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Stellungnahme des Bundesverbandes der Versorgungsapotheker (BVVA) e.V.
zum

Entwurf der Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Weiterentwicklung der
Apothekenversorgung (Apothekenversorgung-Weiterentwicklungsgesetz -
ApoVWG, BT-Drs. 21/4084)

Der Bundesverband der Versorgungsapotheker (BVVA) e.V. vertritt die Interessen der
offentlichen Apotheken, die sich auf die Versorgung von Heimbewohnern, die
Klinikversorgung, die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) und die
Substitutionsversorgung spezialisiert haben. Unsere Mitglieder stellen mit dieser
qualifizierten Spezialversorgung die zuverlassige und kontinuierliche Beratung, Information
und Versorgung der Patienten mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten
in diesen wichtigen Versorgungsbereichen sicher. Die pharmazeutische Spezialversorgung
steht und fallt mit der engen, professionsibergreifenden Kooperation, Koordination und
Interaktion mit den anderen Leistungserbringern.

Der BVVA setzt sich dafiir ein, die Kompetenzen der Apotheken noch besser und umfassender
fur die Gesundheitsversorgung zu nutzen. Dies erfordert strukturelle Veranderungen in den
Apotheken, mehr Verantwortung flr Apothekerinnen und Apotheker sowie den Abbau
unnoétiger Vorgaben, um personelle und wirtschaftliche Ressourcen fir die wichtigen
pharmazeutischen Aufgaben in den Apotheken zu schaffen. Gleichzeitig ist fir eine
funktionierende Patientenversorgung in den Spezialversorgungsbereichen essenziell, dass
notwendige Kooperationen und Koordinationen mit anderen Leistungserbringern rechtlich
noch weiter abgesichert werden.

Wir nehmen zum Entwurf des Apothekenversorgung-Weiterentwicklungsgesetz Stellung
(unter A.). Wir begriiBen einige vorgeschlagene Anderungen, sehen jedoch noch
Verbesserungsbedarf gerade im Bereich unberechtigten Nullretaxationen.

Im Anschluss unterbreiten wir Vorschldge, die den notwenigen strukturellen Wandel fir die

Apotheken ermdglichen, dem Birokratieabbau in den Apotheken dienen und die Leistungen
zugunsten der Patienten verbessern (unter B.).

A. Apothekenversorgung-Weiterentwicklungsgesetz

I. Anderungen im SGB V (Art. 1)
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1. Nullretaxation, § 129 Abs. 4d Satz 2 ff SGB V neue Fassung

Wir begriBen die vorgesehene Erganzung in § 129 Abs. 4d Satz 2 SGB V. Diese Regelungen
gehen jedoch noch immer nicht weit genug, da sie wiederum nicht alle Fille
unberechtigter Nullretaxationen erfasst.

Die Krankenkassen berufen sich bei Nullretaxationen nicht nur auf Abweichungen vom
Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 SGB V, sondern auch auf Regelungen in den
Arzneimittelversorgungsvertragen der Krankenkassen nach § 129 Abs. 5S. 1 SGB V oder auf
andere (untergesetzliche) Rechtsnormen. Mitunter ziehen einzelne Krankenkassen auch eine
~aus dem Hut gezauberte®™ Interpretation des Rechts heran, um enorme Nullretaxationen zu
begrinden.

Selbst wenn die berechtigten Interessen der Versicherten nicht berihrt sind und den
Krankenkassen kein oder nur ein minimaler wirtschaftlicher Nachteil entstanden ist, sind
Nullretaxationen in den Apotheken nach wie vor Alltag und ziehen mihsame, arbeits- und
kostenintensive Einspruchs- und Klageverfahren nach sich.

Das bisherige Herangehen, in § 129 Abs. 4d SGB V und im Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2
SGB V einzelne Konstellationen aufzuzahlen, in denen eine Nullretaxation unterbleiben soll,
hat sich in der Praxis als nicht tragfahig erwiesen. Die geplanten erganzenden Regelungen
im den neuen Satzen 2 ff. werden daran wieder nichts @ndern.

Die gesetzlichen und normenvertraglichen Regelungen kénnen nicht schnell genug an alle
Konstellationen angepasst werden, in denen sich die Krankenkassen das Recht auf eine
Nullretaxation nehmen.

Es ist auch nicht sachgerecht, die Apotheke flr nahezu jeden Fehler auf einer
vertragsarztlichen Verordnung mit einer Nullvergitung zu ,bestrafen™. Fehler bei der
vertragsarztlichen Verordnung passieren und werden mitunter auch in der Apotheke
Ubersehen. Sie kénnen jedoch im Einspruchsverfahren sehr oft vollstandig aufgeklart werden.
Selbst in diesen Fallen gehen die Apotheken jedoch leer aus. IThnen werden oft hohe Summen
im vierstelligen Bereich pro Rezept abgezogen, obwohl der Patient ordnungsgemaB versorgt
worden ist.

Des Weiteren ist es verfehlt, selbst bei korrigierbaren formalen Fehlern der Apotheke die
Vergitung fir ihre Arbeitsleistung zu streichen.

