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Regulering af apoteks-
sektoren

1 RESUME OG KONKLUSIONER

Apotekssektoren er ligesom andre dele af sundhedsvasenet underkastet en omfat-
tende offentlig regulering. Reguleringen er primart begrundet med et hensyn til
sikkerhed og kvalitet i medicindistributionen samt nem og lige adgang til leegemid-
ler for alle borgere i hele landet. Ligesom for andre sundhedsydelser ydes der of-
fentligt tilskud til de fleste leegemidler. Det indebarer, at reguleringen ogsa skal
tage hensyn til behovet for kontrol med de offentlige udgifter til sundhedsydelser.

Ogsa i andre lande reguleres apotekssektoren. Men i en reekke lande, herunder Ne-
derlandene, Irland, Norge og Storbritannien, er reguleringen mindre restriktiv end i
Danmark.

Hovedelementerne i den danske regulering er adgangsregulering, udligningsord-
ning samt pris- og avanceregulering.

Den nuvarende adgangsregulering sker gennem et bevillingssystem, som regulerer
antallet af apoteker efter behovsvurderinger. Bevillingssystemet indebzrer, at kun
farmaceuter kan eje apoteker, og at samme farmaceut hgjst ma eje 4 apoteker. Ud-
ligningsordningen betyder, at der opkraeves en afgift fra apoteker med relativ stor
omstning til finansiering af et tilskud til apoteker med en relativ lille omsatning.
Prisreguleringen sker ved, at der inden for en fastsat bruttoavance for apotekssekto-
ren som helhed beregnes en fast apoteksavance for alle apoteksforbeholdte lege-
midler og dermed en forbrugerpris, der er ens for alle apoteker.

Herudover er der regulering af sortiment og abningstider og en ordning med gene-
risk substitution, som betyder, at apoteket er forpligtet til altid at tilbyde det billig-
ste fabrikat af legemidler inden for samme substitutionsgruppe.

Den danske regulering af apoteksomradet indebarer, at der kun i begreenset omfang
er konkurrence pa markedet for apoteksydelser. Reguleringen begranser tilgangen
til markedet, udelukker priskonkurrence og giver kun i ringe grad incitamenter til
konkurrence pa service.

Fravaret af konkurrence viser sig bl.a. ved, at der specielt i byomrader er en vis
utilfredshed med ventetid pa at blive ekspederet. Samtidig er der i byomrader et
stort antal apoteker, der giver et overskud til apotekeren pa mere end 1,5 mio. kr.
Mange apoteker indtjener saledes et overskud, som er betydeligt over den gennem-
snitlige nettoindtjening pa godt 900.000 kr. i 2007. Omvendt er der i specielt i
yderomrader mange apoteker, som har en meget lav indtjening pa under 300.000
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kr. Konkurrenceproblemerne skyldes navnlig den nuvarende adgangsregulering og
udligningsordning, jf. boks 1.

Boks 1: Hovedkonklusioner om konkurrenceproblemer

Konkurrencen i apotekssektoren kan styrkes ved at @ndre den nuverende regule-
ring. De vasentligste elementer i en ny regulering vil vaere en mere fri adgang til
markedet fx baseret pa en autorisationsordning og afskaffelse af den omsatnings-
bestemte udligningsordning, jf. boks 2.



Boks 2: Hovedkonklusioner om hvordan konkurrencen kan
styrkes gennem andringer i reguleringen

En mere fri adgang til (og afgang fra) markedet og bortfald af den omsatningsbe-
stemte udligning vil styrke incitamentet til en mere aktiv konkurrence pa service og
udvikling af distributionen. Lempelser i adgangsreguleringen og afskaffelse af den
nuverende udligningsordning vil saledes betyde, at apotekerne udszttes for et vee-
sentligt sterkere konkurrencemassigt pres til stadig udvikling og fornyelse og in-
debere, at mere effektive apoteker over tid vil erstatte mindre effektive. Det vil
kunne fgre til lavere omkostninger og dermed muligheder for bedre service og la-
vere priser.

Det er Konkurrencestyrelsens vurdering, at en mere fri tilgang til markedet og op-
hgr af udligningsordningen vil kunne gennemfgres uden at fgre til en stigning i de
offentlige udgifter.

Det er endvidere Konkurrencestyrelsens vurdering, at det vil vere muligt at tilgo-
dese hensynene til kvalitet og sikkerhed med en mindre indgribende adgangsregu-
lering, som skaber bedre muligheder for effektivitetsgevinster gennem konkurren-
ce.

Der vil saledes kunne sikres samme kvalitet og sikkerhed ved distributionen af lee-
gemidler som i dag ved en autorisationsordning eller andre ordninger, som stiller
krav til driften af et apotek, herunder professions- og uddannelseskrav til apotekets
leder. Hensyn til apotekernes uath@ngighed kan ligeledes indgd i betingelserne i
sadanne ordninger.

Det er desuden Konkurrencestyrelsens vurdering, at det vil veere muligt at opna god
brugertilgeengelighed i yderomraderne uden det nuvarende bevillingssystem med
adgangsregulering og omsatningsbestemt udligning.



Behovet for at sikre medicindistribution til udkantsomrader vil kunne tilgodeses pa
andre mader end i dag, hvor bevillingssystemet tilstraber, at der rent fysisk skal
placeres et selvsteendigt receptekspederende apotek inden for en patientafstand pa
15 km i alle omrader.

Alternativer til fysisk placering af receptekspederende apoteksenheder i nerhed af
patienterne kunne fx veare udbringningsordninger og/eller oprettelse af udleve-
ringssteder for le&gemidler. Udleveringssteder kan oprettes i tilknytning til eksiste-
rende dagligvarebutikker.

Mere liberale regler for apotekernes sortiment og abningstider samt en endret pris-
regulering med maksimalpriser i stedet for de nuvarende faste priser vil yderligere
kunne bidrage til mere konkurrence.

Ved maksimalpriser vil der imidlertid kunne vare forskel i apotekernes priser. Det
vil betyde et brud pa den politiske malsaetning om ens priser pa receptpligtige lze-
gemidler.

Konkurrenceradet papegede i 2005 over for sundhedsministeren, at reguleringen
har skadelige virkninger for konkurrencen. Radet anbefalede bl.a., at det nuvearen-
de bevillingssystem med antalsregulering erstattes af friere regler om etablering og
ejerskab af apoteker, og at det nuvaerende fastprissystem erstattes af et maksimal-
prissystem.

I svaret fra sundhedsministeren i 2006 fremgar det, at radets anbefalinger vil blive
inddraget i et opleg, der vil blive udarbejdet som grundlag for drgftelserne med de
politiske partier om de fremtidige vilkar for apotekssektoren.

Reguleringens kompleksitet ngdvendigggr, at der bgr ske en ngje vurdering af kon-
sekvenser af mulige @ndringer, og at @ndringer skal vurderes bade ud fra sam-
fundsmassige gevinster ved mere konkurrence og ud fra en raekke overordnede
sundhedspolitiske og gkonomiske hensyn.

Konkurrencestyrelsen anbefaler derfor, at muligheder for @ndringer i reguleringen,
som kan fgre til samfundsmessige gevinster gennem mere konkurrence mellem
apotekerne, undersgges nermere. Det gelder specielt mulighederne for at indfgre
en mere fri adgang til markedet og at afskaffe den omsatningsbestemte udligning
mellem apoteker.

I afsnit 2 beskrives apotekerne i Danmark, herunder den offentlige regulering af
apotekerne.

I afsnit 3, 4 og 5 praesenteres analyser af, hvordan de enkelte reguleringselementer
pavirker konkurrence og samfundsmassig effektivitet i apotekssektoren. Desuden
belyses mulighederne for @ndringer i reguleringen, som giver bedre muligheder for
konkurrence.



I afsnit 6 er der foretaget en samlet vurdering af de samfundsmassige fordele ved
en @ndret regulering, der medfgrer effektivitetsgevinster ved mere konkurrence, og
som samtidig sikrer, at de overordnede hensyn pa omradet kan opretholdes pa
samme niveau som i dag. Det drejer sig bl.a. om kvalitet og sikkerhed i medicindi-
stributionen, god tilgengelighed for forbrugeren og kontrol med de offentlige ud-
gifter.

2 APOTEKER | DANMARK

Apotekssektoren er en integreret del af sundhedsvasenet og er ligesom andre priva-
te udbydere af sundhedsydelser underkastet en omfattende offentlig regulering.
Baggrunden for reguleringen pa apoteksomradet er behovet for sikkerhed og kvali-
tet i medicindistributionen samt nem adgang til legemidler for alle borgere i hele
landet. Men reguleringen begranser konkurrencen mellem apoteker betydeligt.

Apotekernes rolle inden for sundhedsvasenet er fgrst og fremmest at varetage di-
stributionen af lagemidler, som er ordineret til patienter ved en leges recept. For-
bruget af receptpligtige l&gemidler bestemmes derfor i udgangspunktet af leegernes
receptpraksis. Apotekerne kan ikke pavirke salget af disse leegemidler. Patienter har
endvidere kun i meget begrenset omfang mulighed for at foretage valg mellem for-
skellige receptpligtige legemidler, jf. nedenfor om udleveringsregler og generisk
substitution.

Apotekernes funktioner er navnlig at sikre, at den rigtige medicin bliver udleveret
til den rigtige person. Det har patienten kun i begrenset omfang mulighed for selv
at ggre, jf. boks 3 i afsnit 3.

Desuden skal apoteket sikre, at patienten far den rette information om, hvordan
medicinen skal indtages o.l. Apotekerne skal endvidere kunne foretage radgivning i
forbindelse med handkgbsmedicin.

Et seerligt vigtigt element i radgivningsforpligtelsen er reglerne om generisk substi-
tution. Disse regler indeberer, at apoteket er forpligtet til altid at tilbyde det billig-
ste legemiddel inden for substitutionsgrupper af legemidler, der har samme aktive
indholdsstof."

Den 1. marts 2009 var der i Danmark 259 selvstendige apoteker. Apotekerne hav-
de 60 filialer. Der er saledes 319 apoteker med selvstendig receptekspedition. Her-
udover er der knap 1.000 udleveringssteder’, hvor forbrugerne kan afhente recept-

Patienter vil ikke i almindelighed kunne have viden om, hvilke lcegemidler der tilhgrer samme substitutionsgruppe,
0g hvilket der har den laveste pris pa kpbstidspunktet.
Disse udleveringssteder har ikke selvstendig receptekspedition og omfatter 131 apoteksudsalg, 643 handkpbsud-
salg og 248 medicinudleveringssteder. Et apoteksudsalg er knyttet til et bestemt apotek og drevet i selvstendige lo-
kaler med fagligt uddannet personale. Et handkgbsudsalg er ogsd knyttet til et bestemt apotek, men kan alene for-
handle ikke-receptpligtige leegemidler samt frihandelsvarer. Et medicinudleveringssted er en enhed, der fra et eller
flere apoteker modtager adresserede forsendelser, som udleveres til den enkelte kunde.
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pligtig medicin. I alt er der 1.301 forretningssteder, hvor det er muligt at fa udleve-
ret medicin.

