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Vorwort

Schon im Jahre 1999 betrugen die GKV-Ausgaben fiir apothekenpflichtige Arznei-
mittel auf Rezept DM 36,15 Mrd. Der Apothekenumsatz insgesamt fiir Arzneimittel zu
Endverbraucherpreisen (inkl. MwSt.) belief sich auf DM 58 Mrd., der Vertriebskos-
tenanteil in Form der Apothekenbetriebsspanne betrug 27,3% des Bruttoumsatzes.
Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des Versor-
gungsauftrages fir Arzneimittel aus offentlichen Apotheken sind in den folgenden
Jahren weiter angestiegen. Fur das Jahr 2001 prognostizierten die Krankenkassen
Arzneimittelausgaben bis zu DM 42 Mrd. (21,5 Mrd. Euro).

Vor diesem Hintergrund wird argumentiert, die Vertriebswege der Arzneimittel vom
Hersteller iber den GrofRhandel bis hin zur Apotheke seien zum Teil ineffizient. Bei
der Diskussion um Einsparpotentiale im Arzneimittelbereich kann eine Ausweitung
des Pharmaversandes auf verschreibungspflichtige Medikamente sowohl ein Instru-
ment zur Qualitatsverbesserung fiur bestimmte Zielgruppen als auch ein Ansatzpunkt
zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen sein.

Fur viele spielen dabei nicht nur die genannten Zielsetzungen eine Rolle: lhnen geht
es grundsatzlicher um das gesteuerte Aufbrechen verkrusteter Distributionswege und
die intelligente Anwendung neuer Informationstechnologien. Denn die historische
Erfahrung zeigt, dass sich solche technologischen Entwicklungen und Méglichkeiten
friher oder spéter selbst — im Zweifelsfalle auch unkontrolliert - den Weg bahnen.
Daruber hinaus wird erwartet, dass der Europaische Gerichtshof Einschrankungen
des freien Warenverkehrs im EG-Raum auch fir den Bereich pharmazeutischer Pro-
dukte nicht mehr lange hinnehmen wird.

Eine umfassende, wissenschaftliche Analyse potentieller Auswirkungen einer Aus-
weitung des Pharmaversandes in Deutschland muss - basierend auf den im Ausland
bereits vorliegenden Erfahrungen - einerseits die monetaren Einsparpotentiale einer
Ausweitung des Pharmaversandes quantifizieren; sie muss andererseits aber auch
Aspekte der allgemeinen Akzeptanz, der Patientengerechtigkeit, sowie der Medika-
menten- und Versorgungssicherheit angemessen beriicksichtigen und dem monetari-
sierten Einsparpotential gegenrechnen.

Die Autoren haben in der vorliegenden Studie, erstmals fiir die Bundesrepublik
Deutschland, die in der Offentlichkeit diskutierte Argumente pro und contra Pharma-
versand unvoreingenommen hinterfragt und empirisch tberprift. Ziel der am Interna-
tionalen Institut fur Empirische Sozialékonomie (INIFES) durchgefiihrten Untersu-
chung ist, die potentiellen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharmaversandes in
Deutschland zu untersuchen. Hierbei werden sowohl quantitative, finanzielle als auch
qualitative Aspekte beriicksichtigt. Im Vordergrund der Studie stehen nationale Mo-
delle des Arzneimittelversandes, die u.a. explizit eine Rezeptiibermittiung durch den
Arzt beinhalten; die bereits bestehenden Internet-Apotheken sind daher nicht zent-
raler Gegenstand der Studie.

Die Studie beinhaltet vier zentrale Elemente:

1) Die derzeitigen institutionellen und rechtlichen Rahmenbedingungen des Phar-
maversandhandels in Deutschland und Europa werden dargestellt. Dies schliet
die Erfassung und Analyse internationaler Erfahrungen mit dieser Art der
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Leistungserbringung ein. Zudem ist das Konzept des hier untersuchten "Pharma-
versandes" - und somit der Gegenstand der durchzufihrenden Modellrechnun-
gen und Befragungen - definiert.

2) Die monetéaren Einsparpotentiale, die sich aus einer Ausweitung des Pharmaver-
sandes fur Deutschland ergeben kénnen, werden simuliert und verschiedene
Szenarien der Ausweitung des Pharmaversandes entwickelt. Dazu erfolgt zum
einen eine Segmentierung des Marktes fur einen zukiinftigen Versand, zum
anderen die Herleitung von Betriebs- und Kostenstrukturen fiir drei verschiedene
Umsatzgrélenklassen von Versandapotheken.

3) Die strukturellen und qualitativen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharma-
versandes auf Anbieter und Nachfrager werden anhand von Primarerhebungen
und Expertengesprachen (Focusgruppen) abgeschatzt und dargestellt. Dabei
wird z.B. darauf abgezielt, welche Akzeptanz des Versandhandels bei Patienten,
Arzten und Apothekern zu erwarten ist, welche Auswirkungen der Versandhan-
del auf die Zielgruppen (soziale Kontakte, Beratung, Probleme bei weiteren Ver-
ordnungen etc.) hat oder auch, wie die These, durch den Versandhandel kénne
ggf. der umfassende Versorgungs- und Sicherstellungsauftrag der Apotheken
beeinflusst werden, zu bewerten ist.

4) AbschlieBend werden Szenarien zur Zukunft des Pharmaversandes in Deutsch-
land erarbeitet und vorgestelit, wobei auch die Ergebnisse eines Workshops mit
Vertretern der Apotheker- und Arzteschaft, des Pharmazeutischen Grohandels,
der Pharmaindustrie sowie Wissenschaftlern und Politikern am 17. September
2001 in Berlin beriicksichtigt werden.

Die Verfasser der Studie kommen zu dem Ergebnis, dass innerhalb des durch Ver-
sandapotheken bedienbaren Segments der Dauermedikation dieser komplementéare
Vertriebsweg durchaus zu erheblichen Kosteneinsparungen gegenuber der derzeiti-
gen stationaren Medikamentendistribution fiihren kann. In kurz- bis mittelfristiger
Sicht erscheinen Einsparpotentiale von DM 400 Mio. bis ca. DM 500 Mio. als reali-
sierbar. In langfristiger Perspektive konnten diese Wirtschaftlichkeitspotentiale anna-
hernd eine Verdopplung erfahren.

Die Implementierung des Versandhandels als zusatzlicher Vertriebsweg ist daher
durchaus zu begriiRen, allerdings unter der Voraussetzung bestimmter qualitativer
Rahmenbedingungen sowie der Gewahrleistung der Patienten- und Arzneimittelsi-
cherheit.

Den Experten, die sich bereit erklarten die Autoren im Rahmen von Gesprachen und
Interviews bei der Erstellung der Studie zu unterstiitzen, danken wir herzlich. Zu
besonderem Dank sind wir Frau Tanja Kesselheim, Frau Doris Lerch, Frau Susanne
Stiegler und Frau Daniela Schneider verpflichtet, die sich an der Durchsicht des
Manuskriptes beteiligt haben und dieses vorbildlich fir den Druck vorbereiteten.
SchlieBlich gilt unser Dank dem Marktforschungsinstitut TNS EMNID GmbH & Co.,
Bielefeld, fur die kompetente Betreuung und Durchfiihrung der reprasentativen
Telefoninterviews bei Arzten, Apothekern und der Bevélkerung innerhalb kirzester
Zeit.

Stadtbergen bei Augsburg, Januar 2002 Die Verfasser der Studie
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0. Einleitung
0.1. Problemhintergrund

In Deutschland wurden im Jahr 2000 im Rahmen des Versorgungsauftrages der ge-
setzlichen Krankenkassen ca. 15,3% der gesamten Leistungsausgaben fiir Arznei-
mittel aus offentlichen Apotheken aufgewendet. Dies entspricht einem Betrag von
37,8 Mrd. DM. 1999 waren insgesamt 36,15 Mrd. DM’ fur die Erstattung von Arznei-
mitteln aus Apotheken bestimmt, 1998 ca. 33,6 Mrd. DM. Diese Entwickiung bedeu-
tete einen Anstieg von ca. 4,4% im Jahr 2000 bzw. 7,4% im Jahr 1999 im Vergleich
zum Vorjahr.

Damit verzeichnet der Arzneimittelbereich ,die mit Abstand problematischste Ent-
wicklung unter allen Ausgabenbereichen"2 der GKV und liegt zudem deutlich tber
den Wachstumsraten des Bruttoinlandsproduktes.3 Der aufgezeigte Ausgabenanstieg
der letzten drei Jahre kann auch fiir vorhergehende Zeitraume als kontinuierlich ein-
gestuft werden (nur kurz unterbrochen durch die gesetzlichen Manahmen von 1993
bzw. 1997), wie ein Blick auf Abbildung 0 - 1 verdeutlicht:

Abbildung 0 - 1: Ausgabenanstieg der GKV fur Arzneimittel

39
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik, Marz 2000, S. 2.

Ohne Zuzahlungen der Patienten und Kassenrabatt.

Bundesministerium fir Gesundheit (2000), Knapp eine Milliarde Uberschuf® und stabiles Bei-
tragsniveau: Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung in 1999 tberaus positiv!
In: www.bmgesundheit.de, Pressemitteilung Nr. 20, Zugriff am 15.03.2000.

Diese lag im Jahre 1999 bei nominal 2,5% bzw. real 1,5%, siehe: Institut der deutschen Wirt-
schaft KéIn, (2000), Zahlen zur wirtschaftlichen Entwicklung der Bundesrepublik Deutschiand,
S. 26.



Um diesem Ausgabenanstieg entgegenzuwirken, wurden, wie bereits angedeutet, in
der Vergangenheit KostendampfungsmaRnahmen in Form von Arzneimittelbudgets,
Negativlisten oder Zuzahlungsregelungen in das System implementiert.‘ Trotzdem
konnte, abgesehen von kurzfristigen Dampfungseffekten (siehe Abbildung 0 — 1),
eine langerfristige Konsolidierung der Arzneimittelausgaben bislang nicht erreicht
werden. Zudem sind nach der Ankindigung der Abschaffung der Arzneimittelbudgets
durch die Politik vom Februar 2001 die Arzneimittelausgaben der GKV um 9,7% im
ersten Quartal gegentiber dem Vorjahr angewachsen.5 Damit ist das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitat im System der GKV stark gefahrdet. Jiingste Ankiindigungen von
Beitragssatzerhéhungen durch verschiedene Kassen sind Ausdruck der angespann-
ten Situation.

Soll das Ziel, die Beitragssatze fur die Versicherten stabil zu halten, nicht aufgege-
ben werden, milssen zukinftige ReformmalRnahmen auf eine effizientere Nutzung
der bereits vorhandenen Ressourcen bei Sicherung der Qualitat der medikamento-
sen Versorgung ausgerichtet werden.

Dabei fiihrt die Diskussion um Reformoptionen im Arzneimittelsektor auch in die
Richtung des Distributionskanals Apotheke. Der Vertrieb von Medikamenten ist bis-
her streng vom Pharmahersteller iber den pharmazeutischen Gro3handel bis zur
Apotheke reguliert: unter die Apothekenpflicht fallende Praparate (in Deutschland ca.
45.000, darunter fungieren automatisch alle rezeptpflichtigen Arzneimittel) dirfen
grundséatzlich nur in den Raumen einer 6ffentlichen Apotheke an den Patienten ab-
gegeben werden.” Andere Formen des Vertriebs, wie sie fur freiverkaufliche Arznei-
mittel, Verband- und Heilmittel oder Medizinprodukte auch in Deutschland durchaus
legal und tiblich sind, werden fir apothekenpflichtige Medikamente nach § 43, | AMG
gesetzlich ausgeschlossen.

Aus der reglementierten Distribution Uber mehrere vertikale Handelsstufen resultie-
ren Vertriebskostenanteile am Medikamentenpreis: zwischen 30% und 40% der Me-
dikamentenkosten entfallen in Deutschland auf den Vertrieb tiber GroRhandel und 6f-
fentliche Apotheken. Allein fur 6ffentliche Apotheken, die im Jahre 1999 insgesamt
50,3 Mrd. DM (ohne MwSt.)7 bzw. ca. 58 Mrd. DM brutto’ umsetzten, resultiert bei

Siehe entsprechend in Kapitel 1.

BKK Bundesverband, (2001), Pressemitteilung vom 27.06.2001 GKV: Krankenkassen gegen
die Abschaffung von Arznei- und Heilmittelbudgets — Ausgaben explodieren — wachsende Bei-
tragssatze, siehe unter www.bkk.de, Zugriff am 27.06.01.

Siehe § 43 AMG sowie § 17 Apothekenbetriebsordnung (Ausnahme in Einzelféllen durch
§17,11)

ABDA, (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten, Abbildung 10: davon entfielen auf Arznei-
mittel 47 Mrd. DM.

16% Mehrwertsteuersatz auf Nettoumsatz.



Mischkalkulation ein Vertriebskostenanteil in Form der Apothekenbetriebsspanne von
ca. 27,3% des Bruttoumsatzes.’

Vor diesem Hintergrund wird argumentiert, die Vertriebswege der Arzneimittel vom
Hersteller tber den GroRhandel bis hin zur Apotheke seien zum Teil ineffizient. So
wird immer lauter hinterfragt, worin der Nutzen fiir die Beitragszahler besteht, ganze
Versorgungsbereiche vom Wettbewerb auszunehmen, wie derzeit die Arzneimittel-
versorgung.'0 Reformvorschlage in der Arzneimitteldistribution umfassen unter ande-
rem eine starkere Offnung der Krankenhausapotheken fiir die ambulante Versor-
gung, eine Verringerung des Mehrwertsteuersatzes auf Arzneimittel, eine Modifizie-
rung der Arzneimittelpreisverordnung wie auch eine (zumindest teilweise) Freigabe
des Versandhandels mit Arzneimitteln. Nicht nur die Kostentrager, auch immer mehr
politische Verantwortungstrager werben dafiir, Alternativen zur 6ffentlichen Apotheke
zumindest rechtlich zuzulassen. In der Praxis wirde sich zeigen, ob und in welchem
Umfang diese Versorgungsformen in Anspruch genommen werden."

Die Liberalisierung des Vertriebsweges durch potentielle Versandapotheken riickt
dabei in den Vordergrund der gesundheitspolitischen Diskussion. Befiirworter sehen
insbesondere fur chronisch Kranke und pflegebediirftige Personen die Méglichkeit
der Inanspruchnahme von Versandapotheken als vorteilhaft an. Die Zulassung der
Versandapotheken solite dabei unter Beriicksichtigung von Lieferbereitschaft und
Service erfolgen. Eine Ausweitung des Pharmaversandes auf verschreibungspflichti-
ge Medikamente konnte demnach die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven
fordern. Zudem erscheinen durch eine Modifizierung des Apothekenzuschlages so-
wie die Méglichkeit erheblicher Rabatte beim direkten Bezug vom Pharmahersteller,
erhebliche Preisvergiinstigung pro Medikament als moglich. Die Kostentrager verof-
fentlichten bisher Schatzungen zur finanziellen Entlastung des sozialen Krankenver-
sicherungssystems zwischen 800 Mio. DM" bis 1.700 Mio. DM", die durch den Ver-
sandhandel moglich waren. Diese Zahlen stutzen sich insbesondere auf Erfahrungen
aus Landern, die den Distributionskanal Versand legalisiert haben und ca. 10% bis
15% aller Verordnungen auf diese Art und Weise vertreiben, bei Kosteneinsparungen
zwischen 10% bis 30%."* Dazu soll an dieser Stelle ausdriicklich angemerkt werden,
dass eine Anlehnung der erzielbaren Kostenvorteile im Ausland aus verschiedenen
Grinden nicht 1:1 fur Deutschland méglich ist aufgrund von Unterschieden in den

9
ABDA, (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten, Abbildung 13, sowie Wirtz, K., (2000), Be-

richt Uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre 1998, in: Mitteilun-
gen des IFH Kéin, Jahrgang 52, S. 25.

Hovermann, E., zitiert in: Kieselbach, K. (2001), Internet-Apotheken erhalten jetzt Unterstit-
zung, in: DIE WELT vom 12.06.2001, S.16.

Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Arzneimittelvertragspolitik Marz 2000, S. 15ff.
Schleert, D. (2000), zitiert in: Zander, B., Invasion der @-Pillen, in: STERN 24/2000, S 198.
Wissenschaftliches Institut der AOK, (2001), Versandapotheke — eine preiswerte Alternative,
Aktuelle Modellrechnung des WidO berechnet Einsparpotential, siehe unter www.wido.de, Zu-
griff am 25.06.2001.

Berechnungen dieser Art fokussieren insbesondere auf Versender in der Schweiz, den Nieder-
landen oder den USA.



Gesundheitssystemen ebenso wie in den nationalen gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen. Hier sei z.B. nur die Art und Weise der Preissetzung fur Arzneimit-
tel erwdhnt. Vergleiche dieser Art unterliegen der Problematik, dass eruierte Wirt-
schaftlichkeitspotentiale nicht ausschlieBlich ursachlich auf die Implementierung von
Versandapotheken zuriickzufiihren sind, sondern auch weitere Komponenten, wie
z.B. die Ausnutzung geringerer Preisniveaus flr Arzneimittel im Ausland, beinhalten
kénnen. Sicherlich wird eine Diskussion um eine Liberalisierung der Vertriebswege
und damit die Zulassung von mehr Wettbewerb, nicht die Problematik der Preis-
regulierung ausschliefen kénnen, gefiihrt - dies spiegelt auch die angefiihrte Agenda
von Reformoptionen wieder -, die eine Modifizierung der derzeit gtiltigen Arzneimit-
telpreisverordnung15 beinhaltet. Andererseits ist eine Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung nicht allein ursachlich mit der Freigabe des Versandhandels verbunden,
diese Problematik wiirde sich aligemein bei der Liberalisierung des Vertriebsweges,
wie z.B. auch bei der Aufgabe des Fremd- und Mehrbesitzverbotes, stellen. Zudem
werden durch neue Vertriebsformen neue betriebswirtschaftliche Kosten induziert.”
Aus volkswirtschaftlicher Sicht sind potentielle Wirtschaftlichkeitsreserven deshalb
nicht ohne weiteres auf Basis auslandischer Quellen zu eruieren und in genaue Zah-
len zu fassen. Als Orientierungs- und Anhaltspunkte kénnen sie gleichwohl fungie-
ren.

Im Gegensatz zu den genannten Zahlen der Kostentréger befiirchten die Akteure
des derzeitigen Distributionsweges wie z.B. der Grohandel allerdings Einnahmever-
luste, falls teure und haufig verkaufte Arzneimittel per Versandhandel vertrieben wiir-
den. Dies gefahrde die flachendeckende und schnelle Versorgung mit selten bendétig-
ten Arzneimitteln und verteuere sie drastisch. Auch der Apothekerverband bestreitet
einen volkswirtschaftlichen Nutzen durch Versandhandel. Kritik an zu hohen Ver-
triebskosten durch Apotheken sei vollkommen unberechtigt.’7 Zudem weisen Vertre-
ter der Apothekerverbénde‘a darauf hin, dass eine Legalisierung des Arzneimittelver-
sandes eine Anderung des existierenden Systems bedingt. Samtliche Eingriffe in be-
stehende Systeme sind mit Auswirkungen auf das Existente verbunden, eine Ande-
rung des Gesamtsystems sehen die Verfasser der Studie jedoch nicht.

Die Diskussion Uber neue Vertriebswege, wie bisher erfolgt, nur unter Wirtschaftlich-
keits- und Kostenargumenten zu filhren, wirde den Anspruch der Gewahrleistung
einer qualitativ hochwertigen Arzneimittelversorgung untergraben. So betont das

Siehe auch Forderung der gesundheitspolitischen Arbeitsgruppe der Bundestagsfraktion der
SPD, in: PHAGRO, (2001), Arbeitsgruppe der SPD-Fraktion fordert Anderungen in der Arznei-
mitteldistribution, www.phagro.de, Zugriff am 02.05.01.

Z.B. Kosten fur Logistik , Telefonberatung, etc. missten neu kalkuliert werden. Andererseits
kénnen sich Einsparungen bei anderen Kostenpositionen ergeben.

Vgl. zu diesen kritischen Stimmen z.B.: Ricker, D., Politik Versandhande!l Einsparungen im
Promillebereich, aus: www.pharmazeutische-zeitung.de, Zugriff am 20.09.99.

Ergebnis der von INIFES gefihrten Expertengesprache und Aussage auf dem Workshop am
17.09.2001 in Berlin.



BMG, die oberste Prioritat der Regierung sei der Schutz des Verbrauchers und die
Sicherstellung einer ordnungsgemafRen Arzneimittelversorgung.

Die Apotheker ihrerseits argumentieren, dass bei Medikamentenbezug via Versand
keine oder nur kaum Beratung stattfinden kénnte und fuhren in diesem Zusammen-
hang die Beratung des Kunden in der Apotheke als Wettbewerbsvorteil gegentiber
anderen potentiellen Anbietern, so auch Versandapotheken, an.”

Eine Gefahrdung der Beratung ist allerdings auch heute schon — und zwar in Pra-
senzapotheken und nicht nur in Einzelfallen — zu vermuten, da aktuelle demografi-
sche wie epidemiologische Entwicklungen die Gewahrleistung des face-to-face Kon-
taktes auch im aktuellen Vertriebssystem an Grenzen fiihren. Wie in den meisten In-
dustrienationen leben in Deutschland viele altere Menschen, chronisch Kranke oder
Multimorbide: im Jahr 2000 ist fast jeder vierte Deutsche tuber 60 Jahre alt, 2040 wird
es mehr als ein Drittel der Deutschen sein. Aufgrund einer altersbedingten héheren
Krankheitswahrscheinlichkeit belastet der daraus resultierende hohe Arzneimittelbe-
darf in Zukunft nicht nur verstarkt die Sozialkassen (s. Abbildung 0 — 2), sondern be-
dingt ebenfalls eine hohe Notwendigkeit von Apothekenbesuchen zur Deckung des
Arzneimittelbedarfs des Patienten.” Dem steht jedoch aufgrund der alters- wie epi-
demiologisch bedingten Beeintrachtigungen eine haufig anzutreffende Immobilitét
entgegen, die den Weg in die Apotheke nur schwerlich oder gar nicht méglich er-
scheinen lasst. Diese Patienten sind dann auf die Hilfe aus der Familie wie aus ande-
ren externen Quellen angewiesen, um die Arzneimittel aus der Apotheke zu erhalten.

Je nach Befragung ergibt sich konsequenterweise auch, dass 15% bis 50% der Apo-
thekenkunden Besorger, d.h. ,Rezeptiberbringer" und ,Medikamentenbesorger” fiir
andere Menschen mit Medikamentenbedarf sind. Eine direkte Beratung des Patien-
ten durch den Apotheker kann in solchen Fallen nicht erfolgen. Die Begriindung der
Abgabe in den Apothekenraumen nach § 43, | ApBetrO aufgrund der Erklarungsbe-
dirftigkeit apothekenpflichtiger Medikamente und der daraus abzuleitenden Bera-
tungspflicht des Apothekers verfehlt ihre Intension.

Nach § 20 Apothekenbetriebsordnung obliegt dem Apotheker aus Griinden der Arzneimittelsi-
cherheit die Pflicht, dem Apothekenkunden informierend und beratend zur Seite zu stehen. Al-
lerdings darf die Beratung nicht die Therapie des verordnenden Arztes beeintrachtigen.

Drei Viertel der Apothekenkunden sind kranke Menschen, mehr als jeder sechste leidet an einer
chronischen Krankheit mit stetigem Arzneimittelbedarf. Zwei Drittel der Apothekenkunden sind
Dauerpatienten, die regelmaRig mindestens einmal monatlich Medikamente aus der Apotheke
beziehen missen, davon sind fast alle mehr als 60 Jahre alt. Siehe: Riegl & Partner GmbH, In-
stitut fir Management im Gesundheitsdienst, Das Image der deutschen Apotheke, Augsburg
1995.



Abbildung O - 2: Arzneimittelausgaben der GKV je Mitglied und je Rentner, sowie
Rentneranteil an der Versichertenstruktur 1994 bis 1998 (jeweils
inklusive mitversicherte Familienangehorige)

Arzneimittelausgaben der GKV
in DM / Jahr

194 196 E 1997 198

Quelle: ABDA, (1998) Die Apotheke Zahien, Daten, Fakten

Diese Scherensituation, einerseits eine nichtmobile, kranke und altere Kundschatft,
andererseits die Begrenzung der Arzneimittelabgabe auf die Apothekenrdume versu-
chen viele Apotheker durch die Ausnahmeregelung des §17, Il ApBetrO zu lésen.
Dieser billigt in begriindeten Einzelfallen eine Versendung aus der Apotheke oder die
Zustellung durch einen Boten an den Arzneimittelempfénger zu. Hier existiert eine
Grauzone. Befragungen ergaben, dass Hausbelieferung durch Apotheken géngige
Praxis ist. Im Durchschnitt beliefert jede Apotheke ca. 30 Kunden pro Woche.” Das
Agieren der Apotheken ist ein deutliches Zeichen dafiir, dass mit der Heimlieferung
ein echtes Kundenbedirfnis vorhanden ist, dem - der Wirtschaftstheorie folgend —
die Anbieter (Apotheken) im Rahmen ihrer (Un)Mdglichkeiten versuchen, zu entspre-
chen.

An diesem Punkt, namlich der Fokussierung auf die Struktur der Apothekenkunden,
kann ein Vergleich mit auslandischen Versandapotheken weit mehr als ein reiner
Kostenvergleich von Nutzen sein. Es zeigt sich namlich, dass das Nachfrager-
potential bzw. die Kunden von Versandapotheken in den verschiedenen Landermn
ahnliche Merkmale aufweisen. Versandapotheken sind hauptsachlich fir Langzeitpa-
tienten ein interessanter Bezugsweg. So ergab eine Befragung in der Schweiz, dass
Patienten uber 60 Jahre mehr als 65% der Kundenklientel einer Versandapotheke
ausmachen. Zudem benétigen von diesen mehr als 60% regelmafRig 2-4
Medikamente pro Tag, ca. 15% sogar taglich mehr als 5 Praparate. Weiterhin
profitierten davon Menschen in landlichen Gebieten. Die Versandapotheke wird zu
59% von Menschen beansprucht, die in Orten mit weniger als 10.000 Einwohnern

Schffski, O., Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 8konomische Analyse.
Baden-Baden 1995, S. 238.



Menschen beansprucht, die in Orten mit weniger als 10.000 Einwohnern leben.” In
den USA werden sogenannte Mail-Order-Pharmacies hauptsachlich durch altere
Menschen frequentiert, insbesondere durch Frauen im Alter von tber 65 Jahren, die
im Gegensatz zu alteren Mannern 6fter allein im Haushalt leben und damit auf eine
Eigenversorgung angewiesen sind.”

Erfahrungen mit Versandapotheken im Ausland belegen, dass aufgrund epidemiolo-
gischer und demografischer Entwicklungen nachfrageseitig Potentiale in Form neuer
Zielgruppen fur Versandapotheken zu existieren scheinen. Dies sind insbesondere
Menschen mit einer Dauermedikation. Andererseits wiirden Patienten mit Akutkrank-
heiten durch eine Versandapotheke nicht adaquat versorgt, bzw. die Kosten einer
Expresslieferung stiinden in keinem Verhaltnis zur Abgabe in der Prasenzapotheke.
Eine flachendeckende Versorgung aller Versicherten und Patienten durch Versand-
apotheken ist damit ausgeschlossen und es zeigt sich, dass Versandapotheken nicht
substitutiv, sondern ausschlieBlich komplementér als ein Glied neuer Vertriebsstruk-
turen fur verordnungspflichtige Arzneimittel wirken kénnen.

Fur Deutschland liegen noch keine umfassenden wissenschaftlichen Untersuchun-
gen zu den potentiellen Auswirkungen der Einfiihrung des Arzneimittelversandes vor,
die als Grundlage fiir eine sachliche Diskussion um Pro und Contra dieser Vertriebs-
form dienen kénnten. Fest steht allerdings, dass im Zuge der stetigen Ausgabenstei-
gerungen im Arzneimittelsektor und der knappen Ressourcen der Kostentrager -
auch im Sinne der angestrebten Beitragssatzstabilitat - nach Wegen gesucht werden
muss, mogliche Wirtschaftlichkeitspotentiale nutzbar zu machen. Ein Vertriebskos-
tenanteil von durchschnittlich fast einem Drittel der Arzneimittelausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist dabei zweifellos in Einsparungsiberlegungen einzu-
beziehen.

Gleichzeitig mussen aber die zentralen Aspekte der Medikamentensicherheit sowie
der Akzeptanz des Versandhandels bei Patienten, Arzten und anderen Betroffenen
angemessen berucksichtigt werden. Volkswirtschaftlich und sozialpolitisch akzepta-
bel kénnen neue Vertriebswege im Arzneimittelsektor nur dann sein, wenn Wirt-
schaftlichkeitsreserven ausgeschopft werden kénnen, ohne das bestehende hohe
Niveau der Arzneimittelversorgung zu geféhrden. Unter diesen Pramissen sind Ver-
sandapotheken, wie im Folgenden dargestellt, als Vertriebsformen in Zukunft ver-
stérkt in eine kritische und ergebnisoffene Diskussion um liberalisierte Wege in der
Arzneimitteldistribution zu integrieren.

Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zirich; Schweizerische Patienten-
Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststelle (DVSP), Zufriedenheit der Kunden
der MediService Apotheke — Schlussbericht, Zirich 1999.

FIND/SVP, The International Market for Mail Service Pharmaceuticals, New York 1996.
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0.2. Zielsetzung

Im Rahmen der INIFES-Studie werden die in der Offentlichkeit diskutierten Argu-
mente pro und contra Pharmaversand unvoreingenommen hinterfragt und empirisch
Uberprift. Es ist Ziel der Studie, die potentiellen Auswirkungen einer Ausweitung des
Pharmaversandes in Deutschland zu untersuchen. Hierbei sollen sowohl quantitative
als auch qualitative Aspekte berticksichtigt werden. Nicht thematisiert werden die mit
einer Legalisierung des Versandhandels verbundenen Sekundareffekte™ sowie de-
ren langfristigen Folgewirkungen.

Im Vordergrund der Studie steht explizit ein nationales Modell des Arzneimittelver-
sandes furr Deutschland. Dies erméglicht eine Berticksichtigung bestehender nationa-
ler Regelungen, wie z.B. das Sozialgesetzbuch, die Arzneimittelpreisverordnung und
eine Kontrolle durch staatliche Behérden, auch fiir Versandapotheken. Die sich auf-
grund des EG-Vertrages langfristig zu erwartender Folgewirkungen und Umsetzun-
gen bereits bestehender Europaischer Richtlinien werden im Folgenden nur ange-
deutet.

Die notwendigen Arbeiten beinhalten folgende zentrale Elemente:

¢ Die institutionellen Rahmenbedingungen des Arzneimittelmarktes wie des Arz-
neimittelvertriebes werden dargestellt. Dies schlielt die Erfassung und Analyse
internationaler Erfahrungen (am Beispiel Schweiz, USA, etc.) mit Versandapothe-
ken ein. Zudem ist das Konzept des hier untersuchten ,Pharmaversandes" - und
somit der Gegenstand der durchzufiuhrenden Modellrechnungen und Befragun-
gen - prazise zu definieren.

e Die monetaren Einsparpotentiale, die sich aus einer Ausweitung des Pharmaver-
sandes fur die gesetzliche Krankenkasse ergeben kénnen, werden simuliert.
Hierbei wird in Abhangigkeit der verfugbaren Daten das Marktpotential und die
Kostenersparnis an den Medikamentenkosten durch Einfilhrung eines Versand-
handels entwickelt. Aus der Kombination von beiden Faktoren ergibt sich das
monetére Einsparpotential.

o Die strukturellen und qualitativen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharma-
versandes auf Anbieter und Nachfrager werden anhand von Primérerhebungen
und Expertengesprachen abgeschéatzt. Dabei wird z.B. darauf abgezielt, welche
Akzeptanz des Versandhandels bei Patienten, Arzten und Apotheken zu erwarten
ist, welche Auswirkungen der Versandhandel auf die Zielgruppen (soziale Kontak-
te, Beratung, Probleme bei weiteren Verordnungen etc.) hat oder auch, wie die
These, durch den Versandhandel kénne ggf. der umfassende Versorgungs- und
Sicherstellungsauftrag der Apotheken beeinflusst werden, zu bewerten ist.

» Z.B.: eine Anderung der AMPreisV, des Fremd- und Mehrbesitzverbotes, des Aut-ldem-

Verbotes, des Heilmittelwerbegesetzes, der §§ 43 und 73 AMG sowie § 17 ApBetrO sowie Eu-
ropa-Rechtliche Regelungen.



e AbschlieBend werden aus den quantitativen und qualitativen Ergebnissen Szena-
rien zur Zukunft des Pharmaversandes in Deutschland entwickelt und anhand
einer Pro- und Contra-Diskussion dargestellt.

Die Ergebnisse dieser Studie wurden der Offentlichkeit im Rahmen eines Workshops
am 17. September 2001 vorgestelit. Die vorliegende Studie greift Argumente der Po-
diumsdiskussion auf und bericksichtigt diese, sofern dies die Verfasser fiir erach-
tenswert hielten, an den entsprechenden Stellen.

0.3. Aufbau der Arbeit

Kapitel 1 befaf3t sich mit den institutionellen Rahmenbedingungen des Arzneimittel-
vertriebs, u.a. mit einer Darstellung des derzeitigen Apothekenkanals in seiner Aus-
richtung und den Vertriebskosten, aber auch mit Erfahrungen, die im Ausland bezig-
lich Versandapotheken zu beobachten sind. Es erfolgt eine Abgrenzung des in der
aktuellen Diskussion haufig verwendeten Begriffs der Internetapotheke von den hier
ausschlieBlich betrachteten Versandapotheken.

Kapitel 2 stellt das Modell einer Versandapotheke fiir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel vor, auf die die weiteren Betrachtungen einer quantitativen wie qualitativen
Analyse aufbauen. In diesem Kapitel erfolgt die quantitative Analyse der Einsparpo-
tentiale fir die GKV anhand von Zahlen fiir das Jahr 1999. Dazu werden zum einen
Marktpotentiale anhand einer Zielgruppenfokussierung auf chronische und/oder lang-
fristige Medikation aus dem GKV-Fertigarzneimittelmarkt eruiert. Des weiteren wird
die Betriebsstruktur einer Versandapotheke entwickelt. Um Skaleneffekte darzustel-
len, wird von drei Umsatzgroenklassen ausgegangen. Die resultierenden Kosten-
vorteile gegeniiber Prasenzapotheken ergeben in Bezug auf das Marktpotential das
fir die GKV zu erwartende Einsparpotential bei einer Einfihrung des Versandhan-
dels fur verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Kapitel 3 widmet sich der qualitativen Analyse des Versandhandels. Es werden Er-
gebnisse einer eigens durchgefiuhrten reprasentativen Umfrage (in Kooperation mit
TNS EMNID) vorgestellt: diese umfassen das Meinungsspektrum der Bevélkerung
als potentielle Nutzer, aber auch die Einstellung der Arzte und Apotheker als Betrof-
fene bei einer moglichen Implementierung von Versandapotheken.

Kapitel 4 falt die quantitativen wie qualitativen Ergebnisse zusammen und liefert
eine Bewertung wesentlicher Pro- und Contra-Argumente des Versandhandels, die in
der offentlichen Diskussion haufig zu finden sind. Dazu werden abschlieRende The-
sen formuliert.



1. Institutionelle Rahmenbedingungen des Arzneimittel-
vertriebs

1.1. Monetdre Entwicklungen und Regulierungen im Arzneimittel-
markt in Deutschland

Der Arzneimittelmarkt ist ein Wachstumssektor und durfte auch zukinftig zu den
welt- und europaweit am starksten expandierenden Markten zéhlen: die hauptsach-
lich in den Industrielandern zunehmende Lebenserwartung, weltweit steigende Be-
vélkerungszahlen, das Auftreten neuer Krankheiten, der medizinisch-technische
Fortschritt u.v.a.m. sind Grinde dafir. Dabei ist das Marktvolumen von wenigen
Landern bestimmt: so entfielen allein auf Deutschland, Frankreich, Italien und GroR-
britannien mehr als 80 Prozent der Gesamtnachfrage nach Arzneimitteln.' Auch im
Vergleich der gesamten Gesundheitsausgaben gibt keine andere Nation in Europa
heute, gemessen an der Wirtschaftsleistung, mehr Geld fir Gesundheit aus als die
Deutschen: rund 10,5% des Bruttoinlandsproduktes.

Abbildung | - 1: Gesundheitsausgaben 1998 in % des BIP
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Quelle: OECD Health Data 1998, *) OECD Health Data 1997

Boroch, W. (1994), Internationale Wettbewerbsfahigkeit der EU — Arzneimittelindustrie, Ham-
burg, S. 10f.
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1.1.1. Monetare Entwicklung der Arzneimittelausgaben und Einflussfaktoren

Von den Gesundheitskosten entfielen fur den selben Zeitraum ca. 54 Mrd. DM brutto
auf Arzneimittel, die in 6ffentlichen Apotheken abgegeben wurden. Dies betrifft ne-
ben Arzneimitteln auf Rezept auch solche ohne arztliche Verordnung. Ca. 36,15 Mrd.
DM dieser Summe, also ca. 66% des Apothekenumsatzes mit Arzneimitteln, finan-
Zierten die gesetzlichen Krankenkassen. Zudem zahlten die gesetzlich Versicherten
ca. 4,2 Mrd. DM in Form von Zuzahlungen, 2,1 Mrd. DM entfielen auf den Apothe-
kenrabatt.” Ca. 4 Mrd. DM betrugen die Ausgaben anderer Kostentrager (v.a. der
PKV) fir Arzneimittel ihrer Versicherten sowie ca. 7,5 Mrd. DM gaben die Apothe-
kenkunden fir nicht verordnete Medikamente aus Eigenmitteln aus (Selbst-
medikation’).

Trager der Gesundheits- und damit auch Arzneimittelkosten ist in erster Linie die
GKV mit insgesamt ca. 240 Mrd. DM Leistungsausgaben fur 1999° bzw. 36,15 Mrd.
DM an Arzneimittelausgaben, welche tiberwiegend durch die Beitragszahlungen der
Versicherten bestritten wurden.

Die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung - als wesentlicher
Finanzierungsbaustein des Apothekenumsatzes fiir Arzneimittel - ergeben fir die
letzten zehn Jahre unterschiedliche Tendenzen. So ist zum einen ein Riickgang in
der Menge der verordneten Verpackungen zu verzeichnen. Andererseits stieg der
Arzneimittelverbrauch nach Umsatz kontinuierlich an:

Abbildung | - 2: GKV-Ausgaben fir Arzneimittel aus Apotheken, von 1991 bis 1999

Verordnungen zu Lasten der GKV Umsatz zu Lasten der GKV
(in Mrd. Packungen) (Zuzahlung und Kassenrabatt schon
abgezogen)
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach:
GKV-Arzneimittelindex;
BMfG, Pressemitteilung Nr. 20 vom 03.03.2000, in: www.bmgesundheit.de;
BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik, M&rz 2000, S. 2.

ABDA, (1999), Die Apotheke Zahlen Daten Fakten, Abbildung 12.
Zur Begriffsbestimmung siehe Kapitel 1.2.1.

Institut der deutschen Wirtschaft KélIn, (2000), Zahlen zur wirtschaftlichen Entwicklung der Bun-
desrepublik Deutschland, Abbildung 95.
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Anhand der beiden gegenlaufigen Entwicklungen in Verordnungsmenge und Umsatz
ist erkennbar, dass zwar weniger, aber dafiir teurer durch die Arzte zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet wird.

Quantitative Einsparungen im Arzneimittelbereich, also ein Riickgang der Verord-
nungszahlen, zeigen sich durch eine negative Mengenkomponente, die 1998 und
1999 bei ca. minus 3,0% Iag.5 Das Preisniveau fir Arzneimittel lag 1999 mit einer
0,8%igen Steigerung moderat tiber dem Vorjahrespreisanstieg von 0,4%, wobei im
festbetragsfreien Markt die Preise tiberdurchschnittlich um 1,9% gestiegen sind, wah-
rend sie im Festbetragsmarkt sogar um 0,3% riicklaufig waren. Der Ausgabenanstieg
fur Arzneimittel anhand dieser Daten ist also nicht aus den Komponenten Menge und
allgemeines Preisniveau zu erklaren. Den Ausgabenanderungen liegen vor allem
Anderungen in der Konsumstruktur zugrunde: rund ein Drittel der durchschnittlichen
Steigerungen der GKV-Arzneimittelausgaben seit 1979 werden dem Struktureffekt
zugeschrieben. 1998 war die Steigerung der Arzneiausgaben nahezu volistandig auf
den Struktureffekt mit 8,1% zuriickzufiihren.” Dies trifft auch fiir 1999 zu, wenn auch
abgedampft mit 5,5%.7 Dabei kann man den Struktureffekt wiederum in Intra- und In-
termedikamenteneffekt unterteilen. Beim Intramedikamenteneffekt folgen Ausgaben-
anderungen bei c.p. gleichen Preisen und Verordnungen aufgrund sich @ndernder
nachgefragter PackungsgréRen, Darreichungsformen und Dosierungen identischer
Arzneimittel desselben Marken- oder Handelsnamen. Der Intramedikamenteneffekt
falit dabei weit weniger ins Gewicht als der Intermedikamenteneffekt. Vom Intermedi-
kamenteneffekt spricht man, wenn die Ausgabenanderungen durch einen Wechsel
der nachgefragten Medikamente innerhalb oder zwischen Therapiegruppen sowie
durch Substitution wirkstoffidentischer Arzneimittel anderer Hersteller, z.B. durch Ge-
nerika, induziert werden.’ Der Intermedikamenteneffekt fallt in den vergangenen Jah-
ren aufgrund der Verordnung teurerer Medikamente sehr hoch aus, obwohl! im Markt
eine immer stérkere Substitution von Original- zu Generikapraparaten zu verzeichnen
ist. In den nachsten zehn Jahren verlieren weltweit Arzneimittel mit einem Umsatz
von derzeit ca. 50 Milliarden DM ihren Patentschutz.’

BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik Mérz 2000, S. 3.

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (1999), Broschure Pharmadaten 99,
Frankfurt, S. 67.

BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik Mérz 2000.
Mehnert, A. (1998), Regulierung auf europaischen Arzneimittelmarkten, Bern, S. 131.
www.ksk-pharma.de, Zugriff am 03.02.2000.
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Abbildung | - 3: Komponenten der Ausgabenentwicklung auf dem GKV-Arznei-
mittelmarkt

GKV-Arzneimittelausgaben

1998: -3,2% 1909: - 3.0% 1998: + 0,4% | 1999: + 0,8% 1998: + 8,1% 1999: + 5,5%
v v
engenkomponentel [ Preiskomponente Strukturkomponente
Intra- Inter-
1999:-0,3% 1999: + 1,9% medika- medi-
\ 4 A menten- kamen-
mit ohne effekt teneffekt

Festbetrag Festbetrag

v

Gesamtumsatz l‘

1998: 33,8 Mrd ( + 5,8%)
1999: 36,16 Mrd (+7,4%)

I—, Zuzahlung + Kassenrabatt

bereits abgezogen

—Y

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach BKK (2000): Arzneimittelvertragspolitik, M&rz 2000.

1.1.2. MaBnahmen zur Ausgabendidmpfung im Arzneimittelbereich

Der Arzneimitteimarkt hat sich in Deutschland zu einem regulierten Markt entwickelt.
Seit 1977 gibt es zahlreiche Versuche, die Ausgabensteigerung in der GKV zu brem-
sen, Beitragssatzstabilitat zu gewahrleisten und Anreizmechanismen zum wirtschaft-
lichen Handeln der Marktteilnehmer zu implementieren. Eine Reihe von Kostendamp-
fungsmafinahmen wurde in Form von Gesetzen erlassen. Mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) 1993 und den darauffolgenden Neuordnungsgesetzen (NOG)
1996/97 kam es im Arzneimittelbereich zu Leistungsbegrenzungen.



Abbildung | - 4: Ubersicht zu Regulierungen im Arzneimittelmarkt

Regelung Inhalte der Regelung
s Einfuhrung der Festbetragsregelung
GRG = Erhéhung der Zuzahlung bei Arzneimitteln
1989 = Einfuhrung der Negativliste
= Einfiihrung von RichtgréRen fir die Verordnung von Arznei- und Hilfsmittein
= Einfiihrung eines globalen Arzneimittelbudgets und indikationsbezogener
Richtgrolen
= Senkung der Herstellerpreise fir festbetragsfreie verschreibungspflichtige
GSG Arzneimittel um 5%, fur OTC-Produkte um 2%, Einfrieren der Preise bis
1993 1.1.1995
= Einfuhrung einer preisabhéngigen Zuzahlung fiir Arzneimittel, Umstellung der
Zuzahlung auf packungsgréenbezogene Zuzahlung
= Einfuhrung einer Positivliste geplant, wird aber wieder verworfen
;ngg = Arztindividuelle RichtgréRen l6sen Arzneimittelbudgets ab
1'997 *  Erhéhung der Zuzahlungen fir Arzneimittel
=  Arzneimittelglobalbudget fir 1999
= Senkung der Zuzahlungen fur Arzneimittel (N1: 8 DM, N2: 9 DM, N3: 10 DM)
GKV- = Hohe der Festbetrage neu festgelegt:
Solidaritats- = Umstellung der Medikation auf Generikaverordnungen im unteren Preisdrittel
gesetz = Vermeidung der Verordnung umstrittener Arzneimittel
1999 = Zweitmeinungsverfahren bei umstrittenen oder geringfligig nitzlichen Arznei-
mitteln
= Ausschluss von Bagatellarzneimitteln aus der Erstattung
GKV-2000- = Einfuhrung einer Positivliste vorgesehen, dies wurde aber wieder verworfen
Strukturge- = Arzneimittelbudgets (konkretisiert durch GKV-SolG und Aktionsprogramm), im
setzent\n?u f Februar 2001 wurde allerdings eine Abschaffung der Arzneimittelbudgets an-
gekdndigt

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Erkennbar wurden die Leistungsbegrenzungen in Abbildung | — 2 anhand der Kur-
venverlaufe in den jeweiligen Zeitraumen. So fielen die Verordnungen von iber einer
Milliarde Packungen im Jahr 1992 auf 944 Millionen im Jahr 1993. Der Umsatz ver-
ringerte sich im gleichen Zeitraum um 4 Mrd. DM. Verstarkt wurde der Effekt durch
eine Erhéhung der Zuzahlungen fir Arzneimittel. Allerdings stiegen die Arzneimit-
telausgaben der GKV trotz Kostendampfungsmafinahmen langfristig wieder an.

Je nach der Ausrichtung der Kostendampfung kénnen die bisherigen Maflnahmen
der Mengen- oder Preissteuerung zugeordnet werden.
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Abbildung | - 5: Regulierungsmechanismen der Arzneimittelpolitik der GKV

Arzneim ittelpolitik der G KV

RegulierungsmaBnahmen der letzten Jahre, u.a.:

PreispolitikJ M engenpolitik

= Festbetrdge < Arzneimittelbudget

= Zuzahlungen 2 Negativliste

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

>Festbetrage

Ein Grund dafur, dass der Anstieg des Arzneimittelpreisniveaus in den letzten Jahren
moderat verlief bzw. stagnierte (siehe Abbildung | - 3), ist in dem Regulierungsin-
strument der Festbetrage zu suchen. Festbetrage stellen bei mehreren gleichwerti-
gen zur Auswahl stehenden Arzneimitteln (Festbetragsgruppen) einen bestimmten,
durch die GKV zu erstattenden, Hochstwert dar. Fir den Patienten bedeutet dies,
dass bei Auftreten einer Unterdeckung zwischen erstattungsfahiger Hochstgrenze
und Medikamentenpreis dieser Teil des Medikamentenpreises selbst zu finanzieren
ist. Allerdings waren 96,4% der ca. 24.500 Packungen unter Festbetragsregelung
ohne Selbstbeteiligung erhaltlich. Der festbetragsbezogene Umsatz entspricht ca.
47% der GKV-Arzneimittelausgaben bei einem Anteil von ca. 64% aller Verordnun-
gen (Stand 1999).'1 Nach Berechnungen des BKK Bundesverbandes kdnnen durch
Festbetrage jahrlich rund drei Milliarden DM eingespart werden.” Allerdings stehen
die Festbetrage in ihrer Umsetzung bzw. Anpassung fiir den Zeitraum bis 2003 noch
in der Diskussion zwischen Politik, Krankenkassen, Pharmaindustrie, GroRhandel
und Apotheken.

Die Einfihrung dieser Regelung ist erst durch das Auftreten von Generika am Arzneimittelmarkt
méglich geworden. Denn Originalpraparate, die noch dem Patentschutz unterliegen, werden
nicht in Festbetragsgruppen erfasst. Fiir neue Arzneimittel unter Patentschutz kénnen die Her-
steller ihre Preise frei setzen, dies gilt auch fir nicht apothekenpflichtige Arzneimittel. Die Fest-
betragsregelung greift in diesen Segmenten nicht.

BKK in: www.bkk.de/information, 14.03.00.

www.bkk.de, Zugriff am 13.01.00.
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=Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen

Rezeptpflichtige festbetragsfreie Arzneimittel werden von den gesetzlichen Kranken-
kassen bei Erstattungsfahigkeit im vollen Umfang erstattet. Ansonsten befreit die Er-
stattungsfahigkeit eines rezeptpflichtigen Medikaments den Patienten haufig nicht
vollstédndig von einer anteiligen finanziellen Selbstbeteiligung. Deren Ziel ist nicht nur
die Erreichung der Beitragssatzstabilitat, sondern auch die Schaffung einer Anreiz-
wirkung zu einer 6konomischen Verhaltensweise.” So hat der Patient bei verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln mit Festbetragen z.T. eine Selbstbeteiligung zu tragen.

Eine von den oben genannten Mechanismen unabhangige Patientenselbstbeteili-
gung an den Arzneikosten fiir verordnete Medikamente erfolgt durch eine fixe Zuzah-
lung pro Medikamentenpackung. Im Zeitraum zwischen 1992 und 1997 wurde dieser
Zuzahlungsbetrag viermal erhéht. 1999 erfolgte eine Senkung auf 8 DM, 9 DM oder
10 DM, welche eine Verringerung der entsprechenden finanziellen Mittel der GKV
durch“Zuzathngen von 1998 mit rd. 5,5 Mrd. DM auf 4,0 Mrd. DM 1999 zur Folge
hatte.

Dabei existiert in Deutschland wie auch in allen weiteren Mitgliedstaaten eine Sozial-
oder Uberforderungsklausel fiir chronisch Kranke, Alte sowie soziale Hartefalle, um
eine Uberbelastung durch erhéhte Selbstbeteiligungen zu vermeiden. Diese Rege-
lung befreit sowohl von der Packungszuzahlung als auch von der Selbstbeteiligung
bei Ubersteigen des Festbetrages vollstandig oder teilweise. Dies entspricht dem So-
lidarprinzip der GKV. So waren 1998 35% der Verordnungen zuzahlungsbefreit, 2000
sei sogar auf jede zweite Verordnung keine Zuzahlung entrichtet worden!"
Eine teilweise Befreiung nach § 62 SGB V erfolgte 1997 fiur etwa 24 Mio. Kinder, 10
Mio. Zuzahlungsbefreite, 250.000 Hartefélle sowie 65.000 Chroniker. Die Werte fir
1998 werden aller Voraussicht nach héher liegen.

=»Arzneimittelbudgets

Diese Regulierungsmafnahme fungiert als Obergrenze der zu Lasten der GKV ver-
schreibbaren Arzneimittel, und setzt damit an der Handlungsweise des Arztes an.
Arzneimittelbudgets wurden erstmals mit dem GSG 1993 eingefiithrt und auf nationa-
ler Ebene gedeckelt, bevor sie 1994 auf die einzelnen Regionen aufgeteilt wurden.
Bei Uberschreitung soliten die Arzte in der Region haften. 1997 wurden die Budgets
durch arztindividuelle RichtgréRen ersetzt, welche eine Individualhaftung der Arzte
vorsahen. Dabei blieb es jedoch nicht. Seit 1999 wurde durch das Aktionsprogramm
zur Sicherung der Arznei- und Heilmittelbudgets erneut ein globales Arzneimittelbud-
get eingefiihrt, welches sich am Budgetvolumen von 1996 plus einer Zuwachsrate
orientierte. Bei Uberschreitung des Budgets mussten die Arzte dieser Kassenarztli-

Wadhling, S., Schulenburg, J.-M. (1996), Regulierung und Eingriffshaufigkeit im Arzneimittel-
markt. Analyse anhand eines Simultatiosmodells, in: ifo Studien, Jg. 42, S. 469.

BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik M&rz 2000, in: www.bkk.de /information/presse.

0. V. (2001), 55 Prozent der Rezepte ohne Zuzahlung, in: ApothekerZeitung, Jg. 17, Nr. 16/17
vom 23.04.01.
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chen Vereinigung bis maximal 5% des Budgets haften, weitergehende Uberschrei-
tungen gehen voll zu Lasten der Krankenkassen.

Allerdings sind die Arzneimittelbudgets seit Februar 2001 durch die Ankiindigung
einer Budgetabschaffung von Seiten des Bundesgesundheitsministeriums faktisch
auBler Kraft gesetzt und damit auch ihre kostendampfende Wirkung. Entsprechend
erhéhten sich die Arzneimittelausgaben der GKV gegeniiber dem Vorjahr um 9,7%.

=>Positiv-, Negativliste

Die Erstattungsfahigkeit apothekenpflichtiger Arzneimittel durch die GKV wird anhand
von Listen niedergelegt, die neben Deutschiand in jedem EU-Staat existieren. Fur die
Erstattungsfahigkeit konnen grundsatzlich zwei Verfahren der Auflistung zur Anwen-
dung gelangen: Negativiisten, welche die gelisteten Arzneimittel von der Erstattung
ausschliefen, und Positivlisten, die dagegen alle erstattungsfahigen Medikamente
enthalten. In Deutschland existiert seit Jahren eine Negativliste. Kriterien fiir die Auf-
nahme eines Medikamentes in die Erstattungsfahigkeit sind im allgemeinen vom so-
zialen, wirtschaftlichen und therapeutischen Nutzen abhangig. Dabei bestehen in der
Interpretation des wirtschaftlichen und therapeutischen Nutzens eines Praparates er-
hebliche Spielraume. In Deutschland gelten Arzneimittel als unwirtschaftlich und da-
mit nicht erstattungsfahig, wenn ihr therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist
und sie Stoffe beinhalten, die nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden
kénnen (§ 34, Il SGB V). Viele Versuche einer neuen Gesundheitsgesetzgebung hin
zu einer Positivliste scheiterten bisher an kontraren Interessen der Beteiligten.

= Exkurs: Regulierungsmafnahmen in Europa

Alle europaischen Lander haben im Laufe der 90er Jahre regulierend in den Arznei-
mittelmarkt eingegriffen. Unterschiede bestehen dabei hauptsachlich in der Intensitét:
In erster Linie konzentrierten sich die kostensenkenden MaRnahmen auf erstattungs-
fahige Arzneimittel:

e Die Uberwiegende Mehrzahl der Lander implementierte Positivlisten zur Regulie-
rung der Erstattungsfahigkeit; Negativlisten existieren neben Deutschland nur
noch in GroRbritannien.

o Festbetrage existieren neben Deutschland derzeit noch in Danemark, den Nieder-
landen und Schweden. Alle anderen Lander bedienen sich nicht dieses preispoli-
tischen Instrumentes.

¢ Selbstbeteiligungen werden uberall, allerdings in unterschiedlicher Form (z.B. als
Fixbetrag, gestaffelt oder in Form prozentualer Beteiligungen) erhoben und orien-
tieren sich zumeist an der Indikation, aber auch an den Arzneimittelpreisen.

e Einige Lander arbeiten zudem wie Deutschland mit Arzneimittelbudgets. Aller-
dings sehen die Sanktionsadressaten und —mechanismen jeweils recht unter-
schiedlich aus.
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Es zeigten sich folgende Resultate" (Stand 1997/98):

e Die Kosten fiur Arzneimittel wurden vermehrt auf die Patienten in Form von
Selbstbeteiligungen abgewalzt.

e Durchschnittlich wurden weniger Arzneimittel verordnet. In Italien und Deutsch-
land zeigte sich eine Reduktion, in den Ubrigen Landern nahm die Anzahl der
verordneten Arzneimittel leicht zu, jedoch war der Zuwachs deutlich geringer.

e Die durchschnittlichen Ausgaben pro Verordnung nahmen aufgrund einer stei-
genden Anzahl mehr neuer und hochpreisiger Arzneimittel zu.

e Lander mit hohen Zuzahlungsregelungen wiesen ein niedriges Verordnungsni-
veau auf.

Die Regulierungsstrategien zeigten dabei typische ,Pendelbewegungen®: mit der
Ausgangslage unzufrieden wurden grundlegende Veranderungen eingeleitet, das
Pendel schlug in die entgegengesetzte Richtung aus. Zeigten sich dann Mangel und
folgten daraufhin Mafnahmen, bewegte sich das Pendel wieder in Richtung Aus-
gangsposition. Zur Zeit befinden sich die Mitgliedsstaaten in unterschiedlichen Pha-
sen dieses Zyklus. Einige kehren zu staatlichen Interventionen zuriick, andere versu-
chen es mit marktwirtschaftlichen Instrumenten. Zudem bestatigt sich die eher kurz-
fristige Wirksamkeit von Mafinahmen: Jeder regulierende Ansatz weist Schlupflécher
auf und wirkt deshalb immer nur fiir begrenzte Zeit, eben so lange, bis die Marktbe-
teiligten sich mit den neuen Bedingungen arrangiert haben. Daraus leitet sich die Er-
kennt‘r;is ab, dass keines der bisherigen Systeme zur Kostenddmpfung dauerhaft
wirkt.

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (1998), Arzneimittel, Steuerung der
Mérkte in neun europdischen Landern, Wien, S. Il f.
Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (1998), Arzneimittel Steuerung der
Mérkte in neun europdischen Landern, Wien, S llIf.



Abbildung | - 6: Arzneimittelausgaben im européischen Vergleich (Stand 1997)

Arzneimittelausgaben in % der GH-Ausgaben

ausgewihite europsische Staaten

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach: VFA, (2000), Statistics 2000, S. 47f.

1.1.3. Zwischenfazit

Die bisherigen Manahmen in Form von Festbetragsregelungen, Zuzahlungen, Arz-
neimittelbudgets und Negativlisten konnten in Deutschland die Preise fiir Arzneimittel
stabilisieren sowie die Anzahl der Verordnungen senken.

Eine langfristige Konsolidierung des Ausgabenniveaus der GKV fur Arzneimitte! - und
damit die Gewahrleistung einer wesentlichen Voraussetzung zur Beitragssatzstabili-
tat - wurde jedoch nicht erreicht. Es gilt also, weitere Effizienzreserven im Arzneimit-
telmarkt aufzudecken, um dem kontinuierlichen Ausgabenanstieg entgegen zuwir-
ken. Die bisherigen RegulierungsmaBnahmen fokussierten dabei im wesentlichen auf
das Nachfrageverhalten der Akteure Arzt und Patient sowie auf die Preissetzung der
Pharmahersteller.

In den Mittelpunkt der aktuellen Diskussion riicken nun verstérkt die im Vertriebsweg
fur Arzneimittel geltenden Regulierungen. Diese werden Gegenstand der néchsten
Kapitel sein. Es gilt, deren moglichen Einfluss auf Ineffizienzen im System und damit
auf hohe Arzneimittelausgaben zu untersuchen.

Denn ,die Versicherten (haben) einen berechtigten Anspruch auf eine qualitativ
hochwertige und kosteneffiziente Arzneimittelversorgung“.'8

BKK (2000): Arzneimittelvertragspolitik, Marz 2000, S. 17.
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1.2. Arzneimittelvertrieb

Die wesentlichen Regelungen fiir den Vertrieb von Arzneimittein finden sich in der
GroRhandelsbetriebs- und der Apothekenbetriebsordnung, im Apotheken und Arz-
neimittelgesetz, im Sozialgesetzbuch sowie in der Arzneimittelpreisverordnung. Dar-
aus resultieren zum einen die streng regulierte Richtung bzw. Reihenfolge der In-
stanzen des Vertriebsweges vom Hersteller (ber den Groflhandel in die Apotheke,
zum anderen aber auch die Hohe der derzeitigen Vertriebskosten. Letztere werden in
Abschnitt 1.2.3 behandelt. Im Folgenden geht es grundsatzlich um die einzelnen Ver-
triebsinstanzen und entsprechende nicht preisbezogene Regulierungen (Abschnitt
1.2.2).

Als erstes ist dabei zu klaren, welche Arzneimittel Gber diesen Vertriebsweg distri-
buiert werden.

1.2.1. Klassifikation von Arzneimitteln — Apothekenpflicht bedingt Vertriebsweg

Was ist eigentlich ein Arzneimittel? § 2 AMG dazu: Arzneimittel sind Stoffe und Zube-
reitungen aus Stoffen zur Verhitung, Erkennung, Linderung, Beseitigung von Krank-
heiten, Beschwerden und Kérperschaden von Mensch und Tier, wozu u.a. auch arzt-
liche, zahnérztliche oder tierarztliche Instrumente zur einmaligen Anwendung, Ver-
bandstoffe, Pflaster, Watte, Diagnostika, Schwangerschaftsverhiitungs- und Desin-
fektionsmittel z&hlen. Keine Arzneimittel sind: Lebensmittel, Tabakerzeugnisse,
Kosmetika, Futtermittel, Medizinprodukte oder Organe.

In Deutschland sind danach ca. 52.000 Arzneimittel verkehrsféihig.19 In der EU beru-
hen mittlerweile alle nationalen Zulassungsregelungen fir neue Arzneimittel, so auch
das deutsche, auf einheitlichen Richtlinien. Mit dem Antrag auf Zulassung eines Me-
dikaments fir den Arzneimittelmarkt muss der Hersteller die erforderliche Qualitéat,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit des Praparates nachweisen, die folgendes zum
Inhalt haben:

Abbildung | - 7: Zulassungskriterien fiir neue Arzneimittel

Kriterium Wirksamkeit Unbedenklichkeit Qualitat

Bei bestimmungsméaRigem | Bei bestimmungsmaRigem | Keine Abweichung
Begriffsbe- | Gebrauch Stiftung eines fir | Gebrauch wird die Sicher- von der Zusammen-
deutung den Patienten therapeuti- heit des Patienten nicht ge- | setzung nach Art und
schen Nutzens fahrdet Menge

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

19

OBIG (1998), Arzneimittelvertrieb in Europa, Wien, S. 63.
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Seit Inkrafttreten des AMG 1978 miissen alle neuen Arzneimittel ein Zulassungsver-
fahren beim Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) bzw. beim
Paul-Ehrlich-Institut (PEI) durchlaufen, ehe sie in den Handel gebracht werden. Arz-
neimittel, die bereits vor 1978 auf dem Markt waren, miissen das erforderliche Zulas-
sungsverfahren bis zum Jahr 2004 nachbringen. In Deutschland waren demnach
1998 nur 19.000 Arzneimittel nach AMG zugelassen, dazu kamen rund 30.000 soge-
nannte ,Alt-Arzneimittel”, die unter die beschriebene Ubergangsfrist fallen. Damit wa-
ren zum damaligen Zeitpunkt mehr als die Halfte aller auf dem deutschen Markt be-
findlichen Arzneimittel noch nicht auf Wirksamkeit, Unbedenklichkeit, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit untersucht.”

Die oben genannte Allgemeindefinition allein ist fur die weiteren Betrachtungen nicht
ausreichend. Eine Segmentierung des Arzneimittelbegriffes tut Not, insbesondere im
Hinblick auf weiterfilhrende Darstellung bezuglich der Arzneimitteldistribution tber
den Vertriebskanal Apotheke sowie der Finanzierung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung. Damit riicken die Begriffe der Apothekenpflicht, der Verschreibungs-
pflicht und der Erstattungsfahigkeit in den Vordergrund (siehe Abbildung I-8).

Abbildung | - 8:  Apothekenpflicht, Verschreibungspflicht und GKV-Erstattungsfahig-

keit
[ Vertriebskanal éffentliche Apotheke
k 2 ¥
Keine
Apothekenpflichtig o
§ 43 AMG st
AMG
] e E 20 2
verschreibunﬂspflichtig ; nicht
§§ 48, 49 AMG __verschreibungspfiichtig
v
. stattungs -
GKV -erstattun\?sfﬁhlg fahig
§ 31,1 SGB! § 34 SGBV
AMR
T 1 T
2u -
ahlung Kassen- Selbst-
Erstattung durch GKV il
STRSSEY [E o o
SGB V)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Fur den Vertriebsweg der Arzneimittel ist entscheidend, ob die Arzneimittel der Apo-
thekenpflicht nach § 43 AMG unterliegen. Fast alle apothekenpflichtigen Arzneimittel
werden zu 99% durch pharmazeutische Hersteller industriell gefertigt und als Fertig-
arzneimittel bezeichnet. Daneben stellen die Apotheken, wenn auch nur duBerst sel-

OBIG (1998), Arzneimittelvertrieb in Europa, Wien, S. 63.
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ten, anhand von Verordnungen der Arzte sogenannte Magistralzubereitungen in ei-
genen Laboratorien her. Unter die Apothekenpflicht fallen alle Medikamente, die er-
klarungsbediirftig sind und Risiken beinhalten kénnen: so alle verschreibungspflichti-
gen Medikamente nach §§ 48, 49 AMG, aber auch einige nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel. Als einziger Vertriebsweg fungieren hier die Apotheken. Arzneimit-
tel, fur die keine Notwendigkeit der Beratung bzw. Risiken existieren, gelten als frei-
verkauflich und kdnnen neben Apotheken z.B. auch in Drogerien vertrieben werden.

Mit der Verschreibungs- und Apothekenpflichtigkeit eines Arzneimittels eng verbun-
den ist die Erstattungsfahigkeit durch die GKV. Nach § 31, | SGB V haben gesetzlich
Versicherte Anspruch auf die Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, so-
fern diese nach § 34 SGBV nicht von der Erstattung ausgeschlossen sind.”' 1999
gaben die gesetzlichen Krankenkassen dafiir 36,15 Mrd. DM aus, im Jahr 2000 wa-
ren es 37,8 Mrd. DM (siehe Abbildung I-9). Unter die Erstattungsfahigkeit fielen ca.
40.000 bis 45.000 der dber 52.000 Arzneimittel am Markt.”

Von den apothekenpflichtigen Arzneimitteln sind de facto nur die rezeptfreien
Selbstmedikationen von der Erstattung nach SGB V ausgeschlossen. Aus Griinden
der Kostendampfung resultierten jedoch Ausschliisse aus der Erstattungs- und damit
auch Verschreibungsfahigkeit, basierend auf dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12
SGB V.

Mit der Klassifikation der Arzneimittel in solche mit und andere ohne Apothekenpflicht
nach § 43, | AMG ist der Vertriebsweg vom Hersteller bis zum Nachfrager vorgege-
ben. Daraus resultieren eine klare Struktur und Richtung der Distribution vom Anbie-
ter zum Nachfrager.

2‘ § 34, (1) SGB V: ausgeschlossen sind u.a. Arzneimittel fur Erkéltungskrankheiten und grippale

Infekte, Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendamfende und -lésende Mittel, Mund- und Ra-
chentherapeutika, Abfiihrmittel, Arzneimittel gegen Reisekrankheiten.

% BIG (1998), Arzneimittelvertrieb in Europa, Wien, S. 63.
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Abbildung | - 9: Vertriebsweg apothekenpflichtiger Arzneimittel

Vertriebsweg apothekenpflichtiger Arzneim ittel

IA rzneim ittelhersteller I

1 § 47, AM G, HerstellerbetriebsV erordnung

§47, 1 AMG
GroBBhandel

§ 47, 1AMG,GroBhandelsbetricbsVerordnung

Apotheke

-~
§ 43 AMG,§ 17,1 ApothekenbetriebsV erorduung
Patient

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Die Herstellung und der Vertrieb beruhen dabei auf einer komplexen Anbieterkette.
Deren vertikale Ausrichtung auf drei Ebenen wird durch das AMG und die sich darauf
stiitzenden Pharma-, Gro3handels- und Apothekenbetriebsordnung zementiert. Da-
nach darfen die Arzneimittelhersteller apothekenpflichtige Medikamente aufer an
Apotheken nur an andere pharmazeutische Unternehmen und GroRhandler abge-
ben.” Ein Direktvertrieb der Praparate an den Patienten ist somit weder dem Arz-
neimittelhersteller noch dem GroBhandler gestattet, sondern ausschlieBlich der
Letztinstanz Apotheke. Diese Beschrankung des Vertriebswegs ist eine logische
Konsequenz der Apothekenpflicht nach § 43,1 AMG.

1.2.2. Akteure des Arzneimittelvertriebs
1.2.2.1. Pharmazeutische Industrie - Herstellung

Derzeit gibt es in Deutschland ca. 1100 Arzneimittelhersteller.” Dabei variiert die Un-
ternehmensgrofRe zwischen kleinen Herstellern bis zu multinationalen Konzernen,
wobei die Mehrzahl kleine und mittelstandige Firmen sind. Anders als kleine und Ge-
nerika herstellende Unternehmen, die haufig nur einen Standort besitzen und nur
Uber ein begrenztes Absatzgebiet verfiigen, unterhalten grof3e, vor allem forschende
Unternehmen Standorte in verschiedenen Landern und bieten ihre Produkte global
an.” Die pharmazeutische Industrie zahite 1999 ca. 113.000 Mitarbeiter, die Arznei-
mittelproduktion lag zu Herstellerpreisen bei 36 Mrd. DM. Auf Arzneimittel, die ber

23
Bestimmte Produkte wie Infusionslésungen, Impfstoffe oder Blutprodukte dirfen auch an ande-

re, z.B. Arzte, Krankenh&user, Impfzentren usw. abgegeben werden.

Schleert, D. (1998), Strukturwandel der phramazeutischen Industrie — Auswirkungen auf den
GKV - Arzneimittelmarkt, in: Die BKK, Jg. 86, Heft 11, S. 567.

Mehnert, A. (1998), Regulierung auf ... a.a.0., S. 81.
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offentliche Apotheken vertrieben wurden, entfielen ca. 29 Mrd. DM, davon ca. 22
Mrd. DM (zu Herstellerpreisen) fiir den GKV-Arzneimittelmarkt.”

Deutschland ist ein Pharmaexportland, der Exportiiberschuss lag 1999 bei 7,2 Mrd.
DM. Die wichtigsten Abnehmerlander sind neben den USA die Schweiz und Frank-
reich.” Im Arzneimittelmarkt als europaischen wie globalen Wachstumssektor - so
sind z.B. mit Hilfe der Gen- und Biotechnologie fiir die Zukunft weitere Fortschritte in
der Bekampfung von Aids, Rheuma, Krebs und anderen chronischen Krankheiten zu
erkennen - sehen sich Pharmanhersteller einem zunehmenden Wettbewerb und Kos-
tendruck gegeniber. Hauptsachlich die GroRe eines Unternehmens wird in Zukunft
tiber Erfolg und Misserfolg im Pharmageschaft entscheiden, denn die Kosten fir die
Forschung und neue Technologien steigen stetig. Fiihrende Unternehmen bringen
jedes Jahr bis zu drei neue Medikamente auf den Markt. Allein die Entwicklung eines
einzigen erfolgreichen Arzneimittel kostet ca. 500 Millionen Dollar.” Folge sind natio-
nale wie internationale Konzentrationswellen. Vor allem in den USA, dem wichtigsten
Medikamentenmarkt, laufen groe Fusionswellen.

Die pharmazeutische Industrie kann nach den gesetzlichen Regelungen in Deutsch-
land den pharmazeutischen Grof3handel, die 6ffentlichen Apotheken, wie auch Dro-
gerien oder Reformhduser beliefern, letztere jedoch nur mit freiverkauflichen Arznei-
mitteln. In der Praxis werden also direkt durch den Hersteller im wesentlichen die In-
stanzen auflerhalb der 6ffentlichen Apotheken beliefert, der Apothekenmarkt selbst
wird Uber die Zwischenhandelsstufe des pharmazeutischen GroRhandels versorgt.

Die Preisbildung erfolgt gesondert in Kapitel 1.2.3.1.

1.2.2.2. Distributionsstufe pharmazeutischer GroBhandel

Der pharmazeutische Gro3handel nimmt bei apothekenpflichtigen Arzneimitteln die
Distributionsstufe zwischen den Pharmaherstellern und den Apotheken ein. In der
Regel ist der GroRhandel der Abnehmer der Pharmazeutischen Industrie, sofern die
Apotheken bei einigen Produkten — z.B. bei sogenannten rezeptfreien Schnelldre-
hern - nicht den Direktbezug vom Hersteller wahlen.” Die meisten deutschen GroR-
handler sind full-line-wholesaler”, d.h. der Hersteller vertreibt seine Produkte iber
mehrere GroRhandler.”

Ein Fremd- und Mehrbesitz im pharmazeutischen Grofhandel ist zulassig, d.h. ein
PharmagrofRhandler kann mehrere GroRhandelsunternehmen besitzen. Zudem kén-

: BPI, (2000), PharmaDaten 2000, S. 9.

2 BPI, (2000), PharmaDaten 2000, S. 5 ff.

» Salz, J. (2000), Bedeutung verloren, in: Wirtschaftswoche Nr.4 /20.01.2000, S. 60.
1996/97 betrug der Direktbezug vom Hersteller ca. 7% des Arzneimittelumsatzes der Apothe-
ken, in: Bostrém, H.C., Eichholz-Klein, S. (1998), Apotheke 2010, in: BBE Handelsbericht,
S. 99.

30

Meyer, H.J. (1995), Pharmazeutischer GroRhandel in Europa im Wandel, in: Pharmazeutische
Industrie, Jg. 57, Heft 6, S. 432.
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nen auch Branchenfremde, also z.B. Pharmahersteller, im Besitz von Gro8handels-
unternehmen sein.

Auf Basis der deutschen Betriebsverordnung fiir ArzneimittelgroRhandelsbetriebe ist
der GroBhandelsvertrieb von Arzneimitteln jede Tatigkeit, die in der :

¢ Beschaffung,
e Lagerung,

e Lieferung oder
e Ausfuhr

von Arzneimitteln besteht.

Nach § 47 AMG darf keine Abgabe apothekenpflichtiger Medikamente durch den
GroRhandel an die Offentlichkeit erfolgen. Diese ist den Apotheken vorbehalten.
Kunden des GroRhandels sind demnach nur andere Gro3handler und Apotheken.31

Die Breite des Sortiments an Arzneispezialitaten, mit denen in Apotheken gearbeitet
wird (es war von ca. 45.000 Praparaten die Rede, siehe 0.1), hat zu einer weitge-
henden Ausgliederung der Lagerhaltungsfunktion aus den Apotheken und zur Uber-
nahme dieser Funktion durch den GrofRhandel gefiihrt. Aufgaben wie die Sortimentie-
rung, Lagerhaltung und Gewabhrleistung einer schnellen und unverziglichen Beliefe-
rung der Apotheken gehoéren neben der Beschaffung zum Kerngeschéaft des Grof-
handels. Beziiglich Dienstleistungsfunktionen fiir die vorgelagerte pharmazeutische
Industrie werden die Lieferung von Marktdaten, die Unterstutzung bei Marketingakti-
vitaten bis hin zur Ubernahme der Zentrallagerfunktion fir den Hersteller immer be-
deutender.”

Beide Gesetze, Grohandelsbetriebsverordnung wie AMG, verfugen darliber hinaus
uber weitere wesentliche Inhalte zum Handel mit Medikamenten, so z.B. iiber:
o die Qualifikation des Personals,

o die Sicherstellung der zuverlassigen Durchfiihrung von Arzneimittelriickrufen
(Notstandsplan),

o die Gewahrleistung der Arzneimittelqualitat wahrend der Distribution,

o die Vorhaltung geeigneter und ausreichender Raumlichkeiten, Anlagen und Ein-
richtungen fiir die ordnungsgemafRe Lagerung und den Vertrieb der Arzneimittel
oder

o die Dokumentation aller Vorgange.

Die meisten pharmazeutischen GroRhandler in Deutschland sind regional begrenzt
tatig, nur vier Unternehmen agieren bundesweit.”’ Dabei bilden den Kern des GroR-

Weitere Ausnahmen siehe § 47, 1, 2 ff.
Meyer, H.J. (1995), Pharmazeutischer GroRhandel ... a.a.0., S. 433.
OBIG (1998), Arzneimittelvertrieb in Europa, Wien, S. 67.
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handels in Deutschland 20 vollsortierte Unternehmen mit 106 Betriebstatten. Diese
weisen im Schnitt etwa 100.000 Lagerpositionen auf, wovon rund 70.000 Positionen
auf Arzneimittel und 30.000 Positionen auf das Randsortiment entfallen.” Ist eine
Apotheke bei einem Vollsortierer Kunde, wird sie in der Regel mehrmals taglich bin-
nen weniger Stunden beliefert. Dies bedeutet fir den GrofRhandel aufgrund der un-
verziglichen Auftragserledigung und der relativ geringen Stiickmengen einen hohen
logistischen Aufwand. Vollsortierer zeichnen sich durch ein regionales, oft aber auch
Uberregionales Vertriebsnetz aus.

Die vier Pharmagrofhandler Gehe, Sanacorp, Anzag und Phoenix teilen den deut-
schen Zuliefermarkt fast volistandig untereinander auf, insgesamt entfalit auf diese
mehr als drei Viertel des Arzneimittelmarktes.

Abbildung | - 10: PharmagrofRhandel in Deutschland (Stand 1999)

Pharma-GroR3héndler Marktanteile
Gehe AG 20%
Sanacorp 13%
Noweda 8%
Anzag 16%
Phonix 28%
andere 15%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach: GEHE AG (2000), Geschéftsbericht 1999, S. 37.

Der volisortierte GroRhandel in Deutschland ist demzufolge hochkonzentriert. Der
Marktfuhrer Phonix AG ist international tatig, auch unterhalt er einige Produktions-
statten fur OTC-Praparate. An zweiter Stelle liegt die GEHE AG, welche nicht nur wie
in Deutschland aufgrund der rechtlichen Situation ein pharmazeutischer GroRhandler
ist, sondern international auch im Apothekeneinzelhandel (in GroRbritannien, Italien
und Tschechien) ihre Geschéftsfelder besetzt. Bis 1999 war GEHE zudem im Ver-
sandhandel tétig.35 Den dritten und vierten Platz nehmen ANZAG bzw. SANACORP
ein, hier halten jeweils Apotheker Beteiligungen am Unternehmen.”

Im teilsortieten Grof3handel, der durch ein beschranktes Sortiment, eine héhere
durchschnittliche Absatzhaufigkeit und des Wegfalls von Serviceleistungen wie
Nacht- oder Sonntagbereitschaft gekennzeichnet ist, kdnnen aufgrund geringerer
Stuckkosten gunstigere Preise an Apotheken offeriert werden. In der Regel fihren
diese keine seltenen Medikamente, Produkte mit geringer Haltbarkeit oder eilige Be-
stellungen. Die Teilsortimentierung kann entweder auf bewussten absatzpolitischen

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden-Baden,
S. 165f.

GEHE AG (2000), Geschéftsbericht GEHE AG 1999, S. 3 u. S. 61.
OBIG (1998), Arzneimittelvertrieb in Europa, Wien, S. 69.

35
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Entscheidungen beruhen oder die Folge einer unzureichenden Kapitalausstattung
sein; sie kann aber auch dadurch bedingt sein, dass zahlreiche Hersteller, vor allem
der GroR- und Mittelindustrie, den Kreis der Grohandelskunden nicht ausweiten.”

Einige Grofhandler betreiben Pharmahandel mit Arzneimitteln auch tber die Lan-
dergrenzen hinaus in Form von Reimporten und Parallelimporten. Deren Bedeutung
am gesamten deutschen Arzneimittelmarkt belduft sich auf ca. 1%, wobei auch
Zahlen von bis zu 5% kursieren. Unter .Reimport‘ versteht man dabei Arzneimittel,
die ursprunglich im Hochpreisland selbst hergestellt und fiir das Zielland entspre-
chend verpackt wurden, durch den Hersteller und seine Vertriebskanale in Niedrig-
preislander verbracht und dort auf dem Arzneimittelmarkt verkauft werden. Der Re-
Importeur kauft diese Medikamente unter Ausnutzung der Arbitragespanne vom
GroRhandler im Niedrigpreis- und importiert sie ins Einkaufsland. Beim ,Parallelim-
port l1auft dieses Schema identisch ab, nur handelt es sich hier um Arzneimittel, die
durch multinationale Pharmahersteller in einem EU-Mitgliedsstaat hergestellt wurden
und in auslandischer Verpackung fiir den dortigen Markt bestimmt sind. Dabei ist
Voraussetzung fiir einen Parallel- oder Reimport nach Deutschland, dass die betref-
fenden Arzneimittel, die aus dem EU-Mitgliedsstaat importiert werden, mit denen in
der Bundesrepublik auch nach Warenkennzeichen identisch sind.” Die europaweiten
Regelungen fiir Parallel-/Re-Importeure werden als ausreichend fiir die Arzneimittel-
sicherheit angesehen und bilden damit die Grundlage fir die gleichberechtigte Abga-
be von Importprodukten aus EU-Mithiedsstaaten.‘1 Der in Deutschland nach §§ 43,
47 AMG vorgeschriebene Vertriebsweg ist dabei unbedingt einzuhalten, d.h. nach
wie vor ist die Apotheke Abnehmer und Adressat des Parallel-/Re-Importeurs. Beide
Fakten finden ihren Niederschlag in § 129, | SGBV, der die Apotheker zur Abgabe
glinstiger Arzneimittel verpflichtet. Da die Re-/Parallelimportprodukte einen ginstige-
ren Preis - im Durchschnitt sind sie zwischen 10% bis 15% billiger als inlandische
Originalprodukte‘z- aufweisen, werden sie durch diese Klausel geférdert.

Die Preisbildung des pharmazeutischen Grohandels wird gesondert in Kapitel
1.2.3.2 dargestellt.

37
Ziegler, B. (1980), Arzneimittelversorgung und Wettbewerb: eine Analyse von Marktstruktur,

Marktverhalten und Marktergebnis, Vandenhoeck und Ruprecht, Géttingen, S. 92.
Nach Angaben der Parallelimporteure und des Bundesverband der Arzneimittelimporteure.
Laut pharmazeutischer Industrie.

May, O. (1994), Parallelimporte — Eine Méglichkeit zur Sicherstellung der Arzneimittelversor-
gung? — Eine Méglichkeit zur Wettbewerbsbelebung auf dem Arzneimittelmarkt? in: Medizin
Mensch Gesellschaft, Jg. 9, S. 85.

Schefold, C.P. (1997), Der “graue” Gemeinsame Markt pharmazeutischer Markenartikel, Aa-
chen, S. 74f.

Rahner, E. (1989), Qualitdt und Sicherheit von Arzneimittelimporten. Beanstandungen der Apo-
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1.2.2.3. Vertriebsinstanz 6ffentliche Apotheke

=»Strukturdaten:

In Deutschland liegt mit einer aligemein hohen Apothekendichte eine polypolistische
Marktstruktur mit vielen Verbrauchern und vielen Anbietern ("99: 21.590 Apo’theken)‘3
vor. Eine Niederlassungsbeschrankung fir Apotheker gibt es seit 1960 nicht mehr.
Zwischen den einzelnen Bundeslandern variiert die Apothekendichte relativ stark.
Wahrend 1999 im Saarland eine Apotheke durchschnittlich 2980 Personen versorgte
und damit bundesweit die hochste Apothekendichte aufwies, waren dies in Branden-
burg mit der geringsten Apothekendichte 4970 Einwohner, also vergleichsweise ca.
zwei Drittel mehr Einwohner je Apotheke. Damit hat sich zwar in den letzten Jahren
die Apothekendichte der neuen Bundesléndern erhéht, allerdings noch nicht auf das
Niveau der alten Bundeslander.

Abbildung | - 11: Apothekendichte in Deutschland, Stand 1998

Einwohner je Apotheke

Quelle: ABDA (1999), Apotheke 1999: Zahlen, Daten, Fakten.

Weiterhin gibt es unter regionalen Gesichtspunkten in den Innenstadtbereichen viele
Apotheken, in landlichen Gebieten dagegen sind die Verbraucher oft an eine Apo-
theke gebunden. So ergaben Befragungen, dass 40,5% aller Apotheken in den In-
nenstadtlagen, aber nur 26,6% in landlichen Gebieten operieren. Damit tendiert auf
dem Land die polypolistische Struktur eher zu monopolistischen Verhaltensweisen.
Weiterhin liegen nach dieser Befragung mehr als die Halfte aller Apotheken in mittel-
groRen Stadten mit 5.000 bis 100.000 Einwohnern, nur jede zehnte Apotheke hatte

0.V. (2000), Apotheker verdienen wieder besser, in: Stuttgarter Zeitung vom 11.05.2000, S. 12.
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sich in grofRen Stadten mit tiber 100.000 Einwohnern niedergelassen.'M Damit ist der
Wettbewerb in mittelgroBen Stadten am gréten, nicht wie meist angenommen in
den Grof3stadten. Der Umsatz und damit auch die GroRe der jeweiligen Apotheken
stiitzen diese Beobachtung.

Abbildung | - 12: Lage und Gréfe (in Umsatzzahlen) der Apotheken (Apothekenbe-
fragung 1995)

GroRe der Apotheke
Lage der Apotheke
< 1,5 Mio. Umsatz > 1,5 Mio. Umsatz

Gemeinden mit weniger als 5.000 Einw. 65,4% 34,6%
Gemeinden zwischen 5.000 und 20.000 Einw. 45,0% 55,0%
Gemeinden tber 20.000 bis 100.000 Einw. 35,8% 64,2%
Gemeinden tber 100.000 bis 500.000Einw. 45,7% 54,3%
Gemeinden liber 500.000 Einw. 59,1% 40,9%

Quelle: Schéffski, O (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden-Baden,
S. 222.

Umsatzstarkere Apotheken sind also nicht in den Grofistddten Uberrepréasentiert,
sondern vor allem in mittelgroBen Stadten mit 20.000 bis 100.000 Einwohnern. In
kleinen Gemeinden befinden sich tendenziell iberwiegend die Apotheken mit gerin-
gem Umsatz, aber auch in den GroRstadten mit ber 500.000 Einwohnern. Hier
scheint demzufolge die Polarisierung der Apotheken am starksten zu Tage zu treten:
den GroRapotheken in den Innenstadtbereichen stehen viele kleine in den AulRenbe-
zirken gegenuber.

1999 lag der Umsatz laut ABDA im Durchschnitt bei ca. 2,2 Mio. DM netto je Apothe-
ke (alte Bundeslénder)“ bzw. bei ca. 2,5 Mio. DM Bruttoumsatz. Die Gewinne der
Apotheken sind in etwa proportional zu deren Umsatz. So erzielen insbesondere die
Apotheken hohe Gewinne, die in ginstigen Lagen groRe Umsatze erzielen kdnnen,
also vor allem in mittelgroen Gemeinden und Innenstadtlagen.46 Die Umsatzrendite
(das betriebswirtschaftliche Ergebnis), also das Ergebnis nach Abzug aller Kosten
von der Apothekenbetriebsspanne, lag 1999 bei ca. 0,3% bis 0,4% vom Umsatz.”

Fusionen mehrerer Apotheken, z.B. um Synergieeffekte bei den Kosten zu erzielen,
sind in Deutschland im Gegensatz zu den Pharmaherstellern und den pharmazeuti-
schen GrofRhandel, die einem wachsenden Wettbewerb sowie Kostendruck ausge-
setzt sind, nicht erlaubt. Das sogenannte Fremd- und Mehrbesitzverbot des § 2 Apo-
thekenbetriebsordnung besagt, dass eine Apotheke durch den Apothekeneigentii-

“ Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden,

S. 221.
ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen Daten Fakten, Abbildung 7.

Schéffski, O. (1996), Gedanken zur Deregulierung des deutschen Apothekenwesens, in: Zeit-
schrift fir Wirtschaftspolitik (Lucius & Lucius, Stuttgart), Jg. 45, Heft 2, S. 233.

ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen Daten Fakten, Abbildung 13.
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mer, der nach § 2 Gesetz Uiber das Apothekenwesen die Betriebserlaubnis zum Fih-
ren einer Apotheke nur als approbierter Apotheker erhalt, persénlich und eigenver-
antwortlich zu fuhren ist. D.h. eine Apotheke darf nur mit der pharmazeutischen
Kompetenz eines Apothekers gefiihrt werden (nicht jedoch z.B. durch ein GroRhan-
delsunternehmen), zudem darf ein Apotheker nicht mehrere Apotheken fiithren. Beide
Tatbestande werden zudem im § 7 und § 2 des Gesetzes Uber das Apothekenwesen
detailliert geregelt. Diese restriktiven Regelungen gelten, wie schon angeklungen,
nicht fir den gesamten Vertriebsweg. Der Gro3handel kennt weder Fremd- noch
Mehrbesitzverbot. Jedoch ergab eine Apothekerbefragung von 1995“ eine grofRe
Mehrheit der Apotheker fiir das Fremd- wie Mehrbesitzverbot. Auch geht man heute
von der Vermutung aus, dass bereits eine Reihe von Apothekern beherrschenden
Einfluss auf mehr als eine Apotheke ausiben, z.B. durch sehr kurzfristige Mietvertra-
ge fir Apothekenraumlichkeiten, deren Konditionen den Betriebsergebnissen der
Apotheke angepasst werden.” Der Hauptgrund fiir den mehrheitlichen Wunsch der
Apotheker nach Beibehaltung der Verbote wird in der Besitzstandswahrung vermutet.
Es zeigt sich eine ,Herr-im-Haus"-Mentalitat, eine Trennung zwischen Management
und Besitz scheint fir Apotheken kein Thema zu sein.”

=2>Warensortiment:

Die Apotheke kann nicht als normales Einzelhandelsgeschéft bezeichnet werden. Sie
ist weder in ihrer Sortiments-"', noch in ihrer Preisgestaltung frei. Zuséatzlich werden
an das Personal, die Lagerhaltung u.v.a.m. gesetzliche Bedingungen geknipft. Auf
der anderen Seite sichert die Apothekenpflicht ein Warenmonopol fir die entspre-
chenden Praparate. Apotheken vertreiben in diesem Segment exkiusiv, ohne den
Wettbewerb weiterer Einzelhandelsunternehmen fiirchten zu missen.”

Das Warenmonopol fir Apotheken im Bereich der apothekenpflichtigen Arzneimittel
ist dabei nicht spezifisch fiir Deutschland, sondern europaweit anzutreffen. In allen
EU-Staaten existiert derzeit ein Warenmonopol aufgrund der Apothekenpflicht. Je
nach Umfang der Apothekenpflicht fallt dabei der Umfang des Warenmonopols aus.
Rezeptpflichtige Arzneimittel unterliegen tberall der Apothekenexklusivitat im Ver-
trieb. Viele Lander haben die Apothekenpflicht auf die gesamten Arzneimittel ausge-

“ Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden,

S. 201 ff.

“ Schéffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden,
S. 110.

50 Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden,
S. 231 ff.

51
Durch die umfassende Apothekenpflicht wird den Apotheken zwar ein Warenmonopol zugesi-

chert, andererseits sind sie damit in ihrer zusétzlichen Sortimentsgestaltung stark einge-
schrankt. Dinge, die Apotheken Uber die apothekenpflichtigen Arzneimittel hinaus anbieten
mdchten, werden durch das Randsortiment nach §25 ApoBO gesetzlich begrenzt.

So sehen 50% der Apotheker die Apothekenpflicht als Wettbewerbsvorteil, wéahrend dies nur
45% der Kunden tun. Das Hauptkliente! der Apotheken, Mé&nner und Frauen tber 60 Jahre, be-
jahen dies sogar nur zu 38%. Aus: Riegl & Partner GmbH, Institut fir Management im Gesund-
heitsdienst (1995), Das Image der deutschen Apotheke, Augsburg, S. 135.
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dehnt. Das bedeutet, dass grundsatzlich jedes Medikament nur in Apotheken, nicht
jedoch im tibrigen Einzelhandel bezogen werden kann. Allerdings ist in den meisten
Landern die Definition fur Arzneimittel und solche mit Rezeptpflichtigkeit bei weitem
nicht so umfassend wie in Deutschland. So liegt die Anzahl der zugelassenen und
erstattungsfahigen Arzneimittel in den anderen europaischen Landern in der Regel
bei maximal einem Fiinftel der in Deutschland verkehrsfahigen 52.000 Préaparate.

Abbildung | - 13: Anzahl der rezeptpflichtigen und zugelassenen Arzneimittel (Stand

1997/98)
Land Rezeptpflichtige /*) erstattungsfahige Verkehrsfihige / zugelassene
Arzneimittel Arzneimittel

Niederlande 4.800 5.500
Schweden 2.346 3.502
Déanemark 3.534 4.030
Schweiz 4.816 7.764
Frankreich 2.900 7.700
Italien 6.643 9.064
Osterreich 6.285 10.236
GB 9.604 14.021
Deutschiand 45.000%) 52.000

Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (1998), Arzneimittel — Steuerung der
Mérkte in neun Européischen Landern, Wien.

Die offentlichen Apotheken missen jederzeit die Arzneimittelversorgung der Bevélke-
rung nach § 1 Gesetz tiber das Apothekenwesen sicherstellen und die Verschreibun-
gen des Arztes sofort ausfithren. Dazu miissen die Arzneimittel nach § 15 ApBetrO in
einer dem Durchschnittsbedarf einer Woche vorgeschriebenen Menge vorratig sein.
Das bedeutet fur die Apotheken eine duferst komplexe Lagerhaltung. Diese wird al-
lerdings immer haufiger, wie bereits erwahnt, durch den Gro3handel bernommen.
Um die Qualitat der Arzneimittel zu garantieren, werden an die Betriebs- und Lager-
raume der Apotheken nach § 4 ApBetrO hohe Anforderungen gestellt. Auch die Aus-
stattung mit Geraten ist vorgeschrieben, selbst wenn deren Bedeutung aufgrund des
nur marginalen Anteils der Magistralzubereitungen irrelevant und damit eher kosten-
treibend ist.

“*Medikamentenabgabe und Beratung:

Neben Vorschriften fur den Apothekeneigentimer existieren weitere fiir das Apothe-
kenpersonal (§ 3 ApBetrO), welches aus pharmazeutischem Personal [approbierte
Apotheker, pharmazeutisch-technischen Assistenten (PTA), Apothekerassistenten]
und nichtpharmazeutischem Personal [Apothekenhelfer, Apothekenfacharbeiter,
pharmazeutisch-kaufmannischen Angestellten (PKA)] besteht. In einer Apotheke ar-
beiten im Durchschnitt ca. 6,7 Beschéaftigte (inklusive leitender Apotheker), keine
Vollzeitangaben, davon sind ca. 2,5 approbierte Apotheker (inklusive leitender Apo-

31



theker); 1,6 Beschaftigte arbeiten als PTA; 1,5 als PKA; die anderen verteilen sich
auf andere Aufgabenbereiche.53

Die Abgabe von apothekenpflichtigen Arzneimitteln darf nach § 17 ApBetrO zum
einen nur durch pharmazeutisches Personal wie Apotheker und PTA (diese einge-
schrankt unter Anwesenheit eines Apothekers), und zum anderen nur in den Apothe-
kenbetriebsrdumen erfolgen. Wie bereits unter 1.1.1. Klassifikation von Arzneimitteln
aufgefiihrt, basiert die Begriindung einer Apothekenpflicht auf den Risiken eines Me-
dikamentes wie dem Erklarungsbedarf. Mit dieser Regulierung des Vertriebswegs
soll vor der Einnahme durch den Patienten eine pharmazeutische Beratung ermog-
licht werden.

Gesetzlich geregelt ist diese Beratungspflicht in § 20 ApBetrO: aus Griinden der Arz-
neimittelsicherheit muss der Apothekenkunde bei der Abgabe des Arzneimittels bera-
ten werden. Durch die weitere Restriktion der Abgabe des Arzneimittels in den Rau-
men einer Apotheke wird auf eine persénliche Kommunikation face-to-face zwischen
pharmazeutischem Personal und Patienten abgestellt. Mit der Beratung darf jedoch
nicht bei Verordnung auf Rezept die Therapie des verordnenden Arztes beeintrach-
tigt werden, d.h. eine Kritik der arztlichen Diagnose oder Verschreibung ist den Apo-
theken nicht gestattet. Die selbstédndige Beratung des Apothekers erstreckt sich im
wesentlichen auf die Selbstmedikation.

Allerdings zeigen Patientenbefragungen im Bereich der Selbstmedikation, dass es an
Beratung in den Apotheken mangelt. Eine Umfrage im Jahre 1995 ergab, dass nur
30% der Apotheken ihre Beratung verbessern und intensivieren méchten, um dro-
henden Umsatzeinbuflen, damals aufgrund des GSG, begegnen zu kénnen. Fast ein
Viertel der Apotheker hatte diesbeziiglich keinerlei Ideen.” Auch die Stiftung Waren-
test stief in ihrem Apothekentest 1999 auf lustlose Berater. So verkaufte jede dritte
Apotheke ohne Beratung, manchmal fihiten sich die Kunden sogar zum Kauf ge-
drangt. Auf Preisunterschiede wurde nie hingewiesen. Die Beratung, falls erfolgt,
wurde in weniger als der Halfte der Falle als gut eingeschéatzt. Die Frage nach
Symptomen, Krankheiten und Lebensumstanden wurde, wenn tiberhaupt, nur ober-
flachlich behandelt. Zudem bestand bei den Apothekern eine sehr hohe Schwelle
zum Anraten eines Arztbesuches.”

Mit der Gewahrleistung der Beratung einher geht neben der pharmazeutischen Kom-
petenz des Apothekenpersonals der zweite Aspekt des § 17 ApBetrO, namlich dass
die Abgabe des Medikamentes und damit zeitlich zusammenfallend auch die Bera-
tung in den Rdumen der Apotheke zu erfolgen hat. Das heil}t, der Patient hat einer

53
Hasan-Boehme, U., u.a., Tatigkeits- und Kostenprofile der Apothekenmitarbeiter, in:

www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39, Tabelle 1 sowie
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-35, Tabelle 1, Zugriff am 21.11.00.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden,
S. 240f.

0.V. (1999), Beratung in Apotheken — Risiken und Nebenwirkungen, Apothekentest bei Prapa-
raten der Selbstmedikation, in: Stiftung Warentest 7/99, S. 94-99.
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Anwesenheitspflicht in der Apotheke Folge zu leisten, um die verordneten Arzneimit-
tel zu empfangen und eine Beratung zu erhalten.

Aus Befragungsergebnissen ist jedoch der Umstand abzuleiten, dass Kunden der
Apotheke zu 60% kranke Menschen sind. Mehr als jeder sechste Apothekenkunde
hat dabei eine chronische Krankheit mit stetigem Arzneimittelbedarf.” Aufgrund der
auf die Apothekenrdume begrenzten Abgabe muss er trotz gesundheitlicher Beein-
trachtigungen diesen Weg absolvieren, sofern er keinen ,Besorger” fur die Medika-
mente zur Hand hat. 77% der Kunden miissen regelmaRig monatlich mindestens
einmal zur Apotheke. Davon sind 87% Dauerpatienten, ca. 80% sind Menschen uber
60 Jahre.

Viele Apotheker greifen deshalb auf die Ausnahmeregelungen des § 17, || ApBetrO,
welcher in begrindeten Einzelfallen eine Versendung aus der Apotheke oder die Zu-
stellung durch einen Boten™ zubilligt, zuriick. Hier existiert eine Grauzone. Befragun-
gen haben ergeben, dass Hausbelieferungen durch Apotheken gangige Praxis, und
nicht, wie gesetzlich intendiert, eine Einzelfalllésung ist. Im Durchschnitt beliefern
Apotheken ca. 30 Kunden pro Woche. Hier kann nicht mehr von begriindeten Einzel-
fallen die Rede sein. Der Spitzenwert lag bei 1.200 Kundenbelieferungen pro Woche,
hier kénnte man schon fast von einem Versandhandel sprechen.59 Wie bereits unter
0.1 thematisiert, stellt sich hier allerdings die Frage der Gewahrleistung einer Bera-
tung. Der Bote, der die Arzneimittel bringt, ist haufig Student oder Rentner, also nicht
zur Beratung befugt.‘50 War aber der Patient also zur Einlésung des Rezeptes nicht
selbst in der Apotheke anwesend”, erfolgt in solchen Fallen keine direkte Beratung
des Patienten durch die Apotheke.

Abbildung | - 14: Direktlieferungen von Arzneimitteln an den Kunden nach Hause

(1995)
Keine Hausbe- | Bis zu 5 mal | Biszu 10 mal | 11 und 50 mal | > 50 mal pro
lieferung pro Woche pro Woche pro Woche Woche
In % der Apo-
theken 54 28,1 26,7 32,3 7.7

Quelle: Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 6konomische
Analyse, Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, S. 238.

Die Preisbildung der Apotheke wird unter 1.2.3.2 dargestellt.

% Riegl & Partner GmbH, Institut fir Management im Gesundheitsdienst (1995), Das Image der
. deutschen Apotheke, Augsburg, S. 35.

Riegl & Partner GmbH, Institut fir Management im Gesundheitsdienst (1995), Das Image der
" deutschen Apotheke, Augsburg, S. 55.

Dieser muss nicht zum Apothekenpersonal gehéren. Schoffski, O., Die Regulierung des deut-
s schen Apothekenwesens, Baden - Baden S. 124.
0 Schoffski, O., Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden - Baden, S. 238.

Nach Aussage von Hans-Gunter Friese anlasslich des Workshops am 17.09.2001 in Berlin,
werden die Auslieferungen vom Apothekenpersonal ibernommen.

6 g
' Besorgerproblematik, siehe 0.1.
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1.2.2.4. Versandhandelsverbot fiir apothekenpflichtige Arzneimittel

Auch wenn auf die Einzelfallldsung des § 17 ApBetrO durch die 6ffentlichen Apothe-
ken in mehr als nur den ,begriindeten Einzelfallen* zuriickgegriffen wird, und dies si-
cherlich aus gutem Grund, wie ein Blick auf die Struktur der Apothekenkunden besta-
tigte, darf dieser Umstand nicht dariber hinwegtauschen, dass durch den § 43,1 AMG
wie den § 17, | ApBetrO die Abgabe von apothekenpflichtigen Arzneimitteln aufer-
halb der Betriebsraume einer Apotheke nicht gestattet ist.

In Deutschland diirfen damit auch alle verordneten Arzneimittel nur in Apotheken und
nicht im Wege des Versandes an den Patienten gebracht werden. Konsequenterwei-
se ist auch eine Werbung, die darauf abzielt, apothekenpflichtige Arzneimittel im We-
ge des Versandes in Deutschland zu beziehen, nach § 8 Heilmittelwerbegesetz
(HWG) unzulassig. Beide Regelungen verankern das Versandhandelsverbot fur apo-
thekenpflichtige Arzneimittel in Deutschland.

Abbildung | - 15: Regelungen zum Versandhandelsverbot in Deutschland

Fundament des Versandhandelsverbotes fiir apothekenpflichtige Arzneimittel

§ 43, | AMG, § 17, | ApBetrO: § 8 HWG:

Apothekenpflichtige Arzneimittel dirfen an den | Unzulassig ist eine Werbung, die darauf hin-
Endverbraucher nur in Apotheken und nichtim | wirkt, apothekenpflichtige Arzneimittel im Wege
Wege des Versandes abgegeben werden. des Versandes zu beziehen.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Erlaubt und tblich ist der Versandhandel in Deutschland derzeit nur fir Verband- und
Heilmittel, Medizinprodukte sowie freiverkaufliche Arzneimittel.

1.2.2.5. Vertriebswege fiir Arzneimittel im europédischen Vergleich

Schon die Darstellung der Anzahi der verkehrsfahigen Praparate brachte extreme
Differenzen im Sortimentumfang zwischen den einzelnen européischen Staaten zu-
tage. Deutschland liegt mit 52.000 verkehrsfahigen Arzneimitteln an der Spitze, an-
dere Lander weisen nur ein Finftel bis ein Zehntel des deutschen Arzneimittelspekt-
rums auf. Zudem differiert der Umfang der rezeptpflichtigen und erstattungsfahigen
Praparate. Gegen die immense Anzahl verkehrsfahiger und apothekenpflichtiger
Arzneimittel, wie sie in Deutschland anzutreffen ist, sprechen im wesentlichen Pro-
dukttransparenzkriterien. So erscheint es nicht verwunderlich, dass die wenigsten
Medikamente — namlich insgesamt nur ca. 2000 Praparate — eine entscheidende Rol-
le bei der Umsatzbildung am Arzneimittelmarkt spielen: auf sie entfallen ca. 90% der
Arzneimittelausgaben.62 Trotz der Harmonisierung von Zulassungsverfahren in Euro-

2 VFA (2000), Statistics 2000 Der Arzneimittelmarkt in Deutschland, Beiblatt.
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pa sind also noch erhebliche Unterschiede auszumachen, die einem einheitlichen
Binnenmarkt fiir Arzneimittel hinderlich sind.

Zudem unterscheiden sich die europaischen Staaten hinsichtlich ihrer Apotheken-
dichte. Deutschland weist allgemein ein dichtes Netz an Apotheken auf und liegt im
europaischen Vergleich im vorderen Feld. Im Vergleich dazu versorgen Apotheken in
Danemark, den Niederlanden oder Schweden fast das Drei- bis Fiinffache an Ein-
wohnern. Die Schweiz oder Belgien haben die hdchste Apothekendichte.

Abbildung | - 16: Apothekendichte Stand 1998 / 1997*

Land Einwohner je Apotheke Niederlassungsbeschrinkungen
Belgien 1.934* JA
Dénemark 17.869* JAa
Deutschland 3.800 NEIN
Frankreich 2.589 JA
GB 4.769 NEIN
Italien 3.579 JA
Niederlande 10.146 NEIN
Schweden 9.860 JA
Spanien 2.115* JA
Schweiz 1.400 NEIN

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach:
Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (1998), Arzneimittel. Steuerung der
Markte in neun europaischen Landern, Wien.

Die Auspragung der Apothekendichte ist auf nationale Regelungen zur Niederlas-
sungsfreiheit zurtickzufuhren, wie auf die Handhabung des Fremd- und Mehrbesitz-
verbotes in den einzelnen Landern. Einige Lander beanspruchen fir sich eine sehr
strikte Regelung durch das gleichzeitige Bestehen eines Fremd- und Mehrbesitzver-
botes. Andere wieder verbieten den Fremdbesitz, lassen aber einen Mehrbesitz zu.
In einigen wenigen Staaten ist Fremd- wie Mehrbesitz an Apotheken gesetzlich er-
laubt.

Abbildung | - 17: EU — Fremd- und Mehrbesitzverbot

Land Fremdbesitzverbot Mehrbesitzverbot
Belgien

Danemark X X
Deutschland X X
Frankreich X

GB

Italien X

Niederlande X

Spanien X X
Schweiz

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
(1998), Arzneimittel Vertrieb in Europa, Wien.
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Ein Fremd- wie Mehrbesitzverbot besteht neben Deutschland auch in Danemark,
Frankreich oder Spanien. Eine Kettenbildung oder z.B. ein Fremdbesitz von Apothe-
ken durch den Pharmagrofhandel oder -hersteller ist hier nicht moglich. Liberaler
gestaltet sich der Besitz in den Niederlanden und ltalien. Hier ist entweder ein
Fremdbesitzverbot oder ein Mehrbesitzverbot geregelt. Weder ein Fremd- noch ein
Mehrbesitzverbot herrschen in Belgien oder GroRbritannien vor. Damit ist eine Apo-
thekenkettenbildung, aber auch der Fremdbesitz durch andere Akteure des Pharma-
sektors wie durch Krankenkassen legal. So wird in Grofbritannien der Apotheken-
markt durch die Kette Boots stark dominiert. Aber z.B. auch deutsche Grof3handler
sind in Grof3britannien am Apothekenmarkt aktiv. So unterhalt die GEHE AG dort ei-
ne eigene Apothekenkette.

Ein Versandhandelsverbot fiir rezeptpflichtige Arzneimittel existiert wie in Deutsch-
land in den meisten Staaten der EU. Zwar ist von Seiten der europaischen Rechts-
sprechung in Form des Fernabsatzgesetzes der Versandhandel von Arzneimitteln
grundsétzlich legalisiert, allerdings steht es den einzelnen Léndern zu, im Rahmen
der Sicherung der Arzneimittelversorgung der Bevolkerung eigene Regelungen zu er-
lassen. Nur die Niederlande, Grofbritannien und die Schweiz haben Versandapothe-
ken unter der Bedingung der Einhaltung wesentlicher Standards gesetzlich legiti-
miert. Schweden wird ab 2002 den Versandhandel im Segment der rezeptpflichtigen
Arzneimittel zulassen. Alle anderen Lander erlauben keine Versandapotheken.

Allerdings ist im Zuge des Internets und des landerubergreifenden elektronischen
Handels insbesondere im Bereich der Arzneimitteldistribution erkennbar, dass natio-
nale Regelungen zur Regulierung des Vertriebsweges ihre Wirkung einbiiRen.
Grenziiberschreitender Versand von Arzneimitteln aus europdischen Landern, in de-
nen ein Versandhandel mit rezeptpflichtigen Arzneimitteln erlaubt ist, nach Deutsch-
land finden mehr und mehr Gber dieses Medium statt. Auf diese Art des Versandhan-
dels, der im wesentlichen auf dem Medium Internet basiert, wird im Abschnitt 1.4
eingegangen.

1.2.3. Kosten des Vertriebsweges
1.2.3.1. Preisbildung der pharmazeutischen Industrie

Die Herstellerpreise unterliegen in Deutschland keiner direkten gesetzlichen Preis-
festsetzung durch den Staat. Bei der Preisfindung der Arzneimittelhersteller finden in
der Regel nicht nur die Preise der jeweiligen Konkurrenzunternehmen Beriicksichti-
gung, sondern auch die Qualitat der Arzneimittel, unterschiedliche Behandlungsme-
thoden und Krankheitsstrukturen mit Auswirkungen auf den Verbrauch und damit den
Umsatz der Arzneimittel.

Die Preissetzung ist jedoch indirekt beeinflusst durch Regelungen der GKV-
Erstattungsfahigkeit, wie z.B. der unter 1.1.2. dargesteliten MalRnahme der Festbe-
trage. Durch das Festlegen von Erstattungshdochstgrenzen werden die Herstellerprei-
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se indirekt beeinflusst und das Preisniveau fur Arzneimittel relativ konstant gehalten
(siehe dazu Punkt 1.1.1.). Versuche der Hersteller, ihre Produkte preislich Gber den
Festbetragen zu positionieren, filhrten aufgrund der erhdhten Zuzahlung der Patien-
ten zu deutlichen Umsatzri]ckgéngen.“ Des weiteren fanden im Zuge der Kosten-
dampfung generelle Preisstopps und Preiszu- bzw. abschlage ihre Anwendung. So
schrieb das GSG einen auf zwei Jahre befristeten Preisstopp sowie eine Preissen-
kung von 5% fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel fur den Zeitraum 1993 bis
1995 vor.

1.2.3.2. Festlegung der Preisbildung von GroBhandel und Apotheken durch die
Arzneimittelpreisverordnung

Auch wenn die Hersteller in ihrer Preissetzung relativ unabhangig sind, so bedeutet
dies nicht, dass auch innerhalb der Arzneimitteldistribution die Preise durch die
GroRhandler wie die Apotheken frei gesetzt werden kénnen. Die Arzneimittelpreis-
verordnung, gliltig fur alle apothekenpflichtigen Arzneimittel, setzt hier einen restrikti-
ven Rahmen. Freiverkaufliche Arzneimittel unterliegen dieser Preissetzung nicht, hier
kénnen die Preise durch den GroRRhandel wie die Apotheken frei gesetzt werden.

Preisbildung GroBhandel:

In Deutschland wird der GroRhandelspreis fur apothekenpflichtige Arzneimittel ge-
staffelt und durch die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) festgelegt. Danach er-
rechnet sich fur alle apothekenpflichtigen Arzneimittel der GroRhandelspreis (= Apo-
thekeneinkaufspreis) aus dem Herstellerabgabepreis plus einem Hochstzuschlag.
Die AMPreisV besitzt auf der Gro3handelsstufe den Charakter einer Hochstpreisver-
ordnung, d.h. es werden maximale Satze bzw. DM-Betrage genannt, die auf den
Herstellerabgabepreis aufgeschlagen werden durfen. Geringere Zuschlage sind je-
derzeit moglich. Die maximal zulassigen Zuschlagssatze verlaufen degressiv, d.h. mit
steigender Basis wird der Zuschlagssatz geringer, trotzdem steigt der absolute Zu-
schlag.“ Die festgelegten Aufschlagsatze fir den GroRhandel wurden mit der Ande-
rung der AMPreisV im Juli 1998 im héherpreisigen Arzneimittelsegment ab 1339 DM
abgesenkt.

Schneider, M. u.a. (1999), Die deutschen Arzneimittelpreise im europischen Vergleich, S. 53.

Schoffski, O. (1996), Gedanken zur Deregulierung des deutschen Apothekenwesens, in: Zeit-
schrift fur Wirtschaftspolitik, Jg. 45, Heft 2, S. 227.
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Tabelle | - 1: Amtliche Hochstaufschlagsatze fur den Grohandel ab Juli 1998

; . Grofthandelsauf- | GroBhandels- —
Von (inDM) | bis (DM) s°';';‘,‘,;’,‘p:/;i‘;'e:e" spannein % d. | Zuschidge in DM Apo':rill(: it
0,00 1,65 21,0% 17.4% 0,00 DM bis 0,35 DM 0,00 bis 2,00
1,66 1,73 0,350M 2,01 bis 2,08
174 333 20,0% 16.7% 0,35 DM bis 0,67 DM 2,09 bis 4,00
3,34 342 0,67 DM 4,01 bis 4,09
343 502 19.5% 16,3% 0,67 DM bis 0,98 DM 4,10 bis 6,00
5,03 515 0,98 DM 6,01 bis 6,13
5.6 7.4 19.0% 16,0% 0,98 DM bis 1,36 DM 6,14 bis 8,50
7.15 7,34 1,36 DM 8,51 bis 8,70
7.35 11,81 18,5% 15.6% 1,36 DM bis 2,19 DM 8,71 bis 14,00
11,62 12,14 2,190M 14,01 bis 14,33
12,15 17,80 18,0% 15,3% 2,19 DM bis 3,20 DM 14,34 bis 21,00
17,81 21,36 3,20 DM 21,01 bis 24,56
21,37 86,96 15.0% 13.0% 3,20 DM bis 13,04 DM | 24,57 bis 100,00
86,97 108,71 13,04 DM 100,01 bis 121,75
108,72 1339,28 12,0% 10,7% 13.04 DM bis 160.71 | 454 76 bis 1499,99
1339,29 3,0% + 120,53 DM Ab 160,71 DM Ab 1500

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach Arzneimittelpreisverordnung vom 1.7.1998.

Preisbildung Apotheke:

Die Apothekenaufschlagsétze auf den Apothekeneinkaufspreis unterliegen ebenfalls
einer amtlichen Regelung. Sie sind auch in der AMPreisV vom 1.Juli 1998 in Form
von Festzuschlagen geregelt und unterliegen einem degressiven Verlauf. Die Fest-
zuschlage wurden mit der neuen Verordnung fiir hherpreisige Arzneimittel abge-
senkt.

Die Festzuschlage bei vom pharmazeutischen Grohandel beziehbaren Arzneimit-
teln werden immer auf den maximal moglichen Apothekeneinkaufspreis bezogen.
Nur bei Arzneimitteln, die ausschlieflich vom Hersteller bezogen werden kénnen, gilt
der Herstellerabgabepreis als Basis fir die Festzuschlage. Durch den Bezug der
Festzuschlage auf die maximalen Apothekeneinkaufspreise wird das im Arzneimittel-
gesetz formulierte Ziel der bundesweit einheitlichen Apothekenverkaufspreise fur
apothekenpflichtige Arzneimittel (§ 78 AMG) erreicht. Egal, zu welchem tatsachlichen
Preis Arzneimittel auf den unterschiedlichen Handelsstufen gehandelt werden, es er-
geben sich fir identische Arzneimittel immer identische Letztverbraucherpreiseeﬁ, un-
abhéngig davon, wo innerhalb Deutschlands der Patient die Arzneimittel bezieht.

Schéffski, O. (1996), Gedanken zur. Deregulierung des deutschen Apothekenwesens, in: Zeit-
schrift fur Wirtschaftspolitik, Jg. 45, Heft 2, S. 227.
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Tabelle | - 2: Amtliche Festzuschlage fir Fertigarzneimittel durch Apotheken ab Juli

1998
AEK Apomekgnauf- Apolhelfen- ) )

von (in DM) Bis (DM) szr::% lé\K% s;:ja:sn: \l/nK% Zuschlag in DM Apothekenpreis (AVK)
0,00 2,40 68,0% 40,5% 0,00 bis 1,63 DM 0,00 bis 4,03 DM
2,41 2,63 1,63 DM 4,04 DM bis 4,26 DM
2,64 7,60 62,0% 38,3% 1,63 DM bis 4,71 DM 4,27 DM bis 12,31 DM
7,61 8,26 4,71 DM 12,32 DM bis 12,97 DM
8,27 14,28 57,0% 36,3% 4,71 DM bis 8,14 DM 12,98 DM bis 22,42 DM
14,29 16,96 8,14 DM 22,43 DM bis 25,10 DM
16,97 23,75 48% 32,4% 8,14 DM bis 11,40 DM 25,11 DM bis 35,15 DM
23,76 26,51 11,40 DM 35,16 DM bis 37,91 DM
26,52 38,00 43,0% 30,1% 11,40 DM bis 16,34 DM 37,92 DM bis 54,34 DM
38,01 44,16 16,34 DM 54,35 DM bis 60,50 DM
4417 57,00 37,0% 27,0% 16,34 DM bis 21,09 DM 60,51 DM bis 78,09 DM
57,01 70,30 21,09 DM 78,09 DM bis 91,39 DM
70,31 1063,81 30,0% 23,1% 21,09 DM bis 319,14 DM 91,40 DM bis 1382,96 DM

1063,82 +2§1€2?2W 319,15 DM Ab 1382,97 DM

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach Arzneimittelpreisverordnung vom 1.7.1998.

Mehrwertsteuer:

Die Apothekenverkaufspreise sind um die Mehrwertsteuer von 16% zu erhéhen
(= Endverkaufspreis). Deutschland belegt alle Arzneimittel, auch die uber die gesetz-
liche Krankenversicherung erstattungsfahigen Praparate, mit dem Normalsteuersatz.
Damit ist Deutschland neben Danemark europaweit das einzige Land, welches Arz-
neimittg} nicht bzw. nicht einmal teilweise von der Mehrwertsteuerbelastung aus-
nimmt.

Apothekenrabatt fiir GKV-erstattungsféhige Arzneimittel:

Des weiteren sind die Apotheken gesetzlich verpflichtet, auf durch die GKV erstat-
tungsfahige Arzneimittel einen Kassenrabatt von 5% des Endverkaufspreises (inklu-
sive Mehrwertsteuer) zu gewahren. Im Handverkauf und bei privatversicherten Pati-
enten sind die Apotheker dagegen verpflichtet, den vollen Endverkaufspreis zu ver-
langen, ein Rabatt ist hier nicht nur nicht vorgeschrieben, er ist sogar verboten.”

Grof3handelsrabatte fiir Apotheken:

Im Preiswettbewerb um die Apotheken haben die Grolhandler Rabattsysteme wie
Skonti, Mengenrabatte, Sondernachlasse, Warenriickvergiitungen, etc. entwickelt,
die ihnen die Regelung der Hochstzuschlagssatze ermaoglicht. Schatzungen zufolge
werden bis zu 15% des Apothekeneinkaufspreises vom Gro3handel an die Apothe-

Schwabe, U., Pfaffrath, D. (2000), Arzneiverordnungs-Report 1999, Berlin, S.659.

Schoffski, O. (1996), Gedanken zur Deregulierung des deutschen Apothekenwesens, in: Zeit-
schrift fur Wirtschaftspolitk, Jg. 45, Heft 2, S. 235.
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ken gewéhrt.aa So ist auch aufgrund der verscharften Wettbewerbssituation das Ra-
battniveau auch 1999 deutlich gestiegen.” Vermutlich werden jahrlich zwischen 1,5
und 2 Mrd. DM Rabatte von den Arzneimittelherstellern und —groRhandlern an Apo-
theken gewfahrt.’o Aufgrund des Gebotes der bundeseinheitlichen Endverbraucher-
preise werden die an die Apotheken gewahrten Rabatte nicht an den Endverbrau-
cher Patient weitergegeben, sondern verbleiben bei den Apotheken und erhéhen die
in der AMPreisV ausgewiesenen Apothekenspannen.

1.2.3.3. Ubersicht iiber den Vertriebskostenanteil am Endverkaufspreis

Der Vertrieb von Arzneimitteln ist, wie gezeigt, strikt in vertikaler Ausrichtung wie
auch in der Setzung der Preise reglementiert. Aus der Struktur der Arzneimittelpreis-
verordnung ergeben sich folgende Spannen an Zuschlagsatzen fur Grolhandel und
Apotheken:

¢ 12% bis 21% GroBhandelsaufschlag auf den Herstellerpreis
e 30% bis 68% Apothekenaufschlag auf den Apothekeneinkaufspreis

Der Herstellerabgabepreis plus die aufgefuhrten Zuschldge und der Mehrwertsteuer
von 16% ergeben den Endverkaufspreis eines Medikamentes. Werden die in der
AMPreisV genannten Zuschlage prozentual auf den Endverkaufspreis, der gleichzu-
setzen ist mit den Medikamentenkosten des entsprechenden Praparates, bezogen,
berechnen sich die anteiligen Herstell-, Vertriebs- und Mehrwertsteuerkosten:

Die Zahlen der VFA Statistics 2000 weisen folgende durchschnittliche Anteile aus':

o @ 54,8% Herstellkosten (pharmazeutische Industrie)
o @ 31,4% Vertriebskosten (GrofShandels- und Apothekenbetriebsspanne)
o O 13,8% Mehrwertsteuer (Staat)

Andere Quellen nennen eine ahnliche Verteilung der durchschnittlichen Anteile™:

o @ 53,7% Herstellkosten (pharmazeutische Industrie)
@ 32,5% Vertriebskosten (Grohandels- und Apothekenbetriebsspanne)
@ 13,8% Mehrwertsteuer (Staat)

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden — Baden,
S. 167ff.

GEHE AG, (2000), Geschéftsbericht 1999, S. 37.

Cassel, D. (2000), Effiziente Distributionswege, S. 308, in: Wille, E., Albring, M. (Hrsg.), (2000),
Rationalisierungsreserven im Gesundheitswesen, Peter Lang Verlag, Frankfurt Main, S. 307 —
318.

VFA (2000), Statistics 2000 — Die Arzneimittelindustrie in Deutschland, S. 22.

Z. B. die Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbande e.V. (2000), internethandel mit Medi-
kamenten: In Europa Qualitdt sichern & Chancen flr Verbraucher nutzen, siehe unter
www.agv.de, Zugriff am 24.01.2001.
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Auf die Apothekenbetriebsspanne entfallen danach durchschnittlich 27,3% bis
27,5%, auf die GroRhandelsspanne zwischen 4% und 5% des Endverkaufspreises.

Uber die Erstattungsfahigkeit der Arzneimittel schlagen sich Vertriebskosten auf die
GKV-Arzneimittelausgaben nieder. Die GKV-Arzneimittelausgaben fir 1999 lagen bei
36,15 Mrd. DM. Diese Summe kann in der Diskussion um eine effiziente Ausgaben-
steuerung im Arzneimittelsektor nicht ausgespart werden. Angesichts eines Ver-
triebskostenanteils von fast einem Drittel an den GKV-Arzneimittelausgaben stellt
sich die Frage, ob der Arzneimittelvertrieb unter Beibehaltung der Arzneimittelsicher-
heit wirtschaftlicher organisiert werden kénnte.”

1.2.3.4. Blick nach Europa: Arzneimittelpreise sowie Vertriebskostenanteile

Derzeit unterscheidet sich das Arzneimittelpreisniveau innerhalb der EU trotz harmo-
nisierter Zulassungsverfahren, auf die hier nicht naher eingegangen werden soll, er-
heblich. Dieses resultiert u.a. aus unterschiedlichen Preisbildungsmechanismen auf
der Ebene der Hersteller, der Organisation des Vertriebsweges wie auch der steuer-
lichen Belastung auf Arzneimittel.

Ausdruck dieses Preisgefélles in Europa sind nicht zuletzt die unter 1.2.2.2. genann-
ten Parallel- und Reimporte, die einen Preisvorteil von bis zu 15% aufweisen kdnnen.

Unter den Bedingungen einer gemeinsamen europaischen Wahrung konnte die
Preistransparenz jedoch erleichtert und damit eine bessere Vergleichbarkeit der Arz-
neimittelpreise europaweit erméglicht werden.

Derzeit wird in den meisten europaischen Staaten bereits auf der Herstellerebene in
die Preisbildung regulierend eingegriffen, z.T. nur bei erstattungsfahigen Praparaten,
2.T. aber auch fir alle apothekenpflichtigen Arzneimittel. Die staatliche Preisregulie-
rung auf dieser Stufe kann anhand unterschiedlicher Vorgehensweisen erfolgen, die
hier nicht Gegenstand sein sollen.

Es zeigt sich konsequenterweise bereits bei der anteiligen Herstellerwertschépfung
am Arzneimittelpreis eine erhebliche Schwankungsbreite zwischen den aufgefihrten
Staaten. Deutschland weist den geringsten Herstelleranteil auf, was indirekt auf den
héchsten Anteil an nicht herstellungsbedingten Kosten — also Vertrieb und Steuern —
schlielen lasst.

FIND/SVP (1996), The International Market for Mail Service Pharmaceuticals. A Market Intelli-
gence Report, S. 166ff.
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Tabelle | - 3: Prozentuale Anteile der Hersteller, des GroRhandels, der Apotheken
und der Steuern an den Arzneimittelpreisen - Stand 1998

Hersteller Grofthandel Apotheke Vertrieb gesamt Steuer
p" 54,8% 4,1% 27,3% 31,4% 13,8%
DK 56,5% 4,3% 19,2% 23,5% 20,0%
B 56,6% 8,5% 29,2% 37,7% 5,7%
CH 57,2% 8,2% 32,4% 40,6% 2,0%
2 60,6% 6,1% 24,3% 30,4% 9,1%
E 61,7% 7.6% 26,8% 34,4% 3,9%
NL? 63,5% 11,6% 19,2% 30,8% 57%
GB? 65,8% 9,4% 24,8% 34,2% 0,0%
F 66,5% 7.1% 24,3% 31,4% 2,1%

1) 1999 2) verschreibungspflichtige Arzneimittel 3) erstattete Arzneimittel

Quelle: EFPIA, zitiert aus VFA (2000), Statistics 2000 — Die Arzneimittelindustrie in Deutschland,
S. 23.

Analog zu Deutschland wird auf die Herstellerebene aufbauend der Anteil der Ver-
triebskosten ermittelt. Der Vertrieb rezeptpflichtiger Arzneimittel durchlauft in allen
europaischen Mitgliedsstaaten die fiir Deutschland aufgezeigten Handelsstufen des
GrofRhandels und der Apotheke mit der Folge, dass in keinem Land die Preisbildung
auf den Handelsstufen freigestellt ist. Dabei schwanken die Handelsspannen fiir den
Vertrieb erheblich, zwischen 23% (Danemark) und 40% (Schweiz). Deutschland liegt
mit 31,4% bei den hier verglichenen Landern im Mittelfeld, Lander wie die Schweiz,
Belgien, Spanien und GroRbritannien weisen héhere anteilsmaRige Vertriebskosten
auf. Aligemein kann festgehalten werden, dass die Distributionskosten in den aufge-
fuhrten Staaten mit durchschnittlich ca. einem Drittel der Medikamentenkosten zu
Buche schlagen (siehe Tabelle I-3).

SchlieBlich existieren stark voneinander abweichende einzelstaatliche Mehrwertsteu-
ersatze fur Arzneimittel, die somit die Arzneimittelpreisniveaus in Europa weiter aus-
einander driften lassen. Einige Staaten erheben demnach keine Mehrwertsteuer auf
Arzneimittel, einige andere wie Deutschland den vollen Mehrwertsteuersatz.
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Tabelle | - 4: Mehrwertsteuerzuschlage (Stand 1.1.2000)

Land Mehrwertsteuersatz fiir Arzneimittel Mehn':lcle?fsr:;etjzzfiveau

D 16% 16% (7%)

DK 25% 25%

B 6% 21%

CH 2% 7,6%

| 10% 20%

E 4% 16%

NL 6% 17,.5%

GB 0% fur erstat;m;r;gfff;\.ig; Arzneimittel, 17.5%

F 2,1% fur erstatstg;\gtsgalgge Arzneimittel, 20.6%

Quelle: BPI (2000), PharmaDaten 2000, S. 27.

Diese Darstellungen sagen nichts tiber die absolute Hohe der Arzneimittelpreise aus.
Ein multilateraler Vergleich der Arzneimittelpreise ist allerdings hdchst umstritten, da
z.B. aufgrund unterschiedlicher Herstellerpreisbildungen, differierender wirtschaftli-
cher Komponenten (Kaufkraft, Einkommen, Wechselkurs), heterogener Vertriebs-
strukturen oder Reglementierungen der Handelsspannen seine Aussagewirkung
stark begrenzt sein wirde. Allerdings kann beim Vergleich der jeweiligen Wertschop-
fungsanteile fiir jedes einzelne europaische Land festgestellt werden, dass der Anteil
der nicht herstellungsbedingten Kosten am Endpreis sehr hoch ist.

Aufgrund dessen hat die Organisation Association Internationale de la Mutualute
(AIM) bereits 1996 eine Analyse der in einigen europaischen Landern (Belgien,
Deutschland, Frankreich, Niederlande, Schweiz) praktizierten Reglementierungen im
Arzneimittelmarkt veréffentlicht. Dabei traf sie auf Basis ihres Benchmarking die
Empfehlungen, Distributionskosten fir Arzneimittel zu senken und im Bereich der
Apotheken versuchsweise neue Vertriebsformen zu testen.”

So hat z.B. die Schweiz, die mit inrem Vertriebskostenanteil von 40% an den Arz-
neimittelkosten an der Spitze der aufgefiihrten Lander liegt, seit Ende der neunziger
Jahre mit der Liberalisierung des Arzneimittelvertriebs begonnen und den Versand-
handel fiir Medikamente unter bestimmten Zertifizierungsvoraussetzungen zugelas-
sen. Arzneimittel, die Gber den Versandweg an den Patienten abgegeben werden,
weisen einen Kostenvorteil von bis zu 15% der Medikamentenkosten auf (siehe dazu
Kapitel 1.3).

Fink-Anthe, C. (1997), Die Kirschen aus Nachbars Garten, in: Pharmazeutische Industrie, Jg.
59, Nr. 3, S. 111/69.
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1.2.4. Feststellung eines Reformbedarfs im Arzneimittelvertriebssystem

In Deutschland fuhrt der Status quo der Arzneimitteldistribution mit den Komponen-
ten

= Regulierung des Vertriebsweges aufgrund der Apothekenpflicht (Kapital 1.2.1. u.
1.2.2)

= Gesetzliche Preisbildungsmechanismen nach AMPreisV (Kapitel 1.2.3.)

zu betrachtlichen Vertriebskosten von fast einem Drittel am Arzneimittelpreis. Zudem
wirkt die Belastung des Apothekenverkaufspreises mit dem vollen MwSt-Satz kos-
tentreibend.

Folgerichtig bietet die Arzneimitteldistribution von apothekenpflichtigen Medikamen-
ten ein groRes wirtschafts- und gesundheitspolitisches Diskussionspotential. Reform-
vorschldge umfassen unter anderem eine Verringerung des Mehrwertsteuersatzes
auf Arzneimittel, eine Modifizierung der Arzneimittelpreisverordnung wie auch eine
(zumindest teilweise) Freigabe des Versandhandels mit Arzneimitteln. Die ersten
zwei Punkte seien hier im Sinne einer Vollstandigkeit zwar erwahnt, jedoch im Rah-
men dieser Studie nicht umfassend dargestellt. Das Hauptaugenmerk liegt im folgen-
den auf dem dritten Punkt, der Freigabe eines Versandhandels fir apothekenpflichti-
ge Arzneimittel.

= Mehrwertsteuer:

Die Mehrwertsteuererhebung auf Arzneimittel von 16% belastet die gesetzlichen
Krankenkassen mit ca. 5 Mrd. DM jahrlich. Ob es sinnvoll ist, den Beitragszahlern
der parastaatlichen gesetzlichen Krankenversicherung auch die Kosten der auf
Arzneimittel erhobenen Mehrwertsteuer und damit eine Form der Doppelbesteue-
rung aufzubirden, wird kritisch hinterfragt. Angestrebt werden solite hier eine ein-
heitliche europaische Li:'>sung.75

= Arzneimittelpreisverordnung:

In Deutschland erhoht sich der Preis eines Arzneimittels vom Hersteller bis in die
Offizin des Apothekers enorm. Inzwischen wird manche arztliche Behandlung des
Patienten einschlieBlich der Verordnung einer Arznei geringer vergitet als die
Abgabe des Praparates in der Apotheke.m Der Sachverstéandigenrat fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen hélt in seinem Sondergutachten 1995 ,Ge-
sundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 fir erstattungsfahige Arz-
neimittel eine Umstellung von den derzeitigen degressiven Festspannen auf Fix-

75
Schoffski, O. (1996), Gedanken zur Deregulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden —

Baden, S. 239f.