Die Regelungen zur Nullretaxation missen grundlegend Uberarbeitet werden.
Losungsvorschlag:
Wir schlagen vor, in § 129 Abs. 4 Satze 2 ff. SGB V klar zu regeln, unter welchen

Bedingungen Nullretaxationen unzuldssig sind. Die Satze 2 ff. in Absatz 4 sollten wie
folgt gefasst werden:
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Der derzeitige Satz 2 wird gestrichen. Die derzeitigen Satze 3-6 werden zu den Satzen 6-9.
Der jetzige, durch den Entwurf bereits neu gefasste Satz 7 wird zu Satz 10 in der folgenden
Fassung:

,(4) 2Hat der Versicherte das vom Arzt verordnete Arzneimittel erhalten und ist die
Krankenkasse durch die Abgabe des Arzneimittels durch die Apotheke von ihrer
Leistungspflicht  gegeniiber dem Versicherten  befreit  worden,  sind
Abrechnungsbeanstandungen und Absetzungen der Krankenkassen, die auch den
Warenwert der an Versicherte abgegebene Arzneimittel umfassen (sog.
Nullretaxationen), unzuléssig. 3Satz 2 gilt auch dann, wenn die Krankenkasse einen
formalen Fehler oder einen Fehler im gesetzlich oder vertraglich vorgesehenen
Abgabevorgang gegeniiber dem Apotheker geltend macht. “Liegt ein solcher Fehler
vor, hat die Krankenkasse dem Apotheker zumindest den auf die Ware entfallenden
Teil der Abrechnung des vom Apotheker an den Versicherten abgegebenen Mittels
zu vergiiten. *Handelt es sich um einen formalen Fehler, der nach den Vertrdgen
nach Abs. 2 oder Abs. 5 den Apotheker nicht zur Zuriickweisung der Verschreibung
berechtigt, der heilbar ist oder liegt ein unbeabsichtigter, die Interessen des
Versicherten nicht beeintrédchtigender Fehler des verordnenden Arztes oder der
abgebenden Apotheke vor, hat die Krankenkasse dem Apotheker den gesamten
Rechnungsbetrag zu erstatten. 69 ...

10Dje Vertragspartner haften fiir die Ahndung von VerstéBen gegen Absatz 3 Satz 3
zu gleichen Teilen. Der Rahmenvertrag ist bis zum ... (einsetzen: Datum des
sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats) an die Regelungen der
Sétze 2 bis 5 anzupassen; kommt eine Regelung nicht innerhalb der Frist zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach Absatz 8."

Nach unserem Vorschlag hat die Krankenkasse in jedem Fall zumindest den auf das
abgegebene Arzneimittel entfallenden Anteil der Abrechnung gemaB AMPreisV bzw. gemafi
der nach § 129 Abs. 5¢ S. 1 SGB V vereinbarten Preise zu erstatten. Bei geringfligigen
formalen Fehlern, die geheilt werden kénnen, sind Beanstandungen der Krankenkassen
kinftig gesetzlich vollstandig ausgeschlossen.

Bei VerstdéBen der Apothekerinnen bzw. der Apotheker existiert ein eigenes, schon heute
durch Gesetz vorgegebenes und im Rahmenvertrag ausdifferenziert geregeltes
Sanktionsregime, das die Krankenkassen ergreifen kénnen. Einer zusatzlichen ,Bestrafung"
durch eine Nullretaxation bedarf es in aller Regel nicht.

Um Verzdgerungen bei der Umsetzung zu vermeiden, sollte die Schiedsstellenregelung eine
verbindliche Entscheidungsfrist vorsehen, falls die Rahmenvertragspartner keine Einigung
Uber die Anpassung des Rahmenvertrages erzielen.

2. Pharmazeutische Dienstleistungen, § 129 Abs. 5e SGB V neue Fassung

Wir sind der Auffassung, dass auch pharmazeutische Dienstleistungen nach § 129 Abs. 5e
S.3 Nr.4 SGB V (Pharmazeutisches Medikationsmanagement bei komplexer
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Dauermedikation) und § 129 Abs. 5¢ S. 3 Nr. 5 SGB V (Pharmazeutisches Medikations-
management bei neu verordneter Dauermedikation) ohne vorherige arztliche
Verschreibung in der Apotheke angeboten werden sollen.

Eine vorherige drztliche Verordnung verkompliziert die Erbringung dieser pDL unnétig und
wird dazu fihren, dass sie kaum in Anspruch genommen werden. Haufig kénnen erst die
Apothekerinnen und Apotheker im Beratungsgesprach mit den Patienten und aufgrund ihres
Uberblicks (iber das gesamte Medikationsgeschehen bewerten, welche konkreten
Fragestellungen sich im Kontext einer neuen Dauermedikation stellen und wo der
Beratungsbedarf liegt. Dann erst den Weg zuriick zum Arzt zu gehen, um eine Verordnung
zu erbitten, ist schlicht unrealistisch.

Wir halten es zudem fir notwendig, auch die Dienstleistungen, die im Zusammenhang mit
dem Impfen durchgefihrt werden, in einer pDL zusammenzufassen: Gleichzeitig mit der
Erweiterung der Kompetenzen zur Durchflihrung von Schutzimpfungen gemaB den zu
begriiBenden Anderungen im Infektionsschutzgesetz sollte Apothekerinnen und Apothekern
der Impfpasscheck und das Erstellen eines Plans fiir notwendige Schutzimpfungen
als weitere pharmazeutische Dienstleistung Ubertragen werden.