Apotekerne havde i 2008 en samlet omsatning pa godt 12 mia. kr. Heraf er 77 pct.
receptpligtig medicin til private, som alene kan s&lges af apoteker. Apotekerne har
ogsa eneret pa salg af andre legemidler svarende til ca. 5 pct. af omsatningen, jf.
figur 1°. Knap 18 pct. af apotekernes omsztning slges i konkurrence med andre.
Det drejer sig om visse typer handkgbsmedicin® (5 pet.), frihandelsvarer® (11 pet.),
veterinermedicin og visse tjenesteydelser (fx rygestopkurser).

Figur 1:  Apotekernes omsaetning fordelt pa
apoteksforbeholdte varer og varer i konkurrence, 2008

I Receptpligtig medicin til private B Andre apoteksforbeholdte varer
M Varer i konkurrence

Anm.:  Varer i konkurrence er bl.a. ikke receptpligtig medicin, som ma seelges i andre detailbutikker,
og frihandelsvarer.
Kilde: ~ Danmarks Apotekerforening

Apotekernes ansatte svarer til godt 4.700 fuldtidsbeskeftigede.

De danske medicinudgifter er lavere end i andre sammenlignelige lande, jf. figur 2.

Det drejer sig om bl.a. apoteksforbeholdt handkgbsmedicin (ikke receptpligtig medicin) og salg til andre apoteker.
Handkpbsmedicin, som seelges bade i apoteker og anden detailhandel, er fx nikotinerstatning, ncesespray og visse
smertestillende produkter.
Frihandelsvarer er en reekke varer, som ikke er medicin, men naturligt og hensigtsmeessigt kan indgd i et apoteks
sortiment, sd som toiletartikler, preevention, kosmetik mv. Der er ikke nogen preecis afgreensning af de varer, som
apotekerne lovligt kan udbyde.
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Figur 2:  Medicinudgifter pr. indbygger 2005

548

0 100 200 300 400 500 yg dollar 600

Anm.1:  Forklaring af landeforkortelser: DK = Danmark, DE = Tyskland, FI = Finland, FR = Frankrig, IE =
Irland, NL = Nederlandene, NO = Norge og SE = Sverige.

Anm.2:  Figuren viser de samlede medicinudgifter, som dels bestemmes af forbruget i sygehuse (sekunder sund-
hedssektor) og dels af forbruget i leegepraksis og ved salg fra apoteker (primeer sundhedssektor) og andre
detailhandelsforretninger. Langt den stprste del af lcegemiddelforbruget sker via apotekerne, hvor ande-
len af forbruget er ca. 95 pct. svarende til ca. 70 pct. af udgifterne til legemidler. Nar andelen af forbru-
get er hgjere end andelen af udgifterne, skyldes det fprst og fremmest, at leegemidler anvendt i sygehuse
er relativt dyr.

Kilde: ~ OECD. Her gengivet fra statistik i ”Lagemidler i Danmark 2008” udgivet af Danmarks Apotekerforening.

Medicinudgifterne pr. indbygger bestemmes dels af medicinforbruget og dels af
prisniveauet i det enkelte land. Det er vanskeligt at adskille de samlede medicinud-
gifter i en maengdedel og en prisdel.

Medicinforbruget omfatter et meget stort antal forskellige legemidler®, og der kom-
mer hele tiden nye legemidler, som dels erstatter, dels supplerer de eksisterende
legemidler. Som et mal for maengder er det almindeligt at anvende begrebet
”dggndoser” kaldet DDD (”Daily Defined Doses”), som er et internationalt (WHO)
mal for en mengdeenhed af alle receptpligtige leegemidler.

Prisniveauet i det enkelte land er bestemt af l&gemiddelproducenternes priser plus
legemiddelgrossisternes og apotekernes bruttoavance. Disse priselementer er regu-
leret i forskellig grad og pa forskellig made i de enkelte lande.

Internationale prissammenligninger pa legemidler kan derfor ikke pa samme made
som ved andre produkter danne udgangspunkt for sammenligninger af gkonomisk
effektivitet og graden af konkurrence. Prisforskelle afspejler nok sa meget forskelle
i reguleringen mellem landene og andre forhold.

6 Ca. 8.000 varenumre.
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Over tid kan der ske meget store @ndringer i priserne pa legemidler inden for
samme substitutionsgruppe. Det he&nger sammen med udlgb af patentperioder og
tilkomst af nye udbydere med vasentligt lavere priser samt tilkomst af nye lege-
midler, som typisk har hgje priser i patentperioden.

Danmark har en af Europas hgjeste markedsandele for generiske legemidler, dvs.
ikke-originale leegemidler til lavere pris, som har samme aktive indholdsstof som
de originale lzzgemidler.” Det medvirker til at snke prisniveauet i Danmark. Ande-
len af generiske leegemidler malt i maengder (DDD) steg fra 19 pct. i 2003 til 37
pet. i 2007.%

Den hgje andel af generiske leegemidler ma tilskrives den danske ordning med ge-
nerisk substitution, som indebzarer, at apoteket er forpligtet til altid at tilbyde det
billigste fabrikat af legemidler inden for samme substitutionsgruppe. Ordningen
har fort til, at priserne i perioden 2003-2007 faldt med 12 pct. for samme dggndo-
ser, jf. figur 3.

Apotekernes omsatning af laegemidler steg i samme periode med 16 pct. Ogsé for-
bruget er steget i perioden, jf. figur 3. Da antallet af apoteker faldt i perioden, bety-
der det, at apotekerne i gennemsnit havde et stigende antal ekspeditioner af lege-
midler.

Det er en tendens i alle sammenlignelige lande, at forbruget af legemidler stiger i
disse ar.” Det skyldes en rzzkke generelle bagvedliggende forhold, som er uafhang-
ige af reguleringen i de enkelte lande. Disse forhold er flere @ldre, gget legefaglig
viden og dermed bedre diagnoser og behandlingsmetoder, nye og bedre l&gemidler
samt stgrre nationalindkomst.

N

Kilde: Leegemidler i Danmark 2008 udgivet af Danmarks Apotekerforening.

8 Kilde: Lwegemiddelstyrelsen. Andelen af generiske leegemidler er opgjort som andelen af lcegemidler fra leverandp-
rer, der er medlem af Industriforeningen for Generiske Legemidler. Denne forening har foretaget en opggrelse,
hvorefter andelen af generiske leegemidler i 2008 udgjorde 58 pct. af de samlede meengder medicin i apotekssekto-
ren.

Kilde: OECD.
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Figur 3:  Udvikling 2003-2007 i omsaetning, forbrug og priser
for laegemidler i primaersektoren

[Endring 2003 - 2007, pct.

30

25

20

 Apotekeromszetning W Omsastning af receptpligtige leegemidier

M Forbrug: Antal dogndoser, DDD 1) W Prisudvikling 2)

Note 1:  DDD betyder "Daily Defined Doses” og er et internationalt (WHO) mdl for en mengdeenhed af alle
receptpligtige leegemidler.

Note2: Indekset for prisudviklingen udtrykker udviklingen i priser pa dggndoser (DDD) af apoteksforbeholdte
leegemidler.

Anm.:  Figuren beskriver udviklingen i primeersektoren, der omfatter apoteker og legepraksis. Forbruget af
legemidler i sygehuse (sekundeer sektor) er sdledes ikke medtaget.

Kilde:  Legemiddelstyrelsen og Danmarks Apotekerforening.

I forhold til de fleste andre lande er det danske medicinforbrug relativt lavt malt
ved DDD.'” Der kan vere flere grunde til det relativt lave medicinforbrug i Dan-
mark, herunder forskelle mellem landene i sygdomsmgnstre, forskelle i afgraens-
ningen af receptpligtige legemidler og legernes receptpraksis samt kulturelle for-
skelle.

Forbruget af receptpligtig medicin, som udggr langt den stgrste del af legemidler-
ne, bestemmes i udgangspunktet af reglerne for receptpligt og af leegernes recept-

praksis.

I alle lande sker der en regulering af apotekssektoren ud fra en reekke overordnede
sundhedspolitiske hensyn.

Disse hensyn kan groft opdeles i fglgende:

e  Kbvalitet og sikkerhed i medicindistributionen samt apotekernes uathang-
ighed af andres gkonomiske interesser.

e Tilgengelighed for forbrugerne.

10 Kilde: OECD Health Database 2008.
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Hertil kommer hensynet til, at medicindistributionen sker til lave omkostninger og
priser. Markedet for apoteksydelser afviger endvidere fra de fleste andre markeder
ved, at de fleste produkter (receptpligtig medicin) udbydes med offentligt tilskud.

Reguleringen og de offentlige tilskud skyldes, at der er en rekke sarlige forhold
ved markedet for legemidler, jf. boks 3.

Boks 3:  Seaerlige forhold ved markedet for la2agemidier

Note 1:  Der er ogsa andre privat producerede ydelser, hvor der er elementer af asymmetrisk information. Det
geelder fx advokater og ejendomsmceglere. Her er der ogsa en vis offentlig regulering. Der er imidlertid
ikke offentligt tilskud til disse ydelser.

Note 2:  Der eksisterer ogsa andre ydelser med omfattende positive eksterne effekter. Det geelder navnlig ydelser
fra uddannelsessektoren. Her er der ogsa tilsvarende sociale hensyn som i sundhedssektoren. I Danmark
udbydes uddannelsesydelserne i hovedsagen i offentligt regi.

Note 3:  Det offentlige tilskud er i gennemsnit ca. 2/3 af prisen.

14
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Graden af regulering og de anvendte reguleringsinstrumenter varierer mellem lan-
dene.

Den danske regulering af apotekssektoren bestar af en reekke elementer, herunder
adgangsregulering (restriktioner pa ejerskab og antalsregulering efter behovskrite-
rier), regulering af sortiment og abningstider, pris- og avanceregulering, udlig-
ningsordning og en ordning med generisk substitution, jf. boks 4.

Boks 4: Regulering af apoteker i Danmark
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Note 1:  Cand.pharm. eller tilsvarende uddannelse i udlandet.