Schieert, D., Kaesbach, W. (1997), Arzneimitteldistribution — value for money? Konsequenz aus
der Reformdiskussion um die Arzneimittelpreisverordnung, in: Forum fir Gesellschaftspolitik,
Februar 1997, S. 563.
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zuschlage je Packung, gegebenenfalls gestaffelt, fiir mdglich. Dies unterstitzen
auch die Krankenkassen und die EU-Kommission.”

= Arzneimittelversand:

Ein weiterer Reformvorschlag, dem im weiteren Verlauf der Studie das Hauptau-
genmerk folgt, ist die Lieferung von rezeptpflichtigen Arzneimitteln durch Ver-
sandapotheken. Ein Indikator fiir Fehlsteuerungen des derzeitigen Systems liegt
in dem bereits derzeit sehr hohen Mafle von Unterlaufungen. Die umfassende
Nutzung des § 17, Il ApBetrO durch die Apotheken beziglich des Heimlieferservi-
ce ist bereits unter Abschnitt 1.2.2.3 erwahnt worden.

Die gesetzlichen Krankenkassen als wesentlicher Kostentrager im Arzneimittel-
markt halten aufgrund der heutigen Kosten der Arzneimitteldistribution eine Libe-
ralisierung der Vertriebswege fir Arzneimittel fir erforderlich und erreichbar. We-
der werde eine flachendeckende Versorgung uUber das gesamte Arzneimittelan-
gebot durch Versandapotheke beabsichtigt noch erwartet, allerdings wirde sich
diese Vertriebsform insbesondere fiir chronisch Kranke oder immobile Patienten
anbieten. Da in Deutschland derzeit nicht erlaubt, soll ein Blick Gber die Landes-
grenzen den Begriff der Versandapotheke naher bringen.

1.3. Erfahrungen mit Versandapotheken im Ausland

Die EU-Kommission, die von der Legalitat der Versandapotheken ausgeht, hat die
Verantwortung fiir die Entscheidung tber die Erlaubnis von Versandapotheken in die
Kompetenz der einzelnen Mitgliedsstaaten gelegt. So haben die Niederlande, GroR3-
britannien und die Schweiz Versandapotheken gesetzlich legitimiert, Schweden folgt
Anfang 2002. Alle anderen europaischen Lander erlauben keine Versandapotheken.
In den USA ist der Versandhandel ebenfalls, allerdings schon wesentlich langer als
in Europa, legalisiert.

Die im Folgenden dargestellten Modelle der Schweiz sowie der USA werden im
Rahmen der INIFES-Studie bezuglich einer technischen Umsetzbarkeit und einer
Zielgruppendefinition fur einen Versandhandel untersucht, um somit einen Ansatz-
punkt zu den eigenen Uberlegungen zu liefern. Eine Ubertragung beider Modelle ist
fur Deutschland aufgrund von Unterschieden in den Gesundheitssystemen ebenso
wie in den nationalen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen nicht méglich und
fur die INIFES-Modellrechnungen auch nicht notwendig.

Schieert, D., Kaesbach, W. (1997), Arzneimitteldistribution — value for money? Konsequenz aus
der Reformdiskussion um die Arzneimittlelpreisverordnung, in: Forum fir Gesellschaftspolitik,
Februar 1997, S. 53.
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1.3.1. Europa: Beispiel Schweiz

In der Schweiz fand in der Vergangenheit eine anhaltende kontroverse Diskussion
Uber die Zulassigkeit von Versandapotheken statt. Die kantonalen Zustandigkeiten
fur den Gesundheits- und Arzneimittelsektor verhinderten lange eine einheitliche Re-
gelung, bis die erste Versandapotheke 1997 ihren Betrieb in einigen Kantonen auf-
nahm. Seit Herbst 1999 ist die Versandapotheke, die in Kooperation mit einer Reihe
von Krankenkassen arbeitet, in allen Teilen der Schweiz zugelassen und bewahrt
sich in einem Markt, der in seiner Apothekendichte und dem Niveau der
Vertriebskosten fur Medikamente tber dem des deutschen liegt. Per Gesetz kann in
der Schweiz seitdem eine Versandapotheke dann zugelassen werden, wenn diese
alle vorgeschriebenen Kriterien beziiglich Arzneimittelsicherheit, usw. nachweislich

erfullt.
Dabei sieht sich die Versandapotheke als Erganzung zu den traditionellen Apotheken

und als neuer Dienstleister. Zum Service zahlen u.a. eine kostenlose 24-Stunden-
Telefonhotline mit Kundendienst und Beratung durch geschultes Personal, ein per-
sonlicher Medikamentenpass, der zusammen mit den Medikamenten zugestellt wird
und wichtige Informationen zu den Arzneimitteln enthalt. Zudem werden die Patien-
ten auf Basis von Patientendossiers daran erinnert, wann ein Rezept erneuert wer-
den muss.

Dies entspricht vor allem den Bedirfnissen der Langzeitpatienten. Eine Befragung
ergab, dass Patienten tber 60 Jahre mehr als 65% der Kundenklientel ausmachen.
Zudem bendtigen von diesen mehr als 60% regelmafig 2-4 Medikamente pro Tag,
ca. 15% sogar taglich mehr als 5 Praparate. Damit sind die Hauptnutzer der Ver-
sandapotheke altere Patienten mit Dauermedikation. Weiterhin profitierten davon
Menschen in landlichen Gebieten. Die Versandapotheke wird zu 59% von Menschen
beansprucht, die in Orten mit weniger als 10.000 Einwohnern leben.”

Der Ablauf des Arzneimittelbezuges per Versand gestaltet sich folgendermalien:
Nach dem Arztbesuch schickt der Arzt das Rezept entweder direkt an die Versand-
apotheke oder gibt es dem Patienten selbst mit. Damit obliegt es der Entscheidung
des Patienten, ob er sich an eine traditionelle Prasenzapotheke wendet oder das Re-
zept bei der Versandapotheke einreicht. Nach Eingang des Rezeptes bei der Ver-
sandapotheke sowie nach computergestitzter Interaktionsprifung auf Wechsel- und
Nebenwirkungen, Wirkstoffallergien oder Dosierungsanweisungen stellt die Versand-
apotheke die Arzneimittel verordnungsgetreu zusammen. Bei Unklarheiten wird der
verordnende Arzt kontaktiert. Die Abrechnung der Arzneikosten erfolgt direkt zwi-
schen Versandapotheke und kooperierender Krankenkasse.

Der Versand erfolgt innerhalb der Schweiz fiir gewthnlich an die Privatadresse, es
kann aber auch die Arbeitsstelle oder der Ferienort sein. Die Medikamente werden

Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zurich; Schweizerische Patienten-
Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststeile (DVSP), Zufriedenheit der Kunden
der MediService Apotheke — Schlussbericht, Ziirich 1999.
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neutral verpackt und i.d.R. innerhalb eines Arbeitstages portofrei zugestellt. Dabei
bedient man sich eines Zustellservices, der gemeinsam mit der Schweizer Post ent-
wickelt wurde. Die Abgabe an der Haustur erfolgt nur gegen eigenhandige Unter-
schrift des Patienten, eine Deponierung im Briefkasten oder bei anderen Hausbe-
wohnern wird nicht vorgenommen. Bei kurzer Abwesenheit erfolgt eine erneute kos-
tenlose Zweitzustellung. Ist die Sendung langer nicht zustellbar, wird sie von der Ver-
sandapotheke zuriickgenommen.

Abbildung | - 18: Schweizer Modell einer Versandapotheke am Beispiel Mediservice

Schweizer Modell:
Verbund aus Versandapotheke und Krankenkasse
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Neben dem Versorgungsaspekt konnten Erfolge bei der Kostenminimierung erzielt
werden: bisherige Einsparungen belaufen sich - gemass eigener Angaben der Ver-
sandapotheke - auf 10% bis 15% der Medikamentenkosten. Gezielt wird demnach an
den Kosten angesetzt. Die Medikamentenpreise fur Uber die Versandapotheke ver-
triebene Praparate richten sich nach der Schweizer Preisverordnung und sind iden-
tisch denen der Prasenzapotheken. Als Anreizsystem zu mehr Kosteneinsparung
wurde ein Ruckvergitungssystem entwickelt, welches einen Teil der eingesparten
Kosten direkt an die Apothekenkunden und die Kostentrager erstattet. Uber eine Ver-
ringerung der Beitrdge kommt dieses wiederum allen Versicherten zu Gute.

AbschlieRend sollen die aus Sicht der Versandapotheke argumentierten Vorteile bzw.
Hauptziele dieses Vertriebsweges aufgefiihrt werden.
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Abbildung I - 19: Vorteile / Hauptziele der Versandapotheke MediService in der

Schweiz
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach:
Kréahenbahl, J.-P., (1997) Mediservice — Eine Dienstleistung mit Kosteneinsparungspotential,
in: EUROFORUM Pharma-Fachtagung. Versandhandel von Arzneimitteln in der européischen
Union.

1.3.2. Beispiel USA

An dieser Stelle soll ein Blick in die USA folgen. Dies weniger unter dem Gesichts-
punkt der Vergleichbarkeit mit europaischen Versandmodellen - das ist aufgrund der
Verschiedenartigkeit der Gesundheitssysteme nicht sinnvoll - als vielmehr unter dem
Aspekt, dass hier die Wiege des Versandhandels fur Arzneimittelstand stand. In den
USA existieren verschiedene Vertriebskanale fir verschreibungspflichtige Medika-
mente: Einzelapotheken, Versandapotheken (Mail-Order-Pharmacies), Drogerie- und
Apothekenketten, der Grofhandel und herkdmmliche Supermarkte.

Die Arzneimittelnachfrage in Versandapotheken lauft iber Medien wie Telefon, Fax
oder E-Mail. So bieten fast alle eine Rund-um-die-Uhr-Telefonberatung durch eige-
nes Apothekerpersonal an. ,Mail-Order-Pharmacies haben sich zu ,Mail-Service-
Pharmacies” gewandelt. Die Rolle des Apothekers, der Wert seiner Dienstleistung
und deren Verglitung ist dabei neu zu definieren. Befiurworter von Mail-Service-
Pharmacies argumentieren fiir eine Telefonberatung aufgrund einer hoheren Spezia-
lisierung, besserer Patientendossiers und einer diskreteren Beratung durch einen
professionell geschulten Telefonberatungsservice. Verfechter herkémmlicher Apo-
theken méchten auf die langjahrige face-to-face-Interaktion zwischen Patient und
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Apotheker sowie dessen personliches Wissen Gber den Patienten und dessen Lei-
den nicht verzichten.”

Mail-Order-Pharmacies haben ihre Wurzeln im Jahre 1946. Die erste kommerzielle
Versandapotheke wurde 1963 gegriindet, der Durchbruch kam allerdings erst in den
80er Jahren. Der Umsatzanteil des Arzneimittelversandes an den Arzneimittelumsét-
zen fir verschreibungspflichtige Praparate lag 1995 bei 9,2%. Fur das Jahr 2000
spricht man bereits von Umsatzanteilen von 15%", Tendenz stark steigend.

Mail-Service-Pharmacies selbst differieren stark in GroRe, Eigentiimerverhaltnissen,
Strategien und Kundenpotential: allein das Unternehmen Medco halt die Halfte am
Gesamtumsatz des Mail-Service-Marktes, die top ten insgesamt 90%. Die verblei-
benden 10% werden von tber 150 kleinen Versandapotheken bedient.” Die Bereit-
schaft der Inanspruchnahme wird durch Anreizmechanismen beziiglich der Erstat-
tungsfahigkeit unterstitzt. So erstatten einige Versicherungsunternehmen nur die vol-
len Medikamentenkosten, wenn der Bezug tiber Mail-Order-Apotheken erfolgte.°2

Der immer starker werdende Zwang zu Kostendampfungsmaf3nahmen, eine zu beo-
bachtende hohere Konkurrenz auf Seiten der Hersteller und Vertreiber von Arzneimit-
teln sowie der Einsatz glnstiger Ressourcen wie Generika wirken férdernd auf die
Implementierung von Mail-Order-Pharmacies. US-Studien sprechen von ca. 25%"
Einsparung bei den Arzneimittelausgaben durch Versandapotheken. Diese kénnen
den Bedarf ihrer Kunden durch billige GroReinkaufe und die konsequente Abgabe
von Generika anstelle von Originalpraparaten gunstiger decken als Einzelapotheken.
So liegt der Anteil der Generika am Umsatz von verordnungspflichtigen Arzneimittein
in Versandapotheken bei ca. 72%, in Prasenzapotheken nur bei 56%." Dabei sind
Versandapotheken gar nicht mehr nur durch geringere Einkaufskosten profitabel,
sondern auch durch Wettbewerbsvorteile bei Personal- und Betriebskosten. Ver-
sandapotheken unterhalten oft grole Verteilerzentren mit immensen Absatzvolumina
in relativ niedrigpreisigen Gebieten. Ein hoher Automatisierungsgrad fuhrt zuséatzlich
zu hdherer Produktivitat.”

Der Begriff Versandapotheke wird in den USA haufig zusammen mit Patience-
Benefit-Management (PBM) Unternehmen gebraucht: Mail-Order-Pharmacies bilden
dabei haufig einen Vertriebsarm fiir PBM-Unternehmen.

79
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Abbildung | - 20: PBM und Versandapotheke
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

PBMs organisieren fir GroRabnehmer wie HMOs™ oder Krankenhausketten eine ra-
tionale Arzneimittelversorgung durch die systematische Auswertung von Kosten-
Nutzen-Analysen fir Arzneimittel. Darauf basierend erstelien sie Kauflisten fir ihre
GroRabnehmer. In einigen Fallen kénnen sie sogar ,Capitation-Programme" anbie-
ten. Damit verpflichten sich die PBMs, fiir einen fest vereinbarten Preis alle nétigen
Medikamente zur Behandlung einer bestimmten Krankheit den Krankenhausern oder
Versicherten einer HMO zur Verfiigung zu stellen. Dies ist ihnen durch exakt kalku-
lierte Kosten, die auf groRen Datensammlungen basieren, mijglich.W Problematisch
ist, dass durch die PBM-Unternehmen nicht nur Rezeptdaten erfasst, sondern mit
den ihnen vorliegenden Datensammlungen das Geschehen am Pharmamarkt bedeu-
tend beeinflusst wird.

Die Struktur, die Arbeitsweise wie die daraus abzuleitenden Kosteneinsparungen und
Marktanteile amerikanischer Versandapotheken zeigen, dass ein Vergleich zu euro-
paischen Versandmodelien - wie dem der Schweiz - wesentlichen Einschrankungen
unterliegt. Ubereinstimmungen ergeben sich allerdings beim Versorgungspotential.
So belegen Studien, dass Mail-Order-Pharmacies hauptséachlich durch altere Men-
schen frequentiert werden, insbesondere durch Frauen tiber 65 Jahren, die im Ge-
gensatz zu alteren Mannern éfter allein im Haushalt leben und damit auf eine Eigen-

Health Maintenance Organization — borsennotierte Krankenversicherungsunternehmen.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens, Baden — Baden,
S. 132.
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versorgung angewiesen sind. 1995 waren zwei Drittel des Umsatzes am Mail-Order-
Markt Produkte der Dauermedikation.

Das Angebot in den Versandapotheken ist daher hauptséchlich auf chronische Lei-
den ausgerichtet und verzeichnet nach wie vor in diesen Therapiegruppen hohe Zu-
wachse. Neben alteren Menschen nutzen auch Berufstatige den Service von Ver-
sandapotheken.

Fur das Sortiment eher ungeeignet erscheinen auch in den USA Arzneimittel zur Be-
handlung akuter Krankheiten, die unmittelbar nach der Verordnung durch den Arzt
verfugbar sein mussen: , ... This overcomes an important problem facing online and
mail order pharmacies: timely delivery of acute drugs — medications to be given
within Qours of the physician visit. About half of all prescriptions are for acute
drugs.”

1.4. Zwischenfazit und Diskussion

Die Diskussion um eine Liberalisierung des Arzneimittelvertriebs in Deutschland wird
derzeit sehr kontrovers gefiihrt. Dies zeigt einerseits die hohe 6konomische und poli-
tische Brisanz dieses Themas, andererseits ist es ein Hinweis auf die Tragweite, die
eine Veranderung der Strukturen fir alle Beteiligten - positiv wie negativ - mit sich
bringen wirde. Die im folgenden dargesteliten Standpunkte geben nur einen kleinen
Einblick in die Pro- und Contra-Debatte wieder:

Abbildung | - 21: Diskussionsansatze pro und contra Arzneimittelversand
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Buhle, L. (1999), Potential for Profit, Potential for Real Change, in: www.managedcaremag.com,

Zugriff in 07/1999.
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Die Pharmahersteller unterstiitzen ausdriicklich ein Versandhandelsverbot fiir Arz-
neimittel und eine Festschreibung im Arzneimittelgesetz. Dies soll den unkontrollier-
ten Arzneimittelversand aus dem Ausland verhindern und das Risiko minimieren,
dass gefalschte Arzneimittel eingeschleust werden e

Die Grof3handler befiirchten Einnahmeverluste, wenn teure und haufig verkaufte
Arzneimittel Uber einen Versandhandel vertrieben wirden. Diese gefahrden nach ih-
rer Ansicht die flaichendeckende und schnelle Versorgung mit selten benétigten Arz-
neimitteln und verteuere sie drastisch. ,Wenn man die Rosinen herauspickt, kann
das tbrige System nicht mehr funktionieren.*”

Der Apothekerverband ABDA warnt vor Versandhandel und Apothekenketten. Si-
cherheit und Qualitat der Arzneimittelversorgung seien die wichtigsten Aufgaben ge-
geniber Patienten und Kunden.” Ohne den Dolmetscher Apotheker bleibe der Bei-
packzettel fir viele Patienten unverstandlich. Die Kritik an zu hohen Vertriebskosten
durch die Apotheken sei vollkommen unberechtigt.92

Die Betriebskrankenkassen fordern, statt den Versandhandel von Arzneimitteln zu
verbieten, sollten Regelungen gefunden werden, die geeignet sind, den Versand von
Medikamenten in geordnete Bahnen zu lenken. Vor allem bei teuren Medikamenten
sei die Abgabe aufgrund der Aufschlage tber den Versand weitaus glinstiger als in
einer Préisenzapotheke.93 Gerade hier liegen im Versandhandel preiswertere und
qualitativ gleichwertige Angebote.“ Versandapotheken, die vertraglich an die Kran-
kenkassen gebunden sind, kénnten fir die Versorgung bettlageriger und pflegebe-
dirftiger Patienten sowie chronisch Kranker zugelassen werden. Denn diese Patien-
ten erhalten regelmaBig dasselbe Medikament und bendtigen deshalb keine Einzel-
beratung durch den Apotheker. Mit den Ersparnissen aus dem Versandhandel will
man die Ausgaben fiir Arzneimittel senken.”

Das Bundesministerium fur Gesundheit erwahnt, dass es billiger wére, umsatzstarke
Arzneimittel per Versandhandel zu vertreiben. Allerdings kann auf die sofortige Ver-
sorgung durch Apotheken mit allen akut benétigten Arzneimittel rund um die Uhr
nicht verzichtet werden. Die Regelungen des AMG schitzen die Patienten vor Risi-

*  VFA (1997), Einblicke 1997, Jahresbericht, S. 16.

Ricker, D. (1999), Politik Versandhandel: Einsparungen im Promillebereich,
www.pharmazeutische-zeitung.de, Zugriff am 20.09.99.

O.V. Apotheker warnen neue Regierung: kein Versandhandel und Ketten, in: dpa vom 30.09.98,
S.3.

Rcker, D. (1999), Politik Versandhandel: Einsparungen im Promillebereich, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de, Zugriff am 20.09.99.

Ricker, D. (1999), Politik Versandhandel Einsparungen im Promillebereich, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de, Zugriff am 20.09.99.

Voss, V. (1998), Arzneimittel / Der Versandhandel ist ein Geschaft voller Risiken und Nebenwir-
kungen. Mit der Gesundheit zahlen, in: Rheinischer Merkur, S. 13.

Voss, V. (1998), Arzneimittel / Der Versandhandel ist ein Geschéft voller Risiken und Nebenwir-
kungen. Mit der Gesundheit zahlen, in: Rheinischer Merkur, S. 13.
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ken, die bei der Einnahme von Arzneimitteln unvermeidlich bestehen und die eine
fachliche Beratung in der Apotheke notwendig machen, besonders auch wegen der
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen. Vor allem bei alteren Menschen, die meh-
rere Arzneimittel zugleich einnehmen, die sie z.T. von verschiedenen Arzten ver-
schrieben bekommen, ist die fachliche Beratung in der Apotheke wichtig. Allerdings
sind die Mehrkosten durch die Apothekenpflichtigkeit nur in dem MaRe gerechtfertigt,
in dem“die Apotheker ihrer Verantwortung gerecht werden und die Beratung durch-
fuhren.

Erfahrungen mit Versandapotheken im Ausland belegen, dass aufgrund epidemiolo-
gischer und demografischer Entwicklungen nachfrageseitig Potentiale in Form neuer
Zielgruppen fir Versandapotheken zu existieren scheinen. Auch Deutschland unter-
liegt diesen Bevolkerungs- und epidemiologischen Entwicklungen hin zu chronischen
Erkrankung oder Multimorbiditat. Zudem ist im Jahr 2000 ist fast jeder vierte Deut-
sche lber 60 Jahre alt, 2040 wird es mehr als ein Drittel der Deutschen sein. Auf-
grund einer altersbedingten hoheren Krankheitswahrscheinlichkeit belastet der dar-
aus resultierende hohe Arzneimittelbedarf in Zukunft nicht nur verstarkt die Sozial-
kassen, sondern bedingt ebenfalls eine hohe Notwendigkeit von Apothekenbesuchen
zur Deckung des Arzneimittelbedarfs des Patienten”, denen jedoch aufgrund der al-
ters- wie epidemiologisch bedingten Beeintrachtigungen eine haufig anzutreffende
Immobilitdt entgegensteht, die den Weg in die Apotheke nur schwerlich oder gar
nicht mdglich erscheinen lalt. Diese Patienten sind auf die Hilfe aus der Familie wie
aus anderen externen Quellen angewiesen. Je nach Befragung ergibt sich, dass
15% bis 50% der Apothekenkunden Besorger, d.h. ,Rezeptiberbringer" und ,Medi-
kamentenbesorger” fur andere Menschen mit Medikamentenbedarf sind. Es scheint
also auch hier ein Nachfragepotential entsprechend der Schweiz oder den USA fiir
Versandapotheken zu existieren.

Versandapotheken werden dabei nicht substitutiv, sondern ausschlieBlich komple-
mentar als ein Glied neuer Vertriebsstrukturen fiir verordnungspflichtige Arzneimittel
wirken kénnen.

Problematischer gestaltet sich eine Ableitung von Einsparpotentialen fiir Deutschland
anhand der auslandischen Erfahrungen. Bisher veroffentlichte Schatzungen zur fi-
nanziellen Entlastung des sozialen Krankenversicherungssystems zwischen 800 Mio.
DM bis 1.700 Mio. DM™ stiitzen sich insbesondere auf ca. 10% bis 15% Marktanteil

BMfG (1998), Warum ist in Deutschland der Versandhandel mit Arzneimitteln verboten — kénnte
man dadurch nicht viel Geld sparen?, in: www.bmgesundheit.de/aktuell/frage von 31/98.

Drei Viertel der Apothekenkunden sind kranke Menschen, mehr als jeder sechste leidet an einer
chronischen Krankheit mit stetigem Arzneimittelbedarf. Zwei Drittel der Apothekenkunden sind
Dauerpatienten, die regelmaBig mindestens einmal monatlich Medikamente aus der Apotheke
beziehen mussen, davon sind fast alle mehr als 60 Jahre alt. Siehe: Riegl & Partner GmbH, In-
stitut fur Management im Gesundheitsdienst, Das Image der deutschen Apotheke, Augs-
burg.1995.

Schleert, D.(2000), zitiert in: Zander, B., Invasion der @-Pillen, in: STERN 24/2000, S. 198.
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und Kosteneinsparungen zwischen 10% bis 30%." Dazu soll an dieser Stelle noch
einmal ausdriicklich angemerkt werden, dass eine Anlehnung der erzielbaren Kos-
tenvorteile im Ausland aus verschiedenen Griinden nicht 1:1 auf Deutschland tber-
tragbar ist. Dagegen sprechen Unterschiede in den Gesundheitssystemen
ebenso wie nationale gesundheitspolitische Rahmenbedingungen.

Fest steht allerdings, dass im Zuge der stetigen Ausgabensteigerungen im Arzneimit-
telsektor und der knappen Ressourcen der Kostentrager - auch im Sinne der ange-
strebten Beitragssatzstabilitat - nach Wegen gesucht werden muss, mogliche Wirt-
schaftlichkeitspotentiale nutzbar machen. Ein Vertriebskostenanteil von fast einem
Drittel der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung ist dabei
zweifellos in Einsparungsiiberlegungen einzubeziehen. Gleichzeitig missen aber die
zentralen Aspekte der Patientengerechtigkeit, der Medikamentensicherheit, der fla-
chendeckenden Versorgungssicherheit sowie der Akzeptanz des Versandhandels
bei Patienten Arzten und anderen Betroffenen angemessen beriicksichtigt, und mit
dem potentiellen monetarisierten Einsparpotential gegengerechnet werden.

Volkswirtschaftlich und sozialpolitisch akzeptabel kénnen neue Vertriebswege im
Arzneimittelsektor nur dann sein, wenn Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeschépft
werden kénnen, ohne das bestehende hohe Niveau der Arzneimittelversorgung zu
gefahrden. Unter diesen Pramissen sind Versandapotheken, wie hier dargestellt, als
Vertriebsformen in Zukunft verstarkt in eine kritische und ergebnisoffene Diskussion
um liberalisierte Wege in der Arzneimitteldistribution einzubeziehen.

=PExkurs: Internetapotheken

In der aktuellen Diskussion Uber die Implementierung eines Arzneimittelversandes
mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln findet sich hauptséchlich der Begriff ,In-
ternetapotheke", die mit dem Begriff der Versandapotheke haufig synonym gebraucht
wird, sich jedoch von dieser, insbesondere in der Art der Kommunikation zwischen
Apotheke und Patienten, unterscheidet. Inhalt dieser Studie sind explizit Versand-
apotheken, keine Internetapotheken.

Immer héaufiger wird in Deutschland das Internet zur Bestellung von Arzneimitteln -
auch verschreibungspflichtigen - aus dem Ausland benutzt. Das besondere Merkmal
der Internetapotheken ist, dass neben der hauptsachlichen Nutzung des Mediums In-
ternet als Kommunikationsbasis Anbieter (Apotheken) und Nachfrager (Patient) nicht
beide in Deutschland ansassig sind. Dieser Umstand ist daraus geboren, dass das
deutsche Versandhandelsverbot innerhalb Deutschlands einen Versandhandel fiir
apothekenpflichtige Arzneimittel verbietet. Jenseits dieser Formalia ist jedoch Fakt,
dass Internetapotheken durch Patienten in Deutschland nachgefragt werden. Einer

* Wissenschaftliches Institut der AOK, (2001), Versandapotheke — eine preiswerte Alternative,
Aktuelle Modellrechnungen des WidO berechnet Einsparpotential, siehe unter www.wido.de,
w0 Zugriff am 25.06.2001.

Berechnungen dieser Art fokussieren insbesondere auf Versender in der Schweiz, den Nieder-
landen oder den USA.



Studie des BPI zum Bekanntheitsgrad und zur Nutzung der Internetbestellung von
Medikamenten ergab folgende Ergebnisse: Mehr als die Halfte aller Deutschen kennt
diese Mdglichkeit des Arzneimittelbezuges noch nicht. Immerhin 20% der Befragten
haben diese Form bereits genutzt bzw. halten sich fiir die Zukunft eine Nutzung
offen.

Abbildung | - 22: Bekanntheit des Arzneimittelbezugs via Internet in Deutschland
(Stand 1999)
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Quelle: BPI, Surfen in gefahrlichen Gewéssern, in: www.bpi.de.

Es stelit sich in diesem Zusammenhang die Problematik der Kontroll- und Sankti-
onsmoglichkeiten im world-wide-web. Testbestellungen verschiedener Organisatio-
nen in der Vergangenheit zeigten, dass haufig die Beipackzettel fehlen, bestellte
Arzneimittel nicht beim Patienten ankommen, z.T. aber auch gravierende Qualitats-
mangel und Arzneimittelfalschungen vorliegen.101 Dies trifft insbesondere fir den
Versand aus Staaten auflerhalb der EU zu. Innerhalb der EU sind die Zulassungs-
vorschriften weitgehend harmonisiert und die Arzneimittelsicherheit der im Internet
innerhalb der EU-Staaten vertriebenen Medikamente nicht grundsatzlich anzuzwei-
feln, sonst misste dies wohl auch fir Parallel- und Reimporte gelten. Allerdings ist
aufgrund der weltweiten Ausbreitung des Internets und der angesprochenen fehlen-
den Kontroliméglichkeiten die Differenzierung zwischen seriésen und nicht seriésen
Anbietern relativ schwierig. Dieser Umstand sowie eine Umgehung nationaler Gege-

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, Arzneimittel im Internet, www.bpi.de, Zugriff:
Dezember 1999.
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benheiten macht deshalb den Arzneimittelvertrieb via Internet allgemein (noch) an-
greifbar.

Ob die Versendung von Arzneimitteln aus anderen EU-Staaten nach Deutschland
aufgrund der genannten Probleme legal ist oder nicht, soll hier nicht Gegenstand
sein. Darum streiten derzeit die verschiedenen Interessensvertreter im Arzneimittel-
markt.

In Anbetracht des rasanten technischen Fortschritts sind allerdings alle Manahmen
auf europaischer und nationaler Ebene zu unterstiitzen, die einerseits die Arzneimit-
telsicherheit gewahrleisten, andererseits mogliche Effizienzvorteile eines fur den
Verbraucher sicheren Versandhandels nutzen. So wére denkbar, dass technisch ver-
sierte Nachfrager den "Umweg" des Arzneimittelversands via Internet aus dem Aus-
land nur solange als Alternative nutzen, wie Versandapotheken in Deutschland nicht
zugelassen sind.
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2. Quantitative Analyse der Einsparpotentiale
2.1. Modell Versandapotheke im Uberblick

Die Diskussion um eine Liberalisierung des Arzneimittelvertriebs in Deutschland wird
derzeit sehr kontrovers und oftmals interessengeleitet gefuhrt. Dies zeigt einerseits
die hohe 6konomische und politische Brisanz dieses Themas, andererseits ist es ein
Hinweis auf die Tragweite, die eine Veranderung der Strukturen fir alle Beteiligten -
positiv wie negativ - mit sich bringen wiirde. Unumstritten ist, dass im Zuge der steti-
gen Ausgabensteigerungen im Arzneimittelsektor und der knappen Ressourcen der
Kostentrager - auch im Sinne der angestrebten Beitragssatzstabilitat - nach Wegen
gesucht werden muss, mdgliche Einsparpotentiale nutzbar zu machen. Ein Ver-
triebskostenanteil von uber einem Drittel der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dabei zweifellos in die Uberlegungen einzubeziehen.

Im Kapitel 1 wurden die wesentlichen Rahmenbedingungen im derzeitigen Arznei-
mittelvertrieb dargestellt. Das Versandhandelsverbot des § 43, | AMG untersagt der-
zeit den Versandhandel fur apothekenpflichtige Arzneimittel in Deutschland. Ein Blick
in die Schweiz und die USA, in denen die Vertriebsform der Versandapotheken
neben Landern wie GroRbritannien, den Niederlanden oder demnéachst Schweden
bereits komplementar zu den Prasenzapotheken existiert, informierte Uber die Funk-
tionsweise, wesentliche Strukturkomponenten, Service- und Dienstleistungsange-
bote, aber auch uber realisierte Kosteneinsparungen, Marktanteile und Hauptnutzer-
gruppen. Zudem wurde der wesentliche Unterschied zum Internetversand von Arz-
neimitteln hervorgehoben, der derzeit aufgrund der Rechtslage (noch) gleichzuset-
zen ist mit einem grenziiberschreitenden Versand.

An dieser Stelle sei betont, dass sich die Ausfuhrungen der folgenden Kapitel zwei,
drei und vier auf Versandapotheken im nationalen Kontext, nicht auf Internetapothe-
ken mit grenziiberschreitendem Pharmaversand beziehen. Die Aufhebung des natio-
nalen Versandhandelsverbotes nach § 43, | AMG wird entsprechend unterstellt.
Ansonsten sind Versandapotheken im Sinne dieser Studie zugelassene Apotheken
mit allen Anforderungen an die Arzneimittelsicherheit und Arzneimittelqualitat. Im
Gegensatz zu den Prasenzapotheken wird hier der neue Vertriebsweg des Versan-
des eingefiihrt. Ein weiterer wesentlicher Unterschied besteht in der Kommunika-
tionsform zwischen Arzt, Apotheke und Patient (Beratung und Rezeptubermittiung).

Das im Folgenden zu entwickelnde Modell einer Versandapotheke ist die Basis fir
alle weiteren Kapitel. Es liegt der quantitativen Analyse der Einsparpotentiale des
Kapitels zwei ebenso zugrunde wie der qualitativen Analyse der Einstellungen zum
Pharmaversand des Kapitels drei.
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2.1.1. Modellentwicklung Versandapotheke

Es ist wenig hilfreich, den Begriff der "Internetapotheken”, also des Internetversandes
von Arzneimitteln aus dem Ausland mit dem Begriff der "Versandapotheken" gleich-
zusetzen bzw. synonym zu gebrauchen, wie es derzeit oft getan wird. Der reine
Internetversand ist oft mit erheblichen Unabwéagbarkeiten fiir den Verbraucher
belastet und entzieht sich derzeit staatlicher Kontrolie.

Im Gegensatz hierzu handelt es sich bei dem Modell der Versandapotheke um eine
Vertriebsform, an die dieselben gesetzlichen Anforderungen bzgl. der Qualitat ge-
stellt werden, wie an die in Deutschland existierenden Prasenzapotheken. Der
wesentliche Unterschied besteht in der Kommunikationsform zwischen Arzt, Apo-
theke und Patient sowie in der Art der Medikamentenabgabe an den Patienten.

Geht man vom Szenario ,Versandapotheken fiir verordnete Medikamente" aus,
bietet sich die folgende Modellentwicklung fiir Deutschland an. Dabei soll die elektro-
nische Rezeptubermittiung vom Arzt an die Apotheke wesentlicher Bestandteil des
Modells sein. Als Modellbasis wird im Folgenden grundrissartig die Dreiecksbezie-
hung zwischen Arzt, Patient und Versandapotheke dargestelit, die auch in den wei-
terfihrenden Modellstufen einen tragenden Pfeiler bildet (vgl. Abbildung II - 1 )

Abbildung Il - 1: Einfaches Grundmodell einer Versandapotheke

Einfaches Grundmodell: Versandapotheke
(m it Online-Rezept)

(5) Versand

IVersandapothekel derArznel ,]I Patient I

(3)Verordnung
per
: . (2) Besuch
(4)Rdckkopplung Online-Rezept

Arzt l

(1) Versicherungsverhdlitnis zwischen Patlenten und Krankenkasse

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Vgl. hierzu: Sterzel, A., Wassener, D. (2001) Arzneimitteldistribution in Deutschland -
Versandapotheken als Reformoption?, in: Arbeit und Sozialpolitik, Jg. 55, S. 14ff.

Dabei wird, wenn auch in der Abbildung nicht explizit dargestellt, immer von einem Versiche-
rungsverhaltnis zwischen dem Patienten und einer gesetzlichen Krankenkasse ausgegangen.



Wahrend eines Arztbesuches (2) werden dem Patienten Arzneimittel verordnet. Das
Rezept erstellt der Arzt bei Einverstandnis des Patienten elektronisch und schickt es
per Datenferniibertragung an eine Versandapotheke (3). Diese wiederum prift die
Rezeptangaben und wendet sich bei Riickfragen an den verordnenden Arzt (4). Sind
alle Unklarheiten beseitigt, stellt die Versandapotheke die Medikamente dem Rezept
entsprechend zusammen und versendet diese umgehend an den Patienten (5).

Nachdem der Versand der Arznei an den Patienten erfolgt ist (5), verrechnet die Ver-
sandapotheke die Arzneimittelkosten mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen,
bei welchen der Patient versichert ist (6) (vgl. Abbildung Il - 2). Die Krankenkassen
rechnen die arztlichen Leistungen nach wie vor mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen ab (7a); hierbei gibt es also keinerlei Veranderungen, die Zuzahlungen wer-
den ahnlich der Krankenhauszuzahlung an Patienten von der Kasse per Rechnung
belastet. Die Versandapotheke bezieht — genau wie die Prasenzapotheke - ihr Arz-
neimittelsortiment an Original- und Generikaprodukten (ber Lieferanten aus dem
Inland und der EU (8). Allerdings erhofft man sich durch die Versandapotheken einen
starkeren Einsatz von Generika.” Dabei bleibt die Therapiefreiheit des Arztes
unangetastet.

Aufbauend auf den vorangegangenen Strukturen entsteht fir Deutschland das in
Abbildung Il - 2 dargestellte Gesamtmodell fir einen Arzneimittelversand verordneter
Medikamente. Dabei ist hervorzuheben, dass die Versandapotheke selbsténdig, d.h.
nicht im Verbund mit den Krankenkassen agiert. Die Unabhangigkeit der Versand-
apotheke ermdglicht den Zugang aller Patienten, egal bei welcher Krankenkasse das
Versicherungsverhéltnis besteht. Welchen Weg das Rezept einschlagt, ob in die
Offizin einer Prasenzapotheke oder in eine Versandapotheke, hangt (weiter) von den
einzelnen Krankheitsbildern, der Dringlichkeit des Medikamentenbedarfes sowie den
Kosten des jeweiligen Vertriebsweges ab. Wie schon erwahnt, eignen sich nicht alle
Arzneimittel zum Vertrieb Uber Versandapotheken. Nur wenn die Medikamente ver-
sandfahig und billiger sind, sowie keine akute Dringlichkeit vorliegt, wird der Patient
die Versandapotheke als Alternative zur Prasenzapotheke nutzen.

Dies ist in den USA zu beobachten. Hier hatten Prdsenzapotheken einen Anteil von 56%,
Versandapotheken einen Anteil von 72% der Generika am Umsatz mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln aufzuweisen. Siehe FIND/SVP (1996), The International Market for Mail
Service Pharmaceuticals, S. 133.
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Abbildung Il - 2: Gesamtmodell einer unabhangigen Versandapotheke

Modell: unabhiingige Versandapotheke

Présenzapotheke
EDeutschland zugelassene Arzneimittel ]
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* ‘ * Rezept
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besuch i Rezept
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(7b) Abrechnung.~ /
Zuzahlung~
. (4) Ruc
kopplung
. ——————
Spitzenverbiinde der Krankenkassen (7a) Abrechnung Arzt
f ? ? ? 1 —— Versandmodell
- Prasenzapotheke

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

In den dargestellten Strukturmodellen bleibt bisher offen, wie die Verrechnung der
Arzneimittelzuzahlungen der Versicherten im Rahmen organisiert werden soll.
Wahrend der Grofiteil der Arzneimittelausgaben bei ,traditionellen wie bei Versand-
apotheken direkt zwischen Apotheke und Kasse (ggf. unter Einschaltung von
Rezeptsammel- und -verrechnungsstelien) abgerechnet wird, werden die Arzneimit-
telzuzahlungen zwischen Patienten und Apotheken verrechnet. Obwohl davon aus-
zugehen ist, dass die Mehrzahl der potentiellen Nachfrager der Dienstleistungen der
Versandapotheken aufgrund chronischer Erkrankungen von Zuzahlungen befreit sein
wird (§ 61 ff SGB V) — im Durchschnitt der Bevdlkerung sind es derzeit bereits 50%" -
muss eine Lésung fur die Abrechnung der Zuzahlungen erarbeitet werden. Grund-
sétzlich bieten sich fiir Deutschland z.B. folgende Modelle an:

1) Die Zuzahlungen werden den Patienten von den Versandapotheken in Rechnung
gestellt und entweder einzeln fur jede Lieferung oder z.B. quartalsweise berwie-
sen (dhnlich der Zuzahlungsmodalitaten fiir einen stationaren Aufenthalt).

2) Die Zuzahlungen werden von den Versandapotheken (ibernommen, schmalern
somit deren Gewinn; alle Nutzer von Versandapotheken sind zuzahlungsbefreit.

3) Die Arzneimittelzuzahlungen entfallen generell bei der Nutzung von Versand-
apotheken.

0. V. (2001), Treiben Kassen Missbrauch mit der Rezeptgebihr?, in: www.medical-tribune, de,
Zugriff am 09.07.01.

In Expertengesprachen wurde von Seiten der Kostentréger diese Lésungsmdglichkeit vorge-
schlagen.
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Angesichts der derzeitigen Rechtslage, nach der Zuzahiungen explizit nicht nur als
Mittel zu Kosteneinsparung fiir die Krankenkassen, sondern auch als Instrument zur
Nachfragesteuerung vorgesehen sind, beinhalten Alternativen 2) und 3) sicherlich
einen schwerwiegenderen Systembruch. Vorhaben, wie die von Internet-Versendern
geplante Ubernahme der Zuzahlungene, sind derzeit (rechtlich) gemass § 31, lll
SGB V nicht zulassig.

Im Folgenden wird bei den vorgenommenen Modelirechnungen daher davon ausge-
gangen, dass die Zuzahlungen auch weiterhin von den Patienten ibernommen wer-
den missen (Alternative 1).

AbschlieRend ein Hinweis zur Kommunikation zwischen Arzten und Apothekern: In
Deutschland erfolgen derzeit alle Verordnungen auf einem konventionellen Rezept,
welches der Arzt ausstellt und dem Patienten tiberreicht. Allerdings werden mit der
Entwicklung neuer Kommunikationswege, wie tiber die Medien, Uberlegungen zum
sog. ,Elektronischen Rezept‘ lauter. In anderen Landern hat diese Diskussion
bereits begonnen. In Deutschland wird in Projekten der Einsatz von Kartensystemen
zur Erstellung elektronischer Rezepte geprift, nicht jedoch die hier skizzierte
Rezeptubermittiung vom Arzt an die Apotheker via Datenlibertragung. Der Arzt
bedient sich in unserem Modell - dhnlich den englischen NHS-Pilotprojekten - der
Online-Datentbertragung des Rezeptes direkt an die Apotheke.

Im Zusammenhang mit Online-Rezepten werden, wie im gesamten Bereich der
elektronischen Ubermittiung insbesondere Datensicherheits- und Legitimationsas-
pekte diskutiert. Nach dem deutschen Signaturgesetz sind digitale Signaturen den
handschriftlichen Unterschriften rechtlich noch nicht gleichgestellt. Allerdings hat die
EU im Dezember 1999 aufgrund der wachsenden Bedeutung der elektronischen
Kommunikation eine Richtlinie Uber gemeinschaftliche Rahmenbedingungen fir
elektronische Signaturen verabschiedet. Zudem haben sich auf internationaler Ebene
weltweit tatige Unternehmen zusammengeschlossen, um die Implementierung
gemeinsam erarbeiteter, technologieneutraler Rechts- und Verfahrensgrundlagen zu
férdern. Sie sollen als Grundlage fir einheitiche Rahmenbedingungen bzw. ein-
heitliche Regelungen u.a. fur die Bereiche Authentisierung und Sicherheit dienen’.
Denn diese neue Art der Rezeptweitergabe kdnnte neben Effizienzvorteilen, die sich
aus veranderten Distributionswegen ergeben, dazu beitragen, dass sich die bisher
streng reglementierten Vertriebswege zu einem verbraucherfreundlichen Nebenein-
ander von Prasenz- und Versandapotheke entwickeln.”

Vgl. Meyer, C (2000), Viagra aus Kerkrade, in: Der Spiegel, Heft 39, S. 88.

O.V. (2000), Online Gesetze, Richtiinien und Rechtsgrundlagen der Internetnutzung, in:
www.deutsche-bank.de, Rubrik eCommerce, Zugriff am 17.03.00.

Schéfers, C., Kaesbach, W. (2000), Internethandel mit Arzneimitteln, in: Die BKK. Zeitschrift der
Betrieblichen Krankenversicherung, Jg.88, Heft 5, S. 205f.
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2.1.2. Exkurs: Elektronisches Rezept

Fur das dargestellte Modell der Versandapotheke bedarf es grundsatzlich keiner
gesonderten technischen Ausstattung zur Ubertragung der Rezeptdaten an die
Apotheke. So beruht das Konzept der Schweizer Versandapotheke MediService
allein auf einer postalischen Rezeptibermittlung durch die Versicherten an die Ver-
sandapotheke; eine elektronische Ubermittiung der Rezeptdaten zwischen ver-
schreibendem Arzt und Versandapotheke erfolgt nicht’.

Allerdings stellt die elektronische Ubertragung der Rezeptdaten direkt vom ver-
schreibenden Arzt an die Versandapotheke - insbesondere aus Sicht der Verbrau-
cher - einen besonderen Vorteil dar, da sich so die Transaktionskosten (postalische
Versendung der Rezepte durch die Patienten oder den Arzt; personliche Weitergabe
der Rezepte an die Apotheke) erheblich reduzieren. Folgerichtig wird im Zusammen-
hang mit Versandapotheken nahezu immer von einer elektronischen Rezeptdaten-
tibertragung ausgegangen.

In den folgenden Modellrechnungen kann die derzeit von verschiedenen Seiten
noch nicht abschlieBend diskutierte technische Umsetzung des elektronischen
Rezepts nur kursorisch thematisiert werden. Festzuhalten bleibt allerdings, dass das
elektronische Rezept nicht nur im Rahmen der Uberlegungen zur Ausweitung des
Pharmaversandes eine zunehmend bedeutende Rolle spielt.

Die heutige Form der Datenubermittiung auf Datentrager in Verbindung mit den
gesetzlich zugewiesenen Zustandigkeiten bewirkt groRe Datenvolumina, Belastungs-
spitzen und Verzégerungen fiir die weitere Datenverarbeitung. An dem heutigen
Rezeptverfahren sind rund 70 Millionen Versicherte, 360 Krankenkassen, 110.000
Arzte, 53.000 Zahnarzte, 22.000 Apotheken, 2.200 Krankenh&duser und 120.000
weitere Leistungserbringer beteiligt. Es werden jahrlich 600 Millionen Rezepte mit
900 Xerordnungen und einem Bruttoapothekenumsatz von 40 Milliarden DM ausge-
stellt .

Allein die Betriebskosten der Apothekerseite belaufen sich auf 160 Millionen DM
jahrlich fur die Annahme, Prifung und Weiterbearbeitung der Daten in den Apothe-
kenrechenzentren. Nach Expertenschatzungen belaufen sich die bei allen Beteiligten
anfallenden Verfahrenskosten auf mindestens 2 Milliarden DM, ohne jedoch eine
zufriedenstellende Aktualitat und Qualitat sicherstellen zu kénnen”.

Vgl. Krahenbuhl, J.-P., (2000), Medikamente direkt nach Hause liefern — eine Innovation im
Gesundheitswesen, in: Die BKK. Zeitschrift der Betrieblichen Krankenversicherung, Jg. 88,
Heft 5, S. 200.

Einen Uberblick tiber den Diskussionsstand geben die Ergebnisse des Aktionsforums
"Telematik im Gesundheitswesen" (ATG), die auch unter www.gvg-koeln.de einzusehen sind.

Sendatzki, V. (2001), Elektronisches Rezept gewinnt an Kontur, S. 21.

Sendatzki, V. (2001), Elektronisches Rezept. Startrampe fir die Telematikplattform in der GKV,
in: Die BKK. Zeitschrift der Betrieblichen Krankenversicherung, Jg. 89, Heft 3, S. 133.
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Auch der Nacherfassungsaufwand fiir unkorrekt bedruckte Rezeptformulare verur-
sacht Kosten in Héhe von ca. 18 Mio. DM pro Jahr. Allein die GKV-Aufwendungen
fur die manuelle Nachbereitung und das Einlesen der Belege betragen 60 Mio. DM
pro Jahr. Trotz dieses Aufwands wird fiir die GKV von einem Fehlbetrag von tiber
500 Mio. DM durch ungerechtfertigte Zuzahlungsbefreiungen ausgegangen”.

Der bislang primar abrechnungsorientierte Datenfluss erschwert insgesamt Rick-
kopplungsinformation und es ergeben sich lange Laufzeiten und Storquellen auf-
grund der schrittweisen Aufbereitung der Daten. SchlieBlich treten haufig Medien-
briche im Datenfluss auf, die zu weiteren Beeintrachtigungen fitlhren. Die Ord-
nungsmagigkeit der Daten wird durch zusatzliche Malnahmen der manuellen Kon-
trolle und Nachbearbeitung teuer erkauft.

Eine effizientere Netztechnik in Form des elektronischen Rezeptes als tibergreifen-
des Ubermittlungsinstrument zwischen Arzt, Patient, Apotheker und Krankenkasse
erfiilit die Schaffung effizienter Versorgungsstrukturen, erméglicht Kosteneinsparun-
gen und erhéht Qualitat und Aktualitat des gegenwartigen Verordnungsablaufes.

Die Umstellung auf durchgéangig elektronische Kommunikation erméglichen mittelfris-
tig eine Reduktion der Kosten und eine liickenlose und Gbergangslose Abbildung des
Datenflusses im Gesundheitswesen. Nach Einschatzung von Experten kénnen durch
den Einsatz von IT-Standards die Datenstrome im Gesundheitswesen wesentlich
effizienter gestaltet werden. Die Informationsstrome lassen sich Uber eine Vernet-
zung zeitnah, valide und bedarfsgerechter darstellen. Das Gesundheitswesen kann
somit durch eine effizientere Leistungs- und Kostenstruktur optimiert werden.

Vor diesem Hintergrund relativieren sich auch die zu erwartenden zusatzlichen
Investitionskosten die z.B. in Arztpraxen und (Versand-)Apotheken durch die Einfiih-
rung umfassender elektronischer Kommunikationstechniken entstehen. Diese wer-
den in ersten groben Analysen auf maximal 3.000 DM fiir die derzeit existierenden
Prasenzapotheken und auf “... bis zu 4.000 DM fur eine Arztpraxis mit und auf
10.000 DM fiir eine Arztpraxis ohne EDV-Ausstattung ..." taxiert .

Das Konzept des "elektronischen Rezepts" muss allerdings - und dies gilt auch fir
die Integration der elektronischen Rezeptdateniibertragung im Rahmen eines
Modells der Versandapotheke - strengen Sicherheitsanspriichen geni]gen'sz

e Vertraulichkeit, d.h. nur die definieten Kommunikationspartner (z.B. verschrei-
bender Arzt und im Vorfeld definierte Versandapotheke) konnen die fiir sie
bestimmten Informationen lesen und verwenden;

Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen (2000), Managementpapier "Elektronisches
Rezept", Kéin 2000, S. 11.

Schubert, F., Das Elektronische Rezept: Chancen, Risiken und Gestaltungsméglichkeiten.
Diplomarbeit, Heidelberg 1999, S. 20.

Vgl. hierzu auch: Aktionsforum "Telematik im Gesundheitswesen" (2001), Management-Papier
zur Sicherheitsinfrastruktur, Kéin 2001.
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o Integritat, d.h. es kann nachgewiesen und uberprift werden, dass Nachrichten
(Rezeptdaten) richtig, vollstandig und unverandert ausgetauscht werden;

o Authentizitat, d.h. Absender und Empfanger kdnnen eindeutig identifiziert werden,
um sicherzustellen, wer wann welche Daten tibermittelt hat (bedeutsam z.B. auch
zur Garante der Ruckkoppelung zwischen Apotheke und Arzt);

e Unabstreitbarkeit, d.h. die Teilnahme definierter Absender und Empfanger an der
Kommunikation ist (z.B. im Rahmen der Abrechnung mit den Krankenkassen)
belegbar.

Weiterhin muss friihzeitig Offentlichkeitsarbeit geleistet werden, um die notwendige
Zusammenarbeit aller Beteiligten zu gewahrleisten. Auch die Definition des recht-
lichen ist zwingend, sind doch gegenwartig gesetzlich Formulare und eine eigenhan-
dige Unterschrift des Arztes bei der Medikamentenverordnung zwingend vorge-
schrieben. Es besteht derzeit noch keine Rechtsgrundlage fiir eine papierlose, IT-
gestutzte Medikamentenverordnung.

2.2. Annahmen und Methodik
2.2.1. Vorgehensweise der Modellrechnungen

Im Folgenden werden die differenzierten Ergebnisse der Berechnungen eines poten-
tiellen monetaren Einsparvolumens einer Ausweitung des Pharmaversandes darge-
stellt. Grundsatzlich gilt es dabei, folgende Fragen zu beantworten:

(1) In welchem Medikationssegment positionieren sich potentielle Versandapothe-
ken (sogenanntes Zielsegment von Versandapotheken)? Unter epidemiologi-
schen Gesichtspunkten konnte sich der Arzneimittelversand insbesondere fiir
Patienten mit chronischen Erkrankungen bzw. Dauermedikation als sinnvoll
erweisen.

(2) Wie stellen sich die Kosten des neuen Vertriebsweges von Arzneimitteln an den
Endverbraucher im Vergleich zur derzeitigen Kostenstruktur der Prasenz-
apotheke dar? Welche betriebsinternen Umsatz-, Kosten- und Ertragsstrukturen
potentieller Anbieter bilden sich heraus?

(3) Welches Marktpotential ergibt sich aus der Kombination von Medikationsseg-
ment und den jeweiligen betriebsinternen Umsatz-, Kosten- und Ertragsstruktu-
ren?

(4) Welches Einsparpotential resultiert aus der Zulassung eines Pharmaversandes
fur die gesetzliche Krankenversicherung?

In der Reihenfolge dieser Fragen wird auch bei den Modellrechnungen vorgegangen
(siehe dazu Abbildung |l - 3):



Abbildung Il - 3: Begriffsbestimmung und Darstellung der Vorgehensweise bei den
Modellrechnungen
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Entwicklung des Zielsegments anhand epidemiologischer Kriterien aus dem
GKV-Fertigarzneimittelumsatz (1999: 36,7 Mrd. DM):

Basierend auf ausléndischen Erfahrungen und Expertenmeinungen ist davon
auszugehen, dass der Arzneimittelversand insbesondere fiir Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen und Dauermedikation vorteilhaft erscheint, wahrend er auch
bei optimaler Logistik im Bereich der Akutmedizin eher eine untergeordnete Rolle
spielen wird. Anhand dieser Zielgruppenfokussierung gilt es, die Verordnungen
herauszufiltern, die bei Annahme eines planbaren mittel- bis langfristigen Medi-
kamentenbedarfes des Patienten fiir den Versandweg und der damit verbunde-
nen 24- bis 48-stiindigen Lieferzeit als ,versendungsfahig“ gelten kénnen. Nicht
versendungsfahig sind im Gegensatz dazu Verordnungen, die ohne zeitliche Ver-
z6gerung aus der Apotheke zu beziehen sind (Akutmedikation).

Die Analysen ergeben aus einem breiten Spektrum mdéglicher Varianten drei
plausible Zielsegmente (in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz): 41% (Variante
A), 47% (Variante B), 57% (Variante C).

Ermittlung der betrieblichen Umsatz-, Kosten- und Ertragsstruktur:

Hierzu wird auf Basis zugénglicher Apothekenbetriebsvergleichs-Daten die Kos-
tenstruktur einer durchschnittlichen Prasenzapotheke dargestellt. Unter Zuhilfe-
nahme bestimmter Szenarien zur Betriebsstruktur und weiterer Sekundardaten
(Kapitel 2.4.) erfolgt in einem nachsten Schritt die Entwicklung der Kostenstruktur
einer zukilinftigen Versandapotheke, allerdings z.T. basierend auf theoriegeleite-
ten Annahmen. Dies zum einen deshalb, da neue Vertriebsformen neue
betriebswirtschaftliche Kosten (fur Logistik, Beratungsangebote, usw.) induzieren
werden. Andererseits kdnnen sich Einsparungen durch giinstigere Einkaufskondi-
tionen, Mietkosten, usw. ergeben. Dabei wird die Kosten- und Ertragsstruktur an
unterschiedliche UmsatzgroRenklassen von Versandapotheken gekoppelt, um
Skaleneffekte bei den Kosten und deren Auswirkung auf das Betriebsergebnis zu
analysieren.

Es ergeben sich drei Varianten von Arzneimittelversendern: die "kleine“ (Variante
VA 1), die "groRe" (Variante VA Il) und die "Versandapotheke im Verbund mit
einem GroRhandler" (Variante VA Ill).

Berechnung des Marktpotentials:

Das unter (1) definierte Zielsegment wird gemaR der 6konomischen Restriktionen
im Punkt (2) zum sogenannten Marktpotential begrenzt. Es ergeben sich aufgrund
der Kombinationen aus drei ApothekengroRenklassen und drei Zielsegment-
varianten neun unterschiedliche Marktpotentialvarianten.



Ob und in welchem MaR dieses Marktpotential in Form von Marktanteilen durch
die jeweiligen potentiellen Anbieter realisiert wird, hangt von derem wirtschaft-
lichen Agieren sowie weiteren Restriktionen ab. Denkbar waren hier insbeson-
dere zeitbezogene Kriterien (Markteintrittsschranken, Uberwindung von Akzep-
tanzhiirden bei Patienten und Arzten).

(4) Darstellung des Einsparpotentials:

Dazu werden die neun Kombinationen des Marktpotentials auf ihre Kostenein-
sparungen im Vergleich zur derzeitigen Apothekenbetriebsspanne untersucht. Die
neun Varianten moglicher Einsparpotentiale konnen als Grenzwert i.d.S.
betrachtet werden, dass unter Effizienzkriterien keine maximalere monetare Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der jeweiligen Kombination méglich
ist.

In welchem Mal das Einsparpotential in Form von Einsparvolumina realisiert
wird, hangt von der Entwicklung der tatsachlichen Marktanteile ab.

Zusammenfassung der gebrauchten Begriffsdefinitionen:

Zielsegment ( = Versandpotential):
Umsatzanteil der Medikation der Zielgruppe Chronisch Kranker / Patienten mit
Dauermedikation am GKV-Fertigarzneimittelmarkt. Diese bilden die epidemiologi-
schen Restriktionen.

PUmsatz - Kosten - und Ertragsstruktur:
Interne Betriebsstruktur und deren Auswirkungen auf die internen Kosten und das
Betriebsergebnis'e. Diese bilden die 6konomischen Restriktionen.

>Marktpotential:
Maximal erreichbarer Umsatzanteil am GKV- Fertigarzneimittelmarkt, der Gber
Versandapotheken unter Berticksichtigung epidemiologischer sowie 6konomischer
Restriktionen vertrieben werden kénnte.

=)Einsparpotential:
Aus der Kombination aus Marktpotential und Kostenstruktur (bzw. erzielbare
Kosteneinsparungen auf den Medikamentenpreis) ergibt sich das Einsparpotential
der GKV bei vollstandiger Abschépfung des Marktpotentials.

<Htatsdchlicher / realisierter) Marktanteil: Realisierungsgrad des Marktpotentials.

<)tatsédchliches / realisiertes) Einsparvolumen:
In Abhangigkeit vom Realisierungsgrad des Marktpotentials erzielbare Einsparun-
gen fur die GKV.

Das Betriebsergebnis der Versandapotheken kann als jeweilige maximale Kosteneinsparung
auf die Medikamentenkosten im Vergleich zur guitigen Handelsspanne interpretiert werden.
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2.2.2. Datengrundlagen zum Arzneimitteimarkt in Deutschland

Aufgrund des umfangreichen Bedarfs an Informationen muss auf eine Vielzahl ver-
schiedener Quellen zugriickgegriffen werden. In diesem Zusammenhang solite
erwéhnt werden, dass Zahlenangaben uber die Arzneimittelversorgung bekanntlich
je nach Quelle erheblich differieren. Ferner kann eine Beeinflussung des Zahlenma-
terials durch partikulare Interessen der jeweiligen Akteure am Arzneimittelmarkt nicht
grundsatzlich ausgeschlossen werden. Entsprechend schwierig ist es deshalb, ver-
gleichbare Daten zu erhalten und daraus Rickschlisse zu ziehen."”

Ferner wirkt erschwerend, dass zum einen eine Differenzierung der Berechnungen
aus volkswirtschaftlicher Perspektive (Zielsegmente, Kapitel 2.3.) und betriebswirt-
schaftlicher Perspektive (interne Kostenstrukturen von Apotheken, Kapitel 2.4.) nétig
ist, und diese wiederum zusammengefilhrt werden miissen (Markt- und daraus
abzuleitende Einsparpotentiale, Kapitel 2.5.).

Die volkswirtschaftliche Berechnung des Zielsegments in Kapitel 2.3 basiert auf der
Datenbasis des GKV-Fertigarzneimittelumsatzes. Der Fokus liegt also auf dem GKV-
finanzierten Arzneimittelumsatz, der Umsatzanteil anderer Kostentrager wird nicht
berucksichtigt. Der GKV-Fertigarzneimittelumsatz wiederum basiert auf Zahlenma-
terial des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), das eine Vier-Promille-Stich-
probe aus allen iber Apothekenrechenzentren abgerechneten Rezeptblattern zieht,
und daraus eine Hochrechnung fiir die gesamte Bundesrepublik erstellt”. Ausgehend
von den amtlichen Statistiken des BMG (KV 45), welche Arzneimittelausgaben der
GKV fur Arzneimittel aus Apotheken fur 1999 von 36,15 Mrd. DM ausweisen,
errechnet das WIdO einen GKV- Fertigarzneimittelumsatz von 36,7 Mrd. DM.

Der GKV-Fertigarzneimittelumsatz basiert auf 782,6 Mio. Stiick Verordnungen bzw.
27.751,4 Mio. Stick definierten Tagesdosen (DDD).19 Daraus ergibt sich ein durch-
schnittlicher Verordnungswert von 47 DM (und 35 DDD je Verordnung) inklusive
Mehrwertsteuer und Kassenrabatt.

In Kapitel 2.4. wird fur die betriebswirtschaftliche Kalkulation der internen Kosten-
struktur von Prasenzapotheken der Apothekenbetriebsvergleich des Instituts fur
Handelsforschung an der Universitat zu Kéin (Basisjahr 1998)20 zugrundegelegt. Der
Betriebsvergleich basiert auf einer Finanzierung des Apothekenumsatzes durch die

Reiblich, M. (2000), Die Schlacht der Statistiker im Gesundheitswesen, in: Medikament &
Meinung, Jg. 24, Nr. 8, S. 3.

Schréder, H., Selke, G.W. (2000), Ergénzende statistische Ubersicht, in: Schwabe, Paffrath
(Hrsg.), Arzneimittelverordnungs-Report, S. 796-881.

Schrader, H., Selke, G.W. (2000), Ergénzende statistische Ubersicht, in: Schwabe, Paffrath
(Hrsg.), Arzneimittelverordnungs-Report, S. 813.

Bachel, D., (1998), Der neue IfH-Monatsbetriebsvergleich fur Apotheken, S. 102, Abb. 10, in:
Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH, S. 87-105, sowie: Kaapke, A. (1998),
Controlling in Apotheken mit Hilfe des Jahresbetriebsvergieiches des IFH, S. 75, in:
Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH, S. 57-85.

20
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GKV sowie anderer Kostentrager (PKV, Selbstzahler). Folgende Wertschépfungs-
anteile am Apothekenumsatz werden ausgewiesenz': 58,7% Wareneinsatz (Herstel-
ler, GrofRhandel), 27,5% Betriebshandelsspanne, 13,8% Mehrwertsteuer”. Im Sinne
einer aligemeinen Vergleichbarkeit werden auch fir Versandapotheken betriebliche
Umsatz- wie Kostenstrukturen entwickelt (Kapitel 2.4.3. bis 2.4.5.), welche auf einer
Finanzierung durch unterschiedliche Kostentrager beruhen. Die Herangehensweise
an die interne Kostenkalkulation fiir Versandapotheken ist damit methodisch iden-
tisch mit der fur Prasenzapotheken.

Die Berechnung der Marktpotentiale aus der Betrachtung des Zielsegments unter
Berticksichtigung kostenckonomischer Restriktionen folgt einer differenzierten
Betrachtung des durchschnittlichen Verordnungswertes von ca. 47 DM auf der
Ebene der einzelnen ATC-Indikationsgruppen (international akzeptierte anatomisch-
therapeutisch-chemische Kategorien). Bei der Ableitung der Einsparpotentiale aus
den Marktpotentialen in Kapitel 2.5. werden die betrachteten Verordnungswerte um
den Kassenrabatt von 5% gekiirzt, da dieser Betrag aufgrund seiner Natur als bereits
von den Apotheken an die GKV abzufilhrender Rabatt nicht zukiinftigen Einsparpo-
tentialen zugerechnet werden kann.

2.3. Definition des Zielsegments fiir einen Pharmaversand
2.3.1. Vorgehensweise: Basis, Zielgruppenbildung und Operationalisierung

Basis der folgenden Ermittlung des Zielsegments, per Definition dem Bereich der
Medikation, der unter epidemiologischen Gesichtspunkten als ,versandfahig” definiert
werden kann, ist der GKV-Fertigarzneimittelumsatz. Das Merkmal ,versendungsfa-
hig" bezieht sich auf die Dringlichkeit der Arzneimittelnachfrage. Geht man davon
aus, dass eine sehr dringliche Medikation, also insbesondere Akutmedikation, fir
den Patienten ohne zeitliche Verzégerung aus der Apotheke zur Verfigung stehen
muss, ist diese unter der Restriktion einer 24 bis 48-Stunden-Zustellfrist™ fir einen
Bezug via Versand (noch) nicht geeignetz‘. Fur Medikationen, die keiner akuten
Dringlichkeit unterliegen und damit in ihrer Nachfrage planbar sind, ist die Restriktion
der Lieferfrist Gberbriickbar und folglich kein Ausschlusskriterium. Eine reprasentative
INIFES - Bevolkerungsbefragung ergab, dass die Befragten, die sich grundsatzlich
einen Medikamentenbezug per Versand fir ihre eigene Situation vorstellen kénnten,

# Vgl. Angaben ABDA (1998), Zahlen, Daten, Fakten. Sowie: Buchel, D. (1998), Der neue IfH-

Monatsbetriebsvergleich fiir Apotheken, S. 102, Abb. 10, in: Management in Apotheken, Son-
derheft 43 des IFH, S. 87-105,

Zum 1.4. 1998 wurde die Mehrwertsteuer von 15% auf 16% angehoben, was im Durchschnitt
fur 1998 exakt 13,6% ergeben wirde. Da fiur die folgenden Jahre jedoch 16% MwSt durch-
schnittlich 13,8% ergeben, wird hier bereits fiir 1998 dieser Wert angefiihrt.

Die ublichen Zustellfristen auslandischer seridser Versandapotheken liegen laut Expertenge-
spréch in dieser Frist.

23

24
Siehe auch Hovermann, E., (2001), Versandhandel versus Einzelapotheke, in: Die BKK.

Zeitschrift der betrieblichen Krankenversicherung, Heft 4, S. 177.
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an diesen als wichtige Mindestanforderung eine ztigige Medikamentenlieferung bin-
nen 48 Stunden knupfen.

Die folgenden Berechnungen basieren also auf der restriktiven Annahme, dass
Medikation fur akute Erkrankungen zunachst kein Potential fur den Versand von Arz-
neimitteln darstellt. Das Zielsegment ist demnach der Teil des GKV-Fertigarzneimit-
telumsatzes, der durch die Zielfokussierung auf chronische bzw. dauerhafte Medika-
tion abgegrenzt wird, und damit die maximale Obergrenze fir eine Option ,Versand-
handel mit Arzneimitteln” bildet. Alle weiteren Modellschritte, wie die Berechnung des
Markt- bzw. des Einsparpotentials (sieche Kapitel 2.5.), werden sich auf das Zielseg-
ment beziehen. In diesem Punkt, d.h. in einer zielgruppenorientierten Betrachtungs-
weise des Arzneimittelumsatzes, unterscheidet sich die gewéahlte Vorgehensweise
von anderen, zumeist verklrzten Darstellungen in der Fachliteratur, wo zumeist der
gesamte Apothekenumsatz bzw. die GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel als Bezugs-
groRe fir Spekulationen Gber das Volumen des Versandhandels gewahit werden.”

Das Zielsegment des Versandhandels wird demnach im weiteren durch die Medika-
tion fur chronische Erkrankungen bzw. der Dauermedikation gebildet. Eine prazise,
allgemeingliltige Abgrenzung dieser Kategorien existiert in der Gesundheitsékonomie
nicht. Eine im Krankenhausreport '99 — Schwerpunkt Versorgung chronisch Kranker -
enthaltene Untersuchung grenzt Patienten aufgrund ihrer Medikation als "chronisch
krank" ein, wenn sie eine kontinuierliche Arzneiversorgung aus ein - und derselben
Arzneimittelgruppe lber mindestens drei Quartale aufweisen.” Das SGB V (§ 62)
spricht von chronischer Erkrankung bei Versicherten, die "... wegen derselben
Erkrankung in Dauerbehandlung sind...".

Die folgenden Uberlegungen nahern sich verschiedenen Abgrenzungsvarianten iiber
die Auswertung von diesbeziglich gefiihrten Expertengesprachen und Sekundéarda-
tenanalysen. Abbildung Il - 4 fasst die Uberlegungen zusammen.

® Siehe auch Hovermann, E., (2001), Versandhandel versus Einzelapotheke, in: Die BKK.

Zeitschrift der betrieblichen Krankenversicherung, Heft 4, S. 178.

Gerste, B., Niemeyer, M., Lauterberg, J. (2000), Wieviel chronisch Kranke gibt es? In: Arnold,
M., Litsch. M., Schwartz, F. W. (Hrsg.) (2000), Krankenhaus-Report 1999, Stuttgart, S. 69.
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Abbildung Il - 4: Organigramm fur die Berechnung des Zielsegments

I Entwicklung des Zielsegments / Versandpotentials

BezugsgréBe: GKV-Fertigarzneimittelumsatz

v

Annahme fir ,versendungsfahig*:
. Es gilt die Restriktion einer Lieferfrist von ca. 24 bis 48 Stunden zwischen
Rezepteingang und Zustellung beim Patienten
< Arzneimittelnachfrage mit akuter Dringlichkeit ist nicht versendungsféhig

@ﬁndung der Annahme anhand von Literatur:

. This overcomes an important problem facing online and mail order pharmacies: timely
delivery of acute drugs — medications to be given within hours of the physician visit. ...“
(BUHLE, E. (1999), Potential for Profit, Potential for Real Change, in:
www.managedcaremed.com 07/1999, S. 2)

» The bulk of the products sold through mail service pharmacy (Anm.: in den USA) are
maintenance drugs for the treatment of chronic conditions. ...“ (FIND/SVP (1996), The
International Market for Mail Service Pharmaceuticals, S. 10)

» Auch wenn eine flichendeckende Versorgung Uber das gesamte Arzneimittelangebot
durch Versandapotheken weder beabsichtigt ist noch erwartet werden kann, wirde sich

Zielgruppen, auf denen die Berechnung des Versandpotentials beruht

diese Versorgungsform insbesondere fir chronisch Kranke und immobile Patienten
anbieten. ...“ (Bundesverband der BKK (2000), Arzneimittelvertragspolitik Mdrz 2000, S. 16,

Zielgruppe Patienten mit nicht akuten bzw. Patienten mit mittel- bis langfristiger
chronischen Erkrankungen Medikation
Indikator Verordnungen ohne akute Verordnungen von mittleren bis grofen
Dringlichkeit (d.h. es entfallen solche Packungen
Indikationen aus dem Zielsegment, die
mehrheitlich einer akuten Medikation
unterliegen)
MessgriBe Dringlichkeit der Verordnung Packungsgrifie gemessen in:

(Operationa | . Differenzierung nach ,akut bedingten

= Tagesdosis je verordnete Packung

lisierung) Verordnungen“, ,,Verordnungen des (Defined Daily Dose je Verordnung)
Zwischenbereichs* und ,,chronisch = Normpackungen N1, N2, N3 nach
bedingte Verordnungen® aufgrund von Zuzahlungsverordnung von 1996
medizinischen und pharmakologischen
Experteneinschitzungen

Bemerkung Verkniipfung beider Indikatoren zur Bestimmung der Versandpotentialvarianten

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Die Berechnungen des Zielsegments basieren 2a;uf dem GKV - Fertigarzneimittelum-
satz, gegliedert in einzelne Indikationsgruppen. Dabei wird von folgenden Sachver-
halten ausgegangen:

e In Féllen, in denen eine Akutversorgung mit Medikamenten im Anschluss an den
Arztbesuch erfolgen muss, ist ein Bezug aus der Versandapotheke aufgrund der
langeren Distributionsdauer (derzeit wird anhand von Erfahrungen im Ausland
von ca. 24 bis 48 Stunden ausgegangen) nicht méglich bzw. mit hohen Versand-
kosen behaftet (Expressversand), die einen Direktversand kleinerer Arzneimittel-
mengen an den Endverbraucher ékonomisch nicht sinnvoll erscheinen lassen.
Die Arzneimittelabgabe durch die Prasenzapotheke bleibt Prioritat.

e Daraus kann allerdings auch abgeleitet werden, dass bei allen nicht akuten
Diagnosen grundsatzlich die Alternative Arzneimittelvertrieb ins Auge gefasst
werden kann, da der Arzneimittelbedarf im Gegensatz zu Akutkrankheiten nicht
plétzlich eintritt, sondern aufgrund bestimmter Indikationen fir den Arzt und
Patienten fiir einen gewissen mittel- bis langerfristigen Zeitraum planbar wird.

Mit diesen Annahmen kristallisieren sich die Zielgruppen heraus:

o Bezieher von mittel- und langfristiger Medikation bzw.
o Patienten, die unter langwierigen chronischen Krankheiten leiden.

Es gilt, die Zielgruppen anhand von Indikatoren quantitativ zu operationalisieren und
als Zielsegment vom GKV-Arzneimittelumsatz abzubilden. Dies geschieht mit den
Indiatoren ,Verordnungen / Medikation ohne akute Dringlichkeit" und ,Verordnun-
gen / Medikation von mittleren bis grolen Packungen".

Zielgruppe Patienten mit chronischen Erkrankungen

Es wurde der Indikator ,Verordnungen ohne akute Dringlichkeit gewahlt. Da eine
klare Definition der Begriffe akut bzw. chronisch nicht existiert und nur von einem
"common sense" unter den medizinischen wie pharmazeutischen Experten ausge-
gangen werden kann, wurden Expertenmeinungen von Arzten und Apothekern ein-
geholt. Dabei sollte je Indikationsgruppe eruiert werden, wie hoch der Anteil der Ver-
ordnungen ist, die auf akut bedingte Medikation und auf chronisch bedingte Medika-
tion entfallen. Die Dringlichkeit der Nachfrage wurde in diesen beiden Kategorien, um
eine einheitliche Basis des Begriffsverstandnisses zu ermdglichen, anhand der zeitli-
chen Dauer der Medikation und daran, ob es sich um eine voraussichtlich perma-
nente Arzneimittelnachfrage handelt, operationalisien.zo

27
Diese werden dem Arzneiverordnungsreport entnommen. Vgl. Schroder, H., Selke, G.W.

(2000), Ergdnzende statistische Ubersicht, in: Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg) (2000),
Arzneiverordnungsreport 1999, S. 722ff (Tabelle 53.4.).

Ein méglicher Missbrauch von Arzneimitteln durch Suchtverhalten wird hier vernachléssigt,
mafgeblich ist ausschlieflich die medizinische Notwendigkeit.
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Unter ,akut" wird eine Medikation von nur wenigen Tagen bzw. Wochen verstan-
den, die in diesem Zeitraum zu einer Heilung beitragt, und deshalb danach als
nicht mehr medizinisch nétig bezeichnet werden kann.

,Chronische" Medikation dagegen wird mindestens uber viele Monate bzw. Jahre
verordnet und filhrt in den seltensten Fallen zu einer endgultigen Heilung des Lei-
dens, sondern vielmehr ,nur* zu einer Zustands- oder Befindlichkeitsverbesse-
rung. Die Nachfrage nach chronischer Medikation ist Uberwiegend lebenslanglich
determiniert.

Da eine exakte Abgrenzung zwischen ,akut” und ,chronisch” nicht definiert werden
kann, offensichtlich aber durch die jeweiligen Zeitangaben ein Ubergangsbereich
existiert, wurde die Kategorie ,Zwischenbereich” eingefiihrt. Hier befinden sich zum
einen

Verordnungen, die haufig mit einer akuten Medikation beginnen und danach in
eine mittel- bis langerfristige Arzneitherapie miinden,

zum anderen aber auch Verordnungen, deren Medikationsdauer nicht von
vornherein klar definiert ist.

Zudem werden darunter Verordnungen verstanden, die in ihrer Medikation
mittelfristig angelegt sind, also langer als einige Tage verabreicht werden, jedoch
nach einer gewissen Anwendungszeit wieder abgesetzt werden kénnen.

Es ergaben sich aufgrund des Expertenrates folgende Verordnungsanteile fiir akute
und chronische Medikation”, differenziert je Indikationsgruppe nach Anatomisch-
Therapeutischer-Klassifizierung (ATC-Code):

Die ATC - Klassifizierung H01 (Hypophysen- und hypothalamische Hormone) wurde nach den
Expertenmeinungen zwar einstimmig als chronische Medikation definiert, jedoch aufgrund ihrer
besonderen Eigenschaften wird nicht unter das Zielsegment eines Versandes an den
Endverbraucher Patient subsumiert.
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Tabelle Il - 1:  Anteil der akuten und chronischen Verordnungen sowie solcher des Zwischenbereichs
(Unterteilung durch pharmazeutische und medizinische Experten)
" " Zwischen-{ Chro- N . 'wischen-{ Chro-
ATC-Kiassifikation Akut bereich | nisch ATC-Klassifikation Akut bereich | nisch
AO1 (Stomat Praparate) 40% | 10% 50% :‘*01 (:ylpophz:enéu' 0 . 100%
0 - ypothalamische Hormone, % o o
Qgrz nsﬁr;tzvc:;a 1 Ulkustherapeutika, 30% 0% 70% Analoga)
- H02
ﬁggc(hsj;i':;:g;ka- 80%| 20% | 0% | |(Corticosteroide, systemisch) | 19% | 70% | 20%
=l HO3
Szlﬁ’;:;'e”‘e"ka’ Mitel gegen 5o, | 0% | 15% | | (Schilddrasentherapeutika) 0% 0% | 0%
A05 (Gallen- und 15% 0% 85% HO5 (Calciumstoffwechsel) 5% 25% 70%
Lebertherapeutika) JO1 (Syst. Antibiotika) 90% | 10% 0%
:g: ::’:2""3:‘ e 30%| 0% | 70% | [Jo2 (Syst Antimykotika) 90%| 10% | 0%
idiarrhoika/intestale i i
Antiphiogistika) 90% | 10% 0% ;?“; r(vﬁz:::;ykobaktenelle 80% | 20% 0%
AO09 (Digestiva, inklusive Enzyme) | 0% 30% 70% J05 (syst. Antivirale Mittel 100%| 0% 0%
A10 (Antidiabetika) 5% | 0% 95% | [Jo6 ¢ o lobuline)| 90% | 10% %
A11 (Vitamine) 30%| 20% | 50% | [407 (impfstoffe) 100%| 0% | 0%
A12 (Mineralstoffe) 60% | 40% | 0% | |Lo1 (Antineoplastische Mittel) 70%| 0% | 30%
BO1 (Antikoagulantia) 30% | 0% 70% L02 (Endokrine Therapie) 10%| 10% | 80%
B02 (Antihdmorrhagika) 20% | 20% 60% LO3 (Immunstimulantien) 35% | 0% 65%
B03 (Antianamika) 20% | 30% | 50% | [Lo4 (mmunsuppressiva) 10% | 0% 90%
BO05 (Plasmaersatzmittel, 0 T
lnfusionslbsunge_n) 100%| 0% 0% m:rr(,::::‘p;::zg;s" ka, 15% | 15% 70%
CO01 (Herztherapie) 15% | 0% 85% | [M02 (Substanzen bei Gelenk- und 60% | 20% 20%
C02 (Antihypertonika) 15% | 0% | 85% | |Muskelschmerzen, topisch) > : >
€03 (Diuretika) 15% 0% 85% MO03 (Muskelrelaxantien) 70% 0% 30%
CO4 (periphere Vasodilitatoren) | 20% | 0% | 80% | |MO04 (Gichtmittel) 15% | 0% | 85%
C05 (Vasoprotektoren) 15% | 0% | 85% | | Moo (Mitelzur Behandl v 0% | 15% | 85%
C06 (andere Herz- und B —
" 15% 0% 859 M09 (and. Mittel gg. Stérungen d.
Kreislaufpraparate) ° ° % Bewegungsapparates) 0% | 0% 100%
CO7 (Betarezeptorenblocker) 15% 0% 85% NO1 (Ansthetika) 100%| 0% 0%
ggg (:allium:(af;\a:;)Iod(Rer)‘ 15%| 0% 85% NO2 (Analgetika) 25% | 35% | 40%
lemmstofie des Renin-
Angi((,,ensm_sys.ems) 10% | 0% 90% | | NO3 (Antiepileptika) 10% | 0% 90%
C10 (Lipidsenkende Mittel) 0% | 15% 85% NO4 (Antiparkinsonmittel) 10% | 0% 90%
DO1 (Dermat. Antimykotika) 55%| 10% | 35% | |NOS5 (Psychopharmaka) 10% | 20% | 70%
D02 (Emollentia, Hautschutzmittel)| 0% 0% 100% | | NO6 (Psychoanaleptika) 40% | 60% 0%
D03 (Therapeutika b. NO7 (andere Mittel fur das o o o,
Waunden/Geschwiiren 75% [ 10% e Nervensystem) 0% 0% go%
?04 (Anﬁpfl{[igingsa.t‘tzpifgw)e 80% | 10% 10% P02 (Antheimintika) 90% | 10% 0%
L P03 (Ektoparasitizide) 90% | 10% 0%
DO5 (Antipsoriatika) 5% 0% 95% —
: RO1 (Rhinoligika) 80% | 20% 0%
D06 (Topische %0%| 10% | 0% -
Antibiotika/Chemotherapeutika) R02 (Halsschmerzmittel) 100%| 0% 0%
DO7 (Topische Corticosteriode) | 50% | 40% 10% | | RO3 (Antiasthmatika) 15% | 20% | 65%
D08 (Dermat. Antiseptiva) 70% | 20% | 10% ?504 o o 100%| 0% 0%
D09 (Arzneistoffhaltige n = )
c 70% | 20% 10% | |R05
Verbandm;);m('el - > = (Husten/Erkéltungspréaparate) 100%| 0% 0%
D10 (Aknemitte!) 35% | 40% | 25% | I'R06 (syst. Antihistaminika d. 5% | 0% | 45%
D11 (andere Dermatika) 20% | 30% 50% Respirationssyst.) ° ° °
GO1 (Gyn. 501 (Ophtalmika) 50% | 35% | 15%
et Al B 100%| 0% 0%
Antiinfektiva/Antiseptika) N > - S02 (Otologika) 70% | 15% 15%
G02 (andere Gynakologika) 80% 10% 10% S03 N N N
GO03 (Sexualhormone, Modulatoren) o komb.Ophtamologika/Otologika 80% | 20% 0%
) 0% | 15% | 85%
des Genitalsystems) V01 (Allergene) 60% | 10% 30%
G04 (Urologika) 55% | 0% | 45% | |Umsatzam GKV-Markt1999 | 30% | 1% | 59%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Zielgruppe ,,Patienten mit mittel- und langfristiger Medikation*

Als Indikator eignen sich Verordnungen mittlerer und groRer Packungen. Die
PackungsgroRe fliet in die Berechnungen nach zwei méglichen Methoden ein:

Zum einen kann die Frage gestellt werden, wie viele Tage eine verordnete
Packung durchschnittlich vorliegt. Dafiir bedarf es Angaben zur sogenannten
wdefined daily dose* (DDD), welche aussagt, wie viele Tagesdosen die Verord-
nung umfasst. Eine durchschnittliche Packung beinhaltete 1999 ca. 35 Tages-
dosen. Je mehr Tagesdosen also eine Verordnung umfasst, umso groRer ist die
Packung. In einem solchen Fall kann davon ausgegangen werden, dass es sich
tendenziell eher um Dauermedikation als um eine akute Medikation handelt.

Des weiteren kann die PackungsgroBe nach Normpackungen, basierend auf
der im Zuge des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) 1993 und den damit
veranderten Zuzahlungsregelungen erlassenen Zuzahlungsverordnung (ZzVO) -
Anderung am 12.9.1997 - , gemessen werden. Die Packungsgréen N1 (klein),
N2 (mittel), N3 (groR) sind in sechs Anlagen zur ZzVO aufgefuhrt, differenziert
nach Darreichungsformen, Indikationsgebieten und Therapierichtungen. Sie
geben die jeweils maximale Packungsgrofe einer Zuzahlungsstufe an.

Indikationsgruppen mit einem hohen Anteil an N3-Packungen lassen grund-
satzlich auf eine medikamentdse Langzeittherapie schlieBen. Die Eindeutigkeit
der Aussage, je mehr N3-Packungen verschrieben wurden, desto eher ist diese
Indikationsgruppe eine der Dauermedikation, unterliegt einigen Begrenzungen.
So hat bereits die Art der Indikation Einfluss auf die Normierung der Packungs-
groRe: fur typisch chronische Krankheiten (z.B. Hypertonie, Diabetes) enthalten
die einzelnen Packungen mehr Tabletten als fiir typisch akute Krankheiten (z.B.
Schmerzmittel). Damit stellt sich das Problem, dass bei einigen Indikationsgrup-
pen die N2-Packungen mehr Zahleinheiten (z.B. Tabletten, Dragees, Supposito-
rien, etc.) enthalten als die N3-Packungen anderer Indikationsgruppen (vgl.
Tabelle Il - 2).

Tabelle Il - 2: Zahleinheiten (nicht zu verwechseln mit DDD) je Normpackung
ausgewabhlter Indikationen

Normpackung nach ZzVO

o N1 N2 N3
(Zahleinheiten nach Anlage 1)
Antihypertonika 30 60 100
Antidiabetika 30 120 -
Analgetika 10 30 50
Hypophysen-, Hypothalamische Hormone 5 10 30
Analgetika 10 30 50

Quelle: Nach Zuzahlungsverordnung von 1993, Anlage 1.
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Zudem existiert bei der Verordnung durch den Arzt haufig das Verhaltensmuster,
groere Packungen aus dem Grund zu verschreiben, dass der Patient bei N3-
Packungen an der Zuzahlung spart, weil diese als fester Betrag pro Packungs-
gréRe definiert ist, und nicht vom Packungspreis abgeleitet wird. In diesen Fallen
ist die Verordnung groRer Packungen kein Zeichen fir das Auftreten von Dauer-
medikation, sondern eher die Ausnutzung des ,Mengenrabatts“ groRer Packun-
gen. Die geschilderten Probleme sollten nicht unerwahnt bleiben, beschranken
den Indikator Packungsgrée nach Normpackungen jedoch nicht in seiner grund-
satzlichen Aussagekraft.30

Ein groRer Anteil an N3-Packungen als Indikator fiir Dauermedikation korreliert
mit zunehmendem Alter und trat vor allem in den Altersklassen ab 60 Jahren auf.
Die Verteilung der PackungsgroRe auf die einzelnen Altersstufen ist in Abbildung
Il - & fur das Jahr 1991 wiedergegeben.

Abbildung Il - 5: Verteilung der Normpackungsgroen in den Altersklassen 1991
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach: Klauber, J., Selke, G.W., (1993), Auswirkungen des

Gesundheitsstrukturgesetzes, in: Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg,), (1993), Arzneiverord-
nungs-Report 1993, S. 486.

Die Indikatoren ,Packungsinhalt nach DDD“ bzw. ,Packungsinhalt nach Norm-
packungsgrofle“ mussen in einem weiteren Schritt operationalisiert und entspre-
chend messbar gemacht werden. Dem widmet sich der nachste Punkt.
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Umgehen lassen sich diese praktischen Probleme eher durch die Messung der Packungsgrole
nach mittleren Tagesdosen je Packung, wie bereits dargestelit. Diese rechnerische GréRe wird
seit langem als Basis fiir Preisvergleiche, auch im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex oder
international von der WHO, genutzt. Nach: Schwabe, U., Paffrath, D. (1993), Arzneiverord-
nungsreport 1993, S. 484.



2.3.2. Auspragungen der Zielsegmente

Wie bereits erwahnt, stellt das Zielsegment grundsatzlich den Anteil aller als
.versendungsfahig" definierten Verordnungen am gesamten GKV-Markt dar, diffe-
renziert nach Indikationsgruppen. Die Betonung liegt hier auf der Ebene der Indika-
tionsgruppen. Diese bietet den Vorteil einer Operationalisierung / Quantifizierung von
messbaren Zielsegmenten fur den Versand.

Entsprechend wird auf den durchschnittlichen Verordnungswert je Indikationsgruppe
fokussiert, nicht auf das einzelne Praparat. Dabei umfasst eine Indikationsgruppe
eine Vielzahl von Praparaten, in einigen Fallen einige hundert und mehr. Der Verord-
nungswert je Indikationsgruppe stellt entsprechend den Durchschnittswert ber alle
verordneten Praparate dieser Gruppe dar.”

In diesem Zusammenhang ist zu betonen, das eine Operationalisierung der Zielseg-
mente auf der Ebene der einzelnen Praparate unbestritten wiinschenswert gewesen
wdre, jedoch aufgrund der uniiberschaubaren Praparateanzahl von tiber 45.000 bis
50.000 Stiick bei einem zudem kontinuierlichen pharmazeutischen Fortschritt sich als
nicht umsetzbar gestaltet. Zudem griindet diese hohe Anzahl an Praparaten z.T. auf
unterschiedlichen Darreichungsformen (z.B. Tabletten, Suppositorien, Ampullen,
etc.) fur ein und dasselbe Arzneimittel.

Die Abschatzung eines zukinftigen Zielsegments fir den Versandhandel kann unter
Beriicksichtigung der Komplexitat des Arzneimittelmarktes nur erste Eckpunkte lie-
fern, d.h. die Auspragungen der Zielsegmente unterliegen gewissen Schwankungs-
breiten. Dies ist u.a. auch damit zu begriinden, dass die gewahlten Indikatoren in
ihrer Validitat gewissen Einschrankungen unterliegen (siehe dazu die Ausfiihrungen
zu den Indikatoren in diesem Kapitel). Diese Einschrankungen werden allerdings
durch den Vorteil aufgewogen, dass sie eine quantitative Messbarkeit von Zielseg-
mentvarianten ermoéglichen. Eine quantitative Messbarkeit ist wiederum die Voraus-
setzung fir alle weiteren Modellrechnungen.

31
Der hochste durchschnittliche Verordnungswert je Indikationsgruppe im GKV-Segment liegt —

im tbrigen zahlt dieser nicht zum erhobenen Zielsegment eines Versandes — im Jahre 1999 bei
ca. 1005 DM (HO1) AVK brutto. Entsprechend der Staffelung der Arzneimittelpreisverordnung
liegt dieser zudem nicht in der héchsten Preisstufe (die Kappung der Arzneimittelpreisverord-
nung 1998 ist entsprechend ohne Einfluss). Der héchste durchschnittliche Verordnungswert
einer als versendungsfahig eingestuften Indikation liegt bei ca. 550 DM (L02) AVK brutto.
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2.3.2.1. Zielsegment Variante A: MessgréBe ,,Packungsgréfe ab 50 DDD*

Ausgehend von dem Indikator Packungsgrofe wird der Umsatzanteil der Indika-
tionsgruppen mit einer Anzahl von mindestens 50 Tagesdosen (DDD) je Verordnung
(verordneter Packung) am GKV-Markt herangezogen. Begriindet ist dieses Vorgehen
in dem Definitionsversuch von Wolters, der eine Medikamentenpackung ab ca. 50
DDD als groR bezeichnet.”

Der genannte Indikator wird zudem den Einschatzungen der Experten (siehe Tabelle
Il — 1) gegenubergestellt. Das heif’t, tber diesen Indikator erhobene Indikationsgrup-
pen werden zudem daraufhin untersucht, ob mdglicherweise eine aufgrund der
Packungsgrofle von mindestens 50 DDD und mehr als versendungsfahig eingestufte
Indikationsgruppe von Seiten der Experten eher dem akuten bzw. dem Zwischenbe-
reich zugeordnet wird. Entsprechend entfallen die Indikationen JO6 (Immunseren /
Immunglobuline) mit einem Anteil von 90% akuten Verordnungen, V01 (Allergene)
mit 60% akuten Verordnungen und JO4 (Antimykobakterielle Pharmaka) mit 80%
akuten Verordnungen aus dem Zielsegment, obwohl sie mindestens 50 DDD je
Packung aufweisen.”.

INIFES - Berechnungen ergeben nach der Modifizierung ein Zielsegment von 41%
am GKV - Fertigarzneimittelumsatz auf Basis der Messgréfte ,Packungsgrofie ab 50
DDD" (vgl. Tabelle Il — 3).

* Wolters, J., Simon, S.T., Sochert, R. (1998), Arzneimitteldaten — Vorteile ihrer Einbeziehung in

die betriebliche Gesundheitsberichterstattung, in: Die Betriebskrankenkasse 86(1998)11,
S. 558-565.

* Deshalb erscheinen diese auch nicht in der Tabelle Il - 3.
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Tabelle Il - 3:  Umsatzanteil der Indikationsgruppen mit einer PackungsgroRRe ab 50
DDD je Verordnung

Loz 604,50 84,80 77

MO5 285,70 55,20 0,80 69
C10 1.699,50 717,80 9,40 76
D05 86,40 63,90 0,80 80
C09 2.490,80 1.908,60 25,80 74
B03 477,70 283,10 5,20 54
C02 453,10 356,90 5,00 71
A10 1.772,80 1.124,60 20,60 55
BO1 671,30 705,00 9,60 73
C08 1.282,00 1.193,90 18,70 61
Cco7 1.399,50 1.161,30 21,70 54
G03 1.253,40 1.825,20 24,70 74
C01 1.247,50 1.739,40 30,40 57
C03 657,30 1.419,10 16,70 85
A11 165,60 511,00 5,80 88
MO4 112,20 307,70 5,70 54
HO3 311,00 1.309,00 16,80 78
A01 81,70 103
' N 52,00 68
i %

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen nach Arzneiverordnungsreport 2000.

Die nach ATC klassifizierten Indikationsgruppen“ wurden in absteigender Reihen-
folge des Verordnungswertes in DM geordnet.

Der Wert einer durchschnittlichen Verordnung liegt bei durchschnittlich 66,78 DM und
einem Packungsinhalt von 68 DDD. Damit sind die Packungen nach dieser Opera-
tionalisierung des Zielsegments zwar um 42% teurer, jedoch um 92% groRer als die
durchschnittliche GKV-Verordnung. Bezogen auf die Kosten einer Tagesdosis sind
die Verordnungen des Zielsegments (0,98 DM je DDD) relativ billiger als der GKV-
Durchschnitt (1,33 DM je DDD).

2.3.2.2. Zielsegment Variante B: Messgroe “PackungsgréfBe N3”

Die folgende Variante zur Abgrenzung des Zielsegments setzt ebenfalls an dem Indi-
kator PackungsgroRe an, allerdings nun operationalisiert nach Normpackungsgrofie
laut Zuzahlungsverordnung. Die Berechnung folgt Datenquellen des WIdO™. Diese
weisen die verschiedenen Normpackungsgréen N1, N2 und N3 in der Datenstruktur
auf, klassifizieren die Daten jedoch anstelle der ATC-Codes nach Roter Liste. Fur die

34 .
Siehe Tabelle 5.5.4 in: Schréder, H., Ergénzende statistische Ubersicht, S. 796-881, in:
Schwabe, U., Paffrath, D. (2000), Arzneiverordnungs-Report 1999. Schwerpunkt Naturheil-
mittel, Berlin, Heidelberg, New York.

35

Diese Daten liegen bei INIFES vor.
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Vergleichbarkeit der Varianten bedeutet dies allerdings keine wesentliche Einschran-
kung. Wie bereits dargestellt, liegen Daten zur Verteilung der Normpackungen am
GKV-Umsatz aktuell fur das Jahr 1998, nicht fiir 1999, vor. Allerdings kann von einer
relativen Konstanz der Anteilswerte ausgegangen werden.

N3-Packungen gelten per Zuzahlungsverordnung als PackungsgroRe fir langfristige
Medikation. Indikationsgruppen mit einem hohen Anteil an N3-Packungen“ lassen
also grundsatzlich auf eine mittel- bis langfristige Medikation schlieRen. Entspre-
chend wird der Umsatzanteil der N3-Packungen am GKV-Markt herangezogen.

Allerdings erfolgt auch hier eine Gegeniberstellung des Indikators Packungsgrofie
N3 mit den Expertenmeinungen (siehe Tabelle |l — 1). Entsprechend wird eine Modi-
fizierung bei solchen Indikationen™ vorgenommen, welche durch diese als Uberwie-
gend akut bedingt bzw. als sich im Zwischenbereich zwischen akut und chronisch
befindend, eingestuft werden. Folglich werden diese Indikationsgruppen nicht unter
diese Zielsegmentvariante subsumiert.

INIFES - Berechnungen ergeben nach der Modifizierung ein Zielsegment von 47%
am GKV - Fertigarzneimittelumsatz auf Basis der Messgrofe ,Packungsgrofe N3
(vgl. Tabelle Ii - 4).

Der Wert einer durchschnittlichen N3-Verordnung liegt bei 64,85 DM mit ca. 80 bis
100 Zahleinheiten Packungsinhalt. Damit ist eine Verordnung nach dieser Operatio-
nalisierung zwar um 46% teurer im Vergleich zum durchschnittlichen Verordnungs-
wert nach dieser Klassifikation von 44,45 DM (1998), jedoch annahernd doppelt so
grof} wie eine durchschnittliche GKV-Verordnung mit 50 bis 60 Zahleinheiten.

Die nach Roter Liste klassifizierten Indikationsgruppen wurden in absteigender Rei-
henfolge des Verordnungswertes in DM geordnet. (Eine umfassende Aufschliisse-
lung ist im Anhang | — Tabelle 4 enthalten).

Bzw. bei A10 Antidiabetika der Anteil der N2-Packungen, da hier keine N3-Normpackungen

existieren (siehe auch Tabelle Il - 2).
7
? Hypophysen-, hypothalamische Hormone, Anthelminthika, Immunmodulatoren, Zytostatika,

Antibiotika / Antiinfektiva, Entwdhnungsmittel, Tuberkulosemittel, Antiallergika, Muskelrelaxan-
tia, Cholinergika, Antimykotika, Wundbehandlungsmittel, Spasmolytika, Corticoide (Interna),
Antiemetika / Antivertiginosa, Infusionsldsungen, Diagnostika, Antitussiva / Expektorantia,
Desinfizentia / Antiseptika, Rhinologika / Sinusitismittel, Lokalanésthetika / Neuraltherapeutika,
Mund- und Rachentherapeutika, Umstimmungsmittel (siehe Tabelle Il — 4, volistandige Ausfiih-
rung im Anhang ).

Bei den Antidiabetika existieren keine N3-Packungen, Begrindung siehe unter 2.2. Deshalb
wurden hier innerhalb dieser Indikation die N2-Packungen fiir die Berechnung herangezogen.
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Tabelle Il - 4:  Umsatzanteil der Indikationsgruppen mit einer Packungsgrofte N3
(fur 1998), Auszug:

Umsatz Anteil N3-
Indikationsgruppe Umsatz N3 N3-VO
Nach Roter Liste bzw. ge?:mt in Gl:;“asrra\tuu;l:at in e N:? T’I:tg(un
Zuzahlungsverordnung . Mio. DM Mio. Stiick ! 9
Mio. DM z
Diatetika 5,56 1,13 20,28% 0,004 308,61
. 1085,14 5,43 199,92
Lipidsenker 1.495,58 72,56%
Siehe im Anhang | Tabelle 2 und Tabelle 4.
Zielsegment
Indikation "A10": 16.698,5 257,49 64,85
N2 als N3
Gesamt GKV-Umsatz
1998 35.611,3 44,45
In % des GKV-Marktes 47% 32% 146%

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen nach WIdO - Daten mit Normpackungsstruktur.

2.3.2.3. Zielsegment Variante C: MessgréBe ,,Packungsgréfie ab 35 DDD”’

1999 lag der durchschnittliche Wert einer GKV-Verordnung bei ca. 35 Tagesdosen.
Ausgehend von dem Indikator Packungsgrofie wird fur eine weitere Operationalisie-
rung des Zielsegments der Umsatzanteil der Indikationsgruppen mit einer Gberdurch-
schnittlichen Anzahl an Tagesdosen (DDD) je Verordnung herangezogen. Dieser
Ansatz basiert auf der Annahme, dass tUberdurchschnittlich groe Packungen defini-
tionsgemal eine zeitlich gesehen tiberdurchschnittlich lange Medikation garantieren.
Deshalb kdénnen diese Indikationsgruppen als versendungsfahig gelten. Entspre-
chend werden alle Indikationsgruppen mit 35 und mehr Tagesdosen je Verordnung
als versendungsfahig eingestuft. Variante C umfasst entsprechend Variante A als
Schnittmenge.

Der Indikator ,Packungsgréfle, operationalisiert mit einem Wert mindestens 35 DDD
je Verordnung“ zur Abschatzung einer Versendungsfahigkeit der einzelnen Verord-
nungen wird ebenfalls anhand der Expertenmeinungen zur Dringlichkeit der Medika-
tion modifiziert. Es entfallen wie bei Zielsegmentvariante A die Indikationen JO6
(Immunseren / Immunglobuline), VO1 (Allergene), LO1 (Antineoplastische Mittel), JO4
(Antimykobakterielle Pharmaka), sowie hier zusatzlich noch die Indikationsgruppe
G02 (andere Gynakologika). (siehe Tabelle Il - 1). Deshalb werden diese Indikations-
gruppen nicht unter diese Zielsegmentvariante subsumiert.

INIFES - Berechnungen ergeben nach der Modifizierung ein Zielsegment von circa
57% am GKV - Fertigarzneimittelumsatz auf Basis der Messgrofie ,Packungsgrofle
ab 35 DDD" (vgl. Tabelle Ii - 5).
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Die nach ATC klassifizierten lndikationsgruppen” wurden in absteigender Reihen-
folge des Verordnungswertes in DM geordnet.

Der Wert einer durchschnittlichen Verordnung liegt bei 61,36 DM und umfasst ca. 59
DDD Packungsinhalt. Damit sind die Packungen nach dieser Operationalisierung des
Zielsegments zwar um 31% teurer, jedoch um 69% groer als eine durchschnittliche
GKV-Verordnung. Bezogen auf die Kosten einer Tagesdosis sind die Verordnungen
des Zielsegments mit 1,07 DM je DDD relativ billiger als der GKV-Durchschnitt mit
1,33 DM je DDD.

Tabelle Il - 5:  Umsatzanteil der Indikationsgruppen mit einer Packungsgrofie ab 35

DDD je Verordnung
ATC _ |Umsatz Mio. DM| _ DDD Mio. VO in Mio DDD / VO DM/ VO
Lo2 604,50 84,80 1,10 77 549,55
MO05 285,70 55,20 0,80 69 357,13
C10 1.699,50 717,80 9,40 76 180,80
D05 86,40 63,90 0,80 80 108,00
Co09 2.490,80 1.908,60 25,80 74 96,54
BO3 477,70 283,10 5,20 54 91,87
co2 453,10 356,90 5,00 71 90,62
NO3 434,50 173,80 4,90 35 88,67
NO7 325,90 163,40 3,70 44 88,08
A10 1.772,80 1.124,60 20,60 55 86,06
G04 712,40 402,80 9,60 42 74,21
RO3 1.935,50 1.302,30 27,60 47 70,13
BO1 671,30 705,00 9,60 73 69,93
cos 1.282,00 1.193,90 19,70 61 65,08
co7 1.399,50 1.161,30 21,70 54 64,49
NO6 1.421,00 815,20 23,20 35 61,25
G03 1.253,40 1.825,20 24,70 74 50,74
Co1 1.247,50 1.739,40 30,40 57 41,04
Co3 657,30 1.419,10 16,70 85 39,36
Co6 37,50 41,20 1,00 41 37,50
HO02 271,30 299,80 7,50 40 36,17
A11 165,60 511,00 5,80 88 28,55
A06 108,70 194,90 4,30 45 25,28
D11 74,00 119,50 3,30 36 22,42
S01 624,50 1.312,60 28,70 46 21,76
D02 87,30 171,30 4,40 39 19,84
Mo4 112,20 307,70 5,70 54 19,68
HO3 311,00 1.309,00 16,80 78 18,51
AO01 81,70 578,20 5,60 103 14,59
Ziolsegment |  21.084,60 20.341,50 343,60 59 61,36
IGKV-Markt 36.773,80 27.751,40 782,60 35 46,99
A 57% 169% 131%

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen nach Arzneiverordnungsreport 2000.

Siehe Tabelle 5.5.4 in: Schroder, H., Erganzende statistische Ubersicht, S. 796-881, in:
Schwabe, U., Paffrath, D. (2000), Arzneiverordnungs-Report 1999. Schwerpunkt Naturheil-
mittel, Berlin, Heidelberg, New York.
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2.3.3. Zwischenfazit: Uberblick iiber Zielsegmente

Im Folgenden werden die bisher gewonnenen Erkenntnisse zum maximal méglichen
Potential eines Arzneimittelversandes zusammengefasst. Die Herleitung moglicher
Zielsegmente basierte dabei auf der Begriffsbestimmung "versandfahig®, die sich auf
die Ebene der Indikationsgruppe bezieht.

Die Ebene der Praparate, die fur eine Differenzierung nach Lange der Dauermedika-
tion bzw. nicht akuter Medikation sicherlich die optimale Analyseebene wére, kann
aufgrund der immensen Anzahl der Praparate auf dem deutschen Apothekenmarkt -
die Zahl wird auf 50.000 und mehr geschatzt - aus praktischen Griinden nicht erfol-
gen. Zudem differieren Praparate oft in ihrer Darreichungsform und Dosierung. All
diese Komponenten zu beriicksichtigen, ist nicht durchftihrbar.

Die Berechnungen basieren deshalb auf der (ndchsthéheren) Stufe der Indikations-
gruppen. Sekundardaten zum Arzneimittelmarkt liegen haufig in der Klassifikation der
Roten Liste vor. Diesen Daten fehlen allerdings ein fiir die INIFES - Berechnungen
wichtiges Detail: die Angabe der DDDs (definierten Tagesdosen). Deshalb wird auf
die - fur "Praktiker” etwas ungewohnliche - ATC-Klassifizierung in den Varianten
A und C zuruckgegriffen, die auch das WIdO zur Aufarbeitung seiner Arzneiverord-
nungsreports nutzt.

In der gemeinsamen Betrachtung aller drei Auspragungen des Zielsegments zeigt
sich, dass ca. die Halfte des GKV-Umsatzes auf die Verordnung langfristiger Medi-
kation entfallt und damit als generell versendungsfahig eingestuft werden kann.
Andererseits bedeutet dies auch, das ca. die Halfte der gesamten GKV-Ausgaben fiir
Arzneimittel nicht fur einen Versandweg geeignet ist. Alle weiteren Betrachtungen
beziehen sich nur auf das versandfahige Segment.

Abbildung Il - 6: Darstellung der Varianten A bis C des Zielsegments

A Packungsgréfle ab 50 DDD je Verordnung (modifiziert) 1999 41,0%
B PackungsgrofRe N3-Packungen (modifiziert) 1998 47,0%
c Packungsgréfie ab 35 DDD je Verordnung (modifiziert) 1999 57,0%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

An dieser Stelle erscheint es noch einmal notwendig, darauf hinzuweisen, dass diese
Indikatoren nattrlich gewissen Einschrankungen unterliegen, aber fiir eine Operatio-
nalisierung unumganglich erscheinen. Insbesondere deshalb, da fir den Begriff
Lchronisch” keine allgemeingultige Definition in der Wissenschaft existiert, sondern
allgemein eher von einem ,common sense" auszugehen ist. Zudem ist die Begriffs-
erlauterung des Sozialgesetzbuches nach § 62 SGB V ,Patienten mit derselben
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Erkrankung in Dauerbehandlung” fiir eine Quantifizierung eines entsprechenden
Arzneimittelverbrauchs nicht aussagekraftig genug.

Auch die Eruierung der Expertenmeinungen zur Dringlichkeit der Medikation mit
Fokussierung auf die Definition der Versendungsfahigkeit ergab, dass diese individu-
ellen Einschatzungen bezuglich einer akuten oder chronischen Dringlichkeit nicht
unwesentlichen Schwankungen in Abhangigkeit des medizinischen wie pharmakolo-
gischen Fachgebietes des Experten unterliegen.

Zum anderen wird auch die Einschatzung der Versandféhigkeit von der Entwicklung
des Qualitatsniveaus der pharmazeutischen Logistik, d.h. wie sicher und wie schnell
eine Zusendung in Zukunft erfolgen kann, abhangig sein.

Es ist an dieser Stelle jedoch wiederholt darauf hinzuweisen, dass die ermittelten
Auspragungen von Zielsegmenten fir einen Pharmaversand nicht mit Marktanteilen
zu verwechseln sind. Sie ermdglichen in einem ersten Modellschritt lediglich eine
Aussage dartiber, welcher Anteil des GKV- Fertigarzneimittelumsatzes anhand der
gewahlten epidemiologischen Indikatoren Giberhaupt als ,versendungsfahiges” Seg-
ment betrachtet und damit als Grundlage weiterer Modellentwickiungen gelten kann.

Damit unterscheidet sich diese Herangehensweise gegeniiber den oftmals in Dis-
kussionen geduferten verkirzten Berechnungen zum méglichen Umfang eines Arz-
neimittelversandes, welche die gesamten GKV-Ausgaben als Grundlage fiir Marktbe-
rechnungen heranziehen (z.B. 15% erwarteter Marktanteil des Versandes an den
GKV-Ausgaben aufgrund der Erfahrungen in den USA), ohne dabei eine Zielgrup-
penbildung anhand epidemiologischer Kriterien vorzunehmen. Das wirde bedeuten,
dass alle Verordnungen unabhangig von ihrer jeweiligen Dringlichkeit und pharma-
kologischen Zusammensetzung als versendungsfahig angesehen werden. Dem
widersprechen die angefiihrten Literaturquellen sowie Erfahrungen im Ausland.

Die hier gewahlte zielgruppenorientierte Differenzierung des GKV-Marktes nach epi-
demiologischen Kriterien zeigt fur das Zielsegment eines Versandhandels, dass die
jeweiligen Umsatze je Verordnung zwar Uber dem GKV-Durchschnitt von 46,99 DM
liegen, dem jedoch Uberproportional gréfere Packungsinhalte gegeniiberstehen
(resultierend aus der Annahme langfristiger Medikation). Das heif’t, in Relation zum
Umsatz einer Tagesdosis liegen die versendungsfahigen Verordnungen unter dem
Durchschnitt aller GKV-Verordnungen. Zudem fallen unter das Zielsegment des
Pharmaversandes aufgrund der gewahlten Indikatoren auch solche Indikationsgrup-
pen, die mit ihrem Verordnungswert unter dem GKV-Durchschnitt liegen.

Das Zielsegment wird, wie Abbildung Il - 7 zu entnehmen ist, aufgrund der individu-
ellen Umsatz- und Kostenstrukturen der Versandapotheken determiniert. Diesem
weiteren Modellschritt widmet sich das folgende Kapitel 2.4.



Abbildung Il - 7: Darstellung der durchschnittlichen Verordnungswerte in Abhangig-
keit zur GroRe des potentiellen Zielsegmentes des Pharmaver-
sandes
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Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

2.4. Okonomische Restriktionen — Entwicklung einer Betriebs- und
Kostenstruktur fiir Versandapotheken

Das Vorgehen in Kapitel 2.3. segmentierte die Verordnungen bezuglich ihrer Ver-
sandfahigkeit aufgrund epidemiologischer Kriterien.

In diesem Kapitel gilt es nun zu untersuchen, welche 6konomischen Restriktionen bei
einem Versand zu beachten sind. Das heif’t, unter der Annahme der Erstattungsfa-
higkeit der im GKV-Fertigarzneimittelindex erfassten Verordnungen muss eine
Deckung der entstehenden Kosten fiir den Vertriebsweg Versand aus der Betriebs-
handelsspanne der Apotheken erfolgen bzw. darf nicht zu finanziellen Mehrbelastun-
gen der GKV fithren. Damit ergibt sich die Konsequenz, dass einige, aus epidemio-
logischen Gesichtspunkten dem Zielsegment zuzuweisende Verordnungen, unter
Geltung 6konomischer Restriktion, fiir den Vertriebsweg Versand nicht geeignet sind.

Im Folgenden wird deshalb der Versuch unternommen, die interne Kostenstruktur
einer Versandapotheke zu entwickeln. An dieser Stelle erfolgt also eine betriebswirt-
schaftliche Analyse auf der Ebene der einzelnen Anbieter (d.h. der potentiellen Ver-
sandapotheken), die in den weiteren Kapiteln zur Darstellung von Markt- wie Ein-
sparpotentialen fir einen Versandhandel mit Arzneimitteln Einfluss finden wird.
Zudem wird die Darstellung der Kostenstruktur an unterschiedliche Umsatzgréfien-
klassen von Versandapotheken gekoppelt, um Skaleneffekte bei den Kosten und
deren Auswirkung auf das betriebswirtschaftliche Ergebnis zu analysieren. Es han-
delt sich um folgende drei Varianten der Umsatzgrofe von Versandapotheken:
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1. Variante VA |: Versandapotheke mit ca. 5 Mio DM Umsatz. Diese Modell-
variante beschreibt eine Versandapotheke, die aus den Strukturen der Prasenz-
apotheke aus Punkt 2.4.1 entwickelt wird (Punkt 2.4.3.).

2. Variante VA lI: Versandapotheke mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (Punkt 2.4.4).

3. Variante VA lll: Versandapotheke mit ca. 487 Mio. DM Umsatz: Diese Modell-
variante beschreibt eine Versandapotheke, die neben der pharmazeutischen
Kompetenz die GroRhandelsfunktion vereint. Aus einem GroRhandelsumsatz von
300 Mio. DM wird nach der gtiitigen Preisspannenverordnung ein Apothekenum-
satz brutto von 487 Mio. DM der Kalkulation zugrunde gelegt (Punkt 2.4.4).

Die Entwicklung der internen Kostenstruktur erfolgt zu gro3en Teilen aus den veréf-
fentlichten Ergebnissen des alljahrlichen Betriebsvergleichs fir Prasenzapotheken
des Instituts fir Handelsforschung an der Universitat zu Koéln (IFH Koin). Die Dar-
stellung der Kostenstruktur einer Préasenzapotheke soll deshalb als Einleitung und
Fundament fiir weitere Entwicklungsschritte am Anfang der Ausfiihrungen stehen.
Die IFH - Zahlen werden, bis auf einige Ausnahmen, in ihrer Hohe (in Relation zum
Umsatz gemessen) ibernommen und beziehen sich auf das Jahr 1998."

2.4.1. Die Kostenstruktur einer Prasenzapotheke

Die interne Struktur einer durchschnittlichen Prasenzapotheke wird als Referenzmaly
bendtigt. Einerseits werden Strukturmerkmale der Prasenzapotheke insbesondere im
Modell der Variante VA | Versandapotheke mit 5 Mio. DM Umsatz herangezogen,
andererseits dienen die Angaben zur Struktur einer durchschnittlichen Préasenzapo-
theke der spater durchzufiihrenden Ermittlung moglicher Einsparpotentiale.

UMSATZ
o Nach IFH wie ABDA"' betragt der Bruttoumsatz einer Apotheke ca. 2,56 Mio. DM.

WARENEINSATZ UND BETRIEBSHANDELSSPANNE

o Der Wareneinsatz einer Apotheke bestimmt sich aus den der Apothekenstufe vor-
gelagerten Umsatzanteilen des Grofhandels und der Hersteller vom Bruttoum-
satz, und wird damit determiniert durch die Preisspannenverordnung fiir apothe-
kenpflichtige Praparate.

Wirtz, K., (2000), Bericht iber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre
1998, in: Mitteilungen des IFH Koin, Jahrgang 52, S. 25.

ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten.
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Der Wareneinsatz betrug 1998 ca. 58,6% bzw. 58,7%". Nach Abzug der Mehr-
wertsteuer von 13,8%" ergibt sich die durchschnittliche Betriebshandelsspanne
von 27,6% bzw. 27,5% (bereits nach Abzug des gesetzlichen GKV-Rabattes“).
Fir die Berechnungen werden die IFH Zahlen 58,7% und 27,5% verwendet.

TATSACHLICHE KOSTEN

A) Personalkosten

Die Personalkosten ergeben sich aus der Personalstruktur der Apotheke nach §3
ApBetrO, welche aus pharmazeutischem (approbierte Apotheker, Apotheker-
assistenten, PTA) und nichtpharmazeutischem Personal (PKA, Helfer) besteht.
Pharmazeutische Aufgaben (also z.B. die Arzneimittelabgabe oder Beratung)
dirfen nur vom pharmazeutischen Personal ausgefiihrt werden.*

Die Apotheke ist ein mittelstandiger Betrieb, der Apothekenleiter arbeitet auf Selb-
standigenbasis. Der Unternehmerlohn wird deshalb nicht unter die Personalkos-
ten gefasst, sondern als kalkulatorische Kosten abgerechnet.

Nach einer Erhebung der Treuhand Hannover zu Tétigkeits- und Kostenprofilen
der Apothekenmitarbeiter‘7 arbeiten ca. 5,7 Mitarbeiter (ohne Leiter) in einer Apo-
theke. Nach Volizeitstellen (ohne Leiter) wéaren dies 4,1 Vollbeschaftigte.
Tabelle Il - 6 gibt den Ergebnissen der Erhebung folgend einen Uberblick iiber
das Personalkostenprofil einer durchschnittlichen Apotheke fir 1998 / 1999 in
Westdeutschland.

Bezogen auf den durchschnittlichen Bruttoumsatz belaufen sich die Personalkos-
ten auf ca. 11%. Diese Prozentangabe ist identisch mit der Angabe des Apothe-
kenbetriebsvergleiches des IFH Koin.”
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ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten.

Wirtz, K. (2000), Bericht uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre
1998, in: Mitteilungen des IFH Kéln, Jg. 52, S. 25.

Zum 1.4.98 erfolgte eine Erhthung der Mehrwertsteuer von 15% auf 16%. Damit errechnet sich
speziell fur 1998 ein Durchschnittswert von 13,6%,; fir alle folgenden Jahre jedoch von 13,8%.
Aus diesem Grund wird hier bereits mit 13,8% kalkuliert.

Dies wurde nach Nachfrage beim IFH Kéln durch dieses ausdriicklich bestatigt.

§ 3 ApBetrO fordert bei der Beratung der Patienten durch eine(n) PTA lediglich die
JBeaufsichtigung durch einen Apotheker".

Hasan-Boehme, U., u.a., Tétigkeits- und Kostenprofile der Apothekenmitarbeiter, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39, Tabelle 1, und
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-35, Tabelle 1, Zugriff am 21.11.00.

Miiller-Hagedorn, L., (1998), Strategische Optionen fiir die Apotheke, S. 47, Aufsatz S. 33 bis
55, in: Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH K&In.
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Tabelle Il - 6:  Personalkosten und Arbeitszeit nach Berufsgruppen in Apothe-

ken (West)
Verrechnete
Personalkosten
Prasenzapotheke Arbeitszeit je Kopfe je Personalkosten/ p.a.je
(Basis 1998/1999) Woche Apotheke Vollzeitstelle p.a. in DM Arbeitszeit*)  Apotheke
IApotheker
Angestellte 27,5 1,52 96.500 2% 106.486
Leiter 1,00 kalk. UN-Lohn kalk. UN-Lohn
IApo-Assistenten 191 1,06 74.500 50% 39.657
PTA 28,4 1,57 58.000 75% 68.259
IPKA / Helfer 278 1,54 48.300 73% 63.979
Beschiftigte
insgesamt (Teilzeit) 6,7
Mitarbeiter (ohne
Leiter) 5,7 57.900 72% 278.381

*) Bezogen auf eine Vollzeitstelle (38 Wochenstunden und 45 Wochen: 1.710 Arbeitsstunden p.a.)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung, nach: Hasan-Boehme, U., u.a., Téatigkeits- und Kostenprofile
der Apothekenmitarbeiter, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39, Tabelle 1,
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-35, Tabelle 1, Zugriff am 21.11.00.

B) Mietkosten

Laut IFH KoéIn haben Prasenzapotheken durchschnittlich ca. 165 gm Geschafts-
raum.

Im Durchschnitt liegt der Mietpreis der Apothekenrdume bei ca. 25 DM je qm.“
Auf die Miete werden 28% fiir Sach- bzw. Mietnebenkosten aufgeschlagen.
Die gesamten Mietkosten pro Jahr ergeben so ca. 2,5%.

Diese Zahl korrespondiert mit den Prozentangaben des IFH Kéln.

C) Abschreibungen und Zinsen

Laut IFH Kéln betragen die jahrlichen Abschreibungen ca. 1,2% vom Umsatz.

Die Fremdkapitalzinsen betragen nach IFH KoéIn ca. 0,8% vom Umsatz.” Dabei
hat die Héhe des Lagerbestandes einen Einfluss auf die H6he der Fremdkapital-
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Buchel, D., (1998), Der neue IfH-Monatsbetriebsvergleich fir Apotheken, S. 102, Abb. 10, in:
Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH, S. 87 - 105, sowie: Kaapke, A., (1998),
Controlling in Apotheken mit Hilfe des Jahresbetriebsvergleiches des IFH, S. 75, in:
Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kolin, S. 57 - 85.

U.a. in Anlehnung an Kaapke, A., (1998), Controlling in Apotheken mit Hilfe des
Jahresbetriebsvergleiches des IFH Kéin, S. 75, in: Management in Apotheken, Sonderheft 43
des IFH Kéln, S. 57 - 85.



zinsen, sofern dieser zumindest teilweise fremdfinanziert wird. Ein optimaler
Lagerbestand tragt zu einer Senkung der Fremdkapitalzinsen aufgrund eines
geringeren gebundenen Kapitalstocks in Lagerwerten bei.

D) Laufender Geschiftsbetrieb: Werbung, KFZ, (ibrige Kosten™

Werbung darf von den Apotheken nach dem Heilmittelwerbegesetz nur fir nicht
apothekenpflichtige Arzneimittel der Selbstmedikation vorgenommen werden. Fr
verordnungspflichtige Arzneimittel ist keine Offentlichkeitswerbung erlaubt, nur
Fachkreise wie z.B. Arzte durfen beworben werden. Die Werbungskosten betra-
gen nach IFH Kd&ln 0,7% vom Umsatz.

Die KFZ-Kosten firr den Fuhrpark betragen nach IFH Kéln ca. 0,4% vom Umsatz.

Die lbrigen Kosten betragen nach IFH Kéin 2,9% vom Umsatz. Eine Spezifizie-
rung, was darunter subsumiert wird, kann nach der Literatur nicht eruiert werden.

GEWERBESTEUER

Die Gewerbesteuer ist abhangig von dem jeweiligen Hebesatz der Gemeinde.
Allgemein wird sie ermittelt, indem die Differenz aus Betriebshandelsspanne und
tatsachlichen Kosten mit ca. 16% verrechnet wird.

KALKULATORISCHE KOSTEN

Kalkulatorische Kosten stellen keine tatsachlichen Kosten dar. Darunter werden
der Unternehmerlohn des Apothekenleiters und die Eigenkapitalzinsen subsu-
miert. Absolute Angaben tber die Hohe des kalkulatorischen Unternehmerlohns
des Apothekenleiters sind kaum transparent. In einer Literaturquelle werden diese
mit durchschnittlich 111 TDM bis 147 TDM angegeben.”

Das IFH KoéIn weist den Unternehmerlohn mit den Personalkosten gemeinsam
aus (17,5% vom Umsatz), so dass eine eindeutige Angabe hier nicht zu ermitteln
ist, jedoch im Zusammenhang mit anderen Zahlen™ auf ca. 6% schlieBen lasst.

Die Eigenkapitalzinsen betragen nach IFH K&in 0,4% vom Umsatz.”
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Wirtz, K., (2000), Bericht uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre
1998, S. 25, in: Beitrage zur betriebswirtschaftichen Planung und Kontrolle in Apotheken,
Jahrgang 52, Januar 2000, S. 23 - 25.

Wirtz, K., (2000), Bericht Uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre
1998, S. 25, in: Beitrdge zur betriebswirtschaftlichen Planung und Kontrolle in Apotheken,
Jahrgang 52, Januar 2000, S. 23 - 25.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine okonomische
Analyse, Baden-Baden, S.175.

So wird an anderer Stelle des IFH - Sonderheftes von ca. 11% Personalkosten gesprochen.
Siehe Miiller-Hagedorn, L., (1998), Strategische Optionen fiir die Apotheke, S. 47, Aufsatz S.
33 - 55, in: Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kaln.
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Zu bertcksichtigen ist, dass die kalkulatorischen Kosten fiir kleine und groRe
Apotheken &hnlich hoch sind, und damit die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse
bei umsatzstarken Apotheken geringer belasten.”

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS

Das Ergebnis nach Gewerbeertrag um die kalkulatorischen Kosten gekiirzt, ergibt
die Rendite. In der hier untersuchten GroRenumsatzklasse der Apotheken liegt
die Rendite bei ca. 0,4% bis 1% vom Umsatz.”

In der folgenden Tabelle Il - 7 sind die zentralen Angaben zur Struktur einer durch-
schnittlichen Préasenzapotheke bei Mischkalkulation nochmals zusammengefasst.

Tabelle Il - 7: Umsatz-, Kosten- und Ertragsstruktur einer Prasenzapotheke

in % des in % der
Apothekenumsatzes Handelsspanne

Umsatz brutto in TDM 100,0%
Mehrwertsteuer 16% 13,8%
Wareneinsatz 58,7%
BETRIEBSHANDELSSPANNE 27,5%*) 100,0%
TATSACHLICHE KOSTEN 19,5% 70,9%
Personalaufwand 11,0%*) 40,0%
Mietaufwand 2,5% 9,1%
Abschreibungen, Zinsen 2,0%%) 7.3%
Werbung, KfZ , Gbrige Kosten 4,0%*) 14,5%
Ergebnis vor Steuern 8,0% 29,1%
GEWERBESTEUER 1,3% 4,7%
KALKULATORISCHE KOSTEN 6,3% 22,9%
Kalkulatorischer Unternehmerliohn 5,9% 21,5%
Eigenkapitalzinsen 0,4%") 1,4%
BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS 0,4%58 1,5%

*) In Anlehnung an die Betriebsvergleichsergebnisse der Apotheken des IFH Kéin fiir 1998.

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.
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Wirtz, K., (2000), Bericht tber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre
1998, S. 25. in: Beitrdge zur betriebswirtschaftlichen Planung und Kontrolle in Apotheken,
Jahrgang 52, Januar 2000, S. 23 - 25.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 6konomische
Analyse, Baden-Baden, S.190.

Mller-Hagedorn, L. (1998), Strategische Optionen fur die Apotheke, S. 38, Aufsatz S. 33 bis
55, in: Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kéin.

Das betriebswirtschaftliche Ergebnis laut IFH betragt 0%. Diese Differenz zwischen der
INIFES-Berechnung und der des IFH entsteht aufgrund marginal abweichender Zahlen
bezlglich der Mietkosten, der kalkulatorischen Kosten (diese werden beim IFH nicht explizit
aufgefihrt) und der Gewerbesteuer. Ein Hinweis darauf findet sich in den jeweiligen Positionen.



Nachdem die Kostenstrukturen einer durchschnittlichen Prasenzapotheke analysiert
worden sind, werden diesen im Folgenden die Strukturen (2.4.2.) und die daraus
abzuleitenden Betriebskosten von Versandapotheken (2.4.3. bis 2.4.5.) gegeniber
gestellt.

Fir Positionen, in denen sich Prasenz- und Versandapotheken strukturell
unterscheiden (z.B. in der Art der Distribution oder der Sicherstellung der Beratung)
muss an einigen Stellen mangels 6ffentlich verfugbarer Daten auf Annahmen oder
vertrauliche Informationen zuriickgegriffen werden.

2.4.2. Betriebsstrukturen von Versandapotheken unter Qualitdts- und Effizienz-
mafstdaben

Fur die Akzeptanz von Versandapotheken seitens der Patienten ist das Kriterium der
Versorgungsqualitdt einschlieRlich hoéchstmoglicher Sicherheitsstandards von
wesentlicher Bedeutung. Neben der Arzneimittelsicherheit muss zusatzlich garantiert
sein, dass

o die Patienten sachgemaR beraten werden (Patientensicherheit) sowie
o die Zustellung der Medikamente zuverlassig erfolgt (Versand-/ Zustellsicherheit).

Die Erfahrungen mit seridsen Versandapotheken im Ausland zeigen, dass dies mog-
lich ist: in der Schweiz bescheinigen Verbraucher- und Patientenorganisationen
neben staatlichen Kontrollstellen, Wettbewerbskommissionen und dem obersten
Bundesgericht, dass der Versandhandel den Prasenzapotheken in Qualitat und
Sicherheit in nichts nachsteht. Dies gilt nicht nur fur die Qualitat, sondern auch fir die
Effizienz: Einsparungen bis zu 15% der Arzneikosten konnten erzielt werden.”

Dies setzt entsprechende betriebliche Strukturen und Prozessablaufe in den Ver-
sandapotheken voraus, z.B. dokumentiert durch eine Zertifizierung nach den Quali-
tatsstandards der ISO 9002. In der Praxis bedeutet dies eine hochwertige EDV, End-
kontrollen der Versendungen durch examinierte Pharmazeuten, adaquate Informa-
tions- und Beratungsangebote fiir Patienten via Telefon, E-Mail / Internet durch qua-
lifizierte Fachleute sowie funktionierende Logistikstrukturen.

Es erscheint deshalb sinnvoll, vor der Darstellung der Kostenentwicklung einige
wesentliche Modellannahmen, die betriebliche Struktur von Versandapotheken
betreffend, voranzustellen. Zum einen, da sich diese hier in ihrem Leistungsangebot
gegeniiber Prasenzapotheken abgrenzen, zum anderen, da davon ein Einfluss auf
die Kostenstruktur zu erwarten ist:

e Annahmen zur Personal- und Raumstruktur (siehe 2.4.2.1.)
e Annahmen zur fachlichen Beratung der Patienten (siehe 2.4.2.2.)

e Annahmen zur Gewahrleistung einer funktionierenden B-2-C-Logistik (siehe
24.23)
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Hovermann, E., (2001), Versandhandel versus Einzelapotheke, S. 177f, in: Die BKK 4/2001,

S. 174-181.
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2.4.2.1. Allgemeine Modellannahmen, insbesondere zur Personal- und Raum-
struktur

Der Verkauf bzw. die Medikamentenabgabe in Prasenzapotheken beansprucht viel
Zeit und verursacht entsprechend hohe Kosten, insbesondere dann, wenn die
Beschaftigten, die in dem Bereich tatig sind, Gberdurchschnittliche Gehalter bekom-
men (Durchschnitt s. Tabelle Il — 7), beispielsweise approbierte Apotheker. Der Kos-
tenanteil des Verkaufsbereiches an den Personalkosten ist demzufolge am hdchsten.
(vgl. Tabelle Il - 8).%

Tabelle Il - 8:Kosten fur pharmazeutisches Personal nach Tatigkeitsbereichen (West)

Personalkosten Personalkosten in % nach Durchschnittskosten je
Pharmazeutisches Personal Tatigkeitsbereichen Arbeitsstunde
Verkauf 62,9 42
Rezeptur 15,1 40
Einkauf / Warenwirtschaft 12,9 38
Sonstiges 9,1 44

Quelle: Hasan-Boehme, U., u.a.,, Tatigkeits- und Kostenprofile der Apothekenmitarbeiter, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39, Tabelle 2, Zugriff am 21.11.00.

Im Vergleich zu den Prasenz - entstehen in Versandapotheken mit dem Wegfall der
face-to-face-Interaktion zwischen Apotheke und Patient veranderte Ablaufstrukturen,
die eine relative zeitliche Verschiebung der Gewichtigkeit von Tatigkeiten zur Folge
haben. Niederschlag finden diese in der Personalstruktur bzw. den Personalkosten:

e Die Abgabe der Arzneimittel an den Patienten erfolgt per Versand. Die Zusam-
menstellung der Sendungen kann demnach nach dem Vorbild seridser auslan-
discher Versender anhand des Rezeptes durch eine PTA vorgenommen werden.
Dem Apotheker obliegt dabei nach wie vor die Endkontrollfunktion. Eine qualit-
ative Minderung ist nicht zu erwarten.

Jedoch ist daraus abzuleiten, dass neben einem niedrigeren Zeitanteil fir die
Medikamentenzusammenstellung durch standardisierte Ablaufe der (im Verhaltnis
zum gesamten pharmazeutischen Personal) verstarkte Einsatz von mittlerem
pharmazeutischen Personal (beispielsweise PTA) zu niedrigeren Personalkosten
in diesen Bereichen fihrt: So weist die Mitarbeiterstruktur in deutschen Prasenz-
apotheken ein Verhaltnis angestellte approbierte Apotheker (ohne Leiter 1,52
Beschaftigte) zu Apothekenassistenten (1,06 Beschaftigte) und PTA (1,57

Hasan-Boehme, U., u.a., Tatigkeits- und Kostenprofile der Apothekenmitarbeiter, in:
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39 und
www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/1999-39, Zugriff am 21.11.00.
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Beschaftigte) ein Verhaltnis von 1 : 1,7 auf (entnommen Tabelle Il — 6), wahrend
es in einer (Versand)Apotheke ohne Offizin bei 1 : 2,661 und mehr liegen kann.

