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Gemeinsame Stellungnahme der Bundesarztekammer und der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken

1. Grundlegende Bewertung des Referentenentwurfs

Die Bundesirztekammer (BAK) und die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) begriiften zwar grundsitzlich das Ziel des Referentenentwurfs, die flichendeckende
Arzneimittelversorgung durch Apotheken zum Schutze der Gesundheit der Bevolkerung
sicherzustellen und die Bewahrung der Grundprinzipien des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung auch weiterhin zu gewahrleisten.

Die BAK und die AkdA weisen aber darauf hin, dass die vorgesehenen Mafinahmen weitest-
gehend dafiir nicht geeignet sind. Zudem reichen sie nicht aus, um das grundlegende, sich
seit Jahren verscharfende Problem der Lieferengpasse zu l6sen und damit die Versorgung
der Bevolkerung mit Arzneimitteln ordnungsgemaf$ zu gewahrleisten.

Die BAK und die AkdA lehnen den Anderungsvorschlag zur Verschreibung von Arzneimit-
teln fiir eine bis zu drei Mal zu wiederholende Abgabe (sog. ,Wiederholungsrezept“) sowie
zur zusatzlichen Honorierung pharmazeutischer Dienstleistungen wie Medikationsanalyse
und -management, die Betreuung besonderer Patientengruppen sowie die Gesundheitsbera-
tung und die Erfassung definierter Gesundheitsparameter durch die gesetzliche Kranken-
versicherung ab.

Abgelehnt wird auch die im Rahmen von Modellvorhaben vorgesehene Durchfiihrung von
Grippeschutzimpfungen durch Apotheker. Als Voraussetzung dafiir wird vom Gesetzgeber
gefordert, dass Apotheker hierfiir arztlich geschult werden miissen und Raumlichkeiten mit
der fiir die Durchfiihrung der Impfung erforderlichen Ausstattung vorhanden sein miissen.
Diese Modellvorhaben sind auf fiinf Jahre zu befristen und wissenschaftlich zu begleiten. Die
Vertrige sind der zustiandigen Aufsichtsbehorde und der fiir die Uberwachung der Apothe-
ken zustandigen Behorde vorzulegen.

Dieser Anderungsvorschlag ist aus Sicht der BAK und der AkdA nicht erforderlich und daher
nicht zweckmafig, da bereits arztliche Versorgungswege, wie Modellvorhaben nach §§
132e, 140a und 295a Sozialgesetzbuch V (SGB V) mit qualifizierten Arzten - wie den nieder-
gelassenen Arzten, den Betriebsirzten oder den Arzten im Offentlichen Dienst - bestehen,
damit ein Beitrag zur Erh6hung der Durchimpfungsrate der Bevolkerung geleistet werden
kann. Daher sind weitere Maf3nahmen diesbeziiglich nicht angezeigt. Vielmehr miissen wei-
tere Ansitze identifiziert werden, um beispielsweise die Uberwindung der Impfmiidigkeit
oder Behebung der Engpasse bei der Impfstoffbeschaffung zu ermaéglichen.

Aus Sicht der BAK und der AkdA sind die Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevélkerung
durch die vorgeschlagenen Anderungen des SGB V, des Arzneimittelgesetzes (AMG), der
Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV) und des Infektionsschutzgesetz (IfSG)
kaum vollumfanglich einzuschatzen. Insbesondere wiirden diese gesetzgeberischen Maf3-
nahmen die Patientensicherheit, die Arzneimittelsicherheit und die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit gefahrden.

2.Vorbemerkung

Die BAK und die AkdA dufern sich in ihrer gemeinsamen Stellungnahme zum Referen-
tenentwurf zu einzelnen Punkten der Artikel 1, 4, 6 und 7.
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3.  Stellungnahme im Einzelnen

Artikel 1 - Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Zu Nummer 1 Buchstabe a: Ergidnzung § 31 Abs. 1 Satz 5 SGBV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht eine deklaratorische Erganzung des § 31 Abs. 1 Satz 5 vor. Danach
soll klargestellt werden, dass die Zuweisung von Arzneimittelverordnungen, sowohl durch
Arzte als auch durch Krankenkassen, an bestimmte Apotheken unzulissig ist.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA weisen darauf hin, dass die vorgesehene Ergianzung im Hinblick auf
Arzte bereits durch die Berufsordnungen der Arztekammern hinreichend geregelt wird.
Gemaf § 31 Abs. 2 der (Muster-)Berufsordnung der in Deutschland titigen Arztinnen und
Arzte und der entsprechenden Regelungen der Berufsordnungen der Landesirztekammern
diirfen Arztinnen und Arzte ihren Patientinnen und Patienten nicht ohne hinreichenden
Grund bestimmte Apotheken empfehlen oder an diese verweisen. Diese Bestimmungen gel-
ten uneingeschrankt fiir Vertragsarzte.

Daneben sieht auch § 11 Abs. 1 des Apothekengesetzes ein Verbot der Absprache von Zu-
weisungen von Arzneimittelverschreibungen unter Beteiligung von Apothekern vor.
Schlielich ist die Zufiihrung von Patienten an Apotheken durch Arzte gegen Vorteilsan-
nahme bereits durch § 299a Strafgesetzbuch und die Vorteilsgewdhrung durch Apotheker
fiir die Zufiihrung von Patienten durch § 299b Strafgesetzbuch unter Strafe gestellt.

Neben den berufsrechtlichen Regelungen besteht kein entsprechender Regelungsbedarf im
SGB V im Hinblick auf Vertragsarzte. Soweit der Regelungsvorschlag Krankenkassen adres-
siert, ist das SGB V hingegen der zutreffende Regelungsort.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA fordern, dass die Worte “durch Vertragsirzte oder” im Text des Refe-
rentenentwurfes gestrichen werden.