Note 2: Der kreves tilladelse til at oprette apoteksfilialer. For ikke receptpligtige medicinudleveringssteder er ho-
vedreglen, at apotekeren frit kan oprette disse inden for apotekets naturlige omrade. Legemiddelstyrelsen
kan dog give pabud om oprettelse, nedleeggelse eller flytning af apoteksudsalg m.m., hvis strukturmessige
forhold taler derfor.

Note 3: 12005 indfprtes en eendring i udligningsordningen, hvorefter 136 byapoteker ikke kan fa omscetningsbetin-
get tilskud fra 2010. De byapoteker, der har veeret berettiget til omsetningsbetinget tilskud, far gradvist af-
trappet tilskuddet, som helt bortfalder i 2010. 12007 fik 144 ud af i alt 267 apoteker omsctningsbetinget
tilskud. Heraf var der 54 byapoteker, som var omfattet af aftrapningsordningen.

Note 4:  Dette geelder, med mindre at leegen har foreskrevet, at kun et bestemt fabrikat ma anvendes.

Kilde:  Lbk nr. 855 om apoteksvirksomhed af 4. august 2008 som senest wndret ved lov nr. 100 af 10. februar 2009.
Bkg. nr. 50 af 23. januar 2003 om apotekernes dbningstider og vagttjeneste som senest endret ved bkg. nr.
16 af 15. januar 2008. Bkg. nr. 932 om beregning af forbrugerpriser mv. pa legemidler af 11. septeml
2008 som cendret ved bkg. 3. februar 2009. Bkg. nr. 60 om beregning og betaling af afgift og tilskud i hen-
hold til lov om apoteksvirksomhed af 29/01/2009. Lov nr. 1180 om lewgemidler af 12. december 2005 som
endret ved lov nr. 1557 af 20. december 2006. Bkg. nr. 155 om recepter af 20. februar 2007 som senest cen-
dret ved bkg. nr.1319 af 27. november 2007.

Den aftalte avance pr. legemiddelpakning afspejler den pris, som apoteket aflgnnes
for at distribuere pakningen, og som apoteket l&gger oven pa den pris, som lege-
midlet kgbes til. Denne avance skal bruges til at atholde driftsudgifter plus netto-
indtjening til apotekeren.

Reguleringen af den samlede avanceramme har indebaret, at den gennemsnitlige
bruttoavance pr. legemiddelpakning samt den gennemsnitlige bruttoavance pr. re-
ceptpakning har varet faldende i perioden 2001-2007, jf. tabel 1. Apotekernes sam-
lede bruttoavance i forhold til oms@tningen har ligeledes varet faldende i perioden.
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Faldet i bruttoavancen skal bl.a. ses i lyset af, at apotekssektoren udsattes for et
effektiviseringskrav, og at stigende avancer fra de sakaldte frihandelsvarer Igbende
har presset priserne pa sarligt de apoteksforbeholdte lzegemidler ned."

Tabel 1:  Udvikling i apotekssektorens bruttoavance og over-
skud i faste priser

Bruttoavance pr.
lzzgemiddelpakning, 25 25 25 25 24 23 22

kr.

Bruttoavance i forhold
til omsaetning, 21 20 20 20 20 19 19

pct.

Anm.1.:  Tabellen indeholder gennemsnitstal i faste 2007-priser. Forbrugerprisindekset er anvendt som deflator.

Anm. 2 .: De anfprte tal for de gennemsnitlige overskud svarer til de overskud, som den aftalte avanceramme har
givet rum for i et givet dr. De faktiske overskud i de enkelte dr kan sdledes afvige fra de anfprte overskud.
Hvis det faktiske overskud i et dr fx har overskredet den aftalte avanceramme, er overskuddet nedskrevet
med det belpb, som vil blive modregnet i forbindelse med den aftalte avanceramme de fplgende dr.

Kilde:  Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Danmarks Apotekerforening.

Overskuddet pr. apotek har varieret omkring et gennemsnitligt overskud for hele
perioden pa 947.000 kr. Variationen skyldes bl.a., at afvigelser mellem det over-
skud, som den aftalte avanceramme i et givet ar giver rum for, og det faktiske over-
skud i det pageldende ar, modregnes i de efterfglgende ar, jf. anmeerkning 2 til ta-
bel 1.

Konkurrenceradet henvendte sig i 2005 til sundhedsministeren og papegede skade-
lige virkninger for konkurrencen af reguleringen. I henvendelsen fremkom radet
med en raekke anbefalinger til ndret regulering pa apoteksomradet,'? jf. boks 5.

£

11 Den fastlagte samlede bruttoavanceramme c r sektorens lede avance pa bade apoteksforbeholdte lege-
midler, handkgbslegemidler og frihandelsvarer. Avancen pa de apoteksforbeholdte lcegemidler er reguleret, mens
prisen/avancen pa de gvrige omseetningskategorier fastseettes frit af de enkelte apoteker. I perioden er leegemidler-
nes andel af apotekernes samlede avance faldet, mens avanceandelen fra salg af frihandelsvarer er steget.

12 Henvendelsen skete pa baggrund af en analyse af apotekersektoren, som Konkurrencestyrelsen havde foretaget i
2004. Resultatet af analysen samt Konkurrencestyrelsens anbefalinger blev offentliggjort i Konkurrenceredeggp-
relse 2005.

17



Boks 5: Konkurrenceradets henvendelse til sundhedsmini-
steren i 2005

1 2006 meddelte sundhedsministeren i svaret pa radets henvendelse, at radets anbe-
falinger vil blive inddraget i et opleg, der vil blive udarbejdet som grundlag for
drgftelserne med de politiske partier om de fremtidige rammevilkar for apotekssek-
toren.

Den samlede regulering af apoteksomradet indebearer, at der kun i begranset om-
fang er konkurrence pa markedet for apoteksydelser. Reguleringen begranser til-
gangen til markedet, udelukker priskonkurrence og giver kun i ringe grad incita-
menter til konkurrence pa service.

Dette er ikke i modstrid med, at den offentlige regulering virker i den forstand, at
malene med reguleringen om kvalitet og tilgengelighed m.m. opnés. Problemerne
med den begrensede konkurrence er mere overordnet, at samfundet kan ga glip af
de gevinster i form af lavere omkostninger, hgjere serviceniveau og flere fornyel-
ser, som kan opnas med et stgrre konkurrencepres.

Der er derfor behov for at se pa den eksisterende regulering for at belyse mulighe-
derne for at opna aktiv konkurrence, uden at hensyn til sikkerhed, kvalitet, uaf-
hengighed og tilgengelighed (herunder tilgengelighed i udkantsomrader) lider
skade, og uden negative konsekvenser for de offentlige udgifter pa omradet.

I perioden siden 2000 er der foretaget visse liberaliseringer af reguleringen af apo-
teksomradet i Danmark, jf. boks 6, herunder en liberalisering af salget af veteri-
narmedicin i 2007, jf. boks 7. Ogsa i andre lande er der i samme periode foretaget
@ndringer i reguleringen.
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Boks 6: Liberaliseringer i reguleringen siden 2000

Boks 7: Liberalisering af salget af veterinaermedicin

Konkurrencestyrelsen har lavet en rakke analyser til belysning af effekten af den
nuvarende regulering i Danmark, herunder en analyse af apotekernes indtjening.
Der er foretaget en undersggelse af forbrugernes erfaringer som apotekskunder, jf.
boks 8, samt en analyse af betydningen af forskelle i befolkningstathed, jf. boks 9.
Endelig har Konkurrencestyrelsen indhentet oplysninger fra andre sammenlignelige
lande om landenes regulering af apotekerne.



Boks 8: Konkurrencestyrelsens brugerundersogelse

Anm.:  Til gruppen "kronikere” hgrer personer, som lider af en kronisk sygdom, der kreever regelmessig medicin
samt personer, som kpber medicin til en anden person, der er kroniker.
Kilde:  TNS Gallup og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

Boks 9: Opdeling i omrader efter befolkningstaethed

I det fglgende redeggres for de konkurrencemassige problemer ved de enkelte re-
guleringselementer. Desuden skitseres mulige @ndringer i reguleringen, som kan
medfgre mere konkurrence.
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3 ADGANGSREGULERING

Adgangen til at etablere apotek i Danmark er reguleret gennem et bevillingssystem.
Hovedelementerne i reguleringen, der omfatter ejerskabsrestriktioner, antalsregule-
ring og geografiske kriterier, er fglgende:

o Adgang til at eje og drive et apotek kreever bevilling fra sundhedsministe-
ren.

o Ejeren af et apotek skal have uddannelse som cand. pharm. eller tilsvaren-
de uddannelse i udlandet.

» Ejerskabet er personligt og kan ikke overdrages eller slges med betaling
for goodwill.

» Bevillingen er ikke tidsbegranset.

« Samme ejer ma hgjst eje 4 apoteker.

o Regulering af antal apoteker ud fra behovskriterier, herunder geografiske
restriktioner.

Der er to formal med de nuvearende regler i adgangsreguleringen.

Formalet med ejerskabsreglerne er at sikre kvalitet og sikkerhed i distributionen af
legemidler. Desuden skal reglerne sikre, at apotekeren er uafthangig af andres gko-
nomiske interesser.

Formalet med, at bevillingssystemet indeholder en regulering af antal apoteker efter
behovskriterier, er at opna en overordnet apoteksstruktur, hvor der er gkonomisk
grundlag for at drive apoteker i tyndt befolkede omrader, jf. ogsd omtalen af udlig-
ningssystemet i afsnit 4. Som udgangspunkt ma forbrugerne ikke have mere end 15
km til en receptekspederende enhed.

Det konkurrencemassige problem ved adgangsreguleringen og det geografiske be-
hovskriterium er, at de eksisterende apoteker er beskyttet mod konkurrencepres fra
nye apoteker og til en vis grad fra eksisterende apoteker. Det betyder, at de enkelte
apoteker ikke i samme grad som ved aktiv konkurrence tvinges til stadig udvikling
og fornyelse, herunder minimering af omkostninger og aktiv konkurrence pa ser-
vice, for at overleve pa markedet.