Entsprechend der Verschiebung wie Standardisierung der Tatigkeitsbereiche und
—ablaufe ist fir das pharmazeutische Personal der Versandapotheken, insbeson-
dere fur die approbierten Apotheker, eine hohere Produktivitat, d.h. ein héherer
pro — Kopf — Umsatz zu erwarten. Der Umsatz pro angestellten approbierten
Apotheker liegt in den Versandapotheken per Annahme 1,7 bis 2 mal héher als in
Pré'xsenzapotheken.62

Dem Patienten wird nach wie vor eine pharmazeutische Beratung zuteil. Hier ent-
stehen neue Dienstleistungsangebote wie zeitlich unbefristet verfuigbare Telefon-
beratungen (siehe Punkt 2.4.2.2.). Eine entsprechende Nachfrage nach zusatz-
lichem qualifiziertem Personal fiir diesen Téatigkeitsbereich ist anzunehmen.

Der Wegfall der face-to-face-Interaktion hat neben der Personalstruktur auch Auswir-
kungen auf die rdumliche Struktur in Vergleich zwischen Prasenz- und Versandapo-
theken: Die Modellrechnungen fir Versandapotheken gehen davon aus, dass in den
Raumen der Versandapotheke kein Kundenverkehr stattfindet, bzw. dass der Kun-
denverkehr auf ein Mindestmass beschrankt bleibt. Ein Niederschlag auf die Raum-
kosten ist zu erwarten:

Versandapotheken sind im Gegensatz zu Prasenzapotheken nicht an eine gute
Geschéftslage, z.B. in teuren Innenstadtlagen, gebunden. |hr Standort kann ohne
UmsatzeinbufRen auch eine Randlage (Gewerbegebiet) oder der landliche Bereich
sein.

Zudem ist die Vorhaltung einer Offizin nicht notwendig. (Von den ca. 165 qm63
Gesamtflache einer Prasenzapotheke entfallen ca. 40% auf die Ofﬁzin“).

Jedoch werden fir die Telefonberatung entsprechende raumliche Kapazitaten
bendtigt (siehe dazu ausfuhrlich Punkt 2.4.2.2.).

61

62

Siehe MediService: 8 Apotheker, 21 Pharmazeutische Assistenten, unter www.mediservice.ch,
Zugriff am 08.08.2001.

Bei einem Umsatz der Présenzapotheke von ca. 2,56 Mio. DM und einer Anzahl angestellte
Apotheker von 1,52 (siehe Tabelle Il - 2: Wert in Teilzeit) ergibt dies eine Produktivitat von ca.
1,65 Mio. DM je Apotheker. Der Beitrag des leitenden Apothekers wird bewusst nicht einkalku-
liert, da dies mit wachsendem Umsatz zu Verzerrungen fiihrt. Dessen Tatigkeitsbereich wird mit
steigender UmsatzgréfRe eher weg von der pharmazeutischen Versorgung hin zu Management-
aufgaben verlagert. Unter der Annahme der Produktivitatsverdopplung werden demzufolge 3,3
Mio. DM Umsatz je angestellter Apotheker p.a. in derselben Arbeitszeit (c.p.) erwirtschaftet.
Ahnliches trifft ebenso fiir die PTA zu.

Nach § 4 Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) muss eine Prasenzapotheke mindestens eine
Flache von 110 gm Geschéftsraum aufweisen.

Berechnet nach den Angaben des IFH Kd&in (2000), Hiisgen, Die 6ffentliche Apotheke im
Gesundheitsmarkt. Darstellung der volkswirtschaftlichen Situation und der gesundheitsékonomi-
schen Bedeutung, S. 9-31, S. 29, in: Management, in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH.
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Um die Abgabe der Arzneimittel via Versand organisieren zu kdnnen, missen in
den Versandapotheken Verpackungsrdume vorgehalten werden. Eine raumliche
Integration in die Lagerkapazitaten ist denkbar.

Versandapotheken steht durch den Wegfall von Offizinraumlichkeiten eine relativ
grolere Lagerflache zur Verfugung.

Durch die geanderte Raumstruktur von Versandapotheken sowie die Moglichkeit
einer Ansiedlung in Randlagen ist mit geringeren Mietkosten zu rechnen: fur 1998
werden in den Berechnungen ca. 12 DM je gm an Mietkosten bzw. Mietwert
angesetzt.‘55 (siehe auch die in Tabelle Il - 9 dargestellten Mietpreise):

Tabelle Il -9:  Mietpreise fir Gewerbe- und Lagerflaichen in Abhangigkeit vom

Standort
Standort Mietpreis Gewerbeflachen in Mietpreis Lager- und Logistikfla-
DM/gm chen in DM/gm

Stadt Umland Stadt Umland
Hamburg 9-15 9-15 7-11 6-9
Berlin 12-18 12-15 8-13 7-12
Leipzig 6-12 6-10 6-10 5-8
Ruhrgebiet 7-12 5-10 6-8 4-6
Dusseldorf 10-15 7-12 9-12 5-8
Frankfurt /Main 10-22 10-16 12-16 10-15
Stuttgart 10-14 10-12 8-12 6-10
Munchen 12-18 12-16 10-12 9-12

Quelle: Unterreiner, F. (2001), Die glinstigsten Standorte fir Mieter und Bauherren, in: Zeitschrift
Impulse 2/2001, S. 53.

Den Mietkosten werden (wie fur Prasenzapotheken) 28% fir Sach- bzw. Mietne-
benkosten zugeschlagen.

Neben einer veranderten raumlichen Struktur (Fokussierung auf Gewerbe- und
Lagerflachen) sowie geringerer Mietkosten ist die Optimierung des Lagerbestandes
anhand der Kennzahlen Lagerumschlag (definiert als MaR, wie oft der Lagerbestand
verkauft wird) und Lagerwert (in DM) bedeutsam. * Ziel ist ein hoherer Umsatz jegm
Lager sowie der Effekt, Fremdkapitalzinsen auf den Lagerbestand zu sparen:
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Z.B. siehe Mietspiegel fur landliche Kommunen der IHK Darmstadt, Gewerbliche Mietpreise
2000 im Bezirk der IHK Darmstadt — DM/gm, www.ihk.darmstadt.gmd.de, Zugriff 30.11.00:
landlicher Bereich -Biros 8-12 DM/gm, Hallenflachen (beheizt) 4-8 DM/qm, Gernsheim: Biiros
10-15 DM/gm, Hallenflachen (beheizt) 5~ 12 DM/gm.

0.V. (1999), Kapitel Lagerorientierte Kennziffern, in: Wirtschaftshandbuch fiir die Apotheke, in:
Leseprobe www.govi.de/rubriken/buchart7buecher/covers/0003.htm, Zugriff am 05.12.00.



Fir Versandapotheken wird laut Annahme von einem Lagerwert pro Jahr von 8%
des Nettoumsatzes ausgegangen, der 8,5 mal pro Jahr umgeschlagen wird (d.h.
ein Umschlag der Waren auf Lager aller 6 Wochen) Diese Zahlen basieren auf
Angaben zur Optimierung der Lagerplanung in Présenzapotheken67.

Im Gegensatz zu den optimierten Werten weisen Prasenzapotheken allerdings
durchschnittlich einen Lagerwert von 10% des Nettoumsatzes auf, woraus sich
ein Lagerwert von ca. 220 TDM berechnet™ (in der Literatur finden sich Durch-
schnittsangaben von ca. 200 TDM gebundenes Kapital als Lagerbestandag), der
ca. 6,8 mal pro Jahr umgeschlagen wird (d.h. ein Umschlag der Waren auf Lager
aller 8 Wochen). Bezogen auf die L.'«.\gerﬂf:iche70 resultieren ca. 2,93 TDM
Lagerbestand je gm Lager.

Der Wert Lagerbestand je qm Lager wird fir Versandapotheken Gbernommen,
um den anhand der genannten Parameter optimierten gesamten Lagerwert (8%
Lagerwert, 8,5 mal Lagerumschlag p.a.) im selben MaRe je gm Lagerflache zu
konzentrieren wie in Prasenzapotheken auch.

Aus der Ubernahme des Lagerbestandes je qm Lager fir Versandapotheken in
Kombination mit einer Optimierung der Umschlaghaufigkeit des gesamten Lager-
bestandes resultiert, dass in Versandapotheken je gm Lagerflache ein htherer
Umsatz erreicht werden kann als in den Prasenzapotheken.

Eine zuséatzliche Umsatzsteigerung durch Lagerbestandsoptimierung kénnte aus
der Raumstruktur der Versandapotheken (Gewerbe- und Lagerrdume, s.0.)
resultieren: so ware es moglich, dass das Lager aufgrund der Gegebenheiten
eher in die Hohe als in die Breite expandiert. Entsprechend wirde sich der
Lagerwert je Quadratmeter Lager erhéhen, eine zusatzliche Umsatzsteigerung
ware realisierbar. Damit konnten weitere Mietkosten gespart werden.

67

69

70

0.V. (1999), Kapitel Lagerorientierte Kennziffern, in: Wirtschaftshandbuch fiir die Apotheke, in:
Leseprobe www.govi.de/rubriken/buchart7buecher/covers/0003.htm, Zugriff am 05.12.00.

Bei 2,5 Mio. DM ergibt sich ein Nettoumsatz von ca. 2,2 Mio. DM, darauf werden 10%
berechnet.

So z.B. in: Husgen, Die offentliche Apotheke im Gesundheitsmarkt. Darstellung der
volkswirtschaftlichen Situation und der gesundheitsékonomischen Bedeutung, S. 9-31, S. 27,
in: Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kéln.

Ca. 45% von 165 qm Geschéftsfliche ergeben 75 gm Lagerflache, resultiert aus 40% Offizin,
ca. 9% Laboratorium (15 gm von 165 gm), ca. 6% Nachtdienstzimmer / Buro (Annahme: 10 gm
von 165 gm).
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2.4.2.2. Patientensicherheit: fachliche Beratung durch Versandapotheken

Nach § 20 ApBetrO muss aus Grinden der Arzneimittelsicherheit der Apotheken-
kunde bei der Abgabe des Arzneimittels pharmazeutisch beraten werden. Die Pflicht
zur Sicherstellung einer qualifizierten Beratung als Bestandteil der pharmazeutischen
Tatigkeit gilt demzufolge fur alle Apotheken, unabhangig von der Vertriebsart. Dabei
soll nicht zur Diskussion stehen, ob die pharmazeutische Beratung in Prasenzapo-
theken ausreichend erbracht wird: ,Der Aufbau eines seriésen Versandhandels
erdffnet somit Chancen der nachhaltigen Debatte um Beratungsstandards sowohl im
Versandhandel als auch im niedergelassenen Apothekensegment sowie um eine
demer;tsprechende Aktivierung der Verbrauchernachfrage in der Angebotssteue-
rung."

Da die Medikamentenabgabe, und damit die Kommunikation, zwischen der Versand-
apotheke und dem Kunden nicht wie in einer Prasenzapotheke face—to—face bei per-
sonlicher Anwesenheit erfolgt, muss die Beratung durch eine andere Art der Kom-
munikation garantiert werden. Wesentliches Kommunikationsmedium von Versand-
apotheken, so zeigen Erfahrungen im Ausland, ist das Telefon. Vorteilhaft ist, dass
annahernd jeder Haushalt Gber ein Telefon verfiigt und die Handhabung allgemein
vertraut ist. Haufig kann der Beratungsbedarf zusétzlich auch via Internet in Form
von ,Gesundheitsportalen” Giber die Homepage der Versandapotheke geéuflert wer-
den. Diese Art der Kommunikation ist allerdings an die Verfigbarkeit eines Internet-
zugangs gekoppelt und damit im Vergleich zum Telefon auch auf langere Sicht nicht
jedem Patienten zuganglich bzw. vertraut. In der Funktion eines Dienstleisters fur
den oftmals gesundheitlich — wie mobilitatsbedingt - beeintrachtigten Kunden bieten
die im Ausland zugelassenen seriosen Versandapotheken Telefon-Hotlines mit Kun-
dendienst und pharmazeutischer Beratung an, die in den meisten Fallen rund um die
Uhr an 365 Tagen im Jahr erreichbar sind. Dieser Service ist i.d.R. fur den Anrufer
kostenlos. Dagegen bieten unseriose Versandhandler haufig keine oder extrem
schlechte Beratungsmoglichkeiten bzw. Telefon-Hotlines.”

Deshalb sollte die telefonische Verfiigbarkeit sowie deren Umfang nicht in die Ent-
scheidungsgewalt der einzelnen Versandapotheke gestellt werden, sondern im
rechtlichen Rahmen vorgegeben sein. So verlangen z.B. die meisten US-Bundes-
staaten von Versandapotheken eine kostenfreie Telefonnummer, unter der jederzeit
oder in einem bestimmten Stundenumfang eine telefonische Beratung zur Verfiigung
steht. Dies stoRt auf groBe Nachfrage seitens der Konsumenten, so die Zahlen des
Versandhandelsmarktfuhrers Merck-Medco von 1999 in den USA: bei rund 60 Millio-
nen versandten Arzneimitteln wurden insgesamt 48 Millionen Telefongesprache

T
! Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbdnde e.V. (AgV), (2000), Internethandel mit

Medikamenten: In Europa Qualitat sichern & Chancen fir Verbraucher nutzen, S. 5, siehe unter

www.agv.de, Zugriff am 24.01.2001.
72
Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbdnde e.V. (AgV), (2000), Internethandel mit

Medikamenten: In Europa Qualitét sichern & Chancen fir Verbraucher nutzen, S. 6, siehe
unter www.agv.de, Zugriff am 24.01.2001.
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gezahlt. Allerdings fallen hierunter auch samtliche Aktivitaten des Benefit Manage-
ments, so dass sich diese Zahl nicht nur auf Patientengesprache mit pharmazeuti-
scher Beratung bezieht.”

Die Informationsmoglichkeiten fur die Bevélkerung Uber Leistungsangebote im
Gesundheitsbereich sowie allgemeine gesundheitliche Fragen sind in der Bundesre-
publik im Vergleich zu anderen Landern deutlich beschrankt. Zudem stehen diesen
Informationsangeboten rechtliche Restriktionen beziglich weitergehender Bera-
tungsleistungen zu medizinischen Themen entgegen. Erst in jingerer Zeit bieten
deshalb telefonische Dienste allgemeine Auskinfte zur gesundheitlichen Versorgung
an. Meistens handelt es sich um Adressauskinfte von Arzten, Apothekern oder
anderen Akteuren sowie um Vermittlungen medizinischer Beratungs- und Kontakt-
moglichkeiten (z.B. Selbsthilfegruppen)", nicht jedoch um eine therapeutische Bera-
tung.

Die genannten Aspekte erschweren eine Einschatzung der zu erwartenden Kosten
fur eine fachlich hochwertige pharmazeutische Beratung in den potentiellen Ver-
sandapotheken. Im Konsens dariiber, dass Versandapotheken fur die Zulassung
dieselben Qualitatsstandards zu erfiillen haben wie Prasenzapotheken auch”, wird
es zudem im Sinne des Verbraucherschutzes und der Akzeptanz durch den Patien-
ten” unabdingbar sein, dass eine in Deutschland zugelassene Versandapotheke
eine Telefon — Hotline mit pharmazeutischem Personal zeitlich unbegrenzt, d.h. tag-
lich rund um die Uhr, und fir den Anrufer kostenlos anbietet. Dies muss nicht durch
jede Apotheke eigenstandig erbracht, sondern kann auch in Kooperationsverbinden
sichergestellt werden.”

Erfahrungen im Ausland zeigen auBBerdem, dass die Mehrheit der Anrufe die Ver-
sandapotheke wahrend der tblichen Dienstzeit erreicht: innerhalb der Offnungszeit,
die ca. ein Drittel der Jahresstunden betragt, finden 95% bis 97% aller Anrufe statt.
Nur 3% bis 5% aller Anrufe verteilen sich dagegen auf die Zeit auRerhalb der Off-
nungszeiten, die den Uberwiegenden Teil der Jahresstunden (inklusive der Nach-
stunden) ausmacht.

73
Blankenberg, K., (2000), www.zukunft.de? — Einblicke in Amerikas legale Online-Apotheken, S.

26, in: Pharmazeutische Zeitung Nr. 49, 145. Jahrgang vom 07.12.2000, S. 25— 26.

IGES Institut fur Gesundheits- und Sozialforschung, (2000), Qualitdtstest medizinischer
Informationsdienste - AbschluBbericht, S. 7, siehe unter www.almeda.de, Zugriff am
20.03.2001.

Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbédnde e.V. (AgV), (2000), Internethandel mit
Medikamenten: In Europa Qualitat sichern & Chancen fir Verbraucher nutzen, S. 9, siehe unter
www.agv.de, Zugriff am 24.01.2001.
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76
Projektbegleitende Umfragen haben ergeben, dass ca. 71% der Befragten die 24-Stunden-

Verfligbarkeit als Qualitatskriterium fordern.
77
Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbande e.V. (AgV), (2000), Internethandel mit

Medikamenten: In Europa Qualitat sichern & Chancen fiur Verbraucher nutzen, S. 11, siehe
unter www.agv.de, Zugriff am 24.01.2001.
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Tabelle Il - 10: Angenommene Verteilung der Offnungszeiten wie der Telefonanrufe
auf Basis von Jahresstunden

Verteilung der Offnungszeiten p.a.

Versandapotheke (in Relation zu den gesamten Jah- Verteilung der Anrufen
resstunden)
Offnungszeiten / 28% 95% - 97%

eingehende Anrufe pro Jahr

Keine Offnungszeiten (inklusive
Nachtstunden) / 72% 5% - 3%
eingehende Anrufe pro Jahr

Jahresstunden insgesamt /
Anrufe insgesamt 100% 100%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Es stellt sich also die Frage, wie Versandapotheken die fir den Kunden kostenlose
rund-um-die-Uhr Telefonberatung gewahrleisten kénnen, durch interne oder externe
Call - Center. Dazu bedarf es nicht nur der Kenntnis einer relativen Verteilung der
Anrufe auf die Jahresstunden (wie in obiger Tabelle dargestelit), sondern auch der
Hohe der zu erwartenden Anrufe pro Stunde (wahrend wie auRerhalb der
Offnungszeiten).

Dass die Angabe absoluter Anruferzahlen vage und zudem von vielen Faktoren wie
u.a. der Akzeptanz der Kunden (auch bei kostenloser Nutzung) oder den qualitativen
Standards des Beratungsangebots abhangig ist, 14t sich erahnen. Allgemein kann
jedoch festgestellt werden, dass:

e die Anzahl der zu erwartenden telefonischen Kundenkontakte mit der
Gesamtanzahl der Kunden einer Versandapotheke und damit auch mit der
Umsatzgrofle stark korreliert,

¢ dass zudem mit wachsender Akzeptanz durch die Nachfrager eine seh rege statt
verzagte Nutzung dieser Beratungsmdglichkeit anzunehmen ist”".

Eine Eigenerstellung der telefonischen Beratung setzt voraus, dass diese — neben
der Gewahrleistung der technischen Standards - ausreichend qualifiziertes pharma-
zeutisches Personal zusétzlich zum tblichen Apothekenbetrieb vorhalt.”’

78
Informationen liegen INIFES aufgrund von Expertengesprachen vertraulich vor.

79
Dies belegen verschiedene Informationen und Literaturquellen, die bezuglich der zu

erwartenden Anruferzahlen in Abhangigkeit vom Umsatz durch INIFES ausgewertet wurden.

In anderen Branchen (z.B. Reise / Verkehr, Finanzdienstleister, Telefon- oder IT-Gesellschaf-
ten) bilden zwei Drittel der Call - Center eigene Abteilungen des jeweiligen Unternehmens, die
tbrigen Call - Center sind externe Dienstleister. Der Trend zum Outsourcing ist jedoch
ungebrochen. Siehe dazu: Hennersdorf, A., Kiani-Kress, R. (2001), Frust am Draht, S. 107, in:
Wirtschaftswoche Nr. 21, vom 17.5.2001, S. 105 - 115.
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Die Gegenuberstellung der Kosten fiir den Fall der Inanspruchnahme eines externen
pharmazeutischen Call-Centers durch die Versandapotheke ist allerdings noch
erschwert, da derzeit keine pharmazeutischen Telefonberatungsdienste existieren
sowie die am Markt agierenden medizinischen Telefoninformationsdienste’’ unter-
schiedlichste Modelle telefonischer Erreichbarkeit wie Abrechnungsmodalitaten prak-
tizieren. Dies ist darin begriindet, dass nur wenige Anbieter der Allgemeinheit
zuganglich sind und damit einen Preis in Hohe des Marktpreises berechnen, die
meisten Anbieter aber im Gegensatz dazu mit Krankenversicherungen zusammenar-
beiten (oder diesen gar angeschlossen sind) und damit nur einen auf die Versiche-
rungsmitglieder beschrankten Zugang ermdglichen. Entsprechend werden die Aus-
kunftskosten haufig in den von den Mitgliedern der entsprechenden Kassen zu zah-
lenden Versicherungsbeitragen ,versteckt’, so dass durch den Anrufer nur die eigene
Telefongebiihr zu tragen ist bzw. auch diese z2.T. entfallt.”*

INIFES analysierte drei medizinische Tel%fsondienste, die neben einer zeitlich unbe-
grenzten Verfugbarkeit zudem Auskiinfte ~ erteilten, die Uber die Mitteilung einer
Arzt- oder Apothekenadresse hinaus gingen. Siehe dazu Tabelle Il — 11.

Tabelle Il - 11: Uberblick tiber Gesprachsdauer und Gesprachskosten ausgewéhiter
medizinischer Telefon-Hotlines

Zugang fir Versicherte:
unbeschrankt Continentale TKK
Mannheimer Iduna-Nova
BKK Siemens
Gesprachsdauer(in min.):
ca. 5,25 7,25 4,25
gew ichteter Durchschnitt 5,00
Gesprachskosten (in DM):
ca 19,06 1,74 1,02
Kosten je Gesprichsminute (DM pro Minute):
ca. 3,63 0,24 0,24
gew ichteter Durchschnitt 1,30

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach IGES (2000), Qualitatstest medizinischer Informations-
dienste — Abschlufibericht, S. 79ff, siehe unter www.almeda.de, Zugriff am 20.03.2001.

Auf dieser Basis konnen die Preise fur ein Outsourcing der Telefonberatung an
externe Call - Center eruiert werden: eine Gesprachsminute kostet ca.1,30 DM. Bei

81
Betrachtet man diese mangels anderer Anbieter als Grundlage fir mdgliche monetére

Analysen.

IGES Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung (2000), Qualitdtstest medizinischer
Informationsdienste - AbschluBbericht, S. 7, siehe unter www.almeda.de, Zugriff am
20.03.2001.

So z.B. bei Diabetes: Nennung von Informations- und Kontaktmdéglichkeiten, Informationen in
Anlehnung an einschlégige Leitlinien wie denen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft. Siehe
dazu unter IGES (2000), Qualitatstest medizinischer Informationsdienste — AbschluRbericht, S.
27ff, www.almeda.de, Zugriff am 20.03.2001.
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einer durchschnittlichen Dauer eines Telefonkontaktes von fiinf Minuten™ kostet die
Fremdvergabe an externe Call - Center der Versandapotheke ca. 6,50 DM pro Anruf.

Exkurs: Im Vergleich zu anderen Branchen, bei denen der Preiskampf aufgrund der
wachsenden Anzahl externer Call - Center zu einem deutlichen Preisverfall in den
letzten zwei Jahren gefiihrt hat, sind fur einen Anruf von ebenfalls funf Minuten statt
funf bis acht Mark heute nur noch zwei bis drei Mark wiblich. Die Kehrseite ist haufig
ein Defizit an Mitarbeiterkompetenz und technischer Ausstattung der Call - Center”.

Den Ausfuhrungen folgend soll fir die jeweiligen Modelle einer Versandapotheke VA
I, VA Il und VA |l eine Abwégung bezuglich interner und externer Telefonberatung
unter Kostenaspekten, differenziert nach Offnungs- wie Nicht-Offnungszeiten,
getroffen werden.

Innerhalb der Offnungszeiten einer Versandapotheke:

Im Durchschnitt sowie bei Zugrundelegung eines linearen Zusammenhangs von
Umsatz und Anruferzahl”, werden mit Hilfe verschiedener Quellen” folgende
Anruferzahlen je Stunde angenommen:

e kleine Versandapotheke (5 Mio. DM Umsatz): ca. 15 Anrufe
e groRe Versandapotheke (20 Mio DM. Umsatz): ca. 60 Anrufe
e Versandapotheke mit GroRhandel (487 Mio. DM Umsatz): ca. 1.300 Anrufe

Multipliziert mit je finf Minuten, berechnen sich die Gesprdachsminuten je Stunde:

e kleine Versandapotheke (5 Mio. DM Umsatz): 75 Gesprachsminuten
e groRRe Versandapotheke (20 Mio DM. Umsatz): 300 Gesprachsminuten
e Versandapotheke mit Grohandel (487 Mio. Umsatz): 6.500 Gesprachsminuten

Bei einem Stundenumfang von sechzig Minuten ergibt sich durch Verrechnung der
Gesprachsminuten in Gesprachsstunden (z.B. 75 Gesprachsminuten bei VA | sind
ca. 1,3 Gesprachsstunden) die Anzahl des benétigten pharmazeutischen Beratungs-
personals je Arbeitsstunde (entsprechend sind 1,3 Telefonberater bei VA | je
Arbeitsstunde gleichzeitig notwendig). Durch Hochrechnung der Gesprachsstunden
auf ein Jahr wird die Anzahl des nétigen Beratungspersonals pro Jahr unter der
Restriktion von 1.710 Arbeitsstunden pro Jahr und Volizeitstelle ermittelt. Multipliziert

84
Dies ergaben andere Quellen sowie Informationen aus Expertengespréchen, die INIFES ver-

traulich vorliegen.

Hennersdorf, A., Kiani-Kress, R. (2001), Frust am Draht, S. 115, in: Wirtschaftswoche Nr. 21,
vom 17.5.2001, S. 105 — 115. Aufgrund dessen erscheint es im Sinne der Sicherung einer
hochwertigen Beratungsqualitat geboten, die letztgenannten Zahlen nicht als Grundlage mone-
tarer Analysen fur die Bereitstellung pharmazeutischer Telefonberatung in adéquaten externen
Call - Centern zu verwenden.
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86
Dieser Zusammenhang wird mit wachsender UmsatzgréRe wahrscheinlich nicht linear, sondern

eher degressiv wachsend ausgepragt sein. Dazu gibt es jedoch keine genauen Informationen.
87
Informationen liegen INIFES auf Basis von Expertengespréchen vertraulich vor.
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mit den Personalkosten™ p.a. ergibt sich der gesamte Personalaufwand eines
internen Call - Centers pro Jahr.

Fur die technischen Voraussetzungen einer internen Telefonberatung ergeht die
Annahmen, dass pro zuséatzlich nétigem Arbeitsplatz (Hard- und Software,
Telefonausstattung) zudem ein Aufwand von ca. 5.000 DM in Form einer linearen
Abschreibungsrate tiber 4 Jahre zu kalkulieren ist. Zusatzlich wird die ebenfalls tber
einen Zeitraum von vier Jahren kalkulierte Abschreibungsrate einer sogenannten
CaIl-Distributions-AnIage'59 in die Aufwendungen fir die technische Ausstattung
einbezogen.

Ein Vergleich der gesamten internen Telefonberatungskosten mit den Preisen
externer Call - Center” ergibt fur alle drei Versandapothekenmodelle wahrend der
Offnungszeiten als Optimum den Aufbau einer interne Telefonberatung mit den
entsprechende Kapazitaten .

AuBerhalb der Dienstzeiten einer Versandapotheke:

Aufgrund der Verteilung der Anrufe — ca. 3% bis 5% entfallen auf ca. 72% der Jah-
resstunden’ - ist mit nur sehr geringen Anruferzahlen bzw. Gesprdchsminuten je
Stunde auRerhalb der Offnungszeiten zu rechnen. In der Konsequenz muf in den
beiden Versandapothekenmodellen VA | und VA Il mehr pharmazeutisches Personal
wegen der Lange des zu Uberbriickenden Zeitraumes vorratig sein, als durch die
Anruferanzahl begriindet ware (Fixkosten). Der Personalaufwand stiege
Uberproportional.

Eine Abwéagung aller internen Telefonberatungskosten mit den Preisen externer
Call - Center fuhrt dazu, dass nur die Versandapotheke mit Grof3handelsfunktion
(Umsatz 487 Mio. DM) auBerhalb der Offnungszeiten eine eigene Telefonberatung
anbieten wird. Die beiden Versandapotheken VA | und VA |l mit geringeren
Umsatzen werden die Telefonberatung auRerhalb der Offnungszeiten an externe Call
- Center vergeben oder durch Kooperationsverbtinde von Apotheken sicherstellen.”

Dies bestatigen internationale Erfahrungen sowie nationale Erfahrungen mit Telefon-
beratungsservice in anderen Branchen.

88
Siehe ebenfalls Tabelle Il - 6: Den Personalkosten wird entsprechend der geforderten

pharmazeutischen Qualifikation des telefonischen Beratungspersonals ein Wert von 58.000 DM
(korrespondierend der Qualifikation einer PTA) je Vollzeitstelle zugrunde gelegt. -> Begriin-
dung, warum keine Apothekerqualifikation der Kostenberechnung zugrunde liegt: Ruckfrage bei
den fir den ,lblichen” Geschéftsbetrieb zustédndigen Apothekern durch den Telefonkunden-
dienst wahrend der Ublichen Dienstzeiten einer Versandapotheke jederzeit maoglich.

Eisinger, H. (1998), So funktioniert der Versandhandel, Wien, S. 163.

Preis fir externes Call - Center p.a. = 6,50 DM Kosten je Anruf * Anrufe p.a.
Siehe Tabelle Il - 10.

Siehe entsprechend Kapitel 2.4.2.2.
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2.4.2.3. Bezugs- und Zustellsicherheit: Voraussetzung einer funktionierenden
B-2-C Logistik der Versandapotheken

Versandapotheken kénnen im Vergleich zu Prasenzapotheken keine umgehende
Lieferung des Medikaments aufgrund der zwischen Abgabe und Empfang befind-
lichen Versandzeit gewahrleisten: eine Lieferfrist von ca. 48 Stunden zwischen
Rezepteingang in der Apotheke und Zustellung beim Patienten (s. Abbildung Il - 4
unter Kapitel 2.3.) wurde angefiihrt. Diese Zahl ist den Erfahrungen in der Schweiz
entnommen. Es sollte allerdings auch erwahnt werden, dass einige Versender mit
einer langeren Lieferfrist von ca. 4 bis 5 Tagen arbeiten.

Grundsatzlich ist eine langere Lieferfrist beziiglich der Definition versendungsfahiger
Verordnungen, wie in Kapitel 2.3. vorgenommen, aufgrund der dort gewahlten Indi-
katoren unproblematisch. Allerdings bestatigt sich, dass langere Lieferzeiten kontra-
produktiv auf die Inanspruchnahme von Versandapotheken wirken. So ergab die
INIFES - Befragung, dass eine zligige Medikamentenlieferung binnen 48 Stunden
fur die Nutzung von Versandapotheken seitens der Bevolkerung ein wesentliches
Akzeptanzkriterium darstellt.

Die Logistik ist also neben der pharmazeutischen Kernkompetenz eine Leistung, die
fur Versandapotheken einen strategischen Parameter darstellt. Darunter ist die
Sicherstellung der Aufgaben zu verstehen, die garantieren, dass das richtige Arz-
neimittel fir den richtigen Patienten rechtzeitig am richtigen Ort und in einwandfreier
Qualitat unter Einhaltung aller fachlichen und gesetzlichen Anforderungen kostenop-
timal zur Verfiigung steht.” Im Falle von Versandapotheken handelt es sich um eine
Business — to - Customer - Logistik (B-2-C): Adressat der Lieferung ist der Patient,
der das Arzneimittel an einem bestimmten Aufenthaltsort (zu Hause, am Arbeitsplatz,
am Urlaubsort) erhalten méchte.

Im Unterschied dazu beruht die Logistik des pharmazeutischen GroRhandels auf
Strukturen der Business — to - Business — Distribution (B-2-B): Adressat der Liefe-
rung ist die 6ffentliche Apotheke. Das heif’t, die Logistik potentieller Versandapothe-
ken wird aufgrund der konsumentenorientierten Fokussierung auf den Apotheken-
kunden im Vergleich zum pharmazeutischen GroRhandel mit Business-Orientierung
auf die Einzelapotheke komplexere Liefer- und Zustellmodalitaten sowie vergleichs-
weise kleinere Auftrags- bzw. Versandwerte aufweisen. Ohne Zweifel stellt dieser
Umstand eine Herausforderung fur potentielle Versandapotheken dar. Eine Make -
or - Buy - Entscheidung, d.h. eine Analyse dariiber, ob die Logistikkompetenz vom
Markt durch externe Logistikunternehmen bezogen werden sollte oder durch die Ver-
sandapotheke zu erstellen ware, ist ein wichtiger Punkt in der strategischen Positio-
nierung.

3
Fenske, D., Kramer, I. (2001), Optimierung der pharmazeutischen Logistik, S. 62, in: Kranken-

hauspharmazie, Jg. 22, Nr. 2, S. 62~ 67.
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Eine Entscheidung dariiber hangt u.a. von der angestrebten raumlichen Reichweite
des Versandes ab. Unternehmen des pharmazeutischen GroBhandels, die neben
einigen regional begrenzten Teilsortimentern (iberwiegend bundesweit versenden,
kaufen i.d.R. die Logistikleistung von externen Dienstleistern ein.™

Auch ausléndische Versandapotheken mit Uberregionalem bzw. landesweitem Ver-
sand verfahren ahnlich: so bedient sich die Versandapotheke in der Schweiz dem
Kuriersystem der Schweizer Post fiir die Versendung und Zustellung der Arzneimittel.
Dieser Trend ist in Deutschland in dem bereits fiir den Versandhandel zugelassenen
OTC-Arzneimittelsegment zu beobachten.

Daraus ist zu schlielen, dass mit dem Anspruch der ErschlieBung eines bundes-
weiten Kundenkreises (was wiederum eine entsprechende Umsatzgrofeklasse indu-
ziert) die Logistik einer potentiellen Versandapotheke tendenziell an externe Anbieter
outgesourct wird. Zudem wird die Entwicklung des Logistik-Marktes durch E-Com-
merce oder E-Logistics (um nur einige zu nennen) gefoérdert, weil die stark gestie-
gene Nachfrage nach Logistikleistungen insbesondere aus dem Konsumentenbe-
reich umfassende Dienstleistungsangebote erfordert. Zudem fiihren neue Anbieter
zu einem verstarkten Preiswettbewerb.

Mit Blick auf die Entwicklung des europaischen Binnenmarktes, der einschlagigen
europaischen Richtlinien oder des Internets ist von einer Reichweite des Versandes
Uber die Landesgrenzen hinaus auszugehen bzw. ist dieser Trend schon offensicht-
lich, selbst wenn derzeit im Segment der verordnungsfahigen Arzneimittel noch
nationale Sozialversicherungs- und Erstattungssysteme eine EU-weite Versendung
beeintrachtigen.

Der Aufbau eigener Logistikstrukturen fir einen bundesweit ausgerichteten Arznei-
mittelversender erscheint unter diesen Umstéanden eher unrealistisch als eine
Fremdvergabe an externe Anbieter. Deshalb wird fiir die Modellrechnungen der gro-
Ren Versandapotheken mit 20 Mio. DM (Variante 1) bzw. der Versandapotheke mit
GroRhandelsfunktion und 487 Mio. DM Umsatz (Variante Ill) von externen Logistik-
anbietern ausgegangen. Begriindung:

e Erfahrungen in Landern mit Versandhandel belegen, dass die tberwiegende
Mehrzahl der Sendungen Normalsendungen sind, d.h. die Arzneimittel erreichen
den Patienten in der Regel am nachsten bzw. Uberndchsten Werktag nach
Rezepteingang. Express-Sendungen, die den Patienten noch am selben Tag
erreichen missen, stellen einen marginalen Anteil von unter 5% der Sendungen
dar.

Auch an dieser Relation wird die Zielgruppe des Versandes bzw. deren Bedurf-
nisse offensichtlich: der planbare Medikationsbedarf steht im Vordergrund, nicht

Dies bestétigen verschiedene Expertengespréache.

Angaben liegen INIFES vertraulich vor.
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die umgehend bendtigte Akutmedizin. Unter Kostenaspekten sind Express-Sen-
dungen nicht nur teuer, auch die qualitativen Vorteile eines bequemen Heimlie-
ferservice werden durch die hohen Logistikkosten negiert. Die weiteren Betrach-
tungen bauen auf Normalsendung auf.

o Die Medikamente werden neutral verpackt, eine Zustellung in Mehrwegboxen, die
von dem Logistikunternehmen nach Auslieferung bei Endverbraucher wieder mit-
genommen werden kénnen, ist auch unter Umweltschutzgriinden anzustreben.

o Die Versand- und Verpackungskosten fiir Normalsendungen (inklusive anteiliger
Retourenkosten sowie Samstagzuschlag) kénnen anhand fundierter Quellen” mit
7,66 DM je Paket unter 3 kg kalkuliert werden. Der Kostentrager "Sendung" lasst
dabei noch offen, wie viele Verordnungen bzw. Packungen eine Sendung
beinhaltet.

e Wird je Sendung ein Rezept zugrunde gelegt, dann entspricht die Konstellation
Rezept zu Verordnungen fir die letzten Jahre einem konstanten Wert von 1,6
verordneten Packungen je GKV—Rezept97: die Versand- und Verpackungskosten
je Verordnung ergeben einen Wert von 4,79 DM.

Eine als wahrscheinlich anzunehmende Fokussierung der meisten potentiellen
Anbieter auf einen Uberregionalen bzw. landesweiten Versand schlieft jedoch nicht
aus, dass es ebenso Versandapotheken geben kénnte, deren Einzugsgebiet regional
begrenzt ist: geringere rdumliche Distanzen kénnten die Realisierung mdglichst kur-
zer Lieferzeiten im Gegenteil sogar positiv beeinflussen. Mit der Begrenzung der
Zustellung auf Kunden innerhalb eines gewissen geografischen Gebietes kann eine
Eigenerbringung der Logistikleistung durch die Versandapotheke durchaus eine
Alternative zum Fremdbezug sein. Trotz Versandhandelsverbot zeigen sich entspre-
chende Praktiken bereits bei den heutigen Prasenzapotheken in Form der Heimliefe-
rungen nach §17 ApBetrO, die — wie schon unter Punkt 0.1 aufgezeigt — nicht nur im
Einzelfall durch eigenes Personal sowie Fahrzeuge der Apotheke erbracht werden.
Daraus ware zu schlieen, dass der Aufbau einer eigenen Logistikkompetenz bei
regionaler Begrenzung des Versandes durchaus eine kostenginstigere Alternative
(z.B. fast kostenneutrale Retourenabwicklung) fiir umsatzschwéachere Marktanbieter
sein koénnte. Zudem, da umsatzschwéchere Versender in Preisverhandlungen mit
externen Anbietern nur ein vergleichsweise geringeres Versandvolumen ,in die
Waagschale werfen" kénnten und demzufolge mit hoheren Logistikpreisen je Sen-
dung als umsatzstarkere Versandapotheken rechnen missten.

Im Sinne einer strategischen Positionierung unter Qualitats- wie auch Kundenbin-
dungskriterien eroffnet ein eigenes Logistiksystem moglicherweise die Besetzung
einer Nischenposition, weshalb die Modellrechnung der kleinen Versandapotheke mit
5 Mio. DM Umsatz (Variante I) von der Alternative eigene Auslieferung ausgeht:

Angebote diverser seritser Logistiker liegen INIFES streng vertraulich vor.
ABDA, (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten.
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Die Arzneimittel erreichen den Patienten eventuell sogar am selben, in aller Regel
jedoch am nachsten bzw. Gbernachsten Werktag nach Rezepteingang. D.h. der
Zulieferdienst umfasst sechs Wochentage, um Rezepte, die am Freitag in der
Versandapotheke eingehen, am Samstag noch zustellen zu kénnen.

Die Medikamente werden neutral verpackt in Mehrwegboxen zugestellt, die von
dem Logistikunternehmen nach Auslieferung wieder mitgenommen werden kén-
nen.

Im Falle der Nichtabnahme von Lieferungen durch den Adressaten konnen die
Retouren durch den Apothekenzustelldienst wieder mitgenommen werden.

Die Auslieferungskosten ergeben bei Kalkulation mit den Angaben in Abbil-
dung Il - 8 je Sendung 5,57 DM bzw. 3,48 DM je Verordnung. Damit ist diese
Alternative im Vergleich zum Preis extemer Anbieter von 4,79 DM kos-
tenginstiger.

Abbildung Il - 8: Kalkulationsschema Logistikkosten Versandapotheke Variante |

Umsatz in Mio. DM 5.000.000
durchschmltllcher Sandungswert (aus Versandpotential abgeleitet) in DM 100
Anzahl der auszuhefemden ‘Sendungen p.a. 50.000
Auszuhefemde Sendungen pro Tag (ohne Sonn und Feledage) 167
&qg@hl Ausliefererfahrzeuge®) 4
Anzahl Auslieferkrafte Vollzeit mit 1710 Std. p.a. ' ) I 6
Stundenlohn mit Gemeinkosten in DM“) 22
monatliche Leasingkosten je Fahrzeug (bei ca. 2,5% und 36 Monatsraten) 875
Auslieferungsstrecke je Stunde in km (im Radius) ) 20
Dieselkosten je Liter 1,65
Logistikkosten je Sendung in DM 5,57
Logistikkosten je Varordnung in DM - N - 3,48

*) Bei angenommenen 9 Stunden Auslieferung pro Tag und durchschnittlich 4 bis 5 Ausliefer-
punkten je Stunde (Annahmen basieren auf Rechengréfien anderer Branchen)

**) Annahme basiert auf Rechengréfien anderer Branchen
Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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2.4.3. Die Kostenstruktur einer "kleinen“ Versandapotheke mit 5 Mio. DM

Umsatz (Variante 1)

Wie bereits erwédhnt, basiert die Umsatz- und Kostenstruktur einer sogenannten
"kleinen" Versandapotheke auf den Strukturen einer Prasenzapotheke. Aufgrund der
Annahmen einer veranderten und standardisierten Tatigkeitsstruktur in der Versand-
apotheke, einer gestiegenen Produktivitat des pharmazeutischen Personals, einer
veranderten Nutzung der Raumlichkeiten (2.4.2.1.), der Art der Bereitstellung einer
zeitlich unbefristeten Telefonberatung (2.4.2.2.) sowie der Bereitstellung der Logis-
tikleistung (2.4.2.3.) kdnnen folgende ,Fundamente” gelegt werden:

Die kleine Versandapotheke beschéftigt die identische Anzahl an pharmazeuti-
schem Personal (ohne Leiter) wie die Prasenzapotheke auch (s. 2.4.1.). Hierunter
zahlt nicht das zusatzlich einzustellende pharmazeutische Personal fur die Tele-
fonhotline. Dieses wird extra erwahnt.

Es wird aufgrund der erhdhten Produktivitat des pharmazeutischen Personals
sowie eines hoheren durchschnittlichen Verordnungswertes ein Umsatz von
5 Mio. DM brutto p.a. erzielt.

Mit der Zunahme der Umsatzstarke ist aligemein, d.h. auch analog zu den Ein-
kaufsmodalitaten der Prasenzapotheken, eine Rabattgewahrung des pharmazeu-
tischen GroRhandels an die Versandapotheken anzunehmen. Dies gilt fir alle drei
folgenden Versandapothekenmodelle. Beispielhaft soll hier anhand von VA | auch
fur die Modelie VA [l und VA IIl argumentiert werden.

Von Seiten des GroRhandels wie der Hersteller sind beziiglich der Rabattgewéah-
rung keine offentlich zuganglichen Daten verf(]gbar.” Deshalb fokussieren sich
die Annahmen auf vertrauliche Expertengesprache wie auf die wenigen zu dieser
Thematik verfiigbaren Literaturquellen:

o Aligemein ist von einer regionalen Abhangigkeit der Hohe der GroRhandels-
rabatte auszugehen. In Regionen mit einer starkeren Wettbewerbsstruktur
des Groflhandels werden hohere Rabatte an Apotheken gewéhrt als
Regionen mit einigen wenigen marktdominierenden Grof3handlern.

o Laut Expertenmeinung erhalten Prasenzapotheken mit einem unterdurch-
schnittlichen jahrlichen Umsatz von ca. 1,5 Mio. DM eir;sen GroRhandelsrabatt
von 11% auf den Apothekeneinkaufspreis plus Skonto.

o Diese Rabattgewahrung wird zudem von der Literatur gestutzt, wonach
durchschnittlich ca. 15% des Apothekeneinkaufspreises als Rabattgewah-
rung des GroRhandels an die Apotheken flieRen. o
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Dies wurde durch den pharmazeutischen GroRhandel auch bestétigt.
Diese Informationen liegen INIFES vertraulich vor.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine &konomische
Analyse, Baden-Baden, S.168.



o Eine andere Literaturquelle geht von bis zu zwei Mrd. DM aus, die vom GroR-
handel wie den Herstellern jahrlich den Apotheken gewahrt werden: ,Da
nach der Arzneimittelpreisverordnung apothekenpflichtige Arzneimittel Medi-
kamente Uberall den gleichen Endverkaufspreis haben, konnen die Rabatte
nicht im Preiswettbewerb an Kassen und Versicherten weitergegeben wer-
den. Im Reingewinn, der 1998 nach ABDA - Angaben fir alle 6ffentlichen
Apotheken zusammen nur 0,4 Mrd. DM betrug, kénnen sich die Rabatte aber
ebenso wenig niederschlagen. Bleibt somit nur noch die Vermutung, dass
damit der ,Schlupf" auf der Apothekenstufe finanziert wird L

o Zudem erhalten Apotheken mehr und mehr sogenannte Naturalrabatte,
insbesondere bei Generika, von den Herstellern. Insider rechnen mit ca. 750
Mio. DM jahrlich: ,Der Hersteller [...] stellt dem Apotheker eine bestimmte
Menge von Packungen in Rechnung, liefert dann aber schliefilich mehr. Die-
ses Mehr ist der Naturalrabatt. [...] Dass der Apotheker die geschenkte
Packung zu Lasten der Krankenkassen verkauft, versteht sich von selbst.”"”

e Durch den Wegfall einer Offizin steht deren Anteil an der Geschéaftsflache ande-
ren Nutzungsméglichkeiten zur Verfugung. In den Modellrechnungen werden
deshalb 2/3 der urspringlichen Offizin (die 40% der Gesamtflache einer Prasenz-
apotheke umfasst) als zusatzliche Lagerflache angenommen.

e Die Telefonberatung wird wahrend der Offnungszeiten durch zusatzliches
pharmazeutisches Personal selbst erstellt, sonst an externe Call - Center verge-
ben bzw. im Kooperationsverbund mit anderen Apotheken garantiert.

e Der Vertrieb / Versand der Arzneimittel wird aufgrund der regionalen Begrenzung
des Wirkungskreises der Versandapotheke durch eigene Auslieferungsfahrzeuge
und —personal sichergestellt.

Ob in kleinen Versandapotheken zusatzlich der Vertriebskanal einer Prasenzapo-
theke parallel angeboten wird, ist eine individuelle Unternehmensentscheidung. Ent-
sprechend misste allerdings die Kostenstruktur kalkuliert werden. Im Folgenden wird
nur der Vertriebsweg Versand dargestellt. Es ergeben sich dafiir folgende Umsatz -
und Kostenstrukturen:

0
b Cassel, D. (2000), Effiziente Distributionswege, in: Wille, E., Albring, M. (Hrsg.),
Rationalisierungsreserven im Gesundheitswesen, Peter Lang Verlag, Frankfurt / Main, S. 308.

o2 Laschet, H. (2001), Kasse machen trotz knapper Kassen — die heimlichen Apothekergewinne,

S. 6, in: ARZTE ZEITUNG, Nr. 163, Donnerstag, 13.09.2001, S. 6-7.
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UMSATZ

Gemal der unter 2.4.2.1. begriindeten Annahme der doppelten Umsatzproduk-
tivitat je approbierte‘l;gApotheker (gegenuber Prasenzapotheken) wird bei gleicher
Apothekerbelegung  ein Brutto-Umsatz von ca. 5 Mio. DM p.a. erzielt.

WARENEINSATZ UND BETRIEBSHANDELSSPANNE

Der Wareneinsatz wie die Betriebshandelsspanne wird analog zur Prasenzapo-
theke entwickelt: nach IFH - Angaben 58,7% bzw. 27,5%.

Aufgrund des gestiegenen Umsatzvolumen ist eine Rabattgewahrung durch die
vorgelagerten Hersteller- bzw. Handelsstufen wahrscheinlich. Damit wiirde sich
der Wareneinsatz verringern und die Handelsspanne der Apotheken erhéhen.
Anhand der oben angefithrten Argumente wird in der Modellrechnungen von einer
Rabattgewahrung des GroRhandels an die Versandapotheken ausgegangen,
allerdings sehr moderat von 5% auf den Apothekeneinkaufspreis.104 Aufgrund des
Grundsatzes bundesweiter einheitlicher Apothekenverkaufspreise kénnen
Rabatte nicht an den Kunden weitergegeben werden und erhéhen so ausschliel-
lich die Handelsspanne der Apotheken.'05

TATSACHLICHE KOSTEN

A) Personalkosten fiir den laufenden Apothekenbetrieb

Das Personal fiir die Betreuung der Telefonhotline sowie zur Auslieferung an den
Kunden ist in dieser Position nicht eingeschlossen. Es wird in den entsprechen-
den Positionen ,Telefonberatungskosten* sowie ,Logistikkosten extra beriick-
sichtigt.

Die Personalentwicklung der kleinen Versandapotheke folgt aus der Prasenzapo-
theke heraus, deshalb betragt auch hier das Verhaltnis zwischen approbierten
Apothekern und PTA bzw. Apothekerassistenten 1 : 1,7 (bei Teilzeit).

Aufgrund der Annahme gestiegener Produktivitat des pharmazeutischen Perso-
nals (entsprechen 2.4.2.1. bis maximal um das Doppelte) bleibt die Anzahl der
angestellten Apotheker, der Apothekerassistenten sowie der PTA gegeniiber der
Versandapotheke konstant. In der Summe ergibt dies analog zur Prasenzapo-
theke 4,15 pharmazeutische Mitarbeiter ohne Leiter.
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Siehe Tabelle Il -6 Personalkosten und Arbeitszeit nach Berufsgruppen in der Apotheke.

Diese Prozentzahlen bestitigen Expertengesprache wie Literaturangaben, u.a. Schéffski, O.
(1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 6konomische Analyse, Baden-
Baden, S. 168.

Siehe insbesondere Cassel, D. (2000), Effiziente Distributionswege, in: Wille, E., Albring, M.
(Hrsg.), Rationalisierungsreserven im Gesundheitswesen, Peter Lang Verlag, Frankfurt / Main,
S. 308.



Das nichtpharmazeutische Personal wird insbesondere fur Warenwirtschafts-,
Lager- und Versandvorbereitungstatigkeiten benétigt. Die Entwicklung der Mitar-
beiteranzahl wachst zwar in Abhangigkeit zur Umsatzsteigerung, allerdings wird
aufgrund der Verschiedenartigkeit der Tatigkeiten nicht von einer Verdopplung der
Produktivitdt ausgegangen. Es ergeht die Annahme von 2,6 PKA (bei Verdopp-
lung wére von 3 PKA auszugehen).

Die Arbeitszeit sowie die Hohe des Gehalts je angestellte Person wurden ohne
Anderungen von der Prasenzapotheke Ubernommen (siche Punkt 2.4.1.,
Tabelle Il - 6).

Die kleine Versandapotheke beschaftigt fir den laufenden Apothekenbetrieb
6,75 Mitarbeiter (ohne Apothekenleiter).

B) Mietkosten

Versandapotheken bendtigen durch den Wegfall des Kundenverkehrs keine
teuren Innenstadtraumlichkeiten als Standort. Anstelle dessen kommen adaquate
Gewerbe- und Lagerflaichen in Randgebieten mit geringeren Mietpreisen in
Betracht. Diese kdnnen mit ca. 12 DM je gm kalkuliert werden (siehe Punkt
2.4.2.1., Tabelle Il - 9).

Auf die Mietkosten werden analog den Prasenzapotheken 28% fur Sach- bzw.
Mietnebenkosten aufgeschlagen.

Die benétigte gesamte Geschaftsflaiche berechnet sich aus dem Lagerwert in
Kombination mit der raumlichen Aufteilung:

Bei Optimierung des Lagerwertes einer Versandapotheke mit 8% vom Nettoum-
satz (siehe 2.4.1.) und einem Umschlag von 8,5 mal p.a. ergibt sich unter Geltung
der Annahme eines fiir Prasenz- wie Versandapotheken einheitlichen Lagerwer-
tes von 2,93 TDM'™® je gm Lager eine notwendige Lagerflaiche von 118 gm.

Durch die zusatzliche Lagerflache aufgrund der geédnderten raumlichen Nut-
zungsmoglichkeiten i.V. zur Prasenzapotheke betragt deren Anteil an der
Gesamtflache ca. 72%.

Aus der absoluten Angabe 118 gm Lagerflaiche, kombiniert mit der Prozentan-
gabe 72% anteilige Lagerflache ergibt sich eine Geschaftsflache von 164 qm fir
kleine Versandapotheken. Durch die veranderten raumlichen Nutzungsmdglich-
keiten und die Optimierung des Lagerbestandes ist es der kleinen Versandapo-
theke also mdglich, den doppelten Umsatz mit derselben Geschéftsflache wie
Prasenzapotheken zu erzielen.
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Siehe unter 2.4.2.1.
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C) Abschreibungen und Zinsen

In der Versandapotheke ist keine Offizinausstattung notwendig. Diese Abschrei-
bungen (detaillierte Angaben liegen nicht vor) wirden i.V. zur Prasenzapotheke
entfallen. Andererseits muss in eine erhchte Lagerausstattung sowie die Ausstat-
tung von Telefonberatungsplatzen (siehe unter Telefonberatungskosten) investiert
werden, die sich in jahrlichen Abschreibungsbetragen niederschlagt. Ob diese
erstere kompensieren, ist ,generell“ nicht zu beantworten.

Es wird deshalb eine Abschreibungsrate in % vom Umsatz in derselben Hohe
wie in Prasenzapotheken angenommen.

Fremdkapitalzinsen auf den Lagerbestand kdnnen aufgrund der Lageroptimierung
in der Versandapotheke bzgl. der Prasenzapotheke verringert werden, allerdings
erfolgt hier keine Quantifizierung. Es wird deshalb eine Fremdkapitalzinsbelastung
in % vom Umsatz in derselben Héhe wie in Prasenzapotheken angenommen.

D) Laufender Geschiftsbetrieb: Werbung, KFZ, iibrige Kosten

Werbung darf von den (Versand)Apotheken nur fir nicht apothekenpflichtige Arz-
neimittel der Selbstmedikation vorgenommen werden. Die Versandapotheke
agiert annahmegemaf hauptsachlich im Segment der verordneten Arzneimittel
(Zielgruppe: Chroniker, Dauermedikation). Offentlichkeitswerbung ist in diesem
Segment nicht gestattet (identisch mit Prasenzapotheke). Es werden deshalb
relative Werbungskosten in % vom Umsatz in derselben Héhe wie in Prasenz-
apotheken angenommen.

Die KFZ-Kosten (hierunter fallen nicht die Kosten der Auslieferfahrzeuge, son-
dern z.B. das KFZ des Apothekenleiters) entwickeln sich durch die Umsatzver-
dopplung stark degressiv.

Fur die "Ubrigen Kosten" wird angenommen, dass sich diese im Verhaltnis zum
Umsatz unterproportional entwickeln.

E) Neu: Telefonberatungskosten

Die Telefonberatung wird wahrend der Ublichen Geschéftszeiten der Apotheke
(siehe Tabelle Il - 10) durch eigenes - ausschliefllich pharmazeutisches - Perso-
nal sichergestellt. Es kann mit ca. 15 Anrufen & 5 Minuten je Stunde gerechnet
werden (dies entspricht 1,25 Gesprachsstunden je Stunde bzw. daraus resultiert
die Notwendigkeit von 1,3 gleichzeitig arbeitenden Telefonkraften je Arbeits-
stunde).

Wie unter 2.4.1. fir Prasenzapotheken ausgewiesen, kann auch hier von 1.710
Arbeitsstunden p.a. je Vollzeitstelle ausgegangen werden: entsprechend sind 1,8
Personen pharmazeutisches Personal bei Vollizeit bzw. 2,5 bei Teilzeit auf die
Sicht eines ganzen Jahres zu kalkulieren.
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Die Arbeitszeit sowie die Hohe der Gehalter fir das Telefonberatungspersonal
wird ohne Anderungen von der Prasenzapotheke (bemommen (siehe
Tabelle |l - 6). Damit werden hier bewusst hthere Personalkosten kalkuliert als fir
Call-Center-Personal allgemein ablich'™, um den qualitativen Standard zu garan-
tieren.

Wie unter 2.4.2.2. bereits angefiihrt, wird die technische Ausstattung mit 5.000
DM pro Telefonarbeitsplatzm durch eine lineare Abschreibungsrate tber 4 Jahre
berticksichtigt. Hinzu kommt die ebenfalls (ber 4 Jahre linear kalkulierte
Absc‘:or;reibungsrate fur eine sogenannten Call-Distributionsanlage von 30.000
DM.

AuBerhalb der Ublichen Geschéftszeiten ist kaum mit Anrufen zu rechnen (siehe
Tabelle Il - 10). Aufgrund der hohen Fixkosten bei Eigenerstellung wird die Tele-
fonbereitschaft wahrend dieser Zeit an ein qualifiziertes externes Call - Center
ausgelagert, welches pro Anruf 6,50 DM der Versandapotheke berechnet. Dieses
Call - Center konnte bzw. es ware unter Qualitatsaspekten sogar sinnvoll, wie
unter 2.4.2.2. erwahnt, auch als Kooperationsverbund mehrerer (Versand) Apo-
theken betrieben werden.

F) Neu: Logistikstiickkosten

Die Logistik der kleinen Versandapotheke kann aufgrund der Annahme einer
regional begrenzten Reichweite des Versandes durch diese selbst erstellt werden.

In dieser Position werden die fur eine eigene Auslieferung benétigten Personal-
wie KFZ - Kapazitaten entsprechend Abbildung Il - 8 berticksichtigt: 6 Mitarbeiter
in Vollzeit (pharmazeutisches Personal ist dafiir nicht erforderlich, die derzeitige
Heimliefer- und Botenlieferung der Prasenzapotheken bestatigt dies) bzw. 8,2 in
Teilzeit (entsprechend Tabelle |l — 6: 72%) fur nicht pharmazeutisches Personal
sind dafir zusatzlich nétig.

Die Logistikstiickkosten betragen ca. 3,48 DM je Verordnung bzw. 5,57 DM je
Sendung"o (eine Sendung entspricht einem Rezept mit 1,6 Verordnungen).
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Bruttomonatsgehélter liegen je nach Qualifikation bei 2.000 DM bis 4.650 DM fir Vollzeitkrafte
bzw. zwischen 14 und 22,50 DM fiir Stundenkréfte. Siehe Eisinger, H. (1998), So funktioniert
der Versandhandel, Wien, S. 163.

Orientiert sich an der Anzahl des parallel arbeitenden Telefonpersonals, also zwei.
Eisinger, H. (1998), So funktioniert der Versandhandel, Wien, S. 163.

Hier ist ein durchschnittlicher Wert von 100 DM je Sendung (abgeleitet aus den verschiedenen
Varianten des Zielsegments) zugrunde gelegt. Die gesamten Logistikkosten in % vom Umsatz
wirden entsprechend ca. 5,6% betragen. Wiirde der durchschnittliche Sendungswert auf 120
DM geschatzt, entsprachen die Kosten je Sendung ca. 5,75 DM und damit die gesamten
Logistikkosten bei 41.667 Sendungen ca. 4,8% vom Umsatz. Dies zeigt die relativ grofle
Schwankungsbreite der Logistikkosten, je nachdem, welcher durchschnittiche Versendungs-
wert zugrunde gelegt wird.
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GEWERBESTEUER

Die Gewerbesteuer ist vom Hebesatz der Gemeinden abhangig. Je nach Wahl
des Standortes in Randlagen oder im landlichen Raum fallt der Hebesatz geringer
aus und wirkt damit wieder gewerbesteuersenkend.

Das Berechnungsschema folgt analog dem der Prasenzapotheke: Betriebshan-
delsspanne verringert um die tatsachlichen Kosten. Hier sind bei der Berechnung
also zusatzlich die Telefonberatungs- und Logistikkosten zu beriicksichtigen.

KALKULATORISCHE KOSTEN

Der kalkulatorische Unternehmerlohn des selbstandigen Apothekenleiters wird in
absoluter Héhe ibernommen.

Ebenso wird die prozentuale Rate der Eigenkapitalzinsen von der Prasenzapo-
theke tibernommen.

Das betriebswirtschaftiche Ergebnis der umsatzstarkeren (Versand)Apotheke
wird durch die kalkulatorischen Kosten geringer belastet als das der Présenz-
apotheke.""'

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS

Das betriebswirtschaftliche Ergebnis fallt trotz neu entstandener Kosten fiir
Telefonberatung und Logistik bei der kleinen Versandapotheke gegeniber der
Prasenzapotheke hoéher aus. Dies resultiert insbesondere aus den relativ geringe-
ren Kosten fiir Personal, Miete und kalkulatorische Aufwendungen sowie besse-
ren Einkaufskonditionen (Rabattgewahrung).

Es erfolgt in einem Zwischenschritt die Darstellung der Kostenstruktur ohne Logistik-
kosten, in einem weiteren Schritt werden diese mit einbezogen. Ursachlich ist dafiir
deren Kostenstruktur als Sttickkosten je Verordnung.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 6konomische
Analyse, Baden-Baden, S.190.
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Tabelle Il - 12: Umsatz- und Kostenstruktur einer kleinen Versandapotheke vor Be-
rcksichtigung der Logistikstiickkosten von 3,48 DM je Verordnung

VORLAUFIGE UMSATZ- UND KOSTENSTRUKTUR in % des in % der
Umsatz Handelsspanne

Umsatz brutto in TDM 100,0%
Mehrwertsteuer 16% 13,8%
Wareneinsatz 55,7%
BETRIEBSHANDELSSPANNE - 30,5% 100,0%
TATSACHLICHE KOSTEN OHNE LOGISTIKKOSTEN*) 14,1% 46,3%
Personalaufwand 6,1% 20,0%
Mietaufwand 0,6% 2,0%
Abschreibungen, Zinsen 2,0% 6,6%
Werbung, KfZ , tbrige Kosten 3,0% 9,8%
Telefonberatungskosten 2,4% 7,9%
Logistikstlickkosten 3,48 DM je Verordnung 's. Tabelle Il - 13
GEWERBESTEUER OHNE LOGISTIKKOSTEN®*) 2,6% 8,5%
KALKULATORISCHE KOSTEN 3.4% 11,1%
Kalkulatorischer Unternehmerlohn 3,0% 9,8%
Eigenkapitalzinsen 0,4% 1,3%
BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS OHNE
LOGISTIKKOSTEN*) 10,4% 34,1%

*) Vorldufige Ergebnisse, mit der folgenden Berechnung der Logistikkosten in Tabelle Il - 13 dndern
sich diese entsprechend, siehe auch Tabelle II - 14.

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Aufgrund der Natur der Logistikkosten als Stiickkosten je Verordnung (3,48 DM je
Verordnung, unabhéngig von der Hohe des Verordnungswertes) kénnen die Logis-
tikkosten der Versandapotheke als prozentuale Auspréagung im Verhéltnis zum
Umsatz nur auf der Ebene des durchschnittlichen Verordnungswertes bestimmt wer-
den. (siehe Tabelle Il - 13), nicht jedoch als Gesamtgroe beziiglich des Umsatzes.

Durch die Festlegung eines Zielsegments (siehe 2.3.2, Variante A bis C) sind ent-
sprechende durchschnittliche Verordnungswerte je Variante fur einen Pharmaver-
sand bekannt.'”

Diese durchschnittlichen Verordnungswerte miissen jedoch in einem weiteren Schritt
aufgrund der Berlicksichtigung von Logistikstiickkosten differenziert werden. Das

112
Inklusive der angenommenen Rabattgewahrung des Grohandels an die (Versand)Apotheke.

Siehe Tabelle Il — 3 (Variante A von 66,78 DM), Tabelle | — 4 (Variante B von 64,85 DM),
Tabelle Il - 5 (Variante C von 61, 36 DM).
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heil’t, einige der sich im Zielsegment unter epidemiologischen Gesichtspunkten
befindlichen Indikationen kénnen aufgrund eines zu niedrigen Verordnungswertes die
zusétzlich anfallenden Logistikkosten von 3,48 DM je Verordnung nicht decken. Dies
hat zur Konsequenz, dass sie der Umfang des Zielsegments — gemessen in Umsatz-
zahlen wie in Verordnungszahlen — fir jede Zielvariante um diese Indikationsgruppen
entsprechend verringert (daraus resultiert entsprechend der Definition in 2.2.1. das
Marktpotential). Aus dem Zielsegment kénnen die Indikationsgruppen die Logistik-
kosten aus ihren durchschnittlichen Verordnungswerten decken, die {iber einem
Minimalverordnungswert von ca. 33 DM liegen. Dieser ergibt sich, indem die Logis-
tikstiickkosten von 3,48 ins Verhaltnis gesetzt werden zum betriebswirtschaftlichen
Ergebnis vor Logistikkosten von 10,4% (siehe Tabelle Il — 12).

Die dieser Restriktion Minimalverordnungswert entsprechenden Indikationen bilden
im Vergleich zum urspriinglichen Zielsegment jeweils leicht erhéhte durchschnittliche
Verordnungswerte: 75,10 DM fir Marktpotentialvariante A™, 72,57 DM fur
Marktpotentialvariante B " und 72,56 DM fiir Marktpotentialvariante C "

Verringert man diese drei durchschnittlichen Verordnungswerte in einem weiteren
Schritt jeweils um den 5%igen Kassenrabatt (entsprechend A: 71,35 DM,
B: 68,94 DM, C: 68,94 DM) und setzt die Logistikstlickkosten von 3,48 DM ins Ver-
héltnis zu diesen Werten, ergibt sich der prozentuale Anteil der Logistikkosten am
Verordnungswert.

Tabelle Il - 13: Berechnung der prozentualen Logistikkosten je durchschnittlichen
Verordnungswert in Abh. von der Marktpotentialvariante

Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-
variante A variante B variante C
Durchschnittlicher Verordnungswert 75,10 DM 72,57 DM 72,56 DM
Minus 5% GKV-Rabatt ergibt: 71,35 DM 68,94 DM 68,94 DM
Logistikkosten 3,48 DM 3,48 DM 3,48 DM
(Lat:)gzigslfig‘l;fgt‘:\r;_i;a“l/;a\:gm Verordnungswert 4.9% 5,0% 5,0%
Korrektur Gewerbesteuer " auf Logistikkosten 0,8% 0,8% 0,8%

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

i Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 1.
15
! Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 2.
116

Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 3.

Die Logistikkosten sind tatséchliche Kosten, welche die Gewerbesteuerzahlungen vermindern.
Deshalb muss eine Korrektur der Gewerbesteuer erfolgen.

17
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Die prozentualen Logistikkosten wie die Korrektur der Gewerbsteuer kénnen ohne
Einschrankungen auf die Ebene des Apothekenumsatzes ibertragen werden. Es
ergibt sich nun entguiltig das betriebswirtschaftliche Ergebnis der kleiner Versand-
apotheke VA | nach Beriicksichtigung der Logistikkosten in Abhangigkeit von der
Marktpotentialvariante (Tabelle Il - 14)

Tabelle Il - 14: Betriebsergebnis kleine Versandapotheke in Abhéngigkeit der Markt-
potentialvariante

. Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-

(FORTFUHRUNG Tabelle Il - 12) potent potent P
variante A variante B variante C

Betriebshandelsspanne
(siehe Tabelle Il - 12) 30.5%
Tatsachliche Kosten ohne Logistikkosten 14.1%
(siehe Tabelle Il - 12) e
Logistikkosten o, o o
(siehe Tabelle II - 13 ) 4.9% 5.0% 5.0%
Gewerbesteuer1 * 1,8% 1,8% 1,8%
Kalkulatorische Kosten 3.49%
(siehe Tabelle Il - 12) e
Betriebswirtschaftliches Ergebnis 6,3% 6,2% 6,2%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Nach Beriicksichtung der Logistikkosten und der korrigierten Gewerbesteuer ergibt
sich ein Betriebsergebnis von 6,2% bzw. 6,3%. Dieses stellt den Betrag dar, der von
der Apothekenbetriebsspanne nach Abzug der gesamten Kosten der Versandapo-
theke VA | als positives Ergebnis verbleibt.

2.44. Die Kostenstruktur einer "groBen" Versandapotheke mit 20 Mio. DM
Umsatz (Variante Il)

Basierend auf den Darstellungen zur Betriebsstruktur von Versandapotheken
(Punkte 2.4.2.1. bis 2.4.2.3.) sowie auf den Entwicklungsschritten einer kleinen
Versandapotheke kann die Kostenstruktur einer im Vergleich dazu umsatzstarkeren
Versandapotheke simuliert werden:

e Der Brutto-Umsatz der ,groen” Versandapotheke betragt ca. 20 Mio. DM im
Jahr." Dazu sei angemerkt, dass schon heute einige wenige Prasenzapotheken
mit Umsatzwerten um ca. 20 Mio. DM existieren.™

118
Korrigierter Wert: Wert ( siehe Tabelle Il — 12) minus Wert (siehe Tabelle Il - 13).

Dieser Wert orientiert sich an Expertengesprédchen mit europdischen Versandapothekenbe-
treibern, die Umsétze im zweistelligen Millionenbereich (in DM gemessen) erzielen.

Statistisches Bundesamt, zitiert in: Hackenbroch, V. (2000), Schwindel auf Rezept, S. 164, in:
DER SPIEGEL 33/2000, S. 164-168.
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e Die Annahme einer erhohten Pro-Kopf-Produktivitat des pharmazeutischen
Personals (2.4.2.1.) gilt in 2.4.4. mindestens im selben Malle wie unter 2.4.3.

e Fur die Rabattgewahrung des pharmazeutischen GroRhandels an die Versand-
apotheke VA Il gelten die selben Argumente wie fir VA | unter 2.4.3.

e Die Verschiebung der raumlichen Nutzungsmdglichkeiten zu mehr Lagerkapa-
zitaten durch den Wegfall der Offizin (2.4.2.1.) gilt in 2.4.4. mindestens im selben
MaRe wie unter 2.4.3.

o Die Telefonberatung wird wahrend der Offnungszeiten durch zusatzliches
pharmazeutisches Personal selbst erstellt, sonst an externe Call-Center vergeben
bzw. im Kooperationsverbund mit anderen Apotheken garantiert.

e Der Vertrieb / Versand der Arzneimittel wird aufgrund des iberregionalen bzw.
bundesweiten Wirkungskreises der Versandapotheke (siehe Argumente unter
2.4.2.3.) durch externe seridose Logistikunternehmen sichergestellt.

Es ergeben sich folgende Umsatz - und Kostenstrukturen:

UMSATZ

e Die Berechnungen gehen von einem Umsatz von 20 Mio. DM brutto aus.

WARENEINSATZ UND BETRIEBSHANDELSSPANNE
e Analog 2.4.3. Versandapotheke Variante VA I.

TATSACHLICHE KOSTEN
A) Personalkosten fiir den laufenden Apothekenbetrieb

e Das Personal fiur die Betreuung der Telefonhotline ist in dieser Position nicht
eingeschlossen. Es wird in der entsprechenden Position ,Telefonberatungs-
kosten“ extra berticksichtigt.

e Die Anzahl des mittleren pharmazeutischen Personals (PTA und Apotheken-
assistenten) entwickelt sich entsprechend der Umsatzvervierfachung gegeniiber
Versandapotheke VA |: dort waren analog zur Prasenzapotheke 2,63
entsprechende Personen beschaftigt, fur die ,groRe” Versandapotheke ergibt dies
analog 10,6 PTA.

o Das Verhaltnis zwischen approbierten Apothekern und PTA bzw. Apotheker-
assistenten liegt bei VA | bei 1 : 1,7 (bei Teilzeit). Entsprechend errechnet sich fur
die Anzahl der angesteliten approbierten Apotheker eine Beschaftigtenzahl von
ca. 6,1 Personen.
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In VA | entspricht die Personalstruktur und —anzahl bei pharmazeutischem Personal den

Strukturen der Prasenzapotheke (siehe Tabelle Il - 6).

116



Die Entwicklung der Anzahl des nicht-pharmazeutischen Personals (PKA,
Helferinnen) erfolgt wie in der kleinen Versandapotheke unterproportional zur
Umsatzentwicklung: dort erfolgte bei einer Umsatzverdopplung von 2,5 auf 5 Mio.
DM Umsatz gegenuber den Prasenzapotheken eine Erhéhung der PKA / Helfer
um das 1,7fache von 1,54 auf 2,6. Bei entsprechender Kontinuitat der Annahme
(d.h. dreimaliger Verdopplung des Umsatzes von VA |l gegenuber der
Prasenzapotheke) ergibt sich bei 20 Mio. DM Umsatz eine Anzahl von 7,6 PKA /
Helferinnen.”

Die Arbeitszeit sowie die Gehalter je Beschaftigten werden ohne Anderungen von
der Prasenzapotheke tbernommen. (siehe Punkt 2.4.1., Tabelle Il - 6).

Die groRe Versandapotheke beschaftigt fur den laufenden Apothekenbetrieb 24,2
Mitarbeiter (ohne Apothekenleiter). Das zusatzlich notwendige Telefonberatungs-
personal ist hier noch nicht beriicksichtigt, (s. Punkt ,Telefonberatungskosten®).

B) Mietkosten

Im Durchschnitt werden fur 1998 in den Berechnungen - wie bereits bei den
Modellrechnungen zur "kleinen" Versandapotheke - ca. 12 DM je gm an Miet-
kosten bzw. Mietwert angesetzt.

Den Mietkosten werden analog zu 2.4.1. und 2.4.3. 28% fur Sach- bzw. Miet-
nebenkosten zugeschlagen.

Die benétigte gesamte Geschéftsflache berechnet sich analog zur ,kleinen®
Versandapotheke aus dem Lagerwert in Kombination mit der réumlichen
Aufteilung:

Bei Optimierung des Lagerwertes einer Versandapotheke mit 8% vom
Nettoumsatz (siehe 2.4.2.1.) und einem Umschlag von 8,5 mal p.a. ergibt sich
unter Geltung der Annahme eines fur Prasenz- wie Versandapotheken einheit-
lichen Lagerwertes von 2,93 TDM™ je gm Lager eine notwendige Lagerflache
von 470 gm.

Die Lagerfliche wird analog zu kleinen Versandapotheken mit 72% der
Gesamtflache kalkuliert, wobei hier sicherlich auch ein hoherer Anteil denkbar
ware.

Aus der absoluten Angabe 470 gm Lagerflache, kombiniert mit der Prozent-
angabe 72% anteilige Lagerflache ergibt sich eine Geschéftsflache von 652 qm
fur groRe Versandapotheken.
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Entspricht der Berechnung 1,54 multipliziert mit 1,7°.
Siehe unter 2.4.2.1.
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C) Abschreibungen und Zinsen

D)

Die Entwicklung erfolgt analog der Argumentation der kleinen Versandapotheke
und belauft sich fir beide Positionen auf die Hohe der entsprechenden Umsatz-
anteile der Prasenzapotheke.

Laufender Geschiftsbetrieb: Werbung, KFZ, iibrige Kosten

Analog zur Argumentation der kleinen Versandapotheke muss auch hier von
relativen Werbungskosten in % vom Umsatz in derselben Hohe wie in Prasenz-
apotheken ausgegangen werden.

Die KFZ-Kosten entwickeln sich durch die Umsatzvervierfachung gegen null.

Die "ubrigen Kosten" werden in ihrem prozentualen Wert analog zur Versandapo-
theke VA | angenommen.

E) Neu: Telefonberatungskosten
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Die Telefonberatung wird wéahrend der uUblichen Geschaftszeiten der Apotheke
(siehe Tabelle Il - 10) durch eigenes pharmazeutisches Personal sichergestelit.
Es kann mit ca. 60 Anrufen a 5 Minuten je Stunde gerechnet werden (dies
entspricht funf Gesprachsstunden je Stunde bzw. daraus resultiert die
Notwendigkeit von finf gleichzeitig arbeitenden Telefonkraften je Arbeitsstunde
innerhalb der Offnungszeiten).

Wie unter 2.4.1. fir Prasenzapotheken ausgewiesen, kann auch hier von 1.710
Arbeitsstunden p.a. je Vollzeitstelle ausgegangen werden: entsprechend sind 7,2
Personen pharmazeutisches Personal bei Vollzeit bzw. 9,6 bei Teilzeit auf die
Sicht eines Jahres zu kalkulieren.

Die Arbeitszeit sowie die Gehalter fir das Telefonberatungspersonal wird ohne
Anderungen von der Prasenzapotheke ibernommen (siehe Tabelle Il — 6).

Die Kosten fir die technische Ausstattung werden analog zur kleinen
Versandapotheke entwickelt.

AuRerhalb der tblichen Geschaftszeiten ist auch bei Modell VA II kaum mit
Anrufen zu rechnen (siehe Tabelle Il - 10). Aufgrund der hohen Fixkosten bei
Eigenerstellung wird die Telefonbereitschaft wahrend dieser Zeit an ein qualifi-
ziertes externes Call - Center ausgelagert, welches pro Anruf 6,50 DM der Ver-
sandapotheke berechnet. Dieses Call - Center kbnnte bzw. es ware unter Quali-
tatsaspekten sogar sinnvoll, wie unter 2.4.2.2. erwahnt, auch als Kooperations-
verbund mehrerer (Versand)Apotheken betrieben werden.



F) Neu: Logistikstiickkosten

Die Reichweite des Versandes umsatzstarkerer Versandapotheken wie VA |l ist
als Uberregional, mindestens bundesweit einzuschatzen (siehe dazu die
Annahmen unter 2.4.2.3.)

Die Logistik wird deshalb an externe Logistikdienstleister vergeben. Die
Logistikkosten je Verordnung werden mit 4,79 DM analog der Herleitung unter
2.4.2.3. kalkuliert.

GEWERBESTEUER

Die Gewerbesteuerberechnung erfolgt analog der kleinen Versandapotheke.

KALKULATORISCHE KOSTEN

Der kalkulatorische Unternehmerlohn des selbstandigen Apothekenleiters wird in
absoluter Hohe von der Prasenzapotheke ibernommen'™.

Ebenso wird die prozentuale Rate der Eigenkapitalzinsen von der Présenzapo-
theke ibernommen.

In hohen Umsatzklassen entwickeln sich die kalkulatorischen Kosten gegen den
Grenzwert Null.

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS

Das betriebswirtschaftliche Ergebnis fallt bei groRen Versandapotheken trotz
hoherer Logistikkosten (aufgrund bundesweiten Versands und Outsourcing an
externe Logistiker) aufgrund der Kostendegression insbesondere bei den
kalkulatorischen und den Personalkosten hoher aus als bei kleinen Versandapo-
theken.

Es erfolgt in einem Zwischenschritt die Darstellung der Kostenstruktur ohne
Logistikkosten, in einem weiteren Schritt werden diese mit einbezogen. Ursachlich ist
dafiir deren Kostenstruktur als Sttickkosten je Verordnung.

124

Entsprechend der Umsatzstdrke kénnten hier auch Kapitalgesellschaften fir das Modell VA I
denkbar sein. Der kalkulatorische Unternehmerlohn wirde dann entsprechend unter die Perso-
nalkosten fallen. Allerdings sind (ber die mdgliche Gesellschaftsform solcher Apotheken nur
Spekulationen mdglich. Deshalb wird das bisher angewendete Schema fortgefuhrt (Anmerkung:
Es wurde bereits angesprochen, dass bereits heute einige wenige Prasenzapotheken solcher
Umsatzklassen existieren. Aufgrund rechtlicher Vorschriften durfen diese nicht als Kapitalge-
sellschaften gefiihrt werden).
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Tabelle Il - 15: Umsatz- und Kostenstruktur einer groRen Versandapotheke vor
Beriicksichtigung der Logistikstiickkosten von 4,79 DM je Verord-

nung
VORLAUFIGE UMSATZ- UND KOSTENSTRUKTUR in % des in % der
Umsatz Handelsspanne
Umsatz brutto in TDM 100,0%
Mehrwertsteuer 16% 13,8%
Wareneinsatz 55,7%
BETRIEBSHANDELSSPANNE 30,5% 100,0%
TATSACHLICHE KOSTEN OHNE LOGISTIKKOSTEN*) 13,2% 43,3%
Personalaufwand 5.7% 18,7%
Mietaufwand 0,6% 2,0%
Abschreibungen, Zinsen 2,0% 6,6%
Werbung, KfZ , Gbrige Kosten 2,6% 8,5%
Telefonberatungskosten 2,3% 7,5%
Logistikstlickkosten 4,79 DM je Verordnung s.Tabelle |l - 16
GEWERBESTEUER OHNE LOGISTIKKOSTEN*) 2,7% 8,9%
KALKULATORISCHE KOSTEN 1,2% 3,9%
Kalkulatorischer Unternehmerlohn 0,8% 2,6%
Eigenkapitalzinsen 0,4% 1,3%
BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS OHNE
LOGISTIKKOSTEN®*) 13,4% 43,9%

*) Vorlédufige Ergebnisse, mit der folgenden Berechnung der Logistikkosten in Tabelle Il — 16 &ndern
sich diese entsprechend, siehe auch Tabelle Il - 17.

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Aufgrund der Natur der Logistikkosten als Stiickkosten je Verordnung (4,79 DM je
Verordnung, unabhéngig von der Hohe des Verordnungswertes) kénnen die Logistik-
kosten der Versandapotheke als prozentuale Auspragung im Verhaltnis zum Umsatz
nur auf der Ebene des durchschnittlichen Verordnungswertes bestimmt werden.
(siehe Tabelle Il - 16).

Aufgrund der Festlegung eines Zielsegments (siehe 2.3.2, Variante A bis C) sind
entsprechende durchschnittliche Verordnungswerte je Variante fir einen Pharma-
versand bekannt."”

Inklusive der angenommenen Rabattgewahrung des Gro3handels an die (Versand)Apotheken.

26
! Siehe Tabelle Il — 3 (Variante A von 66,78 DM), Tabelle || — 4 (Variante B von 64,85 DM),

Tabelle Il - 5 (Variante C von 61,36 DM).
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Diese durchschnittlichen Verordnungswerte missen jedoch in einem weiteren Schritt
aufgrund der Berlcksichtigung von Logistikstickkosten differenziert werden. Das
heiflt, einige der sich im Zielsegment unter epidemiologischen Gesichtspunkten
befindlichen Indikationen kénnen aufgrund eines zu niedrigen Verordnungswertes die
zusétzlich anfallenden Logistikkosten von 4,79 DM je Verordnung nicht decken. Dies
hat zur Konsequenz, dass sie der Umfang des Zielsegments — gemessen in
Umsatzzahlen wie in Verordnungszahlen — fir jede Zielvariante um diese Indika-
tionsgruppen entsprechend verringert (daraus resultiert entsprechend der Definition
in 2.2.1. das Marktpotential). Aus dem Zielsegment kénnen die Indikationsgruppen
die Logistikkosten aus ihren durchschnittichen Verordnungswerten decken, die Gber
einem Minimalverordnungswert von ca. 35 DM liegen. Dieser ergibt sich, indem die
Logistikstiickkosten von 4,79 ins Verhéltnis gesetzt werden zum betriebswirt-
schaftlichen Ergebnis vor Logistikkosten von ca. 13,4% (siehe Tabelle [| — 15).

Die dieser Restriktion Minimalwert entsprechenden Indikationen bilden im Vergleich
zum urspriinglichen Zielsegment jeweils leicht erhdhte durchschnittliche Verord-
nungswerte: 75,10 DM fur Marktpotentialvariante Am, 73,87 DM fur Marktpoten-
tialvariante B ™ und 73,61 DM fiur Marktpotentialvariante C "

Verringert man diese drei durchschnittlichen Verordnungswerte in einem weiteren
Schritt jeweils um den 5%igen Kassenrabatt ( entsprechend fiur A: 71,35 DM, B:
70,18 DM, C: 69,93 DM) und setzt die Logistikstlickkosten von 4,79 DM jeweils ins
Verhaltnis zu diesen Werten, ergibt sich der prozentuale Anteil der Logistikkosten am
Verordnungswert.

Tabelle Il - 16: Berechnung der prozentualen Logistikkosten je durchschnittlichen
Verordnungswert in Abh. von der Marktpotentialvariante fir die grolte

Versandapotheke
Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-
variante A variante B variante C
Durchschnittlicher Verordnungswert 75,10 DM 73,87 DM 73,61 DM
Minus 5% GKV-Rabatt 71,35 DM 70,18 DM 69,93 DM
Logistikkosten 4,79 DM 4,79 DM 4,79 DM
—
Logistikkosten in % vom Verordnungswert o, o o
(abzgl. 5% GKV-Rabatt) 6,7% 6,8% 6.9%
130

Korrektur Gewerbesteuer — auf o o o
Logistikkosten 1.1% 1.1% 11%

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

127
Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 1.

8
h Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 2.

129
Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 3.

Die Logistikkosten sind tatsachliche Kosten, welche die Gewerbesteuerzahlungen vermindern.
Deshalb muss eine Korrektur der ausgewiesenen Gewerbesteuer erfolgen.
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Die prozentualen Logistikkosten sowie die Korrektur der Gewerbsteuer kdnnen ohne
Einschrankungen auf die Ebene des Apothekenumsatzes Ubertragen werden. Es
ergibt sich nun entgultig das betriebswirtschaftliche Ergebnis der groen Versand-
apotheke VA 1l nach Beriicksichtigung der Logistikkosten in Abhdngigkeit von der
Marktpotentialvariante (Tabelle Il - 17).

Tabelle Il - 17: Betriebsergebnis grolRe Versandapotheke in Abhéangigkeit der

Marktpotentialvariante

(FORTFUHRUNG Tabelle Il - 15) Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-
variante A variante B variante C

Betriebshandelsspanne
(siehe Tabelle Ii - 15) 30.5%
Tatséchliche Kosten ohne Logistikkosten 13.2%
(siehe Tabelle Il - 15) e
Logistikkosten
(siehe Tabelle Il - 16) 6.7% 6.8% 6,9%
Gewerbesteuer 1,6% 1,6% 1,6%
Kalkulatorische Kosten 129
(siehe Tabelle I - 15) e
Betriebswirtschaftliches Ergebnis 7.8% 7.7% I 7,6%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Nach Berticksichtung der Logistikkosten und der korrigierten Gewerbesteuer ergibt
sich ein Betriebsergebnis von ca. 7,7% (Mittelwert aus den drei Varianten). Dieses
stellt den Betrag dar, der von der Apothekenbetriebsspanne nach Abzug der
gesamten Kosten der Versandapotheke VA Il als positives Ergebnis verbleibt.

2.4.5. Die Kostenstruktur einer Versandapotheke mit integrierter GroBhandels-
funktion mit 487 Mio. DM (Variante llI)

In verschiedensten Branchen ist erkennbar, dass die Zusammenfiihrung unter-
schiedlicher Geschéaftsfelder neben der Konzentration von qualitativen Kernkompe-
tenzen auch zu Synergie- und GroReneffekten bei den Kosten fihrt.

So ist auch in der Pharmabranche international wie in Europa, z.B. in GroRbritannien
oder Italien, mehr und mehr zu beobachten, dass pharmazeutische Grof3handelsun-
ternehmen und Einzelapotheken in einer Handelsstufe, soweit gesetzlich méglich,
integriert werden. Auch deutsche Pharmagrofhandelsunternehmen, wie z.B. Gehe,
betreiben in den genannten Landern Apothekenunternehmen.

Im Gegensatz dazu ist das Betreiben einer Apotheke in Deutschland an die pharma-
zeutische Kompetenz des Eigentiimers gebunden (§ 2 ApBetrO, §§ 2 und 7 ApoG);
nach dem Fremdbesitzverbot darf nur ein approbierter Apotheker eine Apotheke

' Korrigierter Wert: (Tabelle Il - 15) minus (Tabelle II - 16).
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besitzen. Das Fiihren eines PharmagroBhandels ist in Deutschland wiederum auch
ohne pharmazeutische Kompetenz mdglich. Damit ist derzeit rechtlich ausgeschlos-
sen, dass ein GroRhandelsunternehmen die Apothekenfunktion Gbernimmt.

Die Integration beider Handelsfunktionen aufgrund méglicher Kosten- und Synergie-
effekte - neben den traditionellen Aufgaben Beschaffung, Lagerung und Distribution
baut der Gro3handel weitere Funktionen durch eine gezielte Sortimentspolitik aus;
neue Technologien zur Optimierung von Distribution und Logistik (z.B. intelligente
Lagersysteme, Self-Scanning, Managementinformations- und Warenwirtschaftssys-
teme) stellen einen wichtigen Bestandteil zur Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit
dar'" - zu einer Handelsstufe wére nach derzeitiger Rechtslage nur durch eine verti-
kale Riickwartsintegration denkbar.

In Anbetracht der Umsatzstarke des Unternehmens ist es als wahrscheinlich zu
betrachten, dass sich in diesem Modell VA Ill im Gegensatz zu Prasenzapotheken
oder auch umsatzschwéacheren Versandapotheken wie VA | und VA Il die Gesell-
schaftsform der Versandapotheke in Richtung einer Kapitalgesellschaft entwickelt. In
diesem Zusammenhang ist nicht auszuschlieRen, dass das Fremdbesitzverbot zur
Disposition stehen wird, d.h. ein Gro3handelsunternehmen eine Versandapotheke
betreibt. Jedoch ist es nicht Auftrag der Studie, diese — derzeit noch als spekulativ zu
bezeichnenden - rechtlichen Entwicklungen weiter zu verfolgen. Die Benennung
maglicher Veranderungen geschieht hier ausschlieBlich im Sinne einer allgemeinen
Strukturbetrachtung.

Den oben genannten Argumenten folgend (die rechtliche Thematik des Zusammen-
schlusses steht wie erwahnt nicht im Vordergrund), tibernimmt die Versandapotheke
VA Il zusétzlich zur Apotheken- auch die GroBhandelsfunktion. Damit wird nicht nur
der Distributionskanal vom Hersteller zum Patienten verkurzt, sondern es kommt
ebenso zu einer Konzentration der Einkaufsmacht gegentuiber den Herstellern. Die in
Variante VA | und VA Il bereits eingefiihrte moderate Rabattgewéhrung von ca. 5%
auf den Apothekeneinkaufspreis konnte hier wesentlich hcher ausfallen.

Fur die weiteren Ausfihrungen gilt uneingeschrankt, dass Daten Uber den pharma-
zeutischen GroBhandel bezlglich Umsatz- und Kostenentwicklung sowie existieren-
der Rabattmodalitaten an die Apotheken fiir das offentliche Interesse nicht zugéang-
lich sind. Ein Apothekenbetriebsvergleich, wie er fur Prasenzapotheken durch das
IFH KéIn jahrlich erstellt wird und auf dem diese Studie zu groen Teilen aufbaut,
wird zwar fur den pharmazeutischen GroRhandel ebenfalls durch das IFH Kéin
durchgefiihrt, allerdings sind diese Daten nicht allgemein zugénglich.133

13 Hudetz, K. (1999), Electronic Commerce — Chancen und Risiken fur den Grof3handel, in:

Mitteilungen des IFH, Jahrgang 51, Nr. 12, Dezember 1999, S. 251.

Der PHAGRO bestatigte, dass eine Verwendung solcher Daten nicht fir das 6ffentliche
Interesse bestimmt sei. Siehe Workshop vom 17.09.2001, Berlin.

133
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Es muss infolge dessen verstarkt auf Informationen aus dem Internet (z.B. spezifi-
sche Untemehmensinformationen)'34 und Expertengesprachen zuriickgegriffen wer-
den.” Des weiteren kommen Analysen und Berichte zur allgemeinen Entwicklung
des Gro3handelssegments anderer Branchen zur Anwendung.136

Im Sinne einer Vollstandigkeit der folgenden Analysen ist es zudem unvermeidlich,
aufgrund fehlender Informationen einzelne Annahmen zum Sachverhalt zu treffen.

Zu den Problemen der Informationsbeschaffung im pharmazeutischen GroRhandel
tritt hinzu, dass eine Versandstruktur wie in Variante VA Ill mit Zusammenfiihrung der
beiden Handelsstufen derzeit nicht existiert.

Zusammenfassend soll an dieser Stelle herausgestrichen werden, dass der Bezug
auf eine einheitliche Informations- und Datenbasis fiir die Erarbeitung einer Kosten-
struktur winschenswert gewesen ware, aber wegen der genannten Griinde nicht
realisiert werden konnte. Um so mehr liegt das Bestreben in einer umfassenden
Gewabhrleistung von Plausibilitat trotz unterschiedlicher Informationsgrundiagen: d.h.
wenn moglich, ergehen in Abwagung quantitative Aussagen, die durch qualitative
Argumente untermauert werden.

Die Modellentwicklung bedient sich folgender zentraler Thesen:
o Der Brutto-Umsatz des Modells VA Ill betragt ca. 487 Mio. DM im Jahr.

e Auch hier gilt die Annahme eines gestiegenen Pro-Kopf-Umsatzes des pharma-
zeutischen Personals in Versandapotheken (2.4.2.1.).

e Es kommt zudem aufgrund des verstarkten Einsatzes von mittlerem pharmazeuti-
schem Personal (PTA) in Relation zu den Apothekern (siehe 2.4.2.1.) zu Ver-
schiebungen im Verhaltnis Apotheker zu mittlerem pharmazeutischem Personal.

o Fir die Rabattgewahrung des pharmazeutischen GroRhandels an die Versand-
apotheke VA Il gelten die selben Argumente wie fir VA | unter 2.4.3.

o Die Veranderung der raumlichen Nutzungsméglichkeiten zu mehr Lagerkapazita-
ten (2.4.2.1.) gilt in 2.4.5. zudem verstarkt durch die integrierte GroRhandelsfunk-
tion.

o Die Telefonberatung wird rund um die Uhr durch zuséatzliches pharmazeutisches
Personal selbst erstelit.

e Der Vertrieb / Versand der Arzneimittel wird aufgrund des Uberregionalen bzw.
bundesweiten Wirkungskreises der Versandapotheke (siehe Argumente unter
2.4.2.3) durch externe Logistikunternehmen sichergestelit.

e Werden an den jeweiligen Stellen erwahnt.

35

! Informationen allgemeiner Art liegen bei INIFES vor.
136

Kaapke, A. (1999), Der Jahresbetriebsvergleich des GroRhandels im Jahr 1998 in: Mitteilungen
des IFH, Jg. 51, Nr. 12, Dezember 1999, S. 258 - 268.
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Es ergeben sich folgende Umsatz- und Kostenstrukturen.

UMSATZ

Der PHAGRO' veréffentlicht fiir 1999 Kennzahlen zum Arzneimittelmarkt, die
einen Gesamtumsatz des Gro3handels (nicht differenziert nach Voll- und Teilsor-
timentierer) von ca. 32,2 Milliarden DM netto zu AEP™ bei einem langfristigen 20-
Jahres-Trend von etwa 3% bis 5% Umsatzzuwachs benennen.™ Bei 102 Be-
triebsstatten im GroRhandel'* betragt der durchschnittliche Umsatz je Betriebs-
statte ca. 300 Mio. DM.

Alle 17 vollsortimentierten GroRhandler (z.B. Gehe, Anzag, Noweda, Sanacorp,
Phoenix) sind Mitglieder des PHAGRO. Ihre Umséatze liegen in Milliardenhohe. So
erwirtschaftete Phoenix mit einem Lagersortiment von ca. 100.000 Artikeln 1999
in 19 Vertriebszentren ca. 8,3 Mrd. DM Umsatz im Inlandm. was einem durch-
schnittlichen Umsatz je Vertriebszentrum von ca. 435 Mio. DM entspricht und
somit iber dem allgemeinen Durchschnitt von 300 Mio. DM liegt.

Neben dem PHAGRO gibt es Kooperationen, in denen sich vor allem kleinere
Vollsortimentierer und Teilsortimentierer, SortimentsgroRe bei ca. 60.000" bis
70.000 Artikeln, organisieren. Ein typischer Teilsortierer kann in seinem Sortiment
aber auch wesentlich darunter liegen. Die Kooperation PHARMA PRIVAT wird
durch 9 Unternehmen mit 18 Betriebsstatten - deren Vertriebsbereich bei ca. zwei
Betriebsstatten je Unternehmen zumeist nicht bundesweit flaichendeckend, son-
dern auf bestimmte Regionen fokussiert ist - und einem Umsatz von 3 Milliarden
DM Umsatz gebildet."” Damit halten diese ca. 9 % am gesamten deutschen
GrofRhandelsumsatz von 32,2 Mrd. DM. Im Durchschnitt ergeben sich fir diese
Unternehmen aus den genannten Zahlen ca. 330 Mio. DM Umsatz je Unterneh-
men bzw. 170 DM Umsatz je Betriebsstatte. Im Vergleich zum Durchschnitt von
300 Mio. DM je Betriebsstatte liegen diese Zahlen fast um die Halfte darunter.

Fir die Berechnungen der Variante Il wird kein marktbeherrschendes Grof3han-
delsunternehmen mit Milliardenumséatzen zugrunde gelegt. Die Orientierung

137

139

140

141

142

143

Bundesverband des Pharmazeutischen GroRhandels.
Apothekeneinkaufspreis ohne Umsatzsteuer.

PHAGRO (2000), Kennzahlen deutscher Pharmagrofthandel, in: www.phagro.de/Kennzahlen,
Zugriff am 05.12.00.

PHAGRO (2000), Kennzahlen deutscher Pharmagrofhandel, in: www.phagro.de/Kennzahlen,
Zugriff am 05.12.00.

0O.V. (2001), Phoenix-Chef sieht Marge durch Pharma-Industrie unter Druck, in: Financial Times
Deutschland vom 29.01.2001, www.ftd.de, Zugriff am 29.01.01.

Krieger — Pharma GroBhandlung, siehe unter www.pharma-privat.de, Zugriff am 30.01.01.

Siehe unter Statistik auf der Homepage von PHARMA PRIVAT, www.pharma-privat.de, Zugriff
am 30.01.01.
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erfolgt an Umsétzen kleinerer und mittlerer GroBhandelsunternehmen mit ca. 300
Mio. DM Umsatz netto zu AEP."

Unter Berechnung der Aufschlage in der Apothekenstufe nach AMPreisV sowie
der Mehrwertsteuer ergibt sich ein Bruttoumsatz der Versandapotheke von ca.
487 Mio. DM (vgl. Abbildung I - 9).

Abbildung Il - 9: Umsatzberechnung fiir Versandapotheke mit integrietem GroB3-

handel
Versandapotheke mit integriertem GrofRhandel
Bezug Zahlenangaben

GroBBhandelsstufe

Wareneinsatz (Hersteller) in DM 264.317.181

Durchschn. GroBhandelszuschlag nach AMPREISV in DM 35.682.819

Nettoumsatz GroRhandel zu AEP in DM 300.000.000
Apothekenstufe

Nettoumsatz zu AEP in DM 300.000.000

Durchschn. Apothekenzuschlag nach AMPREISV in DM 120.000.000

Nettoumsatz Apotheke in DM 420.000.000
MwSt in DM 67.200.000

in% 16%

Apothekenumsatz brutto in DM 487.200.000

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

WARENEINSATZ UND HANDELSSPANNE

Der Wareneinsatz ist der Umsatz der vorgelagerten Herstellerstufe zu Hersteller-
abgabepreisen netto. Unter der Riickrechnungsmethode von einem GrofRhandels-
umsatz 300 Mio. netto zu AEP ergeben sich bei Abzug eines durchschnittlich
13,5%igen"5 Hochstaufschlages des GroRhandels nach AMPreisV auf den
Herstellerabgabepreis ca. 264,3 Mio. DM Wareneinsatz.

Auf der Apothekenstufe wird der GroRhandelsumsatz netto zu AEP um die Fest-
zuschlage der AMPreisV erhoht. Diese sind, wie die Grohandelszuschlage auch,

144

145

U.a. auch deshalb, da die Leitung der Versandapotheke den derzeitigen Gesetzen zum
Apothekenbetrieb entsprechend einem Apotheker als natlrlicher Person unterliegen muss
(Rechtsform des Einzelunternehmens ist der Regelfall, méglich ist auch eine OHG unter
Bertcksichtigung des Fremdbesitzverbotes). Dass diese Rechtsvorschriften im Zusammenhang
mit dem Modell VA Il zukiinftig zur Disposition stehen kénnten, wurde bereits erwédhnt.

0.V. (2001), Phoenix-Chef sieht Marge durch Pharma-Iindustrie unter Druck, in: Financial Times
Deutschland vom 29.01.2001, www.ftd.de, Zugriff am 29.01.01.
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degressiv gestaffelt. Fir die Apotheken ergeben sich Zuschlage in einer Spanne
von 68% bis 30% auf den AEP netto'*’, im Durchschnitt von ca. 40%.

Der sich daraus ergebende Apothekenumsatz von 420 Mio. DM netto wird um die
Mehrwertsteuer von 16% erhoht. Der resultierende Apothekenumsatz brutto liegt
bei 487,2 Mio. DM.

Die ubliche Darstellung der Wertschopfungsanteile fiir Hersteller, GroRhandel,
Apotheken und Staat am Apothekenumsatz ergibt sich aus Abbildung Il - 10:

Abbildung Il - 10: Wertschopfungsanteile fur Hersteller und Vertrieb

Wertschépfung Ohne Rabatt 5% Rabatt

Apothekenumsatz brutto In DM 487.200.000 487.200.000
in % AVP brutto 100,0% 100,0%

Wertschépfung MwSt In DM 67.200.000 67.200.000
in % AVP brutto 13,8% 13,8%

Wertschopfung Hersteller In DM 264.317.181 251.101.322
in % AVP brutto 54,3% " 51,5%

Handelsspanne Vertrieb In DM 155.682.819 168.898.678
in % AVP brutto 32,0%"" 34,7%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung

Durch die Zusammenlegung der Handelsfunktionen GroR- und Einzelhandel in
eine einzige Handelsstufe setzt sich die Betriebsspanne fir dieses Versandapo-
thekenmodell VA Il aus der Addition beider Betriebsspannen, der des Grof3han-
dels wie der der Apotheken zusammen. Die Betriebshandelsspanne betragt dem-
nach 34,7% des Umsatzes.

Analog zu den Versandapotheken Variante | und Il wird auch hier eine Rabattge-
wahrung von ca. 5% auf den Herstellerabgabepreis ausgegangen. Wie erwahnt,
kénnte durch die Konzentration der Einkaufsmacht auf einer gemeinsamen Han-
delsstufe ein wesentlich hoherer Rabatt als realistisch erscheinen.

TATSACHLICHE KOSTEN

Aufgrund der Problematik, dass Daten zur Kostenstruktur des pharmazeutischen
GroRhandels, z.B. in Form eines Betriebsvergleiches nicht 6ffentlich zugénglich sind,
gestalten sich Angaben uber die internen Kosten als schwierig.

146

147

148

Ab 1063,82 DM AEP netto betrégt der Zuschlag 8,2% plus 231,25 DM, siehe: Arzneimittel-
preisverordnung, Anderung vom 01.07.1998.

Vgl. mit den Zahlen des VFA in Kapitel 1.2.3.3.
Vgl. mit den Zahlen des VFA in Kapitel 1.2.3.3.
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Zudem soll in dieser Variante Il die Zusammenlegung von Apotheken- wie Grof-
handelsstrukturen erfolgen, da sich davon aufgrund von Synergie- und GréRenef-
fekten positive Wirkungen auf die Kostensenkung erhofft werden. Monetére Zahlen-
angaben gestalten sich aus dem Kontext heraus als problematisch, deshalb wird
zusatzlich qualitativ argumentiert.

A)

Personalkosten fiir den laufenden Geschiéiftsbetrieb

Das Personal fir die Betreuung der Telefonhotline ist in dieser Position nicht
eingeschlossen. Es wird in der entsprechenden Positionen ,Telefonberatungs-
kosten“ extra beriicksichtigt.

Apotheker und mittleres pharmazeutisches Personal Ubernehmen auch in
Variante Ill die pharmazeutischen Tatigkeiten innerhalb der Apothekenfunktion.

Die Anzahl des mittleren pharmazeutischen Personals (PTA) entwickelt sich ent-
sprechend gegentber Versandapotheke VA |I: dort waren 10,6 PTA beschatftigt,
fur das Modell VA Il berechnen sich in Abhangigkeit der Umsatzsteigerung
gegenuiber VA |l 256,3 angestelite Personen im Berufsbild einer PTA.

Das Verhaltnis zwischen angestellten approbierten Apothekern zu mittlerem phar-
mazeutischen Personal wurde fiir VA | bzw. VA Il entsprechend den Strukturen
einer Prasenzapotheke mit 1 : 1,7 (bei Teilzeit) entwickelt.

Fur das Modell VA Ill mit einem fast um das 25fache héheren Umsatz als VA ||
wird allerdings aufgrund der angedeuteten GroRen- und Synergieeffekte nun ver-
starkt die unter 2.4.2.1. dargestellte Verschiebung der relativen Personalstruktur
zwischen angestellten approbierten Apothekern zu mittlerem pharmazeutischen
Personal berucksichtigt. Es klang an, dass dieses Verhéltnis durch die Verschie-
bung der Tatigkeitsbereiche bei 1 : 2,6 und mehr liegen kann.

Entsprechend resultiert in Relation zur Anzahl der benétigten 256 PTA ein Bedarf
von ca. 98 angestellten approbierten Apothekern fiir das Modell VA Iil.

Demnach sind 354 pharmazeutische Beschéftigte in der Versandapotheke VA I
fur den laufenden Apothekengeschéaftsbetrieb angestelit.

Durch die Integration der GroRhandelsfunktion in den Geschéftsbetrieb fallen in
der Versandapotheke zusétzlich entsprechende Tatigkeiten (Bestellwesen, Kom-
missionierung, Lagertatigkeiten, Versandvorbereitung, Verpackung) an. Die Auto-
matisierung von Arbeitsablaufen sowie die Implementierung von EDV-Systemen,
die Wareneingangs-, Auftragserfassung, Rechnungsstellung, Lagerverwaltung,
Chargendokumentation und Bestellmanagement miteinander verbinden, spielen
im GroBhandel eine wesentliche Rolle."
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Entsprechend kann ein Pro-Kopf-Umsatz (in Vollzeit) von ca. 1,5 Mio. DM GroR-
handelsumsatz netto (identisch mit AEK netto) berechnet werden.' In VA Iil mit
300 Mio. DM zu AEK netto benétigt man entsprechend einen Mitarbeiterstamm
von 200 Vollzeitkraften fur die Grohandelsfunktion.

Diese werden auf Basis des Lohntarifvertrages fur den Grol- und AuRenhandel
nach den Lohngruppen 2b und 3 (Kommissionier- und Lagertatigkeiten) mit ca.
3.048 DM Monatsgehalt (bei 12 Monatsgehaitern) entiohnt.'

Die zusatzlich zu kalkulierenden sozialen Abgaben belaufen sich auf ca. 20% der
Lohnaufwendungen.152

Entsprechend errechnen sich Personalkosten je Kommissionierer bzw. Lager-
facharbeiter von ca. 43.900 DM p.a. bei Vollzeit.

B) Mietkosten

Lageroptimierung durch moderne Lagertechnik, Automatisierung der Lager-
ablaufe und Lagerverwaltung, die zudem Bestellmanagement und Chargendoku-
mentation miteinander verbindet, sind Voraussetzung fiir minimale Lagerkosten.

Allerdings muss aufgrund mangelnder Daten zur Flachennutzung des Pharma-
groRhandels sowie zum Einfluss der kombinierten Apotheken- und Gro3handels-
funktionen auf die raumliche Nutzung zur Ermittlung der Gesamtflache und den
daraus resultierenden Mietkosten analog zu den Varianten VA | und VA Il
zuriickgegriffen werden.

Im Durchschnitt werden ca. 12 DM je gm an Mietkosten bzw. Mietwert angesetzt.
Auf die Mietkosten werden 28% fur Sach- bzw. Mietnebenkosten aufgeschlagen.

Die benétigte gesamte Geschéftsflache berechnet sich aus dem Lagerwert in
Kombination mit der raumlichen Aufteilung:

Bei Optimierung des Lagerwertes mit 8% vom Nettoumsatz (siehe 2.4.2.1.) und
einem Umschlag von 8,5 mal p.a. ergibt sich unter Geltung der Annahme eines
fur Prasenz- wie Versandapotheken einheitlichen Lagerwertes ein Lagerwert von
2,93 TOM'™ je gm Lager eine notwendige Lagerflache von ca. 11.500 gm.

Daraus, kombiniert mit der Prozentangabe 72% anteilige Lagerflache wie in den
zwei vorangegangenen Modellen, ergibt sich eine Geschaftsflache von ca. 16.000
gm fir Versandapothekenmodell VA lil.

151

152

153

Angaben von PHARMA PRIVAT unter www.pharma-privat.de/statistik/html, Zugriff am 30.01.01.

Siehe Gewerkschaft Handel, Banken und Versicherungen, Landesbezirksleitung Bayern,
Lohntarifvertrag Bayern, §1, L6hne ab 01.07.2001.

Errechnet aus der Position ,Personalaufwand/Mitarbeiter* des JahresabschluRberichts von
GEHE fir 1999, S. 103: Léhne und Gehélter im Verhéltnis zu sozialen Abgaben und
Altersversorgung.

Siehe unter 2.4.2.1.
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Aus unternehmerischer Sicht kénnte in Anbetracht der Mietkosten eine Abwagung
zwischen Miete bzw. Erwerb von Grundsticken und Gewerbe- bzw. Logistik-
flachen stehen.

C) Abschreibungen und Zinsen

Wie sich die Abschreibungsrate bei Zusammenlegung beider Handelsstufen ent-
wickeln wird, ist nicht vorherzusehen. In Anbetracht einer Funktionserweiterung
wird fur Variante |1l im Gegensatz zu den Varianten | und Il eine hthere Abschrei-
bungsrate angenommen:

o Fur die Abschreibungen des pharmazeutischen Gro3handels liegen keine
Daten vor.

o Die Abschreibungsquote des GroRhandels anderer Branchen betragt durch-
schnittlich 1,3% vom GroRhandelsumsatz.’™

o In Anbetracht fehlender Informationen wird zum einen auf diese HilfsgroRe
zurtickgegriffen und zum anderen wird diese auf den Umsatz zu AVP bezogen.

o Fur die Versandapothekenfunktion wird die Abschreibungsrate analog der
Prasenzapotheke kalkuliert.

o Die gesamte Abschreibungsrate fur das Modell VA Il ergibt sich aus der Addi-
tion der Abschreibungsraten fiir die GroBhandels- und die Apothekenfunktion.

Die Fremdkapitalzinsen werden mangels anderer Informationen in ihrer prozen-
tualen Héhe analog zu den Varianten VA | und VA Il ibernommen.

D) Laufender Geschiiftsbetrieb: Werbung, KFZ, iibrige Kosten

Genaue Zahlen fiir den pharmazeutischen Gro3handel liegen nicht vor.

Allerdings unterliegt auch der Pharmagrofihandel den Werbebeschrankungen des
§2 AMG und des Heilmittelwerbegesetzes. Werbung fiir apothekenpflichtige Arz-
neimittel ist nur sehr beschrankt méglich (§ 4, Il HWG), fir zudem rezeptpflichtige
Arzneimittel — und die bilden annahmegemaR aufgrund der Zielgruppe das
wesentliche Segment der Varianten | bis Ill — ist jegliche Offentlichkeitswerbung
verbotelzé5 hier darf nur in Fachkreisen wie Arzten und Apothekern geworben
werden.

Analog zur Argumentation der groRen Versandapotheke wird deshalb auch hier
von relativen Werbungskosten in % vom Umsatz in derselben Hohe wie in
Prasenzapotheken ausgegangen.

Kaapke, A. (1999), Der Jahresbetriebsvergleich des GroRhandels im Jahre 1998, in
Mitteilungen des IFH Kéin, Jg. 51, Nr. 12, Dezember 1999, S. 267.

Siehe auch EU-Richtlinie 91/26/EWG.

130



o Die KFZ-Kosten (darunter sind nicht die Logistikkosten zu verstehen) entwickeln
sich gegen null.

o Die "Ubrigen Kosten" entwickeln sich analog der groflen Versandapotheke
unterproportional zum Umsatz, den Effekt einer starkeren Fixkostendegression in
Betracht ziehend.

E) Neu: Telefonberatungskosten

¢ Die Telefonberatung wird innerhalb wie aulerhalb der tiblichen Geschéftszeiten
der Versandapotheke (siehe Tabelle Il - 10) durch eigenes pharmazeutisches
Personal sichergestelit.

e Bei analoger Entwicklung der Anruferzahlen zu Variante | und Il muss innerhalb
der Geschéftszeiten mit ca. 1.300 Anrufen a 5 Minuten je Stunde gerechnet
werden (auch wenn sich diese Angaben in der Praxis als méglicherweise zu hoch
herausstellen sollten): Dies entspricht 108 Gesprachsstunden je Arbeitsstunde
bzw. daraus resultiert die Notwendigkeit von 108 gleichzeitig arbeitenden Telefon-
kraften je Arbeitsstunde innerhalb der Offnungszeiten). AuRerhalb der Offnungs-
zeiten ist unter Fortfihrung der Annahme Uber die zeitliche Verteilung der Anrufe
aus 2.4.2.2. von nur ca. 16 Anrufen a 5 Minuten je Stunde auszugehen.

Wie unter 2.4.1. fur Prasenzapotheken ausgewiesen, kann auch hier von 1.710
Arbeitsstunden p.a. je Vollzeitstelle ausgegangen werden: entsprechend sind
161,3 Personen pharmazeutisches Personal bei Vollzeit bzw. 215 bei entspre-
chender Teilzeit nach Tabelle Il - 6 auf die Sicht eines ganzen Jahres zu kalkulie-
ren.

o Die Kosten fir die technische Ausstattung je Telefonarbeitsplatz werden analog
den Varianten | und Il entwickelt. Hinzu kommt eine Uber vier Jahre linear
kalkulierte Abschreibungsrate fur eine Call-Distributionsanlage, angenommene
Kosten aufgrund des wesentlich erhéhten Anrufvolumens in Variante Ill ca.
200.000 DM."*

¢ Die Vorhaltung eigenen Telefonberatungspersonals im Vergleich zur Alternative
Outsourcing an externe Call-Center auBerhalb der Offnungszeiten (siehe Varian-
ten | und Il) ist hier aufgrund der erhéhten Fixkostendegression effizienter.

F) Neu: Logistikstlickkosten

¢ Die Reichweite des Versandes umsatzstarker Versandapotheken ist als Uiberre-
gional, mindestens bundesweit einzuschatzen (siehe Annahmen unter 2.4.2.3.).

o Die Logistik wird deshalb an externe Logistikdienstleister outgesourct. Die
Logistikkosten je Verordnung werden mit 4,79 DM analog der Herleitung unter
2.4.2.3. kalkuliert.

Eisinger, H. (1998), So funktioniert der Versandhandel, Wien, S. 163.
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GEWERBESTEUER

Die Berechnung erfolgt analog der kleinen und groen Versandapotheke

KALKULATORISCHE KOSTEN

Analog der grolen Versandapotheke wiirde sich der kalkulatorische Unterneh-
merlohr}wim Bereich der Apothekenfunktion gegen den Grenzwert 0% ent-
wickeln .

Allerdings erfolgt durch die Funktionserweiterung ein Blick auf den
Unternehmeriohn der Grohandelsfunktion:

Fur den Pharmagrofhandel liegen keine entsprechenden Zahlen vor.

Ein brancheniibergreifender Groflhandelsvergleich weist einen kalkulato-
rischen Unternehmerlohn von ca. 0,5% des Grohandelsumsatzes (Schwan-
kungsbreite 0,1% und 1,5%) aus.

Bezogen auf den gesamten Apothekenumsatz zu AVP ergeben sich 0,3%
kalkulatorischer Unternehmeriohn.

Dieser wére im Zusammenhang mit einer méglichen Anderung der Gesell-
schaftsform in eine Kapitalgesellschaft adaquater mit einer Entlohnung der
Managementaufgaben des Unternehmens gleichzusetzen.

Analog der groRen Versandapotheken VA Il werden die Eigenkapitalzinsen mit
0,4% Ubernommen.

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS

Das betriebswirtschaftliche Ergebnis fallt aufgrund der Kostendegression
insbesondere bei den kalkulatorischen Kosten und den Personalkosten sowie der

durch Zusammenlegung der Handelsstufen erzielten héheren Betriebshandels-

spanne hoher aus als in den Varianten | und Il.

Es erfolgt in einem Zwischenschritt die Darstellung der Kostenstruktur ohne
Logistikkosten, in einem weiteren Schritt werden diese mit einbezogen. Urséchlich ist
dafiir deren Kostenstruktur als Stiickkosten je Verordnung.
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Soweit es sich bei diesem Modell noch um ein Einzelunternehmen mit einem selbsténdigen
Apotheker handelt. Wie bereits angeklungen, ist dieses Modell insbesondere in Form einer
Kapitalgesellschaft denkbar, kalkulatorische Kosten fiir den Unternehmerlohn wirden dann
(iberhaupt nicht mehr anfallen, sondern unter die Personalkosten verbucht werden.



Tabelle Il - 18: Umsatz- und Kostenstruktur einer Versandapotheke mit integrierter
GrofRhandelsfunktion vor Berlcksichtigung der Logistikstickkosten
von 4,79 DM je Verordnung

VORLAUFIGE UMSATZ- UND KOSTENSTRUKTUR n% des In % der
Umsatz Handelsspanne

Umsatz brutto in TDM 100,0%
Mehrwertsteuer 16% 13,8%
Wareneinsatz 51,1%
BETRIEBSHANDELSSPANNE156 34,7% 100,0%
TATSACHLICHE KOSTEN OHNE LOGISTIKKOSTEN®) 13.2% 38,1%
Personalaufwand 5,4% 15,6%
Mietaufwand 0,6% 1,7%
Abschreibungen, Zinsen 2,6% 7,5%
Werbung, KfZ , tbrige Kosten 2,6% 7.5%
Telefonberatungskosten 2,0% 5,8%
Logistikstiickkosten 4,79 DM je Verordnung s. Tabelle Il -
GEWERBESTEUER OHNE LOGISTIKKOSTEN?) 3.4% 9,8%
KALKULATORISCHE KOSTEN 0.7% 2,0%
Kalkulatorischer Unternehmerlohn 0,3% 0,9%
Eigenkapitalzinsen 0,4% 1,1%
BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHES ERGEBNIS OHNE
LOGISTIKKOSTEN®*) 17,4% 50,1%

*) Vorlaufige Ergebnisse, mit der folgenden Berechnung der Logistikkosten in Tabelle Il — 19 @ndem sich diese
entsprechend, siehe auch Tabelle Il — 22.

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Aufgrund der Natur der Logistikkosten als Stiickkosten je Verordnung (4,79 DM je
Verordnung, unabhangig von der Hohe des Verordnungswertes) konnen die
Logistikkosten der Versandapotheke als prozentuale Auspragung im Verhaltnis zum
Umsatz nur auf der Ebene des durchschnittlichen Verordnungswertes bestimmt
werden. (siehe Tabelle Il - 19).

Aufgrund der Festlegung eines Zielsegments (siehe 2.3.2, Variante A bis C) sind
entsprechende durchschnittliche Verordnungswerte je Variante fiir einen Pharmaver-
sand bekannt."

Entsprechend der Addition beider Betriebsspannen fir den GroRhandel wie fur Apotheken.

" Siehe Tabelle Il — 3 (Variante A von 66,78 DM), Tabelle Il — 4 (Variante B von 64,85 DM),

Tabelle 1l - 5 (Variante C von 61,36 DM).
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Diese durchschnittlichen Verordnungswerte miissen jedoch in einem weiteren Schritt
aufgrund der Berucksichtigung von Logistikstiickkosten differenziert werden. Das
heilt, einige der sich im Zielsegment unter epidemiologischen Gesichtspunkten
befindlichen Indikationen kénnen aufgrund eines zu niedrigen Verordnungswertes die
zusatzlich anfallenden Logistikkosten von 4,79 DM je Verordnung nicht decken. Dies
hat zur Konsequenz, dass sie der Umfang des Zielsegments — gemessen in Umsatz-
zahlen wie in Verordnungszahlen — fiir jede Zielvariante um diese Indikationsgruppen
entsprechend verringert (daraus resultiert entsprechend der Definition in 2.2.1. das
Marktpotential). Aus dem Zielsegment kénnen die Indikationsgruppen die Logistik-
kosten aus ihren durchschnittlichen Verordnungswerten decken, die Uber einem
Minimalverordnungswert von ca. 27 DM liegen. Dieser ergibt sich, indem die Logis-
tikstickkosten von 4,79 ins Verhaltnis gesetzt werden zum betriebswirtschaftlichen
Ergebnis vor Logistikkosten von 17,4% (siehe Tabelle Il — 12).

Die dieser Restriktion Miniverordnungswert entsprechenden Indikationen bilden im
Vergleich zum urspringlichen Zielsegment jeweils leicht erhdhte durchschnittliche
Verordnungswerte: 75,10 DM fir Marktpotentialvariante Am, 71,45 DM fur
Marktpotentialvariante B " und 72,56 DM fiir Marktpotentialvariante c."”

Verringert man diese drei durchschnittlichen Verordnungswerte in einem weiteren
Schritt jeweils um den 5%igen Kassenrabatt (entsprechend fur A: 71,35 DM, B: 67,88
DM, C: 68,93 DM) und setzt die Logistikstiickkosten von 4,79 DM jeweils ins
Verhéltnis zu diesen Werten, ergibt sich der prozentuale Anteil der Logistikkosten am
Verordnungswert.

Tabelle Il - 19: Berechnung der prozentualen Logistikkosten je durchschnittlichen
Verordnungswert in Abh. von der Marktpotentialvariante fur die
Versandapotheke mit integrierter Gro3handelsfunktion

Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-

variante A variante B variante C
Durchschnittlicher Verordnungswert 75,10 DM 71,45 DM 72,56 DM
Minus 5% GKV-Rabatt ergibt: 71,35 DM 67,88 DM 68,93 DM
Logistikkosten 4,79 DM 4,79 DM 4,79 DM
Logistikkosten in % vom Verordnungswert
(abzgl. 5% GKV-Rabatt) 6.7% 7,0% 6,9%
Korrektur Gewerbesteuer — auf Logistikkosten 1.1% 1,1% 1,1%

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

160
Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | - 1.

Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | — 2.
162
Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle | — 3.

163 .
Die Logistikkosten sind tatséchliche Kosten, welche die Gewerbesteuerzahlungen vermindern.

Deshalb muss eine Korrektur der ausgewiesenen Gewerbesteuer erfolgen.
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Die prozentualen Logistikkosten wie die Korrektur der Gewerbsteuer kénnen ohne
Einschréankungen auf die Ebene des Apothekenumsatzes Ubertragen werden. Es
ergibt sich nun entglltig das betriebswirtschaftliche Ergebnis der Versandapotheke
mit integrierter GroRhandelsfunktion VA Il nach Beruicksichtigung der Logistikkosten
in Abhangigkeit von der Marktpotentialvariante (Tabelle Il - 22).

Tabelle Il - 20: Betriebsergebnis Versandapotheke mit integrierter Gro3handelsfunk-
tion in Abhangigkeit der Marktpotentialvariante

. Marktpotential- | Marktpotential- | Marktpotential-

(FORTFUHRUNG Tabelle Il - ) ,p nha ar ,p entia @ ,p
variante A variante B variante C

Betriebshandelsspanne
(siehe Tabelle Il - ) 34,7%
Tatséchliche Kosten ohne Logistikkosten 13.2%
(siehe Tabelle Ii - ) e
Logistikkosten o o o
(siehe Tabelle I - ) 6.7% 7.0% 6.9%
Gewerbesteuerm 2,3% 2,3% 2,3%
Kalkulatorische Kosten 0.7%
(siehe Tabelle Il - )
Betriebswirtschaftliches Ergebnis 11,8% T 11,5% 11,6%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Nach Berlicksichtung der Logistikkosten und der korrigierten Gewerbesteuer ergibt
sich ein Betriebsergebnis von ca. 11,6% (Mittelwert aus den drei Varianten). Dieses
stellt den Betrag dar, der von der Betriebsspanne nach Abzug der gesamten Kosten
der Versandapotheke VA Il als positives Ergebnis verbleibt.

2.4.6. Zwischenfazit

Zentrales Element jeder Analyse potentieller monetérer Einsparvolumen einer Aus-
weitung des Pharmaversandes ist die Simulation der Kostenstrukturen von Versand-
apotheken. Einerseits lassen sich durch betriebswirtschaftliche Kostenstrukturanaly-
sen die durchschnittlichen Kosten der existierenden Prasenzapotheken mit den zu
erwartenden Kosten verschiedener Ausgestaltungsformen von Versandapotheken
vergleichen. Andererseits ergeben sich aus den geanderten Betriebsablaufen und
Vertriebswegen der Versandapotheke aber auch Differenzen in der Kostenstruktur.

Die Modelirechnungen zur internen Struktur von Versandapotheken umfassen u.a.
die Annahmen, dass in den Raumen der Versandapotheke kein oder nur sehr wenig
Kundenverkehr stattfindet, Versandapotheken also z.B. auch in Gewerbegebieten mit
niedrigeren Mietkosten angesiedelt sind. AnnahmegemaR bieten Versandapotheken
als Service- und Qualitatsstandard eine 24-Stunden-Telefon-Hotline (an allen Tagen

Korrigierter Wert: (Tabelle 17) minus (Tabelle 18).
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des Jahres) an.” In weiteren - jeweils detailliert begrindeten - Annahmen wird
davon ausgegangen, dass der Lagerumschiag 8,5 mal p.a. betragt und von einem
Lagerwert von 8% des Nettoumsatzes ausgegangen werden kann, sowie, dass der
Umsatz pro pharmazeutischen Mitarbeiter - im Vergleich zur Prasenzapotheke —
wesentlich hoher als in Prasenzapotheken anzusetzen ist.

Ausgangsbasis der in Kapitel 2.4. durchgefiihrten Untersuchungen ist die interne
Struktur einer Prasenzapotheke, die auf Basis zuganglicher Apothekenbetriebsver-
gleich-Daten berechnet wird und als Referenzmal} der weiteren Simulationen dient.
Die durchschnittliche Présenzapotheke erwirtschaftet dabei mit insgesamt durch-
schnittlich 6,7 Mitarbeitern einen Bruttoumsatz von 2,53 Mio. DM im Jahr. Das
betriebswirtschaftliche Ergebnis liegt bei 0,4% des Bruttoumsatzes.

Die Strukturmerkmale der Prasenzapotheke werden insbesondere im Modell der
"kleinen" Versandapotheke VA | herangezogen. Andererseits dienen die Angaben
zur spateren Ermittlung mdglicher Kostenersparnisse des Arzneimittelversandes.
Unter Zuhilfenahme weiterer Sekundardaten kann die Kostenstruktur einer zukunfti-
gen Versandapotheke entwickelt werden. Es wurde mehrfach betont, dass mit neuen
Vertriebsformen einhergehende neue Kosten (bei Prasenzapotheken fallen aufgrund
der vorgeschriebenen Abgabe in den Apothekenrdumen keine Logistikkosten an)
zusétzlich bericksichtigt werden missen. Diese schmalern das Betriebsergebnis.
Das sich nach Abzug aller Kosten ergebende Betriebsergebnis der Versandapotheke
stellt den Betrag dar, der als positives Ergebnis verbleibt. Damit kann diese Uber-
deckung als Kostenvorteil des Vertriebsweges Versand gegeniiber dem Vertriebs-
weg Prasenzapotheke interpretiert werden.

Die interne Kostenstruktur der Versandapotheken wird an unterschiedliche Umsatz-
groBenklassen von Versandapotheken gekoppelt, um Skaleneffekte bei den Kosten
und deren Auswirkung auf das Betriebsergebnis zu analysieren. Es ergeben sich drei
Varianten von Arzneimittelversendern:

Das Modell der kleinen Versandapotheke VA | beschreibt eine Versandapotheke, die
aus den Strukturen der Prasenzapotheke entwickelt wird und einen Bruttoumsatz von
ca. DM 5 Mio. - also ca. den doppelten Wert einer durchschnittlichen Prasenzapo-
theke - erreicht. Die Logistik wird bei dieser regional begrenzten Modellvariante
selbst erstellt, die Telefonberatung wahrend der Offnungszeiten durch eigenes
pharmazeutisches Personal durchgefiihrt, auRerhalb der Offnungszeiten an externe
Call - Center vergeben. Es zeigt sich, dass mit der Umsatzverdopplung gegeniber
Prasenzapotheken trotz neuer Aufwendungen fiir Auslieferung und Telefonberatung
eine wesentliche Verbesserung in der Kostenstruktur erreicht werden kann. Des
weiteren ermoglichen hohe Umsatze eine verstarkte Rabattgewahrung, die Einfluss
auf die Erhdhung der Handelsspanne der Apotheken hat. Die kalkulatorischen Kos-

165
Vgl. hierzu die Ergebnisse der Bevélkerungsbefragung in Kapitel 3.
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ten halbieren sich aufgrund der Umsatzverdopplung. Fur die Mischkalkulation der
Apotheken verbleibt ein Betriebsergebnis von ca. 6,2%.

Im Modell der groBen Versandapotheke VA Il wird - basierend auf den Erfahrungen
im europdischen Ausland - von einem Jahresumsatz von 20 Mio. DM ausgegangen.
Die Logistik wird bei dieser iberregional agierenden Versandapotheke an externe
Logistiker vergeben. Die Telefonberatung erfolgt wahrend der Offnungszeiten durch
eigenes pharmazeutisches Personal, auBerhalb der Offnungszeiten wird diese an
externe Call - Center vergeben. Das Betriebsergebnis betragt hier ca. 7,7% vom
Umsatz. Insgesamt zeigt sich, dass mit einer Umsatzvervierfachung gegeniiber
Variante | eine weitere Verbesserungen in der Kostenstruktur erreicht werden konn-
ten, dies trifft hauptsachlich auf die Personalkosten zu. Auch hier erméglichen hohe
Umsatze eine verstarkte Rabattgewahrung, die Einfluss auf die Erhéhung der Han-
delsspanne der Apotheken hat. Mit den Umsatzsteigerungen gehen die kalkulatori-
schen Kosten (Unternehmerlohn, Eigenkapital) gegen den Grenzwert Null, sie betra-
gen nur noch ein marginales Prozent.

Das Modell der Versandapotheke in Verbund mit GroRhandel (VA 11l) geht von einer
Zusammenlegung von Gro3handels- und Apothekenfunktion in eine Vertriebsinstanz
aus. Obwohl dieses Modell z.T. erheblichen Schwierigkeiten aufgrund fehlenden
Datenmaterials einerseits, aber auch der Quantifizierung von Synergieeffekten ande-
rerseits unterliegt, haben die Untersuchungen hier eine mdglicherweise zukunfts-
trachtige Struktur aufgezeigt. Die Umsatzzahlen fir eine Versandapotheke in Ver-
bund mit GroRBhandel sind anhand verfugbarer Angaben zu Gro3handelsumséatzen
fur mittelgroRe Unternehmen orientiert, wonach sich ein Apothekenumsatz von ca.
487 Mio. DM berechnet. Diese Grofle steht allerdings nicht fiir eine als minimal vor-
auszusetzende Umsatzschwelle, um beide Handelsstufen miteinander zu verbinden.
Hier ist - ohne Abweichungen von der Kostenstruktur — auch ein Gesamtumsatz von
100 Mio. DM bis 200 Mio. DM ohne weiteres vorstellbar. Die Logistik wird bei dieser
tiberregional agierenden Versandapotheke an externe Logistiker vergeben. Die
Telefonberatung erfolgt rund um die Uhr durch eigenes pharmazeutisches Personal.
Das erzielte betriebswirtschaftliche Ergebnis von ca. 11,6% liegt im Vergleich zur
"grofRen” Versandapotheke hoher. Sicherlich konnen die hier verwendeten Prozent-
angaben nicht immer im Mafstab 1:1 in die Praxis ibernommen werden, dazu sind
die aufgezeigten Einschrankungen aufgrund fehlenden Datenmaterials haufig zu
gro. Andererseits verdeutlichen sie, dass eine Integration von logistischer und
pharmazeutischer Kompetenz fir die zukinftige Entwicklung von Versandapotheken
eine wesentliche Rolle spielen wird.
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Abbildung Il - 11:  Verwendung der Apothekenbetriebsspanne - Skaleneffekt der Kosten und
des Ergebnisses / der Kostenersparnis in Abhangigkeit der Umsatz-
groRenklassen der Apotheke

Siclensffelde der Kosten bew: des betriebewirtschaftiichen Ergebisses entsprechend der

Verwendung der Apothekenbetriebsspanne

VAI =2 5%Herddsspame VAIl =30SHrddssame VAl =347%Harddssparme
Apcthelermoddle

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

2.5. Markt- und Einsparpotentiale eines Pharmaversandes

In diesem dritten Modellschritt wird ausfuhrlich auf die Frage eingegangen'“, welcher
Anteil aller nach epidemiologischen Kriterien als versendungsfahig definierten
Verordnungen (2.3. Zielsegment des Pharmaversandes) unter Wirkung &konomi-
scher Restriktionen zu Kosteneinsparungen im Vertrieb beitragt und welches Ein-
sparpotential fir GKV daraus resultieren konnte. Wie bereits dargestellt, erfolgt die
Analyse des Marktpotentials in einem mehrstufigen Verfahren.