Zu Nummer 1 Buchstabe b: /l'nderung des § 31 SGBV, neuer Absatz 1b

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die vorgeschlagene Neuregelung sollen Vertragsarzte fiir Versicherte mit einer
schwerwiegenden chronischen Erkrankung nach § 62 Absatz 1 Satz 8 Verschreibungen von
Arzneimitteln fiir eine bis zu drei Mal zu wiederholende Abgabe ausstellen kénnen, die als
solche zu kennzeichnen sind und bis zu einem Jahr nach Ausstellungsdatum zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen durch Apotheken beliefert werden diirfen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft
Die BAK und die AkdA lehnen diesen Anderungsvorschlag vehement ab.

Die Neuregelung wiirde mit einer einmaligen Verordnung die insgesamt viermalige Abgabe
von Arzneimitteln durch Apotheken im Sinne eines ,Wiederholungsrezeptes“ ermdéglichen.
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Konkret bedeute dies, dass Patienten mit einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung
nach § 62 Absatz 1 Satz 8 bei Verordnung der grofdten verfiigbaren Arzneimittelpackung mit
Reichweite von drei Monaten filir einen Zeitraum von mehr als einem Jahr keiner arztlichen
Uberwachung unterliegen wiirden.

Die Verordnungen von Arzneimitteln zur Behandlung schwerwiegender chronischer Er-
krankungen nehmen einen nicht unbetrachtlichen Umfang in der taglichen Praxis von nie-
dergelassenen Vertragsarzten ein. Diese Tatigkeit erfiillt aber gleichzeitig eine relevante
Sicherheits- und Kontrollfunktion. Gerade bei schwerwiegenden chronischen Erkrankungen
nehmen die Patienten zumeist eine Vielzahl unterschiedlicher Arzneimittel ein, die aufei-
nander abgestimmt werden miissen.

Wihrend eines Zeitraums von einem Jahr konnen sich haufig Anderungen der Medikation an
anderer Stelle (z. B. bei einem anderen (Fach-)Arzt oder wahrend einer stationdren Behand-
lung im Krankenhaus) ergeben, die eine Anderung der Verordnung erforderlich machen.
Dazu hatte der Vertragsarzt keine Moglichkeit mehr, wenn ein ,Wiederholungsrezept” dem
Patienten bereits vorliegt. Der Patient ware durch ein ,Wiederholungsrezept“ beziiglich ei-
ner Anderung bzw. Anpassung der Medikation durch den Arzt ,blockiert“/entzogen.

Der Gesetzgeber postuliert durch diesen Anderungsvorschlag eine Entlastung der Vertrags-
arzte. Aus Sicht der BAK und der AkdA wiirde diese Neuregelung nicht zu einer Entlastung
der Arzteschaft fiihren, sondern vielmehr einen deutlich hoheren Aufwand sowie evidente
Risiken flir Medikationsfehler generieren und zu Lasten einer Verschlechterung der Versor-
gung und der Patientensicherheit erfolgen. Daher ist sie weder zweckmaf3ig noch sachge-
recht und damit inakzeptabel.

Laut Begrindung des Referentenentwurfs soll vom behandelnden Arzt im Einzelfall beur-
teilt werden, ob die Voraussetzungen fiir die Verordnung von Arzneimitteln mit einem
»Wiederholungsrezept“ bei einem Patienten vorliegen. Die Verschreibungen zur wiederhol-
ten Abgabe sollen insbesondere fiir chronisch kranke Patienten in stabilem Gesundheitszu-
stand und bei gleichbleibender Medikation mit fiir eine Wiederholungsverschreibung geeig-
neten Wirkstoffen in Frage kommen.

Ein grofder Teil der Rezepte, die fiir chronisch Kranke in der drztlichen Praxis ausgestellt
werden, betrifft Arzneimittel, die fiir die Behandlung kritischer und liberwachungsintensi-
ver Erkrankungen eingesetzt werden. Ein ,Wiederholungrezept” wiirde bedeuten, dass ein
Patient mit z. B. einer Blutdruckdauermedikation bis zu einem Jahr nicht mehr in der Praxis
vorstellig wird. Gerade bei der Ausstellung von Rezepten erfolgt eine Kontrolle beziiglich
des letzten Sprechstundenkontakts und ggf. eingetragenen Kontrollterminen, die von Pati-
enten haufig vergessen werden. Durch Rezeptanforderungen und -abholungen entstehen
jeweils Moglichkeiten fiir Riickmeldungen, Nachfragen und ggf. Anpassungen. Dies ist zur
Beurteilung des klinischen Verlaufs, aber auch fiir etwaige Laborkontrollen sowie als Mog-
lichkeit zur Reduktion oder zum Absetzen von Medikamenten hilfreich und notwendig. Die-
se Kontrolle wird vom Gesetzgeber auf die Apotheke libertragen. Bei jeder Neueinlosung des
»Wiederholungsrezeptes“ muss in der Apotheke eine Anamnese erhoben werden und ge-
klart werden, ob zwischenzeitlich etwas geschehen ist, dass das ,Wiederholungrezept ob-
solet macht. Die dazu notwendigen Angaben kénnen von vielen Patienten gar nicht gemacht
werden. Zudem werden Rezepte haufig von Familienangehorigen, Nachbarn und anderen
eingelost, denen die erforderlichen Informationen gar nicht vorliegen.