So konnen Impflicken kompetent und strukturiert aufgedeckt und planmadBig beseitigt
werden. Der elektronische Impfpass als Bestandteil der elektronischen Patientenakte sollte
daflr schnellstméglich zur Verfligung stehen.

Lésungsvorschlag:

Wir schlagen vor, § 129 Abs. 5e Satz 3 neu wie folgt zu erganzen und Satz 4 neu zu streichen:

.2Insbesondere haben Versicherte Anspruch auf die folgenden pharmazeutischen
Dienstleistungen

1.

11. Impfpasscheck und Erstellen eines Impfplanes fiir Schutzimpfungen, wobei der
Anspruch der Versicherten in einem zeitlichen Abstand von mindestens 5 Jahren
besteht.

Des Weiteren regen wir an, dass - bei gleichzeitiger Anwesenheit einer Apothekerin/eines
Apothekers - pharmazeutische Dienstleistungen auch durch qualifizierte pharmazeutisch-
technische Assistentinnen und Assistenten in den Apotheken erbracht werden dtirfen.
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II. Anderungen im Apothekengesetz (Art. 2)

Ubermittlung der E-Rezepte zwischen Arztpraxis und vertragsgebundener
Apotheke in der Heimversorgung

Die vorgesehene Regelung in § 12a Abs. 4 ApoG neu unterstitzen wir ausdriicklich. Die
Klarstellung ist aus den aufgefihrten Griinden dringend erforderlich und sachdienlich.

Wir regen jedoch an, die vorgesehene Frist zu streichen. Die Erfahrung der letzten Jahre
hat gezeigt, dass sich die Anbindung von Leistungserbringergruppen oder einzelnen
Leistungserbringern an die TI unvorhersehbar verzégern kann. Die starre Frist bis Ende 2028
wirde daher ggf. einen erneuten gesetzgeberischen Eingriff erforderlich machen oder
jedenfalls einzelne Pflegeheime, deren Anbindung nicht zeitgerecht gelingt, vor unndtige
Probleme stellen.

Die unmittelbare Kommunikation zwischen vertragsgebundener heimversorgender Apotheke
und behandelnden Arzten zu Verschreibungen der Heimbewohner sollte der Betreiber des
Pflegeheimes daher auch nach Ende 2028 veranlassen kdnnen.

Losungsvorschlag:
Wir schlagen vor, die Frist zu streichen:

~(4) Im Fall eines bestehenden Vertrages nach Absatz 1 Satz 1 kann der Inhaber einer
Erlaubnis zum Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke mit Arzten Absprachen dariiber
treffen, dass biszum-Ablauf-des31—Pezember2028 Verschreibungen, einschlieBlich
Verschreibungen in elektronischer Form oder elektronische Zugangsdaten zu
Verschreibungen in elektronischer Form, flir Bewohner des Heims, die auf Grundlage
des Vertrags mit Arzneimitteln oder apothekenpflichtigen Medizinprodukten versorgt
werden, von diesen Arzten gesammelt und unmittelbar an seine Apotheke (ibermittelt
werden."

III. Anderung des Infektionsschutzgesetzes (Art. 7)

Die Impfquoten fir empfohlene Impfungen sind in Deutschland im europdischen Vergleich
viel zu niedrig. Grippeschutzimpfungen und Impfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2
in den Apotheken haben gezeigt, dass die Menschen dieses niedrigschwellige und
wohnortnahe Angebot sehr gerne und zunehmend wahrnehmen. Die vom BVVA
initiierte ,Lange Nacht des Impfens" Anfang Oktober hatte wieder noch gréBere Resonanz als
im Jahr zuvor. Derzeit erleben die impfenden Apotheken eine stetige Nachfrage von
Versicherten.

Wir begriiBen daher ausdriicklich, die im Infektionsschutzgesetz und weiteren Gesetzen
vorgesehene Ausweitung der Impfmoglichkeiten durch Apotheken. Es ist an der Zeit,
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ein ganzjahriges Impfangebot mit Nicht-Lebensimpfstoffen fir die erwachsene Bevdlkerung
in der Apotheke zu etablieren.

Wir regen zusatzlich an, kinftig auch entsprechend qualifizierten pharmazeutisch-
technischen Assistentinnen und Assistenten das Impfen unter Aufsicht einer
entsprechend qualifizierten Apothekerin bzw. eines Apothekers zu gestatten und die
jeweiligen Regelungen insoweit anzupassen. Dieser Schritt wirde es ermdéglichen, die
Impfquoten in Deutschland noch schneller auf ein gutes Niveau zu bringen.

B. Weitere Vorschlage zur Weiterentwicklung der Apothekenversorgung und
zur Entbiirokratisierung

1. Apotheken-GmbH als weitere Rechtsform aufnehmen

Das Apothekengesellschaftsrecht sollte um eine weitere Rechtsform, die Apotheken-GmbH,
erweitert werden.