Das Zielsegment ermittelte sich zunachst aus dem Bereich der Medikation, der als
wversandfahig” mit Blick auf den Endverbraucher Apothekenkunde bezeichnet wer-

Nachdem bereits unter 2.4.3., 2.4.4 und 2.4.5. bei der Berechnung der Logistikkosten anhand
der durchschnittlichen Verordnungswerte den Marktpotentialvarianten fliichtig vorweggegriffen
wurde.
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den kann (Kapitel 2.3). Basierend auf auslandischen Erfahrungen und Expertenmei-
nungen ist davon auszugehen, dass auch bei optimaler Logistik der Arzneimittelver-
sand im Bereich der Akutmedizin nur eine untergeordnete Rolle spielen wird,” wah-
rend er sich insbesondere fir chronische Erkrankungen und Dauerpatienten eher
eignet. Das medizinisch und pharmazeutisch sinnvolle Zielsegment wird gemag der
o6konomischen Restriktionen modifiziert, welche sich wiederum aus den Betriebs-
strukturen der drei simulierten Versandapothekengréfen errechnen. Daraus resultiert
das Marktpotential fir einen Pharmaversand.

Aufgrund der Kombination der drei Zielsegmentvarianten A, B und C aus Punkt 2.3.
mit den drei ApothekengroRenklassen aus 2.4. ergeben sich neun Marktpotential-
auspragungen. Aus diesen neun Marktpotentialauspragungen kénnen in Kombina-
tion mit den in Kapitel 2.4. errechneten Kostenvorteilen des Versandhandels neun
Varianten an Einsparpotentialen ermittelt werden. Das heif’t, je Apothekengréfen-
klasse ergeben sich drei Varianten an Einsparpotentialen.

In welchem Maf und in welchem Zeitbezug dieses Markt- und Einsparpotential als
tatsachliche Marktanteile'™ bzw. tatséchliche Einsparvolumina durch die
potentiellen Anbieter realisiert werden, hangt von weiteren exogenen (betriebsfrem-
den) wie endogenen (betriebsinternen) Restriktionen ab. Denkbar wére hier insbe-
sondere die Uberwindung von Akzeptanzhiirden gegeniiber Versandapotheken bei
Patienten wie verordnenden Arzten.

2.5.1. Vorgehensweise der Berechnungen

Entsprechend der Zielsegmentvarianten A bis C aus 2.3. wird jeweils das maximale
Markt- wie Einsparpotential von Versandapotheken unter Beachtung der Umsatz-
groRe aus 2.4. ermittelt:

1) Dazu wird der indikationsspezifische durchschnittliche Verordnungswert um den
Kassenrabatt von 5% vermindert. Dieser Anteil ist bereits heute bei GKV-Verord-
nungen durch die Apotheken an die gesetzliche Krankenkasse abzufihren, steht
den Prasenzapotheken also nicht zur Kostendeckung zur Verfigung. Entspre-
chend wird auch bei potentiellen Versendern verfahren."

2) Alle Indikationen, die zusatzlich zu den generellen Handlungskosten die Logistik-
stickkosten aufgrund eines zu geringen Verordnungswertes aus der Handels-
spanne nicht decken und entsprechend mit einem negativen Ergebnis nicht zu
Kosteneinsparungen fir die GKV beitragen wirden, miissen trotz ihrer epidemio-
logisch begrindeten Eignung aus dem Zielsegment entfallen. Diese Verordnun-

167
Dabei wird es Nischenanbieter aufgrund spezialisierter Logistikstrukturen auch in diesen

Bereichen, z..B. Impfstoff- und Insulinversand, geben. Hier ist der Endverbraucher allerdings
eher eine Institution wie das Gesundheitsamt oder eine Arztpraxis.

Siehe dazu Kapitel 2.8. Uberlegungen zu realisierbaren Marktanteilen.
Siehe im Anhang | — Tabelle 1, Tabelle 2 und Tabelle 3.
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gen bilden folglich nicht das Marktpotential, die interne Kostenstruktur wirkt als
Markteintrittsbarriere.””

Alle Indikationen des Zielsegments, welche die gesamten Handlungskosten inklu-
sive der Logistikstiickkosten aus ihrer Handelsspanne decken, kdnnen aufgrund
des positiven Ergebnisses Kosteneinsparungen fiir die GKV erwirtschaften. Diese
Verordnungen bilden das Marktpotential.”'

3) Das in Prozent angegebene betriebswirtschaftliche Ergebnis je Versandapo-
thekenmodell entspricht damit dem Kostenvorteil, der erzielt werden kann, wenn
unter epidemiologischen wie 6konomischen Kriterien fir einen Versand geeignete
Indikationen Uber Versandapotheken vertrieben werden.

4) Der Absolutbetrag fiir die Auspragung der Einsparpotentiale ergibt sich, in dem
der Kostenvorteil des Versandes auf das Marktpotential (abziglich 5% - Kassen-
rabatt) bezogen wird. Aufgrund der neun Varianten an Marktpotentialen ergeben
sich parallel neun Varianten an Einsparpotentialen.

2.5.2. Ausprdagungen der Markt- und Einsparpotentiale
2.5.2.1. Markt- u. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante A von 41%

Das epidemiologisch eruierte Zielsegment A (Indikator PackungsgroRe ab 50 DDD)
mit 41% vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz ist unter Geltung 6konomischer Restrik-
tionen (Deckung aller Handlungskosten inklusive der Logistikkosten) fir alle drei
Versandapothekenmodelle nur marginal zu modifizieren. Aus dem Zielsegment von
2.3.2.1. entfallen aufgrund eines zgz geringen Verordnungswertes die vier Indika-

tionsgruppen (A11, M04, HO3, A01).
Das aus dem Zielsegment A resultierende Marktpotential liegt bei 39%.

Tabelle Il - 21: Auspragungen des Marktpotentials in Abhangigkeit der Umsatzgréfie
des Zielsegments A

VAL VA Il VAl
Marktpotential in Mio. DM 14.381,50 14.381,50 14.381,50
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz 39% 39% 39%

(1999: 36.773,8 Mio. DM)
(Marktpotential abztiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (13.662,43) (13.662,43) (13.662,43)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung (siehe dazu ausftihrlich Tabelle 1 im Anhang I).

7 Siehe im Anhang | — Tabelle 1, Tabelle 2 und Tabelle 3.

Siehe im Anhang | — Tabelle 1, Tabelle 2 und Tabelle 3.
Siehe Nebenrechnung Tabelle 1 im Anhang |.
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Zur Berechnung der Einsparpotentiale fur dieses Zielsegment A werden die Kosten-
ersparnisse der Versandapotheken - VA | liegt bei ca. 6.3%"3. VA Il bei ca. 7,8%1"
und VA Il bei ca. 11,8%" der Arzneimittelkosten — auf das Marktpotential von 39%
(abzuglich des 5%igen Kassenrabattes) bezogen.

Tabelle Il - 22: Auspragungen des Einsparpotentials in Abhangigkeit der Umsatz-

grole des Zielsegments A

VA I VAII VA Il
Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 39% 39% 39%
(Marktpotential abziglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (13.662,43) (13.662,43) (13.662,43)
Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 6,3% 7,8% 11,8%
Einsparpotential d. GKV in Mio. oM™ 861 1.060 1.607

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstandiger Abschépfung des Marktpotentials wie der Kostenersparnis ergeben
sich je nach UmsatzgréRle des Versenders 861 Mio. DM (VA I), 1.060 Mio.DM (VA II)
bzw. 1.607 Mio. DM (VAIIl) Einsparpotential fir die GKV durch Versandhandel.

2.5.2.2. Markt- u. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante B von 47%

Das epidemiologisch eruierte Zielsegment B (Indikator Packungsgrofie, gemessen in
N3 - Normpackungen des Jahres 1998) mit 47% vom GKV - Fertigarzneimittelumsatz
ist unter Geltung 6konomischer Restriktionen ebenfalls fiir alle drei Versandapothe-
kenvarianten nur marginale zu modifizieren. Aus dem Zielsegment entfallen einige
Indikationsgruppen aufgrund 6konomischer Restriktionen. "

Das aus dem Zielsegment B resultierende Marktpotential liegt bei 44% bzw. 45%.

Tabelle Il - 23: Auspragungen des Marktpotentials in Abhangigkeit der Umsatzgréfle
des Zielsegments B

VA I VA VA Il
Marktpotential in Mio. DM 15.821,32 15.542,48 15.990,23
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz o o o,
(1998: 35.661,3 Mio. DM) 4% 44% 45%
(Marktpotential abziiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (15.030,25) (14.765,36) (15.190,72)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung (siehe dazu ausfiihrlich Tabelle 2 und Tabelle 4 im Anhang I).
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Siehe Tabelle Il - 14.

Siehe Tabelle Il - 17.
Siehe Tabelle Il - 20.
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Die Ergebnisse fir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung in Tabelle Il - mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.

b Siehe im Anhang | Tabelle 2 und Tabelle 4.
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Zur Berechnung der Einsparpotentiale fir das Zielsegment werden die Kostener-
sparnisse der Versandapotheken - VA | liegt bei ca. 6,2% ", VA Il bei ca. 7,7%".
Und VA Il entspricht ca. 11,5% " der Arzneimittelkosten — auf das Marktpotential

von 44% bzw. 45% (abzuglich 5% Kassenrabatt) bezogen.

Tabelle Il - 24: Auspragungen des Einsparpotentials in Abhangigkeit der Umsatz-

gréRe des Zielsegments B

VA I VA VA Il
{Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 44% 44% 45%
(Marktpotential abziiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (15.030,25) (14.765,36) (15.190,72)
Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 6,2% 7.7% 11,5%
[Einsparpotential d. GKV in Mio. oM ™' 926 1132 1.743

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Um einen vergleichbaren zeitlichen Bezug fur die Markt- und Einsparpotentialva-
rianten des Zielsegments B zu den Zielsegmenten A und C herzustellen, die auf den
GKV-Fertigarzneimittelumsatz von 1999 basieren, werden die Marktpotentialauspra-
gungen und die Hohe der prozentualen Kostenersparnis am Marktpotential auf den
GKV-Umsatz von 36.773,80 Mio. DM bezogen. Es ergeben sich aus der Hochrech-
nung die folgenden Werte fiir Einsparpotentiale:

Tabelle Il - 25: Auspréagungen des Einsparpotentials in Abhangigkeit der Umsatz-
groRe des Zielsegments B Hochrechnung fir 1999

VA I VAl VAl
|Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 1999 44% 44% 45%
(Marktpotential abzlglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (15.520,90) (15.247,36) (15.686,61)
Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 6,2% 7.7% 11,5%
Einsparpotential d. GKV in Mio. om"™ 956 1.169 1.800

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Siehe Tabelle Il - 14.
Siehe Tabelle Il - 17.
Siehe Tabelle Il - 20.

Die Ergebnisse fiir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung in Tabelle Il - 23 mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
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2 Die Ergebnisse fir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung in Tabelle Il - mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
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Bei vollstandiger Abschépfung des Marktpotentials wie der Kostenersparnis ergeben
sich je nach UmsatzgroRe des Versenders 956 Mio. DM (VA 1), 1.168 Mio. DM (VA Il)
bzw. 1.800 Mio. DM (VAIIl) Einsparpotential fir die GKV durch Versandhandel.

2.5.2.3. Markt- u. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante C von 57%

Die bereits betrachtete Zielsegmentvariante A (Packungsgrole ab 50 DDD) ist eine
Schnittmenge der Zielsegmentvariante C (Packungsgroe ab 35 DDD). Entspre-
chend parallel entwickeln sich auch die Markt- und Einsparpotentiale (siehe 2.5.2.1.)
fur Variante C.

Das epidemiologisch eruierte Zielsegment C mit 57% vom GKV-Fertigarzneimittel-
umsatz ist unter Geltung 6konomischer Restriktionen fur alle drei Versandapothe-
kenmodelle ebenfalls nur marginal zu modifizieren. Aus dem Zielsegment entfallen
aufgrund 6konomis%r31er Restriktionen acht Indikationsgruppen gegeniiber dem Ziel-

segment in 2.3.2.3.

Das aus dem Zielsegment C resultierende Marktpotential liegt bei 52% bzw. 53%.

Tabelle Il - 26: Auspragungen des Marktpotentials in Abhangigkeit der Umsatzgréfle
des Zielsegments C

VAI VAl VA I
Marktpotential in Mio. DM 19.519,60  19.248,30 19.519,60
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz 53% 529% 53%

(1999: 36.773,8 Mio. DM)
(Marktpotential abzuglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (18.543,60) (18.285,90) (18.543,60)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung (siehe dazu ausfiihrlich im Anhang | Tabelle 3).

Zur Berechnung der Einsparpotentiale fir das Zielsegment C werden die Kostener-
sparnisse der Versandapotheken - VA | liegt bei ca. 6,2% ", VA Il bei ca. 7,6%" und
VA lll bei ca. 11,6%1” der Arzneimittelkosten — auf das Marktpotential von 52% bzw.
53% (abziglich des 5%igen Kassenrabattes) bezogen.
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Siehe Nebenrechnung im Anhang | Tabelle 3.

Siehe Tabelle Il - 14.
Siehe Tabelle Il - 17.
Siehe Tabelle Il - 20.
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Tabelle Il - 27: Auspragungen des Einsparpotentials in Abhangigkeit der Umsatz-
groRe des Zielsegments C

VAL VA VA il
Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 53% 52% 53%
(Marktpotential abziiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (18.543,6) (18.285,9) (18,543,6)
Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 6,2% 7.6% 11,6%
Einsparpotential d. GKV in Mio. DM ' 1.142 1.398 2.144

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstandiger Abschépfung des Marktpotentials wie auch der Kostenersparnis
ergeben sich je nach Umsatzgréle des Versenders 1.142 Mio. DM (VA 1), 1.398 Mio.
DM bzw. 2.144 Mio. DM (VAIIl) Einsparpotential fur die GKV durch Versandhandel.

2.5.3. Zwischenfazit zu den Markt- und Einsparpotentialen

Das epidemiologisch evaluierte Zielsegment aus 2.3. verringert sich gemaf der 6ko-
nomischen Restriktionen, die aus den Betriebsstrukturen der drei simulierten Ver-
sandapothekenmodelle (2.4.) resultieren. Daraus wird das Marktpotential entwickelt.
Aufgrund der Kombination der drei Zielsegmentvarianten A, B und C aus Punkt 2.3.
mit den drei ApothekengrofRenklassen aus 2.4. ergeben sich neun Marktpotential-
auspragungen.

Bei allen drei Auspragungen des Zielsegments wurde durch die Beriicksichtigung
einer 6konomischen Restriktion nur eine sehr marginale Modifizierung zwischen 2%
bis 4% notwendig. Das bedeutet, das aufgrund epidemiologischer Indikatoren erho-
bene Zielsegment in den Auspragungen A, B und C findet sich in den entsprechen-
den Marktpotentialvarianten A, B und C in fast vollem Umfang wider.

Abbildung Il - 12: Marktpotentialvarianten

Zielsegment - Variante A B C

Zielsegment in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999 41% 47% 57%

Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999

VA 39% 44% 53%
VAl 39% 44% 52%
VA 39% 45% 53%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Die Ergebnisse fir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung in Tabelle Il - 26 mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
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Die Skaleneffekte, die sich aufgrund der unterschiedlichen UmsatzgroRen in den
Kosten- sowie Ertragsstrukturen der einzelnen Versandapotheken widerspiegeln,
haben einen wesentlichen Einfluss auf die H6he der zu erwartenden Einsparpoten-
tiale fur die GKV. Die ausgewiesenen Kosteneinsparungen auf die Arzneimittelpreise
gelten unter Annahme der aktuell gultigen Arzneimittelpreisspannenverordnung von
1998." Entsprechend stellt der Kostenvorteil von ca. 6% (VA 1) bzw. 8% (VA II) "™
bzw. 12% (VA Ill) *" der Versandapotheken in diesem Segment eine zum derzeiti-
gen 5%igen GKV-Rabatt zusatzlich mogliche potentielle Preisminderung fir solche
Arzneimittel, die Gber den Distributionskanal Versand an die Versicherten gelangen
(also nicht fur alle Arzneimittel des GKV-Index!). dar. Die Kostenvorteile des Modells
VA |l liegt in etwa in der von Schweizer Versendern verlautbaren Héhe, wonach die
Krankenkassen durch den Direktversand zwischen 10% bis 15% der
Medikamentenkosten einsparen.w2 Aufgrund der Reglementierung des Preisniveaus
ist ein Vergleich mit den Kosteneinsparungen auslandischer Versender jedoch nur
begrenzt auf das deutsche System tbertragbar. e

Durch die Annahme der Geltung der Arzneimittelpreisverordnung kénnen die ent-
standenen Kostenvorteile jedoch nicht in Form einer Preisdifferenzierung, d.h. in
Form niedrigerer Arzneimittelpreise, der GKV bzw. den Versicherten zugefihrt wer-
den. Hier mussen anderen Systeme der Nutzenstiftung des Kostenvorteils in Be-
tracht gezogen werden. Dies konnte z.B. in Form von Rabatten oder Boni erfolgen
(siehe folgende Kapitel 2.6. und 2.7.).

Die Auspragungen des Einsparpotentials ergeben sich jeweils, indem der Kosten-
vorteil der Versandapotheken auf das Marktpotential (abzlglich 5% - Kassenrabatt)
bezogen wird. Folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die in 2.5.2 ermittelten
Auspragungen der Einsparpotentiale:

188 "
Effekte, die aus einer méglichen Anderung der Arzneimittelpreisverordnung resultieren, sind

nicht Gegenstand der Studie.
Siehe unter 2.4.3.
Siehe unter 2.4.4.
Siehe unter 2.4.5.

Siehe unter www.mediservice.ch, Zugriff am Juni 2001.
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So steht das Schweizer Modell zumindest derzeit durch die Kooperation mit Krankenkassen

nicht allen Patienten offen. Zudem findet hier, in der Kooperation zwischen Krankenkasse und
Jhrer* Versandapotheke bereits eine Vorauswahl potenzieller Kunden (Versicherte mit
Arzneimittel-Ausgaben von mindestens SFr 450 pro Jahr) statt.
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Abbildung Il - 13: Einsparpotentiale im Uberblick

Marktpotential in %
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
Einsparpotentiale fir GKV B
in Mio. DM fiir 1999 A c
ca. ca. ca.
39% 44%-45% 52%-53%
i VAl 6,2% -6,3% 861 956 1.142
o
S
2 VAN 76% -7.7% 1.060 1.169 1.398
5]
s
é VAIl 11,5% -11,8% 1.607 1.800 2.144

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall méglicher Einsparungen liegt zwischen 861 Mio. DM und 2.144 Mio.
DM. Differenziert man diese Betrachtungen nach den Groflenklassen der Versand-
apotheke und den schon angesprochenen Skaleneffekten, zeigt sich, dass je nach
Marktpotentialvariante:

e Das Modell der kleinen Versandapotheke mit ca. 5 Mio. DM Umsatz (VA ) mit
einer durchschnittlich 6,2%igen Kosteneinsparung auf die Arzneimittelkosten ein
Einsparpotential von 861 Mio. DM bis 1.142 Mio. DM ergibt.

e Das Modell der groRRen Versandapotheke mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA Il) mit
einer durchschnittlich 7,7%igen Kosteneinsparung ein Einsparpotential von 1.060
Mio. DM bis 1.398 Mio. DM ergibt.

e Das Modell der Versandapotheke mit kombinierter GroRhandels- und Apotheken-
funktion und einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA III) mit einer durchschnittlichen
11,6%igen Kosteneinsparung ein Einsparpotential von 1.607 Mio. DM bis 2.144
Mio. DM ergibt.

Dies zeigt, dass insbesondere durch umsatzstarke Versender aufgrund deren inter-
ner Betriebsstruktur die hochsten Einsparpotentiale innerhalb der entsprechenden
Marktpotentiale zu erwarten sind. So liegen die maximal méglichen Einsparvolumina
von VA Il doppelt so hoch wie die von VA .

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die ermittelten Kostenvorteile am Arz-
neimittelpreis nicht in Form einer Preisdifferenzierung (d.h. in Form geringerer
Preise) an die GKV bzw. die Versicherten weitergegeben werden kénnen, da die
Annahme der Geltung der Arzneimittelpreisverordnung unterstellt ist. Damit stellt sich
die Frage, Uber welche Erstattungssysteme diese Kostenvorteile den Kostentragern
zugefihrt werden kénnen.

Mit den berechneten Kostenvorteilen ist neben den Erstattungsmodalitaten an die
GKV auch ein weiterer wichtiger Aspekt verbunden, den es im folgenden ebenfalls zu
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differenzieren gilt. Aus wirtschaftstheoretischen Erwagungen ist davon auszugehen,
dass bei einer Deregulierung des Monopols des stationéren Vertriebs potentielle
Anbieter - seien diese nun neue Akteure oder schon existierende Prasenzapotheken
- nur dann einen neuen Vertriebsweg erschlieBen werden, wenn dazu ein 6konomi-
scher Anreiz besteht. Dieser ist, zumindest in langfristiger Perspektive, mit einer
Gewinnerwartung in diesem Markt verbunden.

Beide Aspekte — die Form der Erstattung an die GKV wie die Beriicksichtigung oko-
nomischer Anreize fir potentielle Anbieter — bedeuten eine Modifizierung des ermit-
telten Kostenvorteils dahingehend, dass dieser nicht im vollen Umfang zur Ermittlung
von Einsparpotentialen fir die GKV zur Verfigung steht. Entsprechend gestaltet sich
eine Differenzierung der Kostenvorteil von 6% bzw. 8% bzw. 12% als notwendig:

e Diese kann zum einen erfolgen, in dem der Kostenvorteil durch die Annahme
einer durchschnittlichen Gewinnerwartung der potentiellen Anbieter geschmalert
wird. Der verbleibende Betrag steht zur ErschlieBung von Einsparpotentialen der
GKYV zur Verfiigung. (Kapitel 2.6.)

e Zum anderen kénnte ein Anteil des Kostenvorteils in Form von einheitlichen
Rabatten an die GKV abgefiihrt werden'. Der verbleibende Betrag wére als
Gewinnerwartung fir die potentiellen Anbieter zu interpretieren (Kapitel 2.7.)

2.6. Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite in
den Modellrechnungen

Die bisherigen Berechnungen basierten auf der Annahme, dass das gesamte
betriebswirtschaftliche Ergebnis der Versandapotheken als Kostenvorteil dem
System der GKV zuzurechnen ist.

Eine Modifizierung der Kostenvorteile — und damit auch der entsprechenden Ein-
sparpotentiale - soll jedoch an dieser Stelle erfolgen, denn aufgrund der Wirkung
6konomischer Anreize fir individuelles Handeln erscheint eine solche als geboten.
Unternehmerische Gewinnuberlegungen sind entsprechend in die weiteren Betrach-
tungen mit einzubeziehen. Versandapotheken als zusatzliche Marktakteure werden
nur dann im Zielsegment agieren, wenn sie zumindest auf mittel- und langfristige
Sicht eine positive Unternehmensrendite erwarten konnen.

Entsprechend muss die Eruierung einer Unternehmensrendite erfolgen. Dies ist
allerdings nur als Angabe einer durchschnittlichen Betriebsrendite'gs, wie dies auch
fur die derzeitigen Prasenzapotheken im Apothekenbetriebsvergleich des IFH Kolin
bzw. durch die ABDA erfolgt, mdglich:

e Fir das Jahr 1998 lag die Betriebsrendite der Prasenzapotheken im Durchschnitt
bei ca. 0,4% (siehe Kapitel 2.4.1).

Diese Rabatte waren zusatzlich zum derzeitigen Kassenrabatt von 5% zu betrachten.
185
Diese wird im folgenden z.T. auch als Durchschnittliche Betriebsrendite bezeichnet.
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o Diese ist jedoch nicht mit einer individuellen Apothekenrendite zu verwechseln,
denn wie allgemein existiert auch hier eine positive Korrelation zwischen Umsatz-
starke und Rendite. So liegt die Schwankungsbreite einer Prasenzapotheke von 5
Mio. DM Umsatz — diese entsprache aufgrund ihrer Umsatzstarke dem Modell VA
I - nach dem IFH Kéln zwischen 0% und 10%."

e Zudem ist eine durchschnittliche Betriebsrendite keine garantierte Rendite. Das
heilt, die Moglichkeit eines wirtschaftlichen Misserfolgs in Form eines negativen
Ergebnisses der individuellen Apothekenrendite ist auch bei einem positiven
branchenbezogenen Durchschnittswert gegeben.

Analog dieser Argumentation ist auch die Einbeziehung einer durchschnittlichen
Betriebsrendite fiir Versandapotheken in die weiteren Modellrechnungen zu verste-
hen. Es handelt sich dabei weder um eine individuelle noch um eine garantierte
Unternehmensrendite.

Eine Modifizierung der Hohe der durchschnittlichen Betriebsrendite von Versand-
apotheken gegeniiber Présenzapotheken muss allerdings in deren Héhe erfolgen.
Wie der zweite Argumentationspunkt verdeutlicht, korrelieren wie allgemein im Wirt-
schaftssektor auch im Apothekensektor Umsatz und Rendite miteinander. Da in den
simulierten Modellen fir Versandapotheken von wesentlich umsatzstarkeren Akteu-
ren im Vergleich zur durchschnittlichen Prasenzapotheke mit 2,5 Mio. DM Umsatz
ausgegangen wird — dieses Spektrum liegt zwischen einer Verdopplung des Umsat-
zes bis zu einer 250fachen Umsatzerhdhung - muss sich dieser statistische Zusam-
menhang auch in der Héhe einer durchschnittlichen Betriebsrendite fir Versand-
apotheken widerspiegeln.'97

Natlrich gestaltet sich die Ermittlung einer durchschnittlichen Betriebsrendite fir
Versandapotheken als schwierig. Hier kann nur mit einer Annahme gearbeitet wer-
den. Das Vorgehen gestaltet sich dabei an der Minimaldefinition, dass potentielle
Anbieter einen o6konomischen Anreiz verfolgen, um neue Marktstrukturen zu
erschlielen. Sie erwarten sich also laut Annahme eine Betriebsrendite groer Null.
Entsprechend erfolgt die Berechnung einer Rendite fiir Versandapotheken anhand
der Prasenzapotheken, die bereits eine positive Rendite aufweisen. Aus dem
gewichteten Durchschnitt ergibt sich ein Wert von ca. 3,5% Betriebsrendite.

" Mller-Hagedom, L. (1998), Strategische Optionen fir die Apotheke, S. 38, in: Kaapke, A.

(Hrsg), Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kdlin, S. 35 — 565.

Wirde eine durchschnittiche Betriebsrendite von 0,4% analog den Prasenzapotheken
zugrunde gelegt, hatte dies zur Folge, dass der Anteil des Kostenvorteils fur die GKV héher
ausféllt als bei einer entsprechend h&her angesetzten Durchschnittliche Betriebsrendite.
Folglich wiirden auch die Einsparpotentiale hther ausfallen als im folgenden dargestelit.
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Tabelle Il - 28: Berechnung einer durchschnittlichen Betriebsrendite fir Versandapo-

theken

“Gewichtete

.| Renditen je

‘Apotheker jeKlasse | positive Rer Klasse in %
0,00 2,50 ] 26,9 13 . 43% 0,5
2,51 5,00 20,9 3,8 33% 13
501 | 750 9,4 6,3 15% 0,9
7,51 10,00 4,0 8,8 6% 0,6
10,01 12,50 1,4 11,3 2% 0,3
62,6 100% 3,5

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach Muller-Hagedorn, L., (1998), Strategische Optionen fiir die
Apotheke, S. 37, in: Kaapke, A. (Hrsg), Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH
KéIn, S. 35-55.

Es sei noch einmal darauf verwiesen, dass dieser Wert eine Orientierung mangels
vorhandener Daten darstellt. Grundséatzlich weisen Unternehmen, und somit auch
potentielle Versandapotheken, eine individuelle Rendite auf, die - wie bei Prasenz-
apotheken auch - im positiven wie negativen Bereich einer bedeutsamen Schwan-
kungsbreite liegen kann und nicht garantiert ist, beeinflusst durch die verschiedens-
ten betrieblichen Faktoren. Auf die Wirkung mdglicher economies of scale wurde
bereits unter 2.4.3. bis 2.4.5. ausfuhrlich eingegangen.

Zudem spielt die zeitliche Entwicklung einer Rendite eine wesentliche Rolle. Deshalb
soll der ermittelte Wert einer 3,5%igen Rendite zum einen als Durchschnittswert
beziiglich einer gesamten Branche, nicht nur fir eine einzelne Versandapotheke, und
zum anderen als Durchschnittswert aus kurz- und mittelfristiger Perspektive interpre-
tiert und in dieser Interpretation in die Modellrechnungen implementiert werden.

2.6.1. Einfliisse einer Betriebsrendite auf das Einsparpotential

Die Berucksichtigung einer Betriebsrendite in den Berechnungen bedeutet nicht,
dass von den bisherigen durchschnittlichen Kosteneinsparungen der Versandapo-
theken von 6,2% (VAI) bzw. 7,7% (VA Il) bzw. 11,6% (VA IIl)" eine entsprechende
Durchschnittliche Betriebsrendite von 3,5% abgezogen werden misste und sich bei
entsprechender Multiplikation mit dem Marktpotential das neue Einsparpotential
berechnen lieRe. Die Berticksichtigungen einer Durchschnittliche Betriebsrendite ist
wesentlich vielschichtiger.

Die Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite in den Berechnungen
bedeutet, dass diese in die internen Kalkulationen der Versandapotheke als zusatz-
liche zu deckende Kosten zu behandeln ist. Das heif3t, neben den in 2.4.3. bis 2.4.5.
ausgewiesenen Kosten inklusive der Logistikkosten muss nun zusétzlich eine Kos-
tenposition von 3,5% bertcksichtigt werden, die es aus den Vertriebsspannen der

198
Siehe Kapitel 2.4.6.

149



Verordnungswerte des Zielsegments zu decken gilt. Entsprechend weniger Verord-
nungen werden im Vergleich zu den bisherigen Berechnungen fiir einen Pharmaver-
sand in Frage kommen.

Folglich wirken zwei wesentliche Effekte auf das Einsparpotential:

e Zum einen fallen die Kostenersparnisse, die an die Krankenkassen weitergeleitet
werden kdnnten, wesentlich geringer aus. -> geringerer Kostenvorteil im Ver-
gleich zu 2.4.3. bis 2.4.5.

e Zum anderen sinkt die Anzahl der Verordnungen, die neben allen Kosten inklu-
sive der Logistikstlickkosten zusatzlich eine durchschnittliche Betriebsrendite von
3,56% decken kdnnten. Damit sinkt das jeweilige Marktpotential im Vergleich der
Berechnungen ohne durchschnittliche Betriebsrendite unter 2.5.2. erheblich. Ent-
sprechend erhéhen sich die durchschnittlichen Verordnungswerte je Marktpoten-
tialvariante. > geringeres Marktpotential im Vergleich zu 2.5.2.

Da das Einsparpotential aus beiden Einflussfaktoren - dem Marktpotential wie der
Kostenerspamis - gebildet wird, unterliegt es einer dberproportionalen Verringe-
rung durch die Berucksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite, wie im fol-
genden fir die drei Zielsegmentvarianten A bis C gezeigt wird.

2.6.2. Auspragungen der Einsparpotentiale bei Beriicksichtigung einer durch-
schnittlichen Betriebsrendite

Durch die Beriicksichtigung einer Gewinniiberlegung von 3,5% in den Kosten fallt
zum einen die Komponente der Kostenersparnis geringer aus. Dazu erfolgt ein kur-
zer Ruckgriff auf die Kostenstruktur der Versandapotheken unter 2.4.3. bis 2.4.5:

Die dort ausgewiesenen betriebswirtschaftlichen Ergebnisse vor der Beriicksichti-
gung der Logistikkostenm von ursprunglich 10,4% (VAI) bzw. 13,4% (VA II) bzw.
17,4% (VAIIl) mussen um die durchschnittliche Betriebsrendite in Héhe von 3,5%
gekurzt werden, da diese wie eine Kostenposition zu behandeln ist. Entsprechend
verringern sich die Spannen auf 6,9% (VA 1), 9,9% (VA Il) bzw. 13,9% (VA lI), aus
denen dizcioLogistikkosten je Verordnung von 3,48 DM bzw. 4,79 DM gedeckt werden
mussen.

Folglich dezimiert sich gegenuber den Berechnungen ohne durchschnittliche
Betriebsrendite in Kapitel 2.5. die Anzahl der Verordnungen, die fir einen Versand-
handel auch unter den veranderten Bedingungen in Frage kdmen. Daraus resultiert
zum einen ein geringeres Marktpotential (mit entsprechend gestiegenen durch-
schnittlichen Verordnungswerten), und zum anderen eine geringerer Kostenvorteil,
der den gesetzlichen Kassen fir die ErschlieBung von Einsparpotentialen zuflieRen
wirde.

Tabelle Il - 12 fir VA |, Tabelle Il — 15 fiur VA 11, Tabelle Il - 18 fiir VA IIl.
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2.6.2.1. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante A von 41% (bei durchschnitt-
licher Betriebsrendite)

Auf Zielsegment A (Packungen von mindestens 50 DDD je Verordnung) wirken sich
diese Einflussfaktoren auf das Marktpotential sowie einen durch Versandhandel
moglichen Kostenvorteil folgendermalien aus:

Tabelle Il - 29: Auspragungen des Marktpotentials und der Kostenersparnis bei einer
durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% fir Zielsegment A

VAL VAl VAl
Marktpotential in Mio. DM 11.223,3 11.223,3 14.381,50
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz o o o
H(1999: 36.773,8 Mio. DM) 31% 31% 3%
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM 93,76 93,76 75,10
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM (abzgl. 5%) 89,07 89,07 71,35
Kostenersparnis = gestaffelter Kassenrabatt 3,6% 5,4% 8,3%
Kostenerspamis nach Abzug der Betriebsrendite (vor Logisu'kkosten)z'Ji 6,9% 9,9% 13,9%
Logistikstiickkosten in DM*) 3,48 4,79 4,79
Logistikkosten in % vom Verordnungswert (abzgl. 5%)*) 3,9% 5,4% 6,7%
Korrektur Gewerbesteuer auf Logistikkosen*) 0,6% 0,9% 1.1%

*) siehe entsprechend Tabelle || - 13, Tabelle Il - 16, Tabelle Il — 19 ohne Betriebsrendite
Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Marktpotential fur die Versandapotheken | und [l umfasst statt 39% bei
Berechnung ohne durchschnittliche Betriebsrendite nun nur noch maximal 31% des
GKV - Fertigarzneimittelumsatzes. Damit entfalit circa. ein Viertel aller Verordnungen
des Zielsegments A aufgrund der internen Umsatz- und Kostenstruktur. Das Markt-
potential von Versandapotheke Il bleibt im Vergleich zur Berechnung ohne durch-
schnittliche Betriebsrendite in 2.4.5. unverandert.

Die Kostenersparnis auf die Arzneimittelpreise betragt nunmehr nur noch 3,6% (VA
1), 5,4% (VA Il) bzw. 8,3% (VAIIl). Diese kdnnten in Form eines zusatzlich zum der-
zeitigen Kassenrabatt von 5% zu erhebenden Kassenrabatts der GKV zukommen.
Allerdings waren diese Kassenrabatte ihrer Natur her entsprechen der Umsatze
gestaffelt, und damit nicht wie die bisherige Rabatterhebung der Kassen einheitlich,
das heilt unabhangig vom Umsatz.

Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle 2 bis 5.

Tabelle Il — 12 fur VA |, Tabelle Il — 15 fur VA |l, Tabelle 1l — 18 fur VA Ill: abzuglich 3,5%
Gewinnkalkulation.
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(Exkurs: Aufgrund der fir Versandapotheke VA | und VA Il gestiegenen Verord-
nungswerte gegeniuber der Berechnung ohne Betriebsrendite™” verringert sich bei
Konstanz der Logistiksttickkosten je Verordnung deren prozentualer Wert.)

Das Einsparpotential ergibt sich - analog den Berechnungen ohne durchschnittliche
Betriebsrendite in 2.5.2. - aus der Kombination beider Einflussfaktoren sowie der
Annahme einer vollstandigen Ausschopfung:

Tabelle Il - 30: Auspragungen des Einsparpotentials bei einer durchschnittlichen
Betriebsrendite von 3,5% fur Zielsegment A

VAI VA VAl

|Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 31% 31% 39%
(Marktpotential abziiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (10.662,14) (10.662,14) (13.662,43)

Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 3,6% 5,4% 8,3%

[Einsparpotential d. GKV in Mio. oM™ 386 574 1129

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstandiger Ausschopfung des Marktpotentials ergeben sich entsprechend der
verringerten Kostenersparnisse je nach UmsatzgréRe des Versenders zwischen
386 Mio. DM (VA [) bis 1.129 Mio. DM (VAIll) Einsparpotential fur die GKV.

Ein Vergleich des Einsparpotentials ohne und mit durchschnittlicher Betriebsrendite
zeigt insbesondere fiir Versandapotheke | und Il erhebliche Unterschiede. Zuriick-
zufiihren ist dies auf die zwei vorab genannten Effekte eines gesunkenen Marktpo-
tentials sowie einer modifizierten Kostenersparnis. Fiir Versandapotheke Il ist vor
allem der letzte Effekt — also eine Einbufte bei den Kostenersparnissen und damit
verringerte Rabattgewahrungen - zu beobachten. Deshalb unterliegt das Einsparpo-
tential hier nicht diesen starken Schwankungen.

2
% Siehe Tabelle Il - 13 fir VA | und Tabelle Il - 16 fur VA II.
Die Ergebnisse fiir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung Tabelle Il - mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
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2.6.2.2. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante B von 47% (bei durchschnitt-
licher Betriebsrendite)

Die Vorgehensweise erfolgt analog der unter 2.6.2. genannten, d.h. durch die
Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% missen die
Logistikkosten je Verordnung von 3,48 DM bzw. 4,79 DM aus einem niedrigeren
betriebswirtschaftlichen Ergebnis vor Logistikkosten von 6,9% (VA 1), 9,9% (VA 1)
bzw. 13,9% (VA IIl) gedeckt werden. **

Auf Zielsegment B (Indikator Packungsgroe, gemessen in N3 - Normpackungen)
wirken sich diese Einflussfaktoren auf das Marktpotential sowie eine mdgliche Kos-
tenersparnis durch Versandhandel folgendermafien aus:

Tabelle Il - 31: Auspragungen des Marktpotentials und der Kostenersparnis bei einer
durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% fir Zielsegment B

VAI VAl VAl
Marktpotential in Mio. DM 13.044,57 13.044,57 156.821,32
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz o o,
" 440
(1998: 35.661,3 Mio. DM) 37% ars %
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM 83,38 83,38 72,57
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM (abzgl. 5%) 79,21 79,21 68,94
Kostenersparnis = gestaffelter Kassenrabatt 3,2% 4,8% 8,1%
Kostenersparnis nach Abzug der Betriebsrendite (vor Logistikkosten)m 6.9% 9,9% 13,9%
Logistikstuckkosten in DM*)| 3,48 4,79 4,79
Logistikkosten in % vom Verordnungswert (abzgl. 5%)*) 4,4% 6,0% 6.9%
Korrektur Gewerbesteuer auf Logistikkosen*) 0,7% 0,9% 11%

*) Siehe entsprechend Tabelle Il - 13, Tabelle Il - 16, Tabelle || — 19 ohne Betriebsrendite.
Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Marktpotential fur die Versandapotheken | und |l umfasst statt 44% bei
Berechnung ohne durchschnittliche Betriebsrendite nun nur noch maximal 37% des
GKYV - Fertigarzneimittelumsatzes. Auch hier kann fast ein Viertel aller Verordnungen
des Zielsegments aufgrund der internen Betriebsstruktur nicht in das Marktpotential
Uberfuhrt werden. Fur die umsatzstarke Versandapotheke 11l erschlie3t sich mit 44%
fast das identische Marktpotential wie unter 2.4.5. ohne Bericksichtigung einer
durchschnittlichen Betriebsrendite.

Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle Il - 6 und Tabelle Il — 8.

Tabelle Il — 12 fur VA |, Tabelle il — 15 fir VA |l, Tabelle 1l — 18 fir VA lll: abziglich 3,5%
Gewinnkalkulation.
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Die Kostenersparnis auf die Arzneimittelpreise betragt nunmehr nur noch 3,2%
(VA'1), 4,8% (VA ) bzw. 8,1% (VAIIl). Diese kdnnten in Form eines zusatzlich zum
derzeitigen Kassenrabatt von 5% zu erhebenden Kassenrabatts der GKV zukom-
men. Allerdings wéren diese Kassenrabatte ihrer Natur her entsprechen der Umsétze
gestaffelt, und damit nicht wie die bisherige Rabatterhebung der Kassen einheitlich,
das heilt unabhéngig vom Umsatz.

(Exkurs: Aufgrund der gestiegenen Verordnungswerte gegeniuiber der Berechnung
ohne Durchschnittliche Betriebsrendite™ verringert sich bei Konstanz der Logistik-
stiickkosten je Verordnung deren prozentualer Wert.)

Das Einsparpotential ergibt sich - analog den Berechnungen ohne durchschnittliche
Betriebsrendite in 2.5.2. - aus der Kombination beider Einflussfaktoren sowie der
Annahme einer vollstandigen Ausschopfung:

Tabelle Il - 32: Auspragungen des Einsparpotentials bei einer durchschnittlichen
Betriebsrendite von 3,5% fur Zielsegment B

VAl VAII VAl

|Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 37% 37% 44%

(Marktpotential abziglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (12.392,35) (12.392,35) (15.030,25)

Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 3,2% 4,8% 8,1%

lEinsparpotential d. GKV in Mio. DM ™" 398 597 1.212

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstéandiger Ausschoépfung des Marktpotentials ergeben sich entsprechend der
verringerten Kostenersparnis je nach UmsatzgroRe des Versenders zwischen
398 Mio. DM (VA 1) bis 1.212 Mio. DM (VAIIl) Einsparpotential fur die GKV.

Ein Vergleich des Einsparpotentials ohne und mit durchschnittlicher Betriebsrendite
zeigt insbesondere fur Versandapotheke | und Il erhebliche Unterschiede. Zuriick-
zufuihren ist dies auf die zwei vorab genannten Effekte eines gesunkenen Marktpo-
tentials sowie einer modifizierten Kostenersparnis. Fir Versandapotheke lll ist vor
allem der letztgenannte Effekt zu beobachten, das Marktpotential blieb fast unveran-
dert. Deshalb unterliegt das Einsparpotential hier nicht diesen starken Schwankun-
gen.

*  Siehe Tabelle Il - 13 fiir VA | und Tabelle Il - 16 fir VA II.

Die Ergebnisse fiur das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Darstellung Tabelle Il - mit
maximal zwei Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
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Um einen vergleichbaren zeitlichen Bezug fiir die Markt- und Einsparpotentialva-
rianten des Zielsegments B zu den Zielsegmenten A und C herzustellen, die auf den
GKV-Fertigarzneimittelumsatz von 1999 basieren, werden die Marktpotentialauspra-
gungen und die Hohe der prozentualen Kostenersparnis am Marktpotential auf den
GKV-Umsatz von 36.773,80 Mio. DM bezogen. Es ergeben sich folgende Nahe-
rungswerte fir die Einsparpotentiale:

Tabelle {l - 33: Auspragungen des Einsparpotentials bei einer durchschnittlichen
Betriebsrendite von 3,5% fur Zielsegment B Hochrechnung fiir 1999

VAI VAI VAl

|Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 1999 37% 37% 44%

(Marktpotential abzuglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (12.796,88) 12.796,88) (15.520,90)

Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 3,2% 4,8% 8,1%

208
Einsparpotential d. GKV in Mio. DM 411 617 1.252

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstandiger Ausschépfung des Marktpotentials ergeben sich entsprechend der
verringerten Kostenersparnis je nach UmsatzgroBe des Versenders zwischen
411 Mio. DM (VA I) bis 1.252 Mio. DM (VAIIl) Einsparpotential fur die GKV.

2.6.2.3. Einsparpotential fiir Zielsegmentvariante C von 57% (bei durchschnitt-
licher Betriebsrendite)

Die Vorgehensweise erfolgt analog der unter 2.6.2. genannten, d.h. durch die
Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% missen die
Logistikkosten je Verordnung von 3,48 DM bzw. 4,79 DM aus einem niedrigeren
betriebswirtschaftlichen Ergebnis vor Logistikkosten von 6,9% (VA 1), 9,9% (VA 1l)
bzw. 13,9% (VA Ill) gedeckt werden. **

Auf Zielsegment C (Packungen von mindestens 35 DDD je Verordnung) wirken sich
diese Einflussfaktoren auf das Marktpotential sowie eine mogliche Kostenersparnis
durch Versandhandel folgendermaRen aus:

208
Die Ergebnisse fir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Tabelle Il - 32 mit maximal zwei

Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.
209
Siehe Nebenrechnung im Anhang |, Tabelle || - 6 und Tabelle Il — 8.
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Tabelle Il - 34: Auspragungen des Marktpotentials und der Kostenersparnis bei einer
durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% fiir Zielsegment C

VAI VAl VA Il
Marktpotential in Mio. DM 16.052,6 16.052,6 19.248,3
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelumsatz o, o o,
(1999: 36.773,8 Mio. DM) 44% 4% 52%
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM 85,07 85,07 73,61
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM (abzgl. 5%) 80,82 80,82 69,93
Kostenersparnis = gestaffelter Kassenrabatt 3,3% 4,9% 8,1%
Kostenerspamis nach Abzug der Betriebsrendite (vor Logistikkoslan)m 6,9% 9,9% 13,9%
Logistikstiickkosten in DM*) 3,48 4,79 4,79
Logistikkosten in % vom Verordnungswert (abzgl. 5%)*)| 4,3% 5,9% 6,9%
Korrektur Gewerb auf Logistikkosen®)| 0,7% 0,9% 1,1%

*) Siehe entsprechend Tabelle Il — 13, Tabelle Il - 16, Tabelle Il — 19 ohne Betriebsrendite.
Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Marktpotential fur die Versandapotheken | und Il umfasst statt 53% bzw. 52%
bei Berechnung ohne durchschnittliche Betriebsrendite nun nur noch maximal 44%
des GKV - Fertigarzneimittelumsatzes. Damit entfallt auch in dieser Variante circa.
ein Viertel aller Verordnungen des Zielsegments aufgrund der internen Umsatz- und
Kostenstruktur. Das Marktpotential von Versandapotheke Ill bleibt im Vergleich zur
Berechnung ohne durchschnittliche Betriebsrendite in 2.4.5. fast unveréndert.

Die Kostenersparnis auf die Arzneimittelpreise betrdgt nunmehr nur noch 3,3%
(VAl), 4,9% (VA Il) bzw. 8,1% (VAIIl). Diese kdnnten in Form eines zusatzlich zum
derzeitigen Kassenrabatt von 5% zu erhebenden Kassenrabatts der GKV zukom-
men. Allerdings waren diese Kassenrabatte ihrer Natur her entsprechen der Umsatze
gestaffelt, und damit nicht wie die bisherige Rabatterhebung der Kassen einheitlich,
das heil’t unabhangig vom Umsatz.

(Exkurs: Aufgrund der fir Versandapotheke | und Il gestiegenen Verordnungswerte
gegeniiber der Berechnung ohne durchschnittliche Betriebsrendite”" verringert sich
bei Konstanz der Logistikstiickkosten je Verordnung deren prozentualer Wert.)

Das Einsparpotential ergibt sich - analog den Berechnungen ohne durchschnittliche
Betriebsrendite unter 2.5.2. - aus der Kombination beider Einflussfaktoren bei der
Annahme vollstandiger Ausschépfung:

Tabelle Il — 12 fur VA |, Tabelle Il — 15 fir VA Il, Tabelle || - 18 fur VA Ill: abzuglich 3,5%
Gewinnkalkulation.

Siehe Tabelle il - 13 fir VA | und Tabelle Il — 16 fur VA |1
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Tabelle Il - 35: Auspragungen des Einsparpotentials bei einer durchschnittlichen
Betriebsrendite von 3,5% fir Zielsegment C

VA VAII VAl

Marktpotential am GKV-Fertigarzneimittelumsatz 44% 44% 52%

(Marktpotential abziiglich 5% Kassenrabatt in Mio. DM) (15.249,97) (15.249,97) (18.285,89)

Kostenersparnis entsprechend Marktpotentialvariante 3,3% 4,9% 8,1%

Einsparpotential d. GKV in Mio. om™* 501 750 1.490

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei vollstandiger Ausschopfung des Marktpotentials ergeben sich entsprechend der
verringerten Kostenersparnis je nach Umsatzgrole des Versenders zwischen
501 Mio. DM (VA I) bis 1.490 Mio. DM (VA |ll) Einsparpotential fir die GKV

Ein Vergleich des Einsparpotentials ohne und mit durchschnittlicher Betriebsrendite
zeigt insbesondere fur Versandapotheke | und |l erhebliche Unterschiede. Zurtick-
zufihren ist dies auf die zwei vorab genannten Effekte eines gesunkenen Marktpo-
tentials sowie einer modifizierten Kostenersparnis. Fur Versandapotheke Il ist vor
allem der letztgenannte Effekt zu beobachten. Deshalb unterliegt das Einsparpoten-
tial hier nicht diesen starken Schwankungen.

2.6.3. Zwischenfazit zur Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebs-
rendite in den Modellrechnungen

Das Pro und Contra einer Modellrechnung mit durchschnittlicher Betriebsrendite
wurde zu Beginn des Kapitels ausfuhrlich dargestellt. Dabei wird zum einen der
Sachverhalt einer im Voraus zu kalkulierenden Betriebsrendite grundsétzlich thema-
tisiert, zum anderen jedoch auch die Auspragung des Renditewertes. Der in der Stu-
die verwendete Schatzwert von 3,5% steht im Kontext einer durchschnittlichen Ren-
dite von Versandapotheken, nicht jedoch als Beispiel einer individuellen Unterneh-
mensrendite.

Durch die Beriicksichtigung einer durchschnittliche Betriebsrendite kommt es — wie
an verschiedenen Stellen angemerkt - zu zwei wesentlichen Effekten innerhalb der
Modellrechnungen:

e Zum einen fallen die Kostenersparnisse, die an die Krankenkassen in Form eines
zusatzlichen umsatzabhangigen Rabattes weitergeleitet werden konnten, wesent-
lich geringer aus als in der Berechnung ohne Betriebsrendite:

212
Die Ergebnisse fiir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle
Nachkommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der vereinfachten Tabelle Il - 34 mit maximal zwei
Nachkommastellen ergeben sich marginale Abweichungen.

157



Abbildung Il - 14: Veranderung der Kostenersparnis / Rabattgewahrung durch
Bertiicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite

Zielsegmentvariante Durchschnitt
A B C A-C
Beriicksichtigung . .
X X ) ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit
einer Betriebsrendite
VAI 6,3% 3.6% 6,2% 3,2% 6,2% 3,3% 6.2% | 3.4%
VAl 7,8% 5,4% 7.7% 4,8% 7,6% 4,9% 7.7% | 5,0%
VAl 11.8% | 83% | 11,5% | 8,1% | 116% | 8,1% | 11,6% | 82%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Statt durchschnittlich 6,2% (VA |) bzw. 7,7% (VA 11) bzw. 11,6% (VA Ill) Kostener-
sparnis wirden nun mehr bei Kalkulation einer durchschnittlichen Betriebsrendite
von 3,5% durchschnittlich 3,4% (VA 1) bzw. 5,0% (VA Il) bzw. 8,2% (VA lll) Kos-
tenersparnis in Form einer umsatzabhangigen Rabattgewahrung an die gesetz-
lichen Krankenkassen weitergeleitet.

o Zudem verringert sich die Anzahl der Indikationen, die zusatzlich zu den Logistik-
stiickkosten eine Durchschnittliche Betriebsrendite von 3,5% decken konnten.
Damit sinkt das jeweilige Marktpotential gegentiber der Berechnung ohne durch-
schnittliche Betriebsrendite erheblich. Besonders stark sind davon die umsatz-
schwacheren Versender VA | und VA Il betroffen: deren Marktpotential sinkt im
Vergleich zum Zielsegment um ca. ein Viertel. Siehe dazu folgende Abbildung:

Abbildung Il — 15: Veranderung der Marktpotentiale durch Beriicksichtigung einer
durchschnittlichen Betriebsrendite

Zielsegmentvariante
A B (o}
41% 47% 57%
Bertcksichtigung . . .
R i ohne mit ohne mit ohne mit
Betriebsrendite
VA1 39% 31% 44% 37% 53% 44%
VAl 39% 31% 44% 37% 52% 44%
VA Il 39% 39% 45% 44% 53% 52%

Quelle: INIFES, eigene Darsteliung.
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Da das Einsparpotential aus beiden Komponenten, also dem Marktpotential wie der
Kostenersparnis gebildet wird, unterliegt es folglich insbesondere bei VA | und VA I
einer Uberproportionalen Dezimierung durch die Berticksichtigung einer Betriebsren-
dite.

Umsatzstarke Versender wie VA Il kénnen nach wie vor relativ hohe Einsparpotenti-
ale erzielen. Die Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite fallt hier
nicht so stark ins Gewicht wie im Vergleich zu VA | und VAII, da hier vor allem der
Effekt einer geringeren Kostenersparnis zu beobachten ist, weniger jedoch eines
schwindenden Marktpotentials.

Abbildung Il — 16: Veranderung der Einsparpotentiale des Pharmaversandes durch
Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite

Marktpotential in %
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
(bei einer durchschnittlichen Betriebsrendite)

Einsparpotentiale fir GKV
in Mio. DM fiir 1999 A 8 c
ca. ca. ca.
31% 39% 37% 44% 44% 52%
i VAl 32% -36%| 386 - 411 . 501 -
o
c
g VAl 48% -54% 574 - 617 - 750 -
5]
=
2
5 VAl 8,1% -8,3% - 1.129 - 1.252 - 1.490

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall méglicher Einsparungen liegt nunmehr zwischen 386 Mio. DM und
1.490 Mio. DM. Differenziert man diese Betrachtungen nach der GroRenklasse der
Versandapotheke, zeigt sich, dass je nach Marktpotentialvariante:

e Das Modell der kleinen Versandapotheke (VA 1) mit ca. 5 Mio. DM Umsatz und
einer zusatzlichen Rabattgewahrung von ca. 3,4% auf die Arzneimittelkosten ein
Einsparpotential von 386 Mio. DM bis 501 Mio. DM ergibt.

e Das Modell der gro3en Versandapotheke mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA Il) und
einer zuséatzlichen Rabattgewahrung von ca. 5,0% auf die Arzneimittelkosten ein
Einsparpotential von 574 Mio. DM bis 750 Mio. DM ergibt.

e Das Modell der Versandapotheken mit kombinierter Gro3handels- und Apothe-
kenfunktion mit einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA Ill) und einer zusétzlichen
Rabattgewahrung von 8,2% auf die Arzneimittelkosten ein Einsparpotential von
1.129 Mio. DM bis 1.490 Mio. DM ergibt.
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Wie in den Berechnungen ohne durchschnittliche Betriebsrendite zeigt sich auch
hier, dass insbesondere durch umsatzstarke Versender aufgrund deren interner
Betriebsstruktur die hdchsten Einsparpotentiale innerhalb der entsprechenden
Marktpotentiale zu erwarten sind. So liegen die maximal mdglichen Einsparvolumina
von VA Ill doppelt so hoch wie die von VA |.

Das Modell der Modifizierung der Kostenvorteile in Form der Beriicksichtigung einer
durchschnittlichen Branchenrendite ergab als Konsequenz nach UmsatzgroRe
gestaffelte Kassenrabatte.

Wie bereits am Ende des Kapitels 2.5.3. anklang, ist auch eine andere Vorgehens-
weise bei der Modifizierung der Kostenvorteile eines Versandhandels moglich. Unter
der Annahme, dass die AMPreisV gilt und entsprechend keine Preisdifferenzierung
fur das Zielsegment eines Versandhandels mdglich ist, konnte eine Erstattung der
Kostenvorteile dieses Vertriebsweges an das derzeit existierende System der
Gewahrung einheitlicher, d.h. umsatzunabhangiger Rabatte, bei fixen Arzneimittel-
preisen orientiert sein. Der Differenzierung der Kostenvorteile in Form der Gewah-
rung zusétzlicher einheitlicher Kassenrabatte™ widmet sich die im folgendem Kapitel
dargestelite Modellrechnung. Der verbleibende Betrag zwischen Kostenersparnis
abzuglich einheitlichem Kassenrabatt wéare als Gewinnerwartung fiir die potentiellen
Anbieter zu interpretieren (Kapitel 2.7.).

2.7. Beriicksichtigung zusitzlicher einheitlicher Kassenrabatte in
den Modelirechnungen

In Kapitel 2.6. wurden alternative Modellrechnungen zur Differenzierung der Kosten-
ersparnisse eines Versandhandels aus Kapitel 2.4. durch die Annahme einer durch-
schnittlichen Rendite von 3,5% fiir Versandapotheken durchgefuhrt. Aus der Zugrun-
delegung eines Durchschnitts einer Betriebsrendite resultierte ein von der Umsatz-
gréfke abhangiger Kassenrabatt.”"

Hintergrund der Uberlegungen zur Einbeziehung einer Durchschnittsrendite war,
dass der Aufbau neuer Strukturen zumindest auf lange Sicht nur dann durch poten-
tielle Anbieter forciert wird, wenn sich diese einen wirtschaftlichen Anreiz in Form
einer Rendite grofRer Null versprechen. Folglich ist nicht davon auszugehen, dass die
Kostenvorteile einer neuen Vertriebsstruktur, wie in den Modellrechnungen ohne
durchschnittliche Betriebsrendite postuliert, in ihrem gesamten Umfang einen volks-
wirtschaftlichen Zusatznutzen - in diesem Fall durch vollstandige Abschépfung durch
die Versichertengemeinschaft der GKV - darstellen, sondern dass diese Kostenvor-
teile zu einem gewissen Teil durch individuelle Gewinnerwartungen der potentiellen
Anbieter geschmalert werden.

Diese Rabatte waren zusatzlich zum derzeitigen Kassenrabatt von 5% zu betrachten.
Siehe Kapitel 2.6.3.: VA | ca. 3,4%, VA Il ca. 5,0%, VA lll ca. 8,2%.
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Die im folgenden darzustellenden alternativen Modellrechnungen basieren ebenfalls
auf der Uberlegung, dass die Kostenvorteile eines neuen Vertriebssystems nicht
vollstandig der GKV zuflieRen werden, folglich bei den potentiellen Versandapothe-
ken eine Rendite verbleibt. Allerdings ist der Ansatz der Rechnungen in Kapitel 2.7.
der eines zusétzlich zum derzeitigen Kassenrabatt von fiinf Prozent durch die Ver-
sandapotheken anzufithrenden einheitlichen Kassenrabatts entsprechend dem der-
zeitigen Rabattsystem der GKV.

Es sei an dieser Stelle hervorzuhoben, dass das Modell der Gewahrung eines
zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts durch Versandapotheken an die GKV eine
Hilfskonstruktion darstellt. Durch neue Strukturen entstehende Kostenersparnisse,
auch ohne eine Preisdifferenzierung (die Geltung der AMPreisV wird in dieser Studie
vorausgesetzt), sind der Versichertengemeinschaft der GKV zuzufiihren. Unter der
Annahme alternativer Rabattgewahrungen wird aufgezeigt, welcher Teil der Kosten-
vorteile den Krankenkassen zur Verfiigung stehen kénnte.

Ob ein solches Modell auch aus rechtlichen Griinden, insbesondere dem Kartell-
recht, mdglich ist, soll und kann im Rahmen dieser Untersuchungen nicht beantwor-
tet werden.”"

2.7.1. Einfliusse zusitzlicher einheitlicher Kassenrabatte auf das Markt- und
Einsparpotential

In den folgenden Modellrechnungen werden drei alternative einheitliche Kassenra-
batte angenommen, die von potentiellen Versandapotheken zuséatzlich zum derzeit
existierenden Kassenrabatt von funf Prozent an die GKV zufihren sind.: funf Pro-
zent, sieben Prozent und zehn Prozent vom Verordnungswert.z16 Intention der
Uberlegungen, auf denen dieses Modell basiert, ist eine Orientierung an der derzeiti-
gen Rabattgewahrung zwischen Apotheken und GKV, die nicht auf umsatzabhéangi-
gen, sondern umsatzunabhangigen einheitlichen Kassenrabatten beruht. Die im
Modell alternativ verwendeten Werte von 5% bzw. 7% bzw. 10% zusatzlichem ein-
heitlichen Kassenrabatt sind dabei zum einen an der Hohe des derzeitigen Kassen-
rabatts bzw. dessen doppelten Wert orientiert, zum anderen erfolgt mit 7% die
Annahme eines Wertes innerhalb dieser Spannweite.

Wie bei den Modellrechnungen unter Berlicksichtigung einer durchschnittlichen
Betriebsrendite explizit erwahnt, bedeutet auch hier die Einbeziehung der genannten
zusétzlichen Kassenrabatte nicht, dass von den durchschnittlichen Kostenvorteilen,
die sich bei den Modellrechnungen ohne Beriicksichtigung einer durchschnittlichen
Betriebsrendite bzw. eines Kassenrabattes ergeben, ein entsprechender zusatzlicher

Die kartellrechtliche Legitimation eines solchen Modells wird durch die ABDA hinterfragt.
218
Entsprechend wiirden inklusive der derzeitigen Rabattgewahrung 10% bzw. 12% bzw. 15%

vom Verordnungswert von der GKV erhoben.
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Kassenrabatt abgezogen wird und sich bei entsprechender Multiplikation mit dem
Marktpotential das neue Einsparpotential ergibt.

Die Berucksichtigung eines zusatzlichen Kassenrabattes bedeutet bzw. filhrt dazu,
dass potentielle Versandapotheken in Kenntnis einer verpflichtenden zusatzlichen
Rabattbelastung diese bereits in ihrer Kostenkalkulation beriicksichtigen. Das heifit,
neben den in 2.4.3. bis 2.4.5. ausgewiesenen Kosten inklusive der Logistikkosten
muss nun zuséatzliche eine Kostenposition in der Hohe des zuséatzlichen Kassenra-
battes von 5% bzw. 7% bzw. 10% bericksichtigt werden, die aus den Vertriebsspan-
nen der Verordnungswerte des Zielsegments zu decken sind. Entsprechend weniger
Verordnungen werden im Vergleich zu den bisherigen Berechnungen fir einen
Pharmaversand in Frage kommen.

Die Vorauskalkulation einer zusatzlichen Rabattbelastung als Kostenposition fiir Ver-
sandapotheken fiihrt folglich zu zwei wesentlichen Entwicklungen:

1. Je hoher der zusatzlich an die GKV zu gewéhrende Rabatt festgesetzt wird, umso
weniger Verordnungen des Zielsegments werden Uber den Versandweg vertrie-
ben. Entsprechend sinkt das Marktpotential. So sind bei einem geringeren Kas-
senrabatt vergleichsweise héhere Marktpotentiale je Versandapotheke zu erwar-
ten als bei htheren Kassenrabatten. Mit steigenden Kassenrabatten wéchst die
Gefahr, dass tendenziell mehr hochpreisige Indikationsgruppen versandt werden.

2. Zudem werden, da es sich hier um einen umsatzunabhangigen Kassenrabatt han-
delt, umsatzschwachere Versandapotheken in ihrer Existenz besonders stark von
der Hohe des zusétzlichen Einheitsrabatts abhangig sein. So ist prognostizierbar,
dass bei héheren zusatzlichen Rabatten umsatzschwéachere durch umsatzstar-
kere Versender aus dem Zielsegment verdréngt werden, da deren Kostenvorteile
unter der Héhe des zusatzlich zu gewahrenden Kassenrabattes liegen. Entspre-
chend wiirde auch der Markteintritt weiterer potentieller Anbieter erschwert.
Dies impliziert zudem, dass umsatzschwachere potentielle Versandapotheken
aufgrund einer in bezug auf ihren Umsatz relativ hbheren Rabattbelastung ten-
denziell mehr hochpreisige Indikationsgruppen versenden werden als umsatz-
starke Versandapotheke, die aufgrund hoher economies of scale eine bessere
Kostensituation aufweisen.

2.7.2. Auspriagungen der Markt- und Einsparpotentiale bei Beriicksichtigung
zusitzlicher einheitlicher Kassenrabatte

Es werden die Auswirkungen der Berlicksichtigung zusatzlicher einheitlicher Kassen-
rabatte auf das Markt- und Einsparpotential dargestellt. Dabei wird, im Sinne einer
besseren Ubersichtlichkeit, in folgenden keine Differenzierung zwischen den einzel-
nen Zielsegmentvarianten vorgenommen, sondern diese in Abhangigkeit des zuséatz-
lichen Kassenrabatts zusammengefasst.
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Eine detaillierte Aufstellung je Zielsegmentvariante A, B und C ist dem Anhang |
(Anhang | -Tabelle 9 bis Anhang | -Tabelle 17) zu entnehmen.

Es kommt zu folgenden Veranderungen des Marktpotentials in Abhangigkeit der
Hohe eines zusatzlichen einheitlichen Kassenrabattes:

Abbildung Il - 17: Veranderung der Marktpotentiale bei Beriicksichtigung eines

zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts (in Abhangigkeit der
Hoéhe des zusétzlichen Kassenrabatts)

Marktpotential in % des GKV-Fertigarzneimittelumsatzesz17
(Spannweite zwischen den Zielsegmentvarianten A, B und C)
Ohne Berucksichti- | Bei Berticksichti- | Bei Berticksichti- | Bei Berticksichti-
Versand- | gung eines einheit- gung von gung von gung von
apotheke | lichen Kassenra- zusitzlich zusdtzlich zusdtzlich
battes 5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt | 10% Kassenrabatt
VAL 39% < 53% 21% < 25% - -
VAl 39% < 52% 31% < 40% 16% < 23% -
VAl 39% < 53% 34% < 47% 31% < 44% 21% < 23%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Es bestatigt sich der prognostizierte Zusammenhang zwischen der Héhe des Kas-
senrabatts und der Auspragung des Marktpotentials: Je hoher der zusatzliche ein-
heitliche Kassenrabatt ausfallt, umso geringer ist das verbleibende Marktpotential.
Diese Tendenz ist insbesondere bei den umsatzschwacheren Versendern zu
beobachten.

Bei Gewahrung eines Kassenrabatts von 5% wirde sich das Marktpotential bei
allen drei Modellen potentieller Versender gegeniiber der Ausgangslange des
Kapitels 2.5. verringern — im Modell VA | wére dies im wesentlich starken Malle
der Fall als in den Modellen VA Il und VA Il — allerdings waren hier nach wie vor
alle drei Modelle einer Versandapotheke denkbar.

Bei Gewahrung eines Kassenrabatts von 7% verringert sich das Marktpotential
gegenuber der vorherigen Alternative starker. Am geringsten ist davon das mdg-
liche Marktpotential des umsatzstarken Modells VA |lI betroffen. Eine Halbierung
des Marktpotentials gegentber der Alternativrechnung mit zusatzlich 5% Kassen-
rabatt erfahrt Modell VA Il. Das Modell VA | ist bei dieser angenommenen Rabatt-
hohe nicht mehr funktionsfahig, d.h. die Kostenvorteile dieses Versandmodells VA
| — ca. 6,2% (siehe Kapitel 2.4.6) - werden durch die Gewahrung eines héheren

Eine detaillierte Aufstellung je Zielsegmentvariante A, B und C ist dem Anhang | (Anhang | -
Tabelle 9 bis Anhang | -Tabelle 17) zu entnehmen.

Siehe dazu Kapitel 2.5.2.
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Rabattes negiert und die Erzielung von Einsparungen fur die GKV nicht mehr
moglich.

e Bei Gewahrung eines Kassenrabattes von 10% waren neben dem Modell VA |
auch Versender nach dem Modell VA Ii nicht mehr funktionsfahig. Ausschlieftlich
umsatzstarke Versender nach Modell VA Il kénnten aufgrund ihrer hohen
economies of scale” der erhdhten Rabattgewéhrung bei einem geringeren Markt-
potential entsprechen.

Die Hohe des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts spielt eine wesentliche Rolle:
Je hoéher der Kassenrabatt, umso starker ist die Tendenz zu gro3en Versendern.

Analog zu den vorangegangenen Modellrechnungen erfolgt auch hier die Ermittlung
des Einsparpotentials aus der Kombination der beiden Faktoren Marktpotential und
zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatt.

Abbildung Il - 18:  Veranderung der Einsparpotentiale bei Berucksichtigung eines zusatz-
lichen einheitlichen Kassenrabatts (in Abhangigkeit der Hohe des
zusatzlichen Kassenrabatts)

220
Einsparpotential fur die GKV in Mio. DM fir 1999
(Spannweite in Abhangigkeit der Marktpotentialvarianten A, B und C)
bei Berticksichtigung bei Berticksichtigung bei Beruicksichtigung
Versand- von von von
apotheke zusétzlich zusétzlich zusatzlich
5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt 10% Kassenrabatt

VAI 379 < 467 - -

VA Il 561 <732 413 <604 -

VA Il 624 < 864 786 < 1.124 759 < 863

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall méglicher Einsparungen liegt nunmehr zwischen 379 Mio. DM und
1.124 Mio. DM. Die héchsten Einsparungen werden bei 7% Kassenrabatt durch die
umsatzstarken Versender VA lll erzielt.

Differenziert nach der GréRenklasse der Versandapotheken lasst sich folgendes
konstatieren:

e Kleine Versandapotheken mit ca. 5 Mio. DM Umsatz (VA |) kdnnen bei einer
zusatzlichen Kassenrabattgewahrung von 5% ein Einsparpotential bis zu 467 Mio.

219
Siehe Kapitel 2.4.6.
Die Ergebnisse fir die Einsparpotentiale ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zum Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nachkommastellen exakt ermittelt.
Aufgrund der Angabe ungerundeter Werte in Abbildung Il - 17 ergeben sich marginale
Abweichungen.
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DM realisieren. Eine hohere Rabattgewahrung von 7% und 10% wirde die Kos-
teneinsparungen von ca. 6,2% ubersteigen und ist somit nicht moglich.

GroRe Versandapotheken mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA II) wiirden bei einem
zuséatzlichen Kassenrabatt von 5% ein Einsparpotential zwischen 561 Mio. DM
und 732 Mio. DM realisieren, bei einem hoheren zusatzlichen Kassenrabatt von
7% lagen die Einsparpotentiale zwischen 413 Mio. DM und 604 Mio. DM. Ein
héherer Kassenrabatt von 10% wirde die Kosteneinsparungen von ca. 8% (siehe
Kapitel 2.4.6.) Ubersteigen und ist somit nicht mdglich.

Versandapotheken mit kombinierter Grohandels- und Apothekenfunktion mit
einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA 1ll) kénnen bei einem zusatzlichen Kassen-
rabatt von 5% ein Einsparpotential zwischen 624 Mio. DM und 864 Mio. DM reali-
sieren, bei einem hoheren zuséatzlichen Kassenrabatt von 7% lagen die Einspar-
potentiale zwischen 786 Mio. DM und 1.124 Mio. DM (Maximalwert). Ein hdherer
Kassenrabatt von 10% fuhrt aufgrund des geringeren Marktpotentials zu verrin-
gerten Einsparpotentialen zwischen 759 Mio. DM und 863 Mio. DM. Diese sind
vergleichbar denen bei einer Rabattgewahrung von 5%.

Differenziert nach der Hohe des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts bleibt fest-
zustellen:

Eine einheitliche Belastung von zuséatzlich 5% Kassenrabatt unabhangig von der
UmsatzgroBe wiirde zwar fir VA |l nicht das maximale Einsparpotential aufde-
cken, jedoch ware die Anbieterstruktur gekennzeichnet durch das Agieren
potentieller Versender unterschiedlicher Grofle. Die Einsparpotentiale lagen
zwischen je nach UmsatzgréRe zwischen 379 Mio. DM (VA 1) und 864 Mio. DM
(VA ).

Eine einheitliche Belastung von zusatzlich 7% Kassenrabatt wirde den Optimal-
wert des Einsparpotentials zwischen 786 Mio. DM und 1.124 Mio. DM fir VA IlI
realisieren, allerdings ginge diese Rabattregelung zu Lasten der kleinen Ver-
sandapotheken des Modells VA |. Deren Funktionsfahigkeit ware nicht mehr
gegeben.

Eine einheitliche Belastung von zusétzlich 10% Kassenrabatt wiirde dazu fihren
dazu, dass nur das Modell eines umsatzstarken Versenders VA Ill denkbar
ware. Alle anderen Modelle potentieller Versender wiirden sich aufgrund der
hohen Rabattbelastung, welche die Kostenvorteile des neuen Vertriebsweges
Ubersteigen wirde, als nicht funktionsfahig erweisen. Das Einsparpotential von
VA Il lage zwischen 759 Mio. DM und 863 Mio. DM und damit aufgrund des
gesunkenen Marktpotentials unter der maximalen Auspragung bei 7% Rabatt.

In langfristiger Perspektive zeigt sich entsprechend, dass fir eine Realisierung opti-
maler Einsparpotentiale das Modell des Versenders VA Il bei einer zusatzlichen
Rabattgewahrung von 7% zu thematisieren ware. Die Alternative eines zusatzlichen
einheitlichen Kassenrabattes von 10% wurde nicht zu den entsprechenden Einspar-
potentialen fiihren. Im Sinne einer Funktionsfahigkeit aller drei Modelle potentieller
Versandapotheken ware eine Rabattgewahrung von 5% zu favorisieren.
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2.8. Uberlegungen zu realisierbaren Marktanteilen

Den vorangegangenen Betrachtungen liegt eine wesentliche Einschrankung
zugrunde: Die genannten Einsparvolumina kdnnen nur erzielt werden, wenn die auf-
gezeigten Marktpotentiale vollstandig ausgeschopft werden. Davon ist realistischer
Weise nicht auszugehen. Entsprechend ist nach der Modifizierung des Kostenvorteils
auch das Marktpotential einer Differenzierung hinsichtlich der Héhe der Auspragun-
gen zu unterziehen.

Im Folgenden soll deshalb mit Szenarien zum kurzfristigen Realisierungsgrad von
Marktanteilen gearbeitet werden. Hierzu sind Annahmen zum Realisierungsgrad zu
treffen:

» Akzeptanzhiirden der Patienten und verordnenden Arzte bei der Implementierung
neuer Vertriebswege kdnnten dazu fiihren, dass die Realisierung von Marktpo-
tentialen, zumindest in mittelfristiger Perspektive, nur zégerlich verlauft. Wesent-
liche Einflisse auf eine Uberproportionale Entwicklung des Versandhandels
konnten zum einen aus der Gewahrleistung einer Uberzeugenden Qualitat und
Sicherheit durch die potentiellen Anbieter erwachsen, zum anderen wére die
Implementierung von Anreizsystemen durch die gesetzlichen Krankenkassen fiir
solche Patienten zu Uberdenken, die diesen Versand nutzen (z.B. in Form von
Bonisystemen).

* |n der Schweiz geht man von einem Marktpotential von ca. 10% aller Apotheken-
kunden aus. Jedoch basiert das derzeitige Schweizer Modell eines Direktversan-
des auf einer Patientenklientel mit Arzneimittelausgaben tber SFr 450 pro Jahr,
sodass mit einem Marktpotential von mehr als 10% der Arzneimittelausgaben
gerechnet werden kann.”

= US-Quellen sprechen bereits 1997 von einem 12%igen Umsatzanteil des Arznei-
mittelversandes am Markt fir verschreibungspflichtige Préiparate.222 Dass es sich
dabei um ein stark wachsendes Segment handelt, zeigt die Steigerung des
Versandhandels auf derzeit (Stand 2000) ca. 15% Marktanteil.”

Insgesamt ist die Annahme realistisch, dass ein Realisierungsgrad des gesamten
Marktpotentials in kurz- und mittelfristiger Perspektive jede dritte zum Versand
geeignete Verordnung umfassen kénnte: Das wirde heilen, dass ca. ein Drittel aller
Verordnungen des Marktpotentials ber Versandapotheken vertrieben werden
kénnte, allerdings zwei Drittel nach wie vor Uber die Prasenzapotheken an den
Patienten gelangen.

= Laut Expertengespréch Februar 2000.

222
American Medical Association, Report of the AMA Young Physicians section governing council,

1997, S. 2.

Ahrens, H.J., (2001), Interview des Vorstandsvorsitzenden der AOK mit der Zeitschrift impulse,
Rubrik Drei Fragen an ..., siehe: impulse / Mé&rz 2001, S.168.
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Ubertragt man den Realisierungsgrad von ca. einem Drittel des Marktpotentials
(Auspragungen zwischen 31% und 53% " am GKV-Verordnungsmarkt) auf den
gesamten GKV-Fertigarzneimittelmarkt, ergaben sich Marktanteile in einer Spanne
zwischen 10% und 18%. Bei einer Durchschnittsbetrachtung kann man entsprechend
von 14% bis 15% Marktanteil des Arzneimittelversandes am gesamten GKV-Fertig-
arzneimittelmarkt ausgehen.

Allgemeine Betrachtung ohne Modifizierung der Kostenvorteile

Das Einsparpotential bei vollstandiger Ausschépfung der Marktpotentiale ergab eine
Spannweite von 861 Mio. DM bis 2.144 Mio. DM in Abhangigkeit der Umsatzgrofe.

Die realisierbaren Einsparungen bei einem 15%igen Marktanteil stellt folgende Abbil-
dung dar:
Abbildung Il - 19: Einsparvolumina bei einem realisierten Marktanteil von 15%

15% Marktanteil
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz

Einsparvolumina fur die GKV

in Mio. DM fiir 1999 A B C

ca. ca. ca.
15% 15% 15%

i VAl Ca. 6,2% 331 326 323

2

c

§ VANl Ca. 7,7% 408 399 403

I}

(=4

2

;3 VAl Ca. 11,6% 618 600 607

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Das Intervall realisierbarer Einsparungsvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil

des Versandes zwischen 323 Mio. DM (bei ca. 6,2% Einsparung auf die Arzneimittel-

kosten) und 618 Mio. DM (bei ca. 11,6% Kosteneinsparung), differenziert nach

Umsatzgrofe:

e Das Intervall fur VA | erstreckt sich von 323 Mio. DM bis 331 Mio. DM, durch-
schnittlich wiirden ca. 327 Mio. DM Einsparungen realisiert.

e Das Intervall fur VA Il erstreckt sich von 399 Mio. DM bis 408 Mio. DM, durch-
schnittlich wirden ca. 403 Mio. DM Einsparungen realisiert.

e Das Intervall fur VA Il erstreckt sich von 600 Mio. DM bis 618 Mio. DM, durch-
schnittlich wiirden ca. 608 Mio. DM Einsparungen realisiert.

224
Marktpotentiale fir VA | und VA |l bei Zielsegmentvariante A mit Durchschnittliche

Betriebsrendite (2.5.3.2.).

Marktpotential fur VAI und VA |Ill bei Zielsegmentvariante C ohne Durchschnittliche
Betriebsrendite (2.5.3.5.).
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Bei

Betrachtung der Einsparvolumina von 15% Marktanteil des Versandhandels in

Abhangigkeit der UmsatzgréRe wie des Marktpotentials zeigen sich folgende Ent-

wic

1.

klungen:

Konsequenterweise sind die durchschnittlich realisierbaren Einsparungen auch
hier beim umsatzstarksten Versender VA |ll mit ca. 608 Mio. DM aufgrund der
Skaleneffekte in der Kosten- und Ertragsstruktur am groRten, gefolgt von VA Il mit
403 Mio. DM. Am geringsten fallen die Einsparungen bei Modell VA | mit 327 Mio.
DM aus. Der Unterschied im Einsparpotential zwischen den Modellvarianten VA
Il und VA | betragt also fast 100%.

Die Schwankungsbreite zwischen den einzelnen Auspragungen der verschiede-
nen Einsparvolumina je Versandapothekenvariante ist relativ gering und spricht
damit fur eine relativ gute Aussagekraft der gewahlten Indikatoren.

Die hochsten Einsparungen je Versandapothekentyp werden, betrachtet man die
Realisierung eines 15%igen Marktanteils, in der Marktpotentialvariante A (Indi-
kator PackungsgréfRe ab 50 DDD), also der Variante mit dem geringsten Potential
von ca. 41%, ausgewiesen.

Die groRten Einsparungen erscheinen dabei durch die umsatzstarkste Versand-
apotheke VA llI realisierbar.

. Ein Vergleich der Einsparvolumina fur Marktanteilsvariante A (operationalisiert

durch den Indikator Packungsgréfe mit mindestens 50 DDD) und Marktanteils-
variante C (operationalisiert durch den Indikator Packungsgro®e mit mindestens
35 DDD) je Versandapothekentyp zeigt, dass die Einsparungen bei Marktanteils-
variante C marginal unter dem Niveau von A liegen. Das heif’t, Marktpotential
Variante C mit einem groReren Umfang von 52%-53% am GKV-Arzneimittelum-
satz weist bei Realisierung eines 15% Marktanteils eine geringere Ersparnis aus
als die Marktpotentialvariante A mit einem geringen Umfang von 39%.

Zu erklaren ist dieser Effekt damit, dass Marktpotentialvariante A eine Schnitt-
menge von Variante C ist, und deshalb aufgrund der fur die Berechnungen
zugrunde gelegten groReren Packungsgrofe auch einen hdheren durchschnitt-
lichen Verordnungswert im Vergleich zu C aufweist™.

Damit sind bei Annahme eines - fiir alle UmsatzgréRen identischen - Realisie-
rungsgrades des Marktanteils (hier gezeigt am Beispiel 15%) die Einsparungen
fir die Marktpotentialvariante A gréRer als die Einsparungen fiir Marktpotential-
variante C. Dieser Effekt blieb bei der Betrachtung der vollstandigen Ausschop-
fung der Marktpotentiale und den daraus resultierenden Einsparpotentialen unbe-
ricksichtigt.
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Betrachtung mit durchschnittlicher Betriebsrendite

Das Einsparpotential bei vollstandiger Ausschépfung der Marktpotentiale ergab eine
Spannweite von 386 Mio. DM bis 1.490 Mio. DM in Abhangigkeit der Umsatzgrofie.

Die realisierbaren Einsparungen bei einem 15%igen Marktanteil stellt folgende Abbil-
dung dar:

Abbildung Il - 20: Einsparvolumina bei einem realisierten Marktanteil von 15% (mit

Betriebsrendite)
15% Marktanteil
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
(mit Betriebsrendite)
Einsparvolumina fir die GKV Varianten A-C
in Mio. DM fiir 1999 A B c
ca. ca. ca.
15% 15% 15%
£
< VAl Ca. 3,4% 187 167 171
o
£
2 VAIl Ca. 50% 278 250 256
5]
=
2
§ VAIIl Ca. 82% 434 427 430

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Das Intervall realistischer Einsparungsvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil
des Versandes zwischen 167 Mio. DM (bei ca. 3,4% Einsparung auf die Arzneimittel-
kosten) und 434 Mio. DM (bei ca. 8,2% Kosteneinsparung), differenziert nach
Umsatzgréfe:

e Das Intervall fur VA | erstreckt sich von 167 Mio. DM bis 187 Mio. DM,
durchschnittlich wiirden ca. 175 Mio. DM Einsparungen realisiert.

e Das Intervall fur VA |l erstreckt sich von 250 Mio. DM bis 278 Mio. DM,
durchschnittlich wirden ca. 261 Mio. DM Einsparungen realisiert.

e Das Intervall fur VA Il erstreckt sich von 427 Mio. DM bis 434 Mio. DM, durch-
schnittlich wiirden ca. 430 Mio. DM Einsparungen realisiert.

Es bleibt abschlieBend festzuhalten, dass die Berucksichtigung einer durchschnitt-
lichen Betriebsrendite einen erheblichen Einfluss auf die Hohe der Einsparvolumina
hat. Die groften Auswirkungen zeigen sich bei dem Versandapothekenmodell VA |
mit 5 Mio. DM: hier verringert sich das Einsparvolumen um 46% von durchschnittlich
327 Mio. DM auf 175 Mio. DM.
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VA Il mit 20 Mio. DM Umsatz weist bei Beriicksichtigung einer durchschnittlichen
Betriebsrendite eine Verringerung des Einsparvolumens von ca. 35% auf, der grofite
potentielle Anbieter VA Il von ca. 30%. Zuriickzufithren ist dies auf die wesentlich
geringeren Rabatte, die bei einer Beriicksichtigung der durchschnittlichen Betriebs-
rendite an die GKV flieRen wirden. Siehe dazu die folgende abschlieRende Abbil-
dung:

Abbildung Il - 21: Einsparvolumina und Kostenersparnisse im Vergleich ohne bzw.
mit Berticksichtigung einer Betriebsrendite bei 15% Marktanteil

Realisierung eines 15% Marktanteils
Vergleich ohne / mit |Durchschnittliche Einsparvolumina fir|
Betriebsrendite die GKV in Mio. DM fir 1999

. 6,2% Ohne 327
& VAl Ca.
< 3,4% Mit 175
£ 7.7% Ohne 403

=3 VAIl Ca.

@ 5,0% Mit 261

c
2 11,6% Ohne 608
S VAl Ca.

8,2% Mit 430

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Betrachtung mit zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatten

Analog zu den vorangegangenen Darstellungen soll in den Modellrechnungen mit
einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von einem Realisierungsgrad von
15% Marktanteil ausgegangen werden. Es ergeben sich folgende realisierbare Ein-
sparvolumen:

Abbildung Il - 22: Einsparvolumina bei Beruicksichtigung zusatzlicher einheitlicher
Kassenrabatte und einem Marktanteil von 15%

2T
Einsparvolumina fiir die GKV in Mio. DM fiir 1999
(Spannweite in Abhangigkeit der Marktpotentialvarianten A, B und C)
Versand- bei Beriicksichtigung Bei Bericksichtigung bei Beriicksichtigung
apotheke von zusétzlich von zusétzlich von zusétzlich
5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt 10% Kassenrabatt

VA 276 - -

VAl 276 386 -

VAl 276 386 552

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

227
Die Ergebnisse fir die Einsparpotentiale ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zum Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nachkommastellen exakt ermittelt.
Aufgrund der Angabe ungerundeter Werte in Abbildung 1 ergeben sich marginale
Abweichungen.
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Das Intervall realisierbarer Einsparvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil des
Versandes je nach Hohe des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabattes zwischen
276 Mio. DM und 552 Mio. DM. Durch die Annahme eines zusétzlichen einheitlichen
Kassenrabatts wie fixen Marktanteils ergeben sich innerhalb der drei Alternativen an
Kassenrabatten keine Unterschiede in Abhangigkeit von der Umsatzgrofle des
potentiellen Versenders.

Differenziert nach den Modellen potentieller Versender VA |, VA Il und VA Il lasst
sich folgendes festhalten:

e Kurz- und mittelfristig waren durch das Modell VA | Einsparvolumina von
276 Mio. DM bei einem zusétzlichen Kassenrabatt von 5% realisierbar.

e Das Intervall realisierbarer Einsparvolumina durch das Modell VA |l wiirde kurz-
und mittelfristig zwischen 276 Mio. DM (bei einem zusatzlichen Kassenrabatt von
5%) und 386 Mio. DM (bei 7% zusatzlichem Kassenrabatt) liegen.

e Kurz- und mittelfristig waren durch das Modell VA Illl Einsparvolumina von
276 Mio. DM (bei einem zuséatzlichen Kassenrabatt von 5%) bis 552 Mio. DM (bei
einem zusétzlichen Kassenrabatt von 10%) realisierbar.

Differenziert nach zuséatzlichen einheitlichen Kassenrabatts bleibt festzustellen:

o Bei zusatzlicher Rabattgewahrung von 5% kdnnten 276 Mio. DM durch alle drei
Modelle potentieller Versender realisiert werden.

o Bei zuséatzlicher Rabattgewahrung von 7% kénnten 386 Mio. DM durch die poten-
tiellen Versender VA Il und VA Il realisiert werden.

o Bei zusatzlicher Rabattgewahrung von 10% koénnten 5§52 Mio. DM durch den
potentiellen Versender VA lll realisiert werden.

Im Sinne der Realisierung eines maximalen Einsparvolumens von 552 Mio. DM wére
das Versandapothekenmodell VA Il bei einer zusatzlichen Rabattgewahrung von
10% die optimale Alternative. Allerdings waren hier keine anderen Modelle poten-
tieller Versender funktionsfahig.

In langfristiger Perspektive (siehe Abbildung Il - 18) kristallisierte sich heraus, dass
das optimale Einsparvolumen fiir dieses Modell bei 7% zusétzlichem Kassenrabatt
liegen wirde. Unter Bericksichtigung der langfristigen Entwicklungspotentiale
erscheinen kurz- und mittelfristig entsprechende Einsparvolumen von 386 Mio. DM
bei einem Marktanteil von 15% (siehe Abbildung Il - 22) als realistisch. Neben dem
Modell VA Ill waren hier auch Versender der UmsatzgrofRe VA |l funktionsféhig.
Umsatzschwache Versandapotheken nach dem Model VA | wirden nicht im Ziel-
segment agieren.
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2.9. Zusammenfassung

Modul 2 hat zum Inhalt, differenzierte Ergebnisse eines potentiellen quantitativen
Einsparvolumens einer Ausweitung des Pharmaversandes darzustellen. Grundsatz-
lich galt es dabei, folgende Fragen zu beantworten:

(1) Welches Medikationssegment, das sogenannte Zielsegment, erschlie3t sich
aus epidemiologischer Sicht dem Versandhandel mit verschreibungspflichtigen
Arzneimittein? (Kapitel 2.3.)

(2) Wie stellen sich die Kosten des neuen Vertriebsweges im Vergleich zur derzeiti-
gen Kostenstruktur der Prasenzapotheke dar? Welche betriebswirtschaftlichen
Umsatz-, Kosten- und Ertragsstrukturen bilden sich heraus? (Kapitel 2.4.)

(3) Welcher Anteil der Verordnungen des Versandsegments (2.3.) wird auch unter
Geltung 6konomischer Restriktionen (2.4.) durch die potentiellen Anbieter ver-
sandt (sogenanntes Marktpotential) und tragt damit zur Realisierung von
Einsparungen fiir das System der GKV bei? (Kapitel 2.5.)

(4) Welches quantitative monetéare Einsparpotential resultiet maximal aus der
Zulassung eines Pharmaversands fir die GKV? (Kapitel 2.5.)

Zudem werden die Einfliisse einer bereits in der Kostenkalkulation zu bericksichti-
genden Durchschnittsrendite auf die Kostenersparnis, das Marktpotential und —
daraus resultierend — fur das Einsparpotential eines Pharmaversandes thematisiert.
(Kapitel 2.6.)

Alternativ zur Beriicksichtigung einer Durchschnittsrendite und daraus resultierenden
umsatzabhangigen Kassenrabatten werden weiterhin Alternativrechnungen mit ein-
heitlichen Kassenrabatten vorgenommen. Auch hier werden die Einfliusse auf die
Kostenersparnis, das Markt- und Einsparpotential eines Pharmaversandes analy-
siert. (Kapitel 2.7.)

In der kurz- bis mittelfristigen Perspektive werden die errechneten Einsparpotentiale
fir einen Realisierungsgrad des Versandpotentials von 15% Marktanteil dargestellt
(Kapitel 2.8.)

Aufgrund des umfangreichen Bedarfs an Informationen muss auf eine Vielzahl ver-
schiedener Quellen zugriickgegriffen werden. Eine Beeinflussung des Zahlen-
materials durch partikulare Interessen der jeweiligen Akteure am Arzneimittelmarkt ist
nicht auszuschlieffen. Ferner wirkt erschwerend, dass zum einen eine Differenzie-
rung der Berechnungen aus volkswirtschaftlicher sowie aus betriebswirtschaftlicher
Perspektive nétig ist, beide Ebenen zudem zusammengefiihrt werden miissen.

172



2.9.1. Zielsegment

Die quantitativen Simulationen basieren auf der Annahme, dass die Medikation fir
akute Erkrankungen in nachster Zukunft grundséatzlich kein Potential fiur den Versand
von Arzneimitteln darstellt. Dem steht die zeitliche Restriktion einer Lieferfrist von ca.
48 Stunden zwischen Rezepteingang in der Versandapotheke und Empfang beim
Patienten entgegen. Es mussen Indikatoren eruiert werden, die zum einen die
wesentliche Einschrankung auf nicht chronische Medikation erméglichen, zum ande-
ren aber auch eine quantitative Messung von Zielsegmenten fur einen Versandhan-
del gewabhrleisten. Es kristallisiert sich heraus, dass die PackungsgrofRe, kombiniert
mit medizinischen wie pharmakologischen Expertenabschatzungen zur Dringlichkeit
einer Medikation, einen adaquaten Indikator bildet: je groRer der Packungsinhalt,
desto wahrscheinlicher wird diese fur eine langerfristige Medikation angewandt, ist
damit nicht akut und fur den Versandweg potentiell geeignet. Einschrankend sollte
hinzugefigt werden, dass die Eruierung der Expertenmeinungen zur Dringlichkeit der
Medikation mit Fokussierung auf die Definition der Versendungsfahigkeit nicht fur
jede Indikationsgruppe ein einheitliches Bild abgibt, sondern dass diese individuellen
Einschatzungen nicht unwesentlichen Schwankungen in Abhangigkeit des medizini-
schen wie pharmakologischen Fachgebietes des Experten unterliegen. Durch die
Komplexitat der Arzneimitteltherapie und unterschiedlicher Anwendungsmaglichkei-
ten von Wirkstoffen ist eine Abgrenzung zwischen ,versendungsfahig" und ,nicht
versendungsféhig” auch vom entsprechenden Krankheitsbild abhangig. Zum anderen
wird auch die Einschatzung der Versandfahigkeit von der Entwicklung des Qualitats-
niveaus der pharmazeutischen Logistik, d.h. wie sicher und wie schnell eine Zusen-
dung erfolgt, abhéngig sein.

Es ergeben sich, basierend auf der PackungsgroRe, drei Auspragungen von Indika-
toren (Packungen ab 50 definierten Tagesdosen, Packungen ab 35 definierten
Tagesdosenm sowie N3-Normpackungen nach der Zuzahlungsverordnungm), die
zur Operationalisierung dreier Varianten eines Zielsegments fir einen potentiellen
Pharmaversand fihren.

Abbildung Il - 23: Darstellung der Varianten A bis C des Zielsegments

Zielseg- . Basisparameter: : .
ment- o :f:t?:r?;ﬁrssiz:un GKV-Fertigarznei- Zlelsiﬁgc;nent.
Variante P 9 Mittelumsatz °
A PackungsgroRe ab 50 DDD je Verordnung 1999 41,0%
B PackungsgréfRe N3-Packungen 1998 47,0%
(o} Packungsgrofie ab 35 DDD je Verordnung 1999 57,0%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

228
Der Durchschnitt einer allgemeinen GKV-Verordnung lag 1999 bei 35 Tagesdosen. Damit

sollen Uber diesen Indikator die tiberdurchschnittlich groRen Packungen abgebildet werden.
229 "
Vierte Verordnung zur Anderung der Verordnung Uber die Zuzahlung bei der Abgabe von

Arznei- und Verbandsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung, Bundesgesetzblatt 1997, Teil
I, S.2328.
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Das Zielsegment ist demnach der Teil des GKV-Fertigarzneimittelumsatzes, der
durch die Zielfokussierung auf chronische bzw. dauerhafte Medikation abgegrenzt
wird, und damit die maximale Obergrenze fir eine Option ,Versandhandel mit Arz-
neimitteln bildet. Die Herleitung mdglicher Zielsegmente basiert dabei auf der
Begriffsbestimmung "versandfahig”, die sich auf die Ebene der Indikationsgruppe
(nach ATC-Kodierung)230 bezieht. Die Ebene der Praparate, die fiir eine Differenzie-
rung nach Lange der Dauermedikation bzw. nicht akuter Medikation sicherlich die
optimale Analyseebene ware, kann aufgrund der immensen Anzahl der Praparate
auf dem deutschen Apothekenmarkt - die Zahl wird auf 52.000 und mehr geschétzt -
aus praktischen Griinden nicht erfolgen. Zudem differieren Praparate oft in ihrer
Darreichungsform und Dosierung. Die Berechnungen basierten deshalb auf der Stufe
der Indikationsgruppen.

Es ist an dieser Stelle jedoch wiederholt darauf hinzuweisen, dass die ermittelten
Auspragungen von Zielsegmenten fur einen Pharmaversand nicht mit Marktanteilen
fur den Versandhandel zu verwechseln sind. Sie ermdglichen in einem ersten
Modellschritt lediglich eine Aussage dariiber, welcher Teil des GKV - Fertigarznei-
mittelumsatzes aus epidemiologischer Herangehensweise ein ,versendungsfahiges*
Segment darstellt und somit als Grundlage weiterer Modellentwicklungen gelten
kann.

Das Zielsegment fokussiert entsprechend auf die volkswirtschaftliche Ebene der
Marktsegmentierung. Ob alle Verordnungen des aus volkswirtschaftlicher Sicht defi-
nierten Zielsegments auch unter Einbeziehung betriebswirtschaftlicher Kostenstruk-
turen potentieller Anbieter fiir den Versand in Frage kommen, kann hier noch nicht
beantwortet werden.

Um also klaren zu kénnen, ob unter dem Status quo der Erstattungsfahigkeit der im
GKV-Fertigarzneimittelindex erfassten Verordnungen bei Geltung der derzeitigen
Arzneimittelpreisverordnung eine Deckung der entstehenden Kosten fiir den Ver-
triebsweg Versand aus der Betriebshandelsspanne fiir Versandapotheken méglich
ware bzw. nicht zu finanziellen Mehrbelastungen der GKV fiihren wiirde, muss eine
Simulation betriebswirtschaftlicher Kostenstrukturen potentieller Versender erfolgen.

2.9.2. Betriebs- und Kostenstruktur

Zentrales Element der Analyse potentieller Einsparvolumen einer Ausweitung des
Pharmaversandes ist demnach die Simulation der Kostenstrukturen von Versand-
apotheken. Einerseits lassen sich durch betriebswirtschaftliche Kostenstrukturanaly-
sen die durchschnittlichen Kosten der existierenden Prasenzapotheken mit den zu
erwartenden Kosten verschiedener Ausgestaltungsformen von Versandapotheken
vergleichen. Andererseits ergeben sich aus den geanderten Betriebsablaufen und

230
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Vertriebswegen der Versandapotheke aber auch Differenzen in der Kostenstruktur.
Ausgangsbasis der Untersuchungen in Kapitel 2.4. ist die interne Struktur einer Pra-
senzapotheke, die auf Basis zuganglicher Apothekenbetriebsvergleich-Daten ent-
wickelt wird und als Referenzmafd weiterer Simulationen dient, insbesondere fiir das
Modell der "kleinen", regional begrenzten Versandapotheke (VA 1). Unter Zuhilfe-
nahme weiterer Sekundardaten kénnen die Kostenstrukturen zukinftiger Versand-
apotheken entwickelt werden. Die Modellrechnungen zur internen Struktur von Ver-
sandapotheken umfassen u.a. die Annahmen, dass:

e in den Raumen der Versandapotheke kein oder nur sehr wenig Kundenverkehr
stattfindet, Versandapotheken also auch in Gewerbegebieten mit niedrigeren
Mietkosten angesiedelt sein kénnen,

e Versandapotheken als Service- und Qualitatsstandard eine 24-Stunden-Telefon-
Hotline (an allen Tagen des Jahres) anbieten,

o die Lagerwirtschaft anhand der in 2.4.2.1 genannten Argumente weitgehend opti-
miert gestaltet wird und

e pro pharmazeutischen Mitarbeiter anhand der in 2.4.2.1 genannten Argumente
ein wesentlich htherer Umsatz im Vergleich zur Prasenzapotheke erwirtschaftet
werden kann.

Die interne Kostenstruktur der Versandapotheken wird an unterschiedliche Umsatz-
gréRenklassen von Versandapotheken gekoppelt, um Skaleneffekte bei den Kosten
und deren Auswirkung auf das Betriebsergebnis zu analysieren. Es werden drei
Varianten von Arzneimittelversendern simuliert:

e Das Modell der kleinen Versandapotheke (VA ) beschreibt eine Versandapo-
theke, die aus den Strukturen der Prasenzapotheke entwickelt wird und einen
Bruttoumsatz von ca. 5 Mio. DM - also ca. den doppelten Wert einer durchschnitt-
lichen Prasenzapotheke - erreicht. Die Logistik wird bei dieser regional begrenz-
ten Modellvariante selbst erstellt, die Telefonberatung wéhrend der Offnungszei-
ten durch eigenes pharmazeutisches Personal durchgefihrt, auBerhalb der
Offnungszeiten an externe Call - Center vergeben. Es zeigt sich, dass mit der
Umsatzverdopplung gegeniiber Prasenzapotheken trotz neuer Aufwendungen fir
Auslieferung und Telefonberatung eine wesentliche Verbesserung in der Kosten-
struktur erreicht werden kann. Es verbleibt ein betriebswirtschaftliches Ergebnis
von ca. 6,2%.

e Im Modell der groRen Versandapotheke (VA Il) wird von einem Jahresumsatz von
20 Mio. DM ausgegangen. Die Logistik wird bei dieser Giberregional agierenden
Versandapotheke an externe Logistiker vergeben. Die Telefonberatung erfoigt
wahrend der Offnungszeiten durch eigenes pharmazeutisches Personal, auler-
halb der Offnungszeiten durch ein externes Call - Center. Das betriebswirtschaft-
liche Ergebnis betragt hier 7,7% vom Umsatz. Insgesamt zeigt sich, dass mit
einer Umsatzvervierfachung gegenuber Versandapothekenvariante | eine Ver-
besserung in der Kostenstruktur erreicht werden kann, trotzdem die Logistikkos-
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2.9

ten gegeniiber Versandapotheke | aufgrund héherer Stiickkosten bei externen
Logistikanbietern steigen.

Das Modell der Versandapotheke in Verbund mit Grohandel (VA IlI) geht von
einer Zusammenlegung von GroRRhandels- und Apothekenfunktion in eine Ver-
triebsinstanz aus. Obwohl dieses Modell z.T. erheblichen Schwierigkeiten auf-
grund fehlenden Datenmaterials einerseits, aber auch der Quantifizierung von
Synergieeffekten andererseits unterliegt, zeigen die Untersuchungen hier eine
maoglicherweise zukunftstrachtige Option auf. Der Umsatz wird anhand verfigba-
rer Angaben zu GroRhandelsumsatzen fiir mittelgroe Unternehmen orientiert,
wonach sich ein Apothekenumsatz von ca. 487 Mio. DM ergibt. Diese GroRe steht
allerdings nicht fur eine als minimal vorauszusetzende Umsatzschwelle, um beide
Handelsstufen miteinander zu verbinden. Hier ist - ohne Abweichungen von der
Kostenstruktur — auch ein Gesamtumsatz von 100 Mio. DM bis 200 Mio. DM ohne
weiteres vorstellbar. Die Logistik wird bei dieser Uberregional agierenden Ver-
sandapotheke an externe Logistiker vergeben. Die Telefonberatung erfolgt rund
um die Uhr durch eigenes pharmazeutisches Personal. Das erzielte betriebswirt-
schaftliche Ergebnis von 11,6% liegt im Vergleich zu den anderen potentiellen
Versandapotheken aufgrund von Skaleneffekten wesentlich hdher.

.3. Markt- und Einsparpotentiale

Nach Kenntnis der betriebswirtschaftlichen Kostenstrukturen potentieller Versender
kénnen diese mit den Varianten volkswirtschaftlicher Zielsegmente kombiniert wer-
den, um die Frage zu beantworten, welcher Anteil der unter 2.3. als versendungsfa-

hig
far

definierten Verordnungen bei Geltung der 6konomischer Restriktionen aus 2.4.
den neuen Vertriebsweg Versand in Frage kommen. Daraus resultieren die soge-

nannte Marktpotentialvarianten.

Abbildung Il - 24: Marktpotentialvarianten

Zielsegment — Variante A B C
Zielsegment in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999 41% 47% 57%
Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999
VA 39% 44% 53%
VAl 39% 44% 52%
VA Il 39% 45% 53%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Weiterhin werden die Betriebsergebnisse der Versandapotheken im Betriebsver-
gleich als Kostenersparnisse auf die Arzneimittelpreise solcher Verordnungen inter-
pretiert, die fur den Versand geeignet sind. Diese gelten unter Annahme der Beibe-
haltung der aktuell giiltigen Arzneimittelpreisspannenverordnung.
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Die Kostenersparnisse der Versandapotheken werden zudem als eine zum derzeiti-
gen 5%igen GKV-Rabatt zuséatzlich mogliche Rabattgewahrung an die gesetzlichen
Krankenkassen fir solche Arzneimittel, die Uiber den Distributionskanal Versand an
die Versicherten gelangen konnten, interpretiert. Die Rabattgewahrung der VA | liegt
demnach bei ca. 6,2%, die der VA Il bei ca. 7,7%. Die zusatzlich mégliche Rabatge-
wahrung der VA Il mit ca. 11,6% auf die Arzneimittelkosten liegt in etwa auf dem
Niveau Schweizer Versandapotheken, die durch Direktversand zwischen 10% bis
15% der Medikamentenkosten einsparen.

Das Einsparpotential fir die entsprechende Marktpotentialvariante ergibt sich jeweils,
in dem der prozentuale Kostenvorteil der Versandapotheken mit dem maximalen
Marktpotential kombiniert wird. Das Intervall méglicher Einsparungen liegt zwischen
861 Mio. DM und 2.144 Mio. DM. Es zeigt sich, dass insbesondere durch umsatz-
starke Versender aufgrund deren interner Betriebsstruktur die héchsten Einsparpo-
tentiale innerhalb der entsprechenden Marktpotentiale zu erwarten sind:

e Kleine Versandapotheken mit ca. 5 Mio. DM Umsatz (VA 1) kénnen durch eine
6,2%ige Kosteneinsparung auf die Arzneimittelkosten ein Einsparpotential von
861 Mio. DM (bei 39% Marktpotential) bis 1.142 Mio. DM (bei 53% Marktpotential)
erzielen.

e Versandapotheken mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA 1) kénnen durch eine 7,7%ige
Kosteneinsparung ein Einsparpotential von 1.060 Mio. DM (bei 39% Marktpoten-
tial) bis 1.398 Mio. DM (bei 52% Marktpotential) erzielen.

e Versandapotheken mit kombinierter GroRhandels- und Apothekenfunktion und
einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA IIl) kénnen durch eine 11,6%ige Kostenein-
sparung ein Einsparpotential von 1.607 Mio. DM (bei 39% Marktpotential) bis
2.144 Mio. DM (bei 53% Marktpotential) erzielen.

Die genannten Einsparvolumina kénnen jedoch nur erzielt werden, wenn die aufge-
zeigten maximalen Marktpotentiale von 39% bis 53% vollstandig ausgeschopft wer-
den. Davon ist realistischerweise in Zukunft nicht auszugehen. Allerdings, in wel-
chem MaBR und in welchem Zeitbezug dieses Marktpotential in Form tatsachlicher
Marktanteile zukunftig realisiert werden wird, ist nicht abzuschatzen und hangt von
weiteren exogenen (betriebsfremden) wie endogenen (betriebsinternen) Restriktio-
nen, wie z.B. der Uberwindung von Akzeptanzhiirden gegeniiber Versandapotheken
bei Patienten wie verordnenden Arzten, ab.

Deshalb wird in einem nachsten Schritt mit Szenarien zum Realisierungsgrad von
Marktanteilen gearbeitet. Welche Einsparvolumina fiir die GKV entstehen und wie
diese mit der GroRenklasse der Versandapotheke korrespondieren, wird am Beispiel
eines Marktanteils des Versandhandels von 15% am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
dargestellt. Das Intervall entsprechender Einsparungsvolumina liegt bei einem
15%igen Marktanteil zwischen 323 Mio. DM (bei ca. 6,2% Einsparung auf die Arz-
neimittelkosten) und 618 Mio. DM (bei ca. 11,6% Kosteneinsparung).
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Die Orientierung an einem 15%igen Realisierungsgrad basierte auf folgenden Be-
griindungen, insbesondere auf Erfahrungen mit Versandapotheken im Ausland:

e Wonach in der Schweiz mit einem monetaren Marktpotential von mehr als 10%
der Arzneimittelausgaben gerechnet werden kann,”’

e Oder US-Quellen bereits 1997 von einem 12%igen Umsatzanteil des Arzneimittel-
versandes am Markt fiir verschreibungspflichtige Praparate sprachen.m2 Dass es
sich dabei um ein stark wachsendes Segment handelt, zeigt die Steigerung auf
derzeit (Stand 2000 / 2001) ca. 15% Marktanteil des Versandes.””

Obwohl alle simulierten Markt- wie Einsparpotentialvarianten gleichermafen differen-
ziert und fundiert hergeleitet werden, unterliegen sie doch unterschiedlichen Annah-
men, auf die hier nochmals kurz kritisch eingegangen wird.

Bei der Ermittlung der Zielsegmente wird davon ausgegangen, dass der Arzneimit-
telversand an den Endverbraucher nur fir solche Indikationsgruppen realistisch ist,
die primar Medikamente fiir nicht akute Erkrankungen bzw. Dauermedikationen
beinhalten. Die Auswahl der Indikationsgruppen erfolgt anhand der Kriterien
"Packungsgréfie”, "DDDs" und "Expertenmeinung”. Die Abgrenzungen "Umsétze von
N3-Packungen” und "50 DDDs und mehr" zielt auf Medikamente aus dem Bereich
der mittel- bis langfristigen Medikation ab, beinhaltet, wie dargestellt, aber einige
Unwegsamkeiten z.B. bzgl. der mengenmaRigen Abgrenzungen zwischen N2- und
N3-Packungen, sowie dahingehend, ob die Grenze von 50 DDDs als "grofle"
Packung allgemeingiltig ist. Als "stabilste" Annahme ist deshalb die Abgrenzung
anhand des Kriteriums Uberdurchschnittlicher taglicher Dosierungen - also "35 DDDs
und mehr" - zu bewerten, die zu Marktanteilen von ca. 53% fihrte. Diese Einschét-
zung wird auch durch die Expertenmeinung gestitzt, wonach 59% der GKV-Umsatze
auf Medikationen fiir iberwiegend chronische Erkrankungen entfallen.

Die Untersuchungen zu den Kosten des Pharmaversandes machen eine Vielzahl von
Annahmen notwendig, da hier génzlich neue Strukturen unter Ruckgriff auf sehr
sparliches Datenmaterial simuliert werden missen. Die von INIFES getroffenen
Annahmen sind bzgl. der "Chancen" des Pharmaversandes eher konservativ. Damit
wird gewahrleistet, dass bei der Analyse potentieller Auswirkungen einer Ausweitung
des Pharmaversandes in Deutschland ein Versandapotheken-Modell hoher Qualitat
und solider betriebswirtschaftlicher Struktur das Fundament der Berechnungen
bildet. Die INIFES-Berechnungen gehen beispielsweise von einer 24-Stunden-Hot-
line auch bei "kleinen" Versandapotheken aus. Die Kostenstrukturanalysen gehen
zudem z.B. von groRziigig gestalteten Lagerflachen und relativ hohen Miet- und Ver-
sandkosten aus. Auch die angenommene Rabattgewahrung von 5% durch die Her-
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steller stellt, insbesondere unter der Annahme umsatzstarker Versandapotheken,
eher eine Untergrenze dar.

Das Modell einer Versandapotheke VA | mit jahrlichen Umsatzen in doppelter Hohe
des derzeitigen Durchschnitts der Prasenzapotheken (bei weitgehend gleichem Per-
sonalbestand wie diese) zeigt, dass der regional begrenzte Versand an den End-
verbraucher auch fiir die existierenden Prasenzapotheken eine attraktive Alternative
darstellen kann. Allerdings sind die Einsparpotentiale fiir die GKV hier relativ gering:
sie liegen zwischen ca. 861 und 1.142 Mio. DM bei vollstandiger Abschépfung des
Marktpotentials bzw. zwischen 323 Mio. DM und 331 Mio. DM bei einem angenom-
menen Marktanteil von 15%.” Offen ist auch, in welchem Umfang solche kleinen
Versandapotheken in einer Konkurrenzsituation mit grolen Versandapotheken oder
gar mit Versandapotheken, die im Verbund mit dem GroRhandel agieren, langfristig
uberlebensfahig sind.

Die Erfahrungen aus dem Ausland sowie erste Entwicklungen in Deutschland (z.B.
bei Versendern von Impfstoffen etc.) zeigen vielmehr, dass Versandapotheken mit
Jahresumsatzen ab 20 Mio. DM eine sehr realistische, betriebswirtschaftlich rentable
Unternehmensform in einem liberalisierten Arzneimittel-Distributionssystem darstel-
len kénnen. In noch starkerem Male gilt diese Annahme selbstverstandlich fir Ver-
sandapotheken, die einen direkten Verbund mit dem PharmagrofRhandel eingehen
und sozusagen als deren verldngerter Arm fir den Vertrieb an den Endverbraucher
dienen. Bei diesem letzten beiden Varianten liegen die Einsparpotentiale zwischen
ca. 1.060 und 2.144 Mio. DM bei volistandiger Abschépfung des Marktpotentials bzw.
zwisczlgsen 399 Mio. DM und 618 Mio. DM bei einem angenommenen Marktanteil von
15%.

Die Betrachtung der Einsparpotentiale wird zusatzlich unter dem Gesichtspunkt der
Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite durchgefuhrt. Es wird
darauf hingewiesen, dass es Pro- und Contra-Argumente anzufiihren gilt, ob in eine
volkswirtschaftliche Betrachtung moglicher Markt- und Einsparpotentiale eine
betriebswirtschaftliche Gewinntiberlegung von Anfang an mit einbezogen werden
sollte. Insbesondere deshalb, da sich bereits die Eruierung einer aus volkswirtschaft-
licher Sicht anzunehmenden Durchschnittliche Betriebsrendite fir Versandapotheken
als problematisch gestaltet, da diese zum einen aufgrund des Geschéftsfeldes im
wesentlichen an den heutigen Prasenzapotheken orientiert sein musste, zum ande-
ren aber aufgrund der zu erwartenden hoheren Umsatzstarken potentieller Versen-
der auch deren Renditen Uber dem heutigen Durchschnitt liegen kénnten. Als Pro-
Argument zur Beriicksichtigung einer Durchschnittsrendite wird angefiihrt, dass Ver-
sandapotheken als gewinnorientierte Marktakteure eine Unternehmensrendite ein-
kalkulieren und das erzielte betriebswirtschaftliche Ergebnis folglich nicht im vollen
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Umfang als Kosteneinsparung in Form erhohter Rabatte der GKV zufiihren werden.
Dabei handelt es sich bei der hier angenommenen Durchschnittsrendite explizit nicht
um eine garantierte individuelle Rendite, sondern um einen angenommenen Bran-
chenwert. Auch im Vertriebssegment der Prasenzapotheken ist es ublich, eine
durchschnittliche Rendite — die nach Angaben des IFH Koéin wie der ABDA fur 1998
bei 0,4% lag (siehe die Ausfiihrungen in Kapitel 2.4.1.) — zu berechnen. Entspre-
chendes erfolgt hier fir Versandapotheken. Dabei ist naturlich — ebenfalls analog zu
den Prasenzapotheken — zu unterstellen, dass die Rendite der jeweiligen Versand-
apotheke mit deren Umsatz korreliert.

Durch die Bericksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite kommt es zu
zwei wesentlichen Effekten bei der Berechnung der Kostenersparnisse wie der
Marktpotentiale:

e Zum einen fallen die potentiellen zusatzlichen Rabatte der potentiellen Versender
an die GKV wesentlich geringer aus,

e Zum anderen verringert sich die Anzahl der Verordnungen, die aus den
geringeren Kostenersparnissen die Logistikstiickkosten decken konnten
(Marktpotential). Besonders stark sind davon die umsatzschwéacheren Versender
VA | und VA I betroffen, deren Marktpotential im Vergleich zum Zielsegment um
ca. ein Viertel sank. Die umsatzstarke Versandapotheke VA Il erfahrt dagegen
durch die Bericksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite kaum
Verluste im Marktpotential.

Das Einsparpotential als Kombination aus beiden Komponenten Marktpotential wie
Kostenersparnis unterliegt folglich insbesondere bei VA | und VA II einer Uberpropor-
tionalen Dezimierung. Das Intervall moglicher Einsparungen liegt nunmehr zwischen
386 Mio. DM und 1.490 Mio. DM. Umsatzstarke Versender wie VA Ill kdnnen nach
wie vor relativ hohe Einsparpotentiale erzielen. Die Beriicksichtigung einer durch-
schnittlichen Betriebsrendite fallt hier nicht so stark ins Gewicht wie im Vergleich zu
VA | und VA I, da hier ,nur* der Effekt einer geringen Kostenersparnis zu beobach-
ten ist.

Entsprechend erheblich stellen sich die Veranderungen des Einsparvolumens bei
Annahme eines 15%igen Marktanteils dar: Das Intervall realistischer Einsparungs-
volumina liegt nunmehr zwischen 167 Mio. DM (bei ca. 3,4% Einsparung auf die Arz-
neimittelkosten fir VA 1) und 434 Mio. DM (bei ca. 8,2% Kosteneinsparung VA Ill).

Es bleibt festzuhalten, dass die Berucksichtigung einer durchschnittlichen Betriebs-
rendite einen erheblichen Einfluss auf die Hohe der zuvor ausgewiesenen Einspar-
potentiale hat. Die groRten Auswirkungen zeigen sich bei Versandapotheken mit 5
Mio. DM bzw. 20 Mio. DM Umsatz: hier werden nicht nur wesentlich geringere
Rabatte an die GKV abgefiihrt, sondern es verringert sich auch die Anzahl der Ver-
ordnungen, auf die dieser Rabatt gewahrt werden kénnte (entspricht dem Marktpo-
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tential). GroRe Versender wie VA lil weisen nur den erstgenannten Effekt auf und
kénnen deshalb auch hier noch vergleichsweise hohe Einsparungen erzielen.

Die Einsparpotentiale werden alternativ zur Beriicksichtigung einer Durchschnitts-
rendite und umsatzabhangigen Kassenrabatten unter der Annahme der Gewéahrung
zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatte an die GKV betrachtet. Rechtliche Aspekte
eines solchen Modells bleiben in der Betrachtung auRen vor. Intention der Uberle-
gungen, auf denen dieses Modell basiert, ist eine Orientierung an der derzeitigen
Rabattgewahrung zwischen Apotheken und GKV, die nicht auf umsatzabhangigen,
sondern Umsatz unabhangigen einheitlichen Kassenrabatten beruht. Die im Modell
alternativ verwendeten Werte von 5% bzw. 7% bzw. 10% zusétzlichem einheitlichen
Kassenrabatt sind dabei zum einen an der H6he des derzeitigen Kassenrabatts bzw.
dessen doppelten Wert orientiert, zum anderen erfolgt mit 7% die Annahme eines
Wertes innerhalb dieser Spannweite.

Entsprechend der Hohe der zuséatzlichen einheitlichen Kassenrabatte variiert das
Marktpotential und die daraus resultierenden Einsparpotentiale erheblich. Bei
Berticksichtigung eines einheitlichen Kassenrabatts wiirden die Einsparungen auf-
grund der dargestellten Einflussfaktoren im Vergleich zur Ausgangslagem geringer
ausfallen: in Abhangigkeit von der UmsatzgréRe des Versenders sowie der Hohe des
zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts liegen diese zwischen 379 Mio. DM und
1.124 Mio. DM. Die maximale Auspragung des Einsparpotentials wird langfristig bei
einer zusatzlichen Rabattgewahrung von 7% durch das Modell der umsatzstarken
Versandapotheke VA Il realisiert.

In kurz- und mittelfristiger Sicht — d.h. bei einem Marktanteil von 15% - liegen die
entsprechenden Einsparvolumina bei 276 Mio. DM (Alternative 5% zusatzlicher Kas-
senrabatt) bzw. 386 Mio. DM (Alternative 7% zusatzlicher Kassenrabatt) bzw.
552 Mio. DM (Alternative 10% zusatzlicher Kassenrabatt). Unter Beriicksichtigung
der langfristigen Entwicklungspotentiale liegt der optimale Wert des Einsparpotentials
bei 7% Rabattgewahrung. Ubertragen auf die kurz- und mittelfristige Perspektive
erscheinen entsprechende Einsparvolumen von 386 Mio. DM bei einem Marktanteil
von 15% (siehe Abbildung Il - 22) als realisierbar. Neben dem Modell VA Il wéren
hier auch Versender der Umsatzgrée VA Il funktionsfahig. Umsatzschwache Ver-
sandapotheken nach dem Model VA | wiirden nicht im Zielsegment agieren.

Der mehrfach erwahnte Zusammenhang zwischen der Hohe des Kassenrabatts und
dem Umfang des Marktpotentials soll in diesem Kontext noch einmal thematisiert
werden. Wie sich in Abbildung Il - 17 zeigt, sinkt generell das Marktpotential mit stei-
gendem zusatzlichen Kassenrabatt, auch wenn davon umsatzschwachere potentielle
Versendern starker betroffen sind. Das aus dem Marktpotential resultierende Ein-
sparpotential zeigt zudem, dass dessen Optimum nicht beim hochsten der drei alter-
nativen Werte zusatzlicher Kassenrabatte liegt (siehe Abbildung Il - 18). Dieser Hin-

Siehe Kapitel 2.5.2.
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tergrund solite bei einer Entscheidung beziiglich zusatzlicher einheitlicher Kassenra-
batte beriicksichtigt werden. In diesem Zusammenhang ist noch einmal auf die
Problematik hinzuweisen, dass mit steigendem zusatzlichen Kassenrabatt tenden-
ziell mehr hochpreisige Arzneimittel versandt werden.

Die hier dargesteliten Ergebnisse — ob nun in der undifferenzierten Modellrechnung
oder bei Differenzierung der Kosteneinsparung hinsichtlich der Bertcksichtigung
einer Durchschnittsrendite bzw. zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatte - unterliegen
dem Vorbehalt, dass eine Bewertung potentieller monetéarer Einsparvolumen einer
Ausweitung des Pharmaversandes nicht ohne Berticksichtigung struktureller und
qualitativer Effekte einer Liberalisierung der Arzneimitteldistribution erfolgen kann.
Offen - aber fiir eine abschlieBende Bewertung unabdingbar - bleibt an dieser Stelle
z.B., wie sich die Akzeptanz des Versandhandels bei allen Beteiligten entwickeln
wird oder welche Auswirkungen fir den Apothekenmarkt in Deutschland zu erwarten
sind. Damit beschaftigt sich Kapitel 4, nachdem im nun folgenden Kapitel 3 die
isolierte qualitative Analyse der Einstellungen zum Pharmaversand erfolgt.



3. Einstellung zum Pharmaversand
3.1. Einleitung
3.1.1. Vorbemerkung

Um eine abschlieBende Bewertung hinsichtlich potentieller monetarer Einsparpoten-
tiale geben zu koénnen, die sich aus einer Ausweitung des Pharmaversandes fir
Deutschland ergeben kann, ist es im Rahmen des Forschungsvorhabens notwendig,
auch die strukturellen und qualitativen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharma-
versandes auf Anbieter und Nachfrager anhand von Primarerhebungen und Exper-
tengesprachen abzuschatzen. Dabei ist z.B. darauf abgezielt, welche Akzeptanz des
Versandhandels bei Patienten, Arzten und Apotheken zu erwarten ist, welche Aus-
wirkungen (soziale Kontakte, Beratung, Probleme bei weiteren Verordnungen etc.)
der Versandhande! auf die Zielgruppen hat oder auch wie die These, durch den Ver-
sandhandel kénne ggf. der umfassende Versorgungs- und Sicherstellungsauftrag der
Apotheken beeinflusst werden, zu bewerten ist.

3.1.2. Ergebnisse bisher durchgefiihrter Befragungen

Im Fokus bislang durchgefiihrter Primarerhebungen und Studien' zur Thematik Apo-
theke und Arzneimitteldistribution standen staatliche Regulierungsma3nahmen, die
Bewertung einer Versandapotheke aus Sicht ihrer Kunden sowie Arzneimittel im In-
ternet. Hintergrund dieser Studien (s. Tabelle Il - 1 und Ill - 2) war zum einen eine
Darstellung der Chancen und Risiken bzgl. Arzneimittel im Internet, zum anderen ei-
ne Untersuchung der gegenwartigen und zukunftigen Situation der Apotheken und
der Arzneimitteldistribution.

Die Zielgruppen der wissenschaftlichen Befragungen bildeten die Apotheker und die
Bevodlkerung (Patienten/Kunden). Eine Kombination der Fokusgruppen der Apothe-
ker, Arzte und der Bevdlkerung hat jedoch nie stattgefunden.

Des weiteren sei an dieser Stelle noch einmal auf den Unterschied zwischen Inter-
netapotheke und Versandhandel hingewiesen. Wahrend Internetapotheken nicht den
deutschen Qualitatsanforderungen unterliegen und folglich den Bezug von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln aus dem Ausland ermdglichen, unterliegt eine Ver-
sandapotheke denselben gesetzlichen Anforderungen beziglich Zulassung, Be-
triebserlaubnis, Personal, behordlicher Aufsicht, etc., wie die traditionellen Apotheken
auch.

Dem Anspruch der von INIFES durchgefuhrten Studie folgend, die Akzeptanz und
generelle Einstellung der von einem Versandhandel Betroffenen zu evaluieren,
machte eine eigene Erhebung unabdingbar. Aufgrund der entwickelten Fragebdgen
ist es moglich, die Ergebnisse einiger Fragen zueinander in Beziehung zu setzen und
damit die strukturellen und qualitativen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharma-
versandes auf Anbieter und Nachfrager abzuschatzen.

Es wird Bezug genommen auf bislang veréffentlichte Studien und Befragungsergebnisse. Die
Studien kdnnen teilweise beim Verfasser der INIFES eigenen Studie eingesehen werden.
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Tabelle Ill - 1:

Ausgewahlite Primarerhebungen zum Arzneimittelvertrieb

Erhebung Schoffski Riegl & Partner Institut fiir Sozial- und FORSA MediaTransfer
GmbH Praventivmedizin AG
Befragt wurden... | Apotheker Apotheker sowie deren | Konsumenten (Kunden | Konsumenten Internetnutzer
Mitarbeiter, Konsumen- | einer Versandapotheke)
ten
Datenbasis n=1012 e Kunden: n=43.404 | n=2.500 n=1003 n=1.120
e Apotheker und
Mitarbeiter:
n=1.363
Jahr der Erhe- 1993/94 1995 1998 2000 2001
bung
Region Bundesrepublik Bundesrepublik Schweiz Bundesrepublik Bundesrepublik Deutsch-
Deutschland Deutschiand Deutschland land
Methode Schriftliche Befragung | Schriftliche Befragung | Schriftliche Befragung Telefonische Befra- | Online-Befragung
gung
Auftraggeber Eigenerhebung Ratiopharm GmbH & MediService Apotheke | Deutsche Angestell- | Eigenerhebung
Co ten Krankenkasse
(DAK)
Themen e Befragung der e Das Fremdbildder |e¢ Medikamentenkon- |e Einstellungder |e Akzeptanz des Medi-
Einstellung der deutschen Apothe- sum; Bundesblrger kamentenhandel im In-
Apotheker zu der ke (Kundensicht); Aspekte des Medi hinsichtlich einer ternet;
staatlichen Regu- . Spekte aes Mecl- zeitgemaRen .
. e Das Selbstbild der kamentenvertriebs P Online-Apotheken;
lierung auf dem deutschen Apothe- (z.B. Dauer des Ver- Arzneimittelver-
Arzneimittelmarkt ke (Apotheken- sandes); sorgung. . Meldi:(ametmenhanda
e Erfolgsaussichten sicht). . . Im internet.
" . e Kundenzufriedenheit
fur Deregulie- it einer Vi d
rungsmaBnah- mi ?r"nir ersand-
men. apotheke.
Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach:

Oliver Schoffski 1995; Riegl & Partner GmbH 1995; Institut fir Sozial- und Praventivmedizin 1999; Forsa 2000; MediaTransfer AG 2001
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Tabelle Il - 2: Studien zu: Arzneimittel im Internet

Studie Autoren Datum Inhalt Zentrale Ergebnisse
Impact of Electronic | Ashurst Morris Crisp, | November | E-Commerce im Arzneimittel- | Empfehlungen an die Europaische Kommission:
Commerce on the Executive Perspecti- | 1998 sektor in der Europdischen Revision der * latorischen Barri w
European Pharma- | ve, im Auftrag der Union — Uberblick dber Ent- | *  Fevision der ‘regulatorischen Barrieren
ceutical Sector Europdischen Kom- wicklungen, rechtliche Rah- |«  Mindeststandards in den Bereichen Konsumentenschutz und Si-
mission, DG 11l menbedingungen und Emp- cherheit
fehlungen . .
e Bildungsprogramme fiir die Bevélkerung zur Aufkl&rung tber Risi-
ken des Arzneimittelkaufes im Internet
+ Internationale Kooperation, um Verhaltenskodizes und einheitli-
che rechtliche Rahmenbedingungen zu erarbeiten
Arzneimittel im In- | EMNID-Institut, Marz Représentative Telefonbefra- |e  Mehr als 40 Prozent der Befragten war die Bestellmaglichkeit im
ternet. Telefonische | Deutschland, im Auf- | 1999 gung in Deutschland zur Er- Internet bekannt
Mehrthemenbefra- |trag des deutschen hebung der Kenntnis und Ein- i X i " .
gung Bundesverbandes schatzung von Arzneimitteln | ® Divergierende Beurteilung der Qualitat der Arzneimittel aus dem
der Pharmazeuti- im Internet (erste Welle) Internet
schen Industrie e Unterschiedliche Einschétzung der Preise von Arzneimitteln aus
dem Internet
* Die personlichen Gesundheitsrisiken beim Kauf von Arzneimitteln
aus dem Internet werden als eher gering eingeschatzt, wahrend
fur die Aligemeinheit hohe Gesundheitsrisiken gesehen werden
Direct Sale of Silde- | US-University of Oktober Untersuchung von Anbietern | e 45 Prozent der Anbieter stellen keine korrekte Fachinformation
nafil (Viagra) to Pennsylvania, School | 1999 von Viagra im Internet Uber Viagra zur Verfligung

Consumers over the
Internet

of Medicine

Bei 55 Prozent konnte Viagra mittels Online-Konsultation erwor-
ben werden

Nur 27 Prozent der Webseiten fiihrten den Begriff “Nitrat” an

Preise schwanken zwischen acht und 49 USD fiir eine Viagra-
Tablette 100 mg

Fortsetzung nachste Seite
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Tabelle Ill - 2/Fortsetzung

Studie Autoren Datum Inhalt Zentrale Ergebnisse
Arzneimittel-Kauf im | Innovamed, Basel Oktober | Testbestellungen von Arznei- Von 20 besteliten Arzneimittein wurden 17 — ohne Kontrolle beim
Internet. Qualitative 1999 mitteln im Internet und deren Zoll - geliefert, darunter elf nicht in der Schweiz zugelassene und
Evaluation von re- pharmazeutische Prifung sechs zugelassene, rezeptpflichtige Arzneimittel
.zegtpﬂghr?gep cgder Vier der sechs rezeptpflichtigen Arzneimittel wurden ohne Vor-
It?" ;Il'— hc _w:tlz e-- weisung einer arztlichen Verordnung geliefert, fur die beiden tbri-
orglich nicht zuge gen war eine Online-Konsultation erforderlich
lassenen Angeboten
Die pharmazeutische Priifung ergab Mangel in der Qualitat und
zum Teil auch in der quantitativen Zusammensetzung der Produk-
te (z.B. nicht identischer bzw. falscher Wirkstoff, zu geringer Wirk-
stoffgehalt,...)
Von den 17 ausgelieferten Arzneimitteln kénnten nur drei mit ei-
nem gesundheitlich kalkulierbaren Risiko eingenommen werden
Medikamente aus Arbeiterkammer Wien | November | Untersuchung von deutsch- “Ghost-Anbieter: zwei Drittel der Anbieter konnten nicht bzw.
dem Netz. Der 1999 sprachigen Webseiten, die nicht ausreichend identifiziert werden
schutzlose Patient Arzneimittel anbieten Kaum Hinweise auf Risiken, Verharmlosung von Nebenwirkungen
Im Allgemeinen muss der Konsument im Voraus bezahlen
Geschaftsbedingungen sind selten vorhanden
Uberhéhte Preise
Arzneimittel im Inter- | EMNID-Institut, Januar Reprasentative Telefonumfra- Mehr als 54 Prozent der Befragten war die Bestellméglichkeit im
net. Telefonische Deutschland, im Auf- | 2000 ge in Deutschland zur Erhe- Internet bekannt

Mehrthemenbefra-
gung

trag des Bundesver-
bandes der Pharma-
zeutischen Industrie

bung der Kenntnis und Ein-
schétzung von Arzneimitteln
im Internet (zweite Welle)

Die Beurteilung der im Internet bestellbaren Medikamente hin-
sichtlich ihrer Qualitat ist nahezu identisch zur ersten Welle 1999

47 Prozent sehen nicht unbedingt einen Preisvorteil in der Bestel-
lung von Medikamenten im Internet

Konsumenten legen groen Wert auf eine Beratung beim Arz-
neimittelkauf (61,3 Prozent)

Fortsetzung nachste Seite




Tabelle 1l - 2/Schluss

Studie

Autoren

Datum

Inhalt

Zentrale Ergebnisse

E-Pharma - Arznei-
mittelvertrieb im In-
ternet

Osterreichisches
Bundesinstitut fur
Gesundheitswesen
(OBIG), im Auftrag
des Bundesministeri-
ums fir soziale Si-
cherheit und Genera-
tionen

August
2000

Analyse des Vertriebs von
Arzneimitteln im Internet aus
Sicht des Konsumentenschut-
zes und unter Bertcksichti-
gung der fur die Arzneimittel-
versorgung in Osterreich bzw.
der EU geltenden Regelungen

Die Arzneimittelsicherheit wird durch das E-Pharma massiv un-
tergraben

Uber das Internet kénnen Konsumenten Arzneimittel bestellen,
ohne vorher &rztlich untersucht worden zu sein

Beim Internetkauf von Arzneimitteln werden die Konsumenten
unzureichend betreut und beraten

Die Globalisierung des Internets férdert internationale Lésungen

Die Zertifizierung von Internetapotheken ermaglicht eine Kenn-
zeichnung sicherer und serioser Anbieter

Medikamente bald
Ubers Internet?