Ob in der Apotheke eine angemessene Bewertung erfolgen kann, ist aus Sicht der BAK und
der AkdA fraglich, da sich bei Einlésung eines ,Wiederholungsrezeptes“ unter anderem fol-
gende Fragen stellen:

¢ Istdie Behandlungskontinuitat sichergestellt? Wird die Verordnung rechtzeitig ein-
gelost oder hatte sie nicht viel friither eingel6st werden sollen?
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e Sind die erforderlichen Laborkontrollen - wie z. B. Kontrollen von Differenzialblut-
bild, Leber- und Retentionswerten, die in der Fachinformation vorgeschrieben sind -
erfolgt oder miissen sie noch erfolgen, bevor das Arzneimittel weiterhin eingenom-
men/angewendet wird?

e Istder geplante Zeitraum fiir die Einnahme erreicht - z. B. Ticagrelor fiir ein Jahr
nach akutem Koronarsyndrom - sodass das Arzneimittel abzusetzen ist?

e Liegt eine bedenkliche Ubermedikation vor, z. B. bei Triptanen oder Protonenpum-
penhemmern?

e Istinzwischen eine nicht medikamentdse Behandlung denkbar bzw. kann die medi-
kamentose Therapie beendet werden?

e Sind potenziell gefahrliche Interaktionen zwischen verschiedenen verordneten Me-
dikamenten aufgrund einer Umstellung der medikamentdsen Therapie zu befiirch-
ten?

Diese Informationen stehen in der Apotheke nicht zur Verfiigung. Zudem fehlt in der Apo-
theke regelhaft die personliche Kenntnis der Patienten, um einschatzen zu konnen, ob bei-
spielsweise ein Arzneimittel zu hdufig eingenommen wird. Auch die Bewertung der klini-
schen Relevanz von Interaktionen ist nur durch den Arzt moglich und zulassig.

Beim Konstrukt ,Wiederholungsrezept” beriicksichtigt der Gesetzgeber nicht die Versor-
gungslandschaft in Deutschland. Patienten werden in der Regel von einem Hausarzt betreut,
wahrend sie die Moglichkeit haben, diverse Vor-Ort-Apotheken und Versandapotheken be-
zuglich der Einlosung ihrer Rezepte aufzusuchen. In dieser Konstellation kann ein ,Wieder-
holungsrezept” in bis zu vier verschiedenen Apotheken eingelost werden. Dabei wiirden
weder eine Ubermedikation noch eine Fehlmedikation noch Interaktionen ,auffallen”. Damit
generiert das ,Wiederholungsrezept” per se eine Quelle fiir potentielle Medikationsfehler
und eine Gefahrdung der Patientensicherheit.

Zudem fehlt Apothekern die Kenntnis fiir eine begriindende Indikation. Gerade hier liegt
aber ein Problem mit Hinweisen auf eine erhebliche Uberversorgung vor.

Die BAK und die AkdA weisen auch darauf hin, dass viele Leitlinien der medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften empfehlen, dass Patienten mit chronischen Erkran-
kungen regelmafdig - z. B. alle drei Monate - facharztlich kontrolliert werden sollten und ggf.
die Therapie angepasst werden soll. So sollte z. B. ein Rheuma-Patient alle drei Monate einen
Facharzt fir Rheumatologie aufsuchen. Dies ist inzwischen in praxi auch in aller Regel ge-
wahrleistet.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des § 31 SGB V - neuer Absatz 1b - ist zu streichen.
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Zu Nummer 2 Buchstabe c: Anderung des § 129 SGB V, neuer Absatz 5d

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgeschlagene Neufassung des § 129 SGB V verpflichtet die fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildete mafdgebliche Spitzenorganisation der Apotheker und
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, im Benehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung zusatzliche honorierte pharmazeutische Dienstleistungen zu verein-
baren, auf die Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung einen Anspruch haben.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen diesen Anderungsvorschlag vehement ab.

Laut Begriindung des Referentenentwurfs gehoren zu pharmazeutischen Dienstleistungen
insbesondere Medikationsanalyse und -management, die Betreuung besonderer Patienten-
gruppen sowie die Gesundheitsberatung und die Erfassung definierter Gesundheitsparame-
ter.

Aus Sicht der BAK und der AkdA ebnet die vorgeschlagene Neufassung des § 129 SGB V den
Weg zur Um- bzw. Auslagerung originar arztlicher Leistungen in den Bereich der Apothe-
ken. Dies kann nicht im Interesse der Patienten sein. Zudem wiirde dieser Anderungsvor-
schlag die Abrechnung von Leistungen durch Apotheker, die bereits in der arztlichen Praxis
regelhaft erfolgen, ermoglichen. Eine Vielzahl der Aufgaben in der Medikationsanalyse und
im Medikationsmanagement setzen drztliche Kenntnisse voraus. Dazu gehoren u. a. die Indi-
kationsstellung, die Wirkstoffauswahl und die Kombination von Arzneimitteln. Dies schlief3t
auch alle Daten ein (wie z. B. klinische und laborchemische Untersuchungsbefunde sowie
deren Erhebung und Beurteilung), die zur Ableitung von Vorschlagen zu Therapiedanderun-
gen von Bedeutung sind. Die Diskussion von klinischen Parametern (wie z. B. Blutdruck,
Blutzucker und Peak Flow) ohne arztliche Expertise kann die Arzneimitteltherapiesicherheit
eher gefahrden als verbessern.

Die gesamte Evaluation der Arzneimitteltherapie eines Patienten in Bezug auf Indikation
und Evidenz ist Bestandteil der arztlichen Pharmakotherapie. Auch elektronische Instru-
mente sind nicht geeignet, diesbeziiglich Apotheker zu unterstiitzen, weil sie die Qualitats-
beurteilung der Pharmakotherapie eines Patienten durch den Apotheker nicht erlauben. Aus
einer elektronischen Priifung der Arzneimitteltherapie durch Apotheker folgt haufig ein
,Over-alerting” durch Detektion und Kommunikation von fiir den Patienten nicht relevanter
Risiken, ein erheblicher Mehraufwand durch Kommunikation von Arzt und Apotheker zu
bewusst und notwendigerweise in Kauf genommenen Risiken der Arzneimitteltherapie und
einer Verunsicherung des Patienten mit der Konsequenz einer Verschlechterung der Adha-
renz.