Hertil kommer, at ejerskabsreglerne i adgangsreguleringen i sig selv bevirker en
begraensning af de eksisterende apotekers incitamenter til fornyelse. Adgangen til at
etablere et apotek kan kun opnés ved personlig bevilling, der ikke kan overdrages
til andre. Dette begranser det enkelte apoteks incitamenter til at investere i fornyel-
ser og serviceforbedringer, idet apotekeren ikke kan kapitalisere fordelene herved i
form af betaling for goodwill ved salg af apoteket. Det galder specielt for apoteke-
re, der nzermer sig pensionsalderen. "

13 Ved en wndring af apotekerloven i 2009 er det bestemt, at en apoteker ved apoteksovertagelse er berettiget og
forpligtet til at overtage indretning, inventar og varebeholdning. Prisen fastscettes ved forhandlinger mellem fra-
treedende og tiltreedende apoteker.
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Apoteker kan ikke drives i selskabsform, og den enkelte apoteker kan hgjst eje 4
apoteker. Det hemmer mulighederne for at realisere effektivitetsforbedringer gen-
nem stordriftsfordele, herunder kaededannelser. Ejerskabsreglerne hindrer ogsa apo-
tekerkeder ejet af legemiddelgrossister, som er muligt i en r&ekke andre lande. Er-
faringerne fra udviklingen i den gvrige detailhandel tyder pa, at der kan opnas be-
tydelige effektivitetsfordele ved kedesamarbejde.

Det forhold, at ejerskabet til et apotek tildeles ved en personlig ikke tidsbegrenset
bevilling, bevirker, at udskiftningen af apoteker sker langsommere end den gvrige
detailhandel, hvor tilgang og afgang fra markedet fgrer til en arlig udskiftning af ca.
11 pet. af butikkerne."

Manglen pa konkurrencepres viser sig bl.a. ved ventetider pa at blive ekspederet pa
nogle apoteker. Ifglge Konkurrencestyrelsens brugerundersggelse oplever 38 pct. af
kunderne en ventetid pa over 10 minutter pa at blive ekspederet pa et apotek. Ven-
tetiden er stgrst i byomrader, hvor 43 pct. venter over 10 minutter, jf. figur 4.

Figur 4: Ventetid pa apotek

Hele landet By

m Under 10 min. @ Over 10 min. m Under 10 min. @ Over 10 min.

Provinsen Landdistrikter

m Under 10 min. @ Over 10 min. m Under 10 min. ®Over 10 min.

Anm.:  Byer omfatter knap halvdelen af befolkningen, godt en fjerdedel kommer fra provinsomradet og knap en
fjerdedel fra landdistrikter.
Kilde:  Velfeerdsministeriet, TNS Gallup underspgelse og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

14 Kilde: Danmarks Statistik.
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Der er da ogsa en vis utilfredshed med denne ventetid, idet 22 pct. har erkleret sig
utilfredse med ventetiden. Utilfredsheden er stgrst i byomréder, jf. figur 5."

Figur 5: Tilfredshed med ventetid

Landdistrikter Provinsen/Byen

11%

 Tilfreds W Utilfreds W Tilfreds W Utilfreds

Kilde:  Velfeerdsministeriet, TNS Gallups undersggelse og Konkurrencestyrelsens egne beregninger
Danmarks Apotekerforening har ogsa gennemfgrt undersggelser af ventetider.

Af foreningens undersggelse fra maj 2008 til juni 2009 fremgar, at for 10 pct. af
kunderne var den faktiske ventetid pa at blive ekspederet over 10 minutter.'®

Danmarks Apotekerforening har endvidere gennemfgrt en kundetilfredshedsmaling
i 2007, hvor kunder, der netop havde forladt apoteket, blev spurgt om oplevelse af
ventetider. Her angav 3,5 pct. en ventetid pd mere end 10 minutter, og 8 pct. fandt,
at ventetiden var for lang.

Af en brugerundersggelse gennemfgrt af Dansk Apotekerforening fremgér, at ca.
22 pct. er utilfreds med ventetiden pa apoteket, og at utilfredsheden er stgrst i Re-
gion Hovedstaden, hvor ca. 30 pct. tilkendegiver, at de oplever ventetiden som et
problem.

Der er saledes nogen usikkerhed omkring omfanget af ventetider. Undersggelsen
fra Danmarks Apotekerforening af faktiske ventetider viser sialedes en mindre andel
med ventetider over 10 minutter end Konkurrencestyrelsens undersggelse. Det
kunne indikere, at den faktiske ventetid er mindre end den oplevede ventetid. Det
synes dog ikke at gelde, nar man spgrger kunder, der lige har forladt apoteket, jf.
Danmarks Apotekerforenings undersggelse fra 2007.

15 Kunderne har svaret pa spprgsmdlet: "Hvor tilfreds er du med den ventetid, du i gennemsnit oplever pd apoteket?”
med svarmulighederne: Meget tilfreds, nogenlunde tilfreds, noget utilfreds og meget utilfreds.

Kilde: Danmarks Apotekerforening. Underspgelserne mdlte den faktiske ventetid pa grundlag af registreringer i
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Tilbage star, at der er konstateret en vis utilfredshed med ventetid pa at blive eks-
pederet. Det gelder specielt i byomrader, jf. Danmarks Apotekerforenings bruger-
undersggelse, der viser utilfredshed med ventetider pa niveau med Konkurrencesty-
relsens tilsvarende brugerundersggelse.

Adgangsreguleringen i kombination med udligningsordningen'’ fgrer til en apo-
teksstruktur, som indebarer, at de samlede omkostninger ved distributionen af lz-
gemidler bliver hgjere end ved markedsmassig tilpasning under konkurrence.
Hermed kan udgifterne til legemidler ogsa blive hgjere for patienter og det offent-
lige.

Den nuvarende apoteksstruktur er karakteriseret ved, at en stor andel af apotekerne
har underskud eller ringe indtjening — samtidig med, at en stor andel af apotekerne
har et overskud, der ligger betydeligt over det gennemsnitlige overskud pa 935.000
kr.i2007.

1 2007 havde 76 apoteker svarende til knap 30 pct. en lav indtjening pa under
300.000 kr. fgr udligning, jf. figur 6."® 41 apoteker svarende til godt 15 pct. havde
underskud.

Samtidig havde 63 apoteker svarende til knap 25 pct. en hgj indtjening pa over 1,5
mio. kr. og saledes betydeligt mere end den gennemsnitlige indtjening. Det er navn-
lig i byomrader, at der er mange apoteker med meget store overskud, jf. afsnit 4.

17 - . . . o < .
Udligningsordningen er neermere omtalt i afsnit 4. Som tidligere neevnt, er formdlet med antalsreguleringen efter

behovskriterier at sikre gkonomisk grundlag for at drive apoteker i tyndt befolkede omrader. Antalsreguleringen
indebcerer, at den aftalte samlede avanceramme, Jf. ncermere i afsnit 5, fordeles mellem et fastlagt antal apoteker.
Udligningsordningen indebeerer, at der flyttes avance fra apoteker med stor omsctning til apoteker med lille om-
seetning.

8 1 alle beregninger i kapitlet er der taget udgangspunkt i de 267 apoteker = 267 bevillinger, der var aktive i 2007.
14 apotekere havde to bevillinger og 239 én bevilling. 1 2007 var der saledes 253 pkonomiske apoteksenheder. I
lpbet af 2007 er der nedlagt 4 bevillinger.
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Figur 6:  Antal apoteker fordelt efter overskud, 2007
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Anm.: Overskuddet er nettooverskuddet efter afskrivninger og renter men for aflpnning af apotekerne.
Overskuddet svarer sdledes til apotekerens indtjening.

Kilde:  Laegemiddelstyrelsen, Danmarks Apotekerforening og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

En sa stor spredning i indtjeningen ville ikke kunne opretholdes pa et marked med
aktiv konkurrence. Her vil en unormal hgj indtjening blive konkurreret ned ved til-
gang af nye virksomheder til markedet, og virksomheder med unormal lav indtje-
ning vil forlade markedet. Det vil fgre til en mindre spredning i normalindtjenin-
gen, idet de fleste virksomheder vil have overskud tettere pa normalindtjeningen.
Dette gelder s@rligt pa et marked med en stabil efterspgrgsel som apoteksmarke-
det.

Adgangsreguleringen indebarer, at der ikke sker tilgang af apoteker, hvor der er
markedsmessigt behov herfor. Det gelder fx i byomrader, hvor der er ventetider,
og hvor mange apoteker har en indtjening betydeligt over gennemsnittet. Det skal i
denne forbindelse bemarkes, at Danmark har flere indbyggere pr. apotek end andre
lande, jf. figur 7.
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Figur 7:  Antal indbyggere pr. apotek, 2006
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Anm.:  Forklaring af landeforkortelser: DK = Danmark, BE = Belgien, DE = Tyskland, FI = Finland,
FR = Frankrig, IE = Irland, NL = Nederlandene, NO = Norge og SE = Sverige.
Kilde: ~ The Pharmaceutical Group of the European Union (PGEU).

En apoteksstruktur med bedre tilpasning mellem omkostninger og efterspgrgsel i de
enkelte apoteker og mere konkurrence om service fordrer @ndringer i adgangs-
reguleringen og udligningsordningen. Pa denne baggrund gennemgés de enkelte
elementer i adgangsreguleringen nedenfor. Udligningsordningen gennemgas i af-
snit 4.

I de nugzldende regler er ejerskabet til et apotek personligt, og kun personer, der er
uddannet som cand. pharm.", kan eje og drive et apotek. Reglerne indebarer, at
apoteker ikke kan drives i selskabsform, og at fx legemiddelgrossister, leegemid-
delproducenter og praktiserende leger ikke kan eje apoteker i Danmark.

Ejerskabsreglerne er begrundet i hensyn til sikkerhed og kvalitet i distributionen af
leegemidler, samt at apoteket skal vere uathengigt af andres gkonomiske interes-
ser. Desuden har hensynet til at undgd markedsdominans ogsa spillet en rolle. Det
galder specielt reglerne om, hvor mange apoteker der kan ejes af samme farma-
ceut. I Danmark kan hgjst fire apoteker vere under samme ejerskab.

En rekke andre lande har ikke sa restriktive ejerskabsregler som Danmark, jf. tabel
2.

9 Eller tilsvarende uddannelse i udlandet.
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Tabel 2: Adgangsregulering i udvalgte lande

Ejerskab —
kun Ja Nej Ja Ja Ja Nej Nej Nej Nej Nej
farmaceuter

Horisontale
restriktioner®

Forklaring af landeforkortelser: DK = Danmark, BE = Belgien, DE = Tyskland, FI = Finland,
FR = Frankrig, IE = Irland, NL = Nederlandene, NO = Norge, SE = Sverige og UK = Storbritannien.
Note 1: I DK, DE, FI og FR er der forbud mod vertikal integration mellem apotek og leegemiddelgrossist og mel-
lem apotek og legemiddelindustri. I NO og SE gelder forbuddet alene vertikal integration mellem apotek
0g leegemiddelindustri.
Note 2: 1DK, DE, FI, FR, IE, NO, SE og UK er der forbud mod, at praktiserende lwger kan eje og drive apoteker.
Note 3:  Adgangsregulering deekker over antalsbegreensning, restriktioner i forhold til geografisk placering og/eller
antal receptekspeditioner.
Kilde:  Undersggelse foretaget af Konkurrencestyrelsen, 2008; ECORYS: Study of regulatory restrictions in the
filed of Pharmacies, 2007; OBIG: Surveying, Assessing and Analysing the Pharmaceutical Sector in the 25
EU Member States, 2006 samt OFT: The control of entry regulations and retail pharmacy services in the
UK, 2003. Desuden er indhentet oplysninger fra Danmarks Apotekerforening.