EMNID-Institut,
Deutschland, im Auf-
trag des Kohtes Kle-
wes Meinungsbaro-
meters

November
2000

Befragung von 250 Mei-
nungsbildnern aus Politik,
Wirtschaft und Medien zu den
Themen Arzneimittelvertrieb
im Internet und Werbeverbot
fiir verschreibungspflichtige
Medikamente

In den néchsten zwei Jahren wird es deutschen Apothekern nicht
erlaubt sein, verschreibungspflichtige Medikamente sowohl tber
das Internet als auch den Versandhandel zu vertreiben

Das Werbeverbot fiir verschreibungspflichtige Medikamente wird
wahrscheinlich in den nachste zwei Jahren nicht aufgehoben
werden

Arzneimittel im
Preisvergleich

Stiftung Warentest,
Deutschland

April 2001

In den USA werden bereits 13
Prozent aller Arzneimittel tiber
preisgunstige Internetapothe-

ken vertrieben. Trotz des Ver-
sandhandelsverbotes mit apo-
thekenpflichtigen Medikamen-
ten, sind auch in Deutschland

Einsparungen méglich

Der Einsatz von Import-Arzneimitteln (Re-/ und Parallel-Importe)
und Generika bietet in Deutschland ein Einsparpotential

Durch die Verordnung von Generika und Import-Arzneimittel
schonen Arzte ihr Budget

Quelle:

INIFES, eigene Darstellung nach:

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen 2000; EMNID-Institut 2000; KOHTES KLEWES 2000; Stiftung Warentest 2001
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Nachfolgend werden einige Studien exemplarisch kurz vorgestellt:

Eine von Schoffski in Deutschland durchgefiihrte Apothekerbefragungz untersucht
die Einstellung der Apotheker zu der staatlichen Regulierung auf dem Arzneimit-
telmarkt. Fiihlen sich die Apotheker durch die gesetzlichen Vorschriften geknebelt
oder geschitzt? Wie ist das marktwirtschaftliche Potential iberhaupt zu bewer-
ten? Apotheker sind, so zeigte die Befragung, nur zu Anderungen im System be-
reit, “wenn damit massive Vorteile" verbunden sind. Dies ist beispielsweise bei
der Frage der Einstellung zum Substitutionsverbot der Fall. 83,9 Prozent der Apo-
theker sind fir eine Abschaffung des Substitutionsverbotes, vor allem aus wirt-
schaftlichen Griinden. Sobald es aber um die Einfihrung von mehr Wettbewerb in
das bestehende System geht, verhalt sich die tberwiegende Zahl der Apotheker
ablehnend und mdchte weiterhin im Schutz der staatlichen Regulierungen arbei-
ten.” Die Apotheker befiirchten ganz Gberwiegend negative Auswirkungen durch
verstarkten Wettbewerb. Dies zeigt sich besonders bei der Einstellung der Apo-
theker zum Fremd- und Mehrbesitz: 92,8 Prozent der Apotheker lehnen den
Fremd- und Mehrbesitz ab. Es zeigt sich hierbei — so Schoffski - eine ,Herr-im-
Haus"-Mentalitat." Ein Aspekt der Marktorientierung stelit nach Schoffski die direk-
te Lieferung von Arzneimitteln an den Kunden dar. Wahrend bei einzelnen Apo-
theken die Hausbelieferung tatsachlich die Ausnahme darstellt, ist bei anderen
die Lieferung von Arzneimitteln, die nicht sofort in der Apotheke verfiigbar sind,
fast schon die Regel. Uberhaupt keine Hausbelieferung nehmen 5,4 Prozent vor,
28,1 Prozent bis zu zehnmal, 32,2 Prozent zwischen elf und fiinfzigmal. Im
Durchschnitt, so zeigt die Untersuchung, beliefern Apotheken 30 Kunden pro Wo-
che. Ob es sich dabei um begriindete Einzelfalle handelt, darf bezweifelt werden.

Riegl & Partner GmbH’ verfolgt mit der Studie das Ziel, den Stellenwert und die
Nutzenstiftungen der Deutschen Apotheke fiir ihren Kunden “illusionsfrei, selbst-
kritisch, schonungslos, aber konstruktiv zu diagnostizieren“. Es soll ein Leitfaden
fur die “Ideale Apotheke" sowohl unter marktwirtschaftlichen Bedingungen als
auch der Beriicksichtigung der Besonderheiten fir eine “verantwortungsvolle Arz-
neimittelversorgung” entwickelt werden. Das wichtigste Zukunfts- und Chancen-
Kapital der Apotheke steckt daher in den Kunden und nicht nur im Verordnungs-
verhalten der Arzte. Die Studie ergibt u.a., dass fiir 68 Prozent der Kunden eine
zuverlassige Beratungstatigkeit durch den Apotheker der wichtigste Vorzug der
Apotheke ist. Dies ist jedoch geringer, als die Selbsteinschatzung der Apotheker
(82 Prozent) vermuten lasst. Als Griinde fir den Besuch einer Apotheke geben 44

188

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine Skonomische
Analyse, Baden-Baden.

Auf die Frage: “Sollte ein Apotheker mehrere Apotheken besitzen durfen?”, antworteten 7,2
Prozent der teilnehmenden Arzte mit Ja.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine ckonomische
Analyse, Baden-Baden, S.231.

Riegl & Partner GmbH, Institut fir Management im Gesundheitsdienst (1995), Das Image der
deutschen Apotheke.



Prozent der Kunden an, dass sie krank sind und direkt vom Arzt kommen, 16
Prozent sind Chroniker und ebenfalls 16 Prozent I6sen ein Rezept als Besorger
fiir andere Personen ein. 77 Prozent der befragten Apothekenkunden gehen mo-
natlich mindestens einmal in die Apotheke, 30 Prozent sogar wochentlich und 6f-
ter. Die regelmafigen Nutzer der Apotheke sind, bezogen auf den monatlichen
und 6fteren Besuch: 87 Prozent der Chroniker; 84 bis 86 Prozent der Manner
Uiber 60 Jahre; 82 bis 84 Prozent der Frauen Uiber 50 Jahre.

o Eine Erhebung des Instituts fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zi-
rich in Kooperation mit der Schweizerischen Patienten-Organisation und der
Schweizerischen Patientendienststelle’ befasst sich mit der Zufriedenheit der
Kunden einer Schweizerischen Versandapotheke (MediService). Die Befragung
ergibt eine groe Zufriedenheit mit dem Modell der Versandapotheke: 80,4 Pro-
zent der Befragten beurteilten die Dienstleistungen der MediService Apotheke
auf einer Skala von 1-10 Punkten (1= sehr gut; 10=sehr schlecht) mit sehr gut.
Die Studie ergibt zudem, dass 63,9 Prozent der Befragten ihre rezeptpflichtigen
Medikamente ausschlieBlich in der MediService Apotheke beziehen. Nach Aus-
sage von 80,8 Prozent der Kunden erhalten diese ihre Medikamente in der Regel
48 bzw. 72 Stunden nach dem Versand des Rezeptes an die MediService Apo-
theke.

Die dargesteliten Ergebnisse bereits durchgefiihrter und INIFES vorliegender Studien
und Befragungen geben einen umfassenden Uberblick (iber die Thematik des Inter-
nethandels mit Arzneimitteln. Da sie jedoch primar vielfach nur den Einfluss auf den
Verbraucher und die Arzneimittelversorgung untersuchen, sind sie auf das vorliegen-
de Forschungsvorhaben und dessen relevante Fragestellungen nur bedingt tber-
tragbar. Es ist daher unabdingbar gewesen, eine eigene wissenschaftliche Befragung
innerhalb der Zielgruppen durchzufithren, die vor allem von einer Ausweitung des
Versandhandels betroffen sind (Apotheker, Arzte und Bevélkerung). Nur so ist es
moglich, in Abhangigkeit der Akzeptanz und der generellen Einstellung aller Beteilig-
ten eine abschlieRende Bewertung hinsichtlich einer 6konomischen sowie gesund-
heitspolitischen Vorteilhaftigkeit abzugeben.

Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zurich; Schweizerische Patienten-
Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststelle (DVSP) (1999), Zufriedenheit der
Kunden der MediService Apotheke — Schlussbericht, Zirich.
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3.2. Aufbau der Erhebung
3.2.1. Ziele

Um die Einstellungen von Personen zu bestimmten Themenbereichen zu erfragen,
existieren in der empirischen Sozialforschung unterschiedliche Methoden. Fir die
hier relevante Fragestellung gibt es zwei Befragungsmethoden7: Die mindliche Be-
fragung in Form von Interviews und die schriftliche Befragung tuber Fragebégen. Fur
die Durchfiihrung von Interviews spricht, dass es sich um eine aktive Interaktion zwi-
schen Interviewer und Befragten handelt. Der Interviewer hat durch gezieltes Nach-
fragen die Mdglichkeit, an Informationen zu gelangen und kann zusatzliche Erldute-
rungen geben. Gegen personliche Interviews spricht, dass sie sehr zeit- und perso-
nalaufwendig sind. Um die Reprasentativitat innerhalb der Gruppe der zu Befragen-
den zu gewahrleisten, missten finanzielle Mittel eingesetzt werden, die kaum noch
getragen werden kénnen.

Die Vorteile der schriftlichen Befragung sind vor allem finanzieller Art; sie sind in der
Regel kostengiinstiger. Vielfach kann in kirzerer Zeit mit weniger Personalaufwand
eine groRere Zahl von Befragten erreicht werden. Der Nachteil ist, dass die Fragen
zweifelsfrei verstandlich und unkompliziert formuliert sein missen.” Des weiteren
muss der Fragebogen den zu Befragenden zum Ausfillen motivieren.” Denn im
Rahmen einer schriftlichen Befragung ist die Zahl der Ausfalle, also jener Befragten,
die den Fragebogen nicht beantworten, meist erheblich.” Vor allem — und das gilt fur
die schriftliche wie miindliche Befragung — sind die Stichprobenprobleme gravierend:
Sowohl der Sampling-Error und der Coverage-Error als auch der Nonresponse-Error
wirken sich in kaum zu kontrollierender Weise auf die Befragungsergebnisse aus.

Waéhrend bislang davon ausgegangen wurde, mindliche Befragungen als face-to-
face-Interviews durchzufiihren, haben heute die Markt- und Meinungsforschungsinsti-
tute Telefoninterviews als schnelle und kostengtinstige Erhebungsvariante innerhalb
der mundlichen Befragung entdeckt. In Reaktion auf die Nachteile der bisherigen Be-
fragungsmethoden und der mangeinden Kontrolle der Erhebungssituation — sowonhl
hinsichtlich des Interviewpartners als auch hinsichtlich des Interviewers — hat die tele-
fonische Befragung Einzug in die Umfrageforschung gehalten. Sie ermdglicht es, in
starkerer Weise die Interviewsituation zu standardisieren und die Stichprobenrealisa-
tion zu optimieren.'1 Zu den Vorteilen dieser Methode gehéren eine erhéhte Erreich-
barkeit und eine fast zeitnahe Verarbeitungsmoglichkeit der erhaltenen Daten. Das

Bortz, J., Déring, N. (1995), Forschungsmethoden und Evaluation, Berlin, S. 216.
Vgl. Atteslander, P. (1995), Methoden der empirischen Sozialforschung, Berlin, S. 167-168.

Schoéffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine tkonomische
Analyse, Baden-Baden, S. 203.

Atteslander, P. (1995), Methoden der empirischen Sozialforschung, Berlin, S. 168.
Fuchs, M. (1994), Umfrageforschung mit Telefon und Computer — Einfiihrung in die computer-
gestiitzte telefonische Befragung, Weinheim, S. 35.
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wichtigste Argument fur die Durchsetzung der telefonischen Befragung als vermutlich
zweiter, zuklinftiger Kénigsweg der empirischen Sozialforschung ist die Verbreitung
der elektronischen Datenverarbeitung.12 Das telefonische Interview wird daher als ein
computergestitztes Telefoninterview" gefuhrt. Von Nachteil ist, dass sich der Inter-
viewer auf relativ einfache Fragegegenstdnde zu beschranken hat und auf visuelle
Hilfsmittel und Tabellen verzichten muss."

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse bzgl. potentieller Befragungsinstrumente, hat
sich INIFES far die Anwendung der Computer Assisted Telephone Interviewing
(CATI) - Methode entschieden. Die Datenerhebungsmethode CATI verbindet dabei
die Vorziige telefonischer Befragungen mit denjenigen der modernen elektronischen
Datenverarbeitung.’5 Aufgabe der CATI-Methode ist, Daten computergestitzt, zentra-
lisiert, standardisiert und qualitatsgesichert telefonisch zu erheben. Die Stichprobe
wird automatisch abgearbeitet, der Fragebogen automatisch Frage fur Frage prasen-
tiert. Weitere methodenspezifische Vorteile sind, dass mit computergestitzten Tele-
foninterviews eine héhere Teilnahmebereitschaft als bei schriftlichen Befragungen zu
erwarten ist, dass heikle Fragen (etwa zum Einkommen) eher beantwortet werden
und Berufsgruppen wie Arzte und Apotheker telefonisch eher erreichbar sind als mit
anderen Verfahren.

3.2.2. Erhebungstechnik

Nicht um den bisherigen Wissensstand lber die Haltung und Einstellung der primar
vom Versandhandel Betroffenen (Bundesbiirger, Arzte und vor allem Apotheker) zum
Pharmaversand zu konsolidieren, sondern um neue und persénliche Ansichten zu
identifizieren, ist es notwendig, eine reprasentative Befragung unter den genannten
Betroffenen durchzufiihren. Um glaubhaft, also neutral und konsequent, valide und
solide (methodisch fundiert) zu sein, ist von einem gewissen Grunddesign auszuge-
hen.” Konzeptioneller Ausgangspunkt ist ein multimethodisches Vorgehen, bei dem
eine Kombination quantitativer und qualitativer Verfahren — jeweils durch eine ge-
genstandsbezogene Auswahl bestimmt — gemeinsam angewendet, und hinsichtlich
der Ergebnisse aufeinander bezogen werden. Zwei Stufen der empirischen Erhebung
kommen daher zur Anwendung:

Fuchs, M. (1994), Umfrageforschung mit Telefon und Computer — Einfiihrung in die computer-
gestitzte telefonische Befragung, Weinheim, S. 32.

Néaheres dazu in 3.2.3.
Vgl. Bortz, J., Déring, N. (1995), Forschungsmethoden und Evaluation, Berlin, S. 219 - 221.

Weitkunat, R., Crispin, A. (2000), Computergestiitzte Telefoninterviews, in: Zeitschrift fir Ge-
sundheitswissenschaften, jg. 8, Heft 2, S. 106 - 113.

Vgl. Lamnek, S. (1995), Qualitative Sozialforschung. Bd.1 Methodologie, Weinheim.

191



1. Eine reprasentative, standardisierte Befragung zur Ermittlung der quantitativen
Bedeutsamkeit der einzelnen Sichtweisen

2. Qualitative, problemzentrierte Interviews zur Validierung und Profundierung der
unter erstens erhaltenen Ergebnisse sowie zur Vertiefung der Interpreta-
tion

Zu beachten ist, dass die beiden Stufen methodisch aufeinander aufbauen.

In der empirischen Sozialforschung geht es vor allem darum, Aussagen uber soziales
Handeln, Beziehungen, Einstellungen oder Verhaltensweisen zu erhalten.” Um eine
Repréasentativitat der Untersuchung zu gewahrleisten, sind standardisierte Fragebé-
gen zu entwickeln, die die Grundlage fiir die Befragungen bilden. Im Anschluss an
diese Interviews sind dann, wie bereits dargestellt, problemzentrierte Interviews in
Form von Fokusgruppengesprachen mit Experten zu fiihren. Grundlage dieser Ex-
pertengesprache ist die Auswertung der standardisierten Leitfadeninterviews.

Bei der im folgenden dargestellten Befragung wurde die miindliche Form gewahit.
Bezogen auf die Zweistufigkeit der empirischen Erhebung wurden in einem ersten
Schritt Telefoninterviews mit standardisierten Fragebdgen durchgefiihrt. In einem
weiteren Schritt folgten dann leitfadengestiitzte face-to-face-Interviews. Die telefoni-
sche Befragung bei den Apothekern und Arzten sowie innerhalb der Bevélkerung
kann sich, wie bereits angesprochen, die Unterstiitzung des Computers zunutze ma-
chen; daraus resultiert fiir die vorliegende Studie das computergestitzte Telefonin-
terview (CATI).

Im Vorfeld der Befragung musste zunachst die Frage nach der Grundgesamtheit der
zu befragenden Personen beantwortet werden. Da die zu untersuchenden Gruppen
der Betroffenen — die Grundgesamtheit — jedoch zu groR war, wurde jeweils eine
Stichprobe gezogen, um aus ihr Rickschliisse auf die Grundgesamtheit ziehen zu
konnen. Sowohl die Auswahl der Stichprobe als auch die technische Durchfiihrung
der CATI-Befragungen ist von dem Marktforschungsinstitut TNS EMNID GmbH & Co,
Bielefeld, im Auftrag von INIFES durchgefiihrt worden. Fir die Befragungen wurden
folgende Stichproben ermittelt:

e Bevolkerung: Als Grundgesamtheit galt die in Privathaushalten am Ort der
Hauptwohnung in der Bundesrepublik Deutschiand lebende deutschsprachige Be-
vélkerung der Bundesrepublik Deutschland mit dem Mindestalter von 14 Jahren.
Hierzu gehdren in der Bundesrepublik Deutschland 63,25 Mio. (Stand 1999) Méan-
ner und Frauen." Die Medien—Analyse ermittelt die Zahlen auf Basis von Sonder-
zahlungen des Statistischen Bundesamtes und auf Fortschreibung des Microcen-
sus des Statistischen Bundesamtes. Fur die Auswahl der Befragungshaushalte

Atteslander, P. (1995), Methoden der empirischen Sozialforschung, Berlin, S. 296.

Vgl. Daten der Arbeitsgemeinschaft Media-Analyse (www.agma-mmc.de).
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wurde aus dem ADM-Netz (Arbeitskreis Deutscher Marktforschungsinstitute e.V.)'9
eine vorher festgelegte Anzahl von Telefonnummern zuféllig gezogen. Innerhalb
von Sample Points” erfolgte die Auswahl der Zielhaushalte nach dem Prinzip der
Zufallsauswahl (Random Verfahren). Von einem Zentral-Computer des dem ADM
angeschlossenen Institutes” wurden die zu befragenden Haushalte aus einem
Pool von zuféllig gezogenen Telefonnummemn (ausgehend von real existierenden
Nummern) generiert. Innerhalb der Haushalte wurden die zu befragenden Perso-
nen systematisch ausgewahlit. Im Rahmen der Auswahl der zu befragenden Per-
son ist diejenige Person befragt worden, die den Anruf annahm. Grundlage fir die
Auswahl der Befragten waren dariber hinaus Quoten hinsichtlich Geschlecht und
Altersgruppen. Die so gewonnene Stichprobe wurde hinsichtlich der Merkmale
Bundesland, OrtsgroRe, Geschlecht, Alter, Berufstatigkeit, Schulbildung und
HaushaltsgroRe gewichtet. Nach der Gewichtung war die Stichprobe repréasentativ
far Manner und Frauen ab 14 Jahren, d.h. die erhobenen Daten sind im Rahmen
der statistischen Schwankungsbreiten auf die Grundgesamtheit hochrechenbar.

Apotheker: Fur die vorliegende Studie waren die Apotheker von Interesse, die
primar durch die Einfihrung des Arzneimittelversandes an die Endverbraucher be-
troffen sind. Daher sind nicht alle in der Bundesrepublik Deutschland approbierten
Apotheker relevant gewesen, sondemn nur eine Teilgruppe. Ausgenommen von
der Befragung wurden alle unselbstéandigen Apotheker, d.h. alle Apotheker, die
abhangig beschaftigt sind.” In der Bundesrepublik Deutschland sind 46.064 Apo-
theker in offentlichen Apotheken t.‘étig.23 Es wurden nur die verantwortlichen Apo-
thekenleiter in offentlichen Apotheken angesprochen - in der Bundesrepublik
Deutschland existierten im Jahre 1999 21.590 Apotheken.z‘ Dabei ist unerheblich,
ob diese Apotheker die Apotheke selbst besitzen oder sie gepachtet haben. Auf-
grund der Verpflichtung zur persénlichen Leitung stellt der selbstandige Apotheker
das einzige und damit auch einheitliche Willensbildungszentrum einer &ffentlichen
Apotheke dar.” Datenquelle fiir die Stichprobenziehung waren die Gelben Seiten
fur Deutschland. Grundiage fiir die Auswahl der Apotheker sind Quoten hinsicht-
lich der Regionalverteilung (Bundeslander) und des Geschlechtes gewesen. Nach

21

22

23

24

25

Aufgrund der Komplexitiét kann an dieser Stelle nicht ndher auf ADM-Netze eingegangen wer-
den. N&here Informationen sind beim Verfasser erhéiltlich.

Von den Marktforschungsinstituten verwendete Bundestags-Stimmbezirke — n&heres beim Ver-
fasser. In der Bundesrepublik Deutschland existieren derzeit 310 Sample Points (210 West, 100
Ost) Uber alle Bundeslénder und OrtsgréfRen.

In diesem Fall TNS EMNID.

Hierzu gehdren, zum Beispiel, Krankenhausapotheken, Universitdten und die pharmazeutische
Industrie.

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverb&nde (2000), Die Apotheke: Zahlen — Da-
ten — Fakten (1999).

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverb#nde (2000), Die Apotheke: Zahlen — Da-
ten — Fakten (1999).

Vgl. Rothe, T. (1980), Mdglichkeiten und Grenzen einer marktorientierten Fiihrung 6ffentlicher
Apotheken in der Bundesrepublik Deutschland, Berlin, S. 4.
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diesen Vorgaben wurden mittels Datenbank Telefonnummern gezogen und
antelefoniert. Die Befragungsperson wurde entsprechend der vorgegebenen
Quoten uber die Fragensteuerung im Fragebogen ermittelt (Screening). Die
Stichprobe wurde anschlieBend innerhalb der Zielgruppe hinsichtlich der Merk-
male Nielsengebiet26 und Geschlecht gewichtet. Nach der Gewichtung war die
Stichprobe reprasentativ fir die Apotheker in 6ffentlichen Apotheken, d.h. die
erhobenen Daten sind im Rahmen der statistischen Schwankungsbreiten auf die
Grundgesamtheit hochrechenbar.

Arzte: Wie zuvor bereits schon bei den Apothekern, sind nicht alle in der Bundes-
republik Deutschland tatigen Arzte fiir diese Studie relevant, sondern nur eine
Teilgruppe. Ausgenommen von der Befragung wurden alle Arzte ohne Kassenzu-
lassung und unselbstandige Arzte, d.h. alle Arzte, die abhéngig beschéttigt sind.
Es sind nur die Arzte mit einer GKV-Zulassung angesprochen worden. Da das
Verordzr;ungsverhalten der Arzte maRgeblich den Arzneimittelverbrauch be-
stimmt ', wurden folgende Facharztgruppen aufgrund ihrer Relevanz fiir die Fra-
gestellung des Forschungsprojektes zur weiteren Analyse von INIFES ausgewahit:
niedergelassene Allgemeinmediziner / Praktiker / Internisten, niedergelassene
Gynakologen, niedergelassene HNO, niedergelassene Urologen und niedergelas-
sene Nervenarzte. Grundlage fir diese Selektion bildet Abbildung IIl - 1, die 14
chronischen Krankheitsbildern typische Arzneimittelgruppen zuordnet, die bei den
entsprechenden Krankheiten im Normalfall zu verordnen sind. Daraus ableitend
lasst sich die Auswahl der genannten Facharztgruppen begriinden. Die zu be-
trachtende ngundgesamtheit der Vertragsarzte umfasst insgesamt 112.244 (Stand
30.06.1999)." Die Anzahl der niedergelassenen Allgemeinmediziner / Praktiker /
Internisten betragt 58.841, der Gynakologen 9.545, der HNO-Arzte 3.878, der Uro-
logen 2.502 und der Nervenarzte 4.850. Datenquelle fur die Stichprobenziehung
waren die Gelben Seiten fiir Deutschland. Grundlage fiir die Auswahl der Arzte
sind separate Quoten je Fachrichtung hinsichtlich der Regionalverteilung (Bundes-
lander), Geschlecht und Altersgruppen gewesen. Nach diesen Vorgaben wurden
mittels Datenbank Telefonnummern gezogen und antelefoniert. Die Befragungs-
person wurde entsprechend der vorgegebenen Quoten Uber die Fragesteuerung
im Fragebogen ermittelt (Screening). Die Stichprobe ist anschlieRend innerhalb
der Zielgruppe hinsichtlich der Merkmale Nielsengebiet, Geschlecht und Alter ge-
wichtet worden. Nach der Gewichtung ist die Stichprobe reprasentativ fir jede
niedergelassene Facharztgruppe, d.h. die erhobenen Daten sind im Rahmen der
statistischen Schwankungsbreiten auf die Grundgesamtheit hochrechenbar.

27

28

In der Bundesrepublik Deutschiand existieren sieben Nielsengebiete, denen jeweils Bundeslén-
der zugeordnet sind. Die Einteilung der Nielsengebiete ist dem Anhang zu entnehmen.

Schréder, H., Selke, G. W. (2000), Arzneiverordnungen nach Arztgruppen, in: Schwabe, U.,
Paffrath, D. (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report 1999, S. 697.

WIdO (2000), An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nach ihrem Teilneh-
mestatus, in: www.wido.de/ambulanteVersorgung/Aerzte/Arztzahien/Digesamt.html, Zugriff am
12.07.2000.
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Abbildung Ill - 1:

Chronische Krankheitsbilder und deren pharmazeutische Therapie

Chronische Erkrankungen

ATC-Code

Wirkstoff / Wirkstoff-
gruppe

Ctnfh heolorkrank

LSchilddrUse HO3 [Schilddriisentherapeutika
[Diabetes A10 [Antidiabetika
Hyperlipiddmie C10 Lipidsenkende Mittel
Gicht ]|M04 Gichtmittel
Psychiatrische Erkrankungen
Psychosen "NOSA IlAntipsychotika
Nervensystem und Sinnesorgane
Parkinson ||N04 JAntiparkinsonmittel
Hereditdre und iodiopathische bzw.  [[NO7XB Neuropathiepraparate
lentziindliche und toxische Neuropa-
[thien
Kreislauf
Koronare Herzkrankheit (KHK), Hy- 02; C03; CO7; ntihypertonika; Diuretika;
pertonie, Herzinsuffizienz 08; C09; CO1D; Betarezeptorenblocker; Calcium-
BO1AC; BO1AA; analblocker; Hemmstoffe des
CO1A; CO1C Renin-Angiotensin-Systems;
Koronardilatatoren; Throm-
bozytenaggregationshemmer;
Herzglykoside; Inotrope Mittel
(exc. Herzglykoside)
Hirnleistungsminderung, zentrale INO6BX landere Psychostimulantien und
Durchblutungs- stérungen Nootropika
Atmungsorgane
Chronische Bronchitis/ Asthma RO3 JAntiasthmatika
Sonstige
Glaukomerkrankungen ISO1E Glaukommittel und Miotika
Epilepsie NO3 IAntiepileptika
Periphere Durchblutungsstérungen, {|C04 Periphere Vasodilatatoren
Claudicatio intermittens
Neubildungen (bdsartig und gutartig) [|LO1; LO2; IAntineoplastische Mittel; endokri-
ne Therapie

Quelle: Gerste, B., Niemeyer, M., Lauterberg, J. (2000), Wieviel chronisch Kranke gibt es? In: Arnold,
M., Litsch. M., Schwartz, F. W. (Hrsg.) (2000), Krankenhaus-Report 1999, Stuttgart, S. 72.
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Fir die Untersuchung ist, unter Berlicksichtigung des Gesetzes der grof3en Zahlen”,
eine Stichprobe von 1006 Bevolkerungsinterviews, 150 Interviews mit Apothekemn
und 380 Interviews mit Arzten (100 Allgemeinmediziner / Praktiker / Internisten und je
70 Gynakologen, HNO-Arzte, Urologen, Nervenéarzte) ermittelt worden. Um die Aus-
sagefahigkeit der zu erhebenden Daten schon bei der Stichprobenziehung zu be-
ricksichtigen, wurde darauf geachtet, dass Prozentzahlen auf der Basis von weniger
als 78 Absoluten wegen einer zu geringen Befragtenzahl nur begrenzt aussagefahig
sind.

Bezogen auf die bereits erlauterte Zweistufigkeit, schlossen sich im Anschluss an die
CATI-Befragungen, u.a. zur Validierung und Profundierung der erhaltenen Ergebnis-
se sowie zur Vertiefung der Interpretation, 23 Expertengesprache an. Dies war Vor-
aussetzung, um glaubhaft, also neutral und konsequent, valide und solide (metho-
disch fundiert) zu sein - bei Einhaltung eines gewissen Grunddesigns.m Waéhrend die
Ergebnisse der Befragung die subjektive Einschatzung der Befragten bzgl. einer Ver-
sandapotheke widerspiegelt, wird das Fachwissen von Experten zur Abgabe von
Prognosen, die auf mittel- und langerfristigen Entwicklungen ausgerichtet sind, bené-
tigt.

Die Expertengesprache wurden als Ieitfadengesti]tztea2 face-to-face—Interviews ge-
fuhrt. Im Gegensatz zu einer stark strukturierten Befragung bietet diese Form des In-
terviews, trotz vorbereiteter und vorformulierter Fragen, die Moglichkeit wie bei einem
wenig strukturierten Interview, aus dem Gesprach sich ergebende Themen aufzu-
nehmen und sie von den Antworten ausgehend weiter zu verfolgen.33

In ca. neunzigminitigen Interviews haben die Experten ihre Einschatzungen der
Entwicklung einer Ausweitung des Pharmaversandes in Deutschland dargelegt. Der
Gesprachsfithrung lag sowohl eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Primérer-
hebung, die zwei Wochen vorher zugeschickt wurde, als auch ein strukturierter Fra-
genkatalog zugrunde, der primar folgende Themen enthielt:

¢ Stellungnahme zu einigen Aussagen hinsichtlich der Auswirkungen, die eine Le-
galisierung des Versandhandels bedingen wirde.

e Sollte einem bestehenden Kundenbediirfnis nach Bestellung verordneter Arznei-
mittel (iber eine Versandapotheke entgegengekommen werden?

e Zu definierende Kriterien und Standards in bezug auf eine qualitative Arzneimit-
telversorgung.

o Zielgruppendefinition fur eine Versandapotheke.

Vgl. Eckey, H.-F. (1992), Statistik: Grundlagen, Methoden, Beispiele, Wiesbaden.

TNS EMNID (2000), Arzneimittel im Internet — Telefonische Mehrthemenbefragung - ,Bielefeld.
Siehe Kapitel 3.2.2.

Der Leitfaden ist im Anhang enthalten.

Atteslander, P. (1995), Methoden der empirischen Sozialforschung, Berlin, S. 162 - 163.

31
32

33
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¢ Versuch einer Quantifizierung von Arbeitsmarkteffekten, die durch eine Legalisie-
rung des Arzneimittel-Versandhandels zu erwarten sind.

Der Kreis der Befragten setzt sich aus Experten zusammen, die sich in unterschiedli-
chen Institutionen mit der Thematik des Versandhandels auseinander setzen: Vertre-
ter der Apothekenverbande und der Apothekerkammern, Apotheker, Verbraucher-
verbande, Juristen, Bundesministerium fir Gesundheit, Wissenschaftler, Kostentra-
ger (GKV und PKV), Pharmabranche sowie Versender von Arznei- und Hilfsmitteln.
Ebenfalls angefragt wurde bei der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Eine Teilnahme wurde aus Griinden, die an dieser Stelle nicht
néher erldutert werden sollen, abgelehnt.

Dieses heterogene Spektrum bietet die Mdglichkeit, Erwartungen aus unterschiedli-
chen Perspektiven zu vereinen und in eine Prognose tiber die zukiinftige Entwicklung
des Versandhandels mit rezeptpflichtigen Arzneimitteln einflieRen zu lassen.

Den Teilnehmern an den Expertengesprachen wurde absolute Anonymitét zugesi-
chert. Nachfolgend sind die Experten aufgefiihrt, die sowohl einer Verdffentlichung
ihres Namens als auch ihrer Aussage zugestimmt haben.
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Teilnehmer der Expertengespréache

—_—T

Martin Ludwi-
chowski

Jens Apermann

Klaus Gritsch-
neder

Theresa Kliegl

Elke Christmann

Uni.-Prof. Dr. rer.
nat. Rainer
Braun

Gerhard Reichert

Johannes M.
Metzger

Dr. Jens Schnei-
der

Thomas Isenberg

Vorsitzender des Fachverban-
des der Versandhandler fir
Diabeteshilfsmittel e.V.

Marketing-Direktor DocMorris

President European Associa-
tion of Mail Service Pharma-
cies

Vice President European As-
sociation of Mail Service
Pharmacies,

Pharmaceutical Manager
DocMorris
Apothekerin

Hauptgeschéftsfihrer der
ABDA-Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerver-
bénde, der Bundesapotheker-
kammer und des Deutschen
Apothekerverbandes e.V.
Vorsitzender des Bayerischen
Apothekerverbandes e.V.
Mitglied im Vorstand der
ABDA-Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdnde

Président der Bundesapothe-
kerkammer,

Président der Bayerischen
Landesapothekerkammer
Mitglied im Vorstand der
ABDA-Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbénde
Apotheker

Fachbereichsleiter Gesundheit
und Ernéhrung / Bundesver-
band der Verbraucherzentra-
len und Verbraucherverbénde

Stefan Mdiller

MR Dr. Gert
Schorn

Prof. Dr. rer. nat.
Gerd Glaeske

Christian Weber

Norbert Schleert

Helmut Schréder

Wolfgang Kaes-
bach

Wolfgang Hart-
mann-Beesche

Ralf Sjuts

Cornelia Yzer

Rechtsanwalt
Linklaters Oppenhoff & Radler

Zustandig im BMG fir E-
Commerce

Universitét Bremen — Zentrum
fur Sozialpolitik,
Forschungseinheit Gesund-
heitspolitik und Evaluation
medizinischer Versorgung
(FEGEM)

Geschéftsfiihrer des Verban-
des der privaten Krankenver-
sicherung

Leiter der Abteilung Arznei-
mittel, Heil- und Hilfsmittel
AOK-Bundesverband
GKV-Arzneimittelindex - Wis-
senschaftliches Institut der
AOK (WIdO)

Apotheker fir Arzneimittelin-
formation und Offizinpharma-
Zie,

Leiter der Abteilung Arznei-
mittel, Heil- und Hilfsmittel
BKK Bundesverband
Apotheker, Versorgungsma-
nagement, BKK Landesver-
band Bayern

Vorstandsmitglied

BKK Post
Hauptgeschéftsfihrerin, Ver-
band forschender Arznei-
mittelhersteller

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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3.2.3. Ablauf der Erhebung

Grundlage der CATI-Befragung ist in der vorliegenden Arbeit ein standardisierter
Fragebogen. Um den Fragebogen fiir die jeweils Befragten unmissverstandlich zu
formulieren, ist eine Zusammenarbeit von Arzten, Apothekern und Okonomen unab-
dingbar gewesen. Nur so lieBen sich Missinterpretationen und eine negative Beein-
flussung der Studienergebnisse vermeiden. Aus diesem Grund wurden vom ersten
Entwurf bis zum endgiiltigen Fragebogen alle Versionen detailliert mit Arzten, Apo-
thekern und TNS EMNID diskutiert. Es wurden inhaltliche Fehler und Unklarheiten
beseitigt und der Umfang des jeweiligen Fragebogens reduziert.

Ein Fragebogen mag zwar diskutiert und gut formuliert worden sein, bei der Befra-
gung unter realistischen Bedingungen kénnen sich jedoch immer noch einige
Schwachstellen ergeben. Um dies zu vermeiden, muss vor einer Hauptbefragung ein
Pretest durchgefiihrt werden. Dieser Pretest wird unter gleichen Bedingungen durch-
gefiihrt wie die Hauptbefragung, allerdings mit einer geringeren Anzahl von Befrag-
ten. Falls sich beim Pretest noch Verstandnis- oder Inhaltsprobleme zeigen, ist es
maoglich, den Fragebogen ohne finanziellen Verlust anzupassen. Daher wurden in der
Zeit vom 25. September 2000 bis zum 12. Oktober 2000, auf Basis des jeweiligen
Fragebogens, sieben Telefoninterviews mit Apothekern, vierzehn Telefoninterviews
mit Arzten™ und vierzehn Telefoninterviews innerhalb der Bevoélkerung in einem Pre-
test gefuhrt. Aufgrund der Brisanz der zu untersuchenden Thematik sind die Teil-
nehmer an dem Pretest von INIFES ausgesucht worden und um Verschwiegenheit
gebeten worden. Nur so war zu vermeiden, dass die Verbande der Apotheker, der
Arzte und der Krankenkassen vor der Hauptbefragung Kenntnis von der Studie er-
langten.

Die Fragen des jeweiligen Fragebogens wurden zufriedenstellend beantwortet, d.h.
es gab keine Fragen, bei denen ein GroRteil der Befragten sich geweigert hatte, eine
Antwort zu geben. Auch schienen die Fragen relativ verstandlich formuliert worden
zu sein. Die Interviews mit den genannten Facharztgruppen ergaben, dass aufgrund
des Verordnungsverhaltens und —volumens, von einer weiteren Betrachtung der nie-
dergelassenen Augenarzte abgesehen werden kann. Diese Facharztgruppe wurde
daher nicht weiter untersucht.

Der von INIFES durchgefiihrte Pretest bei der Bevélkerung hat gezeigt, dass einige
Personengruppen — vielfach aitere Personen — sich das dargestellte Modell einer
Versandapotheke in einigen europaischen Landern nicht vorstellen kénnen bzw. wol-
len. Daher hat sich INIFES entschieden, den Fragebogen fir die Bevolkerung noch-
mals zu andern und die Bevolkerung nach der generellen Akzeptanz des Modells ei-
ner Versandapotheke zu befragen.

34
Finf Interviews mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern / Praktikern / Internisten, jeweils

zwei Interviews mit niedergelassenen Gynékologen, niedergelassenen Augenérzten, niederge-
lassenen Urologen und niedergelassenen Nervenérzten sowie einer niedergelassenen HNO-
Arztin.
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Des weiteren wurde der jeweilige Fragebogen nach Auswertung der Antworten um
einige Fragen gekirzt bzw. an einigen Stellen umgestellt.35

Nach Abschluss und Auswertung aller Tests wurden die Telefoninterviews der
Hauptbefragung bei den Arzten, den Apothekern sowie der Bevélkerung von TNS
EMNID in Bielefeld durchgefiihrt.”

Um auswertbare und reprasentative Ergebnisse zu erhalten und die Vorgabe von
380 Interviews zu erfilllen, wurden insgesamt 4867 Arzte der entsprechenden Fach-
arztgruppen angerufen. In 1805 Fallen kam es zu keinem Interview, da die Zielper-
son nicht erreichbar bzw. im Urlaub war, die Telefonleitung besetzt, der Anrufbeant-
worter eingeschaltet war oder ein Informationston / Fax erreicht wurde. Die Teilnah-
me aus verschiedenen Griinden verweigert haben 1891 Arzte. Innerhalb des Inter-
views haben 18 Arzte die Befragung abgebrochen. Mit 773 Arzten ist kein Interview
zustande gekommen, da zum Zeitpunkt eines Gesprachstermins die Befragung be-
reits abgeschlossen war oder das Interview aufgrund der Quotenerreichung vom
Marktforschungsinstitut nicht fortgesetzt wurde (Stratifikation).

Bei 2113 Bundesbirgern ist ein Interview nicht méglich gewesen, da die Zielperson
nicht erreichbar bzw. im Urlaub war, die Telefonleitung besetzt, der Anrufbeantworter
eingeschaltet war oder ein Informationston / Fax erreicht wurde. Aus verschiedenen
Grinden haben 4140 Personen die Teilnahme am Interview verweigert. Von 178
Personen wurde die Befragung innerhalb des Interviews abgebrochen. Aufgrund der
Quotenerreichung oder des Umstandes, dass die Person nicht zur Zielgruppe gehér-
te, wurde das Interview in 566 Fallen nicht fortgesetzt (Stratifikation).

Die Erstellung eines Ausschopfungsprotokolls fur die Interviews mit Apothekern ist
aufgrund technischer Probleme nicht méglich gewesen. Es sei jedoch darauf hinge-
wiesen, dass die Reprasentativitat der Befragung bei den Apothekern gewahrleistet
ist.

Den Teilnehmern an der Befragung wurde die Anonymitat des Interviews zugesi-
chert. Die gestellten Fragen wurden repréasentativ auswertbar beantwortet.

* Die endgiiltige Version des Fragebogens fir die Arzte, fiir die Apotheker und fiir die Bevolke-

rung ist im Anhang enthalten.

Die Feldarbeit hat das Marktforschungsinstitut TNS EMNID GmbH & Co, Bielefeld, im Auftrag
von INIFES durchgefiihrt. Die allgemeinen Arbeitsanweisungen, nach denen alle Interviewer
von TNS EMNID verfahren, regeln die einheitliche (in bezug auf Reihenfolge und Wortiaut der
Fragen) Durchfiihrung der Interviews.
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3.3. Inhalte der Befragungen

In Vorbereitung auf die wissenschaftliche Untersuchung wurden in einem ersten
Schritt Arbeitshypothesen aufgestellt, die es empirisch zu Gberprifen galt. Die im fol-
genden aufgefuhrten Thesen sind das Resultat einer umfangreichen Literatur-
recherche.

1.

Die gesetzliche Krankenversicherung erhofft sich durch eine Zulassung von Ver-
sandapotheken Einsparpotentiale im Bereich der Leistungsausgaben fiir Arznei-
mittel aus offentlichen Apotheken. Nach Ansicht von Experten lieRen sich bis zu
800 Mio. DM einsparen.37 Ob es tatsachlich zu finanziellen Entlastungen kommen
wird, gilt es zunachst bei den Apothekern und Arzten zu hinterfragen.

Die Arbeitshypothese 1 lautet: Versandapotheken werden zu Kosteneinspa-
rungen im Arzneimittelbereich und zu entsprechenden Auswirkungen fiir
die existierenden Prasenzapotheken fiihren.

Arbeitshypothese 2: Art und Umfang der mit der Einfiihrung des Pharma-
versandes potentiell verbundenen (negativen) Auswirkungen fiir die Pra-
senzapotheken wird auf jeden Fall vom Umsatz und der Personalstérke
einer Apotheke beeinflusst.

Solite die Einfuhrung von Versandapotheken mit negativen Auswirkungen fiir be-
stehende Prasenzapotheken verbunden sein, besteht u.U. die Gefahr einer Ver-
schlechterung des umfassenden Versorgungs- und Sicherstellungsauftrages der
Apotheken.

Arbeitshypothese 3 lautet demnach: Die Ausweitung des Pharmaversandes
ist verbunden mit der SchlieBung von Apotheken und gefihrdet daher den
bestehenden Versorgungs- und Sicherstellungsauftrag der Apotheken.

Bedingt durch § 43 Arzneimittelgesetz und § 17 Apothekenbetriebsordnung ist
sowohl der Vertriebsweg vom Anbieter zum Nachfrager als auch der Ort der
Ubergabe apothekenpflichtiger Medikamente gesetzlich vorgegeben. Die Aus-
nahmeregelung des § 17, Il Apothekenbetriebsordnung billigt in begriindeten Ein-
zelféllen eine Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch einen Bo-
ten an den Arzneimittelempfanger. Nach eigenen Aussagen ibernehmen Arzte in
einigen Fallen die Rezeptweiterleitung an eine Apotheke. Dieses Vorgehen legt
daher die Vermutung nahe und ist somit Grundlage der Arbeitshypothese 4:
Aufgrund des Volumens bereits durchgefiihrter Heimlieferungen kann nicht
mehr vom begriindeten Einzelfall gesprochen werden. Die Heimlieferungen
entsprechen vielfach schon einer Form des Versandhandels.

U.a. Glaeske, G. (2001), Gefahr fiir die Verbraucher oder fir die Apotheken?, in: die Ersatz-
kasse 2/2001, S.45.

201



10.

202

Aufgrund der bestehenden Infrastruktur (u.a. Personalausstattung etc.) und der
anfallenden Kosten, wird der Service der Heimlieferungen tGberwiegend von um-
satzstarken Apotheken angeboten. Diese Apotheken streben des weiteren eine
Intensivierung der bereits durchgefiihrten Aktivitaten an.

Die daraus resultierende Arbeitshypothese 5 lautet: Sowohl der von der Apo-
theke erzielte Umsatz als auch die Personalstirke bestimmen den Umfang
der getétigten Heimlieferungen.

Die Anzahl der durchgefithrten Heimlieferungen lasst weniger auf den begriin-
deten Einzelfall schlieBen als vielmehr auf ein vorhandenes Kundenbedurfnis. Ist
daher davon auszugehen, dass einige Apotheker ihre Prasenzapotheke in eine
Versandapotheke umwandeln bzw. beides komplementar betreiben werden?

Arbeitshypothese 6 lasst sich wie folgt formulieren: Wer bereits Heimlieferun-
gen durchfiihrt, wird - Anderung der Rechtsgrundlage vorausgesetzt - sei-
ne Prdsenzapotheke in eine Versandapotheke umwandeln bzw. beides
komplementér betreiben.

Bislang existieren aufgrund § 43 Arzneimittelgesetz und § 17 Apothekenbe-
triebsordnung gesetzliche Vorgaben bzgl. der Arzneimitteldistribution. Vor dem
Hintergrund sich andernder Rahmenbedingungen (u.a. Sozio-Demographie, In-
formations- und Kommunikations-Technologie, Globalisierung) ergibt sich Ar-
beitshypothese 7: Arzte und Apotheker riumen komplementiren Distribu-
tionswegen keine Marktchancen ein.

Arbeitshypothese 8: Die Zielgruppe einer Versandapotheke ist nicht diesel-
be wie die einer traditionellen Apotheke. Daher ist sie auch nur fiir eine be-
stimmte Patientenklientel von Vorteil.

Ob und welche Facharztgruppen ein besonderes Interesse an Kooperationen mit
einer Versandapotheke haben und fiir welche Patienten die Nutzung einer Ver-
sandapotheke mit Vorteilen verbunden ist, soll die Befragung klaren. Die Bereit-
schaft, mit Versandapotheken zusammen zu arbeiten, wird von der Facharzt-
gruppe und der Zusammensetzung ihrer Patientenklientel bestimmt.

Besonders in Gebieten, in denen die Apothekendichte gering ist, kann eine Ver-
sandapotheke Nutzen fir die Bevélkerung stiften. Konsumenten, die in ihrer Mo-
bilitat eingeschrankt sind und nicht selber das Rezept in der Apotheke einlésen
kénnen, sind vielfach auf eine wohnortnahe Apotheke angewiesen. Dies fiihrt zur
Arbeitshypothese 9: Die Marktchancen einer Versandapotheke werden vom
Versorgungsgrad mit Apotheken beeinflusst.

Als Zielgruppe fir einen Versandhandel sehen viele Experten Menschen, die un-
ter chronischen Krankheiten leiden und/oder in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind,
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Berufstadtige sowie Patienten mit einer Dauermedikation™. Vor allem Chroniker
und Patienten mit einer Dauermedikation bedurfen keiner Beratung mehr in der
Apotheke. Doch wie sieht die Bereitschaft der Betroffenen aus, Medikamente
Uber eine Versandapotheke zu beziehen?

Arbeitshypothese 10 lautet: Eine konkrete Aussage iiber potentielle Ziel-
gruppen einer Versandapotheke wird vom Gesundheitszustand, dem Alter
und dem Verhdltnis der Konsumenten zum Internet beeinflusst.

.Untersuchungen im Hinblick auf die Nutzung von Internet-Apotheken durch den

Verbraucher haben ergeben, dass eine deutliche Diskrepanz zwischen der Ak-
zeptanz von Internet-Apotheken und der Bereitschaft, dort zu kaufen, besteht.”
Daraus resultiert die Arbeitshypothese 11: Bestimmte Rahmenbedingungen
beeinflussen die Bereitschaft der Bevélkerung, eine Versandapotheke zu
nutzen. Hierzu gehdren insbesondere Berufstétigkeit, Haushaltsgrofe, In-
ternet-User, Alter, Medikamentenkonsum / Gesundheitszustand und Mobili-
tat.

12.Ein haufig von den Apothekern angefiithrter Kritikpunkt gegeniiber dem Versand-

handel lautet: Es existiert keine Beratung des Kunden. Viele Apotheker erachten
eine umfassende face-to-face Beratung fir sehr wichtig, zumal sie im § 20 Apo-
thekenbetriebsordnung gesetzlich festgelegt ist. Wie sieht die Situation in den
Prasenzapotheken aus? Wird wirklich jeder Kunde umfassend und unaufgefordert
beraten? Beansprucht bzw. wiinscht der Kunde tberhaupt eine Beratung in der
Apotheke?

Diese Punkte gilt es in der Befragung zu untersuchen und fiihren zur Arbeits-
hypothese 12: Die Prasenzapotheken bieten ihren Kunden eine umfassende
Beratung an; eine Leistung, die Versandapotheken nicht bieten kénnen.

13.Die Verbraucherverbande fordern von Versandapotheken die Aufstellung und Ein-

haltung gewisser Qualitatsstandards.” Welche Anforderungen die Konsumenten
an die Qualitat einer Versandapotheke stellen, ist Gegenstand der INIFES-Studie.
Die Arbeitshypothese 13 lautet: Die Bereitschaft der Bevélkerung, Medika-
mente (iber eine Versandapotheke zu beziehen, ist an hohe Qualitidtsanfor-
derungen (z.B. bzgl. Zustellungssicherheit und Beratungsangebot) gebun-
den.

Die Arbeitshypothesen sind in der folgenden Ubersicht Il - 1 nochmals zusammen-
fassend dargestellt.

39

40

Ergebnis der von INIFES durchgefiihrten Expertenbefragungen.

Vgl. MediaTransfer AG (2001), Fragen und Ergebnisse zum Medikamentenhandel im Netz,
www.b2b.mediatransfer.de - Zugriff am 16.05.2001.

www.agv.de
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Ubersicht Il - 1:  Zu Uberpriifende Arbeitshypothesen, als Grundlage der Analyse
der strukturellen und qualitativen Auswirkungen einer Ausweitung
des Pharmaversandes auf Anbieter und Nachfrager

1. Versandapotheken werden zu Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich
fuhren.

2. Art und Umfang der mit der Einfllhrung des Pharmaversandes potentiell
verbundenen (negativen) Auswirkungen fiur die Prasenzapotheken sind
abhangig von deren Umsatz.

3. Die Ausweitung des Pharmaversandes kann zu einer Gefahrdung des um-
fassenden Versorgungs- und Sicherstellungsauftrages der Apotheken fith-
ren (Schliefung von Apotheken, Entlassung von Personal).

4. Die von den Apotheken durchgefuhrten Heimlieferungen entsprechen
nicht mehr dem begriindeten Einzelfall.

5. Der Umfang bereits durchgefiihrter Heimlieferungen wird sowohl vom Um-
satz als auch von der Personalstérke einer Apotheke beeinflusst.

6. Die Prasenzapotheke in eine Versandapotheke umzuwandeln bzw. beides
komplementéar zu betreiben, ist abhangig von der Anzahl bereits durchge-
fahrter Heimlieferungen.

7.  Fur komplementére Distributionswege existieren keine Marktchancen.

8. Die Bereitschaft, mit Versandapotheken zusammen zu arbeiten, ist von
der Facharztgruppe und der Zusammensetzung der Patientenklientel
abhangig.

9. Die Marktchancen einer Versandapotheke sind abhangig vom Versor-
gungsgrad mit Apotheken.

10. Die Zielgruppe einer Versandapotheke wird vom Gesundheitszustand,
dem Alter und dem Verhaltnis der Konsumenten zum Internet beeinflusst.

11. Die Bereitschaft in der Bevolkerung, eine Versandapotheke zu nutzen, ist
abhangig von bestimmten Rahmenbedingungen (z.B. Berufstatigkeit,
Haushaltsgréle, Internet-User, Alter, Medikamentenkonsum, Mobilitat).

12. Prasenzapotheken beraten ihre Kunden in allen Fallen umfassend und
besser, als dies eine Versandapotheke machen kénnte.

13. Voraussetzung fir die Akzeptanz von Versandapotheken bei der Bevélke-
rung sind hohe Qualitatsanforderungen (z.B. bzgl. Zustellungssicherheit
und Beratungsangebot).

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

204



Ziel der Befragungen ist gewesen, die dargestellten Arbeitshypothesen zu Uberpri-
fen. Es sollten somit Anhaltspunkte erhalten werden Gber

o die Einstellung aller Betroffenen zum Vertriebskanal Apotheke
¢ die potentiellen Zielgruppen fir eine Versandapotheke

« die Einstellung aller Betroffenen gegentiber dem Modell des Versandhandels mit
Arzneimitteln

e die von den Betroffenen wahrgenommenen Chancen und Risiken einer Ver-
sandapotheke

Auf Basis der Arbeitshypothesen wurden, in Vorbereitung auf die Befragungen, in ei-
nem zweiten Schritt die Fragebdgen entwickelt. Um die Akzeptanz der von einer
Ausweitung des Pharmaversandes Betroffenen, unter Beriicksichtigung ihrer Position
im Gesundheitswesen und den daraus resultierenden Erwartungen, zu eruieren, hat
sich INIFES dazu entschieden, sowohl fir die Bevolkerung als auch fir die Apothe-
ker und Arzte jeweils einen eigenen Fragebogen aufzustellen. Um jedoch die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse hinsichtlich einiger Arbeitshypothesen, beispielsweise
der Einstellungen zu bestimmten Aussagen bzgl. einer Versandapotheke und der
Zielgruppe fur einen Versandhandel, zu garantieren, sind einige Fragen Inhalt aller
Fragebdgen - zumindest aber bei den Apothekern und Arzten. Der folgende Ab-
schnitt stellt den Aufbau der Frageb6gen dar.

3.3.1. Bevélkerungsbefragung

Neben den allgemeinen soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Haushalts
(HH)-GroRe, HH-Nettoeinkommen, Bundesland, Berufstatigkeit (j/n) und der Anzahl
der Kinder unter 14 Jahren) wurden Fragen aus folgenden Bereichen gestellt:

¢ Gesundheitsversorgung und Gesundheitszustand
Der erste Teil der Befragung ermittelte den Bestand der GKV-Versicherten bzw.
Mitversicherten. In Verbindung mit indikationsspezifischen Angaben zum Ge-
sundheitszustand und dem Verbrauch von Arzneimittein, die vom Arzt verordnet
werden, lieR sich ein Grundpotential von Personen fiir den Versandhandel ermit-
teln.

e Apothekenwesen
Die “Besorgerproblematik” ist bei der Eingrenzung potenzieller Kunden einer Ver-
sandapotheke ein wichtiger Punkt. Personen, die aus unterschiedlichen Griinden
nicht selber ein Rezept einlésen kénnen, bilden daher ein interessantes Klientel.
Die Haufigkeit des Apothekenbesuchs zwecks Rezepteinlésung lasst Ruck-
schliisse Gber Chroniker bzw. Patienten mit einer Dauermedikation zu. Aufgrund
der in einigen Gebieten vorherrschenden Apothekendichte und resultierend dar-
aus eines zunehmenden Wettbewerbs, wurden die Kriterien untersucht, die die
Birger der Auswahl der Apotheke zugrunde legen. Da die Einfuhrung von Ver-
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sandapotheken u.a. unter dem Hinweis einer fehlenden Beratung von den Apo-
thekern abgelehnt wird, war fiir die Untersuchung von Interesse, inwieweit Kun-
den derzeit bei der Einlésung eines Rezepts beraten werden.

e Versandapotheke

Dieser Teil der Befragung befasst sich mit dem Modell einer Versandapotheke.
Zu Beginn wurden die Birger daher gefragt: “Kénnen Sie sich vorstellen, in eini-
gen Fallen die vom Arzt verordneten Arzneimittel von der Apotheke auch per Post
zugeschickt zu bekommen?“ Da der von INIFES durchgefithrte Pretest gezeigt
hat, dass dies bei vielen Personen nicht zutrifft, wurden im weiteren Verauf des
Teils der Befragung, der die Meinung der Interviewten zum Versandhandel erfra-
gen soll, nur die Birger befragt, die sich eine Zusendung von Arzneimitteln vor-
stellen kénnen. Zunachst wurde den Probanden ein Modell einer Versandapothe-
ke vorgestellt, wie es auch fiir die Bundesrepublik Deutschland denkbar ware.
Den Interviewten wurden dann Fragen bezuglich der persénlichen Inanspruch-
nahme einer Versandapotheke und ihrer Anforderungen an eine solche Apotheke
gestellt. Obwohl die Versandapotheke von einer Internetapotheke in der Untersu-
chung zu unterscheiden ist, lieen die Antworten aller Befragten zu ihrem Inter-
netverhalten und der Vorstellbarkeit des Bezugs von Medikamenten uber eine
Versandapotheke Ruckschliisse auf deren Einstellung gegeniber ,neuen Model-
len* zu.

3.3.2. Apothekerbefragung

Neben den allgemeinen soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Berufser-
fahrung, UmsatzgréRe, Bundesland und GemeindegréRenklasse) wurden Fragen
aus folgenden Bereichen gestelit:

e Allgemeine Fragen bzgl. der Apotheke und ihrer Aufgaben

Zunachst wurden Daten bzgl. des derzeitigen Ist-Zustandes der Apotheken er-
fasst. Im Vordergrund standen dabei Fragen zur personellen und technischen
Ausstattung sowie der Versorgungsdichte. Die ideale Apotheke darf zukinftig kei-
ne gewohnliche Einkaufs- oder Abgabestelle fiir Arzneimittel sein, sondern hat
sich serviceorientiert und kundeninformierend auszurichten. Um sich diesen An-
forderungen zu stellen, sind daher zunachst die Kriterien erfragt worden, anhand
derer, aus Sicht der Apotheker, die Kunden eine Apotheke auswahlen. Des weite-
ren ist der Anteil derer von Interesse, die Rezepte fur andere Personen einlésen.
Anhand dieser Daten erhélt man einen Ansatzpunkt fiir kiinftige Anderungen des
Geschéftsfeldes.

o Reformoptionen bzw. Modelle in der Versorgung der Bevdlkerung mit Arz-
neimitteln
Ein mdglicher Ansatzpunkt zu mehr Serviceorientierung in der Apotheke stellt eine
Aufhebung des § 17, I, Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) — gesetzliche Ein-
zelfallregelung bei der Heimlieferung von Arzneimitteln — dar. Daher wurde nach
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der Einstellung der Apotheker und der derzeitigen Anwendung bzgl. des § 17, II
ApBetrO gefragt. Im Ausland existieren bereits unterschiedliche Distributionswege
von Arzneimitteln. Vor dem Hintergrund einer Harmonisierung der Markte in Euro-
pa, ist die Einstellung der Apotheker zu solchen alternativen Vertriebswegen er-
fasst worden.

Versandapotheke

Dieser Teil der Befragung befasst sich, wie auch bei der Bevolkerung und den
Arzten, mit dem Distributionsmodell “Versandapotheke”. Dazu wurde unter unter-
schiedlichen Gesichtspunkten die Meinung der Apotheker erfragt. Den teilneh-
menden Apothekern wurden u.a. Fragen beziglich ihrer persdnlichen Meinung
gegeniber einer Versandapotheke und des potenziellen Kundenkreises gestellt.
Die Befragung thematisiert tiberdies die von den Apothekern fiir sich selbst erwar-
teten 6konomischen Auswirkungen durch die Einfuhrung einer Versandapotheke.
Da die Etablierung eines Versandhandels auch der Reformierung des bisherigen
Rezeptes bedarf, wurden den Apothekern abschlieend einige Reformoptionen
vorgestellt und ihnen die Méglichkeit eingerdumt, erganzend einige zu nennen.

3.3.3. Arztebefragung

Fir die Studie von Interesse sind folgende Facharztgruppen:

Niedergelassene Aligemeinmediziner / Praktiker / Internisten
Niedergelassene Gynakologen

Niedergelassene HNO-Arzte

Niedergelassene Urologen

Niedergelassene Nervenarzte

Neben den allgemeinen soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Niederlas-
sungsjahr, Anzahl Patienten je Quartal, Bundesland und GemeindegroRenklasse)
wurden Fragen aus folgenden Bereichen gestelit:

Allgemeine Fragen betreffend der Arztpraxis und der Apotheken
Entsprechend der Annahme, dass eine Versandapotheke vor allem fiir Chroniker
von Interesse ist, wurde zunachst der Anteil von chronisch Kranken am Patienten-
klientel der Arztpraxis erfragt. Diese Personengruppe, erweitert um die Patienten
mit einer Dauermedikation, stellt eine mégliche Hauptzielgruppe fiir den Versand-
handel dar. Um die Abhangigkeit der Apotheken von Arztpraxen zu ermitteln, wur-
de der Versorgungsgrad mit Apotheken im Umkreis der Praxis ermittelt.

Reformoptionen in der Versorgung der Bevélkerung mit Arzneimitteln

Wie bereits erwahnt, wird der Arzneimittelverbrauch sowohl durch das Verord-
nungsverhalten als auch die Patientenklientel der Arzte bestimmt. Die Arzte sind
daher das Bindeglied zwischen Nachfrager und Anbieter von Arzneimitteln und
kénnen durch Ihr Verhalten den Vertrieb von Arzneimitteln beeinflussen. Da im
Ausland unterschiedliche Distributionswege von Arzneimitteln derzeit bereits An-
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wendung finden, wurde die Einstellung der Arzte zu solchen alternativen Ver-
triebswegen erfasst.

e Versandapotheken

Dieser Teil der Befragung befasst sich, wie auch bei der Bevélkerung und den
Apothekern, mit einem neuen, derzeit noch nicht existenten, Apothekenmodell, der
Versandapotheke. Dazu wurde unter unterschiedlichen Gesichtspunkten die Mei-
nung der Apotheker erfragt. Den teilnehmenden Apothekern wurden u.a. Fragen
bezuglich ihrer persdnlichen Meinung gegentiber einer Versandapotheke und des
potenziellen Patientenkreises gestellt. Dies ist notwendig, da ohne eine Koopera-
tion der Arzte das Modell einer Versandapotheke nicht umsetzbar ist. Da die
Etablierung einer Versandapotheke der Reformierung des bisherigen Rezeptes
bedarf und somit den Zustandigkeitsbereich der Arzte tangiert, sind den Arzten
einige Reformoptionen zur Stellungnahme vorgestellt worden.

3.4. Ergebnisse der Befragungen
3.4.1. Vorbemerkungen

Die Auswertung der Daten der Apotheker-, der Arzte- sowie der Bevélkerungsbefra-
gung wurde mit den Programmen Quantum V.5F und SPSS fir Windows, Version
10.0, durchgefihrt.

Die Antworten auf offene Fragen wurden bislang bei wissenschaftlichen Untersu-
chungen fiir jeden einzelnen Fall sinngemaf in Excel erfasst, kategorisiert und zur
Auswertung in eine SPSS-Maske transformiert. Dieses eher mihsame Vorgehen
lasst sich durch das CATI-System vereinfachen."’ Im Anschluss an das Interview
kénnen bereits die Antworten auf die offene Frage vercodet werden. Eine Nachbear-
beitung des Datensatzes, z. B. mittels einer Excel-Datei, wird auf diese Weise tiber-
flussig.

Der Vergleich von Zahlenwerten und die Prifung von Zusammenhangen zwischen
einzelnen Daten ist der Schwerpunkt einer empirischen Analyse. Elementares Werk-
zeug bei dieser Arbeit sind Signifikanzberechnungen, Korrelationskoeffizienten und
Regressionsanalysen. Bei der Signifikanzberechnung wird geprift, ob eine Differenz
zwischen zwei Ergebnissen einer Stichprobenerhebung mit einiger oder starker
Wahrscheinlichkeit wirklich besteht oder nur zufallig zustande gekommen ist. Der
Korrelationskoeffizient ist eine RichtgroRe dafiir, wie eng, in welchem Grad zwei
Merkmale zusammenhéangen, oder wie sehr sie sich gegenseitig ausschlieBen. Eine
Regressionsanalyse zeigt die Starke eines Zusammenhanges fir kontinuierlich an-
geordnete Daten.”

Fuchs, M. (1994), Umfrageforschung mit Telefon und Computer, Weinheim.

Beispiel: Wie stark nimmt mit der Existenz einer dauerhaften, vom Arzt behandelten Gesund-
heitsstérung die Haufigkeit des Apothekenbesuchs zu?
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Das Ziel der von INIFES durchgefiihrten Befragung besteht in einem Vergleich der
Befragten hinsichtlich der Akzeptanz und ihrer Einstellung gegeniber einer Versand-
apotheke. Da die Stichprobengréen und die inhomogenen Gruppen eine statistische
Auswertung erschweren und vielfach unmoglich machen, stellen die folgenden Er-
gebnisse Tendenzen im Rahmen der deskriptiven Statistik dar.

3.4.2. Apothekerbefragung
3.4.2.1. Aligemeine Angaben zur Stichprobe

Die Gruppe der befragten Apotheker setzte sich aus 63,0 Prozent Frauen und 37,0
Prozent M&nner zusammen. 40,0 Prozent waren nicht alter als 39 Jahre (23,0 Pro-
zent Manner, 50,0 Prozent Frauen), 22,0 Prozent sind zwischen 40 und 49 Jahre,
27,0 Prozent zwischen 50 und 59 Jahre (42,0 Prozent Manner, 18,0 Prozent Frauen)
und 11,0 Prozent gaben an, alter als 60 Jahre zu sein. In BIK-Ortsgrofien bis 5.000
Einwohner befanden sich 12,0 Prozent der Apotheken, 19,0 Prozent in BIK-
OrtsgroRen bis 20.000 Einwohner, 15,0 Prozent in Gebieten bis 100.000 Einwohner,
19,0 Prozent der Apotheken hatten sich in Ortsgréen bis 500.000 Einwohner nie-
dergelassen und in BIK-OrtsgroRen mit 500.000 und mehr Einwohnern existierten
37,0 Prozent Apotheken. Nach Angaben der Apotheker haben 32,0 Prozent bis zu
zwei pharmazeutische Fachkrafte — zu Vollzeitkraften zusammengefasst — in ihrer
Apotheke angestellt. Zwischen drei und fiinf Fachkréfte beschaftigten 45,0 Prozent
der Apotheker und 17,0 Prozent mehr als fiinf pharmazeutische Angestelite. Der
Umsatzklasse unter 1 Mio. DM Umsatz pro Jahr ordneten sich 5,0 Prozent der be-
fragten Apotheker zu. 8,0 Prozent erzielten bis unter 1,25 Mio. DM Umsatz, 8,0 Pro-
zent bis unter 1,5 Mio. DM und 49,0 Prozent gaben an, mehr als 1,5 Mio. DM Umsatz
pro Jahr zu erzielen. Immerhin 30,0 Prozent wollten keine Angaben zu ihrem Jahres-
umsatz machen. Tabelle Il - 3 gibt eine Ubersicht {iber die soziodemographischen
Angaben der Apotheker.
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Tabelle Ill - 3: Sozio-Demographie der Apotheker (n=150)

Prozent
Geschlecht
Ménner 37
Frauen 63
Alter
-39 Jahre 40
40-49 Jahre 22
50-59 Jahre 27
60+ Jahre 11
Beginn der Tétigkeit als Apotheker
bis 1970 14
1971-1975 16
1976-1980 8
1981-1985 13
1986-1990 14
1991-1995 17
1996-2000 14
Pharmazeutisches Personal
bis 2 32
3bis 5 45
mehr als 5 17
Weil nicht 7
Umsatzklasse
unter 1 Mio. DM 5
1 bis 1,25 Mio. DM 8
1,25 bis 1,5 Mio. DM 8
tber 1,5 Mio. DM 49
keine Angabe 30
BIK-Ortsgréfie
-u. 5.000 12
5.000 - u. 20.000 19
20.000 - u. 100.000 15
100.000 - u. 500.000 19
500.000 und mehr 37

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrte
CATI-Befragung).
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3.4.2.2. Vertriebskanal Apotheke

Bedingt durch die Klassifikation der Arzneimittel in solche mit und andere ohne Apo-
thekenpflicht nach § 43 Arzneimittelgesetz (AMG) ist der Vertriebsweg vom Anbieter
zum Nachfrager gesetzlich vorgegeben. Hinzu kommt mit § 17 Apothekenbetriebs-
ordnung eine weitere Regelung, nach der apothekenpflichtige Medikamente nur in
den Betriebsraumen der Apotheken durch pharmazeutisches Personal abgegeben
werden darf. Unter die Apothekenpflicht fallen in Deutschland ca. 45.000 Prff.‘lparate.‘3
Darunter fungieren automatisch alle rezeptpflichtigen Arzneimittel. Der Verkauf apo-
thekenpflichtiger Praparate erfolgt ausschlieBlich in Apotheken. Die quantitative Arz-
neimittelversorgung in der Bundesrepublik Deutschland wird von 21.590 Apotheken“
sichergestellt. Die Apothekendichte betragt 3.800 Einwohner pro Apotheke bzw. 17
km? pro Apotheke.

Vor diesem Hintergrund wird oftmals die These einer existierenden Uberversorgung
aufgestellt.‘5 Immerhin 27,0 Prozent der Apotheker sprechen von einer Uberversor-
gung in ihrem Einzugsgebiet.“ Als gerade angemessen bezeichnen 72,0 Prozent der
Apotheker die Apothekendichte in ihrem Umfeld und nur 1,0 Prozent geben an, dass
in ihrem Einzugsgebiet eine Unterversorgung existiert. Ein signifikanter Unterschied
im Antwortverhalten der befragten Apotheker hinsichtlich der Beurteilung des Versor-
gungsgrades mit Apotheken ist gegeben. Wahrend bei den landlichen und stadt-
randnahen Apotheken - in OrtsgréRen” bis 100.000 Personen - 22,0 Prozent der
Apotheker von einer Uberversorgung sprechen, geben 30,0 Prozent der befragten
Apotheker in Gebieten mit mehr als 100.000 Personen an, dass in ihrem Einzugsge-
biet zu viele Apotheken existieren.

43
Sterzel, A., Wassener, D. (2001), Arzneimitteldistribution in Deutschland — Versandapotheken

als Reformoption?, in: Arbeit und Sozialpolitik 1-2/2001, S. 14-20.

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde (2000), Die Apotheke: Zahlen — Da-
ten — Fakten (1999).

Ergebnis mehrerer, von INIFES durchgefiihrter, Experteninterviews. Befragt wurden Vertreter
von Standesorganisationen, der Apotheker, der Politik, der Wissenschaft, der Industrie, der
Verbraucherverbénde und der Krankenkassen. Die Ergebnisse sind anonymisiert wiedergege-
ben. Die Mitschriften/Bénder der Interviews liegen bei INIFES vor.

45

46 .
Die Frage lautete: Uberversorgung mit Apotheken wird heute in manchen Gebieten als Problem

angesehen. Wie beurteilen Sie die Situation im Einzugsgebiet Ihrer Apotheke?
47
Die OrtsgréRenklassen werden nach BIK-Stadtregionen ausgewiesen (Quelle: BIK Aschpur-

wis+Behrens GmbH). Der Einsatz der BIK-Stadtregionen-Systematik kann die siedlungsstruktu-
rellen Gegebenheiten in den heutigen Stadtregionen besser erfassen als der bisherige
Bourstedt-Ansatz (bzw. als die bisherigen politischen Ortsgréenklassen in den neuen Bundes-
landern). Relevante Merkmale der BIK-Stadtregionen sind dabei vor allem die Einwohnerzahl
der Kernstadt eines Einzugsbereichs und die GréRenordnung sowie Intensitadt der Pendleran-
bindung.
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Aus Grinden des Verbraucherschutzes sieht der Gesetzgeber in der Abgabe von
Arzneimitteln und der Beratungsmdglichkeit in der Apotheke eine Einheit, ebenso wie
in dem tibrigen Netz von gesetzlichen Regelungen zur Gewahrleistung der Arzneimit-
telsicherheit von der Arzneimittelzulassung Uber die qualifizierte Beratung bis zur Ab-
gabe in der Apotheke.“

Apotheker sind nach § 20 ApBetrO aus Griinden der Arzneimittelsicherheit verpflich-
tet, dem Apothekenkunden informierend und beratend zur Seite zu stehen. Allerdings
darf die Beratung nicht die Therapie des verordnenden Arztes beeintrachtigen, eine
Kritik der arztlichen Diagnose oder Verordnung ist dem Apotheker untersagt. D.h.,
bei Medikamenten auf Rezept — und das ist die groe Mehrheit — besteht eine grund-
satzliche Beratungspflicht des Apothekers in Bezug auf die vom Arzt verordneten
Arzneimittel, z.B. im Kontext der Einnahme, Compliance und Wechselwirkungen mit
anderen verordneten Mitteln oder Selbstmedikation; der Apotheker muss sogar kon-
trollieren und bei Verschreibungsfehlern eingreifen, darf aber nicht die Therapie des
Arztes in Frage stellen. Auf die Frage, nach welchen Kriterien die Burger eine Apo-
theke auswahlen, gaben 91,0 Prozent der Apotheker an, dass fur den Kunden bei
der Wahl der Apotheke, in der er sein Rezept einldst, die umfassende Beratung
durch den Apotheker sehr wichtig oder wichtig sei. Die Apotheker sehen also die von
ihnen ausgehende Beratung als eine ihrer Kernkompetenzen an. Auf den Beratungs-
aspekt wirkt jedoch problematisch, dass viele Apothekenkunden “Besorger” fiir ande-
re Menschen sind, die aufgrund unterschiedlicher Griinde nicht selber eine Apotheke
aufsuchen koénnen. 49,0 Prozent der von INIFES befragten Apotheker geben an,
dass zwischen 20,0 und 50,0 Prozent ihrer Kundschaft Rezepte fiir andere Personen
als “Besorger” einlésen. Einen “Besorger-Anteil* von mehr als 50,0 Prozent verzeich-
nen 3,0 Prozent der Apotheker. In diesen Fallen ist daher keine direkte Beratung
durch den Apotheker méglich.

Die sog. “Besorger-Problematik” stelit somit den Ausgangspunkt fir einen nicht zu
unterschatzenden Distributionsweg innerhalb des “Vertriebskanals® Apotheke dar.
Viele Arzneimittelbezieher sind in ihrer Mobilitat aufgrund einer Krankheit, des Alters
oder der Berufstatigkeit stark eingeschrankt. Eine vertraute Person, welche die Rolle
eines “Rezeptiiberbringers" und “Medikamentenbesorgers” Ubemimmit, ist oft das no-
tige Bindeglied zwischen Apotheke und Patienten/Kunden. Um den Kunden jedoch,
unter Wahrung der gesetzlichen Bestimmungen, eine optimale Versorgung zu ge-
wahrleisten, wenden viele Apotheker die Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO
an. Die Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO billigt in begriindeten Einzelfallen
eine Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch einen Boten an den
Arzneimittelempfanger zu. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass Heimlieferungen

Vgl. ABDA (2001), E-Commerce und Versandhandel mit Arzneimitteln aus Sicht der Apotheker,
www.abda.de/ABDA/artikel.html?1D=132, Zugriff am 27.04.2001.
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durch Apotheken géngige Praxis sind (s. Abbildung Ill - 2). Die von INIFES durchge-
fuhrten Expertengespré'\che‘9 bestatigten dies.

Abbildung lil - 2: “Heimlieferungen” pro Woche

(Frage: “Im Rahmen der gesetzlichen Ausnahmeregelung ist es Ihnen erlaubt, Kunden nach Hause zu
beliefern. Bei wie vielen Kunden ftrifft dieses pro Woche zu?*)

Keine

Bis 5

Bis 10

Bis 30

Mehr als 30

0 10 20 30 40 50
Prozent
Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI-Befragung).

Wahrend einige Apotheker in Expertengesprachen darauf hinwiesen, dass die Belie-
ferung des Kunden nur die Ausnahme darstellt, bestatigt die Befragung die Arbeits-
hypothese 4, nach der die Lieferung von Arzneimitteln, die nicht sofort in der Apothe-
ke verfugbar sind, vielfach die Regel ist. Von lediglich 2,0 Prozent der Apotheken
wird eine Heimlieferung nicht durchgefiihrt bzw. angeboten, 29,0 Prozent der Apo-
theken beliefern bis zu 30 Kunden pro Woche direkt und weitere 12,0 Prozent belie-
fern mehr als 30 Kunden pro Woche. Vor allem umsatzstarke Apotheken mit einem
Umsatz von tiber 1,5 Mio. DM pro Jahr fihren zu 16,0 Prozent eine Lieferung bei
mehr als 30 Kunden pro Woche durch (in der Umsatzklasse bis 1,5 Mio. DM beliefern
nur 6,0 Prozent der Apotheker mehr als 30 Kunden pro Woche).

Die Arbeitshypothese 5, die besagt, dass der Umfang bereits durchgefiihrter Heimlie-
ferungen sowohl vom Umsatz als auch von der Personalstarke einer Apotheke beein-
flusst wird, wird nicht wiederlegt. Der Umfang der Heimlieferungen korreliert neben
dem Umsatz auch mit der Personalstarke einer Apotheke. Apotheken, in denen bis
zu 2 Volizeitkrafte als Pharmazeutisches Personal tatig sind, beliefern nur 2,0 Pro-
zent mehr als 30 Kunden pro Woche, bei 3 bis 5 Volizeitkraften sind es 18,0 Prozent
und bei mehr als 5 Vollzeitkraften immerhin noch 17,0 Prozent. Der Heimlieferservice
mit Medikamenten durch die Apotheke ist — so die Aussage von Apothekern - somit
bereits schon jetzt gangige Praxis und nicht mehr der “begriindete Einzelfall".

Ergebnis von Expertengespréchen mit Vertretern der Krankenkassen, der Pharmaindustrie und
mit Apothekern.
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Dass ein Apotheker einem Kunden auf Wunsch Waren wie beispielsweise Inkonti-
nenz-Produkte liefert, ist eine selbstverstandliche Service-Leistung. Auch die Tat-
sache, dass eine Apotheke nicht alle erhaltlichen Medikamente, vor allem Generika,
vorhalten kann, ist verstéandlich.

Die Struktur der Apotheke hat sich in den letzten Jahren dahingehend verandert,
dass sie zu einem Just-in-Time Betrieb mutiert ist. Das ganze Lagerhaltungsrisiko
wird auf den GroRhandel delegiert, der die Apotheke bis zu 6 mal taglich beliefert.
Die Kapitalbindung der einzelnen Apotheke wird dadurch minimiert. Aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht ist dies nachvollziehbar. Die Aussage einer Apothekerin, die durch
ein Apothekenkammer-Mitglied bestatigt wurde, dass rezeptpflichtige Arzneimittel,
die nicht vorratig sind, selbstverstandlich durch einen Boten dem Kunden nach Hau-
se geliefert werden, verdeutlicht, dass der begriindete Einzelfall immer haufiger zur
Regel wird. Dies zeigt, dass ein Kundenbedirfnis nach Heimlieferungen von Medi-
kamenten vorhanden ist, dem sich auch die Apotheker nicht verschlieBen kénnen
bzw. vielfach nicht verschlieRen.

Fast ein Viertel der Apotheker (23,0 Prozent) wiirde eine Lockerung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen begrilen, um bestimmte Kundengruppen gezielt durch Heim-
lieferungen ansprechen zu kénnen. Dies gilt besonders fir Apotheker mit einem Um-
satz von bis zu 1,5 Millionen DM pro Jahr (28,0 Prozent) und mit héchstens zwei
Volizeitkraften. Dies mag ein Indiz dafiir sein, dass vor allem die eher umsatzschwa-
chen Apotheken durchaus an einer Legalisierung und Ausweitung der Heimlieferun-
gen interessiert sind. Gut ein Viertel der Apotheker, die fir eine Lockerung der ge-
setzlichen Vorschriften in bezug auf Heimlieferungen sind (24,0 Prozent), fuhren
schon jetzt mehr als 30 Heimlieferungen pro Woche aus und wiirden dies auch aus-
weiten. Die offiziellen Argumente der Apothekerschaft, dass Heimlieferungen nur ge-
setzeskonform™ vorgenommen werden, sehen die Apotheker scheinbar anders.
Wahrend es bei Apothekern, die bislang nicht mehr als 30 Heimlieferungen pro Wo-
che durchfiihren, keine signifikanten Unterschiede bzgl. Zustimmung oder Abiehnung
gegenuber einer Lockerung der gesetzlichen Vorschriften zur Belieferung der Kun-
den gibt, ist die Zustimmung der Apotheken mit einem hohen Anteil an bereits durch-
gefihrten Heimlieferungen Gberproportional hoch. 24,0 Prozent der Apotheker, die
fur eine Ausweitung der Heimlieferungen stimmten, beliefern derzeit mehr als 30
Kunden pro Woche, bei den Gegnern sind es nur 8,0 Prozent.

Konsumenten legen bei der Wahl der Apotheke, in der sie ein Rezept einlésen, ver-
schiedene Kriterien zu Grunde. Um den Grad ihrer Bedeutung néher bestimmen zu
kénnen, wurden im Rahmen der Befragungen (Apotheker, Arzte, Bevélkerung) fol-
gende Aspekte untersucht™: Schnelle und gute Erreichbarkeit, Umfassende Bera-
tung, Kostenloser Heimlieferservice von Medikamenten sowie Kunden gehéren zur
Stammkundschaft.

Unter Beachtung des § 17, Ii Apothekenbetriebsordnung.
o In Punkt 3.5. sind die Ergebnisse der drei Befragungen gegentibergestelit.
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Anhand einer Skala von 1=sehr wichtig bis 5=véllig unwichtig sind diese Kriterien von
den Apothekern bewertet worden. Im Folgenden sind zu diesem Themenbereich die
Einschatzungen der Apotheker dargestellt (s. Abbildung 1l - 3).

Abbildung Ill - 3: Grad der Wichtigkeit verschiedener Kriterien bei der Auswahl der
Apotheke

(Frage: “Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig sind lhnen
folgende Aspekte?*)

Durchschnitt

Schnelle und gute Erreichbarkeit

Umfassende Beratung

Kunden gehdren zur Stammkundschaft

Kostenloser Heimservice von Medikamenten

0 20 40 60 80 100
Prozent

n=150 Apotheker
Top-2-Boxes ("sehr wichtig” und "wichtig®); 1=sehr wichtig, 5=vdllig unwichtig

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Nach Ansicht der Apotheker messen die Kunden bei der Auswahl der Apotheke, in
der das Rezept eingelost wird, besonders den Kriterien einer schnellen und guten Er-
reichbarkeit (91,0 Prozent) sowie einer umfassenden Beratung (91,0 Prozent) eine
groe Bedeutung bei. Die schnelle und gute Erreichbarkeit einer Apotheke ist, be-
trachtet man die Werte bzgl. des Versorgungsgrades und der Apothekendichte, in
der Bundesrepublik Deutschland sichergestellt. Untersuchungen zeigen, dass bei
43,2 Prozent der Apotheken bis zu zwei Arztpraxen in einer Entfernung von bis zu
drei Gehminuten liegen, weitere 20,9 Prozent haben drei oder vier Praxen in unmit-
telbarer Nahe.”

Beziglich des Kriteriums einer umfassenden Beratung geben 91,0 Prozent der Apo-
theker an, dass die Kunden eine Apotheke praferieren, in der sie umfassend beraten
werden. Dieser Wert steigt in Abhangigkeit der Personalausstattung einer Apotheke.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine Skonomische
Analyse, Baden-Baden, S. 229.
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Apotheker, die funf und mehr Vollzeitkrafte als Pharmazeutisches Personal beschaf-
tigen, schatzen zu 100,0 Prozent™ eine umfassende Beratung als bedeutendes Aus-
wahlkriterium ein. Die Angaben der Apotheker lassen daher vermuten, dass sie ihre
Kunden gut und umfassend bei der Aushandigung von Arzneimitteln beraten. Ver-
gleicht man die Selbsteinschatzung der Apotheker mit den Antworten der Bevélke-
rung, werden Diskrepanzen deutlich. 28,0 Prozent der Personen, die ihr Rezept sel-
ber einlésen oder die Medikamente von der Apotheke nach Hause geliefert bekom-
men, werden bei fast keinem Apothekenbesuch beraten, 30,0 Prozent sporadisch bei
ca. jedem zweiten oder dritten Apothekenbesuch. Bei ungefahr jedem Apothekenbe-
such werden 35,0 Prozent der Befragten bei der Aushandigung von Medikamenten
beraten.

Zusammenfassend ergab die Befragung der Apotheker bzgl. des Vertriebskanals
Apotheke, dass von der Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO, die den Apothe-
kern in begriindeten Einzelfallen eine Versendung aus der Apotheke oder die Zustel-
lung durch einen Boten an den Arzneimittelempfanger erlaubt, intensiv Gebrauch
gemacht wird. 29,0 Prozent der befragten Apotheken beliefern bis zu 30 Kunden pro
Woche und weitere 12,0 Prozent mehr als 30 Kunden pro Woche direkt. Dies ver-
deutlicht, dass der begriindete Einzelfall immer haufiger zur Regel wird. Es scheint
demnach ein Kundenbediirfnis nach Heimlieferungen von Medikamenten vorhanden
zu sein, dem sich viele Apotheker nicht mehr verschlieRen kénnen bzw. vielfach nicht
verschlieRen. Um bestimmte Kundengruppen gezielt durch Heimlieferungen anspre-
chen zu kénnen, wiirden 23,0 Prozent der Apotheker eine Lockerung der bislang be-
stehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen begriiRen. Im Rahmen der Experten-
gesprache wurde von verschiedenen Stellen darauf hingewiesen, dass viele Apothe-
ken fir ihre Botendienste bereits eine Logistik aufgebaut haben, deren Kosten mit ei-
ner Ausweitung der Liefertatigkeiten gesenkt werden wiirden.

Apotheker sind nach § 20 ApBetrO aus Grinden der Arzneimittelsicherheit verpflich-
tet, dem Kunden informierend und beratend zur Seite zu stehen. Die Ergebnisse der
Befragung und der Expertengesprache zeigen, dass Apotheker die Beratung des
Kunden fiir einen unverzichtbaren Bestandteil einer qualitativ hochwertigen Arznei-
mittelversorgung halten. Nach Meinung der Apotheker (91,0 Prozent) stellt fir Kun-
den eine umfassende Beratung durch den Apotheker bei der Auswahl der Apotheke,
in der sie ein Rezept einlosen, ein entscheidendes Kriterium dar. Dem stehen jedoch
die Antworten der Konsumenten entgegen: 28,0 Prozent werden bei fast keinem
Apothekenbesuch beraten, 30,0 Prozent bei circa jedem zweiten oder dritten Apo-
thekenbesuch und nur 35,0 Prozent gaben an, bei jedem Apothekenbesuch umfas-
send beraten zu werden.

Signifikanzniveau aufgrund des Stichprobenumfangs 10 Prozent.
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3.4.2.3. Alternative Distributionswege

Vor dem Hintergrund geforderter Reformen im Gesundheitswesen ist derzeit in der
Offentlichkeit eine lebhafte Diskussion u.a. um neue Vertriebsformen und Distributi-
onswege im Arzneimittelsektor entbrannt.

Bevor im Punkt 3.4.2.4. die Vertriebsform der Versandapotheke als ein méglicher Di-
stributionsweg naher untersucht und dargestellt wird, beinhaltet dieses Kapitel eine
Bewertung der Marktchancen verschiedener Distributionswege durch Apotheker.
Dem derzeit noch streng regulierten Vertriebsweg fur Arzneimittel stehen nach Mei-
nung der Betrachter Veranderungen bevor, wie nur selten zuvor in der Geschichte
der Apotheken.s' Begriffe wie “Apothekenketten”, “Versandapotheken”, “Internetapo-
theken*™ und “Arzneimittelversand” werden derzeit héaufiger von Politikern, Interes-
sensverbanden und der Wissenschaft in die Diskussion eingebracht.

Um jedoch zunédchst einmal die generelle Einstellung der Apotheker bzgl. der Markt-
chancen der genannten Distributionswege zu erfragen, wurden sie gebeten, anhand
einer Skala von 1=wesentlich bessere Marktchancen bis 5=wesentlich schlechtere
Marktchancen, die Distributionswege zu bewerten (s. Abbildung Ill - 4).

Abbildung il - 4: Bewertung der Marktchancen verschiedener Distributionswege

(Frage: “Welchen Distributionswegen fiir Medikamente auf Rezept rdumen Sie zukunftig eher bessere,
welchen eher schiechtere Marktchancen ein?*)

Apothekenkette

Versandapotheken

Internetapotheke

Arzneimittelversand

20 30 40 50
Prozent

n=150 Apotheker
Top-2-B "\ lih b " und *b ) 1 i b M. h
Marktchancen

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Schoffski, O. (1995), Apotheker und Industrie, in: ANZAG-Magazin, Oktober/November 1995,
S. 27.

Eine allgemeingultige Definition bzgl. der Begriffe “Versandapotheke“ und “Internetapotheke”
existiert bislang noch nicht.
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Die Apotheker wurden wie folgt befragt: Welchen Distributionswegen fir Medikamen-
te auf Rezept raumen Sie zukiinftig eher bessere, welchen eher schlechtere Markt-
chancen ein? Arbeitshypothese 7, die besagt, dass fur komplementare Distributions-
wege keine Marktchancen bestehen, wurde nicht widerlegt. Ein iberwiegender Anteil
der Apotheker sieht demnach fiir keinen der alternativen Distributionswege tatsachli-
che Marktchancen. Nur jeweils 11,0 Prozent der Apotheker raumen Internetapothe-
ken — freie Medikamentenbestellung durch den Verbraucher — und dem Versand von
Arzneimitteln durch den Hersteller oder den Grof3handel echte Marktchancen ein.
15,0 Prozent sind es bei Apothekenketten und Versandapotheken, also der Medika-
mentenbestellung in direkter Kooperation mit dem Arzt. Apotheker, die noch nicht
sehr lange approbiert sind, bewerten die Marktchancen weitaus positiver als andere.
15,0 Prozent derer, die seit 1981 approbiert sind, sehen fiir Internetapotheken gute
Marktchancen, dagegen nur 5,0 Prozent von denen, die ihre Approbation vor 1981
erlangt haben. Gerade die jingeren Apotheker sind in ihrer Einstellung liberaler, aber
auch pragmatischer. Dies wird auch bei den Bewertungen der Marktchancen fiir Apo-
thekenketten (Approbation vor 1981: 5,0 Prozent, ab 1981: 22,0 Prozent) deutlich.
Ein signifikanter Unterschied zwischen umsatzstarken und umsatzschwécheren Apo-
theken bzgl. der Bewertung der Marktchancen verschiedener Distributionswege ist
nicht gegeben. Das Antwortverhalten ist daher nicht von dem erzielten Umsatz ab-
héngig.

Viele Apotheker befirchten eine starke Konkurrenz und eine Aufgabe ihres freiberuf-
lichen Status durch die Legalisierung neuer Distributionswege. Mit Umsatzeinbu3en
infolge einer Einfihrung der Arzneimitteldistribution Gber Versandapotheken rechnen
58,0 Prozent der Apotheker. Vor allem Apotheken mit mehr als 5 Volizeitkraften
(Pharmazeutisches Personal) geben an, von Umsatzeinbufen betroffen zu sein (68,0
Prozent).

3.4.2.4 Die Einstellung der Apotheker zum Modell der Versandapotheke

Der Aufbruch in das Informationszeitalter macht auch vor dem Gesundheitswesen
nicht halt. Der innovative Einsatz von Informations- und Kommunikationstechniken
eroffnet u.a. fiir den Arzneimittelsektor neue und alternative Vertriebsformen. In der
Offentlichkeit diskutiert werden derzeit Versand- und Internetapotheken.

Eine allgemeingultige Definition bzgl. der Versandapotheke gibt es bislang nicht.”
Vielmehr werden beide Begriffe vielfach synonym verwendet. “Die Internetapotheke
ist eine Versandapotheke. Das Internet ist lediglich das Medium zur Geschéftsan-
bahnung und zum Geschéftsabschluss. Die Abwicklung des Geschéfts erfolgt per In-

Siehe Kapitel 1.4.
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ternethandel”, so Cornelia Yzer — Hauptgeschéaftsfuhrerin des Verbandes forschen-
der Arzneimittelhersteller.”

Wahrend es in den USA, Sudafrika und auch in europaischen Landern wie GroRbri-
tannien, den Niederlanden, Danemark und der Schweiz bisher moglich ist, rezept-
pflichtige Arzneimittel auch iber dem Vertriebsweg einer Versandapotheke zu bezie-
hen, spricht sich die ABDA” gegen diesen Weg des Bezugs von Arzneimitteln aus.
“Die Apotheker begriiBen zwar das Internet als exzellentes Medium der Information
und Kommunikation, lehnen aber einen Internet-gestiitzten Versandhandel mit Arz-
neimitteln ab“, so eine offizielle Pressemitteilung. “Fir den héchstmdoglichen Sicher-
heitsstandard ist ein Versandhandelsverbot bei Arzneimitteln unverzichtbar”, so der
ABDA-Prasident Hans-Giinter Friese.” Nur so kénne eine notwendige Beratung und
eine Verbesserung der Compliance der Patienten erfolgen. Nur 78,0 Prozent der
Burger wiinschen eine Beratung in der Apotheke und nur ein Drittel der Befragten
(35,0 Prozent) werden lberhaupt unaufgefordert umfassend in der Apotheke bera-
ten. Die von der ABDA ablehnende Haltung gegenuber der Zulassung des Versand-
handels mit Arzneimitteln ist hinlanglich bekannt und soll daher nicht weiter betrach-
tet werden. Gegenstand der Befragung ist vielmehr die personliche Einstellung der
einzelnen Apotheker gegentiber einer Versandapotheke. Die Apotheker wurden da-
her im Rahmen einer offenen Frage gebeten, die Assoziationen die sie mit dem Beg-
riff “Versandapotheke” verbinden, wiederzugeben (s. Abbildung Il - 5).

5
! Cornelia Yzer, Hauptgeschftsfihrerin des Verbandes Forschender Arzneimittelhersteller e.V.,

auf dem Symposium “E-Commerce mit Arzneimitteln“ am 13. Dezember 2000 im Bundesminis-
terium fUr Gesundheit in Bonn.

ABDA (2001), E-Commerce und Versandhandel mit Arzneimitteln aus Sicht der Apotheker,
www.abda.de/ABDA/artikel.htmI?1D=132, Zugriff am 27.04.2001.

In seiner Rede anlésslich des Symposiums “E-Commerce mit Arzneimitteln“ am 13. Dezember
2000 im Bundesministerium fur Gesundheit in Bonn.
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Abbildung IIl - 5: Assoziationen mit dem Begriff “Versandapotheke"

(Frage:* Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheke?*)

SERVICE/ BERATUNG (netto)
NEGATIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)
POSITIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)
PERSONLICHER KONTAKT (netto)
QUALITAT (netto)

“KLIENTEL" (netto)

Prozent

Basis: n=150 Apotheker

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Die Haupteinwande der Apotheker gegentiber dem Modell einer Versandapotheke
bezogen sich auf eine zu erwartende Verschlechterung des Services bzw. der Bera-
tung (37,0 Prozent), den personlichen Kontakt zum Kunden (30,0 Prozent) und die
Qualitat der Versorgung (15,0 Prozent).

Die negative Grundeinstellung60 der Apotheker (38,0 Prozent) wird signifikant von ih-
rer Berufserfahrung beeinflusst. Wahrend 31,0 Prozent der Apotheker, die seit 1981
tatig sind, eine Versandapotheke ablehnen, betragt der Wert bei denen, die schon
vor 1981 als Apotheker arbeiteten, 47,0 Prozent. Die Grunde fiir diese negative
Grundeinstellung sind vielschichtig. Ein Argument hierbei umfasst die Beratungsleis-
tung der Apotheker. 15,0 Prozent der Apotheker sind der Meinung, dass eine Ver-
sandapotheke keine Beratung erbringen kann und 11,0 Prozent vertreten die Ansicht,
dass die personliche Beratung komplett entfallen wird.

Eine Kundenumfrage bei Kunden der schweizerischen Direktserviceapotheke Medi-
Service” hat allerdings ergeben, dass 98,6 Prozent der Ratsuchenden die Beantwor-
tung ihrer Fragen als kompetent und ohne Zeitdruck beurteilten und mit dem Service
zufrieden waren. Die Beratung bei dieser Versandapotheke scheint, zumindest aus
Sicht der Kunden, qualitativ der einer Prasenzapotheke in nichts nachzustehen. Vor-
aussetzung ist die Schaffung von bestimmten Strukturmerkmalen.

Hierunter subsumieren sich Aussagen wie: “finde ich nicht gut®, “lehne ich ab“, “Existenzbedro-

hend fur Apotheken®.
61
Institut flr Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zurich; Schweizerische Patienten-

Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststelle (DVSP) (1999), Zufriedenheit der
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Nach Aussage eines von INIFES befragten Wissenschaftlers “muss der Kunde [einer
Versandapotheke] die Moglichkeit erhalten, 24 Stunden mit der Apotheke in Kontakt
zu treten. Von der Apotheke muss ein entsprechender Kontakt aufgebaut sowie ein
Arzneimitteldossier angelegt werden. Voraussetzung ist dann jedoch, dass sich der
Kunde an eine Versandapotheke bindet‘. Mit welchen Modifizierungen zu rechnen
ist, sofern mehrere Versandapotheken existieren und der Kunde sich nicht explizit an
eine binden mdchte, lasst sich zum gegenwartigen Zeitpunkt schwer sagen, da dies-
beziigliche Untersuchungen nicht vorliegen.

Ein weiteren Grund fir ihre negative Grundeinstellung sei, so die Apotheker, ein
moglicher Verlust des personlichen/sozialen Kontaktes zwischen Apotheker und
Kunden. Aber gerade eine Anonymisierung der Beratung kann, so ein Ergebnis der
Expertengesprache, von Kunden als positiv bewertet werden. “Arzneimittel, so ein
Experte, wie beispielsweise Psychopharmaka werden ungern in der Apotheke abge-
holt, wenn damit zu rechnen ist, dass evtl. auch andere Kunden in der Apotheke an-
wesend sind“. Demgegentiber ist aber auch die Ansicht eines Vertreters der Apothe-
kerschaft zu beachten, dass “der Bezug von Arzneimittel iber eine Versandapotheke
die Hemmschwelle des Kunden senken wird. Kann er bei einer Versandapotheke re-
lativ anonym sein Rezept abgeben, muss er sich in der Prasenzapotheke mdoglicher-
weise den lastigen Nachfragen des Apothekers stellen. Fiir den Apotheker sei der
persoénliche Kontakt zum Kunden wichtig, um ihn zu einem verantwortungsbewussten
Umgang mit den Arzneimitteln zu sensibilisieren®.

Lediglich 2,0 Prozent der niedergelassenen Apotheker haben eine positive Grund-
einstellung gegeniiber dem Modell des Versandhandels. Besonders Apotheken mit
einem Umsatz von mehr als DM 1,5 Mio. pro Jahr (2,0 Prozent) bietet ein solches
Modell die Moglichkeit, das bereits bestehende Geschaftsfeld auszubauen. Fir diese
Apotheker stellt eine Versandapotheke eine Alternative dar. Nach Meinung der Be-
fragten ist sie kostengunstiger und unter Beibehaltung der Preisbindung hatte eine
solches Vertriebsmodell durchaus eine Chance.

Von den befragten Apothekern gaben 28,0 Prozent an, dass sie sich durchaus vor-
stellen kdnnten, beide Vertriebswege komplementar anzuwenden bzw. ihre Prasenz-
apotheke in eine Versandapotheke umzuwandein. Diese Angabe wird von der Be-
rufserfahrung des jeweiligen Apothekers, nicht aber von seinem Umsatz beeinflusst.
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Umsatzklassen “bis zu DM 1,5 Mio. pro
Jahr* (31,0 Prozent) und “DM 1,5 Mio. pro Jahr und mehr* (26,0 Prozent) ist nicht zu
erkennen. Die Annahme, dass vor allem umsatzstarke Apotheken an einer Umwand-
lung ihrer Prasenzapotheke in eine Versandapotheke interessiert sind, oder beide
Vertriebsformen komplementér anbieten wollen, ist anhand der vorliegenden Daten
nicht zu erkennen. Vielmehr wirden die umsatzschwachen Apotheken ein solches
Modell praferieren. Apotheker, die erst seit 1981 als Pharmazeut arbeiten, kénnten
sich zu 35,0 Prozent einen solchen Schritt vorstellen, Apotheker, die schon vor 1981
in inrem Beruf tatig sind, nur zu 19,0 Prozent. Dies lasst erkennen, dass bei einigen
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Apothekern bereits ein Umdenkungsprozess beziglich einer Offnung gegenuber al-
ternativer Vertriebsstrukturen begonnen hat.

Das Ergebnis der Apotheker widerlegt teilweise die Arbeitshypothese 6, die besagt,
die Prasenzapotheke in eine Versandapotheke umzuwandeln bzw. beides komple-
mentér zu betreiben, sei abhangig von der Anzahl bereits durchgefiihrter Heimliefe-
rungen. Wahrend 14,4 Prozent der Befragten, die bis zu 10 Heimlieferungen pro Wo-
che durchfithren, sich vorstellen kdnnen, ihre Prasenz- in eine Versandapotheke um-
zuwandeln, betragt die Zustimmung bei denen, die bis zu 30 Heimlieferungen pro
Woche vornehmen, 35,7 Prozent. Apotheker, die in der Woche mehr als 30 Heimlie-
ferungen durchfihren, kénnen sich zu 19,0 Prozent eine Umwandlung der Présenz-
in eine Versandapotheke vorstellen bzw. wiirden beide Vertriebswege komplementar
anbieten.

Zusammenfassend ist eine insgesamt Uberwiegend negative/ablehnende Grundein-
stellung der Apotheker bzgl. einer Versandapotheken zu erkennen. Wahrend es in
den USA, Sudafrika und auch in einigen europaischen Landern, wie GroRbritannien,
den Niederlanden, Danemark und der Schweiz, bisher méglich ist, rezeptpflichtige
Arzneimittel Uber eine Versandapotheke zu beziehen, ist nach Aussage des ABDA-
Prasidenten Hans-Gunter Friese” zur Aufrechterhaltung des “hdchstméglichen Si-
cherheitsstandards ein Versandhandelsverbot bei Arzneimitteln unverzichtbar’. Doch
wie sieht die tatsachliche Einstellung der Apotheker bzgl. einer Versandapotheke
aus? Mehr als ein Drittel der Befragten hegen, ohne eine nahere Spezifizierung der
Griinde, eine negative Grundeinstellung gegentiber einem Versandhandel. Hierzu
zahlen u.a. 24,0 Prozent, die eine Versandapotheke ablehnen bzw. die Einfilhrung
eines solchen Modells nicht wiinschen. Weitere Haupteinwande gegeniber einem
solchen Modell der Arzneimitteldistribution stellen eine potentielle Verschlechterung
des Services bzw. der Beratung (37,0 Prozent), eine Verschlechterung der qualitati-
ven Arzneimittelversorgung (15,0 Prozent), sowie eine Beeintrachtigung des Kun-
denkontaktes (30,0 Prozent) dar.

Ein Argument der Apotheker fir die negative Grundeinstellung umfasst die Bera-
tungsleistung der Apotheker. Wahrend 11,0 Prozent der Apotheker angeben, dass
eine personliche Beratung von einer Versandapotheke nicht angeboten werden
kann, belegt eine Kundenumfrage bei Kunden der schweizerischen Direktserviceapo-
theke MediService™, dass, zumindest aus Sicht der Kunden, die Beratung einer Ver-
sandapotheke der einer Prasenzapotheke in nichts nachsteht. 98,6 Prozent der be-
fragten Kunden beurteilten die Beantwortung ihrer Fragen als kompetent und ohne
Zeitdruck.

62
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Trotz der ablehnenden Haltung der Apotheker hinsichtlich einer Legalisierung des
Versandhandels kann sich ein Drittel der Befragten durchaus vorstellen, beide Ver-
triebswege komplementar anzubieten bzw. ihre Prasenzapotheke in eine Versand-
apotheke umzuwandeln; unabhangig vom derzeitigen Umsatz. Dies lasst erahnen,
dass bei einigen Apothekern bereits ein Umdenkungsprozess beziiglich einer Off-
nung gegenuber altemativer Vertriebsstrukturen begonnen hat.

3.4.2.5. Zielgruppe einer Versandapotheke aus Sicht der Apotheker

Die Beschaffung von Gutern und Dienstleistungen per Internet bietet den Konsumen-
ten in Deutschland die Moglichkeit, rezeptpflichtige Medikamente iiber Apotheken
auflerhalb Deutschlands zu beziehen und somit die Vorteile des Netzes zu nutzen.
“Viele Medikamente werden im Internet bis zu 60% preiswerter angeboten"“, so die
Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbande e.V. Erfahrungswerte aus der
Schweiz belegen, dass durch die effizientere Abgabe von Arzneimitteln, insbesonde-
re durch eine vorteilhaftere Preisgestaltung durch groRere Abgabemengen, Arznei-
mittel Gber den Versandweg um ca. 15,0 Prozent preiswerter angeboten werden
kénnen.” Um jedoch mdgliche Einsparpotentiale naher spezifizieren zu kénnen, ist
es zunachst notwendig zu ermitteln, fur welche Zielgruppe der Bezug von Arzneimit-
teln Gber den Versandhandel tiberhaupt von Interesse und von Vorteil ist. Bislang
wird die Annahme gehegt, dass ein Versandhandel vielfach fur Personen von Vorteil
ist, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt, chronisch erkrankt oder berufstatig sind. Nach
Ansicht der Verbraucherverbande® “sind beispielsweise beim Diabetikerbedarf und
auch in anderen Bereichen enorme Preisspannen maéglich*.

Auf die Frage nach der Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in be-
zug auf verschiedene Zielgruppen gaben 49,0 Prozent der Apotheker an, dass eine
Versandapotheke fir Patienten, die in ihrer Mobilitét eingeschrankt sind, von Vorteil
ist (s. Abbildung Ill - 6). Bislang werden diese Patienten, denen es aufgrund der ein-
geschrankten Mobilitat nicht méglich ist, selber in die Apotheke zu gehen, im Rah-
men der gesetzlichen Ausnahmeregelung des § 17, Il Apothekenbetriebsordnung
von den Apotheken beliefert. Wenn die Belieferung dieser Zielgruppe tber einen
Versand geregelt werden wiirde, kénnte dies, so die Aussagen einiger Experten, mit
gro3en Vorteilen verbunden sein. “Gesetzliche Vorgaben bzgl. der Anforderungen
und der Qualitatsnormen eines solchen Versandweges wiirden eine gewisse Sicher-
heit generieren und den Betroffenen einen Nutzen stiften".

64
Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbidnde e.V. (2000), Medikamentenkauf im Internet,
Pressemitteilung (65/00).
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Abbildung Il - 6: Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in bezug
auf verschiedene Zielgruppen

(Frage: “Fur welche Zielgruppe kann die Etablierung einer Versandapotheke eher von Vorteil, fiir wen
eher von Nachteil sein?")

FUr in Ihrer Mobllitit eingeschrinkte Patienten

Als Service fiir Kunden, z.B. Berufstiitige

Filr Patienten mit chronischen Krankheiten

Prozent

n=150 Apotheker
Top-2-Boxes ("von groBem Vorteil” und "von Vorteil"); 1=von groem Vorteil; 5=von groBem Nachteil

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI-Befragung).

Die Ergebnisse der von INIFES gefilhrten Experteninterviews haben gezeigt, dass
eine Hauptzielgruppe fiir den Versandhandel Patienten mit chronischen Krankheiten
sind. “Bei der Aushandigung ihrer Medikamente bedarf es kaum noch einer Bera-
tung, da sie diese vielfach Uber Jahre hinweg einnehmen. Des weiteren haben diese
Patienten im Regelfall eine gut planbare Medikation, so dass die logistischen
Nachteile67des Versandhandels, im Sinne von langeren Lieferzeiten, durchaus tolera-
bel sind".

Bei der Zielgruppe der Chroniker gilt jedoch zu bedenken, dass es auch Indikationen
gibt, die einer kontinuierlichen Beratung und Uberpriifung der Compliance der Betrof-
fenen bediirfen. Nach Aussage eines Experten aus der Pharmabranche “nimmt, so
zeigen Untersuchungen, die Compliance von Asthma-Patienten und Diabetikern im
Laufe der Jahre extrem ab*“. Der Patient erscheint dann haufig nur noch in der Arzt-
praxis, um sich eine Wiederholungsverordnung ausstellen zu lassen. Als Beispiel
nannte der Experte die Cortison-Angst bei Asthma-Patienten. Der Patient muss stan-
dig zur Einnahme des Cortisons angewiesen werden. “Die derzeitige Betreuungs-
kompetenz der Apotheker bedarf‘, nach Ansicht der Pharma-Industrie, “in diesen Be-
reichen eine deutliche Verbesserung“. Firr eine Versandapotheke, aber nicht nur fir
diese, miissen daher einheitliche Qualitatsstandards bzgl. der Beratung festgelegt
werden. Nach Angaben eines Verbandmitgliedes der Apothekerschaft handelt es
sich bei den Arzneimitteln fiir Chroniker um Produkte, die vielfach Gber der Grenze
von DM 100,-- liegen. “Eine Versendung unterhalb dieser Grenze wéare 6konomisch

67
Aussage eines Experten im Rahmen der Expertengespréche.
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nicht sinnvoll*. 22,0 Prozent der von INIFES befragten Apotheker vertreten die An-
sicht, dass Patienten mit chronischen Krankheiten eine Zielgruppe fiir den Versand-
handel bilden.

Obwohl aufgrund einer immer mobiler werdenden Gesellschaft viele Biirger haufig
nicht mehr in der Lage sind, ein Rezept wahrend der normalen Offnungszeit in einer
Apotheke einzuldsen, birgt nach Ansicht von nur 27,0 Prozent der Apotheker die
Etablierung einer Versandapotheke fir Berufstatige und als allgemeiner Service fir
Kunden Vorteile. Die Apotheker begriinden, so das Ergebnis der Expertengesprache,
diesen Wert damit, dass eine ordnungsgemaRe Ubergabe der Medikamente durch
einen Zustelldienst nicht gewahrleistet ist. Um dies zu umgehen, bieten bestehende
Apotheken, die rezeptpflichtige Arzneimittel an Kunden versenden (z.B. MediService
und DocMorris), den Service, sich die Medikamente beispielsweise auch an den Ar-
beitsplatz liefern zu lassen.

Die von den befragten Experten vielfach geauBerte Annahme, dass eine Hauptziel-
gruppe fir den Versandhandel Menschen mit chronischen Krankheiten sind, wird von
den Apothekern, so ein Ergebnis der Befragung, nicht geteilt. Die Halfte der befrag-
ten Apotheker sehen vielmehr in Patienten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind,
eine Zielgruppe fur eine Versandapotheke. Bislang werden diese Patienten, denen
es aufgrund der eingeschrankten Mobilitat nicht méglich ist, selber in die Apotheke zu
gehen, im Rahmen der gesetzlichen Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO von
den Apotheken beliefert. Der Ansicht, dass Patienten mit chronischen Erkrankungen
eine Hauptzielgruppe fiir einen Versandhandel darstellen, schlieft sich nur knapp ein
Viertel der Befragten an. So wiesen Apotheker wahrend der Expertengesprache dar-
auf hin, dass einige Indikationsgruppen innerhalb der Chroniker einer kontinuierlichen
und personlichen Beratung bedurfen. Einer Versandapotheke wird diese Beratungs-
kompetenz abgesprochen.

3.4.2.6. Potentielle Auswirkungen eines Versandhandels

Nach Ansicht eines Vertreters eines Apothekerverbandes “... wiirde eine Legalisie-
rung des Versandhandels nur ein erster Schritt zu weitreichenden strukturellen Ver-
anderungen im deutschen Apothekenwesen bedeuten“. Im Rahmen der von INIFES
durchgefiihrten Expertengesprache wurde vielfach darauf hingewiesen, dass “durch
eine Offnung des bislang monopolartigen Vertriebs von apothekenpflichtigen (und
damit alle rezeptpflichtigen) Praparate nur Uber Apotheken, in einem néchsten Schritt
die Arzneimittelpreisverordnung sowie der Fremd- und Mehrbesitz zur Disposition
stinden”. Ob eine Wahrung des Besitzstandes allerdings weiterhin durch nationale
gesetzliche Regelungen gesichert werden sollte, ist zu hinterfragen. Bei sonst identi-
schen Rahmenbedingungen (Betriebserlaubnis, Beratungspflicht, Arzneimittelsicher-
heit, behordliche Kontrolle, etc.) dirfte sich sowohl die qualitative als auch die quanti-
tative Arzneimittelversorgung der Bevélkerung durch eine Versandapotheke von der
einer Prasenzapotheke unterscheiden. Um jedoch die konkreten Beweggriinde der
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Apotheker zu eruieren, warum sie sich vielfach der Einfuhrung einer Versandapothe-
ke als komplementaren Distributionsweg fur Arzneimittel verschlieBen, wurden sie
gebeten, anhand einer Skala von 1=volle Zustimmung bis 5=totale Ablehnung, in der
Offentlichkeit diskutierte Aussagen zur Versandapotheke zu bewerten (s. Abbildung
n-7).

Abbildung IlI - 7: Bewertung verschiedener Aussagen zur Versandapotheke

(Frage: “Bitte bewerten Sie folgende Aussagen auf einer Skala von 1 bis 5%)

qualitativ A ittel gung
0 20 40 60 80 100
Prozent
n=150 Apotheker
Top-2-Boxes ("volle Zusti 1g", "Zusti g"); 1=volle Zusti g; 5=totale Ablehnung

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefuhrten
CATI-Befragung).

Der Aussage, dass Versandapotheken zu einer qualitativ besseren Arzneimittelver-
sorgung filhren werden, stimmen lediglich 2,0 Prozent der Apotheker zu, 77,0 Pro-
zent lehnen die Aussage total ab. Die Apotheker begriinden ihre Ablehnung damit,
dass die meisten Menschen eine Stammapotheke haben”, in der sie die Beratung
und den sozialen Kontakt schatzen. In Verbindung mit der Apotheken-Card kann den
Stammkunden, sofern gewiinscht, eine umfassende Beratung angeboten werden.
Auf dieser Karte werden beispielsweise alle vom Kunden gekauften Praparate (re-
zeptpflichtige und OTC) gespeichert, so dass Kontraindikationen sofort angezeigt
werden kénnen und eine Medikamentenhistorie fiur jeden Kunden vorliegt. Die Vortei-
le, die man vielfach einer Versandapotheke zuspricht - bessere Betreuungs-, Bera-
tungs- und Kontrollpflicht - kann eine Prasenzapotheke durch einen gezielten Einsatz
der Kundenkarte durchaus auch dem Kunden bieten. Voraussetzung ist jedoch die
Definition und Anwendung einheitlicher Qualitatsstandards fiir den Bereich der Bera-

Nach Einschétzung der Apotheker sind, so die Ergebnisse der INIFES-Befragung, 81,0 Prozent
der Kunden Stammkunden.
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tung. Wenn dies konkret umgesetzt wird, werden Versandapotheken nicht unbedingt
zu einer qualitativ besseren Arzneimittelversorgung fiihren.

Der haufig von Vertretern der Krankenkassen geduferten Aussage, dass Versand-
apotheken zu Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich fuhren werden, stimmen
7,0 Prozent der Apotheker zu. Ein signifikanter Unterschied im Antwortverhalten be-
steht hierbei im Alter der befragten Apotheker. Wahrend Apotheker, die nicht alter als
45 Jahre sind, davon ausgehen, dass Versandapotheken zur Reduzierung der Leis-
tungsausgaben im Arzneimittelbereich beitragen kénnten, trauen ihr dies nur 3,0
Prozent der Apotheker zu, die alter als 45 Jahre sind.

Ein generelles Verdrangungspotential fur Prasenzapotheken stellt eine Versandapo-
theke fiar 61,0 Prozent der Apotheker dar. Diese Aussage wird sowohl vom Alter der
Befragten (53,0 Prozent der unter 45jahrigen und 70,0 Prozent der Giber 45jahrigen)
als auch vom Umsatz der Apotheke beeinflusst. Vor allem Apotheken mit einem Jah-
resumsatz von bis zu 1,5 Mio. DM sehen zu 75,0 Prozent eine starke Konkurrenz
und Existenzbedrohung in einer Versandapotheke. Dem schlie3en sich aber nur 60,0
Prozent der Apotheken mit einem Jahresumsatz von 1,5 Mio. DM und mehr an. Es
handelt sich hierbei vielfach um die Apotheken, die bereits jetzt schon intensiv Pati-
enten nach Hause beliefern. Eine Zulassung des Versandhandels wirde es ihnen
dann ermdglichen, die bereits bestehenden Heimlieferungen zu intensivieren und
auszuweiten. Sowohl die Bundesapothekerkammere9 als auch die ABDA" machen
die Bewertung der Aussage, dass Versandapotheken generell ein Verdrangungspo-
tential fur Prasenzapotheken darstellen, u.a. von der Ausgestaltung des Umfelds und
der Konditionen abhangig. Solange, so die Vertreter beider Organisationen, der Pati-
ent ohne Anreizmechanismen der Krankenkassen oder des Arztes eigenverantwort-
lich entscheiden durfe, ob er das Rezept bei einer Prasenz- oder Versandapotheke
einlost, stellten Versandapotheken kein Verdrangungspotential dar. Ohne dies, so
der Vertreter der Bundesapothekerkammer, “werden Versandapotheken fiir lediglich
zehn Prozent der Warenbewegung verantwortlich sein. Sollten jedoch die Kranken-
kassen steuernd und lenkend in das System eingreifen, so hatte der Apothekenmarkt
mit tiefgreifenden Veranderungen zu rechnen”.

Der Aussage, dass die Einfuhrung des Modells einer Versandapotheke eine zu-
kunftstrachtige Reformoption darstellt, stimmen 12,0 Prozent der befragten Apothe-
ker zu. Ein signifikanter Unterschied im Antwortverhalten ist auch bei dieser Aussage
bzgl. des Alters festzustellen (bis 45 Jahre = 17,0 Prozent, uber 45 Jahre = 7,0 Pro-
zent). Unter Beriicksichtigung der bisher gegebenen Bewertungen und Aussagen zu
der Thematik des Versandhandels wird ersichtlich, dass sich vor allem die jungen
Apotheker viel offener und mdglicherweise auch unvoreingenommener mit dem
komplementaren Distributionsweg auseinandersetzen. Sie sehen in ihm eine Chan-
ce, den Problemen des Gesundheitswesens, vor dem Hintergrund wachsender Arz-

Anléasslich eines Expertengespraches.
Anlasslich eines Expertengespraches.
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neimittelausgaben, entgegenzutreten. Die Versandapotheke allein wird nicht zu Kos-
teneinsparungen fiithren kénnen, aber sie kann ein Baustein in einer sich andernden
Struktur sein.

Zusammenfassend bleibt zu dem Aspekt der potentiellen Auswirkungen eines Ver-
sandhandels festzuhalten, dass viele Apotheker in einer Versandapotheke ein Ver-
drangungspotential fir Prasenzapotheken sehen. Dem stimmen 61,0 Prozent der be-
fragten Apotheker zu. Dieser Wert steigt auf 75,0 Prozent bei denen, die einen Jah-
resumsatz von bis zu 1,5 Mio. DM erzielen. Sie sehen sich vor allem in ihrer Existenz
bedroht.

Die Arbeitshypothese, dass Versandapotheken zu Kosteneinsparungen im Arzneimit-
telbereich fuhren werden, ist nach Meinung der Apotheker nicht aufrecht zu erhalten.
Lediglich 7,0 Prozent der Befragten gehen davon aus, dass es zu Einsparungen
kommen wird. So wiesen Apotheker wahrend der Expertengesprache darauf hin,
dass “eine Versandapotheke nur in einem Hochpreis-Segment Kosteneinsparungen
realisieren kann. Die Vorhaltung eines Vollsortimentes wiirde hingegen zu einem An-
stieg der Kosten fur Arzneimittel fithren®.

In der Bewertung der Aussagen hinsichtlich Chancen und Risiken gegeniiber dem
Versandhandel ist ein signifikanter Unterschied in der Altersverteilung zu erkennen.
Wahrend die jungen Apotheker einem komplementaren Distributionsweg durchaus
Chancen einrdumen, ist eine Versandapotheke bei den alteren Apothekern Uberwie-
gend mit Risiken behaftet. Dies legt die Vermutung nahe, dass sich vor allem die
jingeren Apotheker intensiv mit der Thematik eines Versandhandels auseinander
setzen und in ihm evtl. ein potentielles Geschéftsfeld entdecken.

3.4.2.7. Wirtschaftliche Folgen einer Legalisierung von Versandapotheken

Wie bereits dargestellt, besteht nach Ansicht der Apotheker die Gefahr eines Ver-
drangungswettbewerbes bei einer Legalisierung des Versandhandels. Dies duflert
sich vor allem um die Sorge des eigenen Besitzstandes. Wahrend dieser bislang
durch gesetzliche Rahmenbedingungen gesichert wurde, gaben 58,0 Prozent der be-
fragten Apotheker an, dass eine Einfihrung der Arzneimitteldistribution Gber Ver-
sandapotheken den Umsatz der eigenen Apotheke negativ beeinflussen wiirde (s.
Abbildung Il - 8). 30,0 Prozent der Apotheker rechnen mit keiner Umsatzbeeinflus-
sung durch eine Versandapotheke und 7,0 Prozent erwarten eine Umsatzsteigerung.
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Abbildung lil - 8: Personliche Umsatzbeeinflussung durch Versandapotheke

(Frage: “Wie, glauben Sie, wiirde die Einfihrung der Arzneimitteldistribution (iber Versandapotheken
den Umsatz |hrer eigenen Apotheke beeinflussen?*)

positiv

negativ

gar nicht

0 20 40 60 80 100
Prozent

n=150 Apotheker

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI|-Befragung).

Die Sorge um einen Riickgang des eigenen Umsatzes ist verstandlich. Denn die Ein-
fuhrung der Arzneimitteldistribution Gber Versandapotheken induziert nicht zwangs-
laufig einen hoheren Arzneimittelkonsum der Bevolkerung. Folglich verdrangt jeder
neue Player am Markt ein Stiick weit alle bisher Agierenden. Das ist aber kein Pradi-
kat einer Versandapotheke, sondern trifft auf jede neue Apotheke ebenso zu. Die
vorliegenden Ergebnisse lassen erkennen, dass die Einschatzung der personlichen
Umsatzbeeinflussung nicht vom bestehenden Umsatz der Apotheke abhéangig ist. Ein
signifikanter Unterschied besteht bei den Apothekern, fiir die ein Versandhandel hin-
sichtlich der Personalstarke durchaus positive Umsatzsteigerungen zur Folge hatte.
Wahrend nur 2,0 Prozent der Apotheker mit maximal zwei Fachkréaften von einer po-
sitiven Umsatzsteigerung fiir die eigene Apotheke ausgehen, gehen immerhin 12,0
Prozent der Apotheker mit mehr als funf beschéftigten Fachkraften von einer Um-
satzsteigerung aus. Da von der Anzahl des in einer Apotheke beschéftigten Pharma-
zeutischen Personals Rickschlisse auf den Umsatz einer Apotheke gezogen wer-
den kdénnen, ist davon auszugehen, dass vor allem umsatzstarke Apotheken von der
Arzneimitteldistribution Gber Versandapotheken profitieren werden.

Apotheker, die fir ihre Apotheke mit UmsatzeinbufRen durch eine Zulassung von
Versandapotheken rechnen, gehen von unterschiedlichen Konsequenzen aus. Die
Apotheke schlieRen wiirden 6,0 Prozent der Apotheker, Personal entlassen missten
69,0 Prozent der Apotheken und 16,0 Prozent rechnen mit keinen Konsequenzen fiir
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ihre Apotheke. Signifikante Unterschiede, hinsichtlich der erwarteten Konsequenzen
innerhalb der BIK-Ortsgréen sind nicht zu erkennen.

Das vorliegende Ergebnis der Apothekerbefragung widerlegt zumindest nicht die Ar-
beitshypothese 2, nach der eine Ausweitung des Versandhandels mit negativen wirt-
schaftlichen Auswirkungen fiir die Prasenzapotheken verbunden sein wird. Die erho-
benen Daten lassen jedoch keine konkreten Aussagen dariiber zu, ob ein Zusam-
menhang zwischen Art und Umfang der zu erwartenden Auswirkungen und des Um-
satzes der Apotheke existiert.

Von einer grundsatzlichen Gefahrdung des umfassenden Versorgungs- und Sicher-
stellungsauftrages der Apotheken durch Ausweitung des Pharmaversandes, wie in
der Arbeitshypothese 3 aufgestellt, kann anhand des Befragungsergebnisses nicht
gesprochen werden. Konsequenzen der negativen Umsatzbeeinflussung, zu denen
u.a. eine mogliche SchlieBung von Apotheken zahlt, werden von den Apothekern,
unabhangig von der BIK-Ortsgroe, gesehen.

3.4.2.8. Reformoptionen

Bei der Suche nach potentiellen, bisher ungenutzten Wirtschaftlichkeitsreserven so-
wie effizienteren Versorgungsstrukturen in der medizinischen Versorgung, sehen
auch die Apotheker durchaus eine Chance, sich aktiv zu beteiligen. Gesetzliche An-
derungen vorausgesetzt, kénnen sich 36,0 Prozent der befragten Apotheker durch-
aus vorstellen, dass der verordnende Arzt zukiinftig das Rezept nach Einwilligung
des Patienten per Datenferniibertragung an eine Versandapotheke schickt. Diese
stellt dann die Bestellung zusammen und liefert sie an den Patienten aus. Der Patient
erscheint nicht mehr persoénlich in der Apotheke. In Verbindung mit dem Elektroni-
schen Rezept lief3e ein solches Modell Kosteneinsparungen bei den Distributionskos-
ten von Arzneimitteln im Umfang von maximal DM 500 Mio. pro Jahr . Demge-
geniiber stehen 62,0 Prozent der Apotheker, die ein solches Modell fir nicht vorsteli-
bar halten. Fur sie ist der personliche Kontakt im Rahmen einer face-to-face-
Beratung unabdingbare Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Arzneimittel-
versorgung der Bevolkerung.

Eine andere Reformoption stellt folgendes Modell dar: Der Patient erhélt das Rezept
vom verordnenden Arzt wie bisher ausgehandigt und schickt dieses per Brief an die
Versandapotheke. Diesem Modell stimmen 39,0 Prozent der Apotheke zu, 61,0 Pro-
zent lehnen es ab. Die Ablehnung resultiert aus dem fehlenden persoénlichen Kontakt,
den Sicherheitsrisiken eines solchen Verfahrens sowie der Einschatzung der Apo-
theker, dass viele Patienten Gberfordert sein konnten. Nach Ansicht der Apotheker
umfassen zukunftstrachtige Reformoptionen vornehmlich die Bereiche: Bestellung
und Distribution (s. Abbildung Il - 9).

Schubert, F. (1999), Das Elektronische Rezept: Chancen, Risiken und Gestaltungsméglichkei-
ten, Diplomarbeit der Fachhochschule Heilbronn, S. 9.
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Abbildung Il - 9: Sonstige vorstellbare Reformoptionen

(Frage: “Welche anderen Reformoptionen kénnen Sie sich vorstellen?)

BESTELLUNG

g durch den P
Rezept per Internet
Fax-~Telefonanforderungen
Chipkarte fiir Patienten

DISTRIBUTION (netto)
P heke darf d

engere Z Arzt-Apotheker- Patient

Diagnose durch Arzt/Medlkamentenwahl! d. Apotheke

Prozent

Selektion: Apotheker, die sich noch weitere Reformoptionen vorstellen kdnnen (n=61)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Im Rahmen einer offenen Frage (Welche anderen Reformoptionen kénnen Sie sich
vorstellen?) wurden die Befragten gebeten, weitere Optionen zu nennen. Den groR-
ten Reformbedarf sehen die Apotheker im Bereich “Bestellung” (45,0 Prozent). Die-
ser Bereich setzt sich zusammen aus: elektronische Bestellung durch den Patienten
(12,0 Prozent), Rezeptweiterleitung per Internet (8,0 Prozent), Bestellung per Fax
oder Telefon (8,0 Prozent) und der Smart-Card (5,0 Prozent). Hierbei handelt es sich
um Elemente, die ab Juli 2001 das ABDA-Portal bilden. Dem Patienten wird es dann
mdglich sein, online (iiber das Internet) seine Medikamente bei der Apotheke seiner
Wahl vorzubestellen. Gegen Vorlage der arztlichen Verordnung bekommt er dann die
Medikamente in der Apotheke ausgehandigt. Die Apotheken wollen auf diese Weise
die Vorteile des Internets als Kommunikations- und Informationsplattform nutzen, oh-
ne dabei den personlichen Kontakt zum Kunden zu verlieren.

Weitere Reformoptionen beziehen sich auf die Distribution von Arzneimittein (33,0
Prozent). 27,0 Prozent der befragten Apotheker wiirden es begriiRen, generell bzw.
unter bestimmten Voraussetzungen aus der Préasenzapotheke heraus versenden zu
durfen.

Dies trifft vor allem auf Apotheken mit einem Umsatz von mehr als 1,5 Mio. DM (33,0
Prozent) und mit mehr als fuinf pharmazeutischen Fachkraften (45,0 Prozent) zu.
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3.4.2.9. Fazit

Aufgrund aktueller Pressemitteilungen72 und des in der Offentlichkeit vielfach syn-
onymen Gebrauchs der Begriffe Versandapotheke und Internetversand zeigte sich im
Rahmen der Apotheker-Befragung oftmals eine abwehrende Haltung gegentiber der
Durchfiihrung der Telefoninterviews. Die befragten Apotheker sehen zwar den Vorteil
des Versandhandels fir bestimmte Zielgruppen, z.B. immobile und multimorbide
Personen. Sie machen jedoch darauf aufmerksam, dass eine Legalisierung des Ver-
sandhandels mit unwagbaren Risiken fir den Konsumenten verbunden sein kann.
Nach ihrer Meinung wiirde es sowohl zu einer Verschlechterung der Beratung als
auch zu einer Abnahme der Arzneimittelsicherheit kommen. Den Verlust des persén-
lichen und sozialen Kontaktes zwischen Apotheker und Kunden befiirchten 27,0 Pro-
zent. Die befragten Apotheker vertreten zudem die Meinung, dass Versandapothe-
ken weder zu einer qualitativ besseren Arzneimittelversorgung noch zu Kostenein-
sparungen im Arzneimittelbereich filhren werden. Vielmehr sehen sie in einer Ver-
sandapotheke ein mdgliches Verdrangungspotential fiir Prasenzapotheken. Unab-
héngig von der BIK-OrtsgréRe ist die Einflihrung der Arzneimitteldistribution tber
Versandapotheken, so das Ergebnis der Befragung, mit einer negativen Umsatzbe-
einflussung fir die Apotheker verbunden. Als Konsequenz gaben mehr als die Halfte
der Apotheker an, Personal entlassen zu mussen.

3.4.3. Arztebefragung
3.4.3.1. Angaben zur Stichprobe

Die Gruppe der befragten Arzte setzte sich insgesamt aus 72,0 Prozent Manner und
28,0 Prozent Frauen zusammen. 12,0 Prozent sind nicht alter als 39 Jahre (11,0
Prozent Manner, 16,0 Prozent Frauen), 39,0 Prozent sind zwischen 40 und 49 Jahre
(35,0 Prozent Manner, 48,0 Prozent Frauen), 37,0 Prozent zwischen 50 und 59 Jahre
(41,0 Prozent Manner, 28,0 Prozent Frauen) und 13,0 Prozent gaben an, alter als 60
Jahre zu sein. In BIK-OrtsgroRen bis 5.000 Einwohner befinden sich 6,0 Prozent der
Arztpraxen, 13,0 Prozent in BIK-OrtsgréfRen bis 20.000 Einwohner, 18,0 Prozent in
Gebieten bis 100.000 Einwohner, 16,0 Prozent der Praxen haben sich in Ortsgréf3en
bis 500.000 Einwohner niedergelassen und in BIK-Ortsgré3en mit 500.000 und mehr
Einwohnern befinden sich 47,0 Prozent der Arztpraxen.