Viele Instrumente wie z. B. die PRISCUS-Liste unterstiitzen den Arzt durch patientenspezifi-
sche Empfehlungen und Hinweise fiir die Pharmakotherapie. Die Bewertung der Empfeh-
lungen fiir den individuellen Patienten erfordert arztlich-klinische Expertise und Kenntnis
der Erkrankungen und Vorgeschichte des Patienten und kann daher nur im Rahmen der
Verordnungsentscheidung erfolgen. Eine Post-hoc-Bewertung der Qualitdt und Richtigkeit
einer therapeutischen Entscheidung im Einzelfall durch Apotheker ist daher nicht zweck-
mafdig.

Medikationsanalyse und Medikationsmanagement tragen nur dann zur Therapieadhérenz,
Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit bei, wenn daraus sinnvolle Konsequenzen
resultieren. Daher ist nicht die Verfiigbarkeit von Listen oder elektronischen Instrumenten
entscheidend, sondern die fachliche Qualifikation des Priifenden, die generierten Bewertun-
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gen bzw. Warnungen unter Berticksichtigung von Erkrankung und Organfunktionen des
individuellen Patienten kritisch zu evaluieren und daraus praxistaugliche Managementhin-
weise zur Risikominimierung abzuleiten. Die Verordnungsentscheidung und damit auch die
Priifung der Verordnung setzen spezifische Kenntnisse der Erkrankung voraus, wie z. B. den
Nutzen und die Risiken medikamentdser und nichtmedikamentdser Behandlungsoptionen
und den beim jeweiligen Patienten zu erwartenden Erkrankungsverlauf ohne Therapie.
Arzte miissen auch bewerten, in welchem Ausmaf} etwaige Einschrankungen von Organ-
funktionen zu beachten sind. Zudem kennen und berticksichtigen sie durch die Aufklarung
tiber die Therapie und den Behandlungsprozess Praferenzen und Behandlungsziele des Pa-
tienten, die Ergebnisse bisheriger Therapien und die Therapieadharenz. Medikationsanalyse
und Medikationsmanagement setzen somit neben Kenntnissen zum Arzneimittel arztliches
Wissen zur Erkrankung und zu Behandlungskonzepten sowie Wissen um aktuelle und
frithere medikationsrelevante Faktoren des jeweiligen Patienten voraus.

Flir eine arztliche Medikationsanalyse benétigte Informationen liegen dem Arzt vor und
konnen z. B. aus seiner Patientendokumentation iibernommen werden (z. B. aktuelle und
frithere Diagnosen, Laborwerte u.v.m.). Apothekern liegen diese Informationen i. d. R. nicht
Vor.

Die BAK und die AkdA weisen darauf hin, dass es zudem weder zweckmifig noch vertretbar
ist, finanzielle Mittel aus der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Leistungen zu entneh-
men, die per se weder fiir den einzelnen Patienten noch fiir das Gesundheitssystem einen
Vorteil aufweisen.

Viele Vertragsarzte haben bereits einschldgige Erfahrung mit ,,pharmazeutischen Dienstleis-
tungen” gesammelt. So sind in Modellversuchen einiger gesetzlicher Krankenkassen bereits
z. B. die Einweisung des Patienten im Umgang mit einem Messgerit flir die Selbstmessung
von Blutglukosewerten und in der Bedienung von Insulinpens in Apotheken zuséatzlich ver-
glitet worden. Dabei mussten Vertragsarzte haufig feststellen, dass diese ohne jegliche Er-
folgskontrolle honorierten pharmazeutischen Dienstleistungen keinen Vorteil fiir den Pati-
enten erbracht haben, weil das Personal in den Apotheken dafiir nicht ausreichend qualifi-
ziert war.

Auch die Medikationsanalysen durch Apotheker haben in der Vergangenheit eher zu Verun-
sicherungen der Patienten und zu einem deutlichen Mehraufwand in der arztlichen Praxis
(durch Riicksprache zwischen Arzt und Apotheker und vor allem aufgrund der vom Arzt zu
fiihrenden Beratungsgesprache mit den Patienten) gefiihrt, ohne dass ein relevanter Nutzen
fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit und Patientensicherheit erkennbar war.

Mit der vorgeschlagenen Neufassung des § 129 SGB V wird eine Basis zur Doppelerbringung
und Doppelhonorierung von Leistungen durch die gesetzlichen Krankenkassen generiert,
die keinen Vorteil fiir die Patienten, sondern eher erhebliche Nachteile fiir das solidarisch
finanzierte Gesundheitssystem in Deutschland mit sich bringen. Weder die Medikationsana-
lyse bzw. das Medikationsmanagement noch die Erfassung definierter Gesundheitsparame-
ter durch Apotheker konnen direkte MaRnahmen bzw. Anderungen der Medikation bedin-
gen, weil Apotheker die Medikation nicht andern und auch keine Diagnosen stellen diirfen.
Bei pathologischen Befunden miissen Apotheker einen Arztbesuch empfehlen. Weitere
Mafinahmen bzw. Anderungen der Medikation obliegen weiterhin ausschliefRlich dem be-
handelnden Arzt. Damit bestehen keine Einfithrungsgriinde bzw. keine Existenzbasis fiir
pharmazeutische Dienstleistungen durch den Apotheker, da diese weder zu einer Entlastung
des Arztes noch zu einer Steigerung der Patienten- oder Arzneimitteltherapiesicherheit fiih-
ren.
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C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des § 129 SGB V - neuer Absatz 5d -ist ersatzlos zu strei-
chen.

Falls der Gesetzgeber an diesem Anderungsvorschlag festhilt, sind nachvollziehbare Krite-
rien fiir die Festlegung der zu honorierenden pharmazeutischen Dienstleistungen, die sich
am Patientennutzen orientieren, verbindlich zu definieren und wissenschaftlich zu evaluie-
ren.