I Irland, Nederlandene, Norge, Sverige™ *' og Storbritannien® er der ikke szrlige

krav til, at ejeren af apoteker skal vaere farmaceut, og der er ikke restriktioner pa,
hvor mange apoteker der ma vare under samme ejerskab.

Det gaelder endvidere for disse fem lande, at det er tilladt for legemiddelgrossister
at eje apoteker. I nogle landene er det endvidere tilladt, at apoteker kan vare ejet af
virksomheder i legemiddelindustrien og/eller praktiserende leger.

Apoteksmarkedet er i alle disse lande praget af, at store kader er betydelige aktg-
rer, herunder apotekskader ejet af lz2gemiddelgrossister.”

I alle lande er der regler, som skal sikre kvalitet og sikkerhed i distributionen af lz-
gemidler. Det drejer sig om professions- og uddannelseskrav til apotekets leder og
personale, men ikke ngdvendigvis til ejeren. Desuden er der typisk krav til indret-

20 Den svenske regering nedsatte i december 2006 et udvalg med det formdl at undersgge, hvordan det svenske apote-
kermarked kan dereguleres. I fordret 2009 blev der vedtaget ny lovgivning om apoteker svarende til udvalgets an-
befalinger.

2 I Norge er der indgdet en aftale mellem staten og de tre stgrste keeder, som har overtaget stprstedelen af apoteker-

» ne, om, at de skal opretholde forsyningen i yderkantsomraderne.
Der er fri etablering i Storbritannien, men kontrakt om refusion af legemidler med det offentlige (National Health

Service (NHS)) forudscetter, at NHS vurderer, at der er behov for et apotek i det pageeldende omrade.
23
I Norge har der veeret problemer med at handhceeve forbuddet mod, at legemiddelindustrien kan eje apoteker. Det

skyldes, at de norske apotekerkeeder er ejet af internationale koncerner.
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ning af apoteket og opbevaring af medicin samt procedurer ved udlevering af le-
gemidler.

Konkurrencestyrelsen vurderer, at der kan opnas samme kvalitet og sikkerhed i di-
stributionen af legemidler som i dag og samtidig en mere fri adgang til apoteks-
markedet i Danmark ved, at de nuvarende regler om personligt ejerskab erstattes af
krav til driften af et apotek, herunder professions- og uddannelseskrav til apotekets
leder. Det kunne fx vare en autorisationsordning. Desuden kan der som i dag stilles
krav om fuldt sortiment af alle l&egemidler og krav om at tilbyde det billigste fabri-
kat af legemidler inden for samme substitutionsgruppe.

De gzldende regler for sortiment og abningstider kan hemme udviklingen af gko-
nomisk baredygtige enheder og dermed vare med til at svakke effektiviteten i di-
stributionen af legemidler, jf. boks 10. En mere fri tilgang til markedet bgr derfor
suppleres med @ndringer i reglerne for sortiment og abningstider, der understgtter
apotekernes muligheder for konkurrence pa service og effektivitet.

Boks 10: Sortiment og abningstider

Zndringer af de nuverende ejerskabsregler vil skabe bedre forudsatninger for me-
re konkurrence og effektivitetsudvikling.

Men den afggrende hindring for en apoteksstruktur med gkonomisk baredygtige

apoteker og mere konkurrence om service er antalsreguleringen og den omset-
ningsbestemte udligning.
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En rekke lande har ikke behovsbestemt antalsregulering, jf. tabel 2 ovenfor.

I alle lande, som har gennemfgrt liberaliseringer i adgangen, er der sket en gget til-
gang af nye apoteksvirksomheder til markedet.

En mere fri adgang til markedet kan fx ske ved et autorisationssystem, som sikrer,
at der er samme kvalitet og sikkerhed ved distributionen af legemidler som i dag.

En mere fri adgang til markedet vil skabe tilgang af apoteker i byomrader. Det vil
gge tilgengeligheden samt medfere gget konkurrence og de dermed forbundne
samfundsmassige gevinster.

Friere adgang vil ogsa kunne forenes med nem adgang til legemidler i yderomra-
der. Men det skal ske pa en anden made end i dag, hvor der skal vare en recepteks-
pederende apoteksenhed inden for en patientafstand pa 15 km i alle omrader. Det
kan fx vere ordninger, der skaber incitamenter udbringning og/eller oprettelse af
udleveringssteder for legemidler, jf. afsnit 6.

4 UDLIGNINGSORDNINGEN

Udligningsordningen skal ses i sammenhang med reguleringen af antal apoteker
efter behovskriterier, hvor formalet er at skabe grundlag for at drive apoteker ogsa i
tyndt befolkede omrader.

Udligningsordningen indebzrer, at apoteker, hvor omsatningen af apoteksforbe-
holdte lzegemidler® er over en vis granse, opkraves en afgift, og at apoteker med
en oms&tning under greensen modtager et tilskud. Afgiften/tilskuddet beregnes som
en procentsats af forskellen mellem det enkelte apoteks omsatning og grenseom-
setningen. Udligningsordningen tilstrebes at vaere udgiftsneutral for det offentlige.

1 2005 blev der indfgrt en @ndring i udligningsordningen, hvorefter 136 byapote-
ker, som ligger inden for en afstand pa 5 km fra et andet apotek, gradvist far aftrap-
pet det oms@tningsbetingede tilskud, som helt bortfalder i 2010. I 2007 fik 144 ud
af i alt 267 apoteker oms@tningsbetinget tilskud. Heraf var 54 byapoteker, som var
omfattet af aftrapningsordningen.

Dertil kommer ordninger, som indeberer, at apoteker med filialer, apoteksudsalg
m.m. modtager tilskud. Disse tilskud finansieres gennem afgifter, der palegges alle
apoteker. Ordningerne er begrundet med, at filialer, apoteksudsalg m.m. medfgrer
stgrre enhedsomkostninger for et apotek.

Formalet med udligningsordningen og de andre ordninger er at skabe et tilstraekke-
ligt gkonomisk grundlag for receptekspederende apoteksenheder i tyndt befolkede

24
Apoteksforbeholdte legemidler omfatter receptpligtig medicin til private, som i gennemsnit udgpr 77 pct. af om-
seetningen, samt andre leegemidler (hovedsageligt apoteksforbeholdt handkgbsmedicin), som i gennemsnit udggr
ca. 5 pct. af omsetningen.



omrader, hvor der er relativt fa patienter inden for en radius af de tilstraebte 15 km
fra apoteket. Udligningsordningen indebzrer saledes, at der i yderomrader kan op-
rettes apoteker, som ikke kan opna en omsatning, der ggr dem gkonomisk rentable
pa markedsvilkar.

Et resultat af udligningsordningen er en apoteksstruktur med mange apoteker, som
for udligning har underskud eller beskedne overskud. Udligningsordningen indebz-
rer, at saidanne apoteker kan fa tilskud, der finansieres ved afgifter pa andre apote-
ker. Det betyder, at de samlede omkostninger ved apotekernes distribution af lz-
gemidler bliver hgjere, end de ville vaere ved markedsmassig tilpasning under aktiv
konkurrence.

Udligningsordningen begrenser endvidere alt andet lige apotekernes incitament til
at erobre markedsandele fra andre apoteker ved at udvide omsa&tningen af apoteks-

forbeholdte legemidler og dermed realisere omkostningsbesparelser gennem stor-
driftsfordele.

Der er en klar sammenhang mellem apotekernes omsa&tning og apotekernes evne
til at indtjene overskud. Det er navnlig apoteker med stor omsatning, som har store
overskud fgr udligning, jf. figur 8.

12007 var den gennemsnitlige apoteksomsatning 45,5 mio. kr. Det gennemsnitlige
overskud var 935.000 kr.”

Figur 8: Apoteker med hoj og lav omsaetning fordelt efter
overskud for udligning i 2007

Omsaetning over 49 mio. kr. Omsaetning under 35 mio. kr.

36% 17%

m<0 H 0-300.000 m<0 H 0-300.000
M 300.000 - 1 mio. ®> 1 mio. M 300.000 - 1 mio. > 1 mio.
Anm.:  Der er 90 apoteker med en omsetning over 49 mio. kr. og 87 apoteker med en omsetning under 35 mio.

kr. 90 apoteker har en omscetning mellem 35 og 49 mio. kr.
Kilde:  Legemiddelstyrelsen og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

I den gverste tredjedel af apotekerne med en omsa&tning over 49 mio. kr. havde 73
pct. af apotekerne i 2007 et overskud over 1 mio. kr., jf. figur 8. 12 pct. havde et
overskud pa under 300.000 kr.

5
Der er tale om det gennemsnitlige faktiske overskud, som i 2007 var hgjere end det aftalte gennemsnitlige over-
skud, jf. tabel 1.
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I den nederste tredjedel af apotekerne med en omsatning under 35 mio. kr. havde
18 pct. af apotekerne i 2007 et overskud over 1 mio. kr., og knap halvdelen havde
et overskud pa under 300.000 kr. 29 pct. havde underskud.

Andelen af apoteker med lav indtjening for udligning er stgrst i landdistrikter, jf.
figur 9.

I landdistrikter havde knap en tredjedel af apotekerne i 2007 en indtjening under
300.000 kr., og 23 pct. af apotekerne havde underskud. I byer havde knap 20 pct.
en indtjening under 300.000 kr., og 8 pct. havde underskud.

Figur 9: Apoteker i landdistrikter og byer
fordelt efter overskud i kr. for udligning

Landdistrikter Byer

8%
11%

61% ) 20%

<0 H0-300.000 M 300.000-1mio. M>1 mio. <0 m0-300.000 ®300.000 - 1 mio. M > 1 mio.

Anm.:  Der er 75 apoteker i landdistrikter svarende til 28 pct. af alle apoteker. 111 apoteker svarende til 42 pct.
Ligger i storre byer. I provinsen ligger 81 apoteker svarende til 30 pct.
Kilde:  Legemiddelstyrelsen og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

Den hgje andel af apoteker med lav indtjening i landdistrikter skyldes, at der er re-
lativt flere apoteker med lav omsatning i landdistrikterne, jf. tabel 3.