Die Apotheken-GmbH soll den eingetragenen Kaufmann und die OHG nicht ersetzen, sondern
als weitere Rechtsform erganzen. Die Apotheken-GmbH muss so gestaltet sein, dass
sie die Grundpfeiler des Apothekenwesens uneingeschrankt bewahrt. Der Erhalt des
Fremdbesitzverbots, des Regionalprinzips, die Beschrankung auf eine Hauptapotheke plus
drei Filialen sowie die persdnliche Leitung der Apothekerinnen und Apotheker durch die
Gesellschafter, die ausschlieBlich approbierte Apothekerinnen und Apotheker sein
dirfen, wird durch die vorgeschlagene Apotheken-GmbH nicht tangiert.

Wir sind liberzeugt, dass sich mit einer Apotheken-GmbH viele junge Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten von einer beruflichen Perspektive in der Vor-Ort-Apotheke Uiberzeugen lassen.
Ihnen wird dadurch die Chance geboten, in Leitungsteams zusammenzuarbeiten und Stlick
flr Stlck in die wirtschaftliche Verantwortung flir die Apotheke hineinzuwachsen.

Apotheken in landlichen Raumen kénnen auf diesem Weg einfacher einen Filialverbund bilden
und das gemeinsame Personal flexibler einsetzen. Daher tragt die Mdglichkeit einer
Apotheken-GmbH auch zur Fachkraftesicherung in den Apotheken vor Ort bei.

Apothekerinnen und Apothekern, die in Teilzeit tatig sind, bietet die Apotheken-GmbH viel
eher die Moéglichkeit, in der Position der Betreiberin bzw. des Betreibers den Apothekenbetrieb
gemaB dem Umfang der Teilzeittatigkeit mitzugestalten, als es die OHG heute kann. Unseres
Erachtens genigt es nicht, nur bei der Besetzung der angestellten Filialleitungen eine
Doppelspitze und abgegrenzte Verantwortlichkeiten zu ermdglichen. Das muss angesichts
der Vielgestaltigkeit der Aufgaben und Herausforderungen in der Apotheke auch fir das
Betreiberteam gelten.
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Losungsvorschlag:

Zur Umsetzung einer Apotheken-GmbH allein in der Hand der Apothekerinnen und Apotheker
sind Anderungen in § 8 Satze 1 und 4 ApoG notwendig:

. Mehrere Personen zusammen kénnen eine Apotheke nur in der Rechtsform einer
Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder einer offenen Handelsgesellschaft oder einer
Gesellschaft mit beschrénkter Haftung betreiben; in diesen Féllen bediirfen alle
Gesellschafter der Erlaubnis. ?Beteiligungen an einer Apotheke in Form einer Stillen
Gesellschaft und Vereinbarungen, bei denen die Vergltung flir dem Erlaubnisinhaber
gewdhrte Darlehen oder sonst uUberlassene Vermdégenswerte am Umsatz oder am
Gewinn der Apotheke ausgerichtet ist, insbesondere auch am Umsatz oder Gewinn
ausgerichtete Mietvertrdge sind unzuléssig. 3Pachtvertrdge iiber Apotheken nach § 9,
bei denen die Pacht vom Umsatz oder Gewinn abhédngig ist, gelten nicht als
Vereinbarungen im Sinne des Satzes 2. “Das Betreiben einer Apotheke in der
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrédnkter Haftung ist auch flr einen
Erlaubnisinhaber méglich, der seine Apotheke oder seine Apotheken nach § 2 Abs. 4
allein betreibt; weitere Gesellschafter der GmbH sind in diesem Fall nicht zuléssig.
°Die S&tze 1 bis 3-4 gelten fiir Apotheken nach § 2 Abs. 4 entsprechend."

Zudem bedarf es der Klarstellung in § 7 ApoG:

~Die Erlaubnis verpflichtet zur persénlichen Leitung der Apotheke in eigener
Verantwortung. ?Wird die Apotheke in der Rechtsform einer GmbH gemé&B § 8 Satz 1
oder Satz 4 ApoG betrieben, obliegt die Geschéftsfiihrung dem oder den
Erlaubnisinhabern. 3Im Falle des § 2 Abs. 4 obliegen dem vom Betreiber nach § 2 Abs.
5 Nr. 2 benannten Apotheker die Pflichten entsprechend Satz 1, die Verpflichtungen
des  Betreibers  bleiben unbertihrt. Die  persénliche  Leitung  einer
Krankenhausapotheke obliegt dem angestellten Apotheker.™

2. Rechtssicherheit fiir notwendige Kooperationen mit Arztpraxen schaffen

AnknlUpfend an die in § 12a Abs. 4 ApoG neu nun vorgesehene Regelung zu mdéglichen
Absprachen der Pflegeheimbetreiber mit Arzten zur unmittelbaren Ubermittlung von
Verschreibungen sollte die Kommunikation und Kooperation der Apotheken mit den
Arztpraxen auch in anderen Bereichen rechtssicherer geregelt werden.

Eine sachgerechte Arzneimittelversorgung vulnerabler Patienten muss auch in anderen
Bereichen im Vorfeld organisiert und abgesprochen werden, sonst funktioniert sie nicht.
Erforderlich ist es, solche Kooperationen unter Einbindung der Versorgungsapotheken im
Apothekenrecht zu regeln, u.a.

e flr Menschen, die durch ambulante Pflegedienste im hduslichen Umfeld versorgt
werden,
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e flr Menschen, die im Rahmen der spezialisierten ambulanten palliativen Versorgung
(SAPV) betreut werden und

e flir Menschen, denen Substitutionsarzneimittel zum unmittelbaren Verbrauch
Uberlassen werden. In diesem Kontext forderte zuletzt ebenso die KBV als
BlrokratieentlastungsmaBnahme, die Direktzuweisung von Verordnungen Uber
Substitutionsarzneimittel zuzulassen:
(https://www.kbv.de/documents/positionen/dossiers/buerokratieabbau/kbv-
vorschlaege-entbuerokratisierung.pdf).