Zu Nummer 3: neuer § 132i

A) Beabsichtigte Neuregelung

Zur Forderung der Impfquote bei Grippeschutzimpfungen in Deutschland durch einen wei-
teren optionalen niedrigschwelligen Zugang sollen regionale Modellvorhaben zur Durchfiih-
rung von Grippeschutzimpfungen in Apotheken in ausgewdahlten Regionen ermdoglicht wer-
den. Nach der vorgeschlagenen Neufassung des SGB V - neuer § 132i - sollen die gesetzli-
chen Krankenkassen oder deren Landesverbdande mit Apotheken, Gruppen von Apotheken
oder den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maf3geblichen Organisatio-
nen der Apotheker auf Landesebene entsprechende Vorhaben vereinbaren konnen. Nach
dem neu formulierten Absatz 2 Satz 1 wird es Apothekern im Rahmen von Modellvorhaben
erlaubt, Grippeschutzimpfungen durchzufiihren. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung von
Grippeschutzimpfungen in Apotheken soll eine vorherige Schulung der Apotheker durch
Arzte sein, die sicherstellen muss, dass die Apotheker eine hinreichende Qualitit bei der
Durchfiithrung von Grippeschutzimpfungen gewahrleisten.

Die Modellvorhaben sollen nach Absatz 5 wissenschaftlich begleitet und ausgewertet wer-
den, um neue Erkenntnisse zur Verbesserung der Impfquote gegen Influenza durch Impfen
in der Apotheke zu erhalten. Es wird davon ausgegangen, dass eine Laufzeit der Modellvor-
haben bis zu ldngstens fiinf Jahren hierfiir ausreichend ist.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen vehement den Anderungsvorschlag ab, der Apothekern im
Rahmen von Modellvorhaben erlaubt, Grippeschutzimpfungen durchzufiihren. Aus Sicht der
BAK und der AkdA besteht derzeit fiir Patienten in Deutschland ein ausreichender Zugang
zu Impfungen, weil bereits niedergelassene Arzte, aber auch im Rahmen von Modellvorha-
ben qualifizierte Arzten nach §§ 132e, 140a und 295a SGB V zur Erhéhung der Durchimp-
fungsrate der Bevolkerung Versorgungswege beitragen.

Beispielsweise ist fiir den Versorgungssektor Arbeitswelt mit Betriebsarzten ein Modellvor-
haben umgesetzt, das sich bereits fast vier Jahre in der Umsetzungsphase befindet. Weitere
Versorgungswege zur Erhohung der Durchimpfungsquote durch Arzte im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst sind in der Aufbauphase. Die Landesgesundheitsbehérden haben ebenso
Impfvereinbarungen mit den Krankenkassen geschlossen.

Die BAK und die AkdA weisen darauf hin, dass es kein Zufall ist, dass nach bisherigem Recht
Impfstoffe nur von Arzten verordnet werden diirfen und dass das Impfen selbst nur unter
arztlicher Aufsicht erfolgen darf. Apotheker durchlaufen wahrend ihres Studiums der Phar-
mazie keine medizinische Ausbildung. Impfen ist aber eine (praventiv-)medizinische Maf3-
nahme. Bei seltenen, aber durchaus schwerwiegenden Impfkomplikationen - etwa einer
allergischen Reaktion - miissen arztliche Notfallmafdnahmen eingeleitet werden. Aus Sicht
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der BAK und der AkdA geniigt eine arztliche Schulung nicht, um Apotheker zum Impfen zu
befdhigen und zudem mit den erforderlichen Notfallmafdnahmen effizient vertraut zu ma-
chen, sodass Gefahren fiir die Patientensicherheit effizient abgewendet werden kénnen.

Auch gehoren neben der eigentlichen Injektion des Impfstoffes die Impfaufklarung und
Impfanamnese sowie die Abklarung moglicher akuter Erkrankungen zu einer Impfung. Dies
sind komplexe Aufgaben, die nicht ohne Weiteres im Rahmen einer einmaligen Schulung
erlernt werden konnen, sondern die arztliche Aus- und Weiterbildung voraussetzen. Die
vom Gesetzgeber jetzt geplante Schulung ist nicht ausreichend, um alle medizinischen Even-
tualitidten sachgerecht beurteilen zu konnen.

Bei der parenteralen Applikation von Arzneimittel kdnnen schwerwiegende Nebenwirkun-
gen auftreten, die eine arztliche Sofortmafinahme (z. B. Reanimation) bzw. eine erneute
Vorstellung in der Arztpraxis erforderlich machen. Das Nebenwirkungsspektrum nach Impf-
stoffgabe umfasst Lokal- und Allgemeinreaktionen wie Rotung, Erwarmung, Schwellung
oder Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle, Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, Un-
wohlsein, Ubelkeit und Unruhe. Diese Reaktionen sind i. d. R. kurzzeitig andauernd und re-
versibel. Dariiber hinaus konnen nach einer Impfung auch schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie akute allergische Reaktionen auftreten, die innerhalb von Sekunden (bis zirka 60
Minuten) nach Impfung zu den Symptomen Blutdruckabfall, Ubelkeit, Darmspasmen,
Lidschwellungen, Spasmen der Atemwege bis hin zum anaphylaktischen Schock fiihren
konnenl. Des Weiteren konnen nach dem Impfen u. a. auch anaphylaktoide Reaktionen so-
wie funktionelle Kreislaufstorungen als Reaktion auf die Injektion (sog. vasovagale Reaktio-
nen) auftreten, die auch schwerwiegender Auspragung sein konnen. Die Europdische Da-
tenbank gemeldeter Verdachtsfille von Arzneimittelnebenwirkungen EudraVigilance listet
bis Marz 2019 mehr als 30.000 Meldungen zu schwerwiegenden Nebenwirkungen im zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Influenzaimpfung?. Dazu gehoren insbesondere Fieber,
Schmerzen, Ubelkeit, Myalgien, Synkopen und Bewusstseinsverlust, Pardsthesien und ana-
phylaktische Reaktionen, die haufig einer arztlichen Abklarung bzw. Untersuchung und ggf.
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Patienten bediirfen.