Tabel 3: Fordeling i pct. af apoteker i forhold til omsaetning
og befolkningstzethed

Landdistrikter 15

Byen

Der er 90 apoteker med en omscetning over 49 mio. kr. og 87 apoteker med en omscetning under 35 mio. kr.
90 apoteker har en omscetning mellem 35 og 49 mio. kr.

Kilde:  Legemiddelstyrelsen og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

I landdistrikterne havde 56 pct. af apotekerne i 2007 en oms&tning under 35 mio.
kr., mens det i byer kun gjaldt for 18 pct. Der er sialedes ogsa apoteker i byen, som
har lav omsatning, men det er relativt fa.
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Det bemarkes, at der tilsvarende er apoteker i landdistrikter, som har en hgj om-
setning. Sdledes havde 15 pct. af apotekerne i landdistrikter en omsatning over 49
mio. kr. Der er navnlig tale om apoteker med en betydelig omsatning af legemid-
ler til produktionsdyr.

Det er primart de store apoteker, som netto betaler afgifter som fglge af udlig-
ningsordningen, jf. tabel 4.

Tabel 4: Apotekernes overskud i 2007 i forskellige omseet-
ningsintervaller, mio. kr.

Over 68 2,6 -0,9 1,7

49-58

40-44

30-35

Under 24

Anm.: I tabellen er de 267 apoteker placeret i 9 omscetningsintervaller med 30 apoteker i hver undtagen i inter-
vallet under 24 mio. kr., hvor der er 27.

Kilde:  Legemiddelstyrelsen og Konkurrencestyrelsens egne beregninger.

Omsatningsgrensen for de apoteker, der i 2007 skulle betale afgift henholdsvis
modtage tilskud, var knap 39 mio. kr.”®

Det samlede belgb, som i 2007 blev omfordelt mellem apotekerne, var ca. 55 mio.
kr. svarende til 22 pct. af apotekernes samlede nettooverskud. I alt modtog 144 af
267 apoteker svarende til godt halvdelen tilskud i 2007.

Efter udligning er det gennemsnitlige overskud i alle de ni omsa&tningsintervaller
700.000 kr. og derover, jf. tabel 4.

Det gennemsnitlige overskud er endvidere nogenlunde pa samme niveau bortset fra
de 30 stgrste apoteker.

Efter udligning er andelen af apoteker med meget lav og meget hgj indtjening fal-
det, og der er flere apoteker med et overskud mellem 300.000 kr. og 1,5 mio. kr.
Udligningsordningen har saledes medfgrt en udjevning af overskud, jf. figur 6.

Af tabellen fremgar, at i gennemsnit modtager ogsd apoteker med omscetning over 40 mio. kr. nettotilskud. Det
skyldes reglerne om tilskud til filialer og apoteksudsalgssteder m.m.

32



Men 9 pct. af apotekerne havde i 2007 ogsa underskud efter udligning. 20 pct. af
apotekerne svarende til 53 apoteker havde stadigvaek et overskud under 300.000
kr., jf. figur 6

Det bemarkes, at en apoteker kan eje op til 4 apoteker (bevillinger). Nogle af apo-
tekerne med lille overskud ejes af en apoteker, som ogséa har bevilling til et andet
apotek.”” 12007 var der i alt 267 apoteker (bevillinger). 14 apotekere havde bevil-

linger til to apoteker, saledes at der var 253 gkonomiske apoteksenheder.

20 pct. har ogsa efter udligning et overskud pa over 1,5 mio. kr., jf. figur 10.

Figur 10: Andel af apoteker med overskud over 1,5 mio. kr. og

2 mio. kr.
For udligning Efter Udligning
14% h
10% 2
Under 1,5 mio.kr. Under 1,5 mio.kr.
B 1,5 mio.kr.- 2 mio.kr. MW 1,5 mio.kr. - 2 mio.kr.
B Over 2 mio.kr. W Over 2 mio.kr.

Kilde:  Lewgemiddelstyrelsen og Konkurrencestyrelsens egne beregninger

Det lave overskud ogsa efter udligning i nogle apoteker har gjort det vanskeligt for
Lagemiddelstyrelsen at fa visse bevillinger besat. Det var baggrunden for, at det i
2002 blev muligt for en apoteker at have bevillinger til op til 4 apoteker.

Kun Finland har en omsztningsbaseret udligningsordning, som ligner den danske.
Andre lande har dog ordninger, hvorefter nogle apoteker kan fa tilskud.

Det bemearkes, at i ingen andre erhverv eksisterer der en udligningsordning. Det
gelder ogsa andre private sundhedserhverv som fx almen leegepraksis, hvor der er
tilsvarende hensyn til tilgeengelighed.

Som anfgrt i foregdende afsnit er det antalsreguleringen efter behovskriterier og
den dertil knyttede omsatningsbestemte udligning, der er den afggrende hindring
for en apoteksstruktur med gkonomisk baredygtige apoteker og mere konkurrence
om service.

En @ndring af reglerne, som medfgrer en mere fri tilgang til markedet, vil indebe-
re, at de eksisterende apoteker vil blive udsat for stgrre konkurrencepres. En mere

Ndr en apoteker ejer flere apoteker beregnes afgifter og tilskud i relation til udligningsordningen pa grundlag af
den samlede omseetning i apotekerne.
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fri adgang til markedet vil betyde, at apotekerne i hgjere grad tvinges til aktiv kon-
kurrence for at bevare kunderne.

Den nuvarende ordning med oms&tningsbestemte udligning indebarer en be-
grensning i apotekernes incitamenter til at gge oms@tningen af apoteksforbeholdte
leegemidler, som udggr godt 80 pct. af apotekernes omsatning.

Det er uhensigtsmassigt, da Konkurrencestyrelsens undersggelser viser en klar
sammenhang mellem stort nettooverskud og hgj omsatning.

At overskuddet stiger med hgjere omsatning skyldes dels, at der s@lges flere pak-
ninger. Men hertil kommer, at der synes at vare stordriftsfordele ved apoteksdrift,
som indeberer, at lave enhedsomkostninger kun kan realiseres ved en tilstrekkelig
hgj omsatning.” Dette understgttes af, at undersggelsen viser, at der er mange sma
apoteker, som har underskud eller en meget lav indtjening for udligning.

Konkurrence vil stimulere innovationer bade i relation til omkostningsbesparelser
og kundeservice. Hgjere omsatning og lavere enhedsomkostninger for det enkelte
apotek kan opnas ved, at det lykkes for apoteket at tiltraekke flere kunder. Det kan
ske ved at konkurrere pa service eller priser. Muligheden for priskonkurrence for-
udsetter dog, at de nuvaerende faste priser erstattes af maksimalpriser, jf. afsnit 5
om priser og avance. Stordriftsfordele kan ogsa opnés ved, at flere apoteker drives
sammen.

Mere konkurrence mellem apotekerne vil sdledes kunne medfgre bedre service til
brugerne samt stgrre effektivitet og lavere omkostninger i distributionen af lege-
midler. Dette vil alt andet lige kunne betyde lavere udgifter til legemidler.

5 PRIS- OG AVANCEREGULERING

I Danmark sker der en regulering af apotekersektorens samlede bruttoavance, og
der er faste priser for alle laegemidler til forbrugere, der alene ma salges pa et apo-
tek.

Derimod er der i Danmark i mods@tning til mange andre lande i princippet fri pris-
fastsattelse i producent- og grossistled.” *° Grossistavancen forhandles mellem de
enkelte producenter/importgrer og legemiddelgrossister. Producenter/importgrer

Stordriftsfordele beror pd eksistensen af faste omkostninger, som skal afholdes uanset omfanget af salget. For
apoteker vil der veere sadanne faste omkostninger som fx lokaler, indretning af lokaler og personale. Det betyder,
at et apotek skal have en vis omsetning, for end det kan realisere de laveste enhedsomkostninger.

Der er dog indgdet en aftale mellem Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Legemiddelindustriforeningen
om et prisloft for originale leegemidler. Aftalen indeberer, at den pris, der fastscettes forste gang et originalt leege-
middel kommer pa markedet, ikke kan stige mere end en neermere fastlagt procentsats svarende til forventet inflati-

onsrate.
30
I en reekke andre lande sker der en regulering af apotekernes indkpbspriser (producenternes/grossisternes salgs-

priser). Da dette kapitel udelukkende handler om apotekersektoren, diskuteres spprgsmdlet om regulering af apo-
tekernes indkgbspriser ikke videre.
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skal pa dette grundlag indberette apotekernes indkgbspriser til Legemiddelstyrel-
sen.

Den samlede bruttoavance i apotekssektoren fastsattes efter forhandlinger mellem
regeringen og Danmarks Apotekerforening.”’ Den samlede avanceramme fastszttes
til et bestemt belgb pr. ar under hensyntagen til, at effektive apoteker har mulighed
for at fa dekket deres omkostninger plus en rimelig nettoavance. Den samlede brut-
toavance for 2007 blev fastsat til 2,3 mia. kr. svarende til 19 pct. af omsatningen.”

De faste forbrugerpriser fastsattes ved, at der for hver legemiddelpakning beregnes
en fast apoteksavance bestdende af et procenttilleg og faste tilleg, som er ens for
alle apoteker.®® Avancen pr. legemiddelpakning fastsattes siledes, at apotekssekto-
ren samlet opnar den aftalte bruttoavanceramme, jf. ovenfor. Hvis salg og omkost-
ninger udvikler sig anderledes end forudsat ved beregningerne af bruttoavance-
rammen, vil prisberegningerne blive justeret.

Endelig administrerer apotekerne ordningen med generisk substitution, der betyder,
at apoteket er forpligtet til altid at tilbyde det billigste fabrikat af l&gemidler inden
for samme substitutionsgruppe.®* En substitutionsgruppe bestar af flere fabrikater
(originalprodukter, herunder parallelimporterede produkter, og kopiprodukter) af et
leegemiddel, der som fglge af de samme aktive indholdsstoffer har samme medicin-
ske virkning. Legemiddelstyrelsen bestemmer, hvilke legemidler der er substitu-
erbare.

Der er flere formal med reguleringen af apotekernes bruttoavance og priser.

Prisreglerne med ens faste priser i hele landet sikrer, at der prismessigt er lige ad-
gang til receptpligtige legemidler. Fastprissystemet indebarer imidlertid, at apote-
kerne ikke har mulighed for priskonkurrence pa receptpligtige legemidler.

Prisreguleringen skal derfor ogsa sikre mod risikoen for monopolpriser.