All diese Patientengruppen profitieren erheblich von einer im Vorfeld organisierten,
strukturierten und abgesprochenen Versorgung, die bei realistischer Betrachtung praktisch
notwendig ist.

Das autonome Recht dieser vulnerabeln Patienten, ihre Versorgung und deren
Leistungserbringer wahlen zu kdnnen, ist dabei strikt zu beachten. Den Patienten muss es
als Ausdruck ihres Selbstbestimmungsrechts aber auch tatsachlich mdglich sein, ihre
Wahlrechte auszuiiben und festzulegen, wer flr ihre pharmazeutische Versorgung
verantwortlich sein soll.

Mangels klarer Regelungen im Apothekenrecht geraten immer wieder
Versorgungsapotheken, die sich in Absprache mit behandelnden Arzten oder Pflegediensten
um die Versorgung der vorgenannten Patienten kiimmern, in den Verdacht von unzuldssigen
Rezept- oder Versorgungszuweisungen. Das muss sich grundlegend andern.

Losungsvorschlag:

Der Gesetzgeber sollte das BMG damit beauftragen, eine neutrale Aufkldarung zum
Apothekenwahlrecht sowie eine entsprechende Wahlrechtserklarung flr Patienten in den
vorgenannten Leistungsbereichen zu entwickeln, mit denen die Betroffenen unbeeinflusst
ihre Versorgungswabhl treffen kénnen.

Zusatzlich sollte der Gesetzgeber Bereiche der notwendigen Kooperation zwischen Arzten,
anderen Leistungserbringern und Versorgungsapotheken (éhnlich der Regelung in § 11 Abs.
2 ApoG) definieren und vertragliche Kooperationen (dhnlich wie in der Heimversorgung gem.
§ 12a ApoG) ausdricklich gesetzlich zulassen.

3. Vorschlage zur Entbiirokratisierung
a. Keine anlasslose Chargeniibermittlung bei Abgabe verblisterter Arzneimittel

Die Arzneimittelversorgung der Bewohner in stationdren Pflegeheimen ist sehr
personalintensiv. Das patientenindividuelle Verblistern entlastet das Pflegepersonal und tragt
zu einer hoéheren Arzneimitteltherapiesicherheit bei. Die Verblisterung verordneter
Arzneimittel muss fir die versorgenden Apotheken erheblich vereinfacht werden.
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Die anlasslose Ubermittlung der Chargenbezeichnungen verblisteter Arzneimittel im
Zeitpunkt der Abrechnung des E-Rezeptes ist den Apotheken objektiv nicht méglich und
wurde daher bislang auch praktisch nicht umgesetzt. Die Selbstverwaltung ,hangelt" sich zu
diesem Punkt derzeit von Zwischenlésung zu Zwischenlésung. Die versorgenden Apotheken
brauchen dauerhaft Rechtssicherheit und sicheren Schutz vor Retaxationen.

Im sukzessiven Abgabevorgang der verblisterten Arzneimittel stehen nicht alle Chargen zum
Zeitpunkt der Abrechnung des E-Rezeptes fest. Eine technische Lésung zur
Chargenltbermittlung im Zeitpunkt der Abrechnung kann es daher nicht geben.

Rechtlicher Anknipfungspunkt des Problems ist die Mitwirkungspflicht der Apotheke
zugunsten der Krankenkassen im Falle eines etwaigen Arzneimittelrickrufs (§ 131a Abs. 1
S. 3 SGB V). Die Apotheke hat zur Sicherung von Ersatzanspriichen der Krankenkassen
gegen pharmazeutische Unternehmen im Falle mangelhafter Arzneimittel und darauf
beruhender Regressanspriiche ihre eigenen, auf die Krankenkassen gesetzlich ibergehenden
Rechte zu wahren und bei deren Durchsetzung durch die Krankenkasse soweit erforderlich
mitzuwirken, z.B. durch Auskunftserteilung oder durch Zurverfiigungstellung entsprechender
Unterlagen.

Das Erfiullen dieser Mitwirkungspflicht ist den verblisternden Apotheken ohne weiteres
moglich, sollte es zu einem Chargenrlickruf mit entsprechenden Regressanspriichen der
Krankenkassen gegen ein pharmazeutisches Unternehmen kommen. Die Apotheken sind
nach Abschluss der sukzessiven Abgabe verblisterter Arzneimittel in der Lage, samtliche
abgegebenen Chargen zu benennen. Ggf. in Anspruch genommene Blisterhersteller sind den
Apotheken vertraglich verpflichtet, sédmtliche eingesetzte Chargen zu ibermitteln.

Die beschriebene Mitwirkung der Apotheken bedarf daher schon nicht der anlasslosen
Ubermittlung der Chargenbezeichnungen im Zeitpunkt der Abrechnung eines E-Rezeptes an
die Krankenkassen, insbesondere, weil es — wie gesagt - praktisch nicht umsetzbar ist.