Die Durchfiihrung von Grippeschutzimpfungen in Apotheken ist aus Sicht der BAK und der
AkdA obsolet und potentiell gefihrlich. Grippeschutzimpfungen konnen problemlos in Arzt-
praxen durchgefiihrt werden. Engpasse bei der Grippeschutzimpfung entstanden in der
Vergangenheit nicht durch die Nichtverfiigbarkeit von Arzten, sondern ausschlieflich durch
die (voriibergehende) Nichtlieferbarkeit von Impfstoffen. Die Influenza-Impfsaison 2018-
2019 hat gezeigt, dass nicht die Arztpraxen, sondern regionale Versorgungsengpasse beim
Grippeimpfstoff das Kernproblem darstellen3456, Zudem wird der Gesetzgeber auf eine auf-
fallige Konzentration der Anbieter (Hersteller bzw. pharmazeutische Unternehmer) im
Impfstoffmarkt hingewiesen. In der Impfsaison 2018/2019 werden Impfstoffe von lediglich
vier pharmazeutischen Unternehmern vertrieben (Quelle: Lauer-Taxe, Stand: 01.01.2019),

1 Weif3er K, Barth I, Keller-Stanislawski B. Sicherheit von Impfstoffen. Bundesgesundheitsbl 2009.

2 http://www.adrreports.eu/de/index.html

3 https://www.aerzteblatt.de /nachrichten/99393/Sondersitzung-wegen-Engpaessen-bei-
Grippeimpfstoff-in-Bayern

4 https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news /artikel /2018/11 /07 /reichen-die-grippeimpfstoffe-
wirklich-nicht

5 https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de /news /artikel /2018/10/01 /wo-sind-die-grippeimpfstoffe

6 https://www.pei.de/DE /arzneimittel /impfstoff-impfstoffe-fuer-den-menschen/lieferengpaesse /archiv-
lieferengpaesse-humanimpfstoffe /2018 /archiv-2018-node.html#related-0
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wahrend im Januar 2016 noch 10 pharmazeutische Unternehmer Influenzaimpfstoffe in
Verkehr brachten (Quelle: Lauer-Taxe, Stand: 01.01.2016). Eine geringe Anzahl von Markt-
teilnehmern birgt per se die Gefahr von Lieferengpassen, die schnell Versorgungsengpasse
bedingen kdnnen. Diesbeziiglich wird der Gesetzgeber aufgefordert, geeignete Mafinahme
zu treffen, um Lieferengpdsse mit der Folge von Versorgungsengpdssen zu verhindern.

Die Grippeschutzimpfung ist ein wichtiger Arzt-Patienten-Kontakt, bei dem tiber die Grippe-
impfung hinaus die Moglichkeit weiterer arztlichen Tatigkeiten gegeben ist. So kann eine
Anamnese der letzten Monate und eine Statuserhebung erfolgen. Zudem bietet die Vorstel-
lung zur Impfung jeweils die Moglichkeit fiir einen Austausch bzgl. der Indikation, etwaiger
Kontraindikationen usw. Arztpraxen sind technisch und organisatorisch zur Durchfiihrung
von Grippeschutzimpfungen ausgestattet, sodass der niedrigschwellige Zugang bereits be-
steht. Diese Infrastruktur ist in deutschen Apotheken nicht existent. Apotheken bestehen in
der Regel vor allem aus Verkaufsraumen (Offizin) und bieten nicht das geeignete Setting zur
Durchfiihrung von Impfungen inklusive einer Nachbeobachtung, Dokumentation in der Pati-
entenakte und schneller Reaktion zu medizinischen Notfallmafinahmen.

Zudem ist es zu bertcksichtigen, dass Apotheker nicht beurteilen konnen, fiir welche Patien-
ten eine Impfung tatsachlich indiziert ist. Die formale Vorgabe der STIKO-Empfehlung, ab
dem 60. Geburtstag zu impfen, berticksichtigt nicht geniigend das individuelle Risiko-
Muster.

Der Gesetzgeber fithrt in der Begriindung zum Anderungsvorschlag aus, dass der nied-
rigschwellige Zugang zu Grippeschutzimpfungen in Apotheken und die damit angestrebte
Verbesserung der Impfquote bei Grippeschutzimpfungen auch eine unmittelbare Durchfiih-
rung der Impfung ohne vorherigen Arztbesuch erfordern. Die vorgeschlagene Anderung
wiirde aus Sicht der BAK und der AkdA nicht zu einer Verbesserung der Patientenversor-
gung fiithren, sondern geradezu zu einer Gefahrdung der Patientensicherheit. Aus arztlicher
Sicht macht es wenig Sinn, im Hinblick auf eine umfassende Langzeitbetreuung gerade der
chronisch Kranken, die bevorzugt die Indikation zur Grippeschutzimpfung aufweisen, eine
solche Impfung zu Apotheken ,auszulagern.” In der Apotheke kann i. d. R. nicht tiberpriift
werden, ob bereits eine Impfung erfolgt ist. Fiir das Impf-Management vieler Arztpraxen
wiirde sich der Aufwand eher erhéhen, weil die zusitzliche Uberpriifung des Impfstatus
noch gesondert Zeit beanspruchen wiirde.

Zudem postuliert der Gesetzgeber einen niederschwelligen Zugang zu Impfungen tiber das
flaichendeckende Netz der Apotheken. Dabei verkennt der Gesetzgeber, dass es in Deutsch-
land lediglich etwa 20.000 Apotheken gibt, von denen nur ein Teil in der Lage ware, die
raumlichen Anforderungen zur Durchfiihrung einer Impfung zu erfiillen. Im Vergleich dazu
waren 2017 iiber 150.000 Arzte im ambulanten Versorgungsbereich titig’, iiber ein Drittel
davon als Hausarzte8. Diese Zahlen allein sowie die Tatsache, dass auch offentliche Apothe-
ken Offnungszeiten haben und nach 20 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen lediglich eine
Notversorgung sicherstellen, verdeutlichen, dass die Annahme, dass Grippeschutzimpfun-
gen in Apotheken einen niedrigschwelligen Zugang ermoglichen wiirden, illusorisch ist.

