Konkurrence om
distribution af
medicin

Oktober 2016




Konkurrencen om distribution af medicin

Konkurrenceradet

Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen
Carl Jacobsens Vej 35

2500 Valby

TIf.: +45 41 71 50 00

E-mail: kfst@kfst.dk

Online ISBN 978-87-7029-636-6
Analysen er udarbejdet af
Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen

for Konkurrenceradet.

Oktober 2016


mailto:kfst@kfst.dk

Indhold

Kapitel 1

Resumé og anbefalinger 5
1.1 Baggrund for og afgrensning af analysen 5
1.2 Analysens hovedkonklusioner 7
1.3 Anbefalinger 14
1.4 Analysens struktur 23
Kapitel 2

Introduktion til distribution af medicin 25
2.1 Indledning 25
2.2 Markedet for medicin i Danmark 28
2.3 Leverandgrer af medicin 32
2.4 Engrosforhandlere pa markedet for medicin 35
2.5 Salgaf produkter til sygehusene 41
2.6 Salg af produkter til apotekerne 45
Kapitel 3

Konkurrencen om distribution af medicin 54
3.1 Indledning og konklusioner 54
3.2 Konkurrencen om distribution af medicin til sygehusene 59
3.3 Dynamik blandt engrosforhandlere, der distribuerer medicin til apotekerne.......c.cconuveven. 62
3.4 Mobilitet, markedsandele og kunder 65
3.5 Grossisternes indtjening 73
3.6 Grossisternes avancer 76
Kapitel 4

Barrierer for at starte distribution af medicin til apoteker 81
4.1 Indledning og konklusioner 81
4.2 It-lgsninger og tilhgrende services til apotekerne 82
4.3 Regulering af sortiment, substitutionsgrupper og 14-dages-prisperioden ... 89
Kapitel 5

Engrosforhandlernes konkurrence pa pris og leveringsevne til apotekerne..........couusueune 94
5.1 Indledning og konklusioner 94
5.2 Faste indkgbspriser for apoteker 95
5.3 Grossisternes omkostningsbegrundede rabatter pd medicin til apotekerne......ccocesmureens 96
5.4 Grossisternes melding af leveringssvigt til apoteker 105
Kapitel 6

Apotekernes incitament til at veere aktive kunder 115
6.1 Indledning og konklusioner 115




6.2 Regulering af apotekernes udsalgspriser pa medicin (AUP)
6.3 Regulering af apotekernes bevillingssystem

6.4 Regulering af apotekernes udligningsordning

6.5 Regulering af apotekernes bruttoavanceramme

Kapitel 7

Bilag 1: Tilgang og metode

7.1 Metode og datagrundlag til maling af mobilitet
7.2 Metode og datagrundlag til maling af indtjening
7.3 Metode til beregning af grossistavancer.

7.4 Spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker
Kapitel 8

Bilag 2: Internationale erfaringer - grossistmarkedet for medicin i andre lande

8.1 Indledning

8.2 Finland

8.3 Frankrig

8.4 Nederlandene

8.5 Italien

8.6 Norge

8.7 Sverige

8.8 Tyskland

8.9 Studier over internationale leegemiddelpriser
Kapitel 9

Bilag 3: Veterinaermedicin

Kapitel 10

Bilag 4 Litteraturliste

10.1
10.2 Hjemmesider

Litteratur

116
117
119
122

124

124
125
126
126

127

127
128
129
130
131
132
133
134
135

138

140

140
141



SIDE 5

Kapitel 1

Resumé og anbefalinger

Markedet for medicin har
stor pkonomisk og sundheds-
maessig betydning

Internationale studier viser,
at de danske apotekerkunder
betaler hgje priser for paten-
teret medicin.

1.1 Baggrund for og afgransning af analysen

Sundhedsomradet og markedet for medicin bergrer de fleste danskere. Fx kgbte mere end 4
mio. danskere i 2015 medicin pa recept, mens knap 2,7 mio. blev behandlet pa et sygehus i
2014.

Samlet 14 udgifterne til medicin pa 21,4 mia. kr. i 2014. Det svarer til godt 1 pct. af Danmarks
samlede BNP. Primaeersektoren (primeert private apoteker) solgte i 2014 medicin til forbru-
gerne for i alt 11,8 mia. kr., hvoraf 5,6 mia. kr. blev refunderet af det offentlige i form af medi-
cintilskud, mens de offentlige udgifter til medicin pa sygehusene udgjorde 9,6 mia. kr.