Reglerne om generisk substitution skal sikre, at forbrugerne far tilbudt de billigste
receptpligtige legemidler. Det bemarkes i denne forbindelse, at patienten kun har
begransede valgmuligheder™ inden for receptpligtige lzegemidler, jf. boks 11 Sam-
tidig medfgrer disse regler, at de offentlige tilskud til medicin minimeres.*®

31
Den samlede avance omfatter avancen for alle apoteksydelser: Receptpligtige medicin, handkpbsmedicin og fri-

handelsvarer m.m.

32 . .. . . .
Bruttoavanceprocenten har veret faldende de sidste ti ar og er i dag pa samme niveau som supermarkeder.

33 . . . . .
Apotekerne har samme avance pr. legemiddelpakning for alle leegemidler. Herved sikres, at apotekerne ikke har

incitament til at udlevere dyre leegemiddelpakninger

34 . o o
Dette geelder, med mindre leegen har foreskrevet, at kun et bestemt fabrikat ma anvendes.

35
Patienten har kun de begrensede valgmuligheder, som ligger i muligheden for at veelge inden for samme gener
ske substitutionsgruppe. Hvis patienten gnsker et dyrere leegemiddel inden for substitutionsgruppen, kan patienten
veelge selv at betale forskellen.

36
Det offentlige tilskud beregnes pa grundlag af det til enhver tid billigste fabrikat inden for en substitutionsgruppe.
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Boks 11: Seerlige forhold for receptpligtige laegemidler

Reguleringen af apotekssektorens samlede bruttoavance har til formal at styre ud-
viklingen i omkostninger og indtjening i sektoren som helhed. Det skal ses pa bag-
grund af, at den samlede regulering pa apoteksomradet indebzrer, at der er begran-
set konkurrencen mellem apotekerne. Det betyder bl.a., at de mekanismer til auto-
matisk eliminering af overnormal fortjeneste og af for hgje omkostninger, som vil
ggre sig gaeldende pa et marked med fri tilgang og aktiv konkurrence, ikke er til
stede pa apoteksomradet.”’

Det samlede system for regulering af apotekssektorens bruttoavance og priser pa
receptpligtige leegemidler sikrer endvidere, at der er styr pa det offentliges udgifter
til legemidler distribueret gennem apoteker.

I alle de lande, som Danmark normalt sammenligner sig med, er der en eller anden
form for regulering af apotekernes avance og priser pa receptpligtige leegemidler,
jf. tabel 5.

I nogle lande sker der derudover ogsa en regulering af apotekernes indkgbspriser
og dermed salgspriserne fra producenter/importgrer/grossister. I andre lande, her-
under Danmark, er prisdannelsen i producent- og grossistled i princippet fri.

37 ) . Lo - N .
Ved fastscettelsen af den drlige avanceramme for apotekersektoren indregnes en stigning i produktiviteten ar for dar.
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Tabel 5: Prisregulering af receptpligtige lsegemidler

Regulering
af apoteker-
nes ind-
kobspriser

Forklaring af landeforkortelser: DK = Danmark, BE = Belgien, DE = Tyskland, FI = Finland,

FR = Frankrig, IE = Irland, NL = Nederlandene, NO = Norge, SE = Sverige og UK = Storbritannien.
Note 1: I NL og UK fastleegges en tilskudspris for apotekernes salg af receptpligtige lwgemidler, som refunderes

fuldt ud af det offentlige. Tilskudsprisen svarer til en reguleret indkpbspris + et fast gebyr. Det betyder i

praksis, at alle apoteker scelger til tilskudsprisen.

Nej Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Note 2:  Der er dog maksimalpriser for parallelimporterede leegemidler.

Kilde:  Undersggelse foretaget af Konkurrencestyrelsen, 2008; ECORYS:Study of regulatory restrictions in the
filed of Pharmacies, 2007; OBIG: Surveying, Assessing and Analysing the Pharmaceutical Sector in the 25
EU Member States, 2006 samt OFT: The control of entry regulations and retail pharmacy services in the
UK, 2003. Desuden er indhentet oplysninger fra Danmarks Apotekerforening.

I Danmark bgr der ligesom i andre lande fortsat vere en form for prisregulering af
receptpligtige legemidler. Det geelder ogsa i en situation med en mere fri adgang til
markedet og ophgr af udligningsordningen. Det skyldes tre forhold.

For det fgrste er spgrgsmalet om reguleringen af adgangen til markedet uden be-
tydning for patientens begrensede valgmuligheder i relation til kgb af receptpligti-
ge legemidler. Her vil det altid vaere sadan, at legemidlet er bestemt ved legens
recept, og at patienten alene kan valge mellem lagemidler inden for samme substi-
tutionsgruppe.

For det andet vil der ogsd i en situation med mere konkurrence mellem apotekerne
vare en del apoteker, som har en markedsposition, der tenderer et lokalt monopol.

For det tredje er der fortsat behov for mekanismer, der sikrer kontrol med de offent-
lige udgifter til l&gemidler distribueret gennem apoteker.

I gjeblikket fgrer reguleringen som navnt til faste priser. Men der er i princippet
ikke noget til hinder for, at de priser, som fastsa@ttes ved reguleringen, betragtes
som maksimalpriser. Herved vil det enkelte apotek kunne fastsette lavere priser.
Dette er muligt i Norge.

Et maksimalprissystem vil imidlertid betyde, at princippet om ens priser pa recept-
pligtige leegemidler i hele landet ikke kan opretholdes. De apoteker, der har lavere
priser end maksimalpriserne, vil ikke ngdvendigvis have samme priser. Desuden
ma det forventes, at nogle apoteker ikke vil fravige maksimalpriserne. Det vil vere
apoteker, der kun i mindre grad er udsat for konkurrence fra andre apoteker. Disse
apoteker vil typisk ligge i tyndt befolkede omrader.
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Samlet ma det antages, at pd markedet for receptpligtige laegemidler vil et maksi-
malprissystem kun f begrenset effekt pa prisdannelsen.*®

Substitutionsordningen er ngdvendig som fglge af patientens informations- og valg-
situation i relation til receptpligtige leegemidler. Denne situation er ikke pavirket af
reguleringen i gvrigt. Behovet for ordningen vil derfor vare til stede uanset @n-
dringer i reguleringen.

Da mulighederne for at opretholde ordningen u@ndret er uath@ngig af @ndringer i
reguleringen, der matte fgre til en situation med fri tilgang til markedet og bortfald
af den omsa&tningsbestemte udligning, kan substitutionsordningen fortsette.

Substitutionsordningen er et eksempel pa en regulering, som stimulerer konkurren-
cen — her mellem legemiddelproducenterne. Der kan vere meget betydelige pris-
forskelle mellem produkter i samme substitutionsgruppe. Som tidligere n@vnt bi-
drager ordningen til betydelige reduktioner i udgifterne til legemidler for patienter
og det offentlige.

6 KONSEKVENSER AF £ANDRET REGULERING

Reguleringen af apotekerne er bestemt af malene om sikkerhed og tilgaengelighed.

Undersggelserne viser sarligt to problemer, som har sammenh@ng med den nuve-
rende regulering.

e  Omkostningerne for samfundet (patienter og det offentlige) ved den nuve-
rende apoteksstruktur er hgjere, end de ville vere ved en markedsmassig
tilpasning under konkurrence.

e Nogle patienter, specielt i byomrader, oplever lange ventetider pa apote-
kerne.

De ekstra omkostninger skyldes, at reguleringen indebzrer, at en betydelig andel af
apotekerne, specielt i yderomrader, i sig selv har underskud eller meget lavt over-
skud og kun opretholdes i kraft af tilskud (udligning) fra andre apoteker. Det rejser
spgrgsmalet, om forsyningen af yderomrader med leegemidler kan ske pa en anden
made, der indeberer mindre omkostninger.

Det forhold, at lcegemidler er ngdvendighedsvarer, hvor efterspgrgslen er stabil bestemt af lcegernes ordinations-
praksis, og at forbrugerprisen er reduceret af et betydeligt offentligt tilskud, ma antages at bevirke, at efterspgrgs-
len efter leegemidler ikke er seerlig prisfglsom. Det betyder, at apotekernes incitament til prisnedscettelse er lille.
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Ventetider i byerne skal ses i ssammenhang med, at reguleringen begrenser antallet
af apoteker i byomraderne. En mere fri adgang til markedet vil udsatte de eksiste-
rende byapoteker for et konkurrencepres, som ud fra almindelige markedsmeka-
nismer vil fgre til reduktioner i ventetider og andre serviceforbedringer. Det skal
ogsa ses pa baggrund af, at det navnlig er i byerne, at en stor andel af apotekerne
har store overskud, der ligger betydeligt over det gennemsnitlige overskud ved
avancereguleringen.

Konkurrencestyrelsen finder séledes, at en sterkere konkurrence mellem apoteker
vil stimulere serviceindsatsen og fgre til mere effektive og gkonomisk baredygtige
apoteker.

Det vigtigste middel til at opna mere konkurrence er lempelser i adgangsregulerin-
gen, som fgrer til en mere fri adgang til markedet, og afskaffelse af den omset-
ningsbestemte udligningsordning.***°

Konkurrencestyrelsen vurderer, at disse @ndringer vil kunne gennemfgres uden at
tilsidesatte de sundhedspolitiske og gkonomiske malsatninger, jf. boks 12.

Boks 12: Konsekvenser for overordnede sundhedspolitiske
mal af en regulering med mere fri adgang til at etab-
lere apoteker

9
Det forhold, at retten til at drive et apotek er tildelt den enkelte apoteker gennem et bevillingssystem med nermere
Sforudseetninger for apotekerdriften, kan bevirke, at der kan opsta ekspropriationsmeessige spprgsmdl ved endrin-
ger i adgangsreguleringen. Det kan muligvis betyde, at der i forbindelse med en afskaffelse af udligningsordningen

“ vil veere behov for en overgangsordning i en periode.

Der vil dog fortsat veere behov for ordninger, der handterer feelles opgaver i apotekersektoren, som indebeerer
udligning inden for sektoren. Felles opgaver omfatter bl.a. administration af offentligt tilskud til lcegemidler, apo-
teksproduktion af legemidler (magistral produktion), uddannelse, vagtapoteker og apotekernes sundhedsfremmen-
de serviceydelser. I forbindelse med at sikre nem adgang til lcegemidler i yderomrader kan der endvidere blive tale
om feellesordninger, der stimulerer udbringningsordninger og oprettelse af flere udleveringssteder, se nedenfor.