In den letzten Jahren hat sich in Deutschland, aber auch in vielen anderen Landern, eine
nachlassende Akzeptanz von Impfungen manifestiert, aus der sinkende Impfraten resultie-
ren. Die Losung des sich seit Jahren verscharfenden Problems der niedrigen Durchimp-
fungsquoten liegt nicht in der Durchfiithrung der Grippeschutzimpfungen in Apotheken, die
zur Verunsicherung der Patienten und Beeintrachtigung der Versorgungssicherheit fiihren
wird. Vielmehr bedarf es nachhaltiger Veranderungen, die Lieferengpasse sowie aber auch

7 http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17077.php
8 http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16393.php
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Unsicherheiten und Angste der Bevolkerung adidquat zu adressieren. Um die Durchimp-
fungsquote in der Bevolkerung als Teil der Gesundheitsversorgung langfristig zu erhohen,
sind weiterfiihrende Mafdnahmen zu ergreifen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des SGB V - neuer § 132i - ist ersatzlos zu streichen.
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Artikel 4 - Anderung des Arzneimittelgesetzes (AMG)

Zu Nummer 1: Anderung des § 48 AMG

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsvorschlag soll eine Neufassung der AMVV zur Wiedereinfiihrung der wieder-
holten Abgabe eines Arzneimittels auf eine Verschreibung (,Wiederholungsrezept“) ermog-
lichen. Mit diesem Anderungsvorschlag sollen die Handlungsméglichkeiten des Verord-
nungsgebers erweitert werden. Wahrend im Rahmen der AMVYV bisher nur geregelt werden
durfte, dass die wiederholte Abgabe eines Arzneimittels auf eine Verschreibung hin unzulas-
sig ist, soll der Verordnungsgeber nun eine Regelung treffen konnen, ob und in welchem
Umfang ein Arzneimittel auf eine Verschreibung wiederholt abgegeben werden darf.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen den Anderungsvorschlag vehement ab und verweisen auf die
Ausfithrungen zum Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des § 48 AMG ist ersatzlos zu streichen.
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Artikel 6 - Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV)

Zu Nummer 1: A'nderung des § 2 Absatz 1 AMVV, neue Nummer 6a

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Anderungsvorschlag soll klargestellt werden, dass auf der Verschreibung ein for-
maler Vermerk der verschreibenden Person notwendig ist, wenn das Arzneimittel zur wie-
derholten Abgabe bestimmt sein soll. Die Angabe muss die Anzahl der moglichen Wiederho-
lungen umfassen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen den Anderungsvorschlag vehement ab und verweisen auf die

Ausfiihrungen zum Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des § 2 Absatz 1 AMVV ist ersatzlos zu streichen.

Zu Nummer 2: Anderung des § 4 Absatz 3 AMVV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Anderungsvorschlag soll die durch Artikel 1 Nummer 1 neu gefasste Ermichtigung
nach § 48 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 AMG ausgestaltet werden. Die wiederholte Abgabe ei-
nes Arzneimittels auf dieselbe Verschreibung liber die erstmals verschriebene Menge hinaus
soll demnach der gesonderten Anweisung durch die verschreibende Person bediirfen. Dabei
soll die Anzahl der Wiederholungen nach der erstmaligen Belieferung der Verschreibung
begrenzt auf bis zu drei Abgaben des verschriebenen Arzneimittels werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen den Anderungsvorschlag vehement ab und verweisen auf die

Ausfiihrungen zum Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagene Neufassung des § 4 Absatz 3 AMVV ist ersatzlos zu streichen.
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Artikel 7- Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Zu Nummern 1, 2 und 3: Anderung des § 22 Absiitze 1, 2 und 3 IfSG

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch eine Neufassung des Wortlauts des § 22 IfSG soll der Rechtslage zur Moglichkeit der
Durchfiihrung von Schutzimpfungen auch durch Apothekerinnen und Apotheker Rechnung
getragen werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft

Die BAK und die AkdA lehnen die vorgeschlagene Neufassung des § 22 IfSG vehement ab
und verweisen ergdanzend auf die Ausfiihrungen zum Artikel 1 Nummer 3.

Dem IfSG liegt der Grundsatz "arztlicher Schutzimpfungen" zugrunde, wonach Schutzimp-
fungen nur durch Arzte durchzufiihren sind. Dementsprechend findet sich in § 22 IfSG, der
die Dokumentation im Impfausweis regelt, mehrfach die Formulierung "der impfende Arzt".
Mit den in Artikel 7 des Referentenentwurfes vorgesehenen mehrfachen Streichungen der
Worte "der impfende Arzt" wird der Grundsatz in Frage gestellt, dass Schutzimpfungen von
Arzten durchzufiihren sind. Die Versorgung der Bevélkerung mit Schutzimpfungen ist - wie
zum Artikel 1 Nummer 3 ausfiihrlich dargestellt - jedoch zu Recht originare Aufgabe von
Arzten. Die Schaffung der rechtlichen Voraussetzungen fiir regionale Modellversuche, die
nur eine einzelne Schutzimpfung betreffen, vermag nicht zu rechtfertigen, den gesetzlich
verankerten Grundsatz "arztlicher Schutzimpfungen" aufzugeben. Vielmehr begriindet der
Referentenentwurf insoweit die Befiirchtung, dass Arzten die Aufgabe der Schutzimpfungen
sukzessive entzogen werden konnte, ohne die Auswertung von etwaigen Modellvorhaben
liberhaupt abwarten zu wollen. Bevor entsprechende Anderungen des § 22 IfSG in Erwi-
gung gezogen werden, waren die geplanten Modellvorhaben abzuwarten. Die Dokumenta-
tion im Impfausweis konnte auf der Ebene des Sozialrechts geregelt werden, ohne § 22 IfSG
zu andern.