Dennoch besteht seit Jahren Streit in diesem Punkt, den die Selbstverwaltung offenbar nicht
aufzulésen vermag.

Lésungsvorschlag:

Der Gesetzgeber sollte in § 131a Abs. 1 SGB V Kklarstellen, dass die anlasslose
Chargenltbermittlung im Zeitpunkt der Abrechnung von E-Rezepten flr verblistert
abgegebene Arzneimittel keine Pflicht der Apotheken ist. § 131a Abs. 1 S. 3 SGB V sollte ein
weiterer Satz 4 (neu) angefligt werden:

.°Der Abgebende [sprich: die Apotheke] hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch die Krankenkasse
soweit erforderlich mitzuwirken. Die Ubermittlung der Chargenbezeichnung von
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verblistert abgegebenen Arzneimittel im Zeitpunkt der Abrechnung des Abgebenden
ist dazu nicht erforderlich.™

Klarstellen méchten wir, dass keine Bedenken gegen eine Ubermittlung der
Chargenbezeichnungen als Teil der Dispensierinformationen flir die Versicherten an die
Telematikinfrastruktur (TI) bestehen, soweit dies zum Zweck der Einstellung in die
elektronische Patientenakte (ePA) erfolgt. Die entsprechenden gesetzlichen Regelungen
lassen eine nachtragliche Ubermittlung der Chargeninformationen zu, dain § 312 Abs. 1 S. 1
Nr. 3 SGB V zu den Dispensierinformationen vorgesehen ist, dass die Ubermittlung technisch
maoglich sein muss. Das ist sie bzgl. der Chargenbezeichnungen verblisteter Arzneimittel,
allerdings erst nachdem der Abgabevorgang abgeschlossen ist.

b. Einziehung der Zuzahlung den Krankenkassen iibertragen

Apotheken mit speziellen Versorgungsauftragen betreuen u.a. Bewohner von Pflegeheimen,
Patienten in Hospizen und suchterkrankte Patienten, die ihre Methadonersatztherapie direkt
in der Arztpraxis erhalten. Diesen Versorgungen ist gemein, dass die Versicherten nicht vor
Ort in der Apotheke die verordneten Arzneimittel abholen, sondern diese im Pflegeheim, im
Hospiz oder in der suchtmedizinisch tatigen Arztpraxis erhalten.

Das hat zur Folge, dass die Zuzahlungen zu den Arzneimitteln nicht vor Ort in der Apotheke
im direkten Kontakt mit den Versicherten, sondern im Rechnungswege am Monatsende
eingefordert werden. Dies ist mit einem hohen administrativen, personellen und finanziellen
Aufwand verbunden, da jeden Monat einzelne Rechnungen geschrieben, das Porto bezahlt
und bei Nichtzahlung jeweils eine gesonderte Mahnung an den Versicherten gesendet werden
mussen. Die Zuzahlungsforderung steht dabei nicht der Apotheke, sondern der jeweiligen
Krankenkasse gegen ihren Versicherten zu. Die Apotheke wird also als reine Inkassostelle
der Krankenkassen tatig.

Zahlen Versicherte die Zuzahlungen trotz Rechnung und Mahnung nicht, bleiben die
AuBenstande oftmals bei den versorgenden Apotheken hd@ngen, da sich viele Krankenkassen
seit Jahren weigern, das ihnen obliegende Zuzahlungsmanagement nach § 43c Abs. 1 SGB V
im Falle der Nichtzahlung der Versicherten zu ibernehmen.

Lésungsvorschlag:

Wir schlagen vor, die Einziehung der Zuzahlungsbetrdge von Anbeginn in die Hand der
Krankenkasse als Forderungsinhaberin gegeniber ihren Versicherten zu legen.

§ 43c Abs. 1 SGB V ware dazu wie folgt zu erganzen:

~iLeistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben,
einzuziehen und mit ihrem Vergltungsanspruch gegeniber der Krankenkasse zu
verrechnen. ?Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung
einzuziehen.3Die S&tze 1 und 2 gelten nicht fir verordnete verschreibungspflichtige
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Arzneimittel und damit in Zusammenhang verordnete Hilfsmittel,; insoweit ibernimmt
die Krankenkasse die Einziehung gegeniber den Versicherten."

C. Verfahren zur Abgabe von Hilfsmitteln in der Apotheke erleichtern

Eine der groBten blrokratischen Lasten flr die spezialversorgenden Apotheken geht mit der
Abgabe von apothekentblichen Hilfsmitteln einher.

Viele der in Pflegeheimen und Hospizen versorgten Versicherten bendtigen neben
Arzneimitteln auch Hilfsmittel, bspw. im Rahmen der Applikation der Arzneimittel.

Derzeit ist es so, dass jede Krankenkasse gesonderte Versorgungsvertrage fir
unterschiedlichste Hilfsmittel vorhalt, denen eine Apotheke erst beitreten misste, oder aber
je Hilfsmittel ein Kostenvoranschlagsverfahren (sprich = Genehmigungsverfahren samt
Einigung Uber den Preis) durchzufiihren ist. Haufig ist es so, dass die Krankenkassen zur
Abwicklung dieser Kostenvoranschlagsverfahren spezifische, unterschiedliche Portale
vorhalten, fir die sich die Apotheken wiederum, z.T. kostenpflichtig, anmelden mussen.