Markedet for medicin bestar overordnet af tre omsaetningsled, jf. figur 1.1. Leverandgrer,
engrosforhandlere og "detailled”. Leverandgrerne udvikler og producerer medicin, mens en-
grosforhandlerne distribuerer medicinen fra leverandgrer til markedets "detailled”. "Detail-
leddet” bestar af to kanaler; apoteker, som szlger medicinen til forbrugere, og sygehuse, som
videreformidler medicinen til patienter. Analysen har fokus pd konkurrencen om at distribue-
re medicin fra leverandgrerne til apoteker og sygehuse.

Figur 1.1 Omsaetningsled pa markedet for medicin

Patienter

Leverandgrer Engrosforhandlere

Forbrugere

Anm.: Leverandprer omfatter parallelimportgrer og producenter, der udvikler, producerer og leverer medicin, mens engrosfor-
handlere dels er pre-wholesalers, der bade varetager lagerfunktion og distribution for leverandgrer, eller "traditionelle" grossi-
ster der kgber fra leverandgrer og videresalger, og rene distributgrer.

Kilde: Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen.

Alle omseetningsled pa vejen til forbrugerne er i stgrre eller mindre omfang praeget af mar-
kedsmagt og har derfor en mulighed for at tage hgjere avancer, som helt eller delvist ma for-
ventes at sld igennem i hgjere forbrugerpriser pa medicin.

Internationale studier viser, at de danske apotekerkunder betaler relativt hgje priser for pa-
tenteret medicin. Original medicin (som ogsd omfatter patenteret medicin) udggr 59 pct. af
omsaetningen pd apotekerne. Omvendt er forbrugerpriserne pa kopimedicin relativt lave
sammenlignet med udlandet. Salg af kopimedicin udggr 14 pct. af apotekernes omszaetning (og
51 pct. af den samlede solgte maengde af leegemidler).
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Markedet for medicin er
praget af omfattende
regulering.

Analysen vurderer konkurrencen og
kommer med anbefalinger til, hvor-
dan konkurrencen kan styrkes.

KAPITEL 1 RESUME OG ANBEFALINGER

Den lave pris pa kopimedicin i Danmark kan bl.a. tilskrives den konkurrence, som de sakaldte
14-dages-prisperioder (auktionssystemet) skaber mellem leverandgrer af medicin til apote-
kerne. Hver 14. dag skal alle leverandgrer melde priser ind i et auktionssystem, hvorefter
apotekerne skal tilbyde kunderne det billigste produkt inden for en gruppe af substituerbare
produkter. For patenteret medicin, hvor der ikke er umiddelbare substitutter, har systemet
ikke samme effekt pa prisen, da disse produkter enten slet ikke er udsat for konkurrence eller
kun er udsat for begranset konkurrence fra parallelimporterede, originale produkter.

Markedet for medicin adskiller sig fra andre detailmarkeder, bl.a. fordi det er praeget af omfat-
tende regulering. Formalet med reguleringen er bl.a. at tilgodese en raekke samfundsmaessige
hensyn, herunder sundhedspolitiske hensyn om forsyningssikkerhed, kvalitet og gennemsig-
tighed samt hensynet til at sikre kontrol med de offentlige udgifter til medicintilskud og syge-
husmedicin.

Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (KFST)/Konkurrenceradet har tidligere peget pa kon-
kurrenceudfordringer pa markedet for medicin, bl.a. i en analyse af apotekersektoren (2010)
ogien § 2, stk. 5 henvendelse til sundhedsministeren og erhvervs- og veekstministeren (2012)
samt i en konkurrencesag vedrgrende grossister der leverer medicin til apoteker (2014). Der-
udover har EU-Kommissionen haft flere konkurrencesager mod medicinalleverandgrer, som
pa ulovlig vis forsggte at begraense konkurrencen for at fremme salg af egne produkter.

Analysen af apotekersektoren og § 2, stk. 5 henvendelsen konkluderede, at reguleringen af
apotekersektoren indebarer, at der kun i begraenset omfang er konkurrence pa markedet for
apoteksydelser: Reguleringen af apotekersektoren begranser adgangen til markedet, udeluk-
ker priskonkurrence og giver kun i ringe grad apotekerne incitamenter til konkurrence pa
service til kunderne. Lempelsen af reguleringen med virkning fra 1. juni 2015 gav apotekerne
mulighed for at oprette, flytte eller nedleegge apoteksfilialer eller -udsalg inden for en radius af
75 km fra apoteket. De nye regler har betydet, at antallet af receptekspederende enheder er
forgget. Dermed er tilgeengelighed og konkurrencen blevet styrket i et vist omfang.