Tabelle Il - 4 gibt eine Ubersicht {iber die soziodemographischen Angaben der Arzte.

e Z.B.: Arzneien — ein Handel mit Problemen, in: Rheinischer Merkur vom 1.10.2000, S. 34; Inter-

net-Apotheken locken Patienten mit Billig-Angeboten, in: Der Spiegel vom 25.09.2000, S. 88.
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Tabelle Il - 4: Sozio-Demographie der Arzte (n=380)

Prozent
Insge- | Praktischer Arzt [ Gynakologe | Neurologe / | Urologe | HNO-
samt / Aligemein- (n=70) Nervenarzt | (n=70) | Arzt
(n=380) | mediziner/ In- (n=70) (n=70)
temnist (n=100)

Geschlecht
Ménner 72 24 16 17 24 19
Frauen 28 32 25 22 3 17
Alter
-39 Jahre 12 13 13 9 15 11
40-49 Jahre 39 39 37 36 37 44
50-59 Jahre 37 36 39 39 39 32
60+ Jahre 13 13 11 16 9 13
Niederlassungsjahr
bis 1975 10 6 9 10 8 17
1976-1980 10 13 13 12 10 1
1981-1985 1 15 8 7 13 10
1986-1990 14 16 12 7 17 14
1991-1995 38 29 39 51 37 36
1996-2000 18 19 20 12 15 21
Patienten pro Quartal
bis unter 150 Patienten 5 4 - 25 - -
150 bis unter 600 Patienten 9 8 7 26 3 -
600 bis unter 750 Patienten 6 12 3 8 3 3
750 bis unter 900 Patienten 12 14 16 16 8 7
900 bis unter 1050 Patienten 14 16 12 6 24 12
1050 bis unter 1200 Patienten 11 12 10 3 17 11
1200 bis unter 1350 Patienten 8 6 8 6 13 7
1350 bis unter 1500 Patienten 7 5 16 1 9 5
1500 und mehr Patienten 20 14 23 3 19 43
keine Angabe 8 9 6 7 4 12
Patientenklientel (Durchschn.)
Akut-Kranke 38,2 34,8 25,1 44,2 30,9 56,4
Chronisch-Kranke 44,0 55,5 17,5 50,7 52,3 | 37,3
zur Vorsorge 17,7 9,8 57,5 5,0 16,9 6,1
BIK-Ortsgréfe
-u. 5.000 6 12 5 1 3 5
5.000 — u. 20.000 13 13 18 7 8 20
20.000 — u. 100.000 18 19 14 23 19 16
100.000 — u. 500.000 16 17 15 9 26 10
500.000 und mehr 47 39 48 60 44 50

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrte

CATI-Befragung).
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3.4.3.2. Die Einstellung der Arzte zum Vertriebskanal Apotheke

Das Verfahren der Arzneimittelversorgung liber Rezepte umfasst die Auswahl der
Medikation durch den Arzt (“Verordnung"), die Uberbringung des Arzneiverordnungs-
blattes (“Rezept”) in die Apotheke, die Dispensierung in der Apotheke und die Ab-
rechnung mit den Krankenkassen. Nach Aussagen der befragten Arzte sorgt eine
tberdurchschnittliche Infrastruktur fur eine optimale Arzneimittelversorgung der Be-
volkerung. Zu dieser Infrastruktur ist vor allem die jeweilige Apothekendichte (Er-
reichbarkeit) im Umfeld der Praxis zu sehen. Als gerade angemessen beurteilen 59,0
Prozent der Arzte die Apothekendichte im Einzugsgebiet ihrer Praxis, 32,0 Prozent
sprechen bereits von einer Uberversorgung und lediglich 3,0 Prozent geben an, dass
im Einzugsgebiet ihrer Praxis eine Unterversorgung existiert.

Wie bereits bei der Darstellung der Ergebnisse der Apothekerbefragung ausgefﬂhrtn,
unterliegt der Vertriebsweg (§ 43 Arzneimittelgesetz) und die Abgabe von apothe-
kenpflichtigen Medikamenten (§ 17 ApBetrO) gesetzlichen Bestimmungen. Lediglich
der § 17, Il Apothekenbetriebsordnung erlaubt in “begriindeten Einzelfallen* eine
Versendung aus der Apotheke an den Arzneimittelempfanger. Ohne die folgenden
Zahlen naher kommentieren zu wollen, tbernehmen, gesetzliche Bestimmungen au-
Rer Acht gelassen, 41,0 Prozent der befragten Arzte fiir Patienten bei entsprechen-
der Bedurfnislage die Rezeptweiterleitung an die Apotheke (s. Abbildung IIl - 10).

Abbildung lil - 10:  Direkte Rezeptweiterleitung an die Apotheke

(Frage: “Ubernehmen Sie, gesetzliche Bestimmungen auBer Acht gelassen, fiir Patienten bei entspre-
chender Beduirfnislage die Rezeptweiterleitung an die Apotheke?")

Ja

Nein

80 100

Prozent

n=380 Arzte

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Siehe 3.4.2.2.
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Signifikante Unterschiede im Antwortverhalten bestehen zwischen den untersuchten
Fachalztgruppen." Wiahrend 57,0 Prozent der Arzte der Facharztgruppe Praktischer
Arzt/Allgemeinmediziner/Internist eine direkte Rezeptweiterleitung an die Apotheker
anbieten, sind es nur 27,0 Prozent bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten. Untersucht man
das Patientenklientel beider Facharztgruppen, ist der unterschiedlich hohe Anteil der
chronisch Kranken aufféllig. Dieser betragt bei den Hals-Nasen-Ohrenéarzten 37,3
Prozent und bei den Praktischen Arzten/Aligemeinmedizinern/Internisten 55,5 Pro-
zent. Eine Korrelation zwischen der Rezeptweiterleitung und den Variablen “Fach-
arztgruppe” und “Chroniker” ist rechnerisch nicht nachweisbar.

Wie zuvor die Apotheker wurden auch die Arzte gebeten, anhand einer Skala von
1=sehr wichtig bis 5=vbllig unwichtig, die Kriterien zu bewerten, die ihrer Meinung
nach ihre Patienten bei der Auswahl der Apotheke zu Grunde legen (s. Abbildung IIl -
11).

Abbildung Ill - 11: Grad der Wichtigkeit verschiedener Kriterien bei der Auswahl der
Apotheke

(Frage: “Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig sind lhnen
folgende Aspekte?)

Schnelle und gute Er

Umfassende Beratung

Kostenl Heimilief: vice von Medikamenten

Kunden gehdéren zur Stammkundschaft

0 20 40 60 80 100
Prozent

n=380 Arzte
Top-2-Boxes ("sehr wichtig” und “wichtig"); 1: sehr wichtig, 5: véllig unwichtig

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Nach Ansicht der Arzte messen ihre Patienten bei der Auswahl der Apotheke, in der
das Rezept eingeldst wird, besonders den Kriterien einer schnellen und guten Er-
reichbarkeit (89,0 Prozent), einer umfassenden Beratung (53,0 Prozent) sowie dem
kostenlosen Heimlieferservice von Medikamenten (53,0 Prozent) eine grole Bedeu-
tung bei. Das Auswahlkriterium, dass die Patienten Stammkunden einer Apotheke

Signifikanzniveau 10 Prozent.
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sind, erachten nur 46,0 Prozent als wichtig. Laut Gesetz besteht sowohl fiir die Arzte
als auch fir die Apotheker eine Beratungspflicht, egal, ob es sich um verschrei-
bungspflichtige oder nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel handelt. Allerdings
darf die Beratung des Apothekers nicht die Therapie des verordnenden Arztes beein-
trachtigen; eine Kritik an der arztlichen Diagnose oder der Verordnung ist ihm unter-
sagt. Daher ist es nicht verwunderlich, dass nur 53,0 Prozent der Arzte glauben, dass
eine umfassende Beratung ausschlaggebend fiir die Wahl der Apotheke ist. Beson-
ders die Facharztgruppe der Neurologen und Nervenarzte bewertet dieses Kriterium
mit nur 45,0 Prozent. Dies mag u.a. an dem Anteil chronisch Kranker an deren Pati-
entenklientel (50,7 Prozent) und daraus folgernd, einem geringeren Beratungsbe-
darf/Beratungsanspruch durch den Apotheker liegen. Die Beratung erfolgt bei diesen
Patienten bereits in der Arztpraxis.

Es bleibt festzuhalten, dass ein Gberwiegender Teil der befragten Arzte fiir Patienten
bei entsprechender Bedirfnislage die Rezeptweiterleitung an die Apotheke uber-
nimmt. Vor allem Facharztgruppen mit einem hohen Anteil an zu versorgenden
Chronikern bieten diesen “Service" an. Eine Korrelation zwischen der “Weiterleitung”
und den Variablen Facharztgruppe und Anteil an chronisch Kranken ist nicht zu er-
mitteln. Dennoch legt das Vorgehen der Arzte nahe und bestétigt die Arbeitshypothe-
se 4, dass aufgrund des Volumens bereits durchgefiihrter Heimlieferungen nicht
mehr von einem begriindeten Einzelfall gesprochen werden kann. Die Heimlieferun-
gen nehmen vielfach schon die Form des Versandhandels an.

Nach Aussagen der Arzte legen die Konsumenten bei der Wahl der Apotheke be-
sonders Wert auf eine schnelle und gute Erreichbarkeit. Einer umfassenden Bera-
tung sowie einem kostenlosen Heimlieferservice von Medikamenten messen sie, so
das Ergebnis der Befragung, ebenso eine gro3e Bedeutung bei.

3.4.3.3. Alternative Distributionswege

Der bislang streng reglementierte Arzneimittelvertrieb steht seit geraumer Zeit zur
Disposition. Dies bedeutet nicht die Aufgabe eines bewahrten Systems, sondern die
Zulassung komplementérer Vertriebsformen aufgrund einer Globalisierung der Mérk-
te, einhergehend mit der Entwicklung neuer Zielgruppen und Bedirfnisse der Bevol-
kerung. In der zur Zeit gefuhrten Diskussion bzgl. neuer Vertriebsformen agieren die
Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung eher zuriickhal-
tend. Um jedoch die generelle Einstellung der Arzte zu verschiedenen Distributions-
wegen von Medikamenten fir die Zukunft zu erfragen, wurden sie gebeten, anhand
einer Skala von 1=wesentlich bessere Marktchancen bis 5=wesentlich schlechtere
Marktchancen, die potentiellen Marktchancen der Distributionswege: Versandapo-
theke, Apothekenkette, Arzneimittelversand und Internetapotheke zu bewerten (s.
Abbildung 1Il - 12).
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Abbildung Ill - 12: Bewertung verschiedener Distributionswege von Medikamenten
fur die Zukunft

(Frage: “Welchen Distributionswegen fir Medikamente auf Rezept rdumen Sie zukinftig eher
bessere, welchen eher schlechtere Marktchancen ein?“)

Versandapotheken
Apothekenketten
durch den
Internetapotheke
Prozent

n=380 Arzte
Top-2-Boxes ("wesentlich besser” und "besser”); 1= ich bessere N
Marktchancen

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefuhrten
CATI-Befragung).

In der Legalisierung weiterer Vertriebsformen sehen die befragten Arzte durchaus
Kosteneinsparpotentiale fir den Arzneimittelsektor. Versandapotheken — Medika-
mentenbestellung in direkter Kooperation mit dem Arzt — rdumen 35,0 Prozent der
Arzte gute Marktchancen ein, 33,0 Prozent hingegen schlechte bis iberhaupt keine
Marktchancen. Ein signifikanter Unterschied im Antwortverhalten derer, die einer
Versandapotheke gute Chancen am Markt einrdumen, besteht zwischen den Urolo-
gen (44,0 Prozent) und den Hals-Nasen-Ohrenarzten (30,0 Prozent). Dieser Unter-
schied lasst sich mit der Zusammensetzung des Patientenklientel begriinden. Der
Anteil der chronisch Kranken betragt bei den Urologen 52,3 Prozent (Akut=30,9 Pro-
zent) und bei den Hals-Nasen-Ohrenéarzten 37,3 Prozent (Akut=56,4 Prozent)75 chro-
nisch Kranke Patienten werden vielfach als eine Zielgruppe fiir eine Versandapothe-
ke gesehen, da ihr Medikamentenbedarf u.a. planbar ist. Wahrend die Praktischen
Arzte / Aligemeinmediziner/Internisten, Gynakologen, Neurologen / Nervenarzte und
Hals-Nasen-Ohrenérzte einer Versandapotheke in Gebieten mit einer bereits beste-
henden Uberversorgung mit Apotheken wesentlich bessere/bessere Marktchancen
einrdumen, sehen die Urologen den Vorteil einer Versandapotheke in Gebieten, in
denen der Versorgungsgrad eher angemessen ist. Die Annahme, dass eine Ver-
sandapotheke besonders fur Gebiete mit einer gerade angemessenen Versorgung
oder sogar einer bestehenden Unterversorgung mit Apotheken aus Sicht der Arzte

Eine Analyse der Zielgruppe fiir eine Versandapotheke wird in 3.4.3.5 durchgefihrt.
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Nutzen stiften wirde, kann daher aus dem vorliegenden Ergebnis nicht bestétigt
werden.

Fur Apothekenketten sehen 28,0 Prozent durchaus ein Marktpotential (29,0 Prozent
gehen von wesentlich schlechteren/schlechteren Marktchancen aus), wahrend die
Chancen fir den Arzneimittelversand durch den Hersteller oder den Grof3handel
(20,0 Prozent) und den Internethandel - freie Medikamentenbestellung durch die
Verbraucher (19,0 Prozent) - eher als gering eingeschatzt werden. Vergleicht man
jedoch diese Werte mit denen der Apotheker, so kann der Arbeitshypothese 7, die
besagt, dass fiir komplementére Distributionswege keine Marktchancen existieren,
nicht uneingeschrankt zugestimmt werden. Als unabdingbar fur die Zulassung kom-
plementarer Distributionswege halten Arzte eine Diskussion iber das Fremd- und
Mehrbesitzverbot.”

Ebenso wie die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist
die Einstellung der befragten Arzte beziiglich komplementarer Vertriebsformen von
Medikamenten eher zuriickhaltend, jedoch keineswegs ablehnend. In einer Legalisie-
rung weiterer Vertriebsformen sehen sie durchaus Kosteneinsparpotentiale fiir den
Arzneimittelsektor. Versandapotheken werden beispielsweise von 35,0 Prozent der
Arzte gute Marktchancen eingerdaumt, 33,0 Prozent sehen schlechte bis tiberhaupt
keine Marktchancen. Die Annahme, dass eine Versandapotheke besonders fiir Ge-
biete mit einer Unterversorgung mit Apotheken einen Nutzen stiften wiirde, kann aus
den vorliegenden Ergebnissen nicht bestatigt werden.

3.4.3.4. Die Einstellung der Arzte zum Modell der Versandapotheke

Mehr als ein Drittel der befragten Arzte rdaumen, wie bereits gezeigt, einer Versand-
apotheke als einem komplementaren Distributionsweg von Medikamenten fiir die Zu-
kunft “wesentlich bessere‘/“bessere" Marktchancen ein, als beispielsweise einer In-
ternetapotheke oder einem Arzneimittelversand durch den Hersteller. Im Vergleich zu
den anderen Vertriebswegen scheint der Versandhandel aus Sicht der Arzte relativ
erfolgversprechend zu sein. Um die Einstellung der Arzte gegeniiber einer Versand-
apotheke zu erfragen und ein allgemeines Meinungsbild zu erhalten, wurden die Arz-
te gebeten, ihre Assoziationen mit dem Begriff “Versandapotheke” im Rahmen einer
offenen Frage wiederzugeben (s. Abbildung Iil - 13).

Dies haben persénliche Gesprache mit Arzten verschiedener Fachrichtungen gezeigt.
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Abbildung Il - 13:  Assoziationen mit dem Begriff “Versandapotheke
(Frage:* Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheke?“)

SERVICE/ BERATUNG (netto)

NEGATIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)

POSITIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)

PERSONLICHER KONTAKT (netto)

QUALITAT (netto)

"KLIENTEL" (netto)

30 40 50
Prozent

Basis: =380 Arzte

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Negative Auswirkungen auf den Service bzw. die Beratung erwarten 23,0 Prozent,
eine Aufhebung des personlichen Kontaktes zwischen Patienten und Apotheker be-
furchten 14,0 Prozent und an QualitatseinbuRen in der Versorgung glauben 8,0 Pro-
zent. Dem Bereich Service/Beratung zu zurechnen ist die Einschatzung, dass der
Patient mit einer wesentlich langeren Bezugsdauer zu rechnen hat (10,0 Prozent).
Erfahrungen aus dem Ausland zeigen, dass zwischen der Ubertragung des Rezeptes
und der Zusendung des Medikaments haufig mehr als 24 Stunden liegen, die Pra-
senzapotheke das Praparat binnen weniger Stunden liefern kann. Demgegenuber
verbinden jedoch 17,0 Prozent der niedergelassenen Arzte eine positive Grundein-
stellung mit dem Begriff der Versandapotheke. Die Griinde dafir sind vielfaltig und
reichen von: “gute Einrichtung” (5,0 Prozent) Uber “ist kostengtinstiger” (4,0 Prozent)
bis “ist bequem"” — z.B. fur Behinderte — (3,0 Prozent).

Bezuglich der negativen Merkmale existieren zwischen den befragten Facharzt-
gruppen kaum Unterschiede. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Urologen
und den Hals-Nasen-Ohrenarzten besteht hinsichtlich der Beurteilung des ltems
“Qualitat”. Wahrend 13,0 Prozent der Urologen mit Qualitatseinbufien rechnen, trifft
dies bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten nur zu 3,0 Prozent zu. Ob die befragten Arzte
vor dem Hintergrund ihres Patientenklientel geantwortet haben oder die Werte ihre
eigene Meinung widerspiegeln, 1asst sich nicht eruieren. Auffallig ist jedoch, der An-
teil chronisch erkrankter Personen bei den Urologen umfasst durchschnittlich 52,3
Prozent der Patientenklientel, bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten nur 37,3 Prozent.
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Der Unterschied wird noch deutlicher, betrachtet man den Anteil der Gber 60jahrigen
an den chronisch Kranken. Dieser betragt bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten 44,3
Prozent, bei den Urologen immerhin 71,6 Prozent.

Hinsichtlich der “positive Grundeinstellung" gegentiber einer Versandapotheke be-
stehen signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Facharztgruppen. Einer
Versandapotheke gegenuber positiv und offen stehen 27,0 Prozent der Gynakologen
und 22,0 Prozent der Hals-Nasen-Ohrenéarzte, wahrend es nur 11,0 Prozent der
Praktischen Arzte / Allgemeinmediziner / Internisten sind. Der Anteil der chronisch
Kranken und der Uiber 60jahrigen an den chronisch Kranken betragt bei den Prakti-
schen Arzten / Allgemeinmedizinern / Internisten durchschnittlich 55,5 Prozent bzw.
58,6 Prozent und bei den Gynakologen 17,5 Prozent und 42,5 Prozent. Vor allem bei
den Gynakologen ist die positive Grundeinstellung gegeniiber einer Versandapothe-
ke verstandlich, da sich ihr Patientenklientel vor allem aus Patientinnen zusammen-
setzt, die zur Vorsorgeuntersuchung (durchschnittlich 57,5 Prozent) kommen und
u.a. die verordneten Kontrazeptiva selber bezahlen mussen.

Gesetzt den Fall, es gabe eine Versandapotheke, kdnnten sich 51,0 Prozent der be-
fragten Arzte personlich vorstellen, mit einer solchen Apotheke zu kooperieren, 47,0
Prozent lehnen dies ab.

Dieser Anteil der Befiirworter fir eine Kooperation ist bei den Gynékologen (51,0
Prozent), Neurologen/Nervenarzte (52,0 Prozent) und den Praktischen Arz-
ten/Allgemeinmedizinern/Internisten (51,0 Prozent) fast identisch. Wenig uberra-
schend sind die Werte fiir die Urologen und die Hals-Nasen-Ohrenérzte, wenngleich
die Antworten zu der offenen Frage vermuten lieBen, dass die Bereitschaft, mit einer
Versandapotheke zusammen zu arbeiten, bei den Urologen wesentlich geringer aus-
gepréagt ist als bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten. Eine Kooperation mit einer Ver-
sandapotheke einzugehen, konnten sich 60,0 Prozent der Urologen (37,0 Prozent
lehnen dies ab) und 44,0 Prozent der Hals-Nasen-Ohrenarzte vorstellen (dem wider-
sprechen 55,0 Prozent). Verglichen mit dem Anteil der Chroniker je Facharztgruppe
kann darauf geschlossen werden, dass die Bereitschaft zur Kooperation mit einer
Versandapotheke bei den Arzten in Beziehung steht zu dem Anteil der zu behan-
delnden Chroniker.

Die Ergebnisse der Arztebefragung lassen eine insgesamt positive, wenn auch etwas
zuriickhaltende Grundeinstellung gegeniber einer Versandapotheke erkennen. Ne-
gative Auswirkungen werden in den Bereichen Service bzw. Beratung sowie dem
persénlichen Kontakt zwischen Arzt, Apotheker und dem Patienten erwartet.

Vor allem Arzte mit einem hohen Anteil an zu behandelnden Chronikern kénnen sich
eine Zusammenarbeit mit einer Versandapotheke vorstellen. Dies bestétigt die Ar-
beitshypothese 8, wonach die Bereitschaft, mit einer Versandapotheke zusammen zu
arbeiten, sowohl von der Facharztgruppe als auch der Zusammensetzung der Pati-
entenklientel abhangig ist.
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3.4.3.5. Zielgruppe einer Versandapotheke

Aufgrund der bereits beschriebenen strukturellen und logistischen Gegebenheiten ei-
ner Versandapotheke ist davon auszugehen, dass die Zielgruppe einer Versandapo-
theke nicht dieselbe sein kann wie die einer &ffentlichen Apotheke. Bislang wird die
Annahme gehegt, dass ein Versandhandel vielfach fiir Personen von Vorteil ist, die in
ihrer Mobilitat eingeschrankt, chronisch erkrankt oder berufstétig sind.

Auf die Frage nach der Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in be-
zug auf verschiedene Zielgruppen gaben 64,0 Prozent der Arzte an, dass eine Ver-
sandapotheke fur Patienten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, von Vorteil sein
kann (s. Abbildung lil - 14).

Abbildung IlI - 14: Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in bezug
auf verschiedene Patientengruppen

(Frage: “Fur welche lhrer Patienten kénnte die Etablierung einer Versandapotheke eher von Vorteil,
fiir wen eher von Nachteil sein?“

In Gebleten mit Unterversorgung mit Apotheken
FQr in Ihrer Mobilitit eingeschrinkte Patlenten

Flr P mit hen Krankh

Als Service fir Kunden, z.B. Berufstitige

0 20 40 60 80 100
Prozent

n=380 Arzte
Top-2-Boxes (“von groem Vorteil” und "von Vorteil®); 1= von groBem Vorteil, 5= von groem Nachteil

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI|-Befragung).
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Aus dem Antwortverhalten der Arzte wird deutlich, dass vor allem Fachrichtungen mit
einem hohen Anteil an zu versorgenden Chronikern den Vorteil einer Versandapo-
theke fur die Versorgung in ihrer Mobilitat eingeschrankter Patienten sehen. Bei den
Urologen betragt die Zustimmung immerhin 75,0 Prozent. Patienten, die in ihrer Mo-
bilitat eingeschrankt sind, konnen sich ohnehin nicht die Arzneimittel selber besorgen
und benétigen daher einen Botendienst. Da ein solcher, so die Auskunft eines Vertre-
ters einer Krankenkasse, “mdglicherweise jedes Mal neu organisiert werden musste,
ware es sicherlich einfacher, dies auf dem Wege des Versandhandels zu erledi-
gen“.77 Der Annahme, dass die Etablierung einer Versandapotheke generell fir Pati-
enten mit chronischen Krankheiten von Vorteil ist, schlieBen sich 48,0 Prozent der
Arzte an, 25,0 Prozent lehnen sie ab. Vor allem die Neurologen/Nervenarzte (35,0
Prozent) und die Praktischen Arzte/Allgemeinmediziner/internisten (31,0 Prozent)
vertreten die Ansicht, dass eine Versandapotheke durchaus mit Nachteilen fir be-
stimmte Personen verbunden sein kann. Die Patientenstruktur beider Facharztgrup-
pen bedarf vielfach einen persdnlichen Ansprechpartner bei der Abgabe von Arznei-
mitteln. Viele Praparate, wie zum Beispiel die Gruppe der Psychopharmaka, sollten
niemals, um einen Missbrauch zu vermeiden, Uber eine Versandapotheke erhéltlich
sein.

Zusammenfassend bleibt zu sagen, dass nach Ansicht der befragten Arzte beson-
ders Patienten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, eine Zielgruppe fiir eine Ver-
sandapotheke darstellen. Hierbei handelt es sich um die Patientengruppe, die schon
heute vielfach von der Apotheke nach Hause beliefert wird. Die bislang bestehende
Annahme, dass die Chroniker eine Hauptzielgruppe bilden, muss differenzierter be-
trachtet werden. Die Facharztgruppen der Neurologen/Nervenarzte sowie der Prakti-
schen Arzte / Allgemeinmediziner / Internisten, die einen iiberdurchschnittlich hohen
Anteil zu behandelnder Chroniker betreuen, vertreten die Ansicht, dass eine Ver-
sandapotheke durchaus mit Risiken behaftet sein kann. Die Patientenstruktur beider
Fachrichtungen bedarf vielfach einen persénlichen Ansprechpartner bei der Abgabe
von Arzneimitteln und kann, trotz gegenteiliger Meinung einiger Experten, nicht auf
eine personliche Beratung verzichten.

3.4.3.6. Erwartete potentielle Auswirkungen eines Versandhandels

Wahrend derzeit von Seiten der Apotheker, der Politik, der GKV, der Verbraucher-
verbande und der Pharmaindustrie eine sehr kontroverse Diskussion zu dem Thema
Versandhandel mit rezeptpflichtigen Arzneimitteln gefuhrt wird, wollen sich die
Vertreter der Arzte zu Versandapotheken und deren potentiellen Auswirkungen auf
das bestehende System oftmals erst dann &uRern, wenn von der Politik
diesbeziigliche Vorgaben und Entscheidungen vorliegen. Um jedoch ein erstes
Meinungsbild der Arzte zu erhalten, wurden sie gebeten, anhand einer Skala von
1=volle Zustimmung bis 5=totale Ablehnung, die in der Offentlichkeit diskutierten

Anlasslich eines Expertengespréches.
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bis 5=totale Ablehnung, die in der Offentlichkeit diskutierten Aussagen zur Versand-
apotheke zu bewerten (s. Abbildung Ill - 15).

Abbildung ill - 15:  Bewertung verschiedener Aussagen zur Versandapotheke

(Frage: “Stellen Sich sich nun vor, es wiirde eine solche Versandapotheke auch in Deutschland exis-
tieren. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?“)

fur
parungen im A
zukunftstrichtige Reformoption
qualitativ b A imittely g
[} 20 40 60 80 100
Prozent

n=380 Arzte
Top-2-Boxes ("volle Zusti 9" und "Zusti g"); 1=volle Zusti g, 5= totale Ablehnung

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Der Aussage, dass Versandapotheken zu einer qualitativ besseren Arzneimittelver-
sorgung fithren werden, stimmen lediglich 6,0 Prozent der Arzte zu, 48,0 Prozent
lehnen die Aussage total ab. Die Zustimmung der Neurologen/Nervenérzte ist mit
13,0 Prozent signifikant héher als bei den Urologen, die dieser Aussage nur zu 2,0
Prozent zustimmen.

33,0 Prozent der befragten Arzte stimmen der Aussage — Versandapotheken werden
zu Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich filhren - zu, wahrend 28,0 Prozent
dies total ablehnen. Besonders die Neurologen/Nervenarzte rechnen mit massiven
Kosteneinsparungen (46,0 Prozent), diese Ansicht teilen aber nur 22,0 Prozent der
Gynakologen. Dies ist damit zu begriinden, dass ein Grofiteil der Praparate, die ein
Gynakologe verordnet, nicht erstattungsfahig sind.

Nach Ansicht der Arzte (75,0 Prozent) stellen Versandapotheken generell ein Ver-
drangungspotential fur traditionelle Apotheken dar. Diese Zustimmung ist unabhéngig
von der befragten Facharztgruppe.

Der Annahme, dass die Einfilhrung dieses Modells einer Versandapotheke eine zu-
kunftstrachtige Reformoption darstellt, erteilen 28,0 Prozent der Arzte ihre Zustim-
mung, wéhrend 22,0 Prozent sie total ablehnen. 48,0 Prozent der Arzte, die sich per-
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sonlich eine Kooperation mit einer Versandapotheke vorstellen kénnten, halten die
Einfihrung des Modells einer Versandapotheke fiir eine zukunftstrachtige Reformop-
tion. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der untersuchten Facharztgruppen und
dem Anteil der Chroniker bestehen nicht.

3.4.3.7. Die Einstellung der Arzte zu Reformoptionen

Neben den Apothekern versuchen auch die Arzte auf Grundlage der neuen Medien
Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen und vor allem in der Arzneimittel-
versorgung zu identifizieren. Sie erhoffen sich durch besser aufeinander abgestimm-
te Versorgungsketten, effizientere Informationswege und schnittstellentibergreifende
Kommunikation die Versorgungsqualitat fur ihre Patienten zu steigern und die Kosten
der GKV zu reduzieren.” Fir den Bereich der Arzneimittelversorgung sei folgendes
angesprochen: Mit der Dokumentation der Arzneimittelversorgung verbindet sich das
Ziel der Erhdhung der medizinisch-pharmakologischen Qualitat der Arzneimittelver-
sorgung. Die Arzneimitteldokumentation liefert dem Arzt wichtige Hinweise zur Ver-
meidung von Doppeluntersuchungen und unerwiinschten Arzneimittelinteraktionen.
Zur Zeit erfolgt diese Dokumentation fiir die vom Arzt verordneten Arzneimittel in der
traditionellen papierbasierten oder elektronischen Patientenakte des jeweiligen Arz-
tes. Nicht erfasst werden aber Praparate, die von anderen Arzten verordnet werden,
in der Apotheke gekaufte OTC-Praparate und Arzneimittel, die nicht der Apotheken-
pflicht unterliegen.

Gesetzliche Veranderungen vorausgesetzt, konnen sich 56,0 Prozent der befragten
Arzte zukinftig vorstellen, dass der verordnende Arzt das Rezept nach Einwilligung
des Patienten per Datenferntibertragung an eine Versandapotheke schickt. Diese
stellt dann die Bestellung zusammen und liefert sie an den Patienten aus. Der Patient
erscheint nicht mehr persénlich in der Apotheke. Abgelehnt wird ein solches Vorge-
hen von 44,0 Prozent der Arzte.

Eine andere Reformoption stellt folgendes Modell dar: Der Patient erhélt das Rezept
vom verordnenden Arzt wie bisher ausgehandigt und schickt dieses per Brief an die
Versandapotheke. Eine solche Option erachten 53,0 Prozent der Arzte fir sinnvoll,
46,0 Prozent fur nicht erstrebenswert.

Des weiteren fiir durchaus vorstellbar halten 66,0 Prozent der Arzte eine dritte Re-
formoption: Das Rezept wird durch den verordnenden Arzt auf einer Smart-Card ge-
speichert, die der Patient danach in der Apotheke zur Einlésung vorlegt. 31,0 Prozent
der befragten Arzte kénnen sich dies nicht vorstellen. Nach Ansicht der Apotheker
umfassen zukunftstrachtige Reformoptionen vornehmlich die Bereiche: Bestellung
und Distribution (s. Abbildung IIl - 16).

Vgl. Hovermann, E. (2001), Versandhande! versus Einzelapotheke, in: Die BKK. Zeitschrift der
betrieblichen Krankenversicherung, Jg. 88, Heft 4, S. 175.
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Abbildung Ill - 16:  Sonstige vorstellbare Reformoptionen (offene Frage)

(Frage: “Kénnen Sie sich noch weitere Reformoptionen vorstellen?”)

BESTELLUNG (netto)
elektronische Bestellung durch den Arzt
ROLLE DES ARZTES (netto)
Medikamentenausgabe direkt durch den Arzt

DISTRIBUTION (netto)

Bezug der Medikamente direkt (ilber den Hersteller

Selektion: Arzte, die sich noch weitere Reformoptionen vorstellen kdnnen (n=112)

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgeftihrten
CATI-Befragung).

Den gréRten Reformbedarf sehen die Arzte im Bereich “Bestellung” (33,0 Prozent).
Dieser Bereich setzt sich u.a. zusammen aus: elektronische Bestellung durch den
Arzt (8,0 Prozent), Rezept per Internet “versenden” (5,0 Prozent) und der Einflihrung
des Elektronischen Rezeptes (5,0 Prozent).

Ein weiterer Bereich, der von den Arzten in der Befragung angesprochen wurde, be-
zZieht sich auf die Starkung der Rolle des Arztes bzgl. der Medikamentenabgabe di-
rekt durch den Arzt (26,0 Prozent). Der Arzt besitzt in Deutschland kein Dispensier-
recht, immerhin 24,0 Prozent der befragten Arzte wiirden eine Aufhebung dieses
Verbotes begriBen. 12,0 Prozent der Arzte, die sich weitere Reformoptionen vorstel-
len kénnen, gaben an, dass die derzeitige Distribution ein Reformpotential bildet. Zur
Reduzierung des Vertriebskostenanteils an Arzneimittelpreisen kénnen sich 7,0 Pro-
zent der Arzte vorstellen, dass der Bezug der Medikamente zukiinftig direkt Gber den
Hersteller mdglich sein wird.
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3.4.3.8. Fazit

Die Einstellung der Arzte gegeniiber dem Modell einer Versandapotheke ist zum ge-
genwartigen Zeitpunkt als abwartend bzw. zuriickhaltend zu bewerten. Dies mag
zum einen mit einem bestehenden Informationsdefizit hinsichtlich eines Versandhan-
dels verbunden sein. Zum anderen ist den Arzten die von ihnen, innerhalb eines sol-
chen Modells, zu tbernehmende Aufgabe noch nicht ersichtlich.

Vielen Arzten ist besonders die personliche Ricksprache zwischen Arzt und Apothe-
ker bei der Aushandigung der Medikamente in der Apotheke wichtig. Ein solcher
Kontakt ist fur sie vor allem daher wichtig, um Unklarheiten bzgl. des Rezeptes und
moglicher Wechselwirkungen unverziiglich zu klaren. Einen solchen Kontakt sehen
die befragten Arzte allerdings durch den Versandhandel gefahrdet. Wahrend 75,0
Prozent der Arzte in einer Versandapotheke ein Verdrangungspotential fir Prasenz-
apotheken sehen, erachten 33,0 Prozent Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich
durch Versandapotheken fiir méglich.

Nach Ansicht der befragten Arzte stellen besonders Patienten, die in inrer Mobilitat
eingeschrankt sind, eine Zielgruppe fiir eine Versandapotheke dar. Die bislang be-
stehende Annahme, dass die Chroniker eine Hauptzielgruppe bilden, kann anhand
der Befragungsergebnisse nicht bestatigt werden. Facharztgruppen mit einem tber-
durchschnittlich hohen Anteil zu behandelnder Chroniker vertreten die Ansicht, dass
eine Versandapotheke durchaus mit Risiken behaftet sein kann. Trotz gegenteiliger
Meinung einiger Experten, dass vor allem chronisch erkrankte Personen keiner Bera-
tung bei der Abgabe von Medikamenten in der Apotheke bedurfen, kann und darf
nach Angaben der befragten Facharzte bei dieser Patientenklientel nicht auf eine
persénliche Beratung verzichtet werden.

3.4.4. Bevélkerungsbefragung
3.4.4.1. Aligemeine Angaben zur Stichprobe

Das Kollektiv der antwortenden Bevolkerung setzte sich insgesamt aus 48,0 Prozent
Manner und 52,0 Prozent Frauen zusammen. Eine detaillierte Altersverteilung ist der
Tabelle lll - 5 zu entnehmen. 52,0 Prozent gaben an, berufstatig bzw. voribergehend
arbeitslos zu sein, 48,0 Prozent waren nicht berufstatig (Rentner, Auszubildende,
Schiler, Studenten usw.). Die Haushaltsgréfle im Rahmen der Befragung umfasste
19,0 Einpersonen-, 35,0 Zweipersonen-, 21,0 Dreipersonen- und 25,0 Prozent Vier-
und Mehrpersonenhaushalte. Wahrend 89,0 Prozent der tiber 60jahrigen angaben, in
Ein- bzw. Zweipersonenhaushalten zu leben, betragt der Anteil der 30 bis 39jahrigen,
die in einer vergleichbaren HaushaltsgroRe leben, 41,0 Prozent. In BIK-OrtsgroRen
bis 5.000 Einwohner leben 14,0 Prozent der befragten Personen, 16,0 Prozent in
BIK-OrtsgroRen bis 20.000 Einwohner, 15,0 Prozent in Gebieten bis 100.000 Ein-
wohner, 17,0 Prozent der Bevolkerung lebt in Ortsgroen bis 500.000 Einwohner und
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in BIK-Ortsgréen mit 500.000 und mehr Einwohnern wohnen 38,0 Prozent der Bun-

desbiirger.

Tabelle Ill - 5: Sozio-Demographie der Bevélkerung (n=1006)

Prozent

Insgesamt | 14-29 [30-39|40-49|50-59| 60 +

(n=1006) | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
Geschlecht
Ménner 48 51 55 40 51 43
Frauen 52 49 45 60 49 57
Alter
14-29 Jahre 22 100 - - - -
30-39 Jahre 19 - 100 - - -
40-49 Jahre 16 - - 100 - -
50-59 Jahre 16 - - - 100 -
60+ Jahre 28 - - - - 100
Berufstitigkeit
berufstatig einschlieBlich voribergehend 52 48 87 79 70 7
arbeitslos
nicht berufstatig (Rentner, Schuler, Stu- 48 52 13 21 30 93
denten usw.)
HaushaltsgréBe
Ein Person 19 8 16 11 15 37
Zwei Personen 35 20 25 21 51 52
Drei Personen 21 30 22 29 22 7
Vier Personen und mehr 25 42 37 39 11 4
Haushaltsnettoeinkommen
- unter 2.000 DM 12 7 8 7 1 21
2.000 — unter 3.000 DM 18 12 18 12 13 27
3.000 - unter 4.000 DM 16 14 24 9 13 16
4.000 - unter 5.000 DM 14 14 14 26 14 7
5.000 - unter 6.000 DM 9 8 12 10 14 4
6.000 + 13 20 11 21 13 4
keine Angabe 20 25 13 15 23 22
BIK-Stadtregion
-u. 5.000 14 15 15 20 13 11
5.000 - u. 20.000 16 13 19 17 15 16
20.000 — u. 100.000 15 12 16 10 21 15
100.000 — u. 500.000 17 19 19 20 10 18
500.000 und mehr 38 41 32 33 42 40

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefuhrte

CATI-Befragung).
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3.4.4.2. Gesundheitszustand der Bevélkerung

Erfahrungen mit Veréandapotheken im Ausland zeigen, dass aufgrund epidemiologi-
scher und demographischer Entwicklungen nachfrageseitige Potentiale in Form neu-
er Zielgruppen fir Versandapotheken existieren.”

Um die Akzeptanz des Versandhandels bei den Patienten zu eruieren und die bishe-
rigen Annahmen bzgl. der Zielgruppen fiir eine Versandapotheke zu untersuchen, hat
die INIFES-Befragung in einem ersten Schritt den Gesundheitszustand der in der
Bundesrepublik Deutschland lebenden Manner und Frauen im Alter ab 14 Jahren un-
tersucht.

Von den befragten Personen sind 91,0 Prozent gesetzlich krankenversichert bzw.
mitversichert. 9,0 Prozent gaben an, nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse versi-
chert bzw. mitversichert zu sein.

Eine prazise, allgemeingtiltige Definition fiir “chronisch krank® existiert in der Ge-
sundheitsskonomie nicht. In der Literatur” werden Patienten aufgrund ihrer Medikati-
on als “chronisch krank” bezeichnet, wenn sie eine kontinuierliche Arzneiversorgung
aus ein und derselben Arzneimittelgruppe Uber mindestens drei Quartale aufweisen.
Das SGB V (§ 62) spricht von chronischer Erkrankung bei Versicherten, die “... we-
gen derselben Erkrankung in Dauerbehandlung sind...“. Dieser Definition folgend,
leiden als Ergebnis der durchgefiihrten Bevélkerungsbefragung 27,0 Prozent der
Bundesbiirger unter einer chronischen Erkrankung.“ Eine geschlechtsspezifische
Untersuchung zeigt, dass der Anteil der chronisch Kranken Frauen in den Altersklas-
sen 50-59 Jahre (31,0 Prozent) und Gber 60 Jahre (55,0 Prozent) den der Manner in
denselben Altersklassen (30,0 Prozent bzw. 44,0 Prozent) Ubersteigt. Dies belegt,
dass vor allem Personen Uber 60 Jahre, hierbei vor allem die Frauen, unter dauerhaf-
ten Gesundheitsstorungen leiden, die von einem Arzt behandelt werden. Hinzu
kommt, dass 54,0 Prozent der Personen lber 60 Jahre in einem Einpersonenhaus-
halt leben, wobei der Anteil der Frauen 60,0 Prozent betragt (Manner = 40,0 Pro-
zent). Nach Angaben der Befragten, die unter dauerhaften Gesundheitsstérungen
leiden, die vom Arzt behandelt werden, lassen sich diese bestimmten Indikations-
gruppen zuordnen (s. Abbildung Il - 17).
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Sterzel, A., Wassener, D. (2001), Arzneimitteldistribution in Deutschland — Versandapotheken

als Reformoption?, in: Arbeit und Sozialpolitik 1-2/2001, S. 20.

Gerste, B., Niemeyer, M., Lauterberg, J. (2000), Wie viel chronisch Kranke gibt es?, in: Arnold,
M., Litsch, M., Schwartz, F. W. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 1999, Stuttgart, S. 69.

Die von INIFES gestellte Frage lautete: Leiden Sie unter dauerhaften Gesundheitsstérungen,
die vom Arzt behandelt werden?
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Abbildung Ill - 17: Art der dauerhaften, vom Arzt behandelten Gesundheitsstérungen

(Frage: “In welche der folgenden Kategorien l&sst sich lhre dauerhafte gesundheitliche Beeintrachti-
gung einordnen?")

Hauptnennungen:

Herz- Krelslauferkrankungen
Allergien

Aath: R

Schilddriisenerkrankungen

Augendruck, griiner oder grauer Star

Diabetes

Gelenkerkrankungen

0 10 20 30 40 50
Prozent

P mit d. vom Arzt by G i ungen (n=268)

Quelle : INIFES, Eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI-Befragung).

Unter Herz-/Kreislauferkrankungen leiden 43,0 Prozent (61,0 Prozent der uber
60jahrigen), unter Allergien leiden 21,0 Prozent (64,0 Prozent der 14-29jahrigen) und
von Asthma betroffen sind 19,0 Prozent. 14,0 Prozent der befragten Personen gaben
an, an der Schilddriise behandelt zu werden, wobei sich der Anteil der Frauen (23,0
Prozent) signifikant von dem der Méanner (4,0 Prozent) unterscheidet. Wahrend nur
14,0 Prozent der Biirger wegen des Augendrucks oder eines griinen bzw. grauen
Stars in augendrztlicher Behandlung sind, sind es in der Altersklasse der Uber
60jahrigen immerhin 22,0 Prozent. 11,0 Prozent der Personen mit einer vom Arzt be-
handelten dauerhaften Gesundheitsstdrung werden aufgrund einer Neurologischen
Erkrankung behandelt, ebenso viele wegen Diabetes. Von den Diabetikern sind 17,0
Prozent &lter als 60 Jahre.

Die Befragung ergab, dass 41,0 Prozent der Personen mit dauerhaften, vom Arzt be-
handelten Gesundheitsstérungen regelmaBig 2-4 Medikamente”™ pro Tag, 17,0 Pro-
zent sogar taglich mehr als 5 Arzneimittel einnehmen. 21,0 Prozent der Befragten
konsumieren taglich ein rezeptpflichtiges Medikament. Mit zunehmenden Alter ist ein
signifikanter Anstieg des Konsums von verschiedenen rezeptpflichtigen Medikamen-
ten zu erkennen.

Es handelt sich hierbei um die vom Arzt verordneten Arzneimittel und nicht die Anzahl der Tab-
letten.
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Mehr Ménner geben an, nicht regelmaRig rezeptpflichtige Medikamente pro Tag ein-
zunehmen (24,0 Prozent Manner versus 16,0 Prozent Frauen).

Die Befragungsergebnisse belegen, dass vermehrt altere Personen angeben, unter
chronischen Erkrankungen zu leiden. Des weiteren kommt es bei dieser Patienten-
klientel mit zunehmendem Alter zu einem signifikanten Anstieg des Konsums von
verschiedenen rezeptpflichtigen Medikamenten. Unabhangig von bereits bestehen-
den Bezugsgewohnheiten von Medikamenten und der Einstellung zum Versandhan-
del, stellt diese Bevolkerungsgruppe ein besonderes Potential bzw. eine Hauptziel-
gruppe fir eine Versandapotheke dar.

3.4.4.3. Die Einstellung der Bevélkerung zum Vertriebskanal Apotheke

Bislang l6sen Patienten aufgrund des § 43 Arzneimittelgesetz (AMG) die Rezepte mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in der Apotheke ihrer Wahl ein, wo sie die
vom Arzt verordneten Medikamente ausgehandigt bekommen. Auf diese Weise |6sen
91,0 Prozent der Burger ein Rezept selber ein. Wobei ein Anteil von 94,0 Prozent bei
den Frauen darauf hinweist, dass diese haufiger fir ihren Partner die Einlésung des
Rezeptes Gbernehmen (Anteil der Manner ist 88,0 Prozent). Auch Personen tber 60
Jahre erledigen die Rezepteinlosung in der Apotheke noch zu 88,0 Prozent selber.
Viele Arzneimittelbezieher sind in ihrer Mobilitat aufgrund einer Krankheit, des Alters
oder der Berufstatigkeit stark eingeschrankt. Eine vertraute Person, welche die Rolle
eines “Rezeptuberbringers” und “Medikamentenbesorgers” Gibernimmt, ist dann das
nétige Bindeglied zwischen Apotheke und Patienten/Kunden. Fiur 5,0 Prozent der
Bundesbirger ist es nach eigenen Angaben {blich, dass Angehérige, Vertrauensper-
sonen oder der Arzt die Rezeptiibergabe und die Aushandigung des Medikamentes
tbernehmen. So erhalten vor allem Manner (8,0 Prozent) und Personen tiber 60 Jah-
ren (8,0 Prozent) die vom Arzt verordneten Medikamente.

Die Ausnahmeregelung des § 17, |l ApBetrO billigt in begriindeten Einzelfallen eine
Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch einen Boten an den Arz-
neimittelempfanger zu. In der Regel erhalten 2,0 Prozent der befragten Personen die
Medikamente von der Apotheke nach Hause geliefert. Bei den Altersklassen 30-39
Jahre und tber 60 Jahre betragt der Anteil 4,0 Prozent. 5,0 Prozent der Personen,
die unter einer dauerhaften, vom Arzt behandelten Gesundheitsstérung Ieiden“. be-
kommen ihre Medikamente von der Apotheke haufiger nach Hause geliefert. Dies
zeigt, dass Chroniker nicht automatisch auf Heimlieferungen angewiesen sind, son-
dern durchaus selber eine Apotheke aufsuchen. Die vorliegenden Daten lassen je-
doch keine weitere Differenzierung nach der Art der chronischen Erkrankung und
dem Anteil der entsprechenden Abhangigkeit von Heimlieferungen zu. Es ist aber
selbstredend, dass nicht jede chronische Krankheit verbunden ist mit einem Bedarf
an Lieferung der Medikamente aus der Apotheke an den Arzneimittelbezieher. Es ist

Also die chronisch Kranken nach Annahme des Verfassers.
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jedoch durchaus annehmbar, dass wesentlich mehr Patienten, die unter dauerhaften,
vom Arzt zu behandelnden Gesundheitsstérungen leiden, auf eine Heimlieferung der
Arzneimittel angewiesen waren. Diese Patienten beauftragen dann vielfach andere
Personen mit der Einlésung des Rezeptes.

Um ein vom Arzt ausgestelltes Rezept einzulésen, gehen 22,0 Prozent der Bundes-
burger, die ihr Rezept selber einlésen oder die Medikamente von der Apotheke nach
Hause geliefert bekommen, durchschnittlich ein- bis zweimal im Monat in die Apothe-
ke (s. Abbildung il - 18).

Abbildung Il - 18:  Ha&ufigkeit der Einldsung von Rezepten in der Apotheke
(Frage: “Wie oft gehen Sie durchschnittlich selbst in eine Apotheke, um ein Rezept einzulésen?”)

Mindestens einmal pro Woche

Ein bis zweimal ImMonat

Alle zwel bis drel Monate

Nicht mehr als zwei- bis dreimal pro Jahr

0o 10 20 30 40 50
Prozent

Selektion: Personen, die ihr Rezept selber einld: oder die Medil von der nach Hause
geliefert bekommen (n=941)

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Mit zunehmenden Alter ist ein signifikanter Anstieg der Haufigkeit der Einldsung von
Rezepten in der Apotheke zu erkennen. 51,0 Prozent der Patienten mit einer dauer-
haften, vom Arzt behandelten Gesundheitsstorung missen durchschnittlich ein- bis
zweimal im Monat eine Apotheke aufsuchen, um die verordneten Medikamente zu
erhalten, bei den Patienten ohne eine dauerhaften Gesundheitsstérung sind dies
12,0 Prozent. Durchschnittlich mindestens einmal pro Woche gehen 2,0 Prozent der
Befragten selber in eine Apotheke, um ein Rezept einzulésen. Alle zwei bis drei Mo-
nate gehen 29,0 Prozent in eine Apotheke und 46,0 Prozent der Personen, die ihr
Rezept selber einlésen oder die ihre Medikamente von der Apotheke nach Hause ge-
liefert bekommen, gehen nicht mehr als zwei- bis dreimal pro Jahr in die Apotheke.

Vor allem die Manner (56,0 Prozent) und Personen im Alter zwischen 14 und 49 Jah-
ren (58,0 Prozent) losen hochstens zwei- bis dreimal pro Jahr ein Rezept in einer
Apotheke ein.
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Ein signifikanter Unterschied besteht hinsichtlich des Gesundheitszustandes. Wah-
rend 57,0 Prozent der Befragten eher selten in eine Apotheke gehen, um ein Rezept
einzuldsen, l6sen nur 14,0 Prozent der Chroniker nicht &fter als zwei- bis dreimal pro
Jahr ein Rezept in einer Apotheke ein.

Die Bundesbiirger legen bei der Wahl der Apotheke, in der sie ein Rezept einlésen,
verschiedene Kriterien zu Grunde. Dazu gehoéren u.a. eine schnelle und gute Er-
reichbarkeit, eine umfassende Beratung, kostenloser Heimlieferservice von Medika-
menten sowie Stammkunde einer Apotheke. Anhand einer Skala von 1=sehr wichtig
bis 5=véllig unwichtig wurden diese Kriterien von den Befragten bewertet (s. Abbil-
dung [l - 19).

Abbildung Ill - 19: Grad der Wichtigkeit verschiedener Kriterien bei der Auswahl der
Apotheke

(Frage: “Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig sind Ihnen
folgende Aspekte?)

Schnelle und gute Erreichbarkeit
Umfassende Beratung
Bin Stammkunde einer bestimmten Apotheke

Kostenloser Heimlieferservice von Medikamenten

0 20 40 60 80 100
Prozent

Selektion: Personen, die ihr Rezept selber ei oder die Medi von der A nach Hause
geliefert bekommen (n=941)
Top-2-Boxes ("sehr wichtig” und "wichtig"); 1=sehr wichtig, 5=véllig unwichtig

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Bei der Auswahl der Apotheke, in der das Rezept eingelést wird, werden von der Be-
volkerung vor allem Kriterien einer schnellen und guten Erreichbarkeit (87,0 Prozent)
sowie einer umfassenden Beratung (78,0 Prozent) zu Grunde gelegt. Bezuglich der
schnellen und guten Erreichbarkeit erwarten vielfach Frauen (90,0 Prozent) und Be-
rufstatige (90,0 Prozent), die ihr Rezept selber in der Apotheke einlésen, dass die
Apotheke schnell und gut erreichbar ist. Eine umfassende Beratung ist vor allem
Frauen ab 30 Jahre wichtig (83,0 Prozent), wahrend Mannern ab 60 Jahre (72,0 Pro-
zent) das Kriterium der umfassenden Beratung bei der Wahl der Apotheke nicht mehr
ganz so wichtig ist. Entgegen der bisherigen Annahmen legen die Chroniker viel Wert
auf eine Beratung in der Apotheke (83,0 Prozent). Obwohl sie vielfach tiber Jahre
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dieselben Medikamente bekommen, erwarten sie von der Apotheke, in der sie ihr
Rezept einlosen, umfassend beraten zu werden. Vertiefend zu den Auswahlkriterien
der Apotheke wurden die Personen, die ihr Rezept selber einlosen, gefragt, wie oft
sie in der Apotheke bei der Aushandigung von Medikamenten beraten werden (s.
Abbildung Il1 - 20).

Abbildung Ill - 20:  Beratung bei der Aushandigung von Medikamenten

(Frage: “Wie oft berat man Sie in der Apotheke bei der Aushandigung von Medikamenten?*)

Bel ungefdhr jedem Apothekenbesuch

Bel ca. Jedem zwelten Apothekenbesuch

Bel ca. jedem dritten Apothekenbesuch

Bel fast kelnem Apothekenbesuch

0 10 20 30 40 50
Prozent

Selektion: Personen, die ihr Rezept selber einldsen oder die Medikamente von der Apotheke nach Hause
geliefert bekommen (n=941)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Immerhin ein Drittel der Kunden (28,0 Prozent) wird bei fast keinem Apothekenbe-
such beraten, 30,0 Prozent werden sporadisch bei ca. jedem zweiten oder dritten
Apothekenbesuch und nur 35,0 Prozent werden bei jedem Apothekenbesuch bera-
ten. Obwohl gerade die Chroniker angaben, besonders viel Wert darauf zu legen, in
der Apotheke beraten zu werden, werden 26,0 Prozent von ihnen bei fast keinem
Apothekenbesuch beraten. 33,0 Prozent der Personen, die unter einer dauerhaften,
vom Arzt behandelten Gesundheitsstérung leiden, erhalten bei fast jedem Apothe-
kenbesuch eine Beratung. Ein Zusammenhang ist zwischen der tatsachlichen und
der erwarteten Beratung bei der Aushandigung von Medikamenten zu erkennen.
Kunden, die angeben, immer oder 6fters bei der Medikamentenibergabe beraten zu
werden, ist das Kriterium der umfassenden Beratung bei der Auswahl der Apotheke
meist wichtig bis sehr wichtig (89,0 Prozent bzw. 84,0 Prozent). Personen, die fast
nie in der Apotheke beraten werden, achten zu 61,0 Prozent auf eine umfassende
Beratung bei der Wahl ihrer Apotheke.
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Das Kriterium eines kostenlosen Heimlieferservices von Medikamenten bei der Aus-
wahl ihrer Apotheke ist 42,0 Prozent der Befragten wichtig bis sehr wichtig. Diesen
Service schatzen vor allem Chroniker (50,0 Prozent), Menschen, die alleine in einer
Wohnung leben (50,0 Prozent) und Frauen der Altersklassen 50-59 Jahre (50,0 Pro-
zent) sowie Personen Uber 60 Jahre (57,0 Prozent). Die Sozio-Demographie der Be-
fragung hat ergeben, dass vor allem Frauen iiber 60 Jahre in einem Einpersonen-
haushalt leben (46,0 Prozent).**

Laut der Befragung ist es 55,0 Prozent der Bundesbitirger wichtig bis sehr wichtig, ei-
ne Stammapotheke zu haben, in der sie ihre Rezepte einlésen. Mit zunehmenden Al-
ter ist ein signifikanter Anstieg der Wichtigkeit dieses Kriteriums zu erkennen. Fir die
alteren Menschen ist eine Stammapotheke mehr als nur ein Ort, um das Rezept ein-
zuldésen. Sie legen, dies ergaben die Expertengesprache, vor allem Wert auf den
personlichen Kontakt und eine Beratung. Die Stammapotheke liegen vielfach alle re-
levanten Daten und Informationen bzgl. des Patienten und seiner Medikamentenhis-
torie vor.

Zusammenfassend ergab die Befragung der Bevolkerung bzgl. ihrer Einstellung zum
Vertriebskanal Apotheke, dass sie die Rezepte mit verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln Gberwiegend in der Offizinapotheke einlést. Aufgrund einer eingeschrank-
ten Mobilitdt sind einige Menschen darauf angewiesen, dass eine vertraute Person
die Rolle des “Rezeptiiberbringers” und “Medikamentenbesorgers" fir sie ibernimmt.
Uberdies billigt die Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO in begriindeten Einzelfal-
len eine Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch einen Boten an
den Arzneimittelempfanger zu. 2,0 Prozent der Befragten erhalten bislang auf diesem
Wege ihre Medikamente. Bei den Chronikern betragt der Anteil 5,0 Prozent.

Bei der Auswahl der Apotheke, in der das Rezept eingeldst wird, werden von der Be-
vélkerung vor allem Kriterien einer schnellen und guten Erreichbarkeit sowie einer
umfassenden Beratung zu Grunde gelegt. Entgegen der bisherigen Annahmen legen
besonders die Chroniker viel Wert auf die Beratung in der Apotheke (83,0 Prozent).
Obwohl sie vielfach Uber Jahre dieselben Medikamente bekommen, erwarten sie von
der Apotheke, in der sie ihr Rezept einlésen, umfassend beraten zu werden.

84
19,0 Prozent aller Befragten gaben an, in einem Einpersonenhaushalt zu leben.
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3.4.4.4. Einstellung zu alternativen Distributionswegen

Das Verfahren der Arzneimittelversorgung tiber Rezept erfolgt fiir die Konsumenten
bislang nach gesetzlichen Vorgaben. Der Arzt bestimmt das Medikament und die
Medikation und berreicht das papiergebundene Rezept dem Patienten zur Vorlage
und Einlésung in der Apotheke.

Auf die Frage, ob die Auskunftspersonen es sich vorstellen kénnen, in einigen Fallen
die vom Arzt verordneten Arzneimittel von der Apotheke auch per Post zugeschickt
zu bekommen, antworteten 42,0 Prozent aller Befragten mit Ja, 57,0 Prozent lehnen
einen solchen Weg des Arzneimittelbezugs ab. Eine solch ergdnzende Form des
Arzneimittelbezugs begrien die Berufstatigen (47,0 Prozent) und Personen zwi-
schen 14 und 49 Jahre, wobei die Zustimmung der Manner zwischen 30 und 39 Jah-
re mit 60,0 Prozent einen signifikanten Unterschied zur Gesamtheit der befragten
Personen aufweist. Eine zurlickhaltende und eher skeptische Grundeinstellung ge-
geniber alternativer Vertriebswege zeichnete sich innerhalb der Alterskiassen 50-59
Jahre und lber 60 Jahre bereits bei dem von INIFES durchgefiihrten Pretest ab. Die
Hauptbefragung ergab, dass sich 37,0 Prozent im Alter von 50-59 Jahre und 31,0
Prozent der iber 60jahrigen vorstellen kénnen, in einigen Fallen die vom Arzt ver-
ordneten Arzneimittel Gber den Postweg zugeschickt zu bekommen.

Wabhrend Patienten, wie bereits gezeigt, durchaus den kostenlosen Heimlieferservice
von Medikamenten durch die Apotheke in Anspruch nehmen, kénnen bzw. wollen es
sich vielfach altere Menschen nicht vorstellen, Arzneimittel auch auf einem anderen
Vertriebsweg zu erhalten als bisher. Die Besonderheit des Gutes “Arzneimittel” wi-
derstrebt einem postalischen Bezug. Es lberwiegt in vielen Fallen Angst und Unsi-
cherheit. Der von INIFES durchgefiihrte Pretest bei der Bevolkerung hat gezeigt,
dass der Offentlichkeit bislang noch keine objektiven Informationen beziiglich eines
Versandhandels mit Medikamenten vorliegen. Vielmehr wurden bislang nur negative
Ergebnisse durchgefiihrter Testkdufe bei Internetapotheken verdffentlicht. Zudem
kénnen sich viele Befragte nichts unter dem Begriff “Versandapotheke® vorstellen.
Die angesprochenen Probleme haben INIFES dazu veranlasst, eine “Filterfrage” in
den Befragungsbogen der Bevolkerung aufzunehmen. Bevor die Grundgesamtheit
(n=1006) gefragt wurde, ob sie sich den Medikamentenbezug tiber eine Versandapo-
theke vorstellen kann, wurde folgende Frage gestellt: Kénnen Sie sich vorstellen, in
einigen Fallen die vom Arzt verordneten Arzneimittel von der Apotheke auch per Post
zugeschickt zu bekommen? Ausschlieflich die Personen, die sich einen solchen
Weg des Arzneimittelbezugs vorstellen kénnen (n=418), wurden im Folgenden zu ih-
rer grundsétzlichen Einstellung beziglich einer Versandapotheke befragt.

In einigen europaischen Landern, wie der Schweiz und den Niederlanden, haben
sich Versandapotheken bereits etabliert. Der Bezug der Arzneimittel lauft folgender-
mafen ab: Das Rezept wird vom Arzt oder dem Patienten an eine Versandapotheke
geschickt. Diese stellt die Medikamente zusammen und liefert sie — meist per Post
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und binnen 48 Stunden — nach Hause. Die Apotheke bietet eine telefonische Bera-
tung rund um die Uhr an.”

Deutschen Patienten ist es bislang erlaubt, Arzneimittel aus anderen EU-Staaten nur
zum Eigenbedarf auch auf dem Wege des Versandhandels zu beziehen.”

Im Folgenden wurden die Personen, die sich vorstellen kdnnen, Arzneimittel direkt
per Post zugeschickt zu bekommen, gebeten, zu verschiedenen Aussagen bzgl.
einer Versandapotheke Stellung zu beziehen (s. Tabelle lli - 6).

Tabelle Il - 6: Bewertung verschiedener Aussagen zur Versandapotheke

(Frage: “Stellen Sich sich nun vor, es wiirde eine solche Versandapotheke auch in Deutschland exis-
tieren. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?")

stimme zu stimme zu
Aussagen Befragte, die sich den | entspricht dem
Versand per Post vor- | Wert aller Be-
stellen kénnen fragten
(n=418) (n=1006)

Sofern kein Risiko besteht, ware eine Versandapotheke 70,0 Prozent 29,1 Prozent
eine sinnvolle Alternative fur mich.
Wegen der schlechten Erreichbarkeit der néchsten Apo- 50,0 Prozent 20,7 Prozent
theke ware eine Versandapotheke eine sinnvolle Alterna-
tive fur mich.
Bei eingeschréankter Mobilitat wére eine Versandapotheke 86,0 Prozent 35,7 Prozent
eine sinnvolle Alternative fur mich.
Bei dauerhaften gesundheitlichen Stérungen und planba- 85,0 Prozent 35,3 Prozent
rem Medikamentenkonsum wére eine Versandapotheke
eine sinnvolle Alternative fur mich.
Bei akuten Erkrankungen wére eine Versandapotheke ei- 62,0 Prozent 25,8 Prozent
ne sinnvolle Alternative fir mich.
Da mir die Beratung und der soziale Kontakt in der Apo- 39,0 Prozent 16,2 Prozent
theke sehr wichtig sind, wéare eine Versandapotheke keine
sinnvolle Alternative fiir mich.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Die Befragung ergab, dass eine Versandapotheke fur 70,0 Prozent derjenigen, die
sich den Versand von Arzneimitteln per Post vorstellen kénnen, durchaus eine Alter-
native sein kann, sofern kein Risiko besteht. Bezogen auf die Grundgesamtheit be-

Auskunft anldsslich eines Expertengesprachs.

Korzilius, H. (1999), “Surfen” in gefahrlichen Gewassern — Medikamente im Internet -, in: Deut-
sches Arzteblatt, Nr. 6, S. A-314.
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tragt die Zustimmung 29,0 Prozent. Es gilt daher fur einheitliche Qualitatsstandards
nach ISO 9002, fur eine transparente Arzneimittelsicherheit sowie fiir gleiche Rah-
menbedingungen zu sorgen. Frauen Uber 60 Jahre (44,0 Prozent) sehen, selbst
wenn es keine Risiken gébe, in einer Versandapotheke keine Alternative. Menschen,
die haufiger im Monat ein Rezept in der Apotheke einlésen, préferieren eine Ver-
sandapotheke (76,0 Prozent).

Wie die Ergebnisse der Apotheker- und Arztebefragung gezeigt haben”, existiert in
der Bundesrepublik Deutschland ein angemessener Versorgungsgrad mit Apothe-
ken, vielfach sogar eine Uberversorgung. Wegen der schlechten Erreichbarkeit der
nachsten Apotheke ware fur 20,7 Prozent der Biirger eine Versandapotheke eine
sinnvolle Alternative. Dies trifft vor allem fiir BIK-Stadtregionen mit bis zu 5.000 Ein-
wohnern zu (65,0 Prozent). Hinsichtlich sonstiger Kriterien, wie Alter, Geschlecht
oder dem Gesundheitszustand, existieren keine Unterschiede bei der Bewertung die-
ser Frage.

Der Annahme entsprechend, dass Personen mit eingeschrankter Mobilitat eine po-
tentielle Zielgruppe fiir eine Versandapotheke sind, gaben 86,0 Prozent der Befrag-
ten, die sich eine Zusendung per Post vorstellen kénnen, an, dass bei eingeschrank-
ter Mobilitat eine Versandapotheke eine sinnvolle Alternative fiir sie sei (35,7 Prozent
der Gesamtbevolkerung). Dem stimmen besonders Personen zwischen 14 und 29
Jahren (36,9 Prozent) und 30-39 Jahren (39,1 Prozent) zu. Gut ein Viertel der tber
60jahrigen (25,0 Prozent) teilt diese Ansicht nicht. Sollten die chronisch Kranken in
ihrer Mobilitat zukunftig eingeschrankt sein, wirden sie durchaus die Dienste einer
Versandapotheke in Anspruch nehmen (33,6 Prozent).

Bei dauerhaften gesundheitlichen Stérungen und planbarem Medikamentenkonsum
ist fur 85,0 Prozent der befragten Personen eine Versandapotheke eine sinnvolle Al-
ternative. Mit zunehmenden Alter ist ein signifikanter Anstieg der Ablehnung dieser
Aussage zu erkennen. Bei den Uber 60jahrigen wachst die Zustimmung wieder an
(76,0 Prozent). Chroniker, deren Situation durch diese Aussage beschrieben wird,
sehen in einer Versandapotheke zu 72,0 Prozent eine Alternative, 27,0 Prozent
kénnten auf sie verzichten.

Akute Erkrankungen erfordern haufig einen sofortigen Beginn der medikamentésen
Therapie. Eine Versandapotheke mit Lieferzeiten von oftmals mehr als 24 Stunden
ist unter diesen Bedingungen keine sinnvolle Alternative zu der Prasenzapotheke.
Diese Ansicht vertreten 37,0 Prozent der Befragten. Eine Versandapotheke sei bei
akuten Erkrankungen eine sinnvolle Alternative, sagten 62,0 Prozent. Bei den 14-
29jahrigen stimmen dem 74,0 Prozent zu.

Fur viele Menschen ist die Apotheke mehr als nur ein Ort, an dem sie ihr Rezept ein-
l6sen, sondern sie bietet auch den Raum fiir soziale Kontakte und Kommunikation.

¥ Vgl.3.4.22und3.4.3.2.
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Oft sind diese Menschen Stammkunde einer Apotheke (48,0 Prozent) und haben ei-
nen personlichen Kontakt zu “ihrem* Apotheker hergestellt. Aus diesem Grund und
wegen der Beratung in der Apotheke sehen 39,0 Prozent in einer Versandapotheke
keine sinnvolle Alternative fiir sich. Dieser Wert steigt mit zunehmenden Alter an und
betragt in der Altersklasse uber 60 Jahre 58,0 Prozent. Chroniker gaben an, dass sie
Wert auf den sozialen Kontakt legen und Beratung sehr wichtig ist und sie dies nicht
missen wollen (51,0 Prozent). Demgegeniber kénnen 56,0 Prozent auf die Beratung
und den sozialen Kontakt in der Apotheke verzichten (bei den chronisch Kranken
40,0 Prozent). Besonders Personen, die nicht mehr als zwei- bis dreimal pro Jahr ein
Rezept in der Apotheke einlésen (64,0 Prozent) und Kunden, die bei fast keinem
Apothekenbesuch beraten werden (70,0 Prozent), erachten die Beratung und den
sozialen Kontakt in der Apotheke fiir nicht wichtig bzw. fur nicht existent.

Die Einstellung der Bevélkerung zu alternativen Distributionswegen wird vielfach da-
durch beeinflusst, dass der Offentlichkeit bislang noch keine objektiven Informationen
bezuglich eines Versandhandels mit Medikamenten vorliegen. Vielmehr wurden nur
negative Ergebnisse durchgefiihrter Testkaufe bei Internetapotheken verdffentlicht.
Zudem konnen sich viele Befragte nichts unter dem Begriff “Versandapotheke”
vorstellen.

Fast die Halfte der Bevolkerung kann sich vorstellen, die vom Arzt verordneten Arz-
neimittel von der Apotheke auch per Post zugeschickt zu bekommen. Von den Be-
fragten, die sich personlich die direkte Zustellung von Arzneimitteln vorstellen kénnen
(n=418), gaben 70,0 Prozent an, dass eine Versandapotheke durchaus eine Alterna-
tive fiir sie sein kénne, sofern kein Risiko besteht. Es gilt daher fur einheitliche Quali-
tatsstandards nach 1SO 9002 fir eine transparente Arzneimittelsicherheit sowie fir
gleiche Rahmenbedingungen zu sorgen.

Der Annahme entsprechend, dass Personen mit eingeschrankter Mobilitat eine po-
tentielle Zielgruppe fir eine Versandapotheke sind (Arbeitshypothese 11), gaben
86,0 Prozent der Befragten an, dass bei eingeschrankter Mobilitat eine Versandapo-
theke eine sinnvolle Alternative fiir sie sei. Sollten die chronisch Kranken in ihrer Mo-
bilitat zukunftig eingeschrankt sein, wirden sie durchaus die Dienste einer Versand-
apotheke in Anspruch nehmen.

Arbeitshypothese 13 besagt, dass Voraussetzung fir die Akzeptanz von Ver-
sandapotheken in der Bevolkerung hohe Qualitatsanforderungen (z.B. bzgl. Zustel-
lungssicherheit und Beratungsangebot) sind — Qualitatsanspriiche, die von reinen In-
ternetapotheken“ oftmals nicht garantiert werden kénnen. Diese Arbeitshypothese
wird durch die Ergebnisse der Befragung gestiitzt: Um dem Kunden Gberhaupt einen
Anreiz zu geben, seine Medikamente bei einer Versandapotheke zu bestellen, muss
die Zustellung sicher und kostenlos sein. Fur 85,0 Prozent der Befragten, die sich

Zur Differenzierung zwischen Versandapotheken und Internetapotheken vgl. Sterzel, A., Was-
sener, D., (2001), Arzneimitteldistribution in Deutschland ~ Versandapotheken als Reform-
option?, in: Arbeit und Sozialpolitik 1-2/2001, S. 17 - 18.
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den Versand vorstellen kénnen, ist es daher wichtig bis sehr wichtig, dass sie die be-
stellten Medikamente sicher und kostenlos zugestellt bekommen. Ein weiteres zu
bewertendes Kriterium stellt die Medikamentenbelieferung binnen 48 Stunden dar.
86,0 Prozent halten dies fir wichtig bis sehr wichtig, wahrend 71 Prozent dieser Be-
fragten eine 24-Stunden Telefonhotline als Beratungsservice fiir sehr wichtig oder
wichtig halten.

3.4.4.5. Einstellung zum Modell der Versandapotheke

Wiéhrend im vorherigen Abschnitt die Vorstellbarkeit der Zusendung von verordneten
Arzneimitteln per Post erfragt wurde, wird im Folgenden explizit die Vorstellbarkeit
des Bezugs von Medikamenten Uiber eine Versandapotheke untersucht. 39,0 Prozent
der Bundesbirger kénnen sich durchaus vorstellen, Medikamente Uber eine Ver-
sandapotheke zu beziehen; 60,0 Prozent lehnen dies ab (s. Abbildung IIl - 21).

Abbildung Ill - 21: Vorstellbarkeit des Bezugs von Medikamenten tber eine Versand-
apotheke

(Frage: “Kénnten Sie sich vorstellen, Medikamente iber eine Versandapotheke zu beziehen?“)

Ja

Nein

80 100

Prozent

n=1006 Befragte

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Ein signifikanter Unterschied besteht zwischen Mannern (45,0 Prozent) und Frauen
(34,0 Prozent). Dies mag daran liegen, dass auch der Anteil der Internet-User in die-
ser Altersklasse bei den Mannern (36,0 Prozent) hoher ist als bei den Frauen (27,0
Prozent) und Manner den neuen Medien und dem neuen Vertriebsweg gegeniber
aufgeschlossener sind. Die Ergebnisse zeigen, dass keine Korrelation zwischen der
Nutzung des Internets und des Bezugs von Arzneimitteln tber eine Versandapotheke
besteht. Die Bereitschaft, eine Versandapotheke in Anspruch zu nehmen, ist mit zu-
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nehmendem Alter riicklaufig. Wahrend der Anteil der 30-39jahrigen 53,0 Prozent be-
tragt, liegt er bei den Gber 60jahrigen nur noch bei 20,0 Prozent.

Bislang wird die Annahme gehegt, dass ein Versandhandel vielfach fiir Personen von
Vorteil ist, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt, chronisch erkrankt oder berufstatig
sind (Arbeitshypothese 10). Die Bevolkerungsbefragung unterstiitzt diese Arbeits-
hypothese nur teilweise. Wahrend 43,0 Prozent der Befragten ohne eine dauerhafte,
vom Arzt zu behandelnde Gesundheitsstérung sich — trotz des derzeit noch geringen
Wissensstands uber die Moglichkeiten und Gefahren des Pharmaversandes — vor-
stellen kénnen, "... Medikamente (iber eine Versandapotheke zu beziehen", liegt die-
ser Anteil bei chronisch Kranken bei 30 % (vgl. Abbildung Il - 22).

Bei dem Wert fiir die Chroniker ist jedoch zu beriicksichtigen, dass er sich auf die
gesamte betrachtete Grundgesamtheit bezieht. Bei gesonderter Betrachtung der Vor-
teilhaftigkeit des Versandhandels fiir chronisch erkrankte Personen zeigt sich, dass
diese Patientenklientel regelmaRig mehrere vom Arzt verordnete Arzneimittel bent-
tigt"9 und 6fters in die Apotheke geht, um ein Rezept einzulésen.”

Abbildung Ill - 22: Vorstellbarkeit des Bezugs von Medikamenten Uber eine Ver-
sandapotheke — in Abhangigkeit vom Gesundheitszustand

ohne dauerhafte Erkrankung

chronisch Kranke

0 10 20 30 40 50
Prozent
n=1006

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI-Befragung).

89
44,3 Prozent der Chroniker nenmen regelmaRig 2-4 verschiedene, vom Arzt verordnete, Arz-

neimittel pro Tag ein.
49,3 Prozent der Chroniker |8sen ein- bis zweimal im Monat ein Rezept ein.
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Die Annahme, dass Patienten, die viele verschiedene vom Arzt verordnete Arzneimit-
tel einnehmen, ein besonderes Interesse an einer Versandapotheke hatten, lasst sich
anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht bestétigen. Die Akzeptanz gegeniber der
Versandapotheke betragt bei Patienten, die 2-4 Medikamente pro Tag einnehmen
36,0 Prozent, bei einem Medikament pro Tag 23,0 Prozent und 11,0 Prozent derer,
die sich den Bezug ihrer Medikamente tber die Versandapotheke vorstellen kénnen,
nehmen aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen regelmaRig 5 oder mehr Pra-
parate pro Tag ein.

Die Befragung ergab, dass 90,0 Prozent der Befragten, die eine Versandapotheke
akzeptieren, das Rezept selber einldsen, 3,0 Prozent die Medikamente haufiger von
der Apotheke nach Hause geliefert bekommen. Des weiteren ist den Ergebnissen zu
entnehmen, dass Personen, bei denen die Vorstellbarkeit des Bezugs von Medika-
menten Uber eine Versandapotheke gegeben ist, relativ selten in die Apotheke ge-
hen, um ein Rezept einzulésen (50,0 Prozent gehen nicht mehr als zwei- bis dreimal
pro Jahr).

Uberdies sind fur Personen, die sich vorstellen kénnen, Medikamente tber eine Ver-
sandapotheke zu beziehen, folgende Punkte bzw. Voraussetzungen von Interesse
(s. Tabelle lll - 7):

Tabelle Ill - 7:  Rahmenbedingungen fir die Akzeptanz einer Versandapotheke

(Frage: “Stellen Sie sich nun vor, es wirde eine solche Versandapotheke auch in Deutschland existie-
ren. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?" “Welche der folgenden Anforderungen musste
eine solche Versandapotheke Ihrer Meinung nach mindestens erftillen?”)

Voraussetzungen “sehr wichtig* “sehr wichtig*
und und
“wichtig* “wichtig"
Befragte, die sich den Be- | entspricht dem Wert aller
zug Uber eine Versand- Befragten (n=1006)
apotheke vorstellen kon-
nen (n=298)
Risikoloser Bezug 85,0 Prozent 25,2 Prozent
Vorteil bei eingeschrankter Mobilitat 94,0 Prozent 27,8 Prozent
Vorteil bei dauerhaften gesundheitlichen Sto- 93,0 Prozent 27,5 Prozent
rungen und planbarem Medikamentenbezug
Kostenlose und sichere Zusteliung der Medi- 88,0 Prozent 26,1 Prozent
kamente
Medikamentenbelieferung binnen 48 Stun- 90,0 Prozent 26,7 Prozent
den
24 Stunden Telefon-Hotline 74,0 Prozent 21,9 Prozent

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefuhrten
CATI-Befragung).
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3.4.4.6. Anforderungen an eine Versandapotheke

Gesetzt den Fall, dass das Versandhandelsverbot - § 43 AMG - aufgehoben wird
und die Burger ihre Rezepte auch bei einer Versandapotheke einlésen konnten,
misste eine solche Apotheke bestimmte Mindestanforderungen erfiillen. Personen,
die sich vorstellen kénnen, Arzneimittel direkt per Post zugeschickt zu bekommen,
wurden gebeten, Anforderungen, die eine Versandapotheke ihrer Meinung nach min-
destens erfiillen mussen, zu bewerten (s. Abbildung Ill - 23).

Abbildung 11l - 23:  Anforderungen an eine Versandapotheke

(Frage: “Welche der folgenden Anforderungen miusste eine solche Versandapotheke lhrer Meinung
nach mindestens erfllen?*)

Medikamentenlieferung binnen 48 Stunden

K | Z llung der Medik

24 S T tline als

Rezepterinnerung

0 20 40 60 80 100
Prozent

Selektion: Personen, die sich kdnnen, Arzneimittel direkt per Post zugeschickt zu bekommen (n=418)
Top-2-Boxes ("sehr wichtig" und "wichtig"); 1=sehr wichtig, 5=véllig unwichtig

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Um dem Konsumenten tiberhaupt einen Anreiz zu geben, seine Medikamente bei ei-
ner Versandapotheke zu bestellen, muss die Zustellung sicher und kostenlos sein.
Fur 85,0 Prozent der Befragten, die sich den Versand per Post vorstellen kénnen, ist
es daher wichtig bis sehr wichtig, dass sie die bestellten Medikamente sicher und ko-
stenlos zugestellt bekommen. Fir Personen zwischen 30 und 39 Jahren ist dies zu
93,0 Prozent unabdingbare Voraussetzung.

Ein weiteres zu bewertendes Kriterium stellt die Medikamentenlieferung binnen 48
Stunden dar. 86,0 Prozent derer, die sich den Versand per Post vorstellen kénnen,
halten dies fir wichtig bis sehr wichtig. Dieser Wert ist bei allen untersuchten Fakto-
ren nahezu konstant. Personen, die unter einer dauerhaften, vom Arzt behandelten
Gesundheitsstorung leiden und deren Medikamentenbedarf in der Regel planbar ist,
ist dieses Kriterium in 81,0 Prozent der untersuchten Falle wichtig bis sehr wichtig.
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Dem von den Apothekern geduRerten Kritikpunkt einer nicht vorhandenen Beratung,
entgegnen bereits im Ausland bestehende Versandapotheken mit einer 24 Stunden
Telefon-Hotline als Beratungsservice. Die Befragung hat ergeben, dass 71,0 Prozent
der Befragten, die sich den Versand per Post vorstellen kdnnen, einen solchen Ser-
vice fur wichtig bis sehr wichtig einschatzen. Der Anteil der 30-39jahrigen (85,0 Pro-
zent) an diesem Ergebnis ist signifikant hoher als bei den tber 60jahrigen (60 Pro-
zent). Personen, die bereits in der Prasenzapotheke groRen Wert auf eine umfas-
sende Beratung gelegt haben, ist auch eine 24 Stunden Telefon-Hotline als Bera-
tungsservice wichtiger (79,0 Prozent) als den Personen, die ganz auf eine Beratung
verzichten kdnnen (40,0 Prozent).

Versandapotheken im Ausland”' bieten ihren Kunden den Service der Rezepterinne-
rung an. Dies kann vor allem fiir Chroniker und Patienten mit einer Dauermedikation
eine grofRe Erleichterung sein. Als wichtig bis sehr wichtig bewerten 52,0 Prozent der
Befragten dieses Kriterium. Wahrend die jungeren Altersklassen dem eher zustim-
men, betragt der Wert bei den tuber 60jahrigen 44,0 Prozent (13,0 Prozent ist eine
Rezepterinnerung véllig unwichtig). Die Zustimmung bei den Chronikern liegt bei 42,0
Prozent. Personen, die bei einer traditionellen Apotheke Wert auf einen kostenlosen
Heimlieferservice von Medikamenten gelegt haben, bewerten das Kriterium der Re-
zepterinnerung zu 62,0 Prozent fur wichtig bis sehr wichtig.

Dass eine Versandapotheke fur eine Verbesserung bei der Versorgung mit Arznei-
mitteln auf Rezept fiir sie personlich sorgen wiirde, glauben 44,0 Prozent der Befrag-
ten, 63,0 Prozent gehen davon aus, dass ihre personliche Versorgung durch eine
Versandapotheke nicht verbessert wird. Mit zunehmenden Alter ist eine signifikante
Abnahme der Zustimmung bzgl. dieser Aussage zu erkennen. Vor allem Personen
Uber 60 Jahre (31,0 Prozent) und chronisch Kranke (34,0 Prozent) glauben nicht an
eine Verbesserung der personlichen Versorgung mit Arzneimitteln auf Rezept durch
Versandapotheken.

3.4.4.7. Fazit

Die Einstellung der Bevélkerung zu altemativen Distributionswegen wird vielfach da-
durch beeinflusst, dass der Offentlichkeit bislang noch keine objektiven Informationen
bezlglich eines Versandhandels mit Medikamenten vorliegen. Vielmehr wurden nur
negative Ergebnisse durchgefilhrter Testkaufe bei Internetapotheken veréffentlicht.
Zudem kénnen sich viele Befragte nichts unter dem Begriff “Versandapotheke” vor-
stellen.

Die Auswertung der vorliegenden Daten hat ergeben, dass sich zum gegenwartigen
Zeitpunkt mehr als die Halfte der Konsumenten nicht vorstellen kénnen, in einigen
Fallen die vom Arzt verordneten Arzneimittel von der Apotheke auch per Post zuge-
schickt zu bekommen und 60,0 Prozent sich nicht vorstellen kénnen, Medikamente

91
Z.B. MediService in der Schweiz und DocMorris in den Niederlanden.
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tiber eine Versandapotheke zu beziehen. Die von INIFES im Vorfeld der Befragung
durchgefiihrten Pretests und die im Rahmen der Studie durchgefiihrten Expertenge-
sprache verdeutlichten aber, dass trotz eines geringen Kenntnisstandes der Bevolke-
rung bzgl. einer Versandapotheke ein groRes Interesse an dieser Thematik besteht.
Die bislang bestehenden Annahmen {iber die Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke
fur bestimmte Zielgruppen konnten aufgrund der Aussagen der Bevolkerung nicht
widerlegt werden. 30,0 Prozent der chronisch erkrankten Personen kénnen sich vor-
stellen, Medikamente Uber eine Versandapotheke zu beziehen (bei nicht chronisch
Kranken liegt der Wert bei 42 Prozent). Vor allem die Patientenklientel der Chroniker
benétigt aufgrund der gesundheitlichen Beeintrachtigungen vielfach mehrere vom
Arzt verordnete Arzneimittel und geht mindestens ein- bis zweimal im Monat in die
Apotheke, um ein Rezept einzulésen. Des weiteren legt diese Patientenklientel legt
mit 83,0 Prozent bei Auswahl der Apotheke, in der sie ihr Rezept einlost, einen signi-
fikant héheren Wert auf eine umfassende Beratung, als Personen ohne eine dauer-
hafte, vom Arzt zu behandelnde Gesundheitsstérung. Eine Versandapotheke mit den
entsprechenden Service-Angeboten, wie zum Beispiel einer automatischen Rezept-
erinnerung und einem umfassenden Beratungsangebot, stellt fiir diese Patienten-
klientel durchaus eine alternative Bezugsquelle dar.

3.5. Zusammenfassung

Zur Evaluation der Akzeptanz und der generellen Einstellung niedergelassener Apo-
theker und Arzte sowie der Bevélkerung gegeniiber einer Versandapotheke hat das
Internationale Institut fur empirische Sozialokonomie (INIFES) im Dezember 2000 ei-
ne reprasentative CATI-Befragung durchgefiihrt. Ziel der Befragung war es, Anhalts-
punkte zu erhalten tber

¢ die Einstellung zum Vertriebskanal Apotheke

die potentiellen Zielgruppen fiir eine Versandapotheke
die Akzeptanz eines Versandhandels

o die Chancen und Risiken einer Versandapotheke

Vertriebskanal Apotheke

Bislang I16sen Patienten aufgrund des § 43 Arzneimittelgesetz (AMG) die Rezepte mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in der Apotheke ein, wo sie die vom Arzt ver-
ordneten Medikamente ausgehandigt bekommen. Die quantitative Arzneimittelver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland wird von 21.590 Apotheken92 sicherge-
stellt. Von einer Uberversorgung sprechen 32,0 Prozent der Arzte und immerhin 27,0
Prozent der Apotheker. Als gerade angemessen bezeichnen 72,0 Prozent der Apo-
theker die Apothekendichte (bei den Arzten liegt dieser Wert bei 59,0 Prozent). Eine
Unterversorgung wird als kaum existent betrachtet. Die Versorgung der Bevélkerung
mit Arzneimitteln ist somit sichergestellt (s. Abbildung Il - 24).

. ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (2000), Die Apotheke: Zahlen — Da-

ten — Fakten (1999).
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Abbildung Ill - 24:  Beurteilung der Apothekendichte

(Frage: “Uberversorgung mit Apotheken wird heute in manchen Gebieten als Problem angesehen.
Wie beurteilen Sie die Situation im Einzugsgebiet Ihrer Apotheke/Praxis?*)

Insgesamt bereits Uberversorgung

Gerade angemessen

Insgesamt noch Unterversorgung

0 20 40 60 80 100
Prozent
[mApotheker (n=150) E9Arzte (n=380)]

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI|-Befragung).

Die uberwiegende Anzahl der befragten Birger l6sen ein Rezept selber ein, wobei
der Wert im Alter ricklaufig ist. Dies steht jedoch im Widerspruch zu den Angaben
der befragten Apotheker. 49,0 Prozent gaben an, dass zwischen 20,0 Prozent und
50,0 Prozent der Kunden Rezepte nicht fiir sich selber, sondern fir eine andere Per-
son als “Besorger” einlésen. Der Anteil der “Rezeptbesorger* betragt bei 3,0 Prozent
der Apotheken sogar mehr als 50,0 Prozent. Die sog. “Besorger-Problematik” be-
schreibt somit eine nicht zu unterschatzende Distributionsstufe innerhalb des “Ver-
triebskanals” Apotheke. Viele Arzneimittelbezieher sind in ihrer Mobilitat aufgrund ei-
ner Krankheit, des Alters oder der Berufstétigkeit stark eingeschrankt. Eine vertraute
Person, welche die Rolle eines “Rezeptiberbringers” und “Medikamentenbesorgers*”
Ubernimmt, ist oft das nétige Bindeglied zwischen Apotheke und Patienten/Kunden.
Far 7,0 Prozent der Bundesburger ist es nach eigenen Angaben (blich, Medikamente
haufiger von der Apotheke nach Hause geliefert zu bekommen bzw. das Rezept von
Angehorigen, Vertrauenspersonen oder dem Arzt einlésen zu lassen. Vor allem Per-
sonen der Altersklasse 30 — 39 Jahre (8,0 Prozent) und der uber 60jahrigen (12,0
Prozent) erhalten auf diesem Wege die verordneten Medikamente. Aufgrund der bis-
her vorliegenden Ergebnisse, dass 41,0 Prozent der befragten Arzte — gesetzliche
Bestimmungen auller Acht gelassen — fiir Patienten bei entsprechender Bedurfnisla-
ge die Rezeptweiterleitung an die Apotheke Ubernehmen, den Aussagen der Exper-
ten” sowie des § 17, Il ApBetrO, existiert in der Bundesrepublik Deutschland bereits
ein Versandhandel. Die Ausnahmeregelung des § 17, Il ApBetrO billigt in begriinde-

93
Im Anschluss an die Befragungen wurden Experteninterviews mit Vertretern von Standesorga-

nisationen, der Apotheker, der Politik, der Wissenschaft, der Industrie, der Verbraucherverban-
de und der Krankenkassen gefiihrt.
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ten Einzelfallen eine Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch einen
Boten an den Arzneimittelempfanger zu.

Die INIFES-Befragung ergab, dass 2,0 Prozent der Bundesbirger Medikamente hau-
figer von der Apotheke nach Hause geliefert bekommen. Von den Personen, die ihr
Rezept selber einlésen oder die Medikamente von der Apotheke nach Hause gelie-
fert bekommen, gaben 42,0 Prozent an, dass sie bei der Auswahl der Apotheke das
Kriterium des kostenlosen Heimlieferservices von Medikamenten fir sehr wichtig
bzw. wichtig empfinden (s. Abbildung IlI - 19).9‘ Besonders die Altersklassen der 30-
39jahrigen (44,0 Prozent), der 50-59jahrigen (48,0 Prozent) und der tiber 60jahrigen
(51,0 Prozent) schatzen einen kostenlosen Heimlieferservice von Medikamenten.
Aus ihrer Erfahrung heraus halten 54,0 Prozent der befragten Apotheker den Heim-
lieferservice fur einen wichtigen Aspekt bei der Wahl der Apotheke. Dies zeigt, dass
ein Kundenbedirfnis nach Heimlieferungen von Medikamenten vorhanden ist, dem
sich auch die Apotheker nicht verschlief3en kdnnen bzw. vielfach nicht verschlielen.

Wahrend einige Apotheker in Expertengesprachen darauf hinwiesen, dass die Belie-
ferung des Kunden nur die Ausnahme darstellt, ist die Lieferung von Arzneimitteln,
die nicht sofort in der Apotheke verfiigbar sind, vielfach die Regel. Von lediglich 2,0
Prozent der Apotheker wird eine Heimlieferung nicht durchgefihrt bzw. angeboten,
29,0 Prozent der Apotheker beliefern bis zu 30 Kunden pro Woche direkt und weitere
12,0 Prozent beliefern mehr als 30 Kunden pro Woche. Vor allem umsatzstarke Apo-
theken fiihren eine Lieferung bei mehr als 30 Kunden pro Woche durch. Der Umfang
der Heimlieferungen korreliert neben dem Umsatz auch mit der Personalstarke einer
Apotheke. Der Heimlieferservice mit Medikamenten durch die Apotheke ist somit be-
reits schon jetzt gangige Praxis und nicht mehr der “begriindete Einzelfall“. Fast ein
Viertel der Apotheker wiirde eine Lockerung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
begriiRen, um bestimmte Kundengruppen gezielt durch Heimlieferungen ansprechen
zu kdénnen. Dies gilt besonders fur Apotheker mit einem Umsatz bis zu 1,5 Mio. DM
pro Jahr und mit héchstens zwei Vollzeitkraften. Gut ein Viertel der Apotheker, die fur
eine Lockerung der gesetzlichen Vorschriften in bezug auf Heimlieferungen sind, fiih-
ren schon jetzt mehr als 30 Heimlieferungen pro Woche aus und wiirden dies auch
ausweiten Dem stimmen auch 26,0 Prozent der Apotheker zu, die bislang bis zu 30
Heimlieferungen pro Woche durchfihren.

Personen legen bei der Wahl der Apotheke, in der sie ein Rezept einlésen, verschie-
dene Kriterien zu Grunde. Fur den Inhalt der Studie von Interesse sind: Schnelle und
gute Erreichbarkeit, Umfassende Beratung, Kostenloser Heimlieferservice von Medi-
kamenten sowie Kunden gehéren zur Stammkundschaft. Anhand einer Skala von
1=sehr wichtig bis 5=vollig unwichtig sind diese Kriterien von den Apothekem, den
Arzten und der Bevolkerung bewertet worden (s. Abbildung 1l - 25).

Die Kriterien wurden anhand einer Skala von 1=sehr wichtig bis 5=véllig unwichtig bewertet.
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Abbildung Ill - 25: Grad der Wichtigkeit verschiedener Kriterien bei der Auswahl der
Apotheke

(Frage: “Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig sind Ihnen
folgende Aspekte?“)

lle und gute Err rkeit

Umfassende Beratung

Kunden gehdren zur Stammkundschaft

K Hels vice von Medik 1
Prozent
|mApotheker (n=150) EBArzte (n=380) M Bevoikerung® (n=941) |
*: Selektion Personen, die ihr Rezept selbst ei oder die Medil nach Hause geliefert bekommen

Top-2-Boxes ("sehr wichtig® und "wichtig"); 1=sehr wichtig, 5=véllig unwichtig

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgeftihrten
CATI-Befragung).

Bei der Auswahl der Apotheke, in der das Rezept eingeldst wird, werden von der Be-
volkerung vor allem Kriterien einer schnellen und guten Erreichbarkeit sowie einer
umfassenden Beratung zu Grunde gelegt. Beziiglich der schnellen und guten Er-
reichbarkeit stimmt dieser Wert mit der Selbsteinschatzung der Apotheker und der
der Arzte uberein. Bei dem Kriterium einer umfassenden Beratung liegt jedoch ein
Missverhaltnis vor. Vertiefend zu den Auswabhlkriterien der Apotheke wurden die Per-
sonen, die ihr Rezept selber einlésen gefragt, wie oft sie in der Apotheke bei der
Aushandigung von Medikamenten beraten werden. Immerhin ein Drittel der Kunden
wird bei fast keinem Apothekenbesuch beraten, 30,0 Prozent werden sporadisch bei
ca. jedem zweiten oder dritten Apothekenbesuch und nur 35,0 Prozent wird bei je-
dem Apothekenbesuch beraten.

Nach § 20 ApBetrO obliegt dem Apotheker aus Griinden der Arzneimittelsicherheit
die Pflicht, dem Apothekenkunden informierend und beratend zur Seite zu stehen.
Die Apotheker gaben an, dass fir 91,0 Prozent der Kunden eine umfassende Bera-
tung bei ihrer Wahl der Apotheke besonders wichtig ist. Dieser Wert steigt in Abhan-
gigkeit der Personalausstattung einer Apotheke. Apotheker, die fiinf und mehr Voll-
zeitkrafte als Pharmazeutisches Personal beschaftigen, schatzen zu 100,0 Prozent”

Signifikanzniveau aufgrund des Stichprobenumfangs 10 Prozent.
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eine umfassende Beratung als bedeutendes Auswahlkriterium ein. Laut Gesetz be-
steht sowohl fiir die Arzte als auch fiir die Apotheker eine Beratungspfiicht, egal, ob
es sich um verschreibungspflichtige oder nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
handelt. Allerdings darf die Beratung des Apothekers nicht die Therapie des verord-
nenden Arztes beeintrachtigen; eine Kritik an der arztlichen Diagnose oder der Ver-
ordnung ist ihm untersagt. Daher ist es nicht verwunderlich, dass nur 53,0 Prozent
der Arzte glauben, dass eine umfassende Beratung ausschlaggebend fiir die Wahl
der Apotheke ist. Besonders die Facharztgruppe der Neurologen und Nervenarzte
bewertet diese Kriterium mit nur 45,0 Prozent.” Dies mag u.a. an dem Anteil chro-
nisch Kranker an deren Patientenklientel (50,7 Prozent) und daraus folgernd, einem
geringeren Beratungsbedarf/Beratungsanspruch durch den Apotheker liegen.

Potentielle Zielgruppen fiir eine Versandapotheke

Die Beschaffung von Gitern und Dienstleistungen per Internet bietet den Menschen
auch in Deutschland die Chance, rezeptpflichtige Medikamente uber Apotheken au-
Rerhalb Deutschlands zu beziehen und somit die Vorteile des Netzes zu nutzen.
Bislang wird die Annahme gehegt, dass ein Versandhandel vielfach fir Personen
von Vorteil ist, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt, chronisch erkrankt oder berufstétig
sind. Nach Ansicht eines Vertreters der Verbraucherverbande sind beispielsweise
beim Diabetikerbedarf und auch in anderen Bereichen enorme Preisspannen
mdoglich. Auf die Frage nach der Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapo-
theke in bezug auf verschiedene Zielgruppen gaben 64,0 Prozent der Arzte an, dass
eine Versandapotheke fiur Patienten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind,
von Vorteil ist (diese Meinung teilen 49,0 Prozent der befragten Apotheker) (s. Abbil-
dung Il - 26).

Signifikanzniveau 10 Prozent.
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Abbildung Ill - 26: Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in bezug
auf verschiedene Zielgruppen

(Frage: “Fur welche Zielgruppe kann die Etablierung einer Versandapotheke eher von Vorteil, fur wen
eher von Nachteil sein?")

Fiir in ihrer Mobilitidt eingeschrénkte Patienten

Fiir Patienten in Gebieten mit Unterversorgung

Als Service fiir Kunden, z.B. Berufstitige

Fir Patienten mit chronischen Krankheiten

80 100

Prozent

W Apotheker (n=150) B Arzte (n=380) |

Top-2-Boxes (“von grofem Vorteil” und "von Vorteil'); 1=von groem Vorteil; 5=von groem Nachteil

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefihrten
CATI-Befragung).

Aus dem Antwortverhalten der Arzte wird deutlich, dass vor allem Fachrichtungen mit
einem hohen Anteil an zu versorgenden Chronikern den Vorteil einer Versandapo-
theke in der Versorgung in ihrer Mobilitat eingeschrankter Patienten sehen. Bei den
Urologen betragt die Zustimmung immerhin 75,0 Prozent. Patienten, die in ihrer Mo-
bilitét eingeschrankt sind, kdnnen sich ohnehin die Arzneimittel nicht selber besorgen
und benétigen daher einen Botendienst. Da ein solcher, so die Auskunft eines Kran-
kenkassenvertreters, moglicherweise jedes Mal neu organisiert werden misste, ware
es sicherlich einfacher, dies auf dem Wege des Versandhandels zu erledigen. 86,0
Prozent der Personen, die sich vorstellen kénnen, Arzneimittel direkt per Post zuge-
schickt zu bekommen, gaben an, dass bei eingeschrankter Mobilitat eine Versand-
apotheke durchaus eine sinnvolle Alternative fiir sie ware. Die Annahme, dass vor al-
lem chronisch Kranke eine Zielgruppe fir den Versandhandel bilden, bestatigen 22,0
Prozent der Apotheker. Aus Sicht der Arzte sind es 48,0 Prozent. Bei diesem Wert
zeigt sich, dass vor allem die Fachrichtungen mit einem hohen Anteil chronisch er-
krankter Patienten der Uberzeugung sind, dass die Etablierung einer Versandapo-
theke fur dieses Patientenklientel von Vorteil ist. 30,0 Prozent der Bundesbiirger, die
unter einer chronischen Erkrankung leiden, kénnen sich vorstellen, Medikamente U-
ber eine Versandapotheke zu beziehen. Dieses lehnen hingegen 70,0 Prozent ab.
Anzumerken ist, dass vor allem die Klientel der Chroniker aufgrund der gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen vielfach mehrere vom Arzt verordnete Arzneimittel (41,0
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Prozent bendétigen 2-4 verschiedene Préaparate pro Tag) benétigt, mindestens ein- bis
zweimal im Monat in der Apotheke ein Rezept einldst (51,0 Prozent) und mit 83,0
Prozent bei Auswahl der Apotheke, in der sie ihr Rezept einlésen, einen signifikant
héheren Wert auf eine umfassende Beratung legt, als Personen ohne eine dauerhaf-
te, vom Arzt zu behandelnde Gesundheitsstorung.

44,0 Prozent der Arzte sehen die Versandapotheke als Dienstleister fiir Berufstatige
und Personen, die aus den unterschiedlichsten Griinden gerne die Mdglichkeit héat-
ten, ihre Rezepte bei einer Versandapotheke einzulésen. Nach Ansicht der Apothe-
ker (22,0 Prozent) bietet eine Versandapotheke kaum Vorteile fir diese Zielgruppe.
Die Einstellung der Berufstatigen hinsichtlich der Vorteilhaftigkeit, auf diese Art Medi-
kamente zu beziehen, ist geteilt. Sowohl fir als auch gegen einen solchen Service
sprechen sich 50,0 Prozent der Befragten aus.

Akzeptanz eines Versandhandels

Um die Akzeptanz bei den Apothekern und Arzten bzgl. eines Versandhandels zu e-
ruieren, wurde ihnen im Rahmen einer offenen Frage die Méglichkeit gegeben, ihre
Assoziationen zu dieser Thematik wiederzugeben (s. Abbildung Ill - 27).

Abbildung Il - 27:  Assoziationen mit dem Begriff “Versandapotheke*

(Frage:” Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheke?)

NEGATIVE GRUNDEINSTELLUNG

SCHLECHTERER SERVICE/ BERATUNG (netto)

KEIN PERSONLICHER KONTAKT (netto)

SCHLECHTERE QUALITAT (netto)

POSITIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)

40 50

Prozent

[mApotheker (n=159) ESArzte (n=380) |

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).
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Die Haupteinwande der Apotheker gegeniiber dem Modell einer Versandapotheke
beziehen sich auf eine zu erwartende Verschlechterung des Services bzw. der Bera-
tung, den personlichen Kontakt zum Kunden und die Qualitat der Versorgung. Die
Grinde fir diese negative Grundeinstellung sind vielschichtig. Ein Argument umfasst
wiederum die Beratungsleistung der Apotheker. 15,0 Prozent der Apotheker sind der
Meinung, dass Versandapotheken keine Beratung erbringen werden und 11,0 Pro-
zent sind der Ansicht, dass die personliche Beratung wegfallen wird. Vergleicht man
diese Werte mit der derzeit tatsachlich durchgefiihrten Beratung in den Apotheken,
bleibt zu hinterfragen, warum in der Prasenzapotheke nicht mehr Wert auf eine um-
fassende und kundenorientierte Beratung gelegt wird, wahrend einer Versandapo-
theke diese Kompetenz abgesprochen wird.

Eine Kundenumfrage bei Kunden der schweizerischen Direktserviceapotheke Medi-
Service” hat ergeben, dass 98,6 Prozent der Ratsuchenden die Beantwortung ihrer
Fragen als kompetent und ohne Zeitdruck beurteilten und mit dem Service zufrieden
waren. Als einen weiteren Grund fiir ihre negative Grundeinstellung gaben die Apo-
theker einen mdglichen Verlust des personlichen/sozialen Kontaktes zwischen Apo-
theker und Kunden an. Aber gerade eine Anonymisierung der Beratung kann von
Kunden als positiv bewertet werden. Arzneimittel wie beispielsweise Psychopharma-
ka werden ungern in der Apotheke abgeholt, wenn damit zu rechnen ist, dass evtl.
auch andere Kunden in der Apotheke anwesend sind.

Lediglich 2,0 Prozent der niedergelassenen Apotheker haben eine positive Grund-
einstellung gegeniuber dem Modell einer Versandapotheke. Fiir diese Apotheker
kann eine Versandapotheke eine Alternative zu einer Prasenzapotheke sein, sie ist
kostengtinstiger und unter Beibehaltung der Preisbindung hatte eine Versandapothe-
ke durchaus eine Chance.

Bei der Diskussion Uber das Fir und Wider einer Versandapotheke gilt es zu beden-
ken, dass diese primar nur erganzend zu den traditionellen Apotheken tatig sein
kann. Auf die Tatigkeit von Prasenzapotheken kann vor allem im Akut-Bereich nicht
verzichtet werden. Von den befragten Apothekern gaben 28,0 Prozent an, dass sie
sich durchaus vorstellen kénnten, beide Vertriebswege komplementar anzuwenden
bzw. ihre Prasenzapotheke in eine Versandapotheke umzuwandeln.

Die Ergebnisse der Arzte-Befragung lassen eine insgesamt positivere Grundeinstel-
lung gegentiber einer Versandapotheke erkennen (s. Abbildung Ill - 13). Negative
Auswirkungen auf den Service bzw. die Beratung erwarten 23,0 Prozent. Eine Ein-
schrankung des persoénlichen Kontaktes zwischen Patienten und Apotheker befiirch-
ten 14,0 Prozent und an QualitatseinbuRen in der Versorgung glauben 8,0 Prozent.
Demgegeniiber verbinden jedoch 17,0 Prozent der niedergelassenen Arzte eine po-
sitive Grundeinstellung mit dem Begriff der Versandapotheke. Bezlglich der negati-

Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zirich; Schweizerische Patienten-
Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststelle (DVSP) (1999), Zufriedenheit der
Kunden der MediService Apotheke — Schlussbericht, Zirich.
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ven Merkmale existieren zwischen den befragten Facharztgruppen kaum Unter-
schiede. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Urologen und den Hals-Nasen-
Ohrenérzten besteht hinsichtlich der Beurteilung des Items “Qualitat*. Wahrend 13,0
Prozent der Urologen mit QualitatseinbuBen rechnen, trifft dies bei den Hals-Nasen-
Ohrenarzten nur zu 3,0 Prozent zu. Ob die befragten Arzte vor dem Hintergrund ihrer
Patientenklientel geantwortet haben oder die Werte ihre eigene Meinung widerspie-
geln, lasst sich nicht eruieren. Auffallig ist jedoch, dass der Anteil chronisch erkrank-
ter Personen bei den Urologen durchschnittlich 52,3 Prozent der Patientenklientel,
bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten nur 37,3 Prozent umfasst. Der Unterschied wird
noch deutlicher, betrachtet man den Anteil der Gber 60jahrigen an den chronisch
Kranken. Dieser betragt bei den Hals-Nasen-Ohrenérzten 44,3 Prozent, bei den Uro-
logen immerhin 71,6 Prozent. Dies fuhrt zu der Annahme, dass Urologen aufgrund
der Zusammensetzung ihrer Patienten in einer Versandapotheke die Gefahr der Ver-
ringerung der Arzneimittelsicherheit und eine fehlende Kontrolle der Rezeptierung
durch den Apotheker sehen. Auch der Bereich “positive Grundeinstellung” ist beein-
flusst durch die verschiedenen Facharztgruppen. Das Item “positive Grundeinstel-
lung” subsummiert u.a. die Antworten: gute Einrichtung, kann eine Alternative sein,
ist kostenginstiger, bequem (z.B. fur Behinderte). Einer Versandapotheke stehen 27,
0 Prozent der Gynakologen und 22,0 Prozent der Hals-Nasen-Ohrenarzte offen ge-
genuber, wahrend es nur 11,0 Prozent der Praktischen Arzte / Allgemeinmediziner /
Internisten sind.

Der Anteil der chronisch Kranken und der tber 60jahrigen an den chronisch Kranken
betragt bei den Praktischen Arzten/Allgemeinmedizinern/Internisten durchschnittlich
55,5 Prozent bzw. 58,6 Prozent und bei den Gynakologen 17,5 Prozent und 42,5
Prozent. Vor allem bei den Gynékologen ist die positive Grundeinstellung gegeniiber
einer Versandapotheke verstandlich, da sich ihr Patientenklientel vor allem aus Pati-
entinnen zusammensetzt, die zur Vorsorgeuntersuchung (durchschnittlich 57,5 Pro-
zent) kommen und u.a. die verordneten Kontrazeptiva selber bezahlen missen. Ge-
setzt den Fall, es gabe eine Versandapotheke in Deutschland, kénnten sich 51,0
Prozent der befragten Arzte persénlich vorstellen, mit einer solchen Apotheke zu ko-
operieren. Dieser Anteil ist bei den Gynakologen, Neurologen / Nervenarzte und den
Praktischen Arzten / Allgemeinmedizinern / Internisten fast identisch. Uberraschend
sind jedoch die Werte der Urologen und der Hals-Nasen-Ohrenéarzte. Die Antworten
zu der offenen Frage hatten vermuten lassen, dass die Bereitschaft, mit einer Ver-
sandapotheke zusammenzuarbeiten, bei den Urologen wesentlich geringer ausge-
pragt ist als bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten. Verglichen mit dem Anteil der Chroni-
ker je Facharztgruppe kann darauf geschlossen werden, dass die Bereitschaft zur
Kooperation mit einer Versandapotheke bei den Arzten in Beziehung steht zu dem
Anteil der zu behandelnden Chroniker.

Die Einstellung der Bevélkerung gegeniiber einer Versandapotheke wurde mit fol-
gender Frage naher untersucht: Kénnen Sie sich vorstellen, Medikamente Gber eine
Versandapotheke zu beziehen? 39,0 Prozent der befragten Personen kdnnen sich
durchaus den Bezug von Medikamenten auf diesem Wege vorstellen; 60,0 Prozent
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lehnen dies ab. Ein signifikanter Unterschied besteht zwischen Mannern und Frauen.
Dies mag daran liegen, dass auch der Anteil der Internet-User in dieser Altersklasse
bei den Mannern (36,0 Prozent) hther ist als bei den Frauen (27,0 Prozent) und die
Manner den neuen Medien und dem neuen Vertriebsweg gegeniiber aufgeschlosse-
ner sind. Eine Korrelation zwischen der Nutzung des Internets und des Bezugs von
Arzneimitteln Uber eine Versandapotheke besteht nicht. Die Bereitschaft, eine Ver-
sandapotheke in Anspruch zu nehmen, ist mit zunehmenden Alter riicklaufig. Wah-
rend der Anteil der 30-39jahrigen 53,0 Prozent betragt, liegt er bei den uber
60jahrigen nur noch bei 20,0 Prozent. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Personen, die angeben, gesund zu sein und denen, die unter einer dauerhaf-
ten, vom Arzt behandelten Gesundheitsstérung leiden bzgl. der Akzeptanz einer Ver-
sandapotheke. Wahrend sich 43,0 Prozent der Befragten ohne eine dauerhafte, vom
Arzt zu behandelnde Gesundheitsstérung den Bezug von Medikamenten uber eine
Versandapotheke vorstellen kénnen, sind es bei den Chronikern 30,0 Prozent.

Chancen und Risiken einer Versandapotheke

Um die Chancen und Risiken einer Versandapotheke aus Sicht der Arzte und Apo-
theker erfragen, wurden diese gebeten, anhand einer Skala von 1=volle Zustimmung
bis 5=totale Ablehnung die in der Offentlichkeit diskutierten Aussagen zur Versand-
apotheke zu bewerten (s. Abbildung III - 28).

Abbildung Ill - 28:  Bewertung verschiedener Aussagen zur Versandapotheke

(Frage: “Bitte bewerten Sie folgende Aussagen auf einer Skala von 1 bis 5“)

Ver fiir Pré p
zukunftstrichtige Reformoption

Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich §

qualitativ bessere Arzneimittelversorgung

0 20 40 60 80 100
Prozent
[mApotheker (n=150) E9Arzte (n=380)]

Top-2-Boxes ("volle Zusti g" und "Zustil g"); 1=volle Zusti g & g

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).
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Aus Sicht der Apotheker stellen Versandapotheken generell ein Verdrangungspoten-
tial fur Prasenzapotheken dar. Vor allem Apotheken mit einem Umsatz bis zu 1,5
Mio. DM geben an, von dieser Konkurrenz betroffen zu sein. Die Konsequenz fir die
Apotheker ist, dass die Einflhrung der Arzneimitteldistribution tGiber Versandapothe-
ken ihren Umsatz beeinflussen kann. Von negativen Umsatzeinbuflen gehen 58,0
Prozent der befragten Apotheker aus, bei 30,0 Prozent wird es zu keiner Beeinflus-
sung des Umsatzes kommen. Die Folgen der negativen Umsatzbeeinflussung waren
die SchlieBung von Apotheken und die Entlassung von Personal. Von den befragten
Arzten sind 75,0 Prozent der Meinung, dass Versandapotheken generell ein Ver-
drangungspotential fir Prasenzapotheken darstelien.

Dass die Einfihrung des Modells einer Versandapotheke eine zukunftstrachtige Re-
formoption darstellt, glauben 28,0 Prozent der Arzte, bei den Apothekern sind es 12,0
Prozent.

Die Antworten bzgl. der Annahmen, dass Versandapotheken zu Kosteneinsparungen
im Arzneimittelbereich fitlhren und fur eine qualitativ bessere Arzneimittelversorgung
sorgen, zeigen, dass sowohl die Apotheker als auch die Arzte sehr zuriickhaltend
sind, wenn es darum geht, Chancen und Risiken einer Versandapotheke unvorein-
genommen zu bewerten.

Vor dem Hintergrund der raschen — und nicht aufzuhaltenden — Verbreitung neuer
Medien und des elektronischen Handels muss die konstruktive éffentliche Debatte,
die sich sowohl mit méglichen Einsparungen in Millionenhéhe bei den Distributions-
kosten, als auch mit der Gewahrleistung von Sicherheit und Qualitat der Arzneimittel-
versorgung befasst, konsequent fortgefiihrt werden.

AbschlieBend gilt zu sagen, dass die Einfuhrung neuer Vertriebswege im Arzneimit-
telsektor nur dann volkswirtschaftlich und sozialpolitisch akzeptabel sein kann, wenn
auch die Bedenken der Betroffenen ernst genommen und konstruktiv diskutiert wer-
den. Wenn es gelingt, dies zu beriicksichtigen und gleichzeitig Wirtschaftlichkeitsre-
serven auszuschopfen ohne das bestehend hohe Niveau der Arzneimittelversorgung
zu gefahrden, sind Versandapotheken als Vertriebsform in Zukunft verstarkt in eine
kritische und ergebnisoffene Diskussion um liberalisierte Wege in der Arzneimittel-
distribution einzubeziehen.
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4. Zusammenfassung und Bewertung der Projektergeb-
nisse

4.1. Zusammenfassung der Projektergebnisse

In Deutschland wurden im Jahr 2000 im Rahmen des Versorgungsauftrages der ge-
setzlichen Krankenkassen ca. 15,3% der gesamten GKV-Leistungsausgaben fiir
Arzneimittel aus offentlichen Apotheken aufgewendet. Dies entspricht einem Betrag
von 37,8 Mrd. DM. 1999 waren es noch 36,15 Mrd. DM, 1998 ca. 33,6 Mrd. DM. Die-
se Entwicklung bedeutet einen Anstieg von ca. 4,4% im Jahr 2000 bzw. 7,4% im Jahr
1999 im Vergleich zum Vorjahr. Damit verzeichnet der Arzneimittelbereich ,...die mit
Abstand problematischste Entwicklung unter allen Ausgabenbereichen...” der GKV.'
Um diesem Ausgabenanstieg entgegenzuwirken, wurden in der Vergangenheit Kos-
tendampfungsmafinahmen in Form von Arzneimittelbudgets, Negativlisten oder Zu-
zahlungsregelungen eingefiihrt. Trotzdem konnte, abgesehen von kurzfristigen
Dampfungseffekten, eine Konsolidierung der Arzneimittelausgaben bislang nicht er-
reicht werden. Zudem sind nach der Ankiindigung der Abschaffung der Arzneimittel-
budgets durch die Politik vom Februar 2001 die Arzneimittelausgaben der GKV um
9,7% im ersten Quartal gegentiber dem Vorjahr angewachsen,2 Damit ist das Ziel der
Beitragssatzstabilitdt im System der GKV stark gefahrdet. Jungste Ankindigungen
von Beitragssatzerhdhungen durch verschiedene Kassen sind Ausdruck der ange-
spannten Situation.

Soll die Finanzierbarkeit einer qualitativ hochwertigen Arzneimittelversorgung der
Versicherten nicht gefahrdet werden, missen zukinftige Reformmafnahmen auch
auf eine effizientere Nutzung der bereits vorhandenen Ressourcen ausgerichtet wer-
den. Dabei darf die Diskussion um Reformen im Arzneimittelsektor keine Bereiche
aussparen. Der Arzneimittelvertrieb gehort deshalb ohne Zweifel mit in die Agenda
der zu prifenden Reformoptionen. Die Versicherten haben einen berechtigten An-
spruch auf eine qualitativ hochwertige und kosteneffiziente Arzneimittelversorgung.3

Der Vertrieb von Medikamenten ist bisher streng von den Pharmaherstellern Gber
den pharmazeutischen GroRhandel bis zu den Apotheken reguliert. Unter die Apo-
thekenpflicht fallende Praparate - ca. 45.000 - durfen nur in den Radumen einer 6ffent-
lichen Apotheke abgegeben werden. Versandhandel, wie er fir freiverkaufliche Arz-
neimittel, Verband- und Heilmittel oder Medizinprodukte auch in Deutschland legal
und Ublich ist, wird fur apothekenpflichtige Medikamente gesetzlich ausgeschlossen.

Bundesministerium fiir Gesundheit (2000), Knapp eine Milliarde Uberschuss und stabiles Bei-
tragsniveau: Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung in 1999 beraus positiv!
In: www .bmgesundheit.de, Pressemitteilung Nr. 20, Zugriff am 15.03.2000.

BKK Bundesverband, (2001), Pressemitteilung vom 27.06.2001 GKV: Krankenkassen gegen die
Abschaffung von Arznei- und Heilmittelbudgets — Ausgaben explodieren — wachsende Beitrags-
satze, siehe unter www.bkk.de, Zugriff am 27.06.01.

BKK (2000): Arzneimittelvertragspolitik, M&rz 2000, S. 17.
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Die Regulierung der Distributionsrichtung Gber mehrere vertikale Handelsstufen um-
fasst zudem gesetzlich festgelegte Hochst- und Festzuschldge der Vertriebsinstan-
zen GroBhandel und Apotheke auf den Herstellerpreis. Letztendlich resultiert daraus
ein Vertriebskostenanteil von fast einem Drittel an den Medikamentenkosten. Allein
fur offentliche Apotheken, die im Jahre 1999 insgesamt 50,3 Mrd. DM (ohne MwSt.)
bzw. ca. 58 Mrd. DM brutto’ umsetzten, belduft sich der Vertriebskostenanteil in
Form der Apothekenbetriebsspanne auf ca. 27,3% des Bruttoumsatzes’. Inzwischen
wird manche arztliche Behandlung des Patienten einschlieflich der Verordnung einer
Arznei geringer verglitet als die Abgabe des Praparates in der Apotheke.6

Eine Ausweitung des Pharmaversandes auf verschreibungspflichtige Medikamente
kénnte demnach die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven fordern. Zudem
erscheinen durch eine Modifizierung des Apothekenzuschlages sowie die Mdglichkeit
erheblicher Rabatte beim direkten Bezug vom Pharmahersteller bedeutsame Preis-
verglinstigungen pro Medikament moglich. Die Kostentrager veroffentlichten bisher
Schatzungen zur finanziellen Entlastung des sozialen Krankenversicherungssystems
zwischen 800 Mio. DM’ bis 1.700 Mio. DM’, die durch den Versandhandel maglich
waren. Diese Zahlen stitzen sich insbesondere auf Erfahrungen aus Léndern, die
den Distributionskanal Versand legalisiert haben und ca. 10% bis 15% aller Verord-
nungen auf diese Weise vertreiben, bei Kosteneinsparungen von 10% bis 30%".

Dazu sei vermerkt, dass aufgrund differierender Gesundheits- und Sozialsysteme bi-
laterale Vergleiche dieser Art Verzerrungen aufweisen kénnen. So wird eine Diskus-
sion um eine Liberalisierung der Vertriebswege nicht die derzeitige Preisregulierung
ausschlieen kénnen. Andererseits ist eine Anderung der Arzneimittelpreisverord-
nung nicht allein ursachlich mit der Freigabe des Versandhandels verbunden. Zudem
induzieren neue Vertriebswege neue betriebswirtschaftliche Kosten.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht sind potentielle Wirtschaftlichkeitsreserven deshalb
nicht ohne weiteres durch Ubertragung auslandischer Erfahrungen auf Deutschland
monetar zu eruieren. Als Orientierungs- und Anhaltspunkte kénnen sie gleichwohl
fungieren. Neben monetaren Aspekten belegen Erfahrungen mit Versandapotheken
im Ausland allerdings, dass aufgrund epidemiologischer und demografischer Ent-

4
16% Mehrwertsteuersatz auf Nettoumsatz.

ABDA, (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten, Abbildung 13, sowie Wirtz, K., (2000), Be-

richt Uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre 1998, in: Mitteilun-
gen des IFH KéIn, Jahrgang 52, S. 25.

Schleert, D., Kaesbach, W. (1997), Arzneimitteldistribution — value for money? Konsequenz aus
der Reformdiskussion um die Arzneimittelpreisverordnung, in: Forum fiir Gesellschaftspolitik,
Februar 1997, S. 53.

Schleert, D.(2000), zitiert in: Zander, B., Invasion der @-Pillen, in: STERN 24/2000, S 198.

Wissenschaftliches Institut der AOK, (2001), Versandapotheke ~ eine preiswerte Alternative, Ak-
tuelle Modelirechnung des WidO berechnet Einsparpotential, siehe unter www.wido.de, Zugriff
am 25.06.2001.

Berechnungen dieser Art fokussieren insbesondere auf Versender in der Schweiz, den Nieder-
landen oder den USA.
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wicklungen nachfrageseitig Potentiale in Form neuer Zielgruppen fur Versandapo-
theken zu existieren scheinen. Dies sind v.a. Menschen mit Dauermedikation.

Die Diskussion tiber neue Vertriebswege ausschlieflich unter Wirtschaftlichkeits- und
Kostenargumenten zu fithren, wirde den Anspruch der Gewahrleistung einer qualita-
tiv hochwertigen Arzneimittelversorgung demnach untergraben. So betont das Bun-
desministerium fiir Gesundheit, die oberste Prioritat der Regierung sei der Schutz
des Verbrauchers und die Sicherstellung einer ordnungsgemafen Arzneimittelver-
sorgung.

Die Apotheker argumentieren, dass bei Medikamentenbezug via Versand keine oder
nur kaum Beratung stattfinden kénnte und fihren in diesem Zusammenhang die Be-
ratung des Kunden in der Apotheke als Wettbewerbsvorteil gegentber anderen po-
tentiellen Anbietern, so auch Versandapotheken, an.” Allerdings fihren schon heute
demografische wie epidemiologische Entwicklungen die persénliche Beratung in der
Apotheke an gewisse Grenzen: Der wachsende Bevélkerungsanteil an alteren Men-
schen, chronisch Kranken oder Multimorbiden - im Jahr 2000 ist fast jeder vierte
Deutsche Uber 60 Jahre alt, 2040 wird es mehr als ein Drittel sein - belastet in Zu-
kunft nicht nur verstarkt die Arzneimittelausgaben, sondern bedingt aufgrund des
notwendigen Medikamentenkonsums ebenfalls die Notwendigkeit haufiger Apothe-
kenbesuche.'' Diese sind jedoch aufgrund alters- wie epidemiologisch bedingter Be-
eintrachtigungen der Mobilitat des Patienten fur diesen personlich nur schwerlich
oder gar nicht méglich. Andere Personen (Familienmitglieder, externe Hilfspotentiale,
etc.), die das Rezept in die Apotheke bringen und dort die Medikamente besorgen,
werden nétig. Eine direkte personliche Beratung des Patienten durch den Apotheker
ist in solchen Fallen nicht gegeben. Die gesetzliche Regulierung der Medikamenten-
abgabe in den Apothekenraumen, die auf der Erklarungsbedurftigkeit apotheken-
pflichtiger Medikamente und der daraus abzuleitenden Beratungspflicht des Apothe-
kers beruht, verfehlt hier ihre Intention.

Vor diesem Hintergrund wird argumentiert, die Vertriebswege der Arzneimittel vom
Hersteller Gber den GroRhandel bis hin zur Apotheke seien zum Teil ineffizient. Nicht
nur die Kostentrager, auch immer mehr politische Verantwortungstrager werben da-
fur, Alternativen zur offentlichen Apotheke unter Berlicksichtigung von Lieferbereit-
schaft und Service zuzulassen.” Befiirworter sehen insbesondere fiir chronisch
Kranke und pflegebediirftige Personen die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von
Versandapotheken als vorteilhaft an.

Aussage im Rahmen der von INIFES durchgefiihrten Expertengespréache.

Drei Viertel der Apothekenkunden sind kranke Menschen, mehr als jeder sechste leidet an einer
chronischen Krankheit mit stetigem Arzneimittelbedarf. Zwei Drittel der Apothekenkunden sind
Dauerpatienten, die regelmaRig mindestens einmal monatlich Medikamente aus der Apotheke
beziehen mussen, davon sind fast alle mehr als 60 Jahre alt., Siehe: Riegl & Partner GmbH, In-
stitut fir Management im Gesundheitsdienst, Das Image der deutschen Apotheke, Augsburg 1995.

Vgl. beispielsweise Hovermann, E., zitiert in: Kieselbach, K. (2001), Internet-Apotheken erhalten
jetzt Unterstiitzung, in: DIE WELT vom 12.06.2001, S.16.
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Volkswirtschaftlich und sozialpolitisch akzeptabel kénnen neue Vertriebswege im
Arzneimittelsektor nur dann sein, wenn Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeschopft
werden kénnen, ohne das bestehende hohe Niveau der Arzneimittelversorgung zu
gefahrden. Fur Deutschland lagen bisher keine umfassenden wissenschaftlichen Un-
tersuchungen zu den potentiellen Auswirkungen der Einfiilhrung des Arzneimittelver-
sandes vor, die als Grundlage fiir eine sachliche Diskussion um Pro und Contra die-
ser Vertriebsform dienen konnten.

Die vorliegende INIFES -Studie beschaftigt sich deshalb mit den zwei wesentlichen
Aspekten, die in der Diskussion um die Implementierung eines Arzneimittelversandes
in Deutschland eine Rolle spielen:

e Zum einen geht es um die Frage der Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitspoten-
tialen. Dazu werden monetére Einsparpotentiale fir die GKV ermittelt.

e Zum anderen sind fur die Akzeptanz neuer Vertriebswege nicht nur monetére As-
pekte entscheidend, sondern auch qualitative Einflisse auf das System der Arz-
neimittelversorgung. Dazu werden Ergebnisse von Expertengesprachen sowie ei-
ner Befragung der Bevolkerung, der Arzte und Apotheker zum Thema Versand-
apotheken in Deutschland prasentiert und bewertet.

Erst auf Basis dieser beiden Bausteine kann eine sachliche Diskussion um die
Auswirkungen einer Einfiihrung eines Versandhandels — positiv wie negativ — gefiihrt
werden.

Des weiteren haben die Verfasser der Studie in den vorliegenden Bericht Anregun-
gen mit aufgenommen, die an Sie wahrend der Prasentation der Projektergebnisse
im Rahmen eines Workshops herangetragen wurden.

4.1.1. Modell einer Versandapotheke, das der Studie zugrunde liegt

An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass sich die Studie auf Versandapotheken im
nationalen Kontext, nicht auf Internetapotheken mit grenziiberschreitendem Pharma-
versand bezieht. Die Aufhebung des Versandhandelsverbotes nach § 43, | AMG wird
also unterstellt. Ansonsten sind Versandapotheken im Sinne dieser Studie als Apo-
theken wie offentliche Prasenzapotheken auch zu definieren, mit allen Anforderun-
gen an die Arzneimittelsicherheit und Arzneimittelqualitat. Im Gegensatz zu den Pra-
senzapotheken wird der neue Vertriebsweg des Versandes eingefiihrt. Der wesentli-
che Unterschied besteht in der Kommunikationsform zwischen Arzt, Apotheke und
Patient sowie in der Art der Medikamentenabgabe an den Patienten.”

Gegenstand dieser Studie sind explizit nicht, wie bereits oben vermerkt, die aus dem
Ausland - unter Umgehung des deutschen Versandhandelsverbotes wie der deut-

Vgl. hierzu: Sterzel, A. Wassener, D., Arzneimitteldistribution in Deutschland - Versandapothe-
ken als Reformoption?, in: Arbeit und Sozialpolitik, (2001)1/2, Jg. 55, S. 14ff.
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schen Preisspannenverordnung - nach Deutschland versendenden Internetapothe-
ken. Wie der Name schon sagt, ist das Merkmal von Internetapotheken die Nutzung
des Internets als Bestell- und Kommunikationsplattform zwischen Apotheke und Pa-
tienten. Eine konventionelle Versandapotheke mit einer Ausrichtung auf altere und
kranke Menschen bedient sich im Gegensatz dazu hauptséachlich der Kommunikation
mit dem Telefon. Vorteil ist, dass alle Bevolkerungsteile zeitlich wie raumlich unum-
schrankten Zugang zu diesem Medium haben sowie im Umgang damit vertraut sind.
Das Internet ist zwar zukinftig aufgrund der technischen Entwicklungen als Service-
und Informationsmedium auch fiir konventionelle Versandapotheken nicht auszu-
schlielen, es bildet aber keinesfalls eine Voraussetzung fir generelle Funktionsab-
laufe. Wiirde ein Versandhandelsverbot innerhalb Deutschlands aufgehoben, ware
sogar denkbar, dass auch technisch versierte Nachfrager, die den "Umweg" des Arz-
neimittelversands via Internet aus dem Ausland nur solange als Alternative nutzen,
wie Versandapotheken in Deutschland nicht zugelassen sind, sich dieser Form des
Arzneimittelbezuges neben den bisher genannten Zielgruppen bedienen.

Die mit einer Legalisierung des Versandhandels und somit mit der Aufhebung des
Versandhandelsverbotes nach § 43, | AMG zu erwartenden Sekundareffekte™* sowie
deren langfristigen Folgewirkungen werden, unter Beriicksichtigung des Forschungs-
vertrages, nicht explizit thematisiert.

Mit einer Legalisierung des Versandhandels wird primar das Mehr- und Fremdbesitz-
verbot zur Diskussion stehen. Die Aufhebung des Mehrbesitzverbots hat zur Konse-
quenz, dass die personliche Leitung der Apotheke durch einen approbierten Apothe-
ker nicht mehr Voraussetzung fiir den Betrieb sein darf, da sonst die Méglichkeit des
Mehrbesitzes unterlaufen wirde.” Daraus folgernd ist zu beachten, warum der Besit-
zer einer Apotheke Uberhaupt ein Apotheker sein soll, wenn ein angesteliter Apothe-
ker im Angestelltenverhaltnis ausreicht. Der sich ergebenden Méglichkeit, dass durch
die Abschaffung des Fremdbesitzverbots auch die Krankenkassen im Sinne von §
140 SGB V eroffnen dirften, wurde von Vertretern der Kostentrager widersprochen.'6

Waihrend sich das der Studie zu Grunde liegende Modell auf Versandapotheken im
nationalen Kontext bezieht, sind den Verfassern durchaus die Europa-Rechtlichen
Dimensionen einer Legalisierung des Versandhandels bewusst. Einen Arzneimittel-
versand ausschliefllich in den Grenzen Deutschlands zu organisieren ist unter Be-
rcksichtigung des EG-Vertrages nicht moglich. Auslandische EU-Apotheken werden
sich in Kooperation oder Konkurrenz zu deutschen Apotheken am Versandhandel
beteiligen. Daher ist es eminent wichtig, bei einer Offnung der Vertriebswege den
Versandhandel an Bedingungen hinsichtlich der Patienten- und Arzneimittelsicherheit

" Z.B.: eine Anderung der AMPreisV, des Fremd- und Mehrbesitzverbotes, des Aut-ldem-

Verbotes, des Heilmittelwerbegesetzes, der §§ 43 und 73 AMG sowie § 17 ApBetrO sowie Eu-
ropa-Rechtliche Regelungen.

Schéffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine 6konomische
Analyse, Baden-Baden, S. 295.

Aussage auf dem Workshop am 17.09.2001 in Berlin.
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zu knuipfen und ggf. nur im Einzelfall zu erlauben. Die Europaische Arzneimittelricht-
linie, die den Versandhandel verschreibungspflichtiger Medikamente erlaubt, sofern
der Absender eine zugelassene Apotheke ist, wirde bei einer Aufhebung des § 43
AMG in deutsches Recht umgesetzt werden.”

Geht man vom Szenario ,Versandapotheken fiir verordnete Medikamente" aus, bie-
ten sich die folgenden Schritte einer Modellentwicklung an.

M

)
©)

)

®)

(6)

@

Es wird von einem Versichertenverhaltnis Patient - GKV ausgegangen (in Abbil-
dung IV - 1 nicht explizit erwahnt).

Wahrend eines Arztbesuches werden dem Patienten Arzneimittel verordnet.

Das Rezept erstellt der Arzt bei Einverstandnis des Patienten elektronisch und
schickt es per Datenferniibertragung an eine Versandapotheke.

Diese wiederum prift die Rezeptangaben und wendet sich bei Rickfragen an
den verordnenden Arzt.

Danach stellt die Versandapotheke die Medikamente dem Rezept entsprechend
zusammen und versendet diese umgehend an den Patienten.

Die Versandapotheke verrechnet die Arzneimittelkosten mit den Spitzenverban-
den der Krankenkassen.

Die Krankenkassen rechnen die arztlichen Leistungen nach wie vor mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen ab; hierbei gibt es also keinerlei Veranderungen.