Der mit der Hilfsmittelversorgung einhergehende Arbeits- und Personalaufwand in den
Apotheken steht in keinem Verhaltnis zum Entgelt, das der Apotheke als Verglitung fiir die
Versorgung eines Versicherten bspw. mit einer Schmerzpumpe verbleibt.

Lésungsvorschlag:

Fir alle apothekeniblichen Hilfsmittel sollten bundesweit geltende Preise zwischen dem GKV-
Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverband vereinbart werden.

Diese Preise sollten die Apotheken im Falle der vertragsarztlichen Verordnung eines dieser
Hilfsmittel gegenlber der jeweiligen Krankenkasse des Versicherten nach der Versorgung
abrechnen kdénnen, ohne dass es eines vorgelagerten weiteren Einzelvertrages bzw. einer
Genehmigung durch die Krankenkasse vor der Versorgung bedarf.

Uns ist gegenwartig, dass damit die heutige Einzelvertrags- und Genehmigungsbefugnis der
Krankenkassen im Bereich der Hilfsmittelversorgung zurlickstehen misste. Fir die
Apotheken ware es eine sehr groBe Entlastung, wenn sie im Bereich der Hilfsmittelversorgung
auf eine bundesweit geltende Preisvereinbarung ohne vorhergehendes kassenspezifisches
Genehmigungsverfahren zuriickgreifen kénnten.

d. Vorgaben zur Dokumentation von Tierarzneimitteln reduzieren

Das Tierarzneimittelgesetz (TAMG) verweist im Rahmen der Abgabe von Tierarzneimitteln
und veterindarmedizinischen Produkten auf die Apothekenbetriebsordnung (§ 25 Abs. 3 S. 2
TAMG) und das Apothekengesetz (§ 43 S. 1 Hs. 2 TAMG).

In § 19 ApBetrO sind eine Reihe von besonderen Dokumentationspflichten aufgefihrt, die
keiner gesonderten Regelung bediirfen. Es geniigt kiinftig zu regeln, welche Anforderungen
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an die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel bei Tieren bestehen, die der
Lebensmittelgewinnung dienen.

Lésungsvorschlag:

§ 19 ApBetrO sollte wie folgt gedndert werden:

§ 19 Erwerbund Abgabe von verschreibungspflichtigen Tierarzneimitteln

2} Verschreibungspflichtige Arzneimittel, die zur Anwendung bei Tieren, die der
Gewinnung von Lebensmitteln dienen, bestimmt sind, ddrfen nur auf eine
Verschreibung, die in zweifacher Ausfertigung vorgelegt wird, abgegeben werden. 2Das
Original der Verschreibung ist fiir den Tierhalter bestimmt, die Durchschrift verbleibt in
der Apotheke. 3Auf dem Original ist die Chargenbezeichnung des abgegebenen
Arzneimittels anzugeben; soweit es nicht in Chargen in den Verkehr gebracht wird und
ein Herstellungsdatum tragt, ist dieses anzugeben.
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e. Vereinheitlichung der Giiltigkeits-/Belieferungs- und Vorlagefrist von
arztlichen Verordnungen

Fir arztliche Verordnungen gelten eine Vielzahl unterschiedlicher Giltigkeitsdauern,
Belieferungs- und Vorlagefristen in den Apotheken. Diese beruhen teilweise auf gesetzlichen
Vorgaben und teilweise auf Vorgaben des G-BA. Sie sind kaum mehr Uberschaubar und
fihren zwangslaufig zu Fehlern.

Wir sprechen uns daflir aus, die entsprechenden Fristen und Wortlaute der Regelungen zu
vereinheitlichen, da nicht nachvollziehbar ist, warum es so viele unterschiliche Fristen geben
sollte. Des Weiteren macht es den Apotheken wegen der unterschiedlichen
Anknlpfungszeitpunkte an den Beginn der Glltigkeits-, Belieferungs- oder Vorlagefrist groBe
Mihe, den Uberblick zu behalten.

Derzeit stellen wir folgende unterschiedliche Regelungen - ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
- fest:

e Arzneimittel - 28 Tage ab Ausstellungsdatum, § 11 Abs. 4 S. 1 AM-RL
e Retionoid-Rezepte - 6 Tage nach dem Tag ihrer Ausstellung, § 3b Abs. 2 AMVV

e BtM-Rezept - Belieferung innerhalb von 8 Tage (Ausstellungsdatum + 7 Tage),
verstanden als Vorlagedatum in der Apotheke, § 12 Abs. 1 Nr. 1 lit. ¢) BtMVV

e T-Rezept — 6 Tage nach dem Datum ihrer Ausfertigung, § 3a Abs. 4 AMVV

e Entlassrezepte nach § 39 Abs. 1a SGB V - 3 Werktage inkl. Ausstellungsdatum,
§ 11 Abs. 4 S. 3 AM-RL, § 3 der Anlage 8 des Rahmenvertrags Uber die
Arzneimittelversorgung nach § 129 Absatz 2 SGB V

e Hilfsmittelverordnung - 28 Kalendertage ab Ausstellungsdatum
Lésungsvorschlag:

Schon die Frist von 28 Tagen ab dem Ausstellungdatum bei einem reguldren Arzneimittel-
oder Hilfsmittelrezept sollte im Gesetz einheitlich auf einen Monat ab dem
Ausstellungsdatum geandert werden, da so auf einen Blick - ohne Rechnerei, wann 28
Tage im konkreten Monat vergangen sind - klar ist, bis wann ein Rezept regular beliefert
werden kann.