Analysen i denne rapport har iser fokus pa konkurrencen mellem engrosforhandlerne om
distribution af medicin til behandling af mennesker, dvs. bade receptpligtig, apoteksforbeholdt
handkgb, liberaliseret handkgb samt sygehusforbeholdt medicin. Med engrosforhandlere
menes som udgangspunkt de virksomheder, som er involveret i distribution af medicin mel-
lem leverandgr- og detailled.

Analysen vurderer konkurrencen mellem engrosforhandlerne, belyser forhold der pavirker
konkurrencen samt kommer med anbefalinger til, hvordan konkurrencen kan styrkes.

Engrosmarkedet kan ikke ses isoleret fra detail- og leverandgrmarkedet. Forhold i de gvrige
omsatningsled pa markedet for medicin, fx blandt leverandgrerne, apoteker og sygehuse
inddrages derfor ogs3, hvis de vurderes at have betydning for konkurrencen mellem engros-
forhandlerne.’

Hvis konkurrencen om distribution af medicin bliver styrket, kan det fgre til lavere forbruger-
priser, lavere offentlige sundhedsudgifter, hgjere produktivitet, bedre tilgeengelighed og bedre
service til forbrugerne.

1

Dagligvarebutikker har mulighed for at forhandle liberaliseret hdndkagbsmedicin til forbrugerne. Distributionen af handkebs-
medicin til dagligvarebutikkerne indgar ikke i analysen. Dagligvarebutikkerne forhandler en mindre del af det samlede laege-
middelsortiment, og deres salg udggr en mindre del af primaersektorens omsaetning (under fem pct.).
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Konkurrencen om distribu-
tion af medicin til apote-
kerne kan blive mere effek-
tiv.

Konkurrencen om distribution
til sygehusene synes ikke at
vare forbundet med konkur-
rencemeaessige udfordringer i
samme skala.

To grossister stdr for [95-100]
pct. af distributionen af medi-
cin til apotekerne.

1.2 Analysens hovedkonklusioner

Der er markant forskel pa reguleringen, rammevilkarene og markedsstrukturerne for engros-
forhandlere, der leverer medicin til hhv. apoteker og sygehuse. Det giver sig bl.a. udslag i, at
der er stor forskel pd konkurrencesituationen pa de to engrosmarkeder.

Konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne er begranset. Der er omfattende
regulering af markedet, og markedsstrukturen er kendetegnet ved, at to store grossistvirk-
somheder gennem en arrakke har stdet for stort set alle leverancer. Konkurrencen pa dette
marked kan derfor styrkes.

Konkurrencen om distribution af medicin til sygehusene synes ikke at veere forbundet med
konkurrencemaessige udfordringer i samme skala som distributionen til apotekerne. Bl.a. er
der flere engrosforhandlere til sygehusene (i gjeblikket mindst syv), og der er relativt store
udsving i grossisternes markedsandele. Yderligere veaelger mange leverandgrer ogsa selv at sta
for distributionen. Engrosforhandlerne af medicin til sygehusene konkurrerer isaer pa at have
en lav pris for at blive valgt af medicinalleverandgrerne. Desuden skifter leverandgrerne
jeevnligt engrosforhandler. De seneste fem ar er der kommet nye engrosforhandlere ind pa
markedet, og der anvendes flere forskellige forretningsmodeller for distributionen. Endelig er
avancerne for distribution til sygehusene markant lavere end avancerne for at distribuere
medicin til apotekerne. Det kan bl.a. afspejle, at konkurrence om distribution af medicin til
apotekerne er mere begrzanset. Det skal understreges, at konkurrencen mellem leverandgrer-
ne af medicin til sygehusene ikke har veeret genstand for analyse i denne rapport. Konklusio-
nen vedrgrer alene distributionen af medicinen. Desuden fokuseres iser pa distribution af
medicin til apotekerne, ligesom anbefalingerne ogsa vedrgrer denne del af distributionen.

Konkurrencen om distributionen af medicin til apotekerne kan blive mere effektiv
Distributionen af medicin til landets 234 apoteker og 158 filialer m.v. varetages for [95-100]
pct.’s vedkommende i dag af grossisterne Nomeco og Tjellesen Max Jenne (TM]). Begge grossi-
ster fagrer apotekernes fulde sortiment af medicin (og betegnes derfor i analysen "fuldsorti-
mentsgrossister”). Bide Nomeco og TM] er del af internationale koncerner, som opererer pa
engrosmarkedet i hhv. 25 og 14 lande.