Die Arzneimittelzuzahlungen, die angesichts der derzeitigen Rechtslage explizit
nicht nur als Mittel zur Kosteneinsparung fiir die Krankenkassen, sondern auch
als Instrument zur Nachfragesteuerung vorgesehen sind, kdnnten, ahnlich der
Krankenhauszuzahlung, dem Patienten von der entsprechenden Kasse in Form
einer Rechnung belastet werden.” Es ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl
der potentiellen Nutzer von Versandapotheken aufgrund chronischer Erkrankun-
gen von Zuzahlungen nach § 61 ff SGB V befreit sein werden (durchschnittlich
ist bereits jede zweite Verordnungen zuzahlungsbefreit)19. Eine Ubernahme der
Zuzahlungen, wie zeitweise von Internetapotheken angekiindigt, ware derzeit
rechtlich gemass § 31 Abs. 3 SGB V nicht zulassig.

Fir Deutschland entsteht das in Abbildung IV — 1 dargestelite Gesamtmodell ei-
nes Arzneimittelversandes verordneter Medikamente. Dabei ist hervorzuheben,
dass die Versandapotheke selbstandig, d.h. nicht im Verbund mit den Kranken-
kassen agiert. Die Unabhangigkeit der Versandapotheke erméglicht den Zugang
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Naheres unter: www.vzbv.de.

In Expertengesprachen wurde von Seiten der Kostentrdger diese Lésungsmaglichkeit vorge-
schlagen.

O. V. (2001), Treiben Kassen Missbrauch mit der Rezeptgebuihr?, in: www.medical-tribune,
Zugriff am 09.07.01.



aller Patienten, egal bei welcher Krankenkasse das Versicherungsverhéltnis be-
steht.

Welchen Weg das Rezept einschlagt, ob in die Offizin einer Prasenzapotheke
oder in eine Versandapotheke, hangt (weiter) von den einzelnen Krankheitsbil-
dern, der Dringlichkeit des Medikamentenbedarfes sowie den Kosten des jewei-
ligen Vertriebsweges ab. Denn es eignen sich nicht alle Arzneimittel zum Ver-
trieb Gber Versandapotheken. Nur wenn die Medikamente aufgrund ihrer Eigen-
schaften versandfahig sind sowie keine akute Dringlichkeit der Medikation vor-
liegt, wird die Versandapotheke unter Abwagung der Kosten als Alternative zur
Prasenzapotheke fungieren konnen.

Abbildung IV - 1: Gesamtmodell einer unabhangigen Versandapotheke

Modell: unabhiingige Versandapotheke

Présenzapotheke
|inl’.‘ tschland zuael Arz .I

‘ i ‘ A (3}){:;:’1,\;entionelles

Versandapotheke| )vesanaderaznei | Patient

’ A
(2) Arzt- i (3) konventionelles
P besuch Rezept
(6) Verrechnung der Arzneikosten :
(7b) Abrechnung.-~
Zuzahlung-"
’ (4) Ruck
kopplung
. . —>
Spitzenverbinde der Krankenkassen l (7a) Abrechnung Ath
? ? ? f ? — Versandmodell
“-% Prasenzapothoke

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Die elektronische Ubertragung der Rezeptdaten direkt vom verschreibenden Arzt an
die Versandapotheke stellt - insbesondere aus Sicht der Verbraucher - einen beson-
deren Vorteil dar, da sich so die Transaktionskosten (postalische Versendung der
Rezepte durch die Patienten oder den Arzt; persénliche Weitergabe der Rezepte an
die Apotheke) erheblich reduzieren. Folgerichtig wird im Zusammenhang mit Ver-
sandapotheken nahezu immer von einer elektronischen Rezeptdatenubertragung
ausgegangen. Eine effizientere Netztechnik in Form des elektronischen Rezeptes als
Ubergreifendes Ubermittlungsinstrument zwischen Arzt, Patient, Apotheker und
Krankenkasse erfullt die Schaffung effizienter Versorgungsstrukturen, ermdglicht
Kosteneinsparungen und erhoht Qualitat und Aktualitat des gegenwartigen Verord-
nungsablaufes.
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4.1.2. Zusammenfassung der quantitativen Projektergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungen eines potentiellen moneta-
ren Einsparvolumens einer Ausweitung des Pharmaversandes dargestellt. Grund-
satzlich gilt es dabei, folgende Fragen zu beantworten:

1) Fur welche Patienten eignen sich Versandapotheken (Zielsegment)?

2) Wie stellen sich die Kosten des neuen Vertriebsweges im Vergleich zur derzeiti-
gen Kostenstruktur der Prasenzapotheke dar?

3) Welches Marktpotential ergibt sich aus dem Medikationssegment und den jewei-
ligen betriebsinternen Umsatz-, Kosten- und Ertragsstrukturen?

4) Welches Einsparpotential resultiert aus der Zulassung eines Pharmaversands
fur die gesetzliche Krankenversicherung?

5) Wie verringert sich das Einsparpotential bei Modifizierung der Kostenvorteile in
Form

a) der Berucksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite (und daraus
resultierender umsatzabhéngiger Kassenrabatte)?

b) der Bericksichtigung zusétzlicher einheitlicher Kassenrabatte?

6) Welche Marktanteile und Einsparvolumina der GKV sind kurz- und mittelfristig
realisierbar (d.h. hier erfolgt eine Modifizierung der Marktpotentiale)?

7) AbschlieBende Anmerkungen zu den getroffenen Annahmen.
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Abbildung IV - 2: Begriffsbestimmung und Darsteliung der Vorgehensweise bei den
Modellrechnungen

GKV-Fertigarzneimittelmarkt

Epidemiologische
Restriktionen

— =

Zielsegment von Versandapotheken
(auch Versandpotential genannt)

Eonomism Restriktionen:

Kostenstrukturen
fiir drei UmsatzgréBen von
Versandapotheken

— e

Marktpotentiale I—) Einsparpotentiale

Sonstige, v.a. zeitliche

Restriktionen
Realisierung von Realisierung von
Marktanteilen I]:> Einsparvolumina

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Einleitend ergehen einige wesentliche Anmerkungen zur Problematik der Datenbe-
schaffung und —verwendung, bevor eine Zusammenfassung der einzelnen Punkte (1)
bis (7) erfolgt:

o Aufgrund des umfangreichen Bedarfs an Informationen muss auf eine Vielzahl
verschiedener Quellen zugriickgegriffen werden. Eine Beeinflussung des Zah-
lenmaterials durch partikulére Interessen der jeweiligen Akteure am Arzneimittel-
markt ist nicht auszuschliefRen.

o Einige wichtige Daten sind nicht fir das allgemeine 6ffentliche Interesse zugéng-
lich und konnten entsprechend in dieser Studie nicht berlicksichtigt werden. Dies
betrifft vor allem den Bereich des pharmazeutischen GroBhandels. Alternativ
muss mit anderen verfiigbaren Datenquellen bzw. mit Annahmen gearbeitet wer-
den.

e Ferner wirkt erschwerend, dass zum einen eine Differenzierung der Berechnun-
gen aus volkswirtschaftlicher sowie aus betriebswirtschaftlicher Perspektive nétig
ist, zum anderen beide Ebenen zusammengefiihrt werden miissen.

Es schlieft sich nun eine Betrachtung der einzelnen aufgefiihrten Punkt an.
(1) Fir welche Patienten eignen sich Versandapotheken (Zielsegment)?

Die quantitative Simulation basiert auf der Annahme, dass Medikation fiir akute Er-
krankungen in nachster Zukunft grundsatzlich kein Potential fur den Versand von
Arzneimitteln darstellt. Dem steht die zeitliche Restriktion einer Lieferfrist von ca. 48
Stunden zwischen Rezepteingang in der Versandapotheke und Empfang beim Pati-
enten entgegen.

Es miissen entsprechend Indikatoren eruiert werden, die zum einen die wesentliche
Einschrénkung auf nicht chronische Medikation ermoglichen, zum anderen aber auch
eine quantitative Messung von Zielsegmenten fiir einen Versandhandel gewahr-
leisten.

Es kristallisiert sich heraus, dass die Packungsgréfe, kombiniert mit medizinischen
wie pharmakologischen Expertenabschatzungen zur Dringlichkeit einer Medikation,
einen adaquaten Indikator fur die Versendungsfahigkeit einer Verordnung bildet: Je
gréRer der Packungsinhalt der Verordnung, desto wahrscheinlicher wird diese fiir ei-
ne langerfristige Medikation angewandt, ist damit nicht akut und fiirr den Versandweg
potentiell geeignet. Zusatzlich eingeholte Expertenmeinungen von Arzten wie Apo-
thekern zur Abschatzung der Dringlichkeit der Medikation je Indikationsgruppe er-
méglichen eine Kontrolle des Indikators Packungsgrofe. Durch die Komplexitat der
Arzneimitteltherapie und unterschiedlicher Anwendungsmoglichkeiten von Wirkstof-
fen ist eine Abgrenzung zwischen ,versendungsfahig” und ,nicht versendungsfahig”
auch vom entsprechenden Krankheitsbild abhangig. Schlielich ist die Einschatzung
der Versandfahigkeit von der Entwicklung des Qualitatsniveaus der pharmazeuti-
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schen Logistik, d.h. wie sicher und wie schnell eine Zusendung in Zukunft erfolgen
kann, abhangig.

Es ergeben sich basierend auf der Einheit der PackungsgrofRe drei Auspragungen
von Indikatoren

e Packungen mit mindestens 50 definierten Tagesdosen (zudem modifiziert nach
Expertenmeinungen)

e Packungen mit mindestens 35 definierten Tagesdosenzo (zudem modifiziert nach
Expertenmeinungen)

e N3-Normpackungen nach der Zuzahlungsverordnung21 (zudem modifiziert nach
Expertenmeinungen),

die zur Operationalisierung dreier Varianten eines Zielsegments fuhren.

Abbildung IV - 3: Darstellung der Varianten A bis C des Zielsegments

Zielseg- . . .
ment- Me?SQ"?”’.‘“‘ / Basisparameter: Znels.egoment.
variante Operationalisierung in %
A Packungsgroéfie ab 50 DDD je Verordnung GKV- 41,0%
Fertigarznei-
B Packungsgrée N3-Packungen mittelumsatz 47,0%
c PackungsgréRe ab 35 DDD je Verordnung 1999 57,0%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Zielsegment ist demnach der Teil des GKV-Fertigarzneimittelumsatzes, der
durch die Zielfokussierung auf chronische bzw. dauerhafte Medikation abgegrenzt
wird, und damit die maximale Obergrenze fir eine Option ,Versandhandel mit Arz-
neimitteln” bildet.

Die Herleitung moglicher Zielsegmente basiert dabei auf der Begriffsbestimmung
"versandfahig", die sich auf die Ebene der Indikationsgruppe (nach ATC-Kodierung)22
bezieht. Diese bietet den Vorteil einer Operationlisierung / Quantifizierung von
messbaren Zielsegmenten fur den Versand.

Entsprechend wird auf den durchschnittlichen Verordnungswert je Indikationsgruppe
fokussiert, nicht auf das einzelne Praparat. Dabei umfasst eine Indikationsgruppe ei-
ne Vielzahl von Praparaten, in einigen Fallen einige hundert und mehr. Der Verord-

Der Durchschnitt einer allgemeinen GKV-Verordnung lag 1999 bei 35 Tagesdosen. Damit sol-

len Uber diesen Indikator die Gberdurchschnittlich groen Packungen abgebildet werden.
21 ”
Vierte Verordnung zur Anderung der Verordnung Uber die Zuzahlung bei der Abgabe von Arz-

nei- und Verbandsmitteln in der vertragsérztlichen Versorgung, Bundesgesetzblatt 1997, Teil |,
S. 2328.

Ausnahme bildet Variante B, diese weicht von der ATC-Kodifizierung aus den unter 4.2. Varian-
te B genannten Griinden ab.

22
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nungswert je Indikationsgruppe stelit entsprechend den Durchschnittswert Gber alle
verordneten Praparate dieser Gruppe dar.” In diesem Zusammenhang ist zu beto-
nen, das eine Operationalisierung der Zielsegmente auf der Ebene der einzelnen
Praparate unbestritten wiinschenswert gewesen ware, jedoch aufgrund der uniber-
schaubaren Préparateanzahl von tber 45.000 bis 50.000 Stick bei einem zudem
kontinuierlichen pharmazeutischen Fortschritt sich als nicht umsetzbar gestaltet.

Zudem ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die ermittelten Auspragungen
von Zielsegmenten fiir einen Pharmaversand nicht mit Marktanteilen fur den Ver-
sandhandel zu verwechseln sind. Sie ermdglichen in einem ersten Modellschritt le-
diglich eine Aussage dariiber, welcher Teil des GKV - Fertigarzneimittelumsatzes
aus epidemiologischer Herangehensweise ein ,versendungsfahiges" Segment dar-
stellt und somit als Grundlage weiterer Modellentwicklungen gelten kann. Damit un-
terscheidet sich diese Herangehensweise gegentber den oftmals in Diskussionen
geaullerten verkiurzten Berechnungen zum méglichen Umfang eines Arzneimittelver-
sandes, welche die gesamten GKV-Ausgaben als Grundlage fir Marktberechnungen
heranziehen (z.B. 15% erwarteter Marktanteil des Versandes an den GKV-Ausgaben
aufgrund der Erfahrungen in den USA), ohne dabei eine Zielgruppenbildung anhand
epidemiologischer Kriterien vorzunehmen. Das wiirde bedeuten, dass alle Verord-
nungen unabhangig von ihrer jeweiligen Art und Zusammensetzung als versen-
dungsféahig angesehen werden. Dem widersprechen die angefilhrten Literaturquellen
sowie Erfahrungen im Ausland.

Die hier gewahlte zielgruppenorientierte Differenzierung des GKV-Marktes nach epi-
demiologischen Kriterien zeigt, dass die jeweiligen Umséatze je Verordnung (in Ab-
hangigkeit der Zielsegmentvariante ergeben sich 61,36 DM bzw. 64,85 DM bzw.
66,78 DM) tiber dem GKV-Durchschnitt von 46,99 DM liegen: Dem stehen jedoch
Uberproportional groRere Packungsinhalte gegentber: So umfassen die Verordnun-
gen des Zielsegments mindestens 60 Tagesdosen Packungsinhalt statt 35 Tagesdo-
sen im gesamten Durchschnitt der GV-Verordnungen. Das heifdt, in Relation zum
Umsatz einer Tagesdosis liegen die versendungsfahigen Verordnungen unter dem
Durchschnitt aller GKV-Verordnungen. Zudem fallen unter das Zielsegment des
Pharmaversandes aufgrund der gewahlten Indikatoren auch solche Indikationsgrup-
pen, die mit ihrem Verordnungswert unter dem GKV-Durchschnitt liegen.

Die bisherigen Ausfilhrungen zum Zielsegment fokussieren auf die ausschliellich
volkswirtschaftliche Ebene der Marktsegmentierung. Um zu kléren, in welchem Um-
fang dieses Zielsegment durch die potentiellen Versandapotheken unter Einbezie-
hung betriebswirtschaftlichen Kostenstrukturen als Markteintrittsschranke genutzt

23
Der héchste durchschnittliche Verordnungswert je Indikationsgruppe im GKV-Segment liegt —

im Ubrigen zahit dieser nicht zum erhobenen Zielsegment eines Versandes — im Jahre 1999 bei
ca. 1005 DM (HO1) AVK brutto. Entsprechend der Staffelung der Arzneimittelpreisverordnung
liegt dieser zudem nicht in der héchsten Preisstufe (die Kappung der Arzneimittelpreisverord-
nung 1998 ist entsprechend ohne Einfluss). Der h6chste durchschnittliche Verordnungswert ei-
ner als versendungsfahig eingestuften Indikation liegt bei ca. 560 DM (L02) AVK brutto.
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wird, muss eine Simulation betriebswirtschaftlicher Kostenstrukturen potentieller Ver-
sender erfolgen.

(2) Wie stellen sich die Kosten des neuen Vertriebsweges im Vergleich zur derzeitigen
Kostenstruktur der Prasenzapotheke dar?

Zentrales Element der Analyse potentieller Einsparvolumen einer Ausweitung des
Pharmaversandes ist die Simulation der Kostenstrukturen von Versandapotheken.
Einerseits lassen sich durch betriebswirtschaftliche Kostenstrukturanalysen die
durchschnittlichen Kosten der existierenden Prasenzapotheken mit den zu erwarten-
den Kosten verschiedener Ausgestaltungsformen von Versandapotheken verglei-
chen. Andererseits ergeben sich aus den geanderten Betriebsablaufen und Ver-
triebswegen der Versandapotheke aber auch Differenzen in der Kostenstruktur.
Ausgangsbasis der Berechnungen ist die interne Struktur einer Prasenzapotheke, die
auf dem Fundament zugénglicher Apothekenbetriebsvergleich-Daten entwickelt wird
und als Referenzmal weiterer Simulationen dient. Die durchschnittliche Prasenzapo-
theke erwirtschaftet mit insgesamt durchschnittlich 6,7 Mitarbeitern™* einen Bruttoum-
satz von 2,53 Mio. DM im Jahr. Die durchschnittliche Betriebsrendite wird bei 0,4%
des Bruttoumsatzes angegeben.

Unter Zuhilfenahme weiterer Sekundardaten kénnen die Kostenstrukturen zukunfti-
gen Versandapotheke entwickelt werden. Die Kostenstrukturen von Versandapothe-
ken umfassen u.a. die folgenden Punkte:

¢ In den Raumen der Versandapotheke findet kein oder nur sehr wenig Kundenver-
kehr statt. Versandapotheken kdnnen also auch in Gewerbegebieten mit niedrige-
ren Mietkosten angesiedelt sein.

e Nach § 20 ApBetrO muss aus Griinden der Arzneimittelsicherheit der Apothe-
kenkunde bei der Abgabe des Arzneimittels pharmazeutisch beraten werden. Die
Pflicht zur Sicherstellung einer qualifizierten Beratung als Bestandteil der pharma-
zeutischen Tatigkeit gilt demzufolge fiir alle Apotheken, unabhéngig von der Ver-
triebsart. Da die Medikamentenabgabe, und damit die Kommunikation, zwischen
der Versandapotheke und dem Kunden nicht wie in einer Préasenzapotheke face —
to — face bei personlicher Anwesenheit erfolgt, muss die Beratung durch eine an-
dere Art der Kommunikation garantiert werden.

Wesentliches Kommunikationsmedium von Versandapotheken, so zeigen Erfah-
rungen im Ausland, ist das Telefon. Als Dienstleistung werden Telefon-Hotlines
mit Kundendienst und pharmazeutischer Beratung angeboten, die in den meisten
Féllen rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr erreichbar sind. Dieser Service ist
i.d.R. fur den Anrufer kostenlos. Deshalb wird auch in den Kostenstrukturen der
Modelle von Versandapotheken ausgegangen, die als Qualitatsstandard eine kos-
tenlose 24-Stunden-Telefon-Hotline (an allen Tagen des Jahres) anbieten. Wah-
rend der Offnungszeiten wird diese Leistung durch das pharmazeutische Personal

Inklusive Apothekenleiter.
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der Versandapotheken selbst erbracht. Dazu muss zusétzliches pharmazeuti-
sches Personal in den Versandapotheken eingestellt werden. AuRerhalb der Off-
nungszeiten wird eine Abwagung zwischen Selbsterstellung und Outsourcing er-
folgen. Dafir ursachlich ist vor allem die zeitliche Verteilung der Anrufe: Mehr als
95% der Anrufe erfolgen wahrend der Geschéftszeit, wahrend es aullerhalb der
Geschaftszeit z.T. weniger als 5% sind.

Eine Abwagung dieser beiden Alternativen wird, so zeigt sich, nur bei sehr um-
satzstarken Versandapotheken zur Entscheidung der Selbsterbringung fiihren,
Versandapotheken im unteren und mittleren Umsatzsegment werden auferhalb
der Dienstzeiten ihre Telefon-Hotline an externe Call-Center vergeben oder diese
im Kooperationsverbund mit anderen (Versand)Apotheken erbringen.

Insbesondere fir das pharmazeutische Personal der Versandapotheken ist ent-
sprechend der Verschiebung der Tatigkeitsbereiche (es findet kein personlicher
Kontakt mehr mit dem Patienten statt, der Kostenanteil des Verkaufs, der bei Pra-
senzapotheken den hochsten Ausgabenanteil an den Personalkosten bildet, ent-
fallt) sowie einer technischen wie organisatorischen Optimierung der Arbeitsab-
laufe eine hoheren Produktivitat zu erwarten. Gestutzt wird die Annahme einer er-
hohten Pro-Kopf-Produktivitat durch internationale Erfahrungen beziglich Ver-
sandapotheken.

Die Logistik ist neben der pharmazeutischen Kernkompetenz eine Leistung, die
fur Versandapotheken einen strategischen Parameter darstellt. Darunter ist die
Sicherstellung der Aufgaben zu verstehen, die garantieren, dass das richtige Arz-
neimittel fir den richtigen Patienten rechtzeitig am richtigen Ort und in einwand-
freier Qualitat unter Einhaltung aller fachlichen und gesetzlichen Anforderungen
kostenoptimal zur Verfligung steht.

Im Falle von Versandapotheken handelt es sich um eine Business-to-Customer-
Logistik (B-2-C): Adressat der Lieferung ist der Patient, der das Arzneimittel an
einem bestimmten Aufenthaltsort (zu Hause, am Arbeitsplatz, am Urlaubsort) er-
halten mochte. Die Logistik potentieller Versandapotheken wird aufgrund der kon-
sumentenorientierten Fokussierung im Vergleich zum pharmazeutischen GrofR-
handel mit Business-Orientierung komplexere Liefer- und Zustellmodalitaten so-
wie vergleichsweise kleinere Auftrags- bzw. Versandwerte aufweisen.

Eine Make-or-Buy-Entscheidung hangt hier u.a. von der angestrebten raumlichen
Reichweite des Versandes ab. Daraus ist zu schlieBen, dass mit dem Anspruch
der ErschlieBung eines bundesweiten Kundenkreises (was wiederum eine ent-
sprechende Umsatzgréfieklasse induziert) die Logistik einer potentiellen Ver-
sandapotheke tendenziell an externe Anbieter ausgelagert wird. Zudem wird die
Entwicklung des Logistik-Marktes durch E-Commerce oder E-Logistics forciert,
weil die stark gestiegene Nachfrage nach Logistikleistungen insbesondere aus
dem Konsumentenbereich umfassende Dienstleistungsangebote erfordert.

Mit der Zunahme der Umsatzstéarke der Apotheken ist allgemein, d.h. auch analog
zu den Einkaufsmodalitaten der Prasenzapotheken, eine Rabattgewahrung des



pharmazeutischen Gro3handels an die Versandapotheken anzunehmen. Der Ein-
kauf grofRerer Warenmengen fiihrt zu einer Starkung der Einkaufsmacht und ent-
sprechend zu einer Gewahrung von Rabatten und Skonti durch den Gro3handel
bzw. die Hersteller.

Allerdings sind bezuglich der Rabattgewahrung keine 6ffentlichen Daten von Sei-
ten des Gro3handels wie der Hersteller verfugbar. Deshalb fokussieren sich die
Annahmen einerseits auf vertrauliche Expertengesprache sowie andererseits auf
die wenigen zu dieser Thematik verfiigbaren Literaturquellen:

Aligemein ist von einer regionalen Abhangigkeit der Hohe der GroBhandelsrabatte
auszugehen. In Regionen mit einer starkeren Wettbewerbsstruktur des GroRhan-
dels werden héhere Rabatte an Apotheken gewahrt als Regionen mit einigen we-
nigen marktdominierenden Grof3handlern.

Laut Expertenmeinung erhalten Prasenzapotheken mit einem unterdurchschnittli-
chen jahrlichen Umsatz von ca. 1,5 Mio. DM einen GroRhandelsrabatt von 11%
auf den Apothekeneinkaufspreis plus Skonto.”

Diese Rabattgewahrung wird zudem von der Literatur gestutzt, wonach durch-
schnittlich ca. 15% des Apothekeneinkaufspreises als Rabattgewahrung des
GroRhandels an die Apotheken flieRen. ®

Eine andere Literaturquelle geht von ca. 1,5 Mrd. DM bis ca. 2 Mrd. DM aus, die
vom GrofRhandel wie den Herstellern jahrlich den Apotheken gewahrt werden: ,Da
nach der Arzneimittelpreisverordnung apothekenpflichtige Arzneimittel Medika-
mente {iberall den gleichen Endverkaufspreis haben, kénnen die Rabatte nicht im
Preiswettbewerb an Kassen und Versicherten weitergegeben werden. Im Rein-
gewinn, der 1998 nach ABDA - Angaben fir alle 6ffentlichen Apotheken zusam-
men nur 0,4 Mrd. DM betrug, kénnen sich die Rabatte aber ebenso wenig nieder-
schlagen. Bleibt somit nur noch die Vermutung, dass damit der ,Schlupf* auf der
Apothekenstufe finanziert wird L

Zudem erhalten die Apotheken mehr und mehr sogenannte Naturalrabatte, insbe-
sondere bei Generika, von den Herstellern. Insider rechnen mit ca. 750 Mio. DM
jahriich, die den Apotheken in dieser Form als stiller Gewinn zuflieen ,Der Her-
steller ... stellt dem Apotheker eine bestimmte Menge von Packungen in Rech-
nung, liefert dann aber schlieBlich mehr. Dieses Mehr ist der Naturalrabatt. ...
Dass der Apotheker die geschenkte Packung zu Lasten der Krankenkassen ver-
kauft, versteht sich von selbst.*”’

25

26

27

28

Diese Informationen liegen INIFES vertraulich vor.

Schoffski, O. (1995), Die Regulierung des deutschen Apothekenwesens. Eine Skonomische
Analyse, Baden-Baden, S. 168.

Cassel, D. (2000), Effiziente Distributionswege, in: Wille, E., Albring, M. (Hrsg.), Rationalisie-
rungsreser-ven im gesundheitswesen, Peter Lang Verlag, Frankfurt / Main, S. 308.

Laschet, H. (2001), Kasse machen trotz knapper Kassen — die heimlichen Apothekergewinne,
S. 6, in: ARZTE ZEITUNG, Nr. 163, Donnerstag, 13.09.2001, S. 6 - 7.
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Die interne Kostenstruktur der Versandapotheken wird in den Modellrechnungen fiir

unt

erschiedliche UmsatzgréRenklassen von Versandapotheken entwickelt, um Ska-

leneffekte bei den Kosten und deren Auswirkung auf das Betriebsergebnis zu analy-
sieren. Es werden drei Varianten von Arzneimittelversendern simuliert:

Das Modell der kleinen Versandapotheke (VA ) beschreibt eine Versandapo-
theke, die aus den Strukturen der Prasenzapotheke entwickelt wird und einen
Bruttoumsatz von ca. 5 Mio. DM - also ca. den doppelten Wert einer durchschnitt-
lichen Prasenzapotheke - erreicht. (Dazu sei angemerkt, dass auch heute eine
Vielzahl von Prasenzapotheken mit Umsatzwerten um ca. 5 Mio. DM existiett.)29

Aufgrund des gestiegenen Umsatzvolumens ist eine Rabattgewahrung durch die
vorgelagerten Hersteller- bzw. Handelsstufen wahrscheinlich. Auf Grundlage der
oben zitierten Quellen wird in der Modellrechnung eine Rabattgewahrung des
Grof3handels, allerdings in einem sehr moderaten MaR von 5% auf den Apothe-
keneinkaufspreis (AEK), angenommen. Entsprechend dem Grundsatz bundesweit
einheitlicher Apothekenabgabepreise konnen Rabatte nicht an den Kunden wei-
tergegeben werden und erhéhen so ausschlieBlich die Handelsspanne.

Die Logistikleistung, d.h. die Auslieferung bzw. Versendung der Arzneimittel, wird
bei dieser regional begrenzt tatigen Versandapotheke selbst erbracht.

Die Telefonberatung der Apothekenkunden erfolgt wahrend der Offnungszeiten
durch eigenes pharmazeutisches Personal, auerhalb der Offnungszeiten erfolgt
eine Fremdvergabe an qualitativ adaquate externe Call-Center. Auch kommt die
Alternative von Kooperationsverbiinden mit anderen (Versand)Apotheken wah-
rend dieser Zeit in Frage.

Es zeigt sich, dass mit der Umsatzverdopplung gegeniiber Prasenzapotheken
trotz neuer Aufwendungen fiir Auslieferung und Telefonberatung eine wesentliche
Verbesserungen in der Kostenstruktur erreicht werden kann. Es verbleibt ein be-
triebswirtschaftliches Ergebnis von ca. 6,2%.

Im Modell der groBen Versandapotheke (VA Il) wird von einem Jahresumsatz
von 20 Mio. DM ausgegangen. (Dazu sei angemerkt, dass auch einige wenige
Prasenzapotheken mit Umsatzwerten um ca. 20 Mio. DM existieren.)30

Auch beim Modell der groBen Versandapotheke mit dem vierfachen Umsatzvolu-
men der Variante VA | gilt die Annahme einer 5%-igen Rabattgewahrung auf den
Apothekeneinkaufspreis durch den GroRhandel.

Die Logistik wird bei dieser tiberregional bis bundesweit agierenden Versandapo-
theke durch externe Logistiker (z.B. durch die Post oder andere Zustelldienste) si-
chergestellt.

30
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Die Telefonberatung erfolgt wahrend der Dienstzeiten durch eigenes pharmazeu-
tisches Personal, aullerhalb der Dienstzeiten durch ein externes Call-Center oder
im Kooperationsverbund mit anderen (Versand)Apotheken.

Das betriebswirtschaftliche Ergebnis betragt hier entsprechend den Modellrech-
nungen ca. 7,7% vom Umsatz.

Insgesamt zeigt sich, dass mit einer Umsatzvervierfachung gegenuber Versand-
apothekenvariante | eine Verbesserung in der Kostenstruktur erreicht werden
kann, obwohl die Logistikkosten gegeniiber Versandapotheke | steigen.

Das Modell der Versandapotheke in Verbund mit GroBhandel (VA Iil) geht von
einer Zusammenlegung von GroRhandels- und Apothekenfunktion in eine Ver-
triebsinstanz aus. Obwohl dieses Modell z.T. erheblichen Schwierigkeiten auf-
grund nicht zuganglichen Datenmaterials — insbesondere bezlglich des Grof-
handels - unterliegt, und zudem die Quantifizierung von Synergieeffekten sich als
schwierig erweist, zeigen die Untersuchungen hier eine moglicherweise zukunfts-
trachtige Option auf.

Im Rahmen dieser Modellvariante einer Versandapotheke kénnte allerdings —
auch wenn dies im Rahmen dieser Studie nicht weiter thematisiert werden kann -
das Fremd- und Mehrbesitzverbot der §§ 2 und 7 Apothekengesetz zur Dispositi-
on stehen.

Der Umsatz wird anhand verfiigbarer Angaben zu GrofRhandelsumsétzen fir mit-
telgroRe Unternehmen orientiert, wonach sich ein Apothekenumsatz von ca. 487
Mio. DM ergibt. Diese Grof3e steht allerdings nicht fiir eine als minimal vorauszu-
setzende Umsatzschwelle, um beide Handelsstufen miteinander zu verbinden.
Hier ist - ohne Abweichungen von der Kostenstruktur — auch ein Gesamtumsatz
von 100 Mio. DM bis 200 Mio. DM ohne weiteres vorstellbar. Analog zu den Ver-
sandapotheken Variante | und Il wird auch hier eine Rabattgewahrung von ca. 5%
auf den Apothekeneinkaufspreis angenommen. Allerdings erscheint durch die
Konzentration der Einkaufsmacht auf einer gemeinsamen Handelsstufe auch ein
wesentlich hdherer Rabatt realistisch. Zudem wird die Betriebshandelsspanne
beider Vertriebsinstanzen - Apotheke und Grohandel — durch die Zusammenle-
gung in eine Handelsstufe miteinander addiert.

Die Logistik wird bei dieser tiberregional bis bundesweit agierenden Versandapo-
theke an externe Logistiker vergeben.

Die Telefonberatung wird rund um die Uhr durch eigenes pharmazeutisches Per-
sonal erbracht.

Das nach den Modelirechnungen erzielbare betriebswirtschaftliche Ergebnis von
11,6% liegt im Vergleich zu den anderen potentiellen Versandapotheken aufgrund
der Skaleneffekte wesentlich héher.
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Mit der Darstellung unterschiedlicher UmsatzgroRenklassen von Versandapotheken
wurden neben den Effekten auf mdgliche Rabattnutzungen durch die Konzentration
der Einkaufsmacht auch erhebliche Skaleneffekte in der Kostenstruktur deutlich. Un-
ter Abzug aller Kosten verbleiben von der Apothekenbetriebsspanne in Abhangigkeit
der ApothekengroRe ca. 6,2% bzw. 7,7% bzw. 11,6% als betriebswirtschaftliches Er-
gebnis.

Das aus der Handelsspanne nach Abzug aller Kosten resultierende Betriebsergeb-
nisse stellt die maximal mogliche Kostenersparnis des jeweiligen Versandapothe-
kenmodells gegentiber Prasenzapotheken dar. Die Skaleneffekte, die sich aufgrund
der unterschiedlichen UmsatzgréRen in den Kosten- sowie Ertragsstrukturen der ein-
zelnen Versandapotheken widerspiegeln, haben einen wesentlichen Einfluss auf die
Hohe der zu erwartenden Einsparpotentiale fur die GKV.

Abbildung IV - 4: Verwendung der Handelsspanne - Skaleneffekt der Kosten und des
Betriebsergebnisses (= Kostenersparnis) in Abhangigkeit der Um-
satzgréfRRenklassen der Versandapotheke

Skaleneffekte der Kosten bew: des betriebswirtschaftiichen Ergebnisses entsprechend der
Unsatzgrifie (in Relation zur Apothekenbetriebsspanne)

Verwendung der Apothekenbetriebsspanne

VAl =30, 5%Hnddsspame VAl =30, FoHanddsspame VAl =34,7%Hendelsspanne:
Apcthekenmodelie

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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(3) Welches Marktpotential ergibt sich?

Nach Kenntnis der betriebswirtschaftlichen Kostenstrukturen potentieller Versender
werden diese mit den Varianten volkswirtschaftlicher Zielsegmente kombiniert. Dar-
aus resultiert das Marktpotential.

Es zeigt sich, dass das Zielsegment (aus epidemiologischen Kriterien fir den Ver-
sand in Frage kommende Indikationen) auch unter Geltung 6konomischer Restriktio-
nen nur gering modifiziert werden muss. Das hei’t, das Marktpotential weicht vom
Zielsegment jeweils nur marginal um maximal 4% ab. Es entfallen die Indikationen,
die aus der Apothekenbetriebsspanne nicht alle Handlungskosten (inklusive Kosten
fur Logistik und Telefonberatung) je durchschnittliche Verordnung decken und damit
nicht zu Kosteneinsparungen beitragen. (Abbildung IV — 5)

Abbildung IV - 5: Marktpotentialvarianten

Zielsegment — Variante A B 9]

Zielsegment in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999 41% 47% 57%

Marktpotential in % vom GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1999

VA 39% 44% 53%
VAl 39% 44% 52%
VA 39% 45% 53%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung

(4) Welches Einsparpotential resultiert aus der Zulassung eines Pharmaversands
fur die gesetzliche Krankenversicherung?

Die Kosteneinsparungen auf die Arzneimittelpreise von ca. 6,2% (VA | ), 7,7% (VA Il)
bzw. 11,6% (VA Iil) gelten unter der Annahme der Beibehaltung der aktuell giiltigen
Arzneimittelpreisverordnung.

Die Auspragungen des Einsparpotentials ergeben sich jeweils, indem der prozentua-
le Kostenvorteil der Versandapotheken auf das Marktpotential (abziiglich 5% - Kas-
senrabatt)31 bezogen wird. Folgende Abbildung gibt einen Uberblick lber die erziel-
baren Auspragungen der Einsparpotentiale:

In der folgenden Abbildung IV-6 enthalten die ausgewiesenen Prozentangaben fiir das Marktpo-
tential den Kassenrabatt. Die dargestellten neun Auspragungen des Einsparpotentials sind um
den 5%-Kassenrabatt bereits gekurzt.
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Abbildung IV - 6: Einsparpotentiale im Uberblick

Marktpotential in %
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
D hnittlich i i
Einsparpotentiale fiir (;ZKV (ohne Durchschnittliche Betriebsrendite)
in Mio. DM fiir 1999 A B c
ca. ca. ca.
39% 44% - 45% 52% - 53%
3
i VAl 62% -63%" 861 956 1.142
@
€
3 VANl 7,6%. -7,7% " 1.060 1.169 1.398
2
)
kS VA 11,5% -11,8% 1.607 1.800 2.144

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall méglicher Einsparungen liegt zwischen 861 Mio. DM und 2.144 Mio.
DM. Differenziert man diese Betrachtungen nach den Groflenklassen der Versand-
apotheke und den schon angesprochenen Skaleneffekten, zeigt sich, dass:

e das Modell der kleinen Versandapotheke mit ca. 5 Mio. DM Umsatz (VA |) durch
eine 6,2%ige Kosteneinsparung auf die Arzneimittelkosten ein Einsparpotential
von 861 Mio. DM bis 1.142 Mio. DM ergibt,

e das Modell der groRen Versandapotheke mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA 1)
durch eine 7,7%ige Kosteneinsparung ein Einsparpotential von 1.060 Mio. DM bis
1.398 Mio. DM ergibt,

e das Modell der Versandapotheke mit kombinierter Grohandels- und Apotheken-
funktion und einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA Ill) durch eine 11,6%ige Kos-
teneinsparung ein Einsparpotential von 1.607 Mio. DM bis 2.144 Mio. DM ergibt.

Dies zeigt, dass insbesondere durch umsatzstarke Versender aufgrund deren inter-
ner Betriebsstruktur die hochsten Einsparpotentiale innerhalb der entsprechenden
Marktpotentiale zu erwarten sind. So liegen die maximal mdglichen Einsparvolumina
von VA IIl doppelt so hoch wie die von VA I.

32
Die Ergebnisse fiir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nach-
kommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der Angabe gerundeter Werte in Abbildung IV - 6 erge-

ben sich marginale Abweichungen.
Durchschnittlich 6,2%.
Durchschnittlich 7,7%.
Durchschnittlich 11,6%.
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Die ermittelten Kostenvorteile am Arzneimittelpreis kbnnen jedoch durch die Annah-
me der Geltung der Arzneimittelpreisverordnung nicht in Form einer Preisdifferenzie-
rung (d.h. in Form geringerer Preise) an die GKV bzw. die Versicherten weitergege-
ben werden. Damit stellt sich die Frage, uber welche Erstattungssysteme diese Kos-
tenvorteile den Kostentragern zugefiihrt werden kénnen.

Mit den berechneten Kostenvorteilen ist neben den Erstattungsmodalitdten an die
GKV auch ein weiterer wichtiger Aspekt verbunden, den es im folgenden ebenfalls zu
differenzieren gilt. Aus wirtschaftstheoretischen Erwéagungen ist davon auszugehen,
dass bei einer Deregulierung des Monopols des stationaren Vertriebs potentielle An-
bieter - seien diese nun neue Akteure oder schon existierende Prasenzapotheken -
nur dann einen neuen Vertriebsweg erschlieRen werden, wenn dazu ein 6konomi-
scher Anreiz besteht. Dieser ist, zumindest in langfristiger Perspektive, mit einer Ge-
winnerwartung in diesem Markt verbunden.

Beide Aspekte — die Form der Erstattung an die GKV wie die Beriicksichtigung 6ko-
nomischer Anreize fiir potentielle Anbieter — bedeuten eine Modifizierung des ermit-
telten Kostenvorteils dahingehend, dass dieser nicht im vollen Umfang zur Ermittlung
von Einsparpotentialen fiir die GKV zur Verfigung steht. Entsprechend gestaltet sich
eine Differenzierung der Kostenvorteile von 6% bzw. 8% bzw. 12% als notwendig:

e Diese kann zum einen erfolgen, in dem der Kostenvorteil durch die Annahme ei-
ner durchschnittlichen Gewinnerwartung der potentiellen Anbieter geschmalert
wird. Der verbleibende Betrag steht zur ErschlieBung von Einsparpotentialen der
GKV zur Verfigung.

e Zum anderen kdnnte ein Anteil des Kostenvorteils in Form von einheitlichen Ra-
batten an die GKV abgefihrt werden™. Der verbleibende Betrag wére als Gewin-
nerwartung fir die potentiellen Anbieter zu interpretieren.

(5a) Wie verringert sich das Einsparpotential bei Bericksichtigung einer durch-
schnittlichen Betriebsrendite fiir Versandapotheken?

Im Folgenden wird die Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite und
ihre Auswirkungen auf die Einsparvolumina der GKV thematisiert. Versandapotheken
als zusatzliche Marktakteure werden nur dann im Zielsegment agieren, wenn sie zu-
mindest auf mittel- und langfristige Sicht eine positive Unternehmensrendite erwarten
kénnen.

Entsprechend muss die Eruierung einer Unternehmensrendite erfolgen. Dies ist al-
lerdings nur als Angabe einer durchschnittlichen Betriebsrendite”, wie dies auch fur
die derzeitigen Prasenzapotheken im Apothekenbetriebsvergleich des IFH Koln bzw.
durch die ABDA erfolgt, mdglich:

Diese Rabatte wéaren zusétzlich zum derzeitigen Kassenrabatt von 5% zu betrachten.

Diese wird im folgenden z.T. auch als Durchschnittliche Betriebsrendite bezeichnet.
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e Fir das Jahr 1998 lag die Betriebsrendite der Prasenzapotheken im Durchschnitt
bei ca. 0,4% (siehe Kapitel 2.4.1).

e Diese ist jedoch nicht mit einer individuellen Apothekenrendite zu verwechseln,
denn wie allgemein existiert auch hier eine positive Korrelation zwischen Umsatz-
starke und Rendite. So liegt die Schwankungsbreite einer Prasenzapotheke von 5
Mio. DM Umsatz, diese entsprache aufgrund ihrer Umsatzstarke dem Modell VA |,
nach dem IFH KoéIn zwischen 0% und 10%.”

e Zudem ist eine durchschnittliche Betriebsrendite keine garantierte Rendite. Das
heil’t, die Moglichkeit eines wirtschaftlichen Misserfolgs in Form eines negativen
Ergebnisses der individuellen Apothekenrendite ist auch bei einem positiven
branchenbezogenen Durchschnittswert gegeben.

Analog dieser Argumentation ist auch die Einbeziehung einer durchschnittiichen Be-
triebsrendite fir Versandapotheken in die weiteren Modellrechnungen zu verstehen.
Es handelt sich dabei weder um eine individuelle noch um eine garantierte Unter-
nehmensrendite.

Wie der zweite Argumentationspunkt verdeutlicht, korrelieren wie allgemein im Wirt-
schaftssektor auch im Apothekensektor Umsatz und Rendite miteinander. Da in den
simulierten Modellen fiir Versandapotheken von wesentlich umsatzstarkeren Akteu-
ren im Vergleich zur durchschnittlichen Prasenzapotheke mit 2,5 Mio. DM Umsatz
ausgegangen wird — dieses Spektrum liegt zwischen einer Verdopplung des Umsat-
zes bis zu einer 250fachen Umsatzerhéhung - muss sich dieser statistische Zu-
sammenhang auch in der Hohe einer durchschnittlichen Betriebsrendite fir Versand-
apotheken widerspiegeln.;’9 Die Orientierung erfolgt dabei an der Minimaldefinition,
dass potentielle Anbieter einen 6konomischen Anreiz verfolgen, um neue Marktstruk-
turen zu erschliefen. Sie erwarten sich also laut Annahme eine Betriebsrendite gro-
Rer Null. Entsprechend erfolgt die Berechnung einer Rendite fur Versandapotheken
anhand der Prasenzapotheken, die eine positive Rendite aufweisen. Aus dem ge-
wichteten Durchschnitt ergibt sich ein Wert von ca. 3,5% Betriebsrendite.

Die Bericksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite in den Berechnungen
bedeutet nicht, dass von den bisherigen durchschnittlichen Kosteneinsparungen der
Versandapotheken von 6,2% (VAI) bzw. 7,7% (VA Il) bzw. 11,6% (VA III)‘o eine ent-
sprechende Durchschnittliche Betriebsrendite von 3,5% abgezogen werden misste
und sich bei entsprechender Multiplikation mit dem Marktpotential das neue Einspar-
potential berechnen lieRe. Die Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebs-

* Mdaller-Hagedorn, L. (1998), Strategische Optionen fur die Apotheke, S. 38, in: Kaapke, A.

(Hrsg.), Management in Apotheken, Sonderheft 43 des IFH Kéln, S. 35 — 55.

Wiirde eine durchschnittliche Betriebsrendite von 0,4% analog den Présenzapotheken zugrun-
de gelegt, hétte dies zur Folge, dass der Anteil des Kostenvorteils fiir die GKV héher ausfélit als
bei einer entsprechend héher angesetzten Durchschnittliche Betriebsrendite. Folglich wiirden
auch die Einsparpotentiale héher ausfallen als im folgenden dargestelit.

39

“ Siehe weiter oben unter 4.1.2.

296



rendite in den Berechnungen bedeutet, dass diese in die internen Kalkulationen der
Versandapotheke wie zusatzliche zu deckende Kosten einflieBen. Das heilt, neben
allen Kosten miisste nun zusatzlich eine Kostenposition fur die Durchschnittliche Be-
triebsrendite als Gewinnvorauskalkulation beriicksichtigt werden, die es aus den Ver-
triebsspannen der Verordnungswerte des Zielsegments zu decken gilt.

Durch die Vorauskalkulation einer durchschnittlichen Betriebsrendite kommt es zu
zwei wesentlichen Effekten bei der Berechnung der Kostenersparnisse wie der
Marktpotentiale:

e Zum einen fallen die Kostenerspamisse, wesentlich geringer aus, namlich ca.
3,4% (VA 1), ca. 5,0% (VA II), bzw. 8,2% (VA Ill). D.h. nur diese wirden nach Ab-
zug einer durchschnittlichen Betriebsrendite in Form von zuséatzlichen umsatzab-
hangigen Rabatten an die Krankenkassen weitergeleitet werden.

e Zum anderen sinkt die Anzahl der Indikationen, die neben allen Kosten inklusive
der Logistikkosten zusatzlich eine durchschnittliche Betriebsrendite aus der Han-
delsspanne decken. Damit sinkt das jeweilige Marktpotential im Gegensatz zur
bisherigen Betrachtung erheblich. Besonders stark sind davon die umsatzschwa-
cheren Versender VA | und VA |l betroffen: Deren Marktpotential sinkt im Ver-
gleich zum Zielsegment um ca. ein Viertel. Siehe dazu folgende Abbildung:

Abbildung IV - 7: Veranderung der Marktpotentiale durch Berlicksichtigung einer

Betriebsrendite
Zielsegmentvariante

A iR C

41% ol 57%

Berticksichtigung Be- pieR T SRR B . :
e‘:: i e .g ‘ohne: |t imits - ohne - ohne mit

triebsrendite i Ry

: : 39% 31% 44% 37% 53% 44%
VA 39% 31% 44% 37% 52% 44%
VAL 39% 39% 45% 44% 53% 52%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Da das Einsparpotential aus beiden Einflussfaktoren - dem Marktpotential wie der
Kostenersparnis - gebildet wird, unterliegt es folglich insbesondere bei VA | und VA ||
einer Uberproportionalen Dezimierung durch die Bericksichtigung einer durchschnitt-
lichen Betriebsrendite. Umsatzstarke Versender wie VA Il kénnen nach wie vor rela-
tiv hohe Einsparpotentiale erzielen.
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Folgende Abbildung“ gibt einen Uberblick Giber die Auspragungen der Einsparpoten-
tiale bei Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite wieder:

Abbildung IV - 8: Veranderung der Einsparpotentiale durch Berlicksichtigung einer

Betriebsrendite
Marktpotential in %
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
(bei durchschnittlicher Betriebsrendite)
Einsparpotentiale fiir c‘;;w
in Mio. DM fiir 1999 A B c
ca. ca. ca.
31% 39% 37% 44% 44% 52%
g VAI 32% -36% | 386 - 411 - 501 -
2
€
© 44
S VAIl 48% -54% 574 - 617 - 750 -
5]
c
2
8 VAl 81% -83%"°| - 1.129 - 1.252 - 1.490

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall moglicher Einsparungen liegt nunmehr zwischen 386 Mio. DM und
1.490 Mio. DM. Differenziert man diese Betrachtungen nach der GréRenklasse der
Versandapotheke, zeigt sich, dass:

das Modell der kleinen Versandapotheken (VA ) mit ca. 5 Mio. DM Umsatz und
einer durchschnittlichen zusatzlichen umsatzabhangigen Rabattgewahrung von
3,4% ein Einsparpotential von 386 Mio. DM bis 501 Mio. DM ergibt,

das Modell einer groRen Versandapotheke mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA Il)
und einer durchschnittlichen zuséatzlichen umsatzabhéangigen Rabattgewahrung
von 5,0% ein Einsparpotential von 574 Mio. DM bis 750 Mio. DM ergibt,

das Modell einer Versandapotheken mit kombinierter Grohandels- und Apo-
thekenfunktion mit einem Umsatz von 487 Mio. DM (VA llI) und einer durch-

41

42

43
44

45
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In der folgenden Abbildung IV - 8 enthalten die ausgewiesenen Prozentangaben fir das
Marktpotential den Kassenrabatt. Die dargestellten neun Auspréagungen des Einsparpotentials
sind um den 5%-Kassenrabatt bereits gekurzt.

Die Ergebnisse flir das Einsparpotential ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nach-
kommastellen exakt ermittelt. Aufgrund der Angabe gerundeter Werte in Abbildung IV - 8 erge-
ben sich marginale Abweichungen.

Durchschnittlich 3,4%.
Durchschnittlich 5,0%.
Durchschnittlich 8,2%.



schnittlichen zusatzlichen umsatzabhangigen Rabattgew&hrung von 8,2% ein
Einsparpotential von 1.129 Mio. DM bis 1.490 Mio. DM ergibt.

(5b) Wie verringert sich das Einsparpotential bei Berticksichtigung einer zusétzli-
cher einheitlicher Kassenrabatte fiir Versandapotheken?

Die im folgenden dargestellten alternativen Modellrechnungen basieren ebenfalls auf
der Uberlegung, dass die Kostenvorteile eines neuen Vertriebssystems nicht voll-
standig der GKV zuflieRen werden, folglich bei den potentiellen Versandapotheken
eine Rendite verbleibt. Allerdings ist der Ansatz der Rechnungen hier ein (zusatzlich
zum derzeitigen Kassenrabatt von fiinf Prozent) durch die Versandapotheken abzu-
fuhrender einheitlicher Kassenrabatt entsprechend dem derzeitigen Rabattsystem
der GKV.

Es sei an dieser Stelle hervorgehoben, dass das Modell der Gewahrung eines zu-
satzlichen einheitlichen Kassenrabatts durch Versandapotheken an die GKV eine
Hilfskonstruktion darstellt, um durch neue Strukturen entstehende Kostenersparnisse
auch ohne eine Preisdifferenzierung (die Geltung der AMPreisV wird in dieser Studie
vorausgesetzt) der Versichertengemeinschaft der GKV zuzufiilhren. Ob ein solches
Modell auch aus rechtlichen Grinden, insbesondere dem Kartellrecht, méglich ist,
soll und kann im Rahmen dieser Untersuchungen nicht beantwortet werden.”

Es werden drei alternative zusatzliche einheitliche Kassenrabatte angenommen: finf
Prozent, sieben Prozent und zehn Prozent vom Verordnungswert.‘7 Diese sind dabei
zum einen an der Héhe des derzeitigen Kassenrabatts bzw. dessen doppeltem Wert
orientiert, zum anderen erfolgt mit 7% die Annahme eines Wertes innerhalb dieser
Spannweite.

Wie bei den Modellrechnungen unter Bericksichtigung einer durchschnittlichen Be-
triebsrendite explizit erwahnt, bedeutet auch hier die Einbeziehung der genannten
zusatzlichen Kassenrabatte nicht, dass von den durchschnittlichen Kostenvorteilen,
die sich bei den Modellrechnungen ohne Berticksichtigung einer durchschnittlichen
Betriebsrendite bzw. eines Kassenrabattes ergeben, ein entsprechender zusétzlicher
Kassenrabatt abgezogen wird und sich bei entsprechender Multiplikation mit dem
Marktpotential das neue Einsparpotential ergibt. Die Beriicksichtigung eines zusatzli-
chen Kassenrabattes bedeutet vielmehr, dass potentielle Versandapotheken in
Kenntnis einer verpflichtenden zusatzlichen Rabattbelastung diese bereits in ihrer
Kostenkalkulation beriicksichtigen. Das heil}t, neben allen Kosten muss nun zuséatz-
liche eine Kostenposition in der Hohe des zusatzlichen Kassenrabattes von 5% bzw.
7% bzw. 10% bericksichtigt werden, die aus den Vertriebsspannen der Verord-
nungswerte des Zielsegments zu decken ist.

Die kartellrechtliche Legitimation eines solchen Modells wird durch die ABDA hinterfragt.
47
Entsprechend wiirden inklusive der derzeitigen Rabattgewdhrung 10% bzw. 12% bzw. 15%

vom Verordnungswert von der GKV erhoben.
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Die Vorauskalkulation einer zusatzlichen Rabattbelastung als Kostenposition fir Ver-
sandapotheken fiihrt folglich zu wesentlichen Entwicklungen:

Je hoher der zusétzliche einheitliche Kassenrabatt ausfallt, umso geringer ist das
verbleibende Marktpotential. Diese Tendenz ist insbesondere bei den umsatz-
schwacheren Versendern zu beobachten. Dies impliziert zudem, dass umsatz-
schwéchere potentielle Versandapotheken aufgrund einer in bezug auf ihren Um-
satz relativ héheren Rabattbelastung tendenziell mehr hochpreisige Indikations-
gruppen versenden werden als umsatzstarke Versandapotheke, die aufgrund ho-
her economies of scale eine bessere Kostensituation aufweisen.

Abbildung IV — 9: Veranderung der Marktpotentiale bei Beriicksichtigung eines
zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts (in Abhangigkeit der
Hohe des zusatzlichen Kassenrabatts)

48
Marktpotential in % des GKV-Fertigarzneimittelumsatzes
(Spannweite zwischen den Zielsegmentvarianten A, B und C)
Ohne Beriicksichti- | Bei Beriicksichti- | Bei Beriicksichti- | Bei Beriicksichti-
Versand- | gung eines einheit- gung von gung von gung von
apotheke | lichen Kassz;anra- zusétzlich zusétzlich zusétzlich
battes 5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt | 10% Kassenrabatt

VAL 39% - 53% 21% - 25% - -

VAl 39% - 52% 31% - 40% 16% - 23% -

VAl 39% - 53% 34% - 47% 31% - 44% 21% - 23%

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bei Gewahrung eines zusatzlichen Kassenrabatts von 5% wiirde sich das
Marktpotential bei allen drei Modellen potentieller Versender verringern — im
Modell VA | ware dies im wesentlich starken Mafe der Fall als in den Modellen
VA |l und VA |ll - allerdings waren hier nach wie vor alle drei Modelle einer
Versandapotheke denkbar.

Bei Gewahrung eines zusétzlichen Kassenrabatts von 7% verringert sich das
Marktpotential gegenuber der vorherigen Alternative starker. Am geringsten ist
davon das mégliche Marktpotential des umsatzstarken Modells VA Il betroffen.
Eine Halbierung des Marktpotentials gegeniiber der Alternativrechnung mit zu-
satzlich 5% Kassenrabatt erfahrt Modell VA Il. Das Modell VA | ist bei dieser an-
genommenen Rabatthdhe nicht mehr funktionsfahig, d.h. die Kostenvorteile die-
ses Modells VA | — ca. 6,2% (siehe Kapitel 2.4.6) - werden durch die Gewahrung

48
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Eine detaillierte Aufstellung je Zielsegmentvariante A, B und C ist dem Anhang | (Anhang | -
Tabelle 9 bis Anhang | -Tabelle 17) zu entnehmen.

Siehe dazu Kapitel 2.5.2.



eines hoheren Rabattes negiert und die Erzielung von Einsparungen fir die GKV
nicht mehr méglich.

Bei Gewahrung eines zusatzlichen Kassenrabattes von 10% waren neben dem
Modell VA | auch Versender nach dem Modell VA |l nicht mehr funktionsfahig.
AusschlieBlich umsatzstarke Versender nach Modell VA lIl konnten aufgrund ihrer
hohen economies of scale” der erhdhten Rabattgewahrung bei einem geringeren
Marktpotential entsprechen.

Analog zu den vorangegangenen Modelirechnungen erfolgt auch hier die Ermittiung
des Einsparpotentials aus der Kombination der beiden Faktoren Marktpotential und
zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatt.

Abbildung IV-10: Veranderung der Einsparpotentiale bei Berlcksichtigung eines

zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts (in Abhangigkeit der
Hohe des zusatzlichen Kassenrabatts)

51
Einsparpotential fur die GKV in Mio. DM fiir 1999
(Spannweite in Abhangigkeit der Marktpotentialvarianten A, B und C)
Bei Berlicksichtigung Bei Berlicksichtigung Bei Bertcksichtigung
Versand- von von von
apotheke zuséatzlich zusétzlich zusétzlich
5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt 10% Kassenrabatt

VA I 379 < 467 - -

VA 561 <732 413 <604 -

VAl 624 < 864 786 <1.124 759 < 863

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall méglicher Einsparungen liegt nunmehr zwischen 379 Mio. DM und
1.124 Mio. DM. Die hochsten Einsparungen werden bei 7% zusétzlichem Kassenra-
batt durch die umsatzstarken Versender VA Il erzielt. Differenziert nach der GroRen-
klasse der Versandapotheken lasst sich folgendes konstatieren:

Kleine Versandapotheken mit ca. 5 Mio. DM Umsatz (VA 1) kdnnen bei einer zu-
satzlichen Kassenrabattgewahrung von 5% ein Einsparpotential bis zu 467 Mio.
DM realisieren. Eine héhere Rabattgewahrung von 7% und 10% wirde die Kos-
teneinsparungen von ca. 6,2% ubersteigen und ist somit nicht méglich.

GrofRle Versandapotheken mit ca. 20 Mio. DM Umsatz (VA Il) wirden bei einem
zusatzlichen Kassenrabatt von 5% ein Einsparpotential zwischen 561 Mio. DM

50

51

Siehe Kapitel 2.4.6.

Die Ergebnisse fur die Einsparpotentiale ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten
Zahlenangaben zum Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nachkommastellen exakt ermittelt.
Aufgrund der Angabe ungerundeter Werte in Abbildung Il - 17 ergeben sich marginale Abwei-
chungen.
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und 732 Mio. DM realisieren, bei einem hoheren zusatzlichen Kassenrabatt von
7% lagen die Einsparpotentiale zwischen 413 Mio. DM und 604 Mio. DM. Ein ho-
herer Kassenrabatt von 10% wiirde die Kosteneinsparungen von ca. 8% (siehe
Kapitel 2.4.6.) tbersteigen und ist somit nicht moglich.

¢ Versandapotheken mit kombinierter GroRhandels- und Apothekenfunktion mit ei-
nem Umsatz von 487 Mio. DM (VA lil) kdnnen bei einem zusatzlichen Kassenra-
batt von 5% ein Einsparpotential zwischen 624 Mio. DM und 864 Mio. DM reali-
sieren, bei einem hoheren zusétzlichen Kassenrabatt von 7% légen die Einspar-
potentiale zwischen 786 Mio. DM und 1.124 Mio. DM (Maximalwert). Ein héherer
Kassenrabatt von 10% fihrt aufgrund des geringeren Marktpotentials zu verrin-
gerten Einsparpotentialen zwischen 759 Mio. DM und 863 Mio. DM. Diese sind
vergleichbar denen bei einer Rabattgewahrung von 5%.

Differenziert nach der Héhe des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts bleibt fest-
zustellen:

¢ Eine Belastung von zusatzlich 5% Kassenrabatt unabhéngig von der Umsatzgré-
Re wiirde zwar fur VA Il nicht das maximale Einsparpotential aufdecken, jedoch
ware die Anbieterstruktur gekennzeichnet durch das Agieren potentieller Versen-
der unterschiedlicher GroRe. Die Einsparpotentiale lagen je nach durchschnittli-
cher UmsatzgréRe zwischen 379 Mio. DM (VA 1) und 864 Mio. DM (VA 1lI).

o Eine Belastung von zusétzlich 7% Kassenrabatt wiirde den Optimalwert des Ein-
sparpotentials zwischen 786 Mio. DM und 1.124 Mio. DM fiir VA Ili realisieren, al-
lerdings ginge diese Rabattregelung zu Lasten der kleinen Versandapotheken
des Modells VA |. Deren Funktionsfahigkeit wéare nicht mehr gegeben.

e Eine Belastung von zuséatzlich 10% Kassenrabatt wiirde dazu fiihren dazu, dass
nur das Modell eines umsatzstarken Versenders VA |l denkbar ware. Alle ande-
ren Modelle potentieller Versender wirden sich aufgrund der hohen Rabattbelas-
tung, welche die Kostenvorteile des neuen Vertriebsweges tbersteigen wiirde,
als nicht funktionsfahig erweisen. Das Einsparpotential von VA Il lage zwischen
759 Mio. DM und 863 Mio. DM und damit aufgrund des gesunkenen Marktpoten-
tials unter der maximalen Auspragung bei 7% Rabatt.

(6) Welche Marktanteile und Einsparvolumina der GKV sind kurz- und mittel-
fristig realisierbar?

Den vorangegangenen Betrachtungen liegt eine wesentliche Voraussetzung zugrun-
de: Die genannten Einsparvolumina kénnen nur erzielt werden, wenn die aufgezeig-
ten Marktpotentiale jeweils vollstandig ausgeschopft werden. Davon ist realistischer
Weise bestenfalls langfristig, nicht jedoch in kurz- oder mittelfristiger Zukunft auszu-
gehen.

Fir Szenarien zum kurzfristigen Realisierungsgrad von Marktanteilen sind Annah-
men zu treffen:
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o Akzeptanzhiirden der Patienten und verordnenden Arzte bei der Implementierung

neuer Vertriebswege kénnten dazu fuhren, dass die Realisierung von Marktpoten-
tialen, zumindest in mittelfristiger Perspektive, nur zégerlich verlauft.

In der Schweiz geht man von einem Marktpotential von ca. 10% aller Apotheken-
kunden aus. Jedoch basiert das derzeitige Schweizer Modell eines Direktversan-
des auf einer Patientenklientel mit Arzneimittelausgaben tiber SFr 450 pro Jahr,
sodass mit einem Marktpotential von mehr als 10% der Arzneimittelausgaben ge-
rechnet werden kann.”

US-Quellen sprachen bereits 1997 von einem 12%igen Umsatzanteil des Arz-
neimittelversandes am Markt fir verschreibungspflichtige Préparate.53 Dass es
sich dabei um ein stark wachsendes Segment handelt, zeigt die Steigerung des
Versandhandels auf derzeit (Stand 2000) ca. 15% Marktanteil.”

Bei einer Durchschnittsbetrachtung fur Deutschland gestaltet es sich entsprechend
als sinnvoll, ebenfalls von ca. 15% Marktanteil des Arzneimittelversandes am gesam-
ten GKV-Fertigarzneimittelmarkt ausgehen.

Das langfristige Einsparpotential bei vollstandiger Ausschépfung der Marktpotentiale
sowie vollstdndiger Kostenersparnis ergab eine Spannweite von 861 Mio. DM bis
2.144 Mio. DM in Abhangigkeit der UmsatzgroRe. Die kurzfristig realisierbaren Ein-
sparungen bei einem 15%igen Marktanteil stellt folgende Abbildungss dar:

52

53

55

Laut Expertengespréch Februar 2000.

American Medical Association, Report of the AMA Young Physicians section governing council,
1997, S. 2.

Ahrens, H.J., (2001), Interview des Vorstandsvorsitzenden der AOK mit der Zeitschrift impulse,
Rubrik Drei Fragen an ..., siehe: impulse / marz 2001, S. 168.

In der folgenden Abbildung IV-9 enthalten die ausgewiesenen Prozentangaben fur den Markt-
anteil den Kassenrabatt. Die dargestellten neun Auspragungen der Einsparvolumina sind um
den 5%-Kassenrabatt bereits gekuirzt.
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Abbildung IV -11:  Einsparvolumina bei einem realisierten Marktanteil von 15% (oh-
ne Betriebsrendite)

15% Marktanteil
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
Einsparvolumina fir die GKV
L 56 A B c
in Mio. DM fir 1999
Ca. Ca. Ca.
15% 15% 15%
X
c VAl Ca. 6,2% 331 326 323
2
£
a VAIl Ca. 7,7% 408 399 403
@
c
2
8 VAIl Ca. 11,6% 618 600 607

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Das Intervall realisierbarer Einsparungsvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil
des Versandes zwischen 323 Mio. DM (bei ca. 6,2% Einsparung auf die Arzneimittel-
kosten) und 618 Mio. DM (bei ca. 11,6% Kosteneinsparung), differenziert nach Um-
satzgrofe:

e Das Intervall fiir VA | erstreckt sich von 323 Mio. DM bis 331 Mio. DM.
¢ Das Intervall fiir VA |l erstreckt sich von 399 Mio. DM bis 408 Mio. DM.
e Das Intervall fur VA Il erstreckt sich von 600 Mio. DM bis 618 Mio. DM.

Unter Berucksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite von 3,5% verringern
sich diese Einsparungen erheblich.

56
Die Ergebnisse fir die Einsparvolumina ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktanteil, d.h. diese sind auf alle Nachkom-
mastellen exakt ermittelt. Aufgrund der Angabe gerundeter Werte in Abbildung IV - 9 ergeben
sich marginale Abweichungen.
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Abbildung IV -12:  Einsparvolumina bei einem realisierten Marktanteil von 15% (mit

Betriebsrendite)
15% Marktanteil
am GKV-Fertigarzneimittelumsatz
(mit Betriebsrendite)
Einsparvolumina fir die sS-EKV sstean At
in"h_alq. DM fir 1999 : SR & B c
Ga. i ectiel ek i ge
e 15% fonsdb 15%
<8 :
g VAl Ca. 34% 187 167 171
0B _ bl
Egz e
%ﬁ 8 VAIl Ca 50% 278 250 256
g VAl Ca  82% 434 427 430
= s vl

Quelle: INIFES, eigene Berechnungen.

Das Intervall realistischer Einsparungsvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil
des Versandes zwischen 167 Mio. DM (bei ca. 3,4% Einsparung auf die Arzneimittel-
kosten) und 434 Mio. DM (bei ca. 8,2% Kosteneinsparung), differenziert nach Um-
satzgroRe:

e Das Intervall fuir VA | erstreckt sich von 167 Mio. DM bis 187 Mio. DM.
e Das Intervall fiir VA |l erstreckt sich von 250 Mio. DM bis 278 Mio. DM.
e Das Intervall fiir VA 1ll erstreckt sich von 427 Mio. DM bis 434 Mio. DM.

Es zeigt sich, dass die Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Hohe der Einsparvolumina hat. Die groten negati-
ven Auswirkungen zeigen sich bei dem Versandapothekenmodell VA | mit 5 Mio.
DM: hier verringert sich das Einsparvolumen um 46% von durchschnittlich 327 Mio.
DM auf 175 Mio. DM™. VA I mit 20 Mio. DM Umsatz weist bei Bericksichtigung einer
durchschnittlichen Betriebsrendite eine Verringerung des Einsparvolumens von ca.
35% auf, der grofite potentielle Anbieter VA Il von ca. 30%. Zuriickzufuhren ist dies
auf die wesentlich geringeren Rabatte, die bei einer Beriicksichtigung der durch-
schnittlichen Betriebsrendite an die GKV flieRen wiirden.

In den Modelirechnungen mit einem zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatt ergeben
sich folgende realisierbare Einsparvolumen bei 15% Marktanteil:

57
Die Ergebnisse fir die Einsparvolumina ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zur Kostenersparnis bzw. dem Marktanteil, d.h. diese sind auf alle Nachkom-
mastellen exakt ermittelt. Aufgrund der Angabe gerundeter Werte in Abbildung IV - 10 ergeben
sich marginale Abweichungen.

Durchschnitt Uber die jeweiligen drei Ausprédgungen an Marktanteilen fir VA |.
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Abbildung IV - 13: Einsparvolumina bei Berticksichtigung zusatzlicher einheitlicher

Kassenrabatte und einem Marktanteil von 15%

59
Einsparvolumina fiir die GKV in Mio. DM fiir 1999
(Spannweite in Abhangigkeit der Marktpotentialvarianten A, B und C)
Bei Berticksichtigung Bei Beriicksichtigung Bei Bericksichtigung
Versand- von von von
apotheke zusatzlich zusatzlich zusétzlich
5% Kassenrabatt 7% Kassenrabatt 10% Kassenrabatt

VAI 276 - -

VA 276 386 -

VAl 276 386 552

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Das Intervall realisierbarer Einsparvolumina liegt bei einem 15%igen Marktanteil des
Versandes je nach HOohe des zusétzlichen einheitlichen Kassenrabattes zwischen
276 Mio. DM und 552 Mio. DM. Durch die Annahme eines zusatzlichen einheitlichen
Kassenrabatts wie fixen Marktanteils ergeben sich innerhalb der drei Alternativen an
Kassenrabatten keine Unterschiede in Abhangigkeit von der UmsatzgréRe des po-
tentiellen Versenders.

Differenziert nach den Modellen potentieller Versender VA |, VA Il und VA Il lasst
sich folgendes festhalten:

. Kurz- und mittelfristig waren durch das Modell VA | Einsparvolumina von
276 Mio. DM bei einem zusatzlichen Kassenrabatt von 5% realisierbar.

. Das Intervall realisierbarer Einsparvolumina durch das Modell VA Il wiirde kurz-
und mittelfristig zwischen 276 Mio. DM (bei einem zusétzlichen Kassenrabatt
von 5%) und 386 Mio. DM (bei 7% zusatzlichem Kassenrabatt) liegen.

e  Kurz- und mittelfristig waren durch das Modell VA Il Einsparvolumina von
276 Mio. DM (bei einem zuséatzlichen Kassenrabatt von 5%) bis 552 Mio. DM
(bei einem zuséatzlichen Kassenrabatt von 10%) realisierbar.

Differenziert nach zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts bleibt festzustellen:

. Bei zusatzlicher Rabattgewahrung von 5% kénnten 276 Mio. DM durch alle drei
Modelle potentieller Versender realisiert werden.

59
Die Ergebnisse fiir die Einsparpotentiale ergeben sich aus Berechnungen mit ungerundeten

Zahlenangaben zum Marktpotential, d.h. diese sind auf alle Nachkommastellen exakt ermittelt.
Aufgrund der Angabe ungerundeter Werte in Abbildung 1 ergeben sich marginale Abweichun-
gen.
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. Bei zusatzlicher Rabattgewahrung von 7% konnten 386 Mio. DM durch die po-
tentiellen Versender VA 1l und VA il realisiert werden.

e  Bei zusatzlicher Rabattgewahrung von 10% konnten 552 Mio. DM durch den
potentiellen Versender VA Ill realisiert werden.

(7) AbschlieBende Anmerkungen zu den getroffenen Annahmen

Obwohl alle simulierten Markt- wie Einsparpotentialvarianten gleichermafen diffe-
renziert und fundiert hergeleitet werden, unterliegen sie doch unterschiedlichen An-
nahmen, auf die hier nochmals kurz kritisch eingegangen wird.

Bei der Ermittlung der Zielsegmente wird davon ausgegangen, dass der Arzneimit-
telversand an den Endverbraucher nur fiir solche Indikationsgruppen realistisch ist,
die primar Medikamente fur nicht akute Erkrankungen bzw. Dauermedikationen
beinhalten. Die Auswahl der Indikationsgruppen erfolgt anhand der Kriterien "Pa-
ckungsgrofe”, "DDDs" und "Expertenmeinung”. Die Abgrenzungen "Umséatze von
N3-Packungen" und "50 DDDs und mehr" zielt auf Medikamente aus dem Bereich
der mittel- bis langfristigen Medikation ab, beinhaltet, wie dargestellt, aber einige
Unwegsamkeiten z.B. bzgl. der mengenmaRigen Abgrenzungen zwischen N2- und
N3-Packungen, sowie dahingehend, ob die Grenze von 50 DDDs als "grof’e" Pa-
ckung allgemeingiiltig ist. Als "stabilste" Annahme ist deshalb die Abgrenzung an-
hand des Kriteriums Uberdurchschnittlicher taglicher Dosierungen - also "35 DDDs
und mehr" - zu bewerten, die zu Marktanteilen von ca. 53% fihrte. Diese Einschat-
zung wird auch durch die Expertenmeinung gestiitzt, wonach 59% der GKV-Umsétze
auf Medikationen fiur Uberwiegend chronische Erkrankungen entfallen.

Die Untersuchungen zu den Kosten des Pharmaversandes machen eine Vielzahl von
Annahmen notwendig, da hier ganzlich neue Strukturen unter Rickgriff auf sehr
sparliches Datenmaterial simuliert werden missen. Die von INIFES getroffenen An-
nahmen sind bzgl. der "Chancen" des Pharmaversandes eher konservativ. Damit
wird gewahrleistet, dass bei der Analyse potentieller Auswirkungen einer Ausweitung
des Pharmaversandes in Deutschland ein Versandapotheken-Modell hoher Qualitat
und solider betriebswirtschaftlicher Struktur das Fundament der Berechnungen bil-
det. Die INIFES-Berechnungen gehen beispielsweise von einer 24-Stunden-
Telefonhotline auch bei "kleinen" Versandapotheken aus. Die Kostenstrukturanaly-
sen gehen zudem z.B. von groRzigig gestalteten Lagerflachen und relativ hohen
Miet- und Versandkosten aus. Auch die angenommene Rabattgewahrung von 5%
durch die Hersteller stellt, insbesondere unter der Annahme umsatzstarker Versand-
apotheken, eher eine Untergrenze dar.

In den Berechnungen werden drei verschiedene Typen von Versandapotheken mo-
delliert: VA I, VA Il und VA IIl.

Das Modell einer Versandapotheke VA | mit jahrlichen Umsétzen in doppelter Hohe
des derzeitigen Durchschnitts der Prasenzapotheken (bei weitgehend gleichem Per-
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sonalbestand wie diese) zeigt, dass der regional begrenzte Versand an den End-
verbraucher auch fiir die existierenden Prasenzapotheken eine attraktive Alternative
darstellen kann.

Offen ist aber, in welchem Umfang solche kleinen Versandapotheken in einer Kon-
kurrenzsituation mit groRen Versandapotheken oder gar mit Versandapotheken, die
im Verbund mit dem GroRhandel agieren, langfristig tiberlebensféhig sind. Die Erfah-
rungen aus dem Ausland sowie erste Entwicklungen in Deutschland (z.B. bei Ver-
sendern von Impfstoffen etc.) zeigen vielmehr, dass Versandapotheken mit Jahres-
umséatzen ab 20 Mio. DM eine sehr realistische, betriebswirtschaftlich rentable Un-
ternehmensform in einem liberalisierten Arzneimittel-Distributionssystem darstellen
kénnen. In noch starkerem Malle gilt diese Annahme selbstverstandlich fiir Versand-
apotheken, die einen direkten Verbund mit dem PharmagrofRhandel eingehen und
sozusagen als deren verlangerter Arm fiir den Vertrieb an den Endverbraucher die-
nen.

Bei diesen letzten beiden Varianten liegen die Einsparpotentiale zwischen ca. 1.060
Mio. DM und 2.144 Mio. DM bei vollstandiger Abschopfung des Marktpotentials bzw.
zwischen 323 Mio. DM und 618 Mio. DM

Durch eine Differenzierung der Kostenvorteile eines Versandes zum einen durch ei-
ne durchschnittliche Betriebsrendite wie durch zusatzliche einheitliche Kassenrabatte
reduzieren sich die Einsparpotentiale fiir die GKV.

Das Einsparpotential als Kombination aus beiden Komponenten "Marktpotential" wie
"Kostenersparnis" unterliegt insbesondere bei VA | und VA Il einer (iberproportiona-
len Dezimierung:

o Bei Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Branchenrendite liegt das Intervall
moglicher Einsparungen nunmehr zwischen 386 Mio. DM (VA 1) und 1.490 Mio.
DM (VA 1lI).

e Bei Beriicksichtigung zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatte liegt das Intervall
moglicher Einsparpotentiale zwischen 379 Mio. DM (VA 1) und 1.124 Mio. DM (VA
).

Entsprechend erheblich stellen sich die Veranderungen des Einsparvolumens bei
Annahme eines 15%igen Marktanteils dar:

e Bei Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite liegt das Intervall
der Einsparungsvolumina nunmehr zwischen 167 Mio. DM (bei ca. 3,4% zusétzli-
chen Kassenrabatt fir VA I) und 434 Mio. DM (bei ca. 8,2% zusétzlichen Kassen-
rabatt durch VA IIl).

o Bei Beriicksichtigung zusatzlicher einheitlicher Kassenrabatte liegt das Intervall
der Einsparvolumina nunmehr zwischen 276 Mio. DM (bei 5% zusatzlichen Kas-
senrabatt fur alle Modelle VA |, VA Il und VA Ill) und 552 Mio. DM (bei 10% Kas-
senrabatt fir Modell VA IIl).
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Die INIFES-Modellrechnungen simulieren die unmittelbaren monetaren Auswirkun-
gen der Ausweitung des Versandhandels in Deutschland. Sogenannte Sekundaref-
fekte — also die im weiteren Verlauf der Ausweitung des Arzneimittelversandes ggf.
zu erwartenden strukturellen Effekte — sind nicht berticksichtigt. Sie wiirden den
Rahmen der Modellrechnungen sprengen, sind aber sicherlich ein wichtiger Gegens-
tand zukunftiger Forschung.

Die hier dargestellten Ergebnisse unterliegen weiterhin dem Vorbehalt, dass eine
Bewertung potentieller monetarer Einsparvolumen einer Ausweitung des Pharmaver-
sandes nicht ohne Berlicksichtigung struktureller und qualitativer Effekte einer Libe-
ralisierung der Arzneimitteldistribution erfolgen kann.

Deshalb werden im folgenden die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung darge-
stellt, bevor in Kapitel 4.2. eine Bewertung des Arzneimittelversandes — basierend
auf quantitativen wie qualitativen Studienergebnissen - anhand von Pro- und Contra-
Argumenten erfoigt.

4.1.3. Zusammenfassung der qualitativen Projektergebnisse

Zur Evaluation der Akzeptanz und der generellen Einstellung niedergelassener Apo-
theker und Arzte sowie der Bevélkerung gegeniiber einer Versandapotheke hat das
Internationale Institut fiir empirische Sozialokonomie (INIFES) im Dezember 2000 ei-
ne reprasentative CATI-Befragung durchgefiihrt. Ziele der Befragung waren, An-
haltspunkte zu erhalten tber

o die Einstellung zum Vertriebskanal Apotheke

o die potentiellen Zielgruppen fiir eine Versandapotheke
e die Akzeptanz eines Versandhandels

o die Chancen und Risiken einer Versandapotheke

Vertriebskanal Apotheke

Bislang I6sen Patienten aufgrund des § 43 Arzneimittelgesetz (AMG) die Rezepte mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in der Apotheke ein, wo sie die vom Arzt ver-
ordneten Medikamente ausgehandigt bekommen. Die quantitative Arzneimittelver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland wird von 21.590 Apothekenw sicherge-
stellt. Von einer Uberversorgung sprechen 32,0 Prozent der Arzte und immerhin 27,0
Prozent der Apotheker. Als gerade angemessen bezeichnen 72,0 Prozent der Apo-
theker die Apothekendichte (bei den Arzten liegt dieser Wert bei 59,0 Prozent). Eine
Unterversorgung wird als kaum existent betrachtet. Die Versorgung der Bevélkerung
mit Arzneimitteln ist somit sichergestelit (s. Abbildung IV - 11).

ABDA (2000), Die Apotheke Zahlen Daten Fakten.
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Abbildung IV - 14: Beurteilung der Apothekendichte

(Frage: “Uberversorgung mit Apotheken wird heute in manchen Gebieten als Problem angesehen.
Wie beurteilen Sie die Situation im Einzugsgebiet lhrer Apotheke/Praxis?*)

Insgesamt bereits Uberversorgung

Gerade angemessen

noch Unter

0 20 40 80 80 100
Prozent
[mApotheker (n=150) S Arzte (n=380) |

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Die tiberwiegende Anzahl der befragten Birger gab an, das Rezept selber einzul®-
sen, wobei der Wert im Alter riicklaufig ist. Dies steht jedoch im Widerspruch zu den
Angaben der befragten Apotheker. 49,0 Prozent gaben an, dass zwischen 20,0 Pro-
zent und 50,0 Prozent der Kunden Rezepte nicht fiir sich selber, sondern fiir eine
andere Person als “Besorger” einlésen. Der Anteil der “Rezeptbesorger” betragt bei
3,0 Prozent der Apotheken sogar mehr als 50,0 Prozent. Die sog. “Besorger-
Problematik” beschreibt somit eine nicht zu unterschatzende Distributionsstufe inner-
halb des “Vertriebskanals" Apotheke. Viele Arzneimittelbezieher sind in ihrer Mobilitat
aufgrund einer Krankheit, des Alters oder der Berufstatigkeit stark eingeschrankt. Ei-
ne vertraute Person, welche die Rolle eines “Rezeptiberbringers und “Medikamen-
tenbesorgers” Ubernimmt, ist oft das nétige Bindeglied zwischen Apotheke und Pati-
enten/Kunden. Fur 7,0 Prozent der Bundesbirger ist es nach eigenen Angaben ub-
lich, Medikamente haufiger von der Apotheke nach Hause geliefert zu bekommen
bzw. das Rezept von Angehérigen, Vertrauenspersonen oder dem Arzt einlésen zu
lassen. Vor allem Personen der Altersklasse 30 — 39 Jahre (8,0 Prozent) und der -
ber 60jahrigen (12,0 Prozent) erhalten auf diesem Wege die verordneten Medika-
mente. Aufgrund der bisher vorliegenden Ergebnisse ,dass 41,0 Prozent der befrag-
ten Arzte — gesetzliche Bestimmungen aufer Acht gelassen — fir Patienten bei ent-
sprechender Bedurfnislage die Rezeptweiterieitung an die Apotheke Ubernehmen,
den Aussagen der Expettene' sowie des § 17, Il ApoBetrO, existiert in der Bundesre-
publik Deutschland bereits ein Versandhandel. Die Ausnahmeregelung des § 17, (i

61
Im Anschiuss an die Befragungen wurden Experteninterviews mit Vertretern von Standesorga-

nisationen, der Apotheker, der Politik, der Wissenschaft, der Industrie, der Verbraucherverban-
de und der Krankenkassen geftihrt.
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ApoBetrO billigt in begriindeten Einzelfallen eine Versendung aus der Apotheke oder
die Zustellung durch einen Boten an den Arzneimittelempfénger zu.

Die INIFES-Befragung ergab, dass 2,0 Prozent der Bundesbiirger Medikamente héau-
figer von der Apotheke nach Hause geliefert bekommen. Von den Personen, die ihr
Rezept selber einlésen oder die Medikamente von der Apotheke nach Hause gelie-
fert bekommen, gaben 42,0 Prozent an, dass sie bei der Auswahl der Apotheke das
Kriterium des kostenlosen Heimlieferservices von Medikamenten fiir sehr wichtig
bzw. wichtig empfinden (s. Abbildung IlI - 19).62 Besonders die Altersklassen der 30-
39jahrigen (44,0 Prozent), der 50-59jahrigen (48,0 Prozent) und der iber 60jahrigen
(61,0 Prozent) schatzen einen kostenlosen Heimlieferservice von Medikamenten.
Aus ihrer Erfahrung heraus halten 54,0 Prozent der befragten Apotheker den Heim-
lieferservice fur einen wichtigen Aspekt bei der Wahl der Apotheke. Dies zeigt, dass
ein Kundenbedirfnis nach Heimlieferungen von Medikamenten vorhanden ist, dem
sich auch die Apotheker nicht verschliefen kénnen bzw. vielfach nicht verschliefien.

Wahrend einige Apotheker in Expertengesprachen darauf hinwiesen, dass die Belie-
ferung des Kunden nur die Ausnahme darstellt, ist die Lieferung von Arzneimitteln,
die nicht sofort in der Apotheke verfiigbar sind, vielfach die Regel. Von lediglich 2,0
Prozent der Apotheker wird eine Heimlieferung nicht durchgefithrt bzw. angeboten,
29,0 Prozent der Apotheker beliefern bis zu 30 Kunden pro Woche direkt und weitere
12,0 Prozent beliefern mehr als 30 Kunden pro Woche. Vor allem umsatzstarke Apo-
theken fiihren eine Lieferung bei mehr als 30 Kunden pro Woche durch. Der Umfang
der Heimlieferungen korreliert neben dem Umsatz auch mit der Personalstarke einer
Apotheke. Der Heimlieferservice mit Medikamenten durch die Apotheke ist somit be-
reits schon jetzt gangige Praxis und nicht mehr der “begriindete Einzelfall*. Fast ein
Viertel der Apotheker wirde eine Lockerung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
begriiRen, um bestimmte Kundengruppen gezielt durch Heimlieferungen ansprechen
zu kénnen. Dies gilt besonders fur Apotheker mit einem Umsatz bis zu 1,5 Mio. DM
pro Jahr und mit héchstens zwei Volizeitkraften. Gut ein Viertel der Apotheker, die fir
eine Lockerung der gesetzlichen Vorschriften in bezug auf Heimlieferungen sind, fih-
ren schon jetzt mehr als 30 Heimlieferungen pro Woche aus und wiirden dies auch
ausweiten Dem stimmen auch 26,0 Prozent der Apotheker zu, die bislang bis zu 30
Heimlieferungen pro Woche durchfiihren.

Personen legen bei der Wahl der Apotheke, in der sie ein Rezept einlésen, verschie-
dene Kriterien zu Grunde. Fur den Inhalt der Studie von Interesse sind: Schnelle und
gute Erreichbarkeit, Umfassende Beratung, Kostenloser Heimlieferservice von Medi-
kamenten sowie Kunden gehoren zur Stammkundschaft. Anhand einer Skala von
1=sehr wichtig bis 5=véllig unwichtig sind diese Kriterien von den Apothekern, den
Arzten und der Bevélkerung bewertet worden (s. Abbildung IV - 12).

Die Kriterien wurden anhand einer Skala von 1=sehr wichtig bis 5=véllig unwichtig bewertet.
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Abbildung IV - 15:  Grad der Wichtigkeit verschiedener Kriterien bei der Auswahl der
Apotheke

(Frage: “Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig sind Ihnen
folgende Aspekte?)

und gute E it

Umfassende Beratung

zur

Kostenloser Heimservice von Medikamenten

Prozent

[mApotheker (n=150) E9Arzte (n=380) mBevblkerung® (n=041) |

*: Selektion Personen, die ihr Rezept selbst ei oder die Medil nach Hause geliefert bekommen
Top-2-Boxes ("sehr wichtig” und "wichtig"); 1=sehr wichtig, 5=vdllig unwichtig

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Bei der Auswahl der Apotheke, in der das Rezept eingeldst wird, werden von der Be-
volkerung vor allem Kriterien einer schnellen und guten Erreichbarkeit sowie einer
umfassenden Beratung zu Grunde gelegt. Beziiglich der schnellen und guten Er-
reichbarkeit stimmt dieser Wert mit der Selbsteinschatzung der Apotheker und der
der Arzte Uiberein. Bei dem Kriterium einer umfassenden Beratung liegt jedoch ein
Missverhaltnis vor. Vertiefend zu den Auswahlkriterien der Apotheke wurden die Per-
sonen, die ihr Rezept selbst einldsen, gefragt, wie oft sie in der Apotheke bei der
Aushéndigung von Medikamenten beraten werden. Immerhin ein Drittel der Kunden
wird bei fast keinem Apothekenbesuch beraten, 30,0 Prozent werden sporadisch bei
ca. jedem zweiten oder dritten Apothekenbesuch und nur 35,0 Prozent wird bei je-
dem Apothekenbesuch beraten.

Nach § 20 ApBetrO obliegt dem Apotheker aus Grunden der Arzneimittelsicherheit
die Pflicht, dem Apothekenkunden informierend und beratend zur Seite zu stehen.
Die Apotheker gaben an, dass fiir 91,0 Prozent der Kunden eine umfassende Bera-
tung bei ihrer Wahl der Apotheke besonders wichtig ist. Dieser Wert steigt in Abhan-
gigkeit der Personalausstattung einer Apotheke. Apotheker, die finf und mehr Voll-
zeitkrafte als Pharmazeutisches Personal beschaftigen, schatzen zu 100,0 Prozent™

Signifikanzniveau aufgrund des Stichprobenumfangs 10 Prozent.
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eine umfassende Beratung als bedeutendes Auswahlkriterium ein. Laut Gesetz be-
steht sowohl fiir die Arzte als auch fir die Apotheker eine Beratungspflicht, egal, ob
es sich um verschreibungspflichtige oder nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
handelt. Allerdings darf die Beratung des Apothekers nicht die Therapie des verord-
nenden Arztes beeintrachtigen; eine Kritik an der arztlichen Diagnose oder der Ver-
ordnung ist ihm untersagt. Daher ist es nicht verwunderlich, dass nur 53,0 Prozent
der Arzte glauben, dass eine umfassende Beratung ausschlaggebend fiir die Wahl
der Apotheke ist. Besonders die Facharztgruppe der Neurologen und Nervenarzte
bewertet diese Kriterium mit nur 45,0 Prozent.” Dies mag u.a. an dem Anteil chro-
nisch Kranker an deren Patientenklientel (50,7 Prozent) und daraus folgernd, einem
geringeren Beratungsbedarf/Beratungsanspruch durch den Apotheker liegen.

Potentielle Zielgruppen fiir eine Versandapotheke

Die Beschaffung von Gutern und Dienstleistungen per Internet bietet den Menschen
auch in Deutschland die Chance, rezeptpflichtige Medikamente Gber Apotheken au-
Rerhalb Deutschlands zu beziehen und somit die Vorteile des Netzes zu nutzen.
Bislang wird die Annahme gehegt, dass ein Versandhandel vielfach fiir Personen von
Vorteil ist, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt, chronisch erkrankt oder berufstatig
sind. Nach Ansicht eines Vertreters der Verbraucherverbande sind beispielsweise
beim Diabetikerbedarf und auch in anderen Bereichen enorme Preisspannen
mdglich. Auf die Frage nach der Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapo-
theke in bezug auf verschiedene Zielgruppen gaben 64,0 Prozent der Arzte an, dass
eine Versandapotheke fur Patienten, die in ihrer Mobilitdt eingeschrankt sind,
von Vorteil ist (diese Meinung teilen 49,0 Prozent der befragten Apotheker) (s. Abbil-
dung IV - 13).

Signifikanzniveau 10 Prozent.

313



Abbildung IV — 16: Bewertung der Vorteilhaftigkeit einer Versandapotheke in bezug
auf verschiedene Zielgruppen

(Frage: “Fur welche Zielgruppe kann die Etablierung einer Versandapotheke eher von Vorteil, fiir wen
eher von Nachteil sein?")

Filr in ihrer Mobilitét eingeschrinkte Patienten

Fiir Patienten in Gebieten mit Unterversorgung

Als Service fiir Kunden, z.B. Berufstitige

Fiir Patienten mit chronischen Krankheiten

80 100

Prozent

[mAgotheker (n=150) _EBAmie (n=380) |

Top-2-Boxes ("von groflem Vorteil* und "von Vorteil"); 1=von grofiem Vorteil; 5=von groRem Nachteil

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.

(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Aus dem Antwortverhalten der Arzte wird deutlich, dass vor allem Fachrichtungen mit
einem hohen Anteil an zu versorgenden Chronikern den Vorteil einer Versandapo-
theke in der Versorgung in ihrer Mobilitat eingeschrankter Patienten sehen. Bei den
Urologen betragt die Zustimmung immerhin 75,0 Prozent. Patienten, die in ihrer Mo-
bilitat eingeschrankt sind, kdnnen sich ohnehin die Arzneimittel nicht selber besorgen
und bendtigen daher einen Botendienst. Da ein solcher, so die Auskunft eines Kran-
kenkassenvertreters, moglicherweise jedes Mal neu organisiert werden musste, ware
es sicherlich einfacher, dies auf dem Wege des Versandhandels zu erledigen. 86,0
Prozent der Personen, die sich vorstellen kbnnen, Arzneimittel direkt per Post zuge-
schickt zu bekommen, gaben an, dass bei eingeschrankter Mobilitat eine Versand-
apotheke durchaus eine sinnvolle Alternative fur sie ware. Die Annahme, dass vor al-
lem chronisch Kranke eine Zielgruppe fur den Versandhandel bilden, bestatigen 22,0
Prozent. Aus Sicht der Arzte sind es 48,0 Prozent. Bei diesem Wert zeigt sich, dass
vor allem die Fachrichtungen mit einem hohen Anteil chronisch erkrankter Patienten
der Uberzeugung sind, dass die Etablierung einer Versandapotheke fiir dieses Pati-
entenklientel von Vorteil ist. 30,0 Prozent der Bundesbiirger, die unter einer chroni-
schen Erkrankung leiden, kénnen sich vorstellen, Medikamente uber eine Versand-
apotheke zu beziehen. Dieses lehnen hingegen 70,0 Prozent ab. Anzumerken ist,
dass vor allem die Klientel der Chroniker aufgrund der gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen vielfach mehrere vom Arzt verordnete Arzneimittel (41,0 Prozent benétigen
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2-4 verschiedene Praparate pro Tag) benétigt, mindestens ein- bis zweimal im Monat
in der Apotheke ein Rezept einlost (51,0 Prozent) und mit 83,0 Prozent bei Auswahl
der Apotheke, in der sie ihr Rezept einlésen, einen signifikant héheren Wert auf eine
umfassende Beratung legt, als Personen ohne eine dauerhafte, vom Arzt zu behan-
delnde Gesundheitsstérung.

44,0 Prozent der Arzte sehen die Versandapotheke als Dienstleister fur Berufstatige
und Personen, die aus den unterschiedlichsten Griinden gerne die Méglichkeit hat-
ten, ihre Rezepte bei einer Versandapotheke einzulésen. Nach Ansicht der Apothe-
ker (22,0 Prozent) bietet eine Versandapotheke kaum Vorteile fur diese Zielgruppe.
Die Einstellung der Berufstatigen hinsichtlich der Vorteilhaftigkeit, auf diese Art Medi-
kamente zu beziehen, ist geteilt. Sowohl fir als auch gegen einen solchen Service
sprechen sich 50,0 Prozent der Befragten aus.

Akzeptanz eines Versandhandels

Um die Akzeptanz bei den Apothekern und Arzten bzgl. eines Versandhandels zu
eruieren, wurde ihnen im Rahmen einer offenen Frage die Mdglichkeit gegeben, ihre
Assoziationen zu dieser Thematik wiederzugeben (s. Abbildung IV - 14).

Abbildung IV - 17:  Assoziationen mit dem Begriff “Versandapotheke*

(Frage:” Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheke?)

NEGATIVE GRUNDEINSTELLUNG

SCHLECHTERER SERVICE/ BERATUNG (netto)

KEIN PERSONLICHER KONTAKT (netto)

SCHLECHTERE QUALITAT (netto)

POSITIVE GRUNDEINSTELLUNG (netto)

0 10 20 30 40 50
Prozent
[mApotheker (n=159) m3Arzte (n=380) |

Quelle : INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Die Haupteinwande der Apotheker gegentber dem Modell einer Versandapotheke
beziehen sich auf eine zu erwartende Verschlechterung des Services bzw. der Bera-
tung, den personlichen Kontakt zum Kunden und die Qualitat der Versorgung. Die

315



Griinde fiir diese negative Grundeinstellung sind vielschichtig. Ein Argument umfasst
wiederum die Beratungsleistung der Apotheker. 15,0 Prozent der Apotheker sind der
Meinung, dass Versandapotheken keine Beratung erbringen werden und 11,0 Pro-
zent sind der Ansicht, dass die persénliche Beratung wegfallen wird. Vergleicht man
diese Werte mit der derzeit tatsachlich durchgefiihrten Beratung in den Apotheken,
bleibt zu hinterfragen, warum in der Prasenzapotheke nicht mehr Wert auf eine um-
fassende und kundenorientierte Beratung gelegt wird, wahrend einer Versandapo-
theke diese Kompetenz abgesprochen wird.

Eine Kundenumfrage bei Kunden der schweizerischen Direktserviceapotheke Medi-
Service™ hat ergeben, dass 98,6 Prozent der Ratsuchenden die Beantwortung ihrer
Fragen als kompetent und ohne Zeitdruck beurteilten und mit dem Service zufrieden
waren. Als einen weiteren Grund fiir ihre negative Grundeinstellung gaben die Apo-
theker einen méglichen Verlust des personlichen/sozialen Kontaktes zwischen Apo-
theker und Kunden an. Aber gerade eine Anonymisierung der Beratung kann von
Kunden als positiv bewertet werden. Arzneimittel wie beispielsweise Psychopharma-
ka werden ungern in der Apotheke abgeholt, wenn damit zu rechnen ist, dass evtl.
auch andere Kunden in der Apotheke anwesend sind.

Lediglich 2,0 Prozent der niedergelassenen Apotheker haben eine positive Grund-
einstellung gegeniiber dem Modell einer Versandapotheke. Fir diese Apotheker
kann eine Versandapotheke eine Alternative zu einer Prasenzapotheke sein, sie ist
kostengtinstiger und unter Beibehaltung der Preisbindung hatte eine Versandapothe-
ke durchaus eine Chance.

Bei der Diskussion ber das Fur und Wider einer Versandapotheke gilt es zu beden-
ken, dass diese primar nur erganzend zu den traditionellen Apotheken tatig sein
kann. Auf die Téatigkeit von Prasenzapotheken kann vor allem im Akut-Bereich nicht
verzichtet werden. Von den befragten Apothekern gaben 28,0 Prozent an, dass sie
sich durchaus vorstellen kénnten, beide Vertriebswege komplementar anzuwenden
bzw. ihre Prasenzapotheke in eine Versandapotheke umzuwandeln.

Die Ergebnisse der Arzte-Befragung lassen eine insgesamt positivere Grundeinstel-
lung gegentiber einer Versandapotheke erkennen (s. Abbildung Il - 13). Negative
Auswirkungen auf den Service bzw. die Beratung erwarten 23,0 Prozent. Eine Ein-
schrankung des personlichen Kontaktes zwischen Patienten und Apotheker befiirch-
ten 14,0 Prozent und an Qualitatseinbuf’en in der Versorgung glauben 8,0 Prozent.
Demgegeniiber verbinden jedoch 17,0 Prozent der niedergelassenen Arzte eine po-
sitive Grundeinstellung mit dem Begriff der Versandapotheke. Beziiglich der negati-
ven Merkmale existieren zwischen den befragten Facharztgruppen kaum Unter-
schiede. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Urologen und den Hals-Nasen-
Ohrenarzten besteht hinsichtlich der Beurteilung des Items “Qualitat”. Wahrend 13,0

Institut fir Sozial- und Préventivmedizin der Universitat Zdrich; Schweizerische Patienten-
Organisation (SPO); Schweizerische Patientendienststelle (DVSP) (1999), Zufriedenheit der
Kunden der MediService Apotheke — Schlussbericht, Zurich.
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Prozent der Urologen mit QualitatseinbuBen rechnen, trifft dies bei den Hals-Nasen-
Ohrenarzten nur zu 3,0 Prozent zu. Ob die befragten Arzte vor dem Hintergrund ihrer
Patientenklientel geantwortet haben oder die Werte ihre eigene Meinung widerspie-
geln, lasst sich nicht eruieren. Auffallig ist jedoch, dass der Anteil chronisch erkrank-
ter Personen bei den Urologen durchschnittlich 52,3 Prozent der Patientenklientel,
bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten nur 37,3 Prozent umfasst. Der Unterschied wird
noch deutlicher, betrachtet man den Anteil der tiber 60jahrigen an den chronisch
Kranken. Dieser betragt bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten 44,3 Prozent, bei den Uro-
logen immerhin 71,6 Prozent. Dies fuhrt zu der Annahme, dass Urologen aufgrund
der Zusammensetzung ihrer Patienten in einer Versandapotheke die Gefahr der
Verringerung der Arzneimittelsicherheit und eine fehlende Kontrolle der Rezeptierung
durch den Apotheker sehen. Auch der Bereich “positive Grundeinstellung” ist beein-
flusst durch die verschiedenen Facharztgruppen. Das Item “positive Grundeinstel-
lung” subsumiert u.a. die Antworten: gute Einrichtung, kann eine Alternative sein, ist
kostengiinstiger, bequem (z.B. fur Behinderte). Einer Versandapotheke stehen 27, 0
Prozent der Gynakologen und 22,0 Prozent der Hals-Nasen-Ohrenarzte offen ge-
genuber, wahrend es nur 11,0 Prozent der Praktischen Arzte / Allgemeinmediziner /
Internisten sind.

Der Anteil der chronisch Kranken und der tiber 60jahrigen an den chronisch Kranken
betragt bei den Praktischen Arzten/Aligemeinmedizinern/Internisten durchschnittlich
55,5 Prozent bzw. 58,6 Prozent und bei den Gynakologen 17,5 Prozent und 42,5
Prozent. Vor allem bei den Gynakologen ist die positive Grundeinstellung gegeniiber
einer Versandapotheke verstandlich, da sich ihr Patientenklientel vor allem aus Pati-
entinnen zusammensetzt, die zur Vorsorgeuntersuchung (durchschnittlich 57,5 Pro-
zent) kommen und u.a. die verordneten Kontrazeptiva selber bezahlen mussen. Ge-
setzt dem Fall, es gabe eine Versandapotheke in Deutschland, kénnten sich 51,0
Prozent der befragten Arzte persénlich vorstellen, mit einer solchen Apotheke zu ko-
operieren. Dieser Anteil ist bei den Gynakologen, Neurologen / Nervenarzte und den
Praktischen Arzten / Aligemeinmedizinern / Internisten fast identisch. Uberraschend
sind jedoch die Werte der Urologen und der Hals-Nasen-Ohrenérzte. Die Antworten
zu der offenen Frage hétten vermuten lassen, dass die Bereitschaft, mit einer Ver-
sandapotheke zusammenzuarbeiten, bei den Urologen wesentlich geringer ausge-
pragt ist als bei den Hals-Nasen-Ohrenarzten. Verglichen mit dem Anteil der Chroni-
ker je Facharztgruppe kann darauf geschlossen werden, dass die Bereitschaft zur
Kooperation mit einer Versandapotheke bei den Arzten in Beziehung steht zu dem
Anteil der zu behandelnden Chroniker.

Die Einstellung der Bevolkerung gegenuber einer Versandapotheke wurde mit fol-
gender Frage naher untersucht: Kénnen Sie sich vorstellen, Medikamente Uber eine
Versandapotheke zu beziehen? 39,0 Prozent der befragten Personen kénnen sich
durchaus den Bezug von Medikamenten auf diesem Wege vorstellen; 60,0 Prozent
lehnen dies ab. Ein signifikanter Unterschied besteht zwischen Mannern und Frauen.
Dies mag daran liegen, dass auch der Anteil der Internet-User in dieser Altersklasse
bei den Mannern (36,0 Prozent) hoher ist als bei den Frauen (27,0 Prozent) und die
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Manner den neuen Medien und dem neuen Vertriebsweg gegentiber aufgeschlosse-
ner sind. Eine Korrelation zwischen der Nutzung des Internets und des Bezugs von
Arzneimitteln Uber eine Versandapotheke besteht nicht. Die Bereitschaft, eine Ver-
sandapotheke in Anspruch zu nehmen, ist mit zunehmendem Alter ricklaufig. Wah-
rend der Anteil der 30-39jahrigen 53,0 Prozent betragt, liegt er bei den uber
60jahrigen nur noch bei 20,0 Prozent. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Personen, die angeben, gesund zu sein und denen, die unter einer dauerhaf-
ten, vom Arzt behandelten Gesundheitsstérung leiden bzgl. der Akzeptanz einer Ver-
sandapotheke. Wahrend sich 43,0 Prozent der Befragten ohne eine dauerhafte, vom
Arzt zu behandelnde Gesundheitsstérung den Bezug von Medikamenten ber eine
Versandapotheke vorstellen konnen, sind es bei den Chronikern 30,0 Prozent.

Chancen und Risiken einer Versandapotheke

Um die Chancen und Risiken einer Versandapotheke aus Sicht der Arzte und Apo-
theker zu erfragen, wurden diese gebeten, anhand einer Skala von 1=volle Zustim-
mung bis 5=totale Ablehnung die in der Offentlichkeit diskutierten Aussagen zur Ver-
sandapotheke zu bewerten (s. Abbildung IV - 15).

Abbildung IV - 18: Bewertung verschiedener Aussagen zur Versandapotheke

(Frage: “Bitte bewerten Sie folgende Aussagen auf einer Skala von 1 bis 5“)

Verdringungspotential flir Prdsenzapotheken [
zukunftstrichtige Reformoption ¥

Kosteneinsparungen im Arzneimittelbereich

qualitativ bessere Arzneimittelversorgung fm

0 20 40 60 80 100
Prozent
[mApotheker (n=150) EBArzte (n=380)]

Top-2-Boxes ("volle Zusti g" und “Zustil g"); 1=volle Zusti g; 5=totale Ableh

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
(Ergebnisse einer von TNS EMNID im Auftrag von INIFES im Dezember 2000 durchgefiihrten
CATI-Befragung).

Aus Sicht der Apotheker stellen Versandapotheken generell ein Verdrangungspoten-
tial fur Prasenzapotheken dar. Vor allem Apotheken mit einem Umsatz bis zu
1,5 Mio. DM geben an, von dieser Konkurrenz betroffen zu sein. Die Konsequenz fiir
die Apotheker ist, dass die Einfiihrung der Arzneimitteldistribution tiber Versandapo-
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theken ihren Umsatz beeinflussen kann. Von negativen Umsatzeinbuflen gehen 58,0
Prozent der befragten Apotheker aus, bei 30,0 Prozent wird es zu keiner Beeinflus-
sung des Umsatzes kommen. Die Folgen der negativen Umsatzbeeinflussung wéren
die SchlieBung von Apotheken und die Entlassung von Personal. Von den befragten
Arzten sind 75,0 Prozent der Meinung, dass Versandapotheken generell ein Ver-
drangungspotential fir Prasenzapotheken darstellen.

Dass die Einfihrung des Modells einer Versandapotheke eine zukunftstrachtige Re-
formoption darstellt, glauben 28,0 Prozent der Arzte, bei den Apothekern sind es
12,0 Prozent.

Die Antworten bzgl. der Annahmen, dass Versandapotheken zu Kosteneinsparungen
im Arzneimittelbereich fihren und fiir eine qualitativ bessere Arzneimittelversorgung
sorgen, zeigen, dass sowohl die Apotheker als auch die Arzte sehr zuriickhaltend
sind, wenn es darum geht, Chancen und Risiken einer Versandapotheke unvorein-
genommen zu bewerten.

Vor dem Hintergrund der raschen — und nicht aufzuhaltenden — Verbreitung neuer
Medien und des elektronischen Handels muss die konstruktive 6ffentliche Debatte,
die sich sowohl mit méglichen Einsparungen in Millionenhdhe bei den Distributions-
kosten, als auch mit der Gewahrleistung von Sicherheit und Qualitat der Arzneimit-
telversorgung befasst, konsequent fortgefiihrt werden.

AbschlieBend gilt zu sagen, dass die Einfuihrung neuer Vertriebswege im Arzneimit-
telsektor nur dann volkswirtschaftlich und sozialpolitisch akzeptabel sein kann, wenn
auch die Bedenken der Betroffenen ernst genommen und konstruktiv diskutiert wer-
den. Wenn es gelingt, dies zu berticksichtigen und gleichzeitig Wirtschaftlichkeitsre-
serven auszuschdpfen ohne das bestehend hohe Niveau der Arzneimittelversorgung
zu gefahrden, sind Versandapotheken als Vertriebsform in Zukunft verstarkt in eine
kritische und ergebnisoffene Diskussion um liberalisierte Wege in der Arzneimittel-
distribution einzubeziehen.

4.2. Bewertung der Projektergebnisse

Im Jahre 1999 betrugen die GKV - Ausgaben fiir apothekenpflichtige Arzneimittel auf
Rezept 36,15 Mrd. DM. Der Apothekenumsatz fiir Arzneimittel zu Endpreisen belief
sich auf ca. 58 Mrd. DM, wovon 27,3% auf Apothekenzuschlage entfielen™.

Vor diesem Hintergrund ist von verschiedenen Seiten immer wieder argumentiert
worden, dass der stationare Vertriebsweg fir Arzneimittel vom Hersteller tiber den
Grof3handel bis hin zur Apotheke zum Teil ineffizient sei, durch einen Versandhandel
Kosteneinsparungen bei den Medikamentenkosten entsprechend erzielbar erschei-

ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen Daten Fakten, Tabelle 10 (Angabe des Apothekenumsat-
zes netto mit 50,3 Mrd. DM, Berechnung des Bruttoumsatzes erfolgte entsprechend mit 16%
Mwst.) sowie Tabelle 13.
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nen ohne dass dabei die Qualitat der Versorgung beeintrachtigt werden wiirde. Fur
einige Zielgruppen seien sogar Verbesserungen in der Versorgungs- und Service-
qualitat vorstellbar.

Diese grundsatzliche These wird in der INIFES-Studie empirisch hinterfragt. Dabei
werden die wichtigsten Argumente anhand der folgenden, aus dem SGB V¥ sowie
dem AMG entnommenen und in der gesundheitspolitischen Diskussion iblichen Kri-
terien fur Effizienz und Versorgungsqualitat, bewertet:

. Kostenvorteile und Einsparpotentiale;

. Warensortiment und Preisvergleich;

. Versorgungsdichte und Arbeitsmarkteffekte;

. Nutzerfreundlichkeit, telefonische Erreichbarkeit und Zustellsicherheit;
. Beratungssicherheit, Service und Information;

. Soziale Funktion von Arzt und Apotheke.

OO h WN =

Im folgenden sollen die wesentlichen Studienergebnisse eine ausfiihrliche Bewer-
tung erfahren und mit Pro- und Contra-Argumenten unterlegt werden. Es gilt, einer-
seits die Vorteile eines Versandes verschreibungspflichtiger Arzneimittel tber Ver-
sandapotheken aufzuzeigen, und andererseits die Nachteile dieses Vertriebsweges
ausdricklich zu thematisieren. Beide Komponenten sind Teil einer sachorientierten
Diskussion Uber eine Vertriebspluralitat, in der dem Patienten die Wahl zwischen
dem traditionellen Vertriebskanal Prasenzapotheke und neuen Alternativen wie der
Versandapotheke ermdglicht wird.

4.2.1. Kostenvorteile und Einsparpotentiale durch Versandhandel

Die Zulassung zusatzlicher Anbieter im Arzneimittelvertrieb — in diesem Fall die Legi-
timation von Versandapotheken — ist im wesentlichen mit dem Ziel verbunden, Wirt-
schaftlichkeitspotentiale nutzbar zu machen. Nach dem Minimalprinzip der Wirt-
schaftstheorie ist entsprechend nach Wegen zu suchen, die bei Sicherung der der-
zeit geltenden Qualitatsstandards der Arzneimittelversorgung der Bevélkerung mit
geringeren Kosten einhergehen als der derzeitige Arzneimittelvertrieb tiber Prasenz-
apotheken.

Damit ist zum Ausdruck gebracht, dass sich die Legitimation von Versandapotheken
auch auf deren Potential zur Ausschépfung von Ineffizienzen im Vertriebssystem be-
grandet.

Grundlage bilden § 70 SGB V sowie § 71, | SGB V.
320



Ubersicht IV - 1: Kosteneinsparung

Positive Aspekte Negative Aspekte
Kosteneinsparung Kosteneinsparung
o Korrelation zwischen Umsatzstarke und |e  entsprechend der Umsatzstarke kann
Kosteneinsparung (Economies of Scale), der Einfluss der Versandapotheken auf
kurz- und mittelfristige Prognose: das Marktgeschehen zunehmen

VAI: 6% VAII: 8% VA 12%

. . . X Kosteneinsparungen konnen aufgrund
hier liegen langfristig weitere Potentiale

der Geltung einheitlicher Preise nach
¢ Geltung der AMPreisV, d.h. keine Verzer- AMPreisV nicht Uber eine Preisdifferen-

rungen durch die Ausschopfung interna- zierung an die GKV weitergeleitet wer-
tionaler Preisniveaus den. Entsprechend mussen andere Er-
stattungsmodalitaten zum Einsatz kom-

e Dbasiert auf konservativen Annahmen un-
ter Wahrung hochster Sicherheits- und
Qualitatsstandards

men.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Es ist davon auszugehen, dass Versandapotheken im Gegensatz zu den heutigen
Prasenzapotheken einen wesentlich héheren Umsatz je Apotheke aufweisen wer-
den. Wie in den Prasenzapotheken auch, werden diese Umsatze in den Versandapo-
theken durch unterschiedliche Kostentrager (GKV, PKV, Selbstzahler) finanziert. Hier
ergeben sich keinerlei Unterschiede zu den jetzigen Ablaufen.

Umsatzstarke Anbieter, wie in Modell VA [l (Versandapotheke mit ca. 500 Mio. DM
Umsatz”) weisen geringere Grenzkosten aufgrund einer optimierten Betriebsstruktur
auf. Zudem tragt eine mit der Umsatzstarke korrelierende Einkaufsmacht nicht unwe-
sentlich zu geringeren Kosten des Wareneinsatzes bei. Economies of Scale sind ein
wesentlicher Punkt in der Betrachtung von Kostenpotentialen.

Der Vorteil groRer Betriebsstrukturen auf das Ergebnis wird im Modell VA Il durch
die Konzentration der GroRhandels- und Einzelhandelsstufe auf eine gemeinsame
Handelsstufe um so deutlicher.” So werden im Modell der VA Il ca. 12% Kostenein-
sparungen am Umsatz im Vergleich zur Prasenzapotheke erreicht. Insbesondere in
dieser Modellvariante kann allerdings langfristig das Fremd- und Mehrbesitzverbot
der §§ 2 und 7 Apothekengesetz zur Disposition stehen. Die von Seiten der Apothe-
kerschaft diesbezuglich befiurchteten potentiellen “strukturelien Verwerfungen“ mus-
sen bei der weiteren die mogliche Einfuhrung von Versandapotheken begleitenden,
Bewertung berucksichtigt werden.

Wie in Kapitel 4.1.2. beschrieben.

So treibt bereits die GEHE AG als gréBter européischer PharmagroBhéndler die Expansion im
Einzelhande! voran (ltalien, GroRbritannien, Niederlande, Norwegen). Die im Einzelhandel er-
zielbaren Renditen seien deutlich interessanter als im Grohandel: ,Wir werden jede Mdglich-
keit nutzen, die sich uns bietet* (Vorstandsvorsitzender Fritz Oesterle), siehe in: 0.V. (2001),
Gehe plant Wachstum in Europa, Apothekerzeitung vom 30.4.2001, 17. Jg. Nr. 18, S. 2.
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Versandapotheken mit einem regionalen Wirkungskreis, wie das Modell VA | mit ca.
5 Mio. DM Umsatz, sind in ihrem Umsatzpotential schon deshalb begrenzt; GréRRen-
ersparnisse wie im Modell der VA |l nicht erzielbar. Auch die Austibung von Ein-
kaufsmacht auf die Hersteller oder den GroBhandel ist eingeschrankt. Trotzdem kon-
nen aufgrund der allgemeinen Kostenpotentiale eines Versandhandels, wie geringer
Lager- und Raumkosten oder héherer Produktivitatserwartungen, durchaus Kosten-
verbesserungen gegeniliber Prasenzapotheken erzielt werden, hier sind es ca. 6%.
Fir eine kleinraumige Betrachtung ist dies nicht zu vernachlassigen. Aus volkswirt-
schaftlicher Perspektive eréffnet sich allerdings nur noch eine halb so grofles Kos-
teneinsparpotential wie bei umsatzstarken Versendern. Entsprechend ist das Modell
der VA | fiur eine volkswirtschaftliche Betrachtung, die den weiteren Ausfiihrungen
zugrunde liegt, weniger relevant.

In kurz- und mittelfristiger Perspektive ist das Modell VA |l mit einem Umsatz von ca.
20 Mio. DM durchaus realistisch”. Kosteneinsparungen von ca. 8%, die hier zu er-
warten waren, liegen im Wert entsprechend zwischen den Modellen eines regional
begrenzten Versenders VA | und dem Modell eines landesweiten Versenders mit in-
tegriertem Grof3handel VA Il1.

Die in den INIFES — Modellrechnungen ermittelten Kosteneinsparungen (Modell VA 1I
und VA IlI) von 8% und 12% sind im Vergleich zur Schweiz bzw. den Erwartungen
der Kostentrager (von ca. 15%) geringer. Diese Abweichungen sind vor allem im
Vorgehen der Studie begriindet, die auf sehr konservativen Annahmen und Berech-
nungen beziglich der Kostenstruktur aufbaut. Qualitatsstandards wie eine telefoni-
sche Erreichbarkeit an allen Tagen des Jahres rund um die Uhr, zudem sichergestelit
durch pharmazeutisches Personal und fiir den Anrufer kostenlos, verursachen ver-
gleichsweise hohe Betriebskosten. Ahnliches gilt fir eine funktionierende B-2-C —
Logistik.

Allerdings zeigen die qualitativen Ergebnisse, dass ein Kostensparen an der Qualitat
des Angebotes negative Konsequenzen bezuglich der Akzeptanz durch die potentiel-
len Nutzer hatte. In deren Augen ist das Vorhalten dieser Servicestandards, die si-
cherlich Uber das Angebot einer Prasenzapotheke hinausgehen, eine wesentliche
Voraussetzung fir eine zukinftige Nutzung des Versandhandels. Deshalb sollte die
telefonische Verfiigbarkeit sowie deren Umfang nicht in die Entscheidungsgewalt der
einzelnen Versandapotheke gestellt werden, sondern im rechtlichen Rahmen vorge-
geben sein. So verlangen z.B. die meisten US-Bundesstaaten von Versandapothe-
ken eine kostenfreie Telefonnummer, unter der jederzeit oder in einem bestimmten
Stundenumfang eine telefonische Beratung zur Verfigung steht.”"

70
In diesen Umsatzgréen bewegen sich derzeit im Ausland bereits existierenden Versandapo-

theken.

Blankenberg, K., (2000), www.zukunft.de? — Einblicke in Amerikas legale Online-Apotheken, S.
26, in: Pharmazeutische Zeitung Nr. 49, 145. Jahrgang vom 07.12.2000, S. 25 - 26.
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Neben der Abschatzung von Kosteneinsparungen tritt im Rahmen einer quantitativen
Analyse die Uberlegung zu moglichen Marktpotentialen des Versandhandels. Hier
kommt es wesentlich auf die Beachtung epidemiologischer Restriktionen an. Nicht
der gesamte Arzneimittelmarkt mit seinen unterschiedlichsten medizinischen Indika-
tionen ist fir die Abschatzung von Einsparpotentialen fir den Versandhandel rele-
vant, sondern nur solche Arzneimittel, die fir diesen Vertriebsweg geeignet sind.
Wesentliches Kriterium ist eine nicht akut bestehende Nachfrage nach Arzneimitteln.
Daraus lasst sich analog die Zielgruppe eines Versandes ableiten: Insbesondere Pa-
tienten mit Dauermedikation und chronischen Krankheiten kénnen von einem Ver-
sandhandel profitieren. Fur einen akuten Medikationsbedarf ist der Versandhandel
bei Lieferfristen von bis zu 48 Stunden (teilweise auch langer) nicht geeignet. Auch
wéren die Kosten des Versandes so hoch, dass die modellierten Kosteneinsparun-
gen unerreicht blieben.

US-Studien sprechen davon, dass bereits jede zweite Verordnung keine akute Medi-
kation darstellt.”” Die durchgefuhrten Untersuchungen zum Marktpotential anhand e-
pidemiologischer Indikatoren ergeben Zahlen zwischen 40% und 50% des GKV-
Fertigarzneimittelumsatzes. Anhand epidemiologischer Kriterien stelit sich das
Marktpotential eines Versandhandels somit als erheblich dar. Fur die Zukunft kann
zudem mit einem hohen Wachstumspotential gerechnet werden, vorausgesetzt, die
Akzeptanz von Seiten der Patienten und der Arzte steht dabei nicht entgegen.

In kurz- und mittelfristiger Sicht kann dieses Potential objektiv nicht vollstéandig aus-
geschopft werden. Ansatzpunkte, welcher Realisierungsgrad in absehbarer Zeit mog-
lich sein wird, kénnen nur schwer erhoben werden, entsprechend den internationalen
Erfahrungen erscheinen 15% auch fir Deutschland nicht realistisch.

Ubersicht IV - 2: Marktpotential und Marktanteil

Positive Aspekte Negative Aspekte

Marktanteil Marktanteil

e Marktanteil von 15% kurz- und mittelfristig |e Akzeptanz in Bevolkerung, Kooperation
realistisch mit Arzten als wesentlicher Faktor fur
Marktanteile, noch keine quantitativen

e in langfristiger Perspektive Steigerung Einfld bleitbar
influsse ableitba

vorstellbar: das epidemiologisch begriin-
dete Marktpotential umfasst bis zu 50% |e in regionaler Perspektive ist Modell VA |
des GKV-Umsatzes vorstellbar (insbesondere in Verbindung
mit Prasenzapotheke); in volkswirtschaft-
licher Perspektive sind die Modelle VA I
und VA il relevant

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Buhle, L. (1999), Potential for Profit, Potential for Real Change, in: www.managedcaremag.com,
07/1999.
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Entsprechend einem angenommenen Marktanteil von 15% am GKV-Fertig-
arzneimittelumsatz ergeben sich fir 1999 Einsparungen von ca. 400 Mio. DM bis
620 Mio. DM.

Bei Vorauskalkulation einer durchschnittlichen Betriebsrendite wiirden die Einspa-
rungen aufgrund der dargestellten Einflussfaktoren geringer ausfallen. Die Berech-
nungen ergeben zwischen 250 Mio. DM und 430 Mio. DM.

Bei Vorauskalkulation zuséatzlicher einheitlicher Kassenrabatte wiirden die Einspar-
potentiale allgemein geringer ausfallen und zudem in Abhangigkeit der Héhe des
gewahlten Kassenrabattes zwischen 276 Mio. DM und 552 Mio. DM differieren.

Diese Einsparvolumina liegen aufgrund der schon angesprochenen konservativen
Kostenschatzungen moglicherweise hinter den Erwartungen der Kostentrager zu-
riick, wohlgemerkt sind diese Zahlen allerdings Mindestangaben in kurz- und mittel-
fristiger Perspektive. Es ist deshalb eher wahrscheinlich, dass Einsparungen in ab-
sehbarer Zeit diesen Umfang tbertreffen werden. Aufgrund des hohen Marktpotenti-
als kann bei einem stetig steigenden Realisierungsgrad langfristig mindestens von
einer Verdopplung der Wirtschaftlichkeitspotentiale ausgegangen werden.

Ubersicht IV - 3: Einsparvolumen fiir die GKV

Positive Aspekte Negative Aspekte
Einsparvolumen fiir GKV Einsparvolumen fiir GKV
o Einsparung bei 15% Marktanteil (1999): |e Einsparungen gelten unter Beibehaltung

VA |l: 400 Mio.DM der AMPreisV

VA lil: 620 Mio.DM e Ergebnisoffener Wettbewerbsprozess,

Bei durchschnittlicher Betriebsrendite: d.h. Bericksichtigung von Gegenreaktio-
VA lI: ca. 260Mio. DM nen auf Versandhandel in den Einsparpo-
VA llI: ca. 430 Mio. DM tentialen nicht darstellbar

Bei zu%étzlichen einheitlichen Kassenra- |e Die Aufhebung des Fremd- und Mehrbe-
batten : sitzverbotes steht bei Modell VA il zur
VA Il: ca. 276 Mio. DM - 386 Mio. DM Disposition

VA Ill: ca. 276 Mio. DM — 552 Mio. DM

o Langfristige Perspektive eréffnet Einspa-
rungen von weit iber 1.000 Mio. DM

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Modellrechnungen zu zukiinftigen Einsparpotentialen bleiben der Kritk ausgesetzt,
dass sie keinen ergebnisoffenen Wettbewerb widerspiegeln. Gegenreaktionen auf
den Versandhandel von Seiten der Prasenzapotheken wie mdéglicherweise des

Je nach Hohe der angenommenen Kassenrabatte.
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GroRRhandels kénnen aber quantitativ in Modellrechnungen nicht wissenschaftlich va-
lide den Einsparpotentialen gegengerechnet werden.

Zudem ist die Arzneimittelpreisverordnung in ihrer jetzigen Gultigkeit (inklusive der
Kappung 1998) unterstellt. Eine Anderung der Arzneimittelpreisverordnung wird in
der Gesundheitspolitik zwar wiederholt diskutiert, jedoch liegen zum aktuellen Zeit-
punkt (Herbst 2001) keine verlasslichen Details zu méglichen Modifizierungen vor.
Ein Abweichen von der derzeitigen Struktur der Arzneimittelpreisverordnung wirde
sich folglich im Rahmen der Spekulation bewegen.

Ein Abweichen von der derzeitigen Regulierung der Besitzverhéltnisse im Apothe-
kensektor ist durch das Modell VA Il — einer Versandapotheke mit kombinierter
GroRhandelsfunktion — nicht auszuschlieBen. Die UmsatzgrofRe eines solchen poten-
tiellen Versenders koénnte zur Bildung von Kapitalgesellschaften fuhren. Ein Aufwei-
chen des Fremd- und Mehrbesitzverbotes ist folglich in der Zukunft vorstellbar.

Dabei ist nochmals zu betonen, dass es nicht Untersuchungsgegenstand dieser Stu-
die ist, die Auswirkungen einer moglichen Abweichung von anderen derzeit beste-
henden Regulierungen wie der Arzneimittelpreisverordnung, des Fremd- und Mehr-
besitzverbotes oder anderer Vorschriften bzw. Verbote zu untersuchen. Im Rahmen
der Ausfiihrungen wird auf absehbare Entwicklungen hingewiesen, diese kdnnen je-
doch nicht Gegenstand quantitativer Analysen sein.

Schlielich ist kritisch anzumerken, dass die genannten Einsparungen nur realisiert
werden kénnen, wenn die Bereitschaft von Seiten der Zielgruppe existiert, diesen
Vertriebsweg in Anspruch zu nehmen. Eine wesentliche Rolle spielen in diesem Zu-
sammenhang Anreizsysteme, die neben den Krankenkassen als Kostentragern auch
die Patienten berticksichtigen.

Ubersicht IV - 4: Anreizsysteme fiir Krankenkassen und Versicherte

Positive Aspekte Negative Aspekte

Anreizsysteme fiir Versicherte Anreizsysteme fiir Versicherte

o Einsparungen kénnten an GKV uber Ra-|e Fehlsteuernde Anreize bei mangelnder
battsysteme weitergeleitet werden Konsumentensouveranitat (Preis statt

o Anreizsysteme fir Versicherte implemen- Qualitét als Kriterium)

tieren, z.B Uber Boni- oder Rickerstat-
tungsregelungen (Dies wéaren Anreizsys-
teme, welche aufgrund der Zielgruppe
des Versandes auf kranke, und nicht auf
gesunde Versicherte fokussiert sind)

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.
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Aufgrund des existierenden Festpreissystems auf der Apothekenstufe und den dar-
aus resultierenden bundesweiten Apothekeneinheitspreisen kénnen Einsparungen
nicht Gber geringere Medikamentenpreise an die Krankenkassen weitergegeben
werden. Entsprechend ist an zusétzliche Rabatte ahnlich dem derzeitigen Kassenra-
batt von 5% zu denken. Zum einen ergéabe sich dabei die Moglichkeit der Erhebung
zusatzlicher umsatzabhangiger Kassenrabatte, zum anderen konnten zusatzliche
einheitliche Kassenrabatte entsprechend der aktuellen Rabattgewahrungsmodalita-
ten erhoben werden. Beide Aspekte wurden in den Modelirechnungen beriicksichtigt.
Generell ist anzumerken, dass umsatzgestaffelte Rabatte nicht nur fur Versandapo-
theken eine Reformoption waren. Dies wiirde im Umkehrschluss natiirlich ein Abwei-
chen von der derzeitigen einheitlichen Staffelung der Kassenrabatte bedeuten.

Um die dargestellten Einsparpotentiale fiir das Gesamtsystem (also vor allem far
Versicherte und Patienten) realisieren zu kénnen, ist es sinnvoll Anreize zur Nutzung
des neuen Versandweges auch fir Patienten zu schaffen. So sind neben den zusatz-
lichen Rabatten an die Krankenkassen und den damit fir die Versicherten verbunde-
nen Beitragssatzeffekte auch Bonisysteme oder Riickerstattungen denkbar. Mit Blick
auf die Zielgruppe der Versandhandelsnutzer, Patienten mit chronischen Krankheiten
oder dauerhafter Medikation, sind diese Art der Anreizschaffung insbesondere des-
halb zu begriBen, da hier offensichtlich nicht die gesunden, sondern hauptsachlich
die dauerhaft kranken und gesundheitlich eingeschrankten Versicherten profitieren.

4.2.2. Warensortiment, Preisvergleich und Vorwurf des ,,Rosinenpickens*

Eine Zulassung von Versandapotheken ist ohne Ausnahme an die Gewahrleistung
der Arzneimittel- und Patientensicherheit zu kniipfen. So sind Versandapotheken wie
Prasenzapotheken auch von den zusténdigen deutschen Behérden zuzulassen und
zu Uberwachen. Entsprechend sind an Versandapotheken dieselben Qualitatsstan-
dards zur Erfullung raumlicher, personeller und fachlicher Mindestvoraussetzungen
zu stellen wie in Prasenzapotheken.

Das heift, ein Versandhandel in Deutschland ist nur mit in Deutschland zugelasse-
nen Arzneimitteln méglich. Im Segment der verschreibungspflichtigen Arzneimittel
muss zudem das Rezept in schriftlicher oder elektronischer Form der Versandapo-
theke vorliegen. Die Apotheker in den Versandapotheken haben sich, wie in Pra-
senzapotheken auch, entsprechend des Substitutionsverbotes an die Anweisungen
des Arztes zu halten, sofern dieser nicht ,aut-idem" vermerkt hat.™ Ein Beipackzettel
in Deutsch muss den zum Versand bestimmten Arzneimitteln stets beiliegen. Ent-
sprechend der Forderung nach einer Uberwachung durch die zustandigen Behérden
ist nicht a priori davon auszugehen, dass die Produktsicherheit durch den Vertrieb
tber Versandapotheken gefahrdet ware.

74
Eine Diskussion des Aut-ldem-Verbotes kann im Rahmen dieser Studie nicht erfolgen, auch

wenn diese Regulierung ohne Zweifel in eine Agenda méglicher Reformoptionen gehért.
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Ubersicht IV - 5: Arzneimittelsicherheit

Positive Aspekte Negative Aspekte

Arzneimittelsicherheit Arzneimittelsicherheit

e Sitz der Versandapotheke ist Deutsch-
land (EU)

e Untersteht denselben Behorden beziig-
lich Zulassung und Uberwachung wie
Prasenzapotheken

e Nur in Deutschland zugelassene Arznei-
mittel werden versendet

e Verschreibungspflichtige Arzneimittel
werden nur unter Vorlage des Rezeptes
(s. elektronisches Rezept) versandt

¢ Originalbeipackzettel in Deutsch

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Versandapotheken wird haufig vorgeworfen, nur ein Teilsortiment statt eines Vollsor-
timents vorzuhalten. Wie bereits an anderen Stellen erwahnt, stelit die Zulassung von
Versandapotheken - insbesondere mit dem Fokus auf Patienten mit Dauermedikation
bzw. mit Medikation zur Behandlung chronischer Erkrankungen - eine verbraucher-
freundliche Alternative zu den Prasenzapotheken dar, die keinesfalls darauf ausge-
richtet ist, eine flachendeckende Versorgung der Bevoélkerung zu garantieren. Ent-
sprechend dem Zielsegment und der Restriktion einer Lieferzeit, welche bei noch so
optimierter Logistik im Versandhandel, wie das Wort schon ausdriickt, nicht entfallen
wird, umfasst das Versandsegment hauptsachlich die entsprechenden Arzneimittel,
weniger jedoch Medikation fur den Akutbedarf. Daraus leitet sich ab, dass eine Ver-
sandapotheke den gréfiten Nutzen stiftet, wenn sie ein ,zielgruppenorientiertes Voll-
sortiment” vorhalt.

Grundsatzlich ist auch die Vorhaltung eines Vollsortiments vorstellbar bzw. mit der
Zulassung regelbar. Nach wie vor aber ware damit nicht das Problem geldst, dass
die benétigten Arzneimittel nur mit einer Verzégerung aufgrund der Lieferzeit beim
Patienten ank&men. Diese Restriktion ist dem System eines Versandhandels imma-
nent. Selbst Expressversendungen konnten dieses Problem nicht I6sen, wiirden zu-
dem aber erhebliche Logistikkosten induzieren, die mdgliche Einsparpotentiale in
Frage stellen wirden. Bei akutem Medikamentenbedarf ist nach wie vor die Pra-
senzapotheke die einzig adaquate Vertriebsform.

Die Teilsortimentierung der Versandapotheken schlieft jedoch nicht aus, dass sich
diese an der regionalen Notversorgung, z.B. im Verbund eines regionalen Apothe-
kennetzes, beteiligen miissen. Dazu bedarf es keiner Vorhaltung einer Offizin. Zu-
dem wirkt der Qualitdtsstandard der Versandapotheken, eine kostenlose 24-Stun-
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den-Telefonhotline anzubieten, auf die Integration in ein Notfallversorgungsnetzwerk
férderlich.