Soweit der Gesetzgeber im Rahmen von GKV-Modellvorhaben Dokumentationspflichten im
Impfausweis einfiihren will, wire aus Sicht der BAK und der AkdA stets das Sozialgesetz-
buch V der richtige Regelungsort. Sollte das Gesetzgebungsvorhaben insoweit weiterverfolgt
werden, konnte die Dokumentationspflicht analog § 22 IfSG in § 132i Abs. 1 SGB V-E oder
den dort vorgesehenen Vertragen geregelt werden.

Zudem weisen die BAK und die AkdA darauf hin, dass bereits Versorgungswege zum Impfen
durch qualifizierte Arzte, wie neben den niedergelassenen Arzten, auch Betriebsirzte oder
Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst nach § 132e, bestehen. Damit kann durch arztliche
Kompetenz eine Erh6hung der Durchimpfungsrate der Bevolkerung erreicht werden. Somit
erubrigt sich auch aus diesem Grund, durch eine Neufassung des § 22 IfSG den arztbezoge-
nen Text (,der impfende Arzt“) zu streichen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer und der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die vorgeschlagenen Anderungen des § 22 Absitze 1, 2 und 3 IfSG sind ersatzlos zu strei-
chen.
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4.  Erginzender Anderungsbedarf

Weitere Ansatzpunkte zur wirksamen Erhéhung der Durchimpfungsquote in Deutsch-
land

Die BAK und die AkdA weisen darauf hin, dass es verschiedene Ursachen fiir die schlechte
Durchimpfungsquote in Deutschland gibt. Deswegen sollten diese Hemmnisse identifiziert
und durch geeignete Mafdnahmen abgebaut werden.

Einfiihrung einer allgemeinen Impfpflicht

A) Begriindung

Impfen ist die wirksamste Praventionsmafdnahme, die Infektionskrankheiten und ihre Fol-
geschiaden verhindern kann.

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Zahl der Masernfille 2017 weltweit um 30
Prozent im Vergleich zum Vorjahr gestiegen. Europa war besonders betroffen. Im Jahr 2017
erkrankten laut WHO in Europa rund 24.000 Menschen daran. In Deutschland wurden dem
Robert-Koch-Institut im Jahr 2018 543 Masernfille vom Offentlichen Gesundheitsdienst
gemeldet. Wer sich impfen ldsst, ibernimmt nicht nur Verantwortung fiir sich, sondern fiir
die gesamte Gesellschaft. Bei einer hohen Durchimpfungsrate in Hohe von 98 Prozent lasst
sich die Krankheit vollstdndig beherrschen und damit ist es moglich, einzelne Krankheitser-
reger regional und sogar weltweit zu eliminieren.

Leider ist diese Botschaft noch nicht bei allen Biirgerinnen und Biirgern angekommen. Noch
immer gehort Deutschland zu den Landern, die wichtige globale Impfziele, wie die Eliminie-
rung der Maserninfektion nicht erreicht haben. Moderne Impfstoffe sind gut vertraglich.
Bleibende, gravierende Nebenwirkungen werden nur in ganz seltenen Fallen beobachtet. Sie
stehen in keinem Verhaltnis zu den moglichen Komplikationen, die bei einer Erkrankung,
beispielsweise bei Masern, auftreten konnen.

Trotz dezidierter Aufklarung z. B. durch das Robert-Koch-Institut oder die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung konnte die Impfmiidigkeit/Impfverweigerung grofier Bevol-
kerungsgruppen nicht ausreichend bekdmpft werden. Nach wie vor ist eine grofse Skepsis
dieser Bevolkerungsgruppen feststellbar. Es muss daher erwogen werden, eine allgemeine
Impfpflicht als eine wirksame Mafdnahme einzufiihren, um die Durchimpfungsquote deut-
lich zu erh6hen.

B) Erganzungsvorschlag

Die BAK und die AkdA empfehlen dem Gesetzgeber, die Einfithrung einer Impfpflicht zu er-
wagen und rechtlich zu priifen. Zudem sollen weitere Informations- und Aufklarungsmaf3-
nahmen konzipiert und initiiert werden, um die Durchimpfungsquote in Deutschland effi-
zient zu erhohen.

Verbesserung der Logistik zur Impfstoffbeschaffung

A) Begriindung

Ein weiteres relevantes Impfhindernis sind die derzeitigen Beschaffungsmodalitaten von
Impfstoffen. Bei vielen Impfstoffen bestehen eklatante Liefer- und Versorgungsengpasse, die
die Patientensicherheit gefahrden. Daher muss dringend eine dauerhafte, verlassliche Ver-
fligharkeit von Impfstoffen sichergestellt werden. Eine neue Marktregulierung sowie ein
neuer vorausschauender Beschaffungsweg mit entsprechender Planung mit Hilfe von geeig-
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neten Stellen, wie beispielsweise dem Robert Koch-Institut, konnten dazu beitragen, dass
benoétigte Impfstoffe in ausreichender Menge und sicherer Qualitdt produziert werden und
niedergelassenen Arzten, Betriebsidrzten und Arzten im Offentlichen Gesundheitsdienst zur
Verfligung stehen.

B) Erganzungsvorschlag

Die BAK und die AkdA bitten den Gesetzgeber, geeignete Steuerungsinstrumente und neue
Beschaffungsmodalititen dringend in Erwagung zu ziehen und rechtlich zu verankern, um
Liefer- und Versorgungsengpasse mit Impfstoffen effizient zu unterbinden.
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