Den resterende andel af apotekernes medicin, [0-5] pct., leveres af PharmaService, som er en
dansk familieejet grossistvirksomhed, der forhandler medicin fra udvalgte leverandgrer.

Apotekerne kan frit veelge engrosforhandler, herunder om de vil benytte én eller flere engros-
forhandlere. Dog skal apotekerne i henhold til lovgivningen kunne tilbyde apotekerkunderne
alle godkendte laegemidler. Stort set alle apoteker har én primeer grossist blandt de to fuldsor-
timentsgrossister, som de kgber naesten al deres medicin igennem. Nomeco er primeer grossist
for to tredjedele af apotekerne, mens TM] er primaer grossist for en tredjedel, jf. figur 1.2.



SIDE 8

Leverandpgrer af medicin til
de danske apotekere har
vanskeligt ved at handle
udenom de to grossister.

Nye engrosforhandlere har
ikke kunnet etablere sig pa
markedet.

Grossisternes markedsan-
dele viser kun fd udsving.

KAPITEL 1 RESUME OG ANBEFALINGER

Figur 1.2 Distribution af medicin til apotekerne

Leverandgrer af n.wjdicill Original- Kopi- Parallel-
Pct. af salg af medicin pa medicin: medicin: importeret:
apotekerne, mélt i S0l 14 pct 24 pet
omszetning (2014) pct. pet. pet.

Medicingrossister
Arlig samlet
nettoomsaetning Nomeco: 5,9 miakr. TMJ: 3,3 mia.kr
(2014)
Detailled
Fordeling af 236 Apoteker: 2/3 Apoteker: 1/3

apoteker og
dertilhgrende filialer
m.v. (2015)

Note 1: Figuren vedrgrer 97 pct. af distributionen til apotekerne. De resterende 3 pct. af salget pa apotekerne daekker fx over
magistrelle laegemidler og vacciner fra Statens Serum Institut.

Note 2: I Nomecos og TM]J’s nettoomsaetning indgar ogsa eventuelt salg til andre aktgrer end apoteker, sdsom sygehuse og
detailhandlen. Apotekernes samlede indkgb udggr ca. 8 mia. kr. Omsaetningen for TM] er korrigeret for, at regnskabsaret
2014/2015 var pa 15 maneder.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, "Samlet salg af laegemidler i Danmark, 2010-2014", tabel 1. Arsregnskaber for Nomeco og TMJ.

Da apotekerne kgber naesten al deres medicin gennem deres primeere grossist, er de to fuld-
sortimentsgrossister i praksis uomgaengelige handelspartnere for leverandgrer, der gnsker at
saelge medicin til de danske apoteker. Alle leverandgrer af medicin til apotekerne har sam-
handel med begge fuldsortimentsgrossister. Vilkdrene og leverandgrernes betaling til grossi-
sterne for at distribuere medicinen til apotekerne fastsaettes efter en forhandling mellem leve-
randgr og grossist. Der er fa forskelle i de to grossisters avance for at distribuere leverandg-
rernes medicin til apotekerne.

Ingen nye grossistvirksomheder eller nye forretningsmodeller for distribution af medicin til
apotekerne har faet fodfeeste pd markedet de seneste 10 ar. Der har veeret forsgg fra flere
virksomheder med forretningsmodellen direct-to-pharmacy (PharmaChange og Pharmadi-
rect), men det er ikke lykkedes at komme ind pa markedet. I direct-to-pharmacy-modellen
star engrosforhandleren kun for logistikken uden at eje produktet. Direct-to-pharmacy-
modellen anvendes bl.a. i Nederlandene, Storbritannien og Italien til hhv. 10, 10 og 20 pct. af
medicindistributionen.

[ Danmark er leverandgrerne tilbageholdende med at afprgve engrosforhandlere med andre
forretningsmodeller end fuldsortimentsgrossister. Fx var det vanskeligt for PharmaChange og
Pharmadirect at fa aftaler med leverandgrer, hvilket er afggrende for at komme ind pa marke-
det.

Zndringer i grossisternes markedsandele har de seneste 10 ar veeret mindre end lande, som
Danmark normalt sammenlignes med. Det gaelder bade i forhold til lande, hvor det som i
Danmark ikke er tilladt med vertikal integration, dvs. at grossist og apotek har samme ejer
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Apotekerne holder fast i
deres primare grossist.

Grossisterne tjener mindst
pa at distribuere de billige
produkter.

Apotekernes indkgbspris
(AIP) pd medicin er ens
uanset, hvilken grossist
apoteket kober fra.