Ubersicht IV - 6: Notversorgung

Positive Aspekte Negative Aspekte

Notversorgung Notversorgung

o Versandapotheken in Notfallversorgung Sortiment der Versandapotheken nicht
integrierbar (z.B. Uber Notrufnummer ei- auf akute Krankheiten ausgerichtet

nes regionalen Apothekennetzes) o Versandapotheke verpflichten, fur den

* Notfallversorgung bedarf nicht der Vorhal- Notdienst ein gewisses vorgeschriebenes

tung einer Offizin, Sortiment in kleinen Mengen vorratig zu
haben (hier wird es nur um einen margi-
nalen Verbrauch gehen)

o 24 - Stunden —Telefonhotline kommt der
Nutzung fur Notdienst entgegen

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Bleibt der Vorwurf des ,Rosinenpickens”, also eine mdgliche Fokussierung auf
hochpreisige Arzneimittel. Anhand der Modellrechnungen ist erkennbar, dass ein
Preisvergleich einer durchschnittlichen Verordnung des Zielsegments des Pharma-
versandes mit dem Durchschnitt aller GKV-Verordnungen auf der Ebene der Tages-
dosen (defined daily dose — DDD) zugunsten der Versandapotheken ausfalit: Mit ei-
nem Preis von ca. 1,00 DM sind die Tagesdosen der tiber Versandapotheken ver-
triebenen Verordnungen durchschnittlich billiger als im GKV-Durchschnitt mit 1,33
DM je Tagesdosis. Der Vergleich der Preise auf der Ebene der DDD ist dabei nicht
zuféllig gewahlt. Nach Expertenansicht ist diese Form des Vergleiches am besten
geeignet, den Arzneimittelverbrauch direkt — ohne Verzerrungen durch Einflisse wie
die PackungsgrofRe oder Dosisstarken — zu messen. Entsprechend beinhalten auch
die Preise keine Verzerrungen durch die genanten Einflusse.” Ein Preisvergleich auf
der Verordnungsebene enthalt Verzerrungen insbesondere beziiglich der Packungs-
grole. Da die gewahlte Segmentierungsstrategie aufgrund der Zielgruppen den Indi-
kator ,grofRe Packungen” nutzt, ergeben sich entsprechend héhere durchschnittliche
Verordnungswerte der Versandapotheken mit ca. 61 bis 67 DM gegeniber dem
GKV-Durchschnitt von ca. 47 DM je Verordnung. Jedoch muss man bedenken, dass
der Packungsinhalt der entsprechenden Verordnung des Zielsegments der Versand-
apotheke ca. 60 bis 70 Tagesdosen umfasst, wahrend eine durchschnittliche GKV-
Verordnung nur 35 Tagesdosen, also nur den halben Packungsinhalt, vorhait.

Die Diskussion um eine mogliche Orientierung des Versandhandels auf héherpreisi-
ge Arzneimittel ist insbesondere unter dem Aspekt der Ausgestaltung von Erstat-
tungssystemen an die GKV zu betrachten: Aufgrund der Geltung der Arzneimittel-
preisverordnung kénnen die Kostenvorteile eines Versandhandels nicht direkt Gber

Schréder, H., Selke, W., Ergénzende statistische Ubersicht, S. 796f, in: Schwabe., U., Paffrath,
D., (Hrsg.), (2001), Arzneiverordnungsreport 2000, S. 796 — 881.
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niedrigere Preise zwischen den Versandapotheken und der GKV verrechnet werden.
Entsprechend muss die Implementierung von Erstattungssystemen in Betracht gezo-
gen werden.

Zeigte die Ebene der Marktpotentialbetrachtung bei vollstéandiger Abschépfung der
Kostenvorteile (6konomische Restriktion) nur eine marginale Abweichung der Markt-
potentiale von den Zielsegmenten (und damit von der Hohe des durchschnittiichen
Verordnungswertes), so wurde bei der Modifizierung der Kostenvorteile bezuglich
méglicher zusatzlicher Rabattgewahrungen offensichtlich, dass die Hohe der zusatz-
lichen Rabattbelastung der Versandapotheke auf deren Marktpotential und entspre-
chend auch das Einsparpotential einen erheblichen Einfluss hat. Werden zu hohe
Rabatte erhoben, sinkt das Markt- und entsprechend auch das Einsparpotential: Die
von den Versandapotheken zusétzlich zum derzeit existierenden Kassenrabatt abzu-
fiilhrenden Rabatte schmalern die jeweiligen Kostenvorteile. Je héher die Rabattbe-
lastung ausfallt, desto geringer ist der Anteil, der dem potentiellen Versender als
Rendite verbleibt. In Fallen, in denen die zusatzliche Rabattbelastung den Kostenvor-
teil bersteigt, ist ein Ausscheiden der potentiellen Versender (insbesondere der um-
satzschwéacheren Versandapotheke VA |) aus dem Zielsegment Versand prognosti-
Zierbar.

Dieser Zusammenhang zwischen Hohe der Rabattbelastung und Markt- bzw. Ein-
sparpotential impliziert zudem, dass umsatzschwéchere potentielle Versandapothe-
ken aufgrund einer in Bezug auf ihren Umsatz relativ h6heren Rabattbelastung ten-
denziell mehr hochpreisige Indikationsgruppen versenden werden als umsatzstarke
Versandapotheke, die aufgrund hoher economies of scale eine bessere Kostensitua-
tion aufweisen.
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Ubersicht IV - 7: Warensortiment und Preisvergleich

Positive Aspekte Negative Aspekte

Warensortiment Warensortiment

e Zielgruppenorientiertes  Vollsortiment,|e¢ Kein Vollsortiment, da akute Medikation
d.h. Volisortiment fir Indikationen der nicht als Zielsegment definiert wird (Re-
Dauermedikation oder chronisch Kranker striktion der 48-Stunden-Lieferzeit)

e |m Ausland (USA) férdern Versandapo-|e Bei Preisvergleich auf Verordnungsebene
theken die Abgabe preiswerter Generika liegen die durchschnittichen Verord-
e Verordnungen des Zielsegments des Ver- nungswerte de§ Zielsegrqents des Ye"
sandhandels im Preisvergleich der sandhandels mit ca. .61 ?'5 67 DM Ober
Tagesdosen durchschnittlich billiger: ca. 1 dem GKV-Durchschnitt mit 47 DM
DM je Tagesdosis [DDD] im Vergleich |e Die Ausgestaltung der Rabattsysteme hat
zum GKV-Durchschnitt mit 1,33 DM je einen wesentlichen Einfluss auf die Hohe
DDD der Markt- und Einsparpotentiale. Wird
die Rabattbelastung zu grof, hat dies ne-
gative Auswirkungen auf die Hohe des
Einsparpotentials. Zudem steigt die Ten-
denz zu héherpreisigen Indikationen, ins-
besondere bei umsatzschwachen Ver-
sendern.

o Es gelten auch Indikationen als versen-
dungsfahig, deren Verordnungswert unter
dem GKV-Durchschnitt liegt

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Dabei kann im Rahmen dieser Studie keine weiterfuhrende juristische Betrachtung
der Erhebung zusétzlicher Kassenrabatte in der Gestalt vorgenommen werden, ob
diese aus kartellrechtlicher Sicht auch mdéglich waren. Das Konstrukt zusatzlicher
Kassenrabatte dient hier lediglich zur Modifizierung der quantitativen Simulation von
Einsparpotentialen.

4.2.3. Einfliisse auf die Versorgungsdichte und Arbeitsmarkteffekte

Mit ca. 3.800 Einwohnern je Apotheke liegt die Apothekendichte in Deutschland weit
uiber dem europaischen Durchschnitt. Vielfach wird deshalb von einer Uberversor-
gung gesprochen.

Das Vorhalten von Uberkapazitaten widerspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 SGB V, wenn davon eine kostentreibende Wirkung auf die Solidargemeinschaft
der GKV ausgeht. Mit der Einfihrung von Versandapotheken ist durchaus intendiert,
durch das wettbewerbliche Nebeneinander von Vertriebswegen Uberkapazitaten im
Apothekensektor abzubauen. Es ist allerdings nicht davon auszugehen, dass bei ei-
nem kurz- bis mittelfristig erreichbaren Marktanteil der Versandapotheken von 15%
entsprechend 15% der Prasenzapotheken schlieBen mussten. Zur genauen Ab-
schatzung, welche und wie viele Prasenzapotheken von einer SchlieBung betroffen
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waren, sind kleinraumige Untersuchungen notwendig, die allerdings im Rahmen die-
ser Studie aufgrund fehlenden Datenmaterials nicht erfolgen konnten.

Ubersicht IV - 8: Versorgungsdichte

Positive Aspekte Negative Aspekte
Versorgungsdichte Versorgungsdichte
e Apothekendichte in Deutschiand im euro-|e Zur Abschatzung, welche und wie viele
paischen Vergleich sehr hoch, Deutsch- Prasenzapotheken von einer Schliefung
land: 3.800 Einw. / 7le\potheke Europa: betroffen waren, sind kleinraumige Un-
4.625 Einw. /Apotheke tersungen notwendig (erfolgten im Rah-

e Uberversorgung mit Apotheken wird kos- men dieser Studie nicht)

tentreibende Funktion unterstelit

o Ziel der ,angemessenen“ Versorgung ist
quantitativ nicht definiert, starke regionale
Unterschiede
Deutschland West: 3.640 (1997)
Deutschland Ost: 4.890 (1997)

o Bei 15% Marktanteil Versand ist nicht da-
von auszugehen, dass 15% der Pra-
senzpotheken schlielen missten

o Ausreichende Versorgungsdichte mit Pra-
senzapotheken ist nicht gefahrdet

e Flachendeckende Versorgung mit Ver-
sandapotheken weder maglich noch an-
gestrebt

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Eine flachendeckende Versorgung mit Versandapotheken ist trotz des Hinweises auf
ein wettbewerbliches Nebeneinander der Vertriebswege weder intendiert noch még-
lich. Von einer nach wie vor ausreichenden Versorgungsdichte durch Prasenzapo-
theken ist auch nach einer beabsichtigten Marktbereinigung ohne Zweifel auszuge-
hen, das Ziel der Sicherung einer hochwertigen Versorgung der Bevélkerung mit
Arzneimitteln ist garantiert. Bereits heute ist eine innerhalb Deutschlands regional
stark schwankende Apothekendichte allgemein als ,ausreichend” akzeptiert, obwohl
z.B. in den neuen Bundeslandemn ca. 4.890 Einwohner pro Apotheke versorgt wer-
den missen, wahrend es im Vergleich zu den alten Bundeslandern nur ca. 3.640
sind. Gebiete mit einer geringeren Apothekendichte kénnten folglich tiberdurch-
schnittlich von einer Zulassung weiterer Vertriebswege profitieren.

OBIG, (1998), Arzneimittel Vertrieb in Europa, S. 332.
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Ubersicht IV - 9: Arbeitsmarkteffekte

Positive Aspekte Negative Aspekte
Arbeitsmarkteffekte Arbeitsmarkteffekte

e Hohe Arbeitskraftenachfrage nach phar-|e Keine Abschatzung mdglich, wie viele
mazeutischem Personal (auf 17(7) Angebo- Prasenzapotheken von einer SchlieBung
te kommt nur eine Bewerbung) betroffen sein werden, folglich sind Ar-

o Versandapotheken bendtigen Personal, beitsmarkteffekte nicht quantifizierbar

wenn auch aufgrund einer erhdhten Pro-|e Negative Arbeitsmarkteffekte sind auf-
duktivitat nicht in dem MaRe, wie es grund der Personalnachfrage der Ver-
durch Prasenzapotheken freigesetzt wer- sandapotheken sowie des Arbeitskraf-
den wiirde temangels als marginal einzustufen

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Naturlich ist, wie bereits erwahnt, von einer SchlieBung einzelner Prasenzapotheken
und entsprechend mit einer Freisetzung von Arbeitskraften auszugehen, allerdings
dirften sich negative Arbeitsplatzeffekte in kurzfristiger Perspektive nur marginal
auswirken. Zum einen deshalb, da am Markt bereits heute eine starke Nachfrage,
insbesondere nach pharmazeutischem Personal, existiert, zum anderen, da durch
den Markteintritt von neuen Anbietern, als solche fungieren die Versandapotheken,
eine zusétzliche Nachfrage nach Arbeitskraften ausgeldst wird.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass entsprechend der Intention des Abbaus von
Uberkapazitaten auf der Angebotsseite im Hinblick auf mégliche Arbeitsmarkteffekte
im Apothekensektor gelten muss, dass das Ziel von ReformmafRnahmen die Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitspotentialen, nicht jedoch einen Bestandsschutz von
Apothekerinteressen sowie das Gewahren von Beschéftigungsgarantien ist.

4.2.4. Nutzerfreundlichkeit, Erreichbarkeit und Zustellsicherheit

Bislang wird der Weg eines Medikaments vom Pharmahersteller zum Patienten in
Deutschland streng reguliert. Eine Offnung des strukturierten Vertriebsweges bietet
nicht nur finanzielle Entlastungen fir die Kostentrager und die Beitragszahler, son-
dern eréffnet auch neue Serviceangebote fiir die Verbraucher. Viele Arzneimittelbe-
zieher sind in ihrer Mobilitat aufgrund einer Krankheit, des Alters oder der Berufsta-
tigkeit stark eingeschrankt. Diese konnten sich den Weg in die Apotheke oder die
Abhangigkeit von anderen Personen ersparen, wenn der Versandhandel legalisiert
wiirde.

" Heyde, Insa, (2001), Auch 6ffentliche Apotheken leiden unter Mangel an Arbeitskréften, S. 7, in:

apv- news, 02/01, S. 7 - 8.
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Ubersicht IV - 10: Nutzerfreundlichkeit

Positive Aspekte Negative Aspekte
Heimlieferservice, Zielgruppe, Heimlieferservice, Zielgruppe,
§ 17,ll ApBetrO § 17,ll ApBetrO

o Bestimmte Patientengruppen konnten|e § 17, Il ApBetrO garantiert bereits heute
sich durch die Legalisierung des Ver- eine umfassende Versorgung mit Arz-
sandhandels den Weg in die Apotheke neimitteln.
oder die Abhangigkeit von anderen er-

. e Versandapotheken konnen keine Versor-
sparen (Besorgerproblematik).

gung mit Akut-Therapeutika anbieten.

e Die Inanspruchnahme des § 17, i
ApBetrO zeigt, dass ein Versandhandel
bereits existiert.

o Ein Heimlieferservice setzt die Anwesen-
heit des Empfangers voraus. Ansonsten
Zweitzustellung.

e Bequeme Art des Warenbezugs nach
Hause oder an einen anderen Aufent-
haltsort.

e Apotheker und bestimmte Facharztgrup-
pen sehen in den Chronikern keine Ziel-
gruppe fur den Versandhandel.

e Zielgruppe einer Versandapotheke: Pati-
enten mit einer planbaren Dauermedika-
tion, Chroniker, immobile Patienten

e Chroniker sind vielfach multimorbide und
erhalten mehrere Verordnungen pro Re-
zept (sowohl Akut- als auch Dauer-
medikation).

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Zur Sicherstellung einer umfassenden Arzneimittelversorgung der Bevélkerung er-
laubt § 17,1 ApBetrO die Versendung aus der Apotheke oder die Zustellung durch
Boten in “begriindeten Einzelfallen“ an den Arzneimittelempfanger. Sowohl die von
INIFES durchgefiihrte Primarerhebung als auch Expertengesprache mit Apothekemn
zeigen, dass das derzeitige AusmaB der Inanspruchnahme dieser Ausnahmerege-
lung nicht mehr dem “begriindeten Einzelfall“ entspricht, sondern vielfach die Aus-
mafe eines Versandhandels annimmt. Die Struktur der Apotheke hat sich in den
letzten Jahren dahingehend verandert, dass sie zu einem Just-in-Time Betrieb mu-
tiert ist. Das gesamte Lagerhaltungsrisiko Gbernimmt der Grohandel, der die Apo-
theke bis zu 6 mal taglich beliefert. Rezeptpflichtige Arzneimittel, die nicht in der Apo-
theke vorratig sind, werden dem Kunden im regionalen Umkreis der Apotheke durch
einen Boten kostenlos nach Hause geliefen." Auf diesem Weg wird eine umfassende
Arzneimittelversorgung und gleichzeitig eine Kundenbindung garantiert.

“Anstatt einen Botendienst jedes Mal neu zu organisieren”, so die Aussage eines Ex-
perten, “wére ein Versandhandel mit Vorteilen verbunden.” Der Kunde bekame die
Méglichkeit, sich die Arzneimittel nach Hause oder einen anderen Aufenthaltsort lie-

78
Nach Aussage von Apothekern tibernehmen vielfach Schiiler, Studenten und Rentner diesen

Botendienst. Hans-Glinter Friese, Prasident der Bundesvereinigung deutscher Apothekerver-
b&nde (ABDA) wies in seinem Vortrag auf dem Workshop am 17.09.2001 in Berlin darauf hin,
dass im Rahmen des § 17, Il ApBetrO das Apothekenpersonal die Auslieferungen ibernimmt.
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fern zu lassen. Dieser Service setzt jedoch stets die Anwesenheit des Empfangers
oder einer autorisierten Vertrauensperson voraus.

Unter Abwégung der positiven und negativen Aspekte hinsichtlich der Vorteilhaftig-
keit einer Versandapotheke fiir bestimmte Zielgruppen, lassen sowohl die Ergebnis-
se der Primarerhebungen als auch die Expertengesprache eine ubereinstimmende
Bewertung zu: Experten der Kostentrager, der Pharmabranche und Wissenschaftler
sehen vor allem in Patienten mit einer planbaren Dauermedikation, Chronikern und in
ihrer Mobilitat eingeschréankte Personen eine Zielgruppe fiir den Versandhandel. Al-
tere und immobile Patienten kénnten sich den Weg in die Apotheke oder die Abhan-
gigkeit von anderen ersparen. Vorraussetzung ist, dass der Arzt das Rezept direkt
auf elektronischem Weg an die vom Patienten zu bestimmende Versandapotheke
sendet und diese den Heimlieferservice vornimmt.” Aufgrund einer planbaren und
dauerhaften Medikation, verbinden mit einer Legalisierung des Versandhandels viele
Experten"o Vorteile fir chronisch Kranke. Als Begriindung wird vielfach angegeben,
dass ge;rade diese Klientel ihre Arzneimittel gut kenne und sie dauernd einnehmen
misse.

Demgegeniiber sehen die Apotheker und bestimmte Facharztgruppen in den Chroni-
kern keine Zielgruppe fir den Versandhandel. Nach Aussage eines Experten sind
Chroniker vielfach multimorbid und erhalten mehrere Verordnungen pro Rezept (so-
wohl Akut- als auch Dauermedikation). Aufgrund der strukturellen Gegebenheiten ei-
ner Versandapotheke ist eine Versorgung mit Akut-Therapeutika nicht méglich. Der
Versandhandel kann daher auch nur ein komplementéarer verbraucherfreundlicher
Vertriebsweg zu Prasenzapotheke sein, die nach wie vor flachendeckend prasent
sein wird.

Wahrend der Verbraucher beim Gang in die Apotheke bestimmten zeitlichen Restrik-
tionen unterliegt, bietet eine Versandapotheke eine - an 365 Tagen im Jahr - 24-
stiindige Erreichbarkeit fur den Patienten. Wesentliches Kommunikationsmedium von
Versandapotheken, so zeigen Erfahrungen im Ausland, ist das Telefon. Die bislang
im Ausland zugelassenen seridsen Versandapotheken bieten ihren Kunden Telefon-
Hotlines mit Kundendienst und pharmazeutischer Beratung an. Fragen kénnen, wann
immer sie auftreten, umgehend und kompetent beantwortet werden. Zusétzlich wird
aktive Unterstiitzung im Hinblick auf die richtige Einnahme der Arznei angeboten.a2
Dieser Service ist i.d.R. fiir den Anrufer kostenlos.

* Kirschner, K. (2001), Versandhandel fir apothekenpflichtige Arzneimittel freigeben, in: Die Er-

satzkasse 06/2001, S. 217.
Im Rahmen der von INIFES gefiihrten Expertengespréche.

Vgl. Glaeske, G. (2001), Gefahr fiir die Verbraucher oder fiir die Kranken?, in: Die Ersatzkasse
02/2001, S. 45.

Glaeske, G. (2001), Gefahr fir die Verbraucher oder fur die Apotheken?, in: Die Ersatzkasse
02/2001, S. 45.
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Ubersicht IV - 11: Telefonische Erreichbarkeit

Positive Aspekte Negative Aspekte

Telefonische Erreichbarkeit Telefonische Erreichbarkeit

e Rund um die Uhr — ermdglicht orts- und |e Telefonservice induziert zusatzliche Be-
zeitunabhangige Erreichbarkeit. triebskosten.

o Fir Patienten kostenloser Telefonservice. |e Pharmazeutische Call-Center existieren

e Telefonservice wird durch pharmazeuti- bistang nicht.

sches Personal sichergestellt. o Eine Beratung per Telefon ersetzt kei-
ne, in vielen Fallen erforderliche, face-
to-face Beratung.

e Vorhalten einer Telefonhotline muss in den
Qualitatsstandards einer Versandapotheke
vorgeschrieben sein — begriindet sich auf|(e Die Betriebskosten fur ein Call-Center
die Beratungspflicht des § 20 ApBetrO. fuhren zu Wettbewerbsverzerrungen

zwischen “kleinen“ und “groRen“ Ver-

sendern.

e Anstelle des Outsourcens auflerhalb der
Dienstzeit konnten Apotheken-Koopera-
tionsverbiinde zur Ubemahme der telefo-
nischen Beratung organisiert werden — hier
kénnen Versa?nd- wie Prasenzapotheken
partizipieren.

o Umsatzstarke Anbieter (im dreistelligen
Mio. Bereich) kdnnen kostenoptimal inner-
halb wie auferhalb der Offnungszeiten
diesen Service mit eigenen personellen
wie technischen Ressourcen erstellen.

e Kleinere und mittlere Anbieter werden
wahrend der Offnungszeiten selber er-
reichbar sein; feiertags und nachts an ex-
terne Call-Center vergeben.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Im Sinne des Verbraucherschutzes und der Akzeptanz durch den Patienten” wird es
daher unabdingbar sein, dass eine in Deutschland zugelassene Versandapotheke
eine Telefon-Hotline mit pharmazeutischen Personal, unter Einhaltung bestimmter
Qualitdtsstandards, fir den Verbraucher anbieten muss.

Bei der Implementierung einer telefonischen Beratung ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass dies mit zuséatzlichen Betriebskosten verbunden ist. Der Erstellung einer fur den

83
Kooperationsverbiinde werden durch den BZVZ in dem Papier “Internethandel mit Medikamen-

ten: In Europa Qualitét sichern und Chancen fir Verbraucher nutzen®, S.11, néher erldutert.
84
Die Bevdikerungsbefragung hat gezeigt, dass 74,0 Prozent der Befragten, die sich einen Bezug

Uber eine Versandapotheke vorstellen kénnen, die 24-Stunden Verfigbarkeit als Qualitatskrite-
rium fordern.
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Kunden kostenlosen Telefon-Hotline setzt voraus, dass sowohl eine technische Inf-
rastruktur als auch qualifiziertes pharmazeutisches und ggf. medizinisches Personal
zusétzlich zum ublichen Apothekenbetrieb vorgehalten wird. Da derzeit keine phar-
mazeutischen Telefonberatungsdienste existieren, wird eine Einschatzung hinsicht-
lich der Fragestellung, ob eine telefonische Beratung eigen oder extern erstellt wird,
erschwert. Eine Gegeniberstellung der entstehenden Kosten hat gezeigt, dass es
sowohl fiir umsatzstarke als auch fir kleinere und mittlere Versender kostenoptimal
wire, wahrend der Offnungszeiten eine eigene Telefonberatung anzubieten. AuRer-
halb der Dienstzeiten einer Versandapotheke kann der Telefonservice jedoch den
Wettbewerb zwischen den Anbietern verzerren. Um dies zu vermeiden ist es fur Ver-
sender mit geringeren Umséatzen kostenoptimierend, die telefonische Beratung an
externe Call-Center zu vergeben.

In Expertengesprachen betonten viele Pharmazeuten, dass bei der Abgabe von Me-
dikamenten eine umfassende face-to-face Beratung unabdingbar ist. Dies kénne ei-
ne telefonische Beratung nicht ersetzen, so die Pharmazeuten. Eine Kundenumfrage
bei Kunden der schweizerischen Direktserviceapotheke MediService zeigt, dass die
Beratung einer Versandapotheke qualitativ der einer Prasenzapotheke in nichts
nachsteht.

Wie bereits erwahnt, kann eine Versandapotheke aufgrund der strukturellen Gege-
benheiten im Vergleich zu einer Prasenzapotheke keine umgehende Lieferung der
Arzneimittel gewahrleisten. Erfahrungen aus dem Ausland sowie die gefiihrten Ex-
pertengesprache zeigen, dass von einer Lieferfrist von ca. 48 Stunden zwischen Re-
zepteingang in der Apotheke und der Zustellung beim Patienten auszugehen ist.

Ubersicht IV - 12: Zustellsicherheit

Positive Aspekte Negative Aspekte

Logistische Zustellsicherheit Logistische Zustellsicherheit

¢ Eine Zustellung der Medikamente wie in|e Lieferzeiten von maximal 48 Stunden
der Schweiz, garantiert eine ausschlief3li- kdnnen nicht immer garantiert werden
che Lieferung an den Besteller oder eine (Wochenende und Feiertage).
autorisierte Person (bereits bei der Be-
stellung angegeben). Der frei zu bestim-
mende Ort der Zustellung erméglicht eine
gewisse Flexibilitat.

e Verlasslichkeit externer Logistiker be-
zuglich Qualitadt und Zuverlassigkeit
(Zeit) ist durch die Versandapotheke
schwer zu sanktionieren (Vertragsgestal-
tung).

e Verlust der Sendung kann nicht ausge-
schlossen werden.

Quelle: INIFES, eigene Darsteliung.

336



Die Gegenuberstellung der positiven und negativen Aspekte bzgl. der Zustellsicher-
heit zeigt, dass die Zustellung von Arzneimitteln mit gewissen Unabwégbarkeiten
verbunden ist. Allerdings zeigen die Erfahrungen der Schweizer Direktserviceapo-
theke MediService, dass es mdglich und durchfuhrbar ist, die Lieferung ausschlie3-
lich an den Besteller oder einer von ihm autorisierten Person gegen Unterschrift aus-
zuhandigen. Der frei zu bestimmende Ort der Zustellung ermdglicht vor allem Berufs-
tatigen eine gewisse Flexibilitat. Ist der Empfanger nicht erreichbar, ist eine Zweitzu-
stellung zu vereinbaren.

Die Logistik wird fur den Versandhandel einen strategischen Parameter darstellen.
Versandapotheken mussen garantieren kénnen, dass das bestellte Medikament fir
den richtigen Patienten rechtzeitig am richtigen Ort und in einwandfreier Qualitat un-
ter Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zur Verfligung steht.” Die strategi-
sche Positionierung und Effizienz-Kriterien des jeweiligen Anbieters entscheiden
daruber, ob er die Logistik selber ibernimmt oder diese an externe Logistikunter-
nehmen auslagert. Die Nachteile eines Outsourcing der Logistik sind in der begrenz-
ten Kontrolle der Auslieferung zu sehen. So lasst sich der Verlust von einzelnen
Sendungen nicht ausschlieen. Ubernimmt der Versender selber die Logistik, so er-
reichen die Arzneimittel den Patienten eventuell am selben, in aller Regel jedoch am
nachsten bzw. tbernachsten Werktag nach Rezepteingang. Im Falle der Nichtab-
nahme von Lieferungen durch den Adressaten kénnen die Retouren durch den Apo-
thekenzustelldienst wieder mitgenommen werden. Eine Auslieferung durch einen ex-
ternen Logistiker kann hingegen erst nach einigen Werktagen erfolgen.

4.2.5. Sicherstellung von Beratung, Service und Information

Bei der Bestellung apothekenpflichtiger Arzneimittel sind, unter Beruicksichtigung des
§ 20 ApBetrO, von einer Versandapotheke Instrumentarien vorzuhalten, die eine Be-
ratung nach pharmazeutisch-fachlichen Standards erlauben. Erfahrungen aus dem
Ausland und bereits in Deutschland aktiver Versandhandler von Heil- und Hilfsmitteln
zeigen, dass das Telefon aufgrund seiner Verbreitung das wesentliche Kommunika-
tionsmedium ist. Wie bereits erlautert, ermoglicht eine Versandapotheke ein Service-
angebot der orts- und zeitunabhangigen Telefonberatung.

Fenske, D., Krdmer, |. (2001), Optimierung der pharmazeutischen Logistik, S. 62, in: Kranken-
hauspharmazie, Jg. 22, Nr. 2, S. 62 - 67.
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Ubersicht IV - 13: Sicherstellung der Beratung

Positive Aspekte Negative Aspekte

Telefonberatung, Interaktion mit Arzt Telefonberatung, Interaktion mit Arzt

o Telefonische Beratung senkt die Hemm-|e Eine fehlende personliche face-to-

schwelle bestimmte Fragen zu stellen. face-Beratung unterstitzt die Anony-
misierung, eine Herabsetzung der
Hemmschwelle bei Bezug und Kon-
sum von Arzneimitteln und erleichtert
einen Arzneimittelmissbrauch.

e Telefonberatung ist umfassender (siehe
MerckMedco), wenn die Beratung von inter-
disziplinaren-Teams durchgefihrt wird.

o Beratung unabhangig von Ort und Zeit. . . .
o Die Arzte befiirchten eine mangeinde

o Elektronisch gestiitzte Dokumentationssys- Interaktion zwischen Apotheker-Arzt-
teme (u.a. Elektronisches-Rezept) kénnen Patient.
im Versandhandel eine Analyse der Arznei-
mittelverordnungen und des Arzneimittel-
verbrauchs ermdglichen und Grundlage fir
individuelle Beratungsaussagen seitens des
Apothekers der Versandapotheke sein, so-
fern der Verbraucher dieser Option aus-
dricklich zustimmt und der Datenschutz und
die Datensicherheit umfassend gewahrleistet
sind. Somit kann sowohl die Dienstleis-
tungsqualitat als auch der Bereich “Pharma-
ceutical Care" (iber denjenigen einer durch-
schnittichen Prasenzapotheke liegen. Die
Compliance des Patienten kann uberpriift
und der Patient bei Problemen besser bera-
ten werden.

e Um die Vorteile einer Versandapothe-
ke hinsichtlich Beratung und Service
nutzen zu kénnen, ist der Kunde ver-
pflichtet, seine Medikamente (sowohl
rezeptpflichtige als auch nicht rezept-
pflichtige) Uber eine Versandapotheke
zu beziehen.

e Die Zusammenstellung der bestellten Medi-
kamente ist sicher, da die Versandapotheke
bei Unklarheiten direkten Kontakt mit den
verordnenden Arzten und / oder den Patien-
ten aufnimmt und zudem eine Endkontrolle
durch einen Apotheker erfolgt

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Vorteil der telefonischen Beratung einer Versandapotheke ist, dass der Verbraucher
relativ anonym eine kompetente Beratung und Betreuung erhalt. Diese Form der Be-
ratung senkt tendenziell die Hemmschwelle, bestimmte Fragen zu stellen. Wahrend
in einer Prasenzapotheke aufgrund der raumlichen Gegebenheiten ein personliches
Gesprach vielfach nicht gefithrt werden kann, kann eine Versandapotheke diesbe-
zugliche Vorteile bieten.
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Zu beachten sind jedoch die von Seiten der Apotheker geduferten Einwénde gegen-
Uber einer solchen Form der Beratung.” “Die Gefahr einer fehlenden persénlichen
face-to-face Beratung, so ein Vertreter der Apothekerschaft, wird den Arzneimittel-
missbrauch erleichtern. Um diesen Bedenken Rechnung zu tragen miissen Ver-
sandapotheken sowohl durch die Zusammensetzung der Beratungs-Teams als auch
durch technische Voraussetzungen dafiir Sorge tragen, dass ein Missbrauch so gut
wie mdglich ausgeschlossen wird.

Auch Arzte befiirchten durch die Einfilhrung des Versandhandels eine mangelnde In-
teraktion zwischen Arzt und Apotheker. Vielen Arzten ist es wichtig, bei auftretenden
Unklarheiten hinsichtlich der Verordnung, vom Apotheker kontaktiert zu werden. Be-
reits existierende Versandapotheken / Internetapotheken weisen darauf hin, dass bei
der Zusammenstellung der besteliten Medikamente darauf geachtet wird, dass bei
auftretenden Unklarheiten hinsichtlich der Verordnung direkt Kontakt mit dem ver-
ordneten Arzt aufgenommen wird und zudem eine Endkontrolle durch einen Apothe-
ker erfolgt.

Elektronisch gestitzte Dokumentationssysteme (u.a. elektronisches Rezept) kénnen
im Versandhandel eine Analyse der Arzneimittelverordnungen sowie des Arzneimit-
telverbrauchs erméglichen. Gleichzeitig bilden sie die Grundlage fiir individuelle Be-
ratungsaussagen seitens des Versandapothekers, sofern der Verbraucher dieser Op-
tion ausdricklich zustimmt und der Datenschutz sowie die Datensicherheit gewéhr-
leistet sind. Somit kann sowohl die Dienstleistungsqualitédt als auch der Bereich
“Pharmaceutical Care" tUber denjenigen einer durchschnittlichen Prasenzapotheke
liegen. Die “Compliance” des Patienten wird Gberprift und bei Bedarf erfoigt eine Be-
ratung. Diese Form der Beratung und der Betreuung kann jedoch nur dann erfolgen,
wenn der Verbraucher seine Medikamente (sowohl rezeptpflichtige als auch nicht re-
zeptpflichtige) ausschlieBlich Gber eine Versandapotheke bezieht.

Eine solche Bindung an eine Versandapotheke kann vor allem fir chronisch Kranke
von Vorteil sein, bedeutet dies doch eine zusatzliche Erleichterung fiir sie, wenn sie
rechtzeitig von ihrer Versandapotheke benachrichtigt werden, dass sie ein neues
Rezept benotigen. Der Gang zum Arzt kann entfallen, wenn dieser das Rezept per
Datenferntibertragung an die Versandapotheke weiterieitet.

Ubersicht IV — 14: Rezepterinnerung

Positive Aspekte Negative Aspekte

Service der Rezepterinnerung Service der Rezepterinnerung

e Versandapotheken bieten den Service |e Setzt die Bindung an eine Versandapothe-
der Rezepterinnerung an. ke voraus.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

im Rahmen der von INIFES gefiihrten Expertengespréche.
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Insgesamt 900 Millionen Verordnungen auf ca. 600 Millionen Rezepten werden jedes
Jahr in deutschen Apotheken abgewickelt. Diese Menge kann kostengtinstiger erle-
digt werden, wenn man ein elektronisches Rezept implementiert. Wahrend das Kon-
zept der Schweizer Versandapotheke MediService auf einer postalischen Rezept-
tbermittlung durch die Versicherten an die Versandapotheke beruht, stellt die elekt-
ronische Ubertragung der Rezeptdaten direkt vom verschreibenden Arzt an die Ver-
sandapotheke einen Vorteil dar, da sich so die Transaktionskosten (postalische
Versendung der Rezepte durch die Patienten oder den Arzt; personliche Weitergabe
der Rezepte an die Apotheke) erheblich reduzieren.

Ubersicht IV — 15: Elektronisches Rezept

Positive Aspekte Negative Aspekte

Elektronisches Rezept: Dokumentation Elektronisches Rezept: Dokumentation
und Kontrolle der Compliance und Kontrolle der Compliance

e Elektronisch gestitzte Dokumentations- Die Vertraulichkeit der zu speichernden
systeme (u.a. Elektronisches-Rezept) Daten kann nicht gewahrleistet werden.
kdnnen eine Analyse der Arzneimittelver-
ordnungen und des Arzneimittelver-
brauchs erméglichen und Grundlage fir
individuelle Beratungsaussagen seitens
des Apothekers der Versandapotheke
sein, sofern der Verbraucher dieser Opti-
on ausdricklich zustimmt und der Daten-
schutz und die Datensicherheit umfas-
send gewabhrleistet sind. Somit kann so-
wohl die Dienstleistungsqualitat als auch
der Bereich “Pharmaceutical Care* uber
denjenigen einer durchschnittlichen Pra-
senzapotheke liegen. Die Compliance
des Patienten kann Uberpriift und der Pa-
tient besser beraten werden.

Es existieren noch keine separaten
Kommunikationsplattformen (wer hat auf
welche Daten Zugriff und kann diese bei
Bedarf I6schen).

o Elektronische Ubertragung der Rezepte
reduziert die Transaktionskosten.

o Die GKV-Aufwendungen fir die manuelle
Nachbereitung und das Einlesen der kon-
ventionellen Rezepte betragen 60 Mio.
DM pro Jahr.

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Eine Umstellung auf durchgangig elektronische Kommunikation erméglicht mittel- bis
langfristig sowohl! eine Reduktion der Kosten und eine liickenlose und Ubergangslose
Abbildung des Datenflusses im Gesundheitswesen als auch eine umfassende Infor-
mationsplattform. Nach Einschatzung von Experten kénnen durch den Einsatz von
IT-Standards die Datenstrome im Gesundheitswesen effizienter gestaltet werden.
Die Informationsstrome lassen sich Gber eine Vernetzung zeitnah, valide und be-
darfsgerechter darstellen.
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Das Konzept des elektronischen Rezepts muss allerdings strengen Sicherheits-
ansprichen geni]gen.87 Von besonderem Interesse hierbei ist, dass die Vertraulich-
keit der Daten gewahrleistet wird. D.h., nur die definierten Kommunikationspartner
(z.B. verschreibender Arzt, Patient und die im Vorfeld definierte Versandapotheke)
durfen Zugriff auf die fur sie bestimmten Informationen haben und diese ggf. I6schen.

4.2.6. Bewertung der sozialen Funktion von Arzt und Apotheke

Das Verfahren der Arzneimittelversorgung uber Rezept umfasst die Auswahl der
Medikation durch den Arzt (“Verordnung*), die Uberbringung des Arzneiverordnungs-
blattes (“Rezept”) in die Apotheke, die Dispensierung in der Apotheke und die Ab-
rechnung mit den Krankenkassen.

Laut Gesetz besteht sowohl fiir die Arzte als auch fiir die Apotheker eine Beratungs-
pflicht, sowohl bei verschreibungspflichtigen als auch bei nicht verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln. Allerdings darf die Beratung des Apothekers nicht die Therapie
des verordnenden Arztes beeintrachtigen; eine Kritik an der arztlichen Diagnose oder
der Verordnung ist ihm untersagt.

Ubersicht IV — 16: Soziale Funktionen

Positive Aspekte Negative Aspekte

Soziale Funktionen Soziale Funktionen

e Aufgrund der strukturellen Gegebenhei-{e Der Arzt nimmt eine zentrale Rolle im
ten, stellt ein Versandhandel nur einen Arzneimittelversand ein. Arzte sprechen

komplementaren, nicht aber einen substi- von einer Zunahme der Korruption zwi-
tutiven Vertriebsweg dar. schen Arzt und (Versand-)Apotheker.

o Die Befragung ergab, dass ein Drittel der [e Die fehlende persénliche Inaugenschein-
Verbraucher nicht in der Apotheke bera- nahme des Kunden durch den Apotheker
ten wird. ist mit einer Verschlechterung der

Compliance verbunden und kann eine
Verschlechterung der Therapie bedin-
gen.

o Die Apotheker argumentieren, dass eine
Versandapotheke keine Beratung statt-
finden konnte und verweisen auf die von
ihnen durchgefuhrte Beratung des Kun-
den in der Apotheke.

e Die INIFES-Befragung ergab, dass 55,0
Prozent der Kunden Stammkunden einer
bestimmten Apotheke sind (nach Anga-
ben der Bayr. Apothekenkammer sind es
80,0 Prozent).

Quelle: INIFES, eigene Darstellung.

Vgl. Aktionsforum “Telematik im Gesundheitswesen® (2001), Management-Papier zur Sicher-
heitsinfrastruktur, Kéin 2001.
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Unter Abwagung der positiven und negativen Aspekte ist hier festzuhalten, dass die
soziale Funktion von Arzt und Apotheker nicht zu unterschatzen ist. Der Arzt wird in
dem Modell des Versandhandels eine zentrale Rolle einnehmen. Seine Aufgabe wird
es sein, das Rezept per Datenferntibertragung an die vom Patienten zu bestimmen-
de Versandapotheke zu schicken. Sofern der Patient nicht angibt, an welchen Anbie-
ter die Verordnung weitergeleitet werden soll, obliegt es dem Arzt, dies zu entschei-
den. Dieses Vorgehen birgt, so die Auskunft einzelner Arzte und der Grundtenor der
Teilnehmer des von INIFES durchgefilhrten Workshops, die Gefahr, dass das Ver-
ordnungsverhalten der Arzte durch bestimmte Faktoren beeinflussbar ist. Solche
Fehlanreize der finanziellen Entlohnung gilt es bereits im Vorfeld des Versandhan-
dels einzugrenzen bzw. zu unterbinden.

Die Vertreter der Apothekerschaft wiesen im Rahmen der Expertengesprach wieder-
holt darauf hin, dass die von den Apothekern durchgefiihrte Beratung ein strategi-
scher Wettbewerbsvorteil gegeniiber anderen potentiellen Anbietern sei. lhrer Mei-
nung nach ist ein Versandhandel mit einem Qualitatsverlust in der Beratung verbun-
den. Kundenbefragungen in der Schweiz zeigen jedoch, dass eine Versandapotheke
mit einer 24 Stunden Telefon-Hotline durchaus eine, aus Sicht des Kunden, umfas-
sende Beratung und ggf. Hilfeleistung gewahrleisten kann.

Wahrend die INIFES-Befragung ergab, dass ein Drittel der Verbraucher in der Apo-
theke nicht beraten wird, haben Versandapotheken aufgrund der Dokumentations-
systeme einen héheren Informationsstand als die meisten Apotheken, was bei guter
Betreuung einen sinnvolleren Arzneimitteleinsatz gewahrleisten kann.

Nachteilig fir Versandapotheken ist der fehlende personliche Kontakt zum Kunden.
Wird die soziale Funktion des Arztes in dem Modell des Versandhandels gestarkt, da
er der einzige Ansprechpartner bei direkten Ruckfragen ist, so kommt es zu einer
Abnahme des sozialen Bezugs zwischen Apotheker und Kunden. Ob die Arzte je-
doch die ihnen zukommende zentrale Position innerhalb eines Versandhandels
tbernehmen wollen und kénnen, ist mit den Beteiligten zu klaren.

Unter Berticksichtigung qualitativer Einwande der Apotheker gegen das Modell einer
Versandapotheke ist zu Uberprifen, ob ein Versandhandelsverbot gesetzlich veran-
kert bleiben soll.
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4.3. AbschlieBende Thesen zur Implementierung eines Arzneimittel-
versandes in Deutschland

Zielsetzung der gesetzlichen Krankenversicherung ist es, “... eine gute Versorgung
der Versicherten im Krankheitsfall auf qualitativ hohem Niveau zu zumutbaren Bei-
tragen sicherzustellen. [...] Diese hohen Anforderungen an den Versorgungsstandard
milssen durch einen effizienten und zielorientierten Einsatz der Finanzmittel bei einer
dauerhaften Stabilisierung der Beitragsatze erreicht werden."”

Im Rahmen des Versorgungsauftrages der gesetzlichen Krankenkassen wurden im
Jahr 2000 fur Arzneimittel aus offentlichen Apotheken 37,8 Mrd. DM aufgewendet.
Dieses bedeutet im Vergleich zum Jahr 1999 ein Anstieg von ca. 4,4%. Damit ver-
zeichnet der Arzneimittelbereich “... die mit Abstand problematischste Entwicklung
unter allen Ausgabenbereichen...“ der GKV.” Hinzu kommt, dass sich der Vertriebs-
kostenanteil in Form der Apothekenbetriebsspanne im Jahre 1999 auf ca. 27,3% des
Bruttoumsatzes” belief.

Vor diesem Hintergrund fiihrt die derzeitige Diskussion um Reformoptionen im Arz-
neimittelsektor auch in die Richtung des Distributionskanals Apotheke. Unter Beriick-
sichtigung des § 70, 1 SGB V: “[...] Die Versorgung der Versicherten muss ausrei-
chend und zweckmaRig sein, das MalR des Notwendigen nicht Uberschreiten und
muss wirtschaftlich erbracht werden" und der in der vorliegenden Studie gewonne-
nen Erkenntnisse, stellt der Versandhandel unter Grundlage der Wirtschaftlichkeit ei-
nen zuséatzlichen Vertriebsweg dar.

Innerhalb des durch den Versandhandel zu bedienenden Segmentes kann eine Ver-
sandapotheke durchaus zu erheblichen Kosteneinsparungen gegeniiber der derzeiti-
gen Medikamentendistribution fuhren. Dies resultiert aus der Annahme, dass Ver-
sandapotheken in aller Regel einen wesentlich htheren Umsatz je Apotheke verei-
nen werden, als dies bisher den Prasenzapotheken méglich ist. In kurz- bis mittelfris-
tiger Sicht erscheinen Einsparpotentiale von mindestens 400 bis 600 Mio. DM als re-
alisierbar, in langfristiger Perspektive waren durchaus héhere Wirtschaftlichkeitspo-
tentiale von weit mehr als 1.000 Mio. DM mdéglich.

Unter Abwagung der positiven und negativen Aspekte hinsichtlich der Vorteilhaftig-
keit einer Versandapotheke sind vor allem Patienten mit einer planbaren Dauermedi-
kation, Chroniker und in ihrer Mobilitat eingeschrankte Personen als eine Zielgruppe
fiir den Versandhandel geeignet. Das Beispiel der Schweizer Direktservice Apotheke

* Vg www.Dialog-Gesundheit.de/AU.. k/Gesetzentwurf/SGBGesetz1806.html,  Zugriff ~am
07.10.1999; §§ 70 und 71, | SGB V.

Bundesministerium fiir Gesundheit (2000), Knapp eine Milliarde Uberschuss und stabiles Bei-
tragsniveau: Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung in 1999 tberaus positiv!
In: www.bmgesundheit.de, Pressemitteilung Nr. 20, Zugriff am 15.03.2000.

ABDA (1999), Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten, Abbildung 13, sowie Wirtz, K. (2000), Be-
richt Uber die Ergebnisse des Betriebsvergleiches der Apotheken im Jahre 1998, in: Mitteilun-
gen des IFH KéIn, Jg. 52, S. 25.
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MediService zeigt, dass von realisierten Einsparpotentialen einer Versandapotheke
vor allem kranke Patienten und nicht die gesunden Versicherten profitieren. So erhalt
in der Schweiz jeder Kunde der Versandapotheke rund die Halfte seines jahrlichen
Selbstbehaltes fiir Medikamente erstattet.”

Die durch den Versandhandel erwarteten Einsparvolumina kénnen nur dann erzielt
werden, wenn die maximalen Marktpotentiale vollstandig ausgeschopft werden. Da-
von ist realistischerweise in Zukunft nicht auszugehen. Allerdings, in welchem Maf
und in welchem Zeitbezug dieses Marktpotential in Form tatsachlicher Marktanteile
zukiinftig realisiert werden wird, ist nicht abzuschatzen und hangt von exogenen (be-
triebsfremden) wie endogenen (betriebsinternen) Restriktionen, wie z.B. der Uber-
windung von Akzeptanzhiirden gegeniiber Versandapotheken bei Patienten wie den
Arzten, ab. Aufgrund der geringeren Grenzkosten (economies of scale), einer Opti-
mierung der Betriebsablaufe sowie einer mit der Umsatzstarke korrelierenden Ein-
kaufsmacht der Versandapotheken werden Kostensenkungen induziert. Und dies
trotz neu entstehender Betriebsaufwendungen (z.B. fur Logistik oder telefonische Be-
ratungsdienste).

Unter Guterabwagungskriterien zeigt sich eindeutig, dass der Versandhandel positive
Wirkungen hat, wenn bestimmte Rahmenbedingungen berucksichtigt werden:

Die Zulassung von Versandapotheken ist ohne Ausnahme an die Gewahrleistung der
Arzneimittel- und Patientensicherheit zu knipfen.

Versandapotheken als verbraucherfreundliche Alternative, insbesondere fiir Patien-
ten mit Dauermedikation bzw. mit Medikation zur Behandlung chronischer Erkran-
kungen, kénnen nicht darauf ausgerichtet sein, eine flaichendeckende Versorgung
der Bevolkerung zu garantieren. Daraus leitet sich ab, dass eine Versandapotheke
den groRten Nutzen stiftet, wenn sie ein “zielgruppenorientiertes Vollsortiment" vor-
hait.

Die Logistik wird fir den Versandhandel einen strategischen Parameter darstellen.
Darunter ist die Sicherstellung der Aufgaben zu verstehen, die garantieren, dass das
bestellte Medikament fur den richtigen Patienten rechtzeitig am richtigen Ort und in
einwandfreier Qualitat unter Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zur Verfi-
gung steht. Die Kosten fiir den Versand werden von den Anbietern iibernommen.

Nachteilig fur Versandapotheken ist der fehlende persdnliche Kontakt zum Kunden.
Hier missen verstarkte Anstrengungen unternommen werden, um die Beratung auf
anderem Wege sicherzustellen und sowohl durch die Zusammensetzung der Bera-
tungsteams als auch durch technische Voraussetzungen dafiir Sorge zu tragen, dass
ein Missbrauch ausgeschlossen wird. Eine telefonische Erreichbarkeit, fir den Pati-
enten kostenlos sowie rund um die Uhr, ist ein wesentlicher Standard, der von den

o www.mediservice.ch/de_home/services/services/31400.html, Zugriff am 08.08.2001.
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Patienten gewiinscht wird und zudem eine orts- und zeitunabhangige Beratung er-
mdglicht. Dies entspricht dem Patienten- und Verbraucherschutz.

Die qualitativen Rahmenbedingungen zeigen, dass die Sicherung eines qualitativ
hochwertigen Versandhandels fiir die Akzeptanz der Beteiligten férderlich ist und
sich auf Dauer als vorteilhaft — auch in Anbetracht der erzielbaren Kosteneinsparun-
gen — erweisen wird.

Die Patienten sollten an erzielbaren Einsparungen partizipieren. Anreizsysteme zur
Nutzung des neuen Versandweges waren mit Blick auf die Zielgruppe — Patienten
mit chronischen Krankheiten oder dauerhafter Medikation - insbesondere deshalb zu
begrufRen, da hier offensichtlich die dauerhaft kranken und gesundheitlich einge-
schrankten Versicherten profitieren wirden.
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Anhang I: Nebenrechnungen zu den Marktpotentialen
Ohne Beriicksichtigung anderer Faktoren

Entsprechend der Zielsegmentvarianten A bis C aus346 2.3. wird jeweils das maxi-
male Markt- wie Einsparpotential von Versandapotheken unter Beachtung der Um-
satzgroRe aus 2.4. ermittelt:

1) Dazu wird der indikationsspezifische durchschnittliche Verordnungswert um den
Kassenrabatt von 5% vermindert. Dieser Anteil ist bereits heute bei GKV-
Verordnungen durch die Apotheken an die gesetzliche Krankenkasse abzufiihren,
steht den Prasenzapotheken also nicht zur Kostendeckung zur Verfugung. Ent-
sprechend wird auch bei potentiellen Versendern verfahren.

2) In einem weiteren Schritt werden die in 2.4. hergeleiteten betriebswirtschaftlichen
Ergebnisse vor Logistikkosten als Kosteneinsparungen vor Logistikkosten in Ho-
he von 10,4% (VAI), 13,4% (VA Il) bzw. 17,4% (VA lll) interpretiert und auf den
Verordnungswert je Indikationsgruppe des Zielsegments bezogen.

3) Daraus sind jeweils die Logistikstiickkosten zu decken. Diese sind unabhéngig
von der Héhe des Verordnungswertes und entsprechen mindestens 3,48 DM je
Verordnung fiir VA | bzw. 4,79 DM fiir VA 1l und VA 11l

Alle Verordnungen, die aus dem Ergebnis vor Logistikkosten die Logistikstliickkosten
nicht decken kénnen, also ein negatives Ergebnis aufweisen wiirden, werden trotz
ihrer epidemiologisch begriindeten Eignung nicht tber den Versandweg abgegeben.
Aufgrund des negativen Ergebnisses waren keine Kosteneinsparungen fir die GKV
zu erwarten. Diese Verordnungen fallen folglich nicht unter das Marktpotential, die
interne Kostenstruktur wirkt als Markteintrittsbarriere.

Alle Verordnungen des Zielsegments, die aus dem Ergebnis vor Logistikkosten die
Logistikstickkosten decken kénnen, also ein positives Ergebnis aufweisen wirden,
werden potentiell tber den Versandweg abgegeben. Aufgrund des positiven Ergeb-
nisses waren Kosteneinsparungen fir die GKV zu erwarten. Diese Verordnungen
bilden das Marktpotential.
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Fir das Zielsegment A (Indikator PackungsgroRe ab 50 DDD) ergeben sich in Ab-
hangigkeit von der Umsatzgrofe der Versender folgende Marktpotentiale:

Anhang | - Tabelle 1: Auspragungen der Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante A

VAl VAl VANl :
. ATC '_-uﬁ,‘_-ml W ok | aeow | i | amom | maow | 4mom
2 2207 5.3 348 0% 479 08 4n
M5 ™ %528 38 546 %) B0 am
ci0 i [ 34 B2 47 280 Iy
73 260 067 348 375 ) 786 a7
@® a2 950 348 22 47 556 )
[ T2 9% 38 160 a7 519 )
a2 ®0 8% 348 .54 ) A% 47
AT .76 850 348 0% 47 ¥ 479
01 ; B4 691 348 850 5] 5% i)
a8 1220 | 1970 6.2 643 348 828 47 1076 a7
[ 13050 | 2170 51,27 537 38 821 470 1066 47
an 12640 | 2470 821 501 348 6% | 47 8% am
& 124750 | 2040 =B 405 348 52 | 4m 678 479
a8 &0 | 1670 7.2 38 348 501 479 651 479
Al 16560 580 712
MDA 11220 570 870 | Ergetnis vor Logisikosten < Ergebris vor Logistiéosten <
HB 311,00 16,80 17,50 Logistikosten Logstidosten
AN 81,70 560 T3
segment 14.381,50 14.381,50
%
710 | 7510
T3 71,34

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

347



Fur das Zielsegment B (Indikator Packungsgrofe, gemessen an den verordneten
N3-Normpackungen des Jahre 1998) ergeben sich in Abhangigkeit von der Umsatz-
grole der Versender die folgenden Marktpotentiale:

Anhang | — Tabelle 2: Auspragung der Marktpotentiale fir Zielsegmentvariante B

WA LR VA VAL
10.4‘5& ok 13,4% 17,4%
Diatetika 5,56 1,13 20,28% 0,004 308,61 32,10 41,35 53,70
Lipidsenker 1.495,58 | 1085,14 | 72,56% 5,43 199,92 19,75 25,45 33,05
... bis Vollsténdige Darstellung siehe Anhang | - Tabelle 4
Laxantia 92,65 44 64 48,19% 1,17 36,10 3,75 4,84 6,28
Mineralstoff-
faris 390,28 | 278,84 | 71,45% 7,60 34,85 3,62 6,06
’ Ergebnis vor,
IOphtalmika 555,59 168,91 | 30,40% 577 27,81 Ergebnis vor| Logistik- 4,84
Logistik- kos:en Ergebnis
kosten is-
= | Logik [t Loge
Logistik- kosten &
kosten Logistik-
kosten
eags | 1582132 | 1554248 | 1599023
47% 32% 146% 44% 44% 45%
F hschnittlicher Verordnungswert in DM 72,57 73,87 71,45
Fumhachnlnllchervgrwdnungswm in DM (abzgl. 5% Kassenrabatt) 68,94 70,18 67,88 .

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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Es ergeben sich unter Berlicksichtigung verschiedener Umsatz- und Betriebsstruktu-
ren folgende drei Marktpotentialvarianten fur Zielsegment C (Uberdurchschnittliche
Packungsgrofie ab 35 DDD):

Anhang | — Tabelle 3: Auspragungen der Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante C

VAT T VAT VAT
Bgetrisver | Logstie | Bgebnisvor | Logsti | Brgetrisvor | Logstk-
__ATC 1040% | 348CM | 1340% | 4700M | 1740% | 479DM
L2 54,30 348 69,96 4,79 90,84 4,79
M5 3,28 348 4546 4,79 50,03 479
C10 17,86 348 p<li7] 4,79 2989 479
005 10,67 348 13,75 4,79 17,85 4,79
a9 9,54 348 1229 4,79 15,96 4,79
B3 9,08 348 11,69 4,79 15,19 479
a2 8,85 348 11,54 4,79 14,98 4,79
N3 8,76 348 11,29 4,79 14,66 4,79
NO7 870 348 11,21 4,79 14,56 4,79
A10 850 348 10,96 4,79 14,23 4,79
[ev'] 733 348 945 4,79 1227 4,79
R3 6,93 348 893 4,79 11,58 4,79
D 891 38 890 479 1,56 %)
8 643 388 828 479 10.76 479
7 6,37 348 8,21 4,79 10,66 4,79
ND6 6,05 348 7,80 479 10,12 4,79
ams 501 348 6,46 4,79 839 4,79
(4] 4,05 348 522 479 6,78 4,79
a3 38 348 501 4,79 6,51 4,79
QB 371 348 477 479 620 4,79
HR2 357 348 5,98 4,79
A1l
ADS
= Ergebris var Logistikkosten
S0t Ergebnis vor Logistikkosten <Logistikosten Ergebnis vor Logistikkosten
D02 <Logstikosten <Logstikosten
M4
H3
A1
segment

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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% Anhang |- Tabelle 4: Auspragungen der Marktpotentiale fiir Zielsegmentvariante B (vollstandige Darstellung)
o

Arzneimittelverbrauch 1998

Hypophysen-,

Hypothalamushormone kein Versand

Anthelminthika kein Versand

Immunmodulatoren kein Versand -

Zytostatika usw. kein Versand

Diatetit i 5,56 1,13 20,28% 0,00 308,61 32,10 3,48 41,35 4,79 53,70 4,79
Antibiotika/Antiinfektiva kein Versand

Lipidsenker 1.495,58 1.085,14 72,56% 5,43 189,92 19,75 3,48 25,45 4,79 33,05 4,79
Ei ittel kein Versand

Al i \ppetif 0,99 0,27 27.45% 0,00 138,49 14,40 3.48 18.56 4,79 24,10 4,79
Tuberkulosemittel kein Versand

Antihypertonika 2.406,53 1.933,79 80,36% 14,94 122,99 12,79 3,48 16,48 4,79 21,40 4,79
Enzyminhibitoren usw. 16,53 5,94 35,92% 0,05 117,08 12,17 3,48 15,69 4,79 20,37 4,79
Antiepileptika 387,61 180,18 46,48% 1,50 114,37 11,89 3.48 15,33 4,79 19,90 4,79
Osteoporosemittel/Ca-Stoffw.reg. 349,59 194,46 55,63% 1,69 109,06 11,34 3,48 14,61 4,79 18,98 4,79
Magen-Darm-Mittel 2324.78 97345 41.87% 8.49 108,91 11,33 348 14,59 4,79 18,95 479
Urologika 738,38 391,14 52,97% 3,58 103,69 10,78 3,48 13,89 4,79 18,04 4,79
Parkinsonmittel usw. 440,06 369,06 83,87% 3,41 102,76 10,69 3,48 13,77 4,79 17,88 4,79
Neuropathiepraparale usw 331,62 226,93 68,43% 2,33 92,45 9,62 3,48 12,39 4,79 16,09 4,79
Antiallergika kein Versand

Antiarrhythmika 349,18 312,82 89,59% 3,34 88,95 9,25 3,48 11,92 4,79 15,48 4,79
Antiphlogistika 124,18 32,28 25,99% 0,36

Hepatika 96,61 75,56 78.21% 0,92 77,72 8,08 3,48 10,41 4,79 13,52 4,79
Antidiabetika 1.612,54 1.566,71 97,16% 19,20 77,52 8,06 3,48 10,39 4,79 13,49 4,79
Muskelrelaxantia kein Versand

Broncholytika/Antiasthmatika 1.874,64 532,21 28,39% 7,64 66,14 6,88 3,48 8,86 4,79 11,51 4,79

Fortsetzung néchste Seite



16¢

Anhang | - Tabelle 4:

Auspragungen der Marktpotentiale fir Zielsegmentvariante B (vollstandige Darstellung)

Arzneimittelverbrauch 1998

Anti iva (Nootropika) 574,62 433,59 75,46% 6,24 65,97 6,86 3,48 8,84 4,79 11,48 479
Cholinergika kein Versand

Cholagoga und Gallenwegstherap. 71,15 61,00 85,74% 0,90 64,74 6,73 3,48 8,67 4,79 11,26 4,79
Venentherapeutika 276,60 183,50 66,34% 2,69 64,70 6,73 348 8,67 4,79 11,26 4,79
Antimykotika kein Versand

Durchblt de Mittel 327,81 261,54 79,78% 3,92 63,42 6,60 3,48 8,50 4,79 11,04 4,79
Dermatika 885,98 151,55 17,11% 2,33 61,87 6,43 348 8,29 4,79 10,77 4,79
Beta-,Ca-Bl.,Angi in-H t. 2.833,99 2.431,35 85,79% 37,82 61,07 6,35 3,48 8,18 4,79 10,63 4,79
Wundbehandlungsmittel kein Versand

Spasmolytika kein Versand

Sexualhormone 1.144,62 859,11 75,06% 15,37 53,12 5,52 348 7,12 4,79 9,24 4,79
Antihypotonika 137,56 74,91 54,46% 1,35 52,84 5,50 348 7,08 4,79 9,19 4,79
Koronarmittel 837,09 706,96 84,45% 12,95 51,87 5,39 3,48 6,95 4,79 9,03 4,79
Corticoide (Interna) kein Versand

Antiemetika/Antivertiginosa kein Versand

Migranemittel 162,30 8,78 541% 0,17 48,16 5,01 3,48 6,45 4,79 8,38 4,79
Hamorrhoidenmittel 67,21 9,68 14.41% 0,19 48,16 5,01 3,48 6,45 4,79 8,38 4,79
Acidosetherapeutika 7,37 6,44 87,46% 0,13 48,14 5,01 3,48 6,45 4,79 8,38 4,79
Antihdmorrhagika 53,78 6,99 13,00% 0,14 47,82 4,97 3,48 6,41 4,79 8,32 4,79
Psychopharmaka 1.782,76 1.020,11 57,22% 20,29 47,77 4,97 3,48 6,40 4,79 8,31 4,79
Infusionsiésungen usw. kein Versand

Thrombozytenaggregationshemmer 185,74 157,62 84,86% 3,31 45,25 4,71 348 6,06 4,79 7.87 4,79
Diuretika 628,74 424,89 67,58% 9,02 44,74 4,65 3,48 5,99 4,79 7,78 4,79
Diagnostika usw. kein Versand

Analgetika/Antirheumatika 1.822,67 626,95 34,40% 14,85 40,12 417 3,48 5,38 4,79 6,98 4,79
Balneotherapeutika usw. 42,17 10,24 24,29% 0,24 39,85 4,14 3,48 5,34 4,79 6,93 4,79
Gynikologika 213,11 67,88 31,85% 1,63 _;@,62 4,12 3,48 5,31 4,79 6.89 4,79

Fortsetzung nachste Seite




@ Anhang |- Tabelle 4. Auspragungen der Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante B (vollstéandige Darstellung)

4

Arzneimittelverbrauch 1998

Antiandmika 428,11 59,98 14.01% 1.45 39,35 4,09 3.48 5,27 4,79 6,85 4,79
Antikoagulantia 319,66 53,59 16,76% 1,37 37,29 3,88 3.48 5,00 4,79 6.49 4,79
Roborantia/Tonika 0,17 0,09 57,04% 0,00 37,21 3,87 3,48 4,99 4.79 6.48 4,79
Laxantia 92,65 44 64 48,19% 1,17 36,10 3,75 3,48 4,84 4,79 6,28 4,79
Mineralstoffprdparate 390,28 278,84 71,45% 7,60 34,85 3,62 3.48 6,06 4,79
Antitussi i kein Versand
Nicht in Roter Liste kein Versand
Op i 555,59 168,91 30,40% 577 27,81 4,84 4,79
Vitamine 178,81 126,34 70,66% 4,49 26,75
Desinfizientia/Antiseptika kein Versand
Arteriosklerosemittel 0,30 0,08 25,37% 0.00 24,78

. 3 . Ergebnis vor
Hypnotika/Sedativa 287,64 9,18 3.19% 0,35 24,57 Ergebnis vor Logistikkosten <
Rhinologika/Sinusitismittel kein Versand Logistikkosten < Logist

- ogistikkosten E "
P Logistikkosten rgebnis vor

Lt?kalarilasthetikameuraltherap‘ kein Versand Logistikkosten <
Gichtmittel 110,63 91,55 82,76% 4,12 21,10 Logistikkosten
Kardiaka 217,66 187,71 86,24% 9,18 19,42
Mund- und Rachentherapeutika kein Versand
Schilddrisentherapeutika 304,09 277,40 91,22% 14,28 18,45
Umstimmungsmittel kein Versand
Karies- und Parodontosemittel 23,08 16,02 69,43% 1,27 11,94
Zielsegment (A10 N2 als N3) 16.698,5 : 257,49 64,85 15821,32 15542,48 15990,23
Gesamt GKV 1998 35.611,3 801,10 44,45
in % vom GKV-Umsatz 47% 32% 1“% 44% 44% ; 45%

hnittlicher Ver g t in DM 72,57 73,87 71,45
durchschnittlicher Ver t in DM (abzgl. 5% Kassenrabatt) 68,94 70,18 67,88




Bei Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite

Das Vorgehen folgt dem Schema aus der Berechnung der Marktpotentiale ohne
Durchschnittliche Betriebsrendite, zuséatzlich muss hier allerdings der Zwischenschritt
2b) durchgefiuhrt werden:

1) Der indikationsspezifische durchschnittliche Verordnungswert wird um den
Kassenrabatt von 5% vermindert. Dieser Anteil ist bereits heute bei GKV-
Verordnungen durch die Apotheken an die gesetzliche Krankenkasse abzufiih-
ren, steht den Prasenzapotheken also nicht zur Kostendeckung zur Verfiigung.
Entsprechend wird auch bei potentiellen Versendern verfahren.

2a) In einem weiteren Schritt werden die in 2.4. hergeleiteten betriebswirtschaftli-
chen Ergebnisse vor Logistikkosten als Kostenersparnisse vor Logistikkosten in
Hohe von 10,4% (VA), 13,4% (VA Il) bzw. 17,4% (VA Ill) interpretiert.

2b) Durch die Berticksichtigung einer durchschnittlichen Betriebsrendite ist dieses
allerdings um die Durchschnittliche Betriebsrendite von 3,5% zu kirzen. Es er-
geben sich 6,9% (VAI), 9,9% (VAIl) bzw. 13,9% (VA lll).

3) Daraus sind jeweils die Logistikkosten zu decken. Diese sind unabhéngig von
der Hohe des Verordnungswertes und entsprechen mindestens 3,48 DM je
Verordnung fir VA | bzw. 4,79 DM far VA Il und I1I.

Alle Verordnungen, die aus dem Ergebnis vor Logistikkosten die Logistikstlickkosten
nicht decken kdnnen, also ein negatives Ergebnis aufweisen wiirden, werden trotz
ihrer epidemiologisch begriindeten Eignung nicht Gber den Versandweg abgegeben.
Aufgrund des negativen Ergebnisses waren keine Kosteneinsparungen fir die GKV
zu erwarten. Diese Verordnungen fallen folglich nicht unter das Marktpotential, die
interne Kostenstruktur wirkt als Markteintrittsbarriere.

Alle Verordnungen des Zielsegments, die aus dem Ergebnis vor Logistikkosten die
Logistikstlickkosten decken kénnen, also ein positives Ergebnis aufweisen wirden,
werden potentiell iber den Versandweg abgegeben. Aufgrund des positiven Ergeb-
nisses waren Kosteneinsparungen fiur die GKV zu erwarten. Diese Verordnungen
bilden das Marktpotential.
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Fir das Zielsegment A (Indikator PackungsgroRe ab 50 DDD) ergeben sich in Ab-
hangigkeit von der Umsatzgrofle der Versender folgende Marktpotentiale:

Anhang | - Tabelle 5:  Marktpotentiale fir Zielsegmentvariante A (mit durchschnittli-
cher Betriebsrendite)

ATC

]

M5

Ci0

006

53

B8

a2

A0 81,76 564 348 809
BO1 %43 458 38 658
e 61,82 42 38 6,12
7 6127 423 348 607
an 4821

1 B8

B 657,30 16,70 B | goorris vor Log

A1 166,60 580 27,12 Logistidosten

M4

H3

A0

Ziel-

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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Fur das Zielsegment B (Indikator Packungsgroe, gemessen an den verordneten
N3-Normpackungen des Jahre 1998) ergeben sich in Abhangigkeit von der Umsatz-

grofie der Versender die folgenden Marktpotentiale:

Auspragung der Marktpotentiale fir Zielsegmentvariante B

Anhang | - Tabelle 6:
(mit Betriebsrendite)

'

113 20,28% | 0,004 308,61 32,10 41,35 X

Diétetika 5,56

Lipidsenker 1.495,58 | 1085,14 | 72,56% 543 199,92 h

... bis Volisténdige Darstellung siehe Anhang | - Tabelle 8

Koronarmittel 837,00 | 706,96 | 84,45% 12,95 51,87 3,58 4,84 6,28

3 Ergebnis
Ergebni v’
Mineralstoffprd- | 390,28 | 278,84 | 7145% | 7.60 | 3485 | yorLogistk- vor Lol wm

i kosten
= Ergebnis
Logistik- L :mu. vor Logistik-
kosten l?c?‘sten kosten
<
Logistik-
kosten
#Iol&agmont 16.698,5 257,49 64,85 13.044,57 | 13.044,47 | 15.821,32
Gesamt GKV-
Umestz 100 | 356113 801,10 | 44,45
In % des
GKV-Marktes 47% 32% 146% 37% 37% 44%
Durchschnittlicher Verordnungswert in DM 83,38 83,38 72,57
iDurchschnittlicher Verordnungswert in DM
|@bziglich 5% Kassenrabatt) 2 7921 68,49

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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Es ergeben sich unter Beriicksichtigung verschiedener Umsatz- und Betriebsstruktu-
ren folgende drei Marktpotentialvarianten fur Zielsegment C (Uberdurchschnittliche
Packungsgrofie ab 35 DDD):

Anhang | - Tabelle 7:  Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante C (mit durchschnittli-
cher Betriebsrendite)

VAL — VAl B 53 ‘Vﬁll_l
AT urizllol:lJ VOinMo | (54 | 65% 3480M 9.90% 479DM | 1390% | 470Mm
02 604,50 1,10 522,07 B02 348 51,68 47 7257 47
M5 28570 0,80 30,27 2341 348 358 4,79 47,16 47
C10 1.689,50 9,40 171,76 11,85 348 17,00 479 2387 479
D05 86,40 0,80 102,60 7,08 348 10,16 4,79 14,26 479
C09 2.4080,80 2580 91,72 633 348 908 479 1275 479
BO3 477,70 520 871,21 6,02 348 8,64 4,79 1213 4,79
ow 453,10 500 8,00 504 348 852 47 1197 47
N3 43450 4,90 84,24 581 348 8,34 4,79 11,71 4,79
NO7 325,90 370 8368 517 348 8,28 4,79 11,63 4,79
A10 1.772,80 20,60 81,76 5,64 348 8,09 4,79 11,38 479
G4 71240 9,60 70,50 4,86 348 6,98 4,79 9,80 4,79
R 196,50 27,60 662 480 348 6,60 479 0,26 4,78
B01 671,30 90 6643 458 348 658 4% 923 47
[or7] 1.282.00 18,70 61,82 427 3,48 6,12 4,79 85 479
Qo7 1.38950 21,70 61,27 423 3,46 6,07 4,79 8,52 4,79
NOB 1.421,00 2320 56,10 4,01 346 5.76 479 8,00 4,70
a3 1.25340 2470 4821 670 479
1 1.247.50 2040 3% 5.42 2,79
03 16,70 37,0 520 4,79
06 1,00 663 436 4,70
HR 750 3.3
Al 580 27,12
A6 430 2402 Ergatris vor Logistikkosten < | Ergebris vor Logistikostn <
D11 330 21,30 Logisikosten Logstikkosten —— .
o1 2870 2067 E"*“"“m"”m
[47] 440 1885
M4 570 18,70
H3 16,80 17,589
A01 5,60 1386
343,60

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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Anhang | - Tabelle 8: Auspragungen der Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante B (volistandige Darstellung), (mit Durchschnittsrendite)

Arzneimittelverbrauch 1998

Hypophysen-,
Hyp kein Versand
Anthelminthi kein Versand
Immunmodulatoren kein Versand
Zytostatika usw. kein Versand
Diatetika/Emahrungsth i 5,56 1,13 20,28% 0,00 308,61 21,29 3,48 30,55 4,79 42,90 4,79
Antibiotika/Antiinfektiva kein Versand
Lipidsenker 1.495,58 1.085,14 72,56% 5,43 189,92 13,10 3,48 18,80 4,79 26,40 4,79
Entwdhnungsmittel kein Versand
A gsmittel/Appetitziigler 0,99 0.27 27.45% 0,00 138,49 9,56 3.48 13.71 4.79 19,25 4,79
Tuberkulosemittel kein Versand
Antihypertonika 2.406,53 1.933,79 80,36% 14,94 122,99 8,49 3,48 12,18 4,79 17,10 4,79
Enzyminhibitoren usw. 16,53 5,94 35,92% 0,05 117,06 8,08 3,48 11,59 4,79 16,27 4,79
Anti otika 387,61 180,18 46,48% 1,50 114,37 7,89 3,48 11,32 4,79 15,90 4,79
[o] P ittel/Ca-Stoffw.reg. 349,59 194,46 55,63% 1,69 109,06 7.53 3,48 10,80 4,79 15,16 4,79
Magen-Darm-Mittel 2.324,78 973,45 41.87% 8,49 108,91 7.51 3.48 10,78 4,79 15,14 4,79
Urologika 738,38 391,14 52,97% 3,58 103,69 7,15 3,48 10,27 4,79 14,41 4,79
Parkinsonmittel usw. 440,06 369,06 83,87% 3.41 102,76 7,09 3,48 10,17 4,79 14,28 4,79
Neuropathieprdparate usw. 331,62 226,93 68,43% 2,33 92,45 6,38 3,48 9,15 4,79 12,85 4,79
Antiallergika kein Versand
Antiarrhythmika 349,18 312,82 89,59% 3,34 88,95 6,14 3,48 8.81 4,79 12,36 479
Antiphlogistika 124,18 32,28 25,99% 0,36
Hepati 96,61 75,56 78,21% 0,92 77,72 5,36 3,48 7,69 4,79 10.80 4,79
Antidiabetika 1.612,54 1.566,71 97,16% 19,20 77,52 5,35 3,48 7,67 4,79 10,78 4,79
Muskelrelaxantia kein Versand

ytika/A 1.874,64 532,21 28,39% 7,64 66,14 4,56 3,48 6,55 4,79 9,19 4,79
Antidementiva (Nootropika) 574,62 433,59 75,46% 6,24 65,97 4,55 3,48 6,53 4,79 9,17 4,79

Fortsetzung nichste Seite
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Anhang | - Tabelle 8:

Antitussiva/Expektorantia

kein Versand

Cholinergika kein Versand
Cholagoga und Gallenwegstherap. 71,15 61,00 85,74% 0,90 64,74 4,47 3,48 6,41 4,79 9,00 4,79
Venentherapeutika 276,60 183,50 66,34% 2,69 64,70 4,46 3,48 6,41 4,79 8,99 4,79
Antimykotika kein Versand
Durchblutungsférdernde Mittel 327,81 261,54 79,78% 3.92 63,42 4,38 3,48 6,28 4,79 8,82 4,79
Dermatika 885,98 151,55 17,11% 2,33 61,87 4,27 3,48 6,13 4,79 8,60 4,79
Beta-,Ca-Bl., Angiotensin-Hemmst. 2.833,99 2.431,35 85,79% 37,82 61,07 4,21 3,48 6,05 4,79 8,49 4,79
Wun ittel kein Versand
Spasmolytika kein Versand
one 1.144,62 859,11 75,06% 15,37 53,12 3,66 3,48 5,26 4,79 7,38 4,79
Antihypotonika 137,56 74,91 54,46% 1,35 52,84 3,65 3,48 5,23 4,79 7,35 4,79
Koronarmittel 837,09 706,96 84,45% 12,95 51,87 3,58 3,48 5,14 4,79 7,21 4,79
Corticoide (Interna) kein Versand
Antiemetika/Antivertiginosa kein Versand
ig ittel 162,30 8,78 541% 0,17 48,16 6,69 4,79
Hamor 67,21 9,68 14,41% 0,19 48,16 6,69 4,79
Al p 7,37 6,44 87,46% 0,13 48,14 6,69 4,79
Antihdmorrhagika 53,78 6,99 13,00% 0,14 47,82 6,65 4,79
Psychopharmaka 1.782,76 1.020,11 57,22% 20,29 47,77 6,64 4,79
Infusior usw. kein Versand
Thrombozytenaggregationshemmer 185.74 157,62 84,86% 3.31 45.25 6.29 4,79
Diuretika 628,74 424,89 67,58% 9,02 44,74 Vorldufiges Ergebnis < | Vorldufiges Ergebnis < 6,22 4,79
Diagnostika usw. kein Versand Logistikkosten Logistikkosten
Analgetika/Anticheumatika 1.822,67 626,95 34,40% 14,85 40,12 5,58 4,79
Balneotherapeutika usw. 42,17 10,24 24,29% 0,24 39,85 5,54 4,79
Gy i 213,11 67,88 31,85% 1,63 39,62 5,51 4,79
Antiandmika 428,11 59,98 14,01% 1,45 39,35 5,47 4,79
Antikoagulantia 319,66 53,59 16,76% 1,37 37,29 5,18 4,79
Roborantia/Tonika 0,17 0,09 57,04% 0,00 37,21 5,17 4,79
Laxantia 92,65 44 64 48,19% 1,17 36,10 5,02 4,79
Mii 390,28 278,84 71,45% 7,60 34,85 4,84 4,79

Fortsetzung nichste Seite
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Anhang | - Tabelle 8: Auspragungen der Marktpotentiale fur Zielsegmentvariante B (volistandige Darstellung), (mit Durchschnittsrendite)

in Roter Liste Kein Versand
Ophthalmika 555,59 168,91 30,40% 5,77 27,81
Vitamine 178,81 126,34 70,66% 4,49 26,75
Desinfizientia/Antisepti kein Versand
Arterioskl ittel 0,30 0,08 25,37% 0,00 24,78
Hypnotika/Sedativa 287,64 9,18 3,19% 0,35 24,57 Ergebn Ergebnis vor Ergebnis vor
: — - nis vor
mmlwnmlﬁsmlﬂd lce:'n Versand Loaistik ” Logistikkosten < Logistikkosten <
Lokalanésthetika/Neuraltherap. kein Versand Logistikkosten Logistikkosten Logistikkosten
Gichtmittel 110,63 91,55 82,76% 4,12 21,10
Kardiaka 217,66 187.71 86.24% 9,18 19,42
Mund- und Rachentherapeutika kein Versand
Schilddr therapeutika 304,09 277,40 91,22% 14,28 18,45
Umstimmungsmittel kein Versand
Karies- und Parodontosemittel 23,08 16,02 69,43% 1,27 11,94
Zielsegment (A10 N2 als N3) 16.698,5 257,49 64,85 13.044,57 i 13.044,47 15.821,32
Gesamt GKV 1998 35.8‘i‘l,3 801,10 44,45
in % vom GKV-Umsatz £7% 32% 146% 37% W (AT 44%
nittlicher V [ in DM 83,38 83,38 72,57
hschnittlicher gswert in DM (abzgl. 5% Kassenrabatt) " 79,21 79,21 68,49




Berticksichtigung zusétzlicher einheitlichen Kassenrabatts von 5%, 7% bzw. 10%

Das Vorgehen folgt bei dieser Modellrechnung dem folgenden Schema:

1. Der indikationsspezifische durchschnittliche Verordnungswert wird um den aktu-
ellen Kassenrabatt von 5%’ plus einem einheitlichen zusatzlichen Kassenrabatt
von 5%, 7% und 10% (alternativ) vermindert. Es ergeben sich entsprechend Ka-
senrabatte von insgesamt 10%, 12% bzw. 15% auf den Verordnungswert je Indi-
kationsgruppe.

2. In einem weiteren Schritt werden die in 2.4. hergeleiteten betriebswirtschaftlichen
Ergebnisse vor Logistikkosten in Héhe von 10,4% (VAI), 13,4% (VA Il) bzw.
17,4% (VA 1ll) aufgrund der Berlicksichtigung eines einheitlichen zusatzlichen
Kassenrabatts um die unter 1. genannten Betrage gekirzt. Es ergeben sich — in
Abhéngigkeit der Hohe des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts — folgende
Ergebnisse vor Logistikkosten:

Anhang | — Abbildung 1: Auswirkungen eines einheitlichen Kassenrabatts auf das
Ergebnis vor Logistikkosten

Ergebnis vor Logistikkosten
VA VA Il VA
Ergebnis vor Logistikkosten ( Kapitel 2.4) 10,4% 13,4% 17,4%
Bei Berticksichtigung eines einheitlichen Kassenrabatts: Minus a) 5% bzw. b) 7% bzw. c) 10%
a) 5% zusétzlicher Kassenrabatt 5,4% 8,4% 12,4%
b) 7% zusétzlicher Kassenrabatt 3,4% 6,4% 10,4%
¢) 10% zusétzlicher Kassenrabatt 0,4% 3,4% 7,4%

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

4) Daraus sind jeweils die Logistikkosten zu decken. Diese sind unabhangig von der
Hohe des Verordnungswertes und entsprechen mindestens 3,48 DM je Verord-
nung fir VA | bzw. 4,79 DM fur VA 1l und IIl.

Alle Verordnungen des Zielsegments, die aus dem Ergebnis vor Logistikkosten
die Logistikstiickkosten decken, also ein positives Ergebnis aufweisen, werden
potentiell iber den Versandweg abgegeben. Aufgrund des positiven Ergebnisses
sind Kosteneinsparungen fir die GKV zu erwarten. Diese Verordnungen bilden
das Marktpotential.

Dieser Anteil ist bereits heute bei GKV-Verordnungen durch die Apotheken an die gesetzliche Kranken-
kasse abzufiihren, steht den Prasenzapotheken also nicht zur Kostendeckung zur Verfigung. Entspre-
chend wird auch bei potentiellen Versendern verfahren.
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5) Das Einsparpotential ergibt sich, indem der zusatzliche Kassenrabatt von 5%, 7%
bzw. 10% auf das Marktpotential bezogen wird.

Fir die Zielsegmentvariante A (Indikator Packungsgroe ab 50 DDD) ergeben sich in
Abhéngigkeit der UmsatzgroRe folgende Markt- und Einsparpotentiale in Abhangig-
keit des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts.

- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 5%:

Anhang | - Tabelle 9: Markt- und Einsparpotentiale fiir Zielsegmentvariante A (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 5%)

T VAN

Qo1 1.247,50 30,40 36,93 Ergebnis vor Logistikkosten
jistikkos|
Q03 657,30 16,70 3542 <Logis ten Ergebnis vor Ergebris vor
A11 165,60 5,80 25,70 Logistikosten < "
ten Logistikkosten <
M4 112,20 5,70 17,72 o Logistikkosten
HI3 311,00 16,80 16,66
A01 81,70 5,60 13,13
) | 1241870
8%
86,40
77,76
Ergebnis vor Logistikosten (nach 2.4.) 10,4% 134% 17,4%
|zusétzlicher Kassenrabatt 5,0% 50% 5,0%
Ergebnis vor Logistikkosten (abzgl. zusétzlichem
Kassenrabatt von 5%) 54% 8,4% 124%
Logistikkosten in % des VO-Waertes 3,4% 57% 6,2%
korrigierte Gewerbesteuer auf Logistikkosten 0,5% 0,9% 1,0%
Elnnptpuhmldﬁollnllb,ulbslml« 204 561 624
Al.usdaﬁpluwdu umm :
Bmparmmu@w in Mio DM Mﬂwtmnl '-
von 15% - 21 219,

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 7%:

Anhang | - Tabelle 10: Markt- und Einsparpotentiale fur Zielsegmentvariante A (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 7%)

: : Gk VAI AL VA
Arzneimittelverbrauch 1999 : Ergebnis vor |  Logistik- Ergebns vor | Logistic- | Ergebnis vor | - Logistik-
ATC VOin Mio ?:,Q&o 340% | 3480M | 6do% | 47oDM | 1040% | 479DM
L02 1,10 483,60 30,96 4,79 50,29 4,79
M5 0,80 314,27 20,11 4,79 32,68 4,79
C10 9,40 159,10 10,18 4,79 16,55 4,79
D05 0,80 95,04 6,08 4,79 9,88 4,79
Q09 25,80 84,96 544 4,79 8,84 4,79
B03 520 80,84 517 4,79 8,41 4,79
002 453,10 5,00 79,75 5,10 4,79 8,28 4,79
A10 1.772,80 20,60 75,73 4,85 4,79 7,88 4,79
BO1 671,30 9,60 61,54 Ergebnis vor Logistikkosten 6,40 4,79
08 1.282,00 19,70 57,27 < Logistikkosten 59 479
Qo7 1.399,50 21,70 56,75 5,90 4,79
G03 1.253,40 24,70 44,66 Ergebri
IS vor
Qo1 1.247,50 30,40 36,11 istikkosten < )
003 657,30 1670 | 3484 Logistikosten Ergebnis vor
A1l 165,60 5,80 25,13 Logls_m«oslm <
VD4 112,20 5,70 17,32 Logistidosten
HO3 311,00 16,80 16,29
AO1 81,70 5,60 12,84
segment | 15.052,00 | 22540 66,78 s = .o -7.870,50 11.223,30
31%
193,76
e 05 Ras SRR
Ergsbnrs vor Logistikosten (nach 2.4.) 13,4% 17,4%
zusétzlicher Kassenrabatt 7,0% 7.0%
Ergebnis vor Logistikkosten (abzgl. zus#tzlichem
Kassenrabatt von 7%) 6,4% 10,4%
Logistikkosten in % des VO-Wertes 4,8% 58%
Kkorrigierte Gewerbesteuer auf Logistikkesten 0,8% 0.9%
Ensparpotem!al GKV in Mio. [:M volls 4 g i .55'1 . h : m
386 ot

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA | kénnten aus modelitheoretischer Sicht die Indika-
tionen LO2, MO5 und C10 alle Kosten inklusive eines zusatzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne
decken, im Sinne einer allgemeingtiltigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachlas-
sigen.
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» Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 10%:

Anhang | - Tabelle 11: Markt- und Einsparpotentiale fur Zielsegmentvariante A (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 10%)

it T T VAL VA ;
el :}mﬂ!w[ Logistk- | Ergebnis vor | Logisti | Ergebnis vor [ “Logisti
ATC 5% C0A0% | 348DM | 340% 4790M |

L02 604,50 1,10 [ 467,11

M5 285,70 080 | 3035%

Ci0 1.696,50 540 | 163,68

D05 85,40 0,80 91,80

009 2.490,80 25,80 82,08

BO3 477,70 5,20 78,09

02 453,10 5,00 77,03

A10 1.772,80 20,60 73,15

B0t 5710 9,80 59,44 Ergebnis vor Logistikkosten Ergdarlsvor

08 | 128200 1970 | 5531 <Logistiosten Logatiiosten's

7 1.390,50 21,70 54,82 Logistiémsten

03 1.253,40 2470 4313

Ergebnis vor

oot 1.247,50 3040 34,88 o il
o3 657,30 16,70 3346 Logistikosten
A11 165,60 5,80 24,27

1145

; 97.38
Ergebnis vor Logistikosten (nach 2.4.) 17,4%
Kassenrabatt 10,0%

Ergebnis vor Logistil (abzgl. hem

Kassenrabatt von 10%) 7.4%
Logistikkosten in % des VO-Werles 4,9%
0,8%

In‘Mio DM bei Marktanteil | =

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA Il kénnten aus modelitheoretischer Sicht die Indika-
tionen L02, M05 und C10 alle Kosten inklusive eines zusatzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne
decken, im Sinne einer allgemeingtiltigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachlés-

sigen.
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Fur die Zielsegmentvariante B (Indikator Packungsgrofte N3) ergeben sich in Abhan-
gigkeit der UmsatzgroRe folgende Markt- und Einsparpotentiale in Abhangigkeit des
zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts.

- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 5%:

Anhang | - Tabelle 12: Markt- und Einsparpotentiale fur Zielsegmentvariante B (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 5%)

Arzneimittelverbrauch 19

Diatetika usw 556 1,13 0,00 29237 15,79 348 2456 4,79 36.25 479
Lipidsenker 149558 1.085,14 543 17952 9,72 348 151 4.79 2231 4.79
A ppetitzugier usw. 095 0.27 0,00 131,20 7.08 348 11,02 @79 16.27 479
A ntihypertonika 240653 153379 1694 11651 625 348 5,75 479 14,45 [0
Enzyminhibito ren 16,53 594 0.05 110589 559 348 532 479 1375 479
A ntiepileptika 387,61 180,18 150 10835 585 348 9.10 4.79 1344 479
Osteoporosemittel 349,59 19446 169 10332 558 348 868 4.79 1281 4.79
Magen-Dam-M ittel 232478 97345 849 103,18 557 348 867 479 1279 479
Urologika 738,38 38114 358 98.23 530 348 825 475 1218 479
Parkinsonmittel 440,06 369,06 341 57.35 526 348 8,18 479 1207 479
Neuro pathieprip. 33162 226,93 233 87,59 473 348 7.3 4.79 1086 479
A ntiarmythmika 349,18 31282 334 54,27 455 348 7,08 479 1045 479
A ntiphio gistika 124,18 3228 036 50,69 336 348 678 479 1001 4.79
Hepatika 56,61 7556 052 7363 358 348 .18 479 513 479
A ntidiabetika 161254 1566.71 19.20 7344 397 348 617 50 511 479
e et 187464 53221 764 6266 5,26 479 77 479
LL':";';'W’";‘::')“ 57862 43359 628 62.50 525 479 775 479
7118 61,00 050 6133 515 479 760 479
Venentherapeutika 276,60 183,50 269 61,30 515 479 7,60 479
D urchblutungst. M 327,81 261,54 392 60,08 5,05 4.79 745 479
Dermatika 885,98 15155 233 5861 492 4.79 7.27 479
,E,:" as! AR 283399 243135 3782 5786 486 479 7a? gack]
Sexualhormone 114462 855,11 1537 5032 6.24 279
Antihypotonika 137,56 7491 135 50,06 6.21 4.79
Koronarmittel 837,09 706,96 1295 49,14 Vorlaufiges Ergebnis < 6.09 479
M igranemitiel 162,30 78 017 4563 ' o 566 479
Hamormaidenmittel 67,21 568 0,15 4562 5,66 4.79
Acidosetherapeutika 7.37 644 013 45,60 565 479
Antihamarrhagika 53,78 699 0,14 4530 Vorlsutiges Ergebais < 562 479
P sycho pharmaka 1.782.76 1.020,11 20,29 4525 sistikkasten 561 4,79
o 18574 15762 331 4287 Sm)  am
Diuretika 628,74 42489 9,02 4238 526 479
ABweti / 182267 62695 1485 3801
A . Ergebnis vor
S - —
S T
Tielsegment | Coeass | o7.048 11.403,59 14,67
GKV-Markt Lol 886118 z FES 5 Tobe - T,
in % S ] 21% T R TS L AL
Durch Vero TR : 112,62 T DM PRTNCE T e L R
_n'ui:h:chillllkl-r Verordnungswert in DM (abzgl. 10% Kassenrabatt) 101,36 80,94 i 69,64
Ergebnis vor Lo gistikkoSten (nach 2.4.) 104% 134% 174%
zusatziicher Kassenrabatt 5.0% 5.0% 5.0%
Ergebnis vor Logistikkosten nach Kassenrabatt 54% 84% 124%
Logistikko sten in % des VO-Wertes 34% 59% 6.9%
korrigierte Gewerbesteuer aul Lo gistikkosten 0.5% 0.9% 11%
JLLTE . Spiung d. 367 570 734
3IGKV in Mio DM belMarktanteilvon 15% 267 267 267
O : pleng d [ s [ seei[ii T RETaa
Elnsparpotential GKY in Mio DM belM arktantellyon 15% | 276 | 276 | 276

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 7%:

Anhang | - Tabelle 13: Markt- und Einsparpotentiale fiur Zielsegmentvariante B (bei

Arzneimitielverbrauch 1998

einem zusatzlichen Kassenrabatt von 7%)

Diatetika usw. 5,56 3 | o000 28587 | 1830 2973 | 479
Lipias enker 149558 1085.14 543 17593 11,26 479 1830 | 479
A ppetizugler usw. 0,99 027 0.00 128,28 821 479 1334 | 479
A ntihyperto nika 240653 1933,79 454 113,93 7.29 (%] 1185 | 479
Enzyminhibitoren 1653 554 0,05 108,43 694 579 Tize | 479
A ntiepileptika 387,61 180,18 150 105,95 .78 479 1102 | 479
Osteoporosemittel 349,59 194,46 169 101,02 647 4.79 1051 | 479
Magen-Darm-M ittel 232478 97345 8.49 100,89 6,46 4.79 1049 | 479
Urologika 738,38 391,14 358 96,05 615 [%7) 559 | 479
Parkinsonmittel 440,08 369,06 341 95,19 6,09 479 930 | 479
Neuro pathieprap. 33162 22693 233 8564 548 479 8.1 479
Antiarrhythmika 349,18 31282 334 8239 5.27 4,79 8,57 479
A ntiphlogistika 124,18 32.28 036 7850 5.05 479 8.21 279
Hepatika 9661 75,56 092 7199 749 | 479
A ntidiabetika 161254 1.566,71 19.20 7181 747 479
f':::‘::;\‘:“"“::':.’ 1874,64 53221 7,64 6126 637 479
:.:'::ﬂ'“'r::')" 57462 43359 624 6111 6.36 479
::;:::::l;":fm 71,15 61,00 0,90 59,97 e Ereabo < 624 479
Venentherapeutika 276,60 183,50 269 5993 Logistikkasten 6.23 479
Durchblutungsf. M. 327,81 261,54 392 58,75 611 479
Dermatia 885,98 151,55 233 5731 596 | 479
- u"m"_ﬂ:' 283399 243135 3782 56,57 5,88 479
Sexualho rmone 1.144,62 859,11 15,37 49,20 5,12 479
Antihypotanika 137,56 7491 135 48,95 Vorlsutiges Ergebnis < 509 | 479
Koronarmittel 837,09 706,96 12,95 48,05 Logistikkosten 500 479
M igranemittel 162,30 8,78 017 4462

Hamo o denmittel 67,21 9,68 019 44,61

A cidosetherapeutia 737 644 013 44,59

A ntihamo rrhagika 53,78 6,99 0,14 4429

P sychopharmaka 1.782,76 102011 2029 44,25

Thrombo zyten- 18574 157,62 331 4192 var:.nug'::«.i:fo(:::u -
aggregationshemmer " H /

Diuretika 626,74 424,89 9,02 4144

Astgetha/ 182267 626,95 1485 37.16

L P 23,08 1602 127 11,08

166985 | 25749 64,85 5.706,58 | 1304457
T . 801,10 " : % 3
% 32% e

 Durchschnittiichar ) TtinDM ] } 126,48

rabatt)

Durchschaittlicher Verordnungswert in DM (abzgl. 12% Kassen 111,28
Ergebais vor Loghlikkosten (nach 2.4) 134%
zus dtzlicher Kassenrabatt 7.0%
Ergebnis vor Logistikkosten nach Kassenrabart 6.4%
Logistikkosfen in % des VO-Wertes 43%
korrigierte Gewerbesteuer auf Logistikkosten 0.7%
ung d 299
5
Einsparpotential GKV in Mio DM bei Marktanteilvon 15% 374
it Bl 3 413 943
Einsparpotential GKY in Mo D) kta 386 386

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA | kénnten aus modelltheoretischer Sicht die ersten
sechs Indikationen alle Kosten inklusive eines zusétzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne decken,
im Sinne einer allgemeingtiltigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachléssigen.
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- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 10%:

Anhang | - Tabelle 14: Markt- und Einsparpotentiale fir Zielsegmentvariante B (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 10%)

Arzneimittelverbrauch 1998 Al : ALl

2 usw. 5,56 1,13 0,00 276,12 2043 4,79

Diate
Lipidsenker 149558 1.085,14 543 16933 1257 4,79
Appetitzugler usw. 099 027 0,00 12381 9,17 4,79
Antihypertonika 240653 193379 1494 11004 814 4.79
Enzyminhibitoren 16,53 594 0,05 104,73 7.75 4,79
Antiepileptika 38761 180,18 1.50 10233 7,57 4,79
Osteoporosemittel 349,59 19446 159 97,58 7.22 479
Magen-Darm-M ittel 232478 97345 849 9745 7.21 4,79
Urologika 73838 39114 358 92.78 6.87 479
Parkinsonmittel 440,06 369.06 341 9194 6,80 4,79
Neuro pathieprap. 331,62 22693 2.33 82.72 612 4,79
Antiarhythmika 349,18 31282 334 79.59 589 4,79
Antiphlogistika 124,18 3228 0,36 76,21 564 4,79
Hepatika 96,61 75,56 092 69,54 515 4.79
Antidiabetika 161254 1.566,71 19.20 69.36 513 4,79
Broncholytika /
Antasthmatika 187464 53221 764 59,18
Antidementiva
Nootropika) 57462 43359 624 59,03
g'::"‘“‘"::" 7115 61,00 080 5792
Lol dd Ergebnis < | Voriaufiges Ergebnis <
Venentherapeutika 276,60 18350 269 5789 L L
Durchblutungst.M . 32781 26154 392 56,75
Dermatika 885,98 15155 233 5536
Beta-Ca-Bl.Angio-
bassk Hammsiotis 283399 243135 3782 5464
Sexualhormone 1.144,62 859,11 1537 4752
Antihypo to nika 137,56 74,91 135 47,28
Karonarmittel 837,09 706,96 1295 4641 Vorlaufiges Ergebnis <
Logistikkosten
M igranemittel 162,30 878 0,17 4309
Hamo rrhoidenmittel 67.21 968 0,19 4309
Acido setherapeutika 737 644 013 4307
Antinamormhagika 53,78 699 014 42,78
P sychopharmaka 1.782.76 1.020,11 2029 42,74
Thrombozyten-
aggregationshemmer 185,74 15762 a3 4049
Diuretika 628,74 42489 9,02 40,03
T 182267 62695 1485 3589
Kares-,
P arodomosemitisl 2308 1602 127 1068
300y 16.698,5 257,49 64,85 k 7.348,84
- 35.611,3 801,10 4

ok 47% 32% 21% fi|
112,62
irch or! ) 95,73
Ergebnis vor Logistikko sten (nax 17.4%
zus atzlicher Kassenrabatt 10.0%
Ergebnis vor Lo gistikko sten nach Kassenrabatt 74%
Logistikka sten in % des VO-Wertes 5.0%
korigierte Gewerbes teuer auf Lo gistikkosten 0.8%
[ETnsparpotential der GRV In MTo. DM GelAusschoplung 4. 735
Marktpotentials
Einsparpotential GKV in Mio DM bei Marktanteil von 15% 534
Tos ® 759
tial GKV. In Mio DM belMarktanteilvon 15% 552

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA |l kénnten aus modelltheoretischer Sicht die ersten
zwei Indikationen alle Kosten inklusive eines zuséatzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne decken,
im Sinne einer allgemeingtiltigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachléssigen.
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Fur die Zielsegmentvariante C (Indikator PackungsgréRe ab 35 DDD) ergeben sich in
Abhéngigkeit der UmsatzgroRe folgende Markt- und Einsparpotentiale in Abhangig-

keit des zusatzlichen einheitlichen Kassenrabatts.

> Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 5%:

Anhang | - Tabelle 15: Markt- und Einsparpotentiale firr Zielsegmentvariante C (bei

einem zuséatzlichen Kassenrabatt von 5%)

VAT s DA e AN
| Ergebnis vor | Logistk- | Ergebnisvor | Logistk- | Ergebnis vor | - Logisti-
PR en | kosten | Logistikkosten | kosten | Logistikkosten| - kosten
5a% | 348DM | 840% | 470DM | 1240% | 470DM
. 26,71 3,48 41,55 4.79 61.33 4.79
; 17,36 3.48 27,00 4.7 39.86 4,79
699, 8,79 3.48 13,67 4.7 20,18 4,79
; 5,25 3.48 16 4.7 12.05 4,79
C08 2.490,80 25,80 4,69 3,48 30 a, 10,77 4,79
B03 477,70 5,20 4,46 3,48 95 a, 10,25 4.79
coz 453,10 5,00 4,40 3,48 85 a 10,11 4,79
No3 434,50 4,90 431 3.4 7 4.7 9.90 4.79
No7 325,90 3,70 .28 3,48 61 4.7 9.83 4,79
J 4.18 3,48 5 4.79 9,60 4,79
3,61 3,48 61 4.79 8,28 4,79
5,30 4,79 7.83 4,79
5.20 4.79 7.80 4,79
4,92 4,79 7.26 4,79
4,88 4,79 7.20 4,79
5,84 4,79
5,66 4,79
|Ergebnis vor Logistikkosten
<|
Ergebnis vor Logistikkosten <
Le gebnis vor L
< Logistikkosten

abzgl. 10% rabatt)
Ergebnis vor Logistikkosten (nach 2.4.)
K It 5% X
Ergebnis vor L nach K bait 54% 8,4% 12,4%
Logistikkosten in % des VO-Wertes 3,6% 6,0% 6,6%
korrigierte Gewerbesteuer auf Logistikkosten 0,6% 1,0% 1,1%
e e : 732 § 865
276 278

278

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.
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- Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 7%:

Anhang | - Tabelle 16: Markt- und Einsparpotentiale fur Zielsegmentvariante C (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 7%)

: £ VAI
Arzneimittelverbrauch - | Ergebnis vor | Logistk-
; & ; | Logistikkosten | kosten |
‘:‘1] s 34% | adeDM’ 1040% | 4.790M
483,60 30,05 4,79 50,29 4,79

. X 314,27 2011 4,79 32,68 4,79
C10 1.699,50 9,40 158,10 10,18 4.79 16,55 4,79
D05 86,40 0,80 95,04 6,08 4,79 9,88 4,79
09 2.490,80 25,80 84,06 5,44 4,79 8,84 4,79
B03 477,70 5,20 80,84 5,17 4,79 841 379 |
C02 453,10 5,00 79,75 5,10 4,79 8,29 4,79
NO3 434,50 4,90 78,03 3,99 4,79 812 4,79
NO7 325,90 3,70 77,51 4,96 4,79 8,06 4,79
A10 1.772,80 20,60 75,73 385 4,79 7.88 4,79
Go4 712,40 9,60 65,30 6,79 4,79
RO3 1.935,50 27,60 61,71 6,42 4,79
BO1 671,30 9,60 61,54 6,40 4.79
08 1.282,00 19,70 57,27 5.96 4,79
co7 1.399,50 21,70 56,75 Ergebnis vor Logistikkosten 5,90 4,79
NOG 1.421,00 23,20 53,90 < Logistikkosten 5,61 4,79
G03 1.253,40 24,70 44,66
Co1 1.247,50 30,40 36,11
Co3 657,30 16,70 34,64
06 37.50 1.00 33,00 Ergebnis vor Logistikkostn
oz 271,30 7,50 3183 Skoguikkosien
ATl 165,60 5,80 25,13
AOB 108,70 4,30 22.25 Ergebnis vor Logistikkosten
D11 74,00 3,30 19,73 SLoglelikosten
501 624,50 28,70 19,15
D02 87,30 4,40 17,46
M4 112,20 5,70 17,32
HO3 311,00 16,80 16,29
AO1 81,70 5,60 12,84

= g 98,26 74,86
(abzgl. 12% Kassenrabatt) 7
Ergebnis vor Logistikkosten (nach 2.4.) 13,4% 17.4%
zusélzlicher Kassenrabatt 7% 7.0% 7,0%
Ergebnis vor Logistikkoslen nach Kassenrabatt 6,4% 10,4%
Logistikkosten in % des VO-Werles 4,9% 6,4%
korrigierte Gewerbesteuer auf Logistikkosten 0,8% 1,0%
Einsparpotential GKV in Mio DV bel volls . 04, BT
Ausschépfung des Marktpotentials 3, S
Empupﬂhnﬂal GKV in Mio DM bei uarkurmitvon 286" 338

15%

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA | kénnten aus modelitheoretischer Sicht die ersten
drei Indikationen alle Kosten inklusive eines zusétzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne decken,
im Sinne einer aligemeingultigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachlassigen.

(siehe dazu auch Variante A).
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2 Bei einem zusétzlichen einheitlichen Kassenrabatt von 10%:

Anhang | - Tabelle 17: Markt- und Einsparpotentiale fur Zielsegmentvariante C (bei
einem zusatzlichen Kassenrabatt von 10%)

Y3 2 VAT VA VAl
|Arznaimittelverbrauch 1399 Ergebnis vor | Logistik- | Ergebnis vor | Logistk- | Ergebnisvor | Logistk-
% | Logistikkosten | kosten | Logistikosten| kosten . | L wsten | kosten
ATC. : o oax | 3ssoM | ddo% | areom | 7do% | 47ooM
L02 1,10 467,11 34,57 4,79
MO5 0,80 303,56 22,48 4,79
C10 1.699,50 9,40 153,68 11,37 4,79
D05 86,40 0,80 91,80 6,79 4,79
C09 2.490,80 25,80 82,06 6.07 4,79
B03 477,70 5.20 78,09 5,78 4,79
c02 453,10 5,00 77,03 5,70 4,79
NO3 434,50 4,90 75,37 5,58 4,79
NO7 325,90 3,70 74,87 5,54 4,79
A10 1.772,80 20,60 73,15 541 4,79
G04 712,40 9,60 63,08
RO3 1.935,50 27,60 59,61
BO1 671,30 9,60 59,44
Co08 1.282,00 19,70 55,31
co7 1.389,50 21,70 54,82 | Ergebnis vor Logisti gebnis vor Logistikk
NOB 1.421,00 23,20 52,08 < Logisti < Logistikk
G03 1.253,40 24,70 43,13
01 1.247,50 30,40 34,88
03 657,30 16,70 33,46
06 37.50 1.00 31.88 Ergebnis vor Logistikkosten
Ho2 271,30 7,50 30.75 <kopistioste
A1 165,60 5,80 24,27
A6 108,70 4,30 21,49
D11 74,00 3,30 19,06
501 624,50 28,70 18,50
D02 87,30 4,40 16,86
M4 112,20 5,70 16,73
HO3 311,00 16,80 15,74
o390
i - Ak
: 111,85
v VerordnungswertinDM. |
Ergebnis vor Logistikkosten (nach 2.4.) 17,4%
zusélzlicher Kassenraball 10% 10,0%
Ergebnis vor Logistikkosten nach Kassenrabatt 7.4%
Logistikkosten in % des VO-Wertes 5,0%
0,8%
, 863
552

Quelle: INIFES, eigene Berechnung.

Anmerkung: Im Modell der Versandapotheke VA Il kénnten aus modelltheoretischer Sicht die ersten
drei Indikationen alle Kosten inklusive eines zusétzlichen Rabattes aus der Betriebsspanne decken,
im Sinne einer allgemeingultigen Betrachtung ist dieses Marktpotential jedoch zu vernachldssigen.

(siehe dazu auch Variante A).
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Int.: Guten Tag, mein Name ist ........... vom EMNID-Institut in Bielefeld. Wir fihren derzeit eine
représentative Befragung bei niedergelassenen Allgemeinmedizinern, Praktikern und Internisten
(bzw. andere Facharztgruppe nennen) beziiglich der Zukunft des Arzneimittelvertriebs in
Deutschland durch. Dazu wiirde ich lhnen gerne ein paar Fragen stellen. Seien Sie versichert,
dass alle Ihre Angaben vertraulich behandelt werden.

1) Wie setzt sich das Patientenklientel Ihrer Praxis prozentual zusammen?
(Geschlossene Frage bzw. Offene Frage)
{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig}

a)

b)
c)
d)

Chronisch Kranke ... Prozent

-> davon sind alter als 60 Jahre ... Prozent
Akut-Kranke ... Prozent
Patienten zur Vorsorgeuntersuchung ... Prozent
WEeild nicht 0

2) Uberversorgung mit Apotheken wird heute in manchen Gebieten als
Problem angesehen. Wie beurteilen Sie die Situation im Einzugsgebiet lhrer
Praxis? (Geschlossene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a)
b)
c)
d)

370

0O0oao

Insgesamt bereits Uberversorgung
Gerade angemessen

Insgesamt noch Unterversorgung
Weil} nicht




3) Ubernehmen Sie, gesetzliche Bestimmungen auBer Acht gelassen, fiir Patienten
bei entsprechender Bediirfnislage die Rezeptweiterieitung an die Apotheke?
(Alternativfrage)

a) 0 Ja
b) 0 Nein

4) Kunden wihlen die Apotheke, in der sie Rezepte einlésen, nach bestimmten
Kriterien aus. Wie wichtig sind Ihrer Erfahrung nach folgende Aspekte. Bewerten
Sie jedes Kriterium auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,sehr wichtig” und 5 ,,véllig
unwichtig“ ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung und einer Antwortalternative
als Offene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig}
1 2 3 4 5
a) Schnelle und gute Erreichbarkeit u] 0 8] 0 o
b) Umfassende Beratung 0 n} 0 0 O
c) Kostenloser Heimlieferservice von Medikamenten ] 0 u} n] O
d) Kunden gehéren zur Stammkundschaft O O 0 O m]
5) Welchen Distributionswegen fiir Medikamente auf Rezept rdumen Sie zukiinftig

eher bessere, welchen eher schlechtere Marktchancen ein? Bitte bewerten Sie
jedes Kriterium auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,wesentlich bessere* und 5
»wesentlich schlechtere* ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a) Apothekenketten ] u] u] 0
b) Arzneimittelversand durch den Hersteller oder

den Grofhandel 0 u] u} 0 D
c) Versandapotheken — Medikamentenbestellung

in direkter Kooperation mit dem Arzt O n} m} ] O
d) Internetapotheke — freie Medikamentenbestellung

durch die Verbraucher n] 0 0 0 u]
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Int.: In einigen europdischen Landern gibt es zuséatzlich zu den Prasenz-Apotheken
auch solche, die Medikamente auf Rezept landesweit per Post an den Biirger
versenden. Dazu méchten wir gerne lhre Meinung erfragen. Das Modell sieht folgenden
Ablauf vor: Das Rezept wird vom Arzt oder dem Patienten an die Versandapotheke
geschickt. Diese stellt entsprechend der Verordnung die Medikamente zusammen und
liefert sie an den Patienten — im allgemeinen per Post binnen 48 Stunden - nach Hause.
Die Apotheke bietet eine telefonische Beratung rund um die Uhr an. Damit sind diese
Apotheken in ihrer Arbeitsweise von den sogenannten Intemetapotheken konsequent zu
unterscheiden.

6) Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheken? (Offene Frage)

7) Fiir welche lhrer Patienten konnte die Etablierung einer Versandapotheke eher von
Vorteil, fiir wen eher von Nachteil sein? Bitte bewerten Sie jedes Kriterium auf
einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,von groBem Vorteil*“ und 5 ,,von groRem Nachteil*
ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a) Fur Patienten, die in Ihrer Mobilitat

eingeschrankt sind u] u] u] u] u]
b) Fur Patienten mit chronischen Krankheiten u] O u] u] u]
c) Als Service fur Kunden, z. B. Berufstatige O O O u] u}
d) Fur Patienten in Gebieten mit einer Unterversorgung

mit Apotheken [u] u] [n] u] n]

8) Gesetzt den Fall es gdbe Versandapotheken, kénnten Sie sich personlich
vorstellen mit einer solchen Apotheke zu kooperieren? (Alternativfrage)

a) 0 Ja

b) u] Nein
c) 0 Weil} nicht
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9)

Bitte bewerten Sie folgende Aussagen auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,volle
Zustimmung* und 5 ,totale Ablehnung* ist. (Geschlossene Frage Skalierung)
{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

1 2 3 4
a) Versandapotheken werden zu einer qualitativ

besseren Arzneimittelversorgung fiihren. u] a u} u}
b) Versandapotheken werden zu Kosteneinsparungen
im Arzneimittelbereich fiihren. u} u} 0 O

c) Versandapotheken stellen generell ein

Verdréangungspotential fiir Prasenzapotheken dar 0 a 0 0
d) Die Einfuhrung dieses Modells der Versandapotheke

stellt eine zukunftstrachtige Reformoption dar. u] 0 u] 0

10)

Welche der folgenden Reformoptionen - gesetzliche Anderungen vorausgesetzt —
konnen Sie sich vorstellen? (Geschlossene Frage und einer Antwortalternative als
Offene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Altemnativen nicht aufnehmen }

a) Der verordnende Arzt schickt das Rezept nach Einwilligung des Patienten per
Datenferniibertragung an die Versandapotheke. Der Patient erscheint nicht mehr
personlich in der Apotheke.

0 Ja ] Nein

b) Das Rezept wird durch den verordnenden Arzt auf einer Smart-Card gespeichert, die
der Patient danach in der Apotheke zur Einlésung vorlegt.
0 Ja ] Nein

c) Der Patient erhilt das Rezept vom verordnenden Arzt und schickt dies per Brief an
die Versandapotheke.
0 Ja ] Nein

d) andere Reformoptionen: {Int.: bitte Antwortalternative aufnehmen}

Int.: Ich bedanke mich fiir Ihre Teilnahme an der Befragung und wiinsche lhnen noch einen
angenehmen Tag.
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Int.: Guten Tag, mein Name ist ....... vom EMNID-Institut in Bielefeld. Wir fihren zur Zeit eine
bundesweite représentative Befragung bei Apothekern beziiglich der Zukunft des
Arzneimittelvertriebs in Deutschland durch, fir die Ihre Apotheke zuféllig ausgewéhit wurde.
Dazu wiirde ich auch lhnen gerne ein paar Fragen stellen. Seien Sie versichert, dass alle Ihre
Angaben vertraulich behandelt werden.

1) Wie viel pharmazeutisches Personal — zu Vollzeitkriften zusammengefasst - ist
auBer lhnen in lhrer Apotheke beschiftigt? (Geschlossene Frage)

a)
b)
c)
d)

O o0ooao

bis 2

3 bis §
mehr als 5
Weil} nicht

2) Uberversorgung mit Apotheken wird heute in manchen Gebieten als Problem
angesehen. Wie beurteilen Sie die Situation im Einzugsgebiet Ihrer Apotheke?
(Geschlossene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, zusétzliche Alternativen nicht aufnehmen}

a)
b)
c)
d)
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Insgesamt bereits Uberversorgung
Gerade angemessen

Insgesamt noch Unterversorgung
Weil} nicht




3)

Kunden wihlen die Apotheke, in der sie Rezepte einlésen, nach bestimmten
Kriterien aus. Wie wichtig sind nach lhrer Erfahrung folgende Aspekte. Bewerten
Sie jedes Kriterium auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,sehr wichtig” und 5 ,,véllig
unwichtig* ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

1 2 3 4 5
a) Schnelle und gute Erreichbarkeit O 0 u] 8] O
b) Umfassende Beratung 5] 0 m] 0 0
c) Kostenloser Heimlieferservice von Medikamenten O 0 0 O 0
d) Kunden gehéren zur Stammkundschaft u] u] O 0 O

4) Woelcher Prozentsatz lhrer Kundschaft 16st Rezepte nicht fiir sich selbst, sondern
fiir eine andere Person als ,Besorger* ein? (Geschlossene Frage)
a) ] weniger als 20%
b) 0 zwischen 20% und 50%
c) u] mehr als 50%
d) m] Keine Angaben maglich
5) Im Rahmen der gesetzlichen Ausnahmeregelung ist es lhnen erlaubt, Kunden nach

Hause zu beliefern. Bei wie vielen Kunden trifft dieses pro Woche zu?
(Geschlossene Frage)

a) 0 Keine

b) 0 Bis 5

c) n] Bis 10

d) n] Bis 30

e) O Mehr als 30
f) 0 Weil} nicht
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6)

Wiirden Sie eine Lockerung der gesetzlichen Vorschriften begriiBen, um
bestimmte Kundengruppen gezielt durch Heimlieferungen ansprechen zu kénnen?
(Alternativfrage)

a) u] Ja
b) 0 Nein
c) O Weil} nicht

7
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Welchen Distributionswegen fiir Medikamente auf Rezept rdumen Sie zukiinftig
eher bessere, welchen eher schlechtere Marktchancen ein? Bitte bewerten Sie
jedes Kriterium auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,wesentlich bessere* und 5
wswesentlich schlechtere* ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a) Apothekenketten u} O u} 0 0
b) Arzneimittelversand durch den Hersteller oder

den GroR3handel [n] u] 0 [m] u]
c) Versandapotheken — Medikamentenbestellung

in direkter Kooperation mit dem Arzt 0 u] u] u] u]
d) Internetapotheke — freie Medikamentenbestellung

durch die Verbraucher [u] o 0 u] [u]




8)

Was verbinden Sie mit dem Begriff Versandapotheke? (Offene Frage)

9)

Konnten Sie sich grundsitzlich vorstellen lhre Prisenzapotheke in eine
Versandapotheke umzuwandeln bzw. beide Vertriebswege komplementar
anzubieten? (Alternativfrage)

a) O Ja
b) O Nein
c) 0 Weil} nicht

10)

Fiir welche Zielgruppe kann die Etablierung einer Versandapotheke eher von
Vorteil, fiir wen eher von Nachteil sein? Bitte bewerten Sie jedes folgende
Kriterium auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,von groBem Vorteil“ und 5 ,,von
groBem Nachteil“ ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a) Fur Patienten, die in Ihrer Mobilitat

eingeschrankt sind 0 u] O O ]
b) Fur Patienten mit chronischen Krankheiten 0 0 m] 0 u]
c) Als Service fur Kunden, z. B. Berufstatige n] 0 0 n] 0
d) Fur Patienten in Gebieten mit einer Unterversorgung

mit Apotheken 0 0 n} 0 0
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11)

Bitte bewerten Sie folgende Aussagen auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,,volle
Zustimmung“ und 5 ,totale Ablehnung* ist. (Geschlossene Frage mit Skalierung)
{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a)
b)
c)

d)

Versandapotheken werden zu einer qualitativ

besseren Arzneimittelversorgung fihren n} 0 m] ] D
Versandapotheken werden zu Kosteneinsparungen
im Arzneimittelbereich fuhren. 0 0 0 0 0

Versandapotheken stellen generell ein

Verdrangungspotential fur Prasenzapotheken dar 0 O 0 n} 0
Die Einfuhrung dieses Modells der Versandapotheke

stellt eine zukunftstrachtige Reformoption dar. 0 0 0 0 0

12)  Wie, glauben Sie, wiirde die Einfitihrung der Arzneimitteldistribution iiber
Versandapotheken den Umsatz lhrer eigene Apotheke beeinflussen?
(Alternativfrage)

a) 0 positiv (Umsatzsteigerung) > weiter mit > 13)
b) n] gar nicht > weiter mit > 13)
c) O negativ (UmsatzeinbufRen) > weiter mit > 12.1)
d) 0 Weil} nicht > weiter mit > 13)
12.1) Sie sagen, die Einfithrung der Arzneimitteldistribution liber Versandapotheken
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wiirde den Umsatz ihrer eigene Apotheke negativ beeinflussen. Was, glauben Sie,
wire fiir Ihre eigene Apotheke die Konsequenz? (Alternativfrage)

a)
b)
c)
d)

Oo0ooao

Die Apotheke muite schlieRen

Umsatzeinbuen - Personal mufte entlassen werden
Umsatzeinbuflen - Personal mufte aber nicht entlassen werden
Weil} nicht



13)  Welche der folgenden Reformoptionen — gesetzliche Anderungen vorausgesetzt —
kdnnen Sie sich vorstellen? (Geschlossene Frage und einer Antwortalternative als
Offene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, zusétzliche
Alternativen nicht aufnehmen }

a) Der verordnende Arzt schickt das Rezept nach Einwilligung des Patienten per
Datenfernubertragung an die Versandapotheke. Der Patient erscheint nicht mehr
personlich in der Apotheke.

0o Ja o Nein

b) Der Patient erhalt das Rezept vom verordnenden Arzt und schickt dies per Brief an
die Versandapotheke.
0 Ja 0 Nein

c) andere Reformoptionen: {Int.: bitte Antwortalternative aufnehmen}

Int.: /Ich bedanke mich fiir Ihre Teilnahme an der Befragung und wiinsche Ihnen noch einen
angenehmen Tag.

379




Int.: Guten Tag, mein Name ist ........... vom EMNID-Institut fiir Markt- und Meinungsforschung.
Wir fithren heute eine représentative Umfrage zu verschiedenen Themen durch. Dazu haben wir
auch Ihren Haushalt zuféllig ausgewéhit und méchten Sie bitten, uns einige Fragen zu
beantworten, sofern Sie mindestens 14 Jahre alt sind.

1) Sind Sie gesetzlich krankenversichert bzw. mitversichert? {Int.: Bei Unsicherheit des
Befragten bitte folgende Beispiele voriesen: AOK, BKK, IKK, Krankenversicherung der
Rentner, Ersatzkrankenkasse: z. B. Barmer, DAK, TKK}? (Alternativfrage)

a) n) Ja
b) 0 Nein
c) u] Weild nicht

2) Leiden Sie unter dauerhaften Gesundheitsstérungen, die vom Arzt behandelt
werden? (Alternativfrage)

a) O Ja weiter mit > 2.1)
b) 0 Nein weiter mit > 3)
c) ] Weil} nicht weiter mit > 3)
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2.1) In welche der folgenden Kategorien ldsst sich lhre dauerhafte gesundheitliche
Beeintriachtigung einordnen? (Geschlossene Frage)
{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmen}
In die Bereiche
a) u] Schilddriisen-Erkrankungen
b) u} Asthma, Bronchialerkrankungen
c) ] Allergien
d) 0 Krebs
e) O Herz-/Kreislauferkrankungen
f) 0 Diabetes
g) u] Augendruck, griner oder grauer Star
h) m} Neurologische Erkrankungen
i) 0 Sonstige
2.2) Wie viele verschiedene vom Arzt verordnete Arzneimittel — nicht die Anzahl der
Tabletten! - nehmen Sie aufgrund der genannten gesundheitlichen
Beeintrichtigungen regelméRig ein? (Geschlossene Frage)
a) u] 1 pro Tag
b) 0 2-4proTag
c) O 5 oder mehr pro Tag
d) 0 Ich bendtige nicht regelmaRig Medikamente
e) u] Weif} nicht
3) Wie Iésen Sie in der Regel Rezepte in der Apotheke ein? (Geschlossene Frage)

{Int.: Antwortalternativen voriesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmen)

a) u] Ich I6se das Rezept selber ein weiter mit > 3.1)
b) u] Ich bekomme Medikamente haufiger von

der Apotheke nach Hause geliefert weiter mit > 3.1)
c) 0 Angehorige, Vertrauenspersonen oder der

Arzt 16sen fiur mich die Rezepte ein weiter mit > 4)
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3.1)

Wie oft gehen Sie durchschnittlich selbst in eine Apotheke, um ein Rezept
einzuldsen? (Geschlossene Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmen}

a) n] Mindestens einmal pro Woche

b) n} Ein bis zweimal im Monat

c) n] Alle zwei bis drei Monate

d) 0 Nicht mehr als zwei- bis dreimal pro Jahr
e) 0 Weil} nicht

3.2) Welche Kriterien legen Sie bei der Auswahl der Apotheke zugrunde? Wie wichtig
sind lhnen folgende Aspekte? Bitte bewerten Sie jedes einzelne Kriterium anhand
einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 ,sehr wichtig und 5 ,véllig unwichtig” ist.
(Geschlossene Frage mit Skalierungen)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmeny}

1 2 3 4 5
a) Schnelle und gute Erreichbarkeit 0 u] 0 0 n]
b) Umfassende Beratung m] u} ] 0 u}
c) Kostenloser Heimlieferservice von Medikamenten O a] u} a u]
d) Bin Stammkunde einer bestimmten Apotheke u] u] O [u] n]

3.3) Wie oft berdt man Sie in der Apotheke bei der Aushandigung von Medikamenten?

(Geschlossene Frage)
{Int.: Antwortkategorien vorlesen und darauf hinweisen, dass dies nur Tendenzen sind.}

a) 0 Bei ungefahr jedem Apothekenbesuch

b) o Bei circa jedem zweiten Apothekenbesuch
c) u] Bei circa jedem dritten Apothekenbesuch
d) 0 Bei fast keinem Apothekenbesuch

e) u} Kann ich nicht sagen

Int.: Die nun folgenden Fragen befassen sich mit einem neuen, derzeit noch nicht existenten,
Apothekenmodell. Dazu méchten wir gerne lhre Meinung erfragen.
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4) Konnen Sie sich vorstellen, in einigen Féllen die vom Arzt verordneten Arzneimittel
von der Apotheke auch per Post zugeschickt zu bekommen? (Alternativfrage)

a) 0 Ja - weiter mit > 5
b) a] Nein - weiter mit > 8
c) u] Weil} nicht > weiter mit > 8

Int.: In einigen européischen Léndern gibt es bereits parallel zu den herkémmlichen Apotheken
solche, die Medikamente auf Rezept landesweit nach Hause versenden. Der Ablauf ist
folgender: Das Rezept wird vom Arzt oder dem Patienten an die Versandapotheke geschickt.
Diese stellt die Medikamente zusammen und liefert sie — meist per Post und binnen 48 Stunden
— nach Hause. Die Apotheke bietet eine telefonische Beratung rund um die Uhr an.

Int.: Nur auf Nachfrage zu antworten - Diese Apotheken sind in ihrer Arbeitsweise von den
sogenannten Interetapotheken konsequent zu unterscheiden. Im Gegensatz zu den
Intemetapotheken bendétigen Sie von lhrem Arzt ein Rezept, um ein Medikament bestellen zu
kénnen.
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5)

384

Stellen Sie sich nun vor, es wiirde eine solche Versandapotheke auch in
Deutschland existieren. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu? (Geschlossene
Frage)

{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuldssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmen}

a) ,Sofern kein Risiko besteht, ware eine Versandapotheke eine sinnvolle Alternative fir
mich*.

0 Stimme zu 0 Stimme nicht zu

b

~

+Wegen der schlechten Erreichbarkeit der nachsten Apotheke ware eine
Versandapotheke eine sinnvolle Alternative fur mich“.
0 Stimme zu O Stimme nicht zu

c) ,Bei eingeschrankter Mobilitat, ware eine Versandapotheke eine sinnvolle Alternative
fur mich*.

0 Stimme zu ] Stimme nicht zu

d

~

»Bei dauerhaften gesundheitlichen Storungen und planbarem Medikamentenkonsum,
ware eine Versandapotheke eine sinnvolle Alternative fur mich®.
0 Stimme zu O Stimme nicht zu

,Bei akuten Erkrankungen wére eine Versandapotheke eine sinnvolle Alternative fiir
mich®.
0 Stimme zu 0 Stimme nicht zu

e

~

f) ,Da mir die Beratung und der soziale Kontakt in der Apotheke sehr wichtig sind, wére
eine Versandapotheke keine sinnvolle Alternative fur mich“.
0 Stimme zu u] Stimme nicht zu




6)

Welche der folgenden Anforderungen miisste eine solche Versandapotheke lhrer
Meinung nach mindestens erfiillen. Bitte bewerten Sie anhand der Skala von 1
»sehr wichtig“ bis 5 ,,véllig unwichtig”. (Geschlossene Frage mit Skalierungen)
{Int.: Antwortalternativen vorlesen, Mehrfachnennungen sind zuléssig, andere
Alternativen als die angegebenen nicht aufnehmen}

a) Kostenlose, sichere Zustellung der Medikamente
b) Medikamentenlieferung binnen 48 Stunden

c) 24 Stunden Telefon-Hotline als Beratungsservice
d) Rezepterinnerung

[m I e o I
oocoaonmwN
Oo0oDo0o0ow
[ B o R e
[ I R o A G}

7) Stimmen Sie der folgenden Aussage zu? ,,Eine Versandapotheke wiirde fiir mich
personlich bei der Versorgung mit Arzneimittein auf Rezept eine Verbesserung
darstellen.” (Alternativfrage)

a) 0 Ja
b) 0 Nein
c) 0 Weifd nicht

8) Nutzen Sie privat das Internet? (Alternativfrage)
a) u] Ja
b) n} Nein

9) Konnten Sie sich vorstellen, Medikamente iiber eine Versandapotheke zu
beziehen? (Alternativfrage)

a) u] Ja
b) n} Nein
c) u} Weil} nicht
Int.: Ich bedanke mich fiir Ihre Teilnahme an der Befragung und wiinsche Ihnen noch einen

angenehmen Tag.
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Leitfaden
zu Expertengespriachen zum Thema "Versandapotheken"

Institution: Ort:
Vertreter: Datum:
Zeit:
Interviewer:
Anrede

Vielen Dank, dass sie uns fur ein Expertengesprach zur Verfigung stehen.

Das Internationale Institut fiir Empirische Sozio6konomie (INIFES) untersucht derzeit
die potentiellen Auswirkungen einer Ausweitung des Pharmaversandes in
Deutschland. Die INIFES-Studie hinterfragt dabei die in der Offentlichkeit diskutierten
Argumente pro und contra Pharmaversand unvoreingenommen und Uberprift diese
empirisch. Sowohl qualitative, finanzielle als auch qualitative und strukturelle Aspekte
werden berlcksichtigt. Im Mittelpunkt der Studie stehen nationale Modelle des
Arzneimittelversandes, die u.a. explizit eine Rezeptubermittiung durch den Arzt
beinhalten. Die bereits bestehenden Internet-Apotheken sind somit nicht zentraler
Gegenstand des Projektes.

Zur Evaluation der Akzeptanz und der generellen Einstellung niedergelassener
Apotheker und Arzte sowie der Bevélkerung gegeniiber einer Versandapotheke
haben wir im November und Dezember 2000 eine reprasentative CATI-Befragung
durchgefiihrt, deren Ergebnisse lhnen in einer ersten vorlaufigen Zusammenfassung
bereits vorliegen.

Zu diesen Ergebnissen und einer Ausweitung des Pharmaversandes in Deutschland
bitte ich (wir) Sie, mir (uns) einige Fragen zu beantworten.

Das Expertengesprach wird leitfadengestutzt gefihrt und zur spéateren Auswertung
aufgezeichnet. Im Leitfaden haben wir sechs allgemeine Themenkomplexe
aufgefiihrt. Die Diskussion dieser Themen sollte nicht mehr als eine Stunde lhrer Zeit
beanspruchen.

lhre Antworten bleiben, sofern gewiinscht, anonym.
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Teil | - aligemeine Fragen

1. Ich mochte Sie zunachst nach Ihrer grundsatzlichen Einstellung zu
Versandapotheken befragen. Ich lese Ilhnen deshalb einige Aussagen bzgl.
einer Versandapotheke vor. Bitte nehmen Sie zu diesen Aussagen jeweils
kurz Stellung.

a. Versandapotheken werden zu einer qualitativ besseren Arzneimittelver-
sorgung fihren.

b. Versandapotheken werden zu Kosteneinsparungen im Arzneimittelbe-
reich fiihren.

c. Versandapotheken stellen generell ein Verdrangungspotential fir
Prasenzapotheken dar.

d. Die Einfihrung des Modells einer Versandapotheke stellt eine zukunfts-
trachtige Reformoption dar.

2. Die INIFES-Befragung hat u.a. ergeben, dass 42% der Apotheken bereits jetzt
regelmafRig Arzneimittel an Patienten nach Hause liefern. Die Ausnahmere-
gelung des § 17, Il Apothekenbetriebsordnung wird also bereits intensiv
genutzt. Sollte vor diesem Hintergrund § 17, |l Apothekenbetriebsordnung
gelockert werden?

3. Die von INIFES durchgefiihrte Befragung zeigt, dass innerhalb der Bevolke-
rung durchaus Interesse darin existiert, verordnete Arzneimittel tiber eine Ver-
sandapotheke zu beziehen ( 39,0 Prozent der Befragten kdnnten sich vorstel-
len, Medikamente tber eine Versandapotheke zu beziehen). Ist es vor diesem
Hintergrund sinnvoll, eine Versandapotheke unter bestimmten Umstanden zu
erlauben?

4. Welche Anforderungen mifite eine Versandapotheke ggf. erfullen, um in der
Bundesrepublik Deutschland zugelassen zu werden?

5. Fur welche der folgenden Zielgruppe sehen Sie ggf. besondere Vorteile oder
Nachteile durch die Zulassung von Versandapotheken? Geben Sie bitte
jeweils nur eine kurze Begriindung.

a. Fir Patienten, die in Ihrer Mobilitat eingeschrankt sind.

b.  Fur Patienten mit chronischen Krankheiten.

c. Als Service fur Kunden, z.B. Berufstatige

d Fir Patienten in Gebieten mit einer Unterversorgung mit Apotheken.

6 Welche Arbeitsmarkteffekte waren |hrer Meinung nach durch eine Legalisie-
rung des Arzneimittel-Versandhandels zu erwarten? Koénnen Sie diese
Arbeitsmarkteffekte quantifizieren?
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