Fir andere Rezepte (BtM-Rezepte, T-Rezepte, Entlassrezepte etc.), bei denen eine kilirzere
Glltigkeitsdauer gelten soll, sollte eine einheitliche Vorlagefrist ab dem Tag der
Ausstellung gelten, bspw. 1 Woche. Erfolgt die Vorlage fristgerecht, kann die Abgabe von
Teilmengen bei léangerfristigen Take-home-Verordnungen im Bereich der BtM auch spater
stattfinden.

_13_



Bv Bundesverband der
Versorgungsapotheker e.V.

VA HEIM-, KLINIK-, PALLIATIV- & SUBSTITUTIONSVERSORGUNG

f. Pflichtschulungen in Anzahl und Frequenz reduzieren

Den Apotheken sind eine Reihe von Pflichtschulungen und deren Dokumentation vorgegeben.
Auch in diesem Bereich sollte eine griindliche Revision der gesetzlichen und administrativen
Vorgaben stattfinden, um das Apothekenteam hinsichtlich der Anzahl, der Frequenz und der
Dokumentation deutlich zu entlasten.

So werden heute Pflichtschulungen in den folgenden Bereichen angeboten und teilweise von
der Aufsicht im Rahmen der Revision oder Gewerbelberwachung Gberprift:

¢ Qualitdtsmanagementsystem in der Apotheke (§ 2a ApBetrO)
e Hygieneschulung, § 4a ApBetrO

e Herstellung in der Apotheke (8§ 3, 6 ff. ApBetrO)

e Lagerung in der Apotheke (§§ 3, 16 ApBetrO)

e Verblistern und Stellen (§ 34 ApBetrO)

e Gefahrstoffunterweisung, § 14 Abs. 2 GefStoffV

e Grippeschutzimpfung in der Apotheke (§ 20c IfSG)
e Blutuntersuchung in der Apotheke (§ 14 BiostoffV)
e Substitution in der Apotheke (BtMG, BtMVV)

e GroBhandelserlaubnis in der Apotheke (§ 52a AMG)

e Mutterschutz in der Apotheke (MuSchG)

¢ Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz (AGG)

e Allg. Arbeitsschutzunterweisung (§ 12 ArbSchG)
e Erste-Hilfe-Unterweisung (§ 12 ArbSchG)

e Brandschutz in der Apotheke (§ 12 ArbSchG)

e Leitern und Tritte in der Apotheke

e Heben und Tragen von Lasten

o Botentdtigkeit im StraBenverkehr

e Datenschutz in der Apotheke

e Jugendliche im Apothekenbetrieb

Lésungsvorschlag:

Wir sind der Meinung, dass es in die Verantwortung und Kompetenz der Apothekenleitung,
d.h. der Inhaberinnen und Inhaber, fédllt, eigenverantwortlich zu entscheiden, wie sie ihr
Apothekenteam in welcher Frequenz zu welchen Themen schult.

g. Betriebsbeauftragte in Apotheken reduzieren

Apotheken stehen vor der Herausforderung, eine Vielzahl von Betriebs- und

Funktionsbeauftragten benennen zu miussen, die wiederum ihre Tatigkeit dokumentieren
mdassen.
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Beispiele dafiir sind Datenschutzbeauftragter, Beauftragter fliir Medizinproduktesicherheit,
Beauftragter fir Arbeitssicherheit (§ 1 ASiG), Betriebsarzt (BGW), Meldestellenbeauftragter
(HinSchG) und Leiterbeauftragter etc.

Losungsvorschlag:

Auch hier sollte die Apothekenleitung festlegen, ob und fir welchen Bereich gesonderte
Betriebsbeauftragte benannt werden sollten.

h. Entlastung bei EU-Vorgaben

Wir setzen uns dafiir ein, dass der Gesetzgeber Uberall dort, wo EU-Vorgaben durch nationale
Regelungen zu Lasten von KMU noch verscharft worden sind, fir entsprechende
Vereinfachungen Sorge tragt. Der Gesetzgeber sollte EU-Regelwerke flir KMU nicht strenger
interpretieren oder enger fassen als notig.

Des Weiteren setzen wir uns dafiir ein, bestimmte EU-Rechtsakte zu novellieren, um
Apotheken als KMU von UlbermdBigen blrokratischen Pflichten auszunehmen. Das gilt
unseres Erachtens insbesondere flr die folgenden jingeren Rechtsakte:

¢ NIS2-Richtlinie

Das NIS2-Umsetzungs- und Cybersicherheitsstarkungsgesetz geht auf die NIS-2-
Richtlinie der europaischen Union zurick.

e Barrierefreiheitsstarkungsgesetz (BFSG)

Das BFSG Uberfuhrt die europdischen Regelungen aus dem European Accessibility Act
(EAA) in nationales Recht.

Berlin, 2. Marz 2026

Heike Gnekow Christiane Miller
Vorsitzende Geschaftsfihrerin
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