39



Konkurrencestyrelsen vurderer sdledes, at @ndringerne vil kunne gennemfgres pa
en sadan made, at der stadig vil veere nem adgang til legemidler i yderomraderne
og uden stgrre offentlige udgifter til sundhedsydelser, jf. nedenfor.

Tilgaengelighed

Som tidligere nevnt er et af formalene med adgangsreguleringen i kombination
med udligningsordningen at sikre, at der ogsa er gkonomisk grundlag for recept-
ekspederende apoteksenheder i tyndt befolkede omrader, hvor der er relativt fa pa-
tienter inden for en radius af de tilstrabte 15 km fra apoteket.

Brugerundersggelsen viser, at den stgrste del af befolkningen har meget kort af-
stand til et receptekspederende apotek®', jf. figur 11.

Det gelder ogsa i tyndt befolkede omrader (landdistrikter), hvor ca. 70 pct. af apo-
teksbrugerne har under 5 km til nermeste apotek.

Det nuvearende bevillingssystem indebarer saledes, at langt de fleste apoteksbruge-
re har betydeligt kortere afstand til en receptekspederende apoteksenhed end de
maksimale 15 km.

# 320 hovedapoteker og apoteksfilialer med selvsteendig receptekspedition. Apoteksudsalg, hindkpbsudsalg og me-

dicinudleveringssteder kan ikke direkte ekspedere recepter.
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Figur 11: Afstand til nzermeste receptekspederende apotek

Landdistrikter Provinsen Byen

WO0-5km mE5-10 km W Over 10 km

Kilde: Velfeerdsministeriet, TNS Gallups underspgelse og konkurrencestyrelsens egne beregninger.

Undersggelsen viser endvidere, at ingen var utilfredse med afstanden — heller ikke
brugere med en afstand pa over 10 km til apoteket. 97 pct. er tilfredse med afstan-
den til nermeste receptekspederende apotek, uanset om afstanden er over eller un-
der 10 km.

Det kan tyde pa, at den fysiske afstand til et apotek ikke er sa afggrende for apo-
teksbrugernes oplevelse af tilgeengeligheden. Det ma formodes, at transporttiden er
af stgrre betydning. Med moderne transportmidler er transporttiden ikke pavirket
navnevaerdigt af, om den fysiske afstand er lidt stgrre eller mindre. Det gzlder
navnlig i landdistrikter.

Det vigtigste kriterium for tilgengelighed mé imidlertid vere, at patienterne pa en
nem og simpel made kan fa deres legemidler samt ngdvendig radgivning, nar de
har behov herfor, jf. nermere nedenfor.

Pa baggrund af de omtalte samfundsmessige omkostninger ved den nuvarende
apoteksstruktur ma der s@ttes spgrgsmalstegn ved, om det geldende afstandskrite-
rium er den mest hensigtsmassige lgsning til at opna nem adgang til legemidler i
yderomraderne.

Nem adgang til levering af l&egemidler er ikke ensbetydende med, at der rent fysisk
skal placeres et selvstendigt receptekspederende apotek inden for en patientafstand
pa 15 km i alle omrader. Der kan tenkes andre muligheder for at skabe god tilgen-
gelighed i tyndt befolkede omrader.

De fleste andre lande har flere og stgrre tyndt befolkede omrader end Danmark.
Der kan derfor inddrages erfaringer fra disse lande om, hvordan man har sikret til-
gengelighed i omrader, hvor markedskrafterne ikke fgrer til tilstrekkelig etable-
ring af selvstendige apoteker.

En mulighed kunne vare at ggre det mere attraktivt for apoteker i byer at udvide

omsatningen ved ogsa at forsyne patienter i de omliggende landdistrikter med re-
ceptpligtige legemidler.
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Alternativer til fysisk placering af receptekspederende apoteksenheder i umiddelbar
nerhed af patienterne kunne fx vare oprettelse af flere udleveringssteder for lege-
midler. Mere lempelige regler for sortiment vil forbedre mulighederne for at oprette
udleveringssteder.”” En mulighed er ogsd at oprette flere udleveringssteder i til-
knytning til eksisterende dagligvarebutikker som en “butik i butikken”.

Ordninger, der skaber bedre incitamenter til udbringning, vil ogsa kunne bidrage til
nem adgang til legemidler.

Forbedring af incitamenter til udbringning og/eller oprettelse af udleveringssteder
for legemidler kunne ske ved en udvidelse af de nuvaerende ordninger, som bl.a.
indeberer, at apoteker med apotekerudsalg modtager tilskud, som finansieres gen-
nem afgifter, der paleegges alle apoteker.

Tilskud til udbringning kunne ggre det mere attraktivt for patienter at fa leegemidler
leveret ved bop@len. I gjeblikket er udbringning af medicin ikke almindeligt. Bru-
gerundersggelsen viser, at kun 6 pct. altid eller for det meste far medicinen bragt,
mens 88 pct. aldrig anvender udbringning.

Dget tilskud til medicinudleveringssteder i tyndt befolkede omréader vil kunne ggre
det attraktivt for byapoteker at oprette sadanne faciliteter. Herved vil befolkningen i
disse omrader kunne hente receptpligtige l&egemidler pa udleveringssteder inden for
samme afstand som i dag.

Sadanne alternative ordninger kan betyde, at der i forhold til i dag bliver stgrre af-
stand til apoteker og apoteksfilialer, som kan ekspedere recepter og radgive. Dette
behgver imidlertid ikke at udggre et problem.

For det fgrste forudsetter receptekspedition og radgivning ikke patientens fysiske
tilstedeverelse pa et receptekspederende apotek. Receptekspedition kan ske telefo-
nisk og via internettet. Det samme geaelder radgivning.

For det andet sker de fleste indkgb af receptpligtige legemidler i situationer, hvor
der ikke er akut behov for medicinen. I disse situationer vil det ikke vare noget
problem, at der gar fx en dag fra medicinen bestilles, til medicinen kan athentes pa
et udleveringssted eller bliver bragt pa patientens adresse.

Brugerundersggelsen viser fx, at ca. 2/3 af alle indkgb af receptpligtig medicin er til
permanent behandling af kroniske sygdomme. Brugere af denne type medicin kan
langtidsplanlegge deres medicinforsyning og har ikke behov for akut at skulle ind-
kgbe disse legemidler i en receptekspederende apoteksenhed.

I de relativt fa situationer, hvor patienten har et akut behov for receptpligtig medi-
cin, vil patienten under alle omstendigheder forinden have konsulteret en lege, der

42
Det bemeerkes i denne forbindelse, at de nugeldende regler for regulering af apotekersektorens samlede avance,

som inkluderer avancen pa frihandelsvarer, begrenser apotekernes incitament til at udvide salget af frihandelsva-
rer.
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kan udskrive recepten. Det kan derfor overvejes at give mulighed for, at legen kan
udlevere medicin til dekning af det akutte behov i den tid, der gar, inden patienten
kan fa medicinen via et apotek. Herudover vil der vaere mulighed for at fa akut me-
dicin pa et vagtapotek.

Offentlige udgifter
De offentlige udgifter til legemidler er bestemt af forbrug og priser pa tilskudsbe-
rettiget medicin.

Apotekernes rolle er fgrst og fremmest at varetage distributionen af leegemidler,
som er ordineret til patienter ved en lages recept. Forbruget af receptpligtige lz-
gemidler bestemmes derfor i udgangspunktet af legernes receptpraksis.

Det vil ogsa gelde ogsa i en situation med en mere fri tilgang til markedet uden
omsatningsbestemt udligning, hvor forbruget af receptpligtig medicin fortsat be-
stemmes af leegernes receptpraksis.

En gget tilgang til markedet vil derfor nappe i sig selv kunne gge forbruget af re-
ceptpligtige leegemidler. Det vil ogsa gelde, hvis tilgangen fgrer til bedre tilgenge-
lighed, jf. boks 13.

Boks 13: Offentlige udgifter til sundhedsydelser og tilgaenge-
lighed

De offentlige udgifter til medicin vil derfor kun blive pavirket, hvis en mere fri ad-
gang til markedet fgrer til en @ndret prisdannelse pa legemidler med offentligt til-
skud. Det vil athenge af, hvordan man indretter den gvrige regulering.

Prisdannelsen pa legemidler afh@nger dels af priser hos legemiddelproducenter og
grossister og dels af reguleringen af apotekernes bruttoavance.

Priserne hos legemiddelproducenter og grossister er i dag ikke reguleret. Der er
dog indgaet aftaler om loft over prisudviklingen, jf. afsnit 5. Den overordnede pris-
udvikling i disse led vil derfor pavirke de offentlige tilskud til legemidler pa sam-
me made som i dag under forudsatning af uandret effektivitet af apotekernes funk-
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tioner i relation til ordningen om generisk substitution. Det vil vere opfyldt, sa-
fremt en mere fri adgang til markedet og ophgr af udligningsordningen ledsages af
et fortsat krav om, at enhver udlevering af receptpligtige legemidler fra apoteket
kun kan ske efter forudgaende receptekspedition, herunder tilbud om udlevering af
billigste legemiddel.

Prisstrukturen hos legemiddelproducenter og grossister vil dog kunne blive pavir-
ket af @ndrede regler for ejerskab af apoteker, der tillader producenter og grossister
at eje apoteker. Det vil dog atha@nge af, hvordan reglerne for bl.a. rabatter og sorti-
ment udformes i denne situation.*

Det er séaledes fgrst og fremmest udformningen af reguleringen af apotekernes brut-
toavance og reguleringen af apotekernes detailpriser pa l&gemidler med offentligt
tilskud, der kan pavirke det offentlige tilskud i en situation med en mere fri adgang
til markedet uden omsatningsbestemt udligning. Det er imidlertid muligt at sikre
kontrol med de offentlige udgifter ved ligesom i dag at fastsette en bruttoavance-
ramme for apotekssektoren som helhed, herunder at apotekernes fellesopgaver skal
finansieres ved omfordelinger inden for sektoren.

Pa denne baggrund ma det konkluderes, at @ndring af reguleringen, som indebarer
en mere fri adgang til markedet og ophgr af den oms&tningsbestemte udlignings-
ordning, kan udformes pa en sadan made, at den ikke vil fgre til en stigning i de
offentlige udgifter.

I dag kan apotekerne kun opna omkostingsbetingede rabatter fra leegemiddelgrossisterne. Endvidere skal alle
apoteker fgre fuldt sortiment af alle leegemidler.

44



Konkurrencestyrelsen
Nyropsgade 30

1780 Kgbenhavn V
TIf.: 72 26 80 00
e-mail: ks@ks.dk
www.ks.dk

@konomi- og
Erhvervsministeriet