(Frankrig, Italien og Tyskland), og for lande hvor vertikal integration er tilladt (Belgien,
Nederlandene, Norge, Storbritannien og Sverige).

Relativt fa apoteker skifter primeer grossist. I alt har 18 pct. af apotekerne (38 apoteker) i
perioden 2010-2015 valgt at skifte primaer grossist mindst én gang. Det svarer til, at mellem
2-4 pct. af apotekerne hvert ar har skiftet primaer grossist de seneste seks ar. 38 pct. af apote-
kerne har ikke overvejet at skifte grossist. Alligevel oplever mange apoteker, at der er konkur-
rence mellem de to fuldsortimentsgrossister, og apotekerne er grundleeggende tilfredse med
deres nuvaerende grossist. Det er dog apotekernes oplevelse, at grossisterne primeert konkur-
rerer pa serviceydelser til apotekerne som lagerstyring og varebestilling (og ikke pa prisen).

Grossisternes samlede indtjening har i perioden 2005-2014 gennemsnitligt veeret hgjere end i
lande, der ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration mellem engrosforhandlere og
apoteker. Hgj indtjening kan indikere svag konkurrence.

Danmark ligger nogenlunde midt i feltet, nar grossisternes avance pa de enkelte medicinpro-
dukter (malt som salgspris i forhold til kgbspris) sammenlignes med EU-landene. De danske
grossistavancer varierer dog pa tvers af laegemidler afhaengigt af, om medicinen er original,
generisk eller parallelimporteret. Grossisterne tjener vaesentlig mindre pa at levere en gene-
risk pakning til apotekerne sammenlignet med parallelimporteret medicin, mens avancen pa
original medicin ligger i midten. At grossisterne generelt tjener mindst pa at levere de billige
produkter kan give uhensigtsmaessige incitamenter for grossisterne til at sgge mod dyrere
produkter.

Regulering og markedsstruktur svaekker konkurrencen om distribution af medicin til
apotekerne

Den svaekkede konkurrence om distribution af medicin til apotekerne kan skyldes forhold,
som begraenser muligheden for (pris)konkurrence mellem engrosforhandlere pa markedet’,
og forhold som udggr barrierer for, at nye aktgrer/nye forretningsmodeller kan komme ind pa
markedet. Derudover er den omfattende regulering af apotekersektoren med til at sveekke
konkurrencen mellem engrosforhandlere, fordi reguleringen begraenser apotekernes incita-
ment til at afsgge markedet og handle der, hvor de far den bedste kombination af pris og ser-
vice. Det begreensede pres fra apotekerne gger grossisters og leverandgrers mulighed for at
tage en hgj pris.

Muligheden for priskonkurrence mellem engrosforhandlere er begranset af den offentlige
regulering, som i praksis udelukker, at grossisterne kan konkurrere pa prisen pa den medicin,
de seelger til apotekerne, og pa de rabatter, der er knyttet til medicinen.

Reguleringen indebarer siledes, at den pris, apotekerne kgber medicin ind til, skal vaere ens
uanset, hvilken grossist apoteket kgber fra. En grossist kan dermed ikke tiltraekke /fastholde
apoteker som kunder ved at se&nke prisen pa medicin.

Reguleringen indebarer desuden, at grossisterne kun kan give apotekerne rabatter pa medi-
cin, som er baseret p3, at apotekerne udviser en adfaerd, der indebarer en direkte omkost-
ningslettelse for engrosforhandleren (sdkaldte omkostningsbegrundede rabatter). Grossister-
nes mulighed for at give rabatter med henblik pa at vinde markedsandele er derfor staerkt

2

Konkurrenceradet pabgd i 2014 Nomeco og TM] at ophgre med at aftale gebyrer og andre forretningsbetingelser, hvis det ikke
allerede var sket. Radet fandt, at de to virksomheder havde begranset konkurrencen ved at udmelde et feelles regelset for
returnering og kreditering af medicin til samtlige leverandgrer af medicin pa det danske marked.
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Nomeco og TM]'’s standard-
og rabatbetingelser er stort
set ens.

I praksis mindsker rabat-
terne apotekernes incita-
ment til at afprove andre
engrosforhandlere.

Det generelle krav om
omkostningsbegrundelse
gor det vanskeligt for nye
og mindre engrosforhand-
lere at tilbyde konkurren-
cedygtige rabatter.

KAPITEL 1 RESUME OG ANBEFALINGER

begraensede. Endvidere skal engrosforhandlerne offentligggre deres omkostningsbaserede
rabatter pa medicin (skiltepligten).

En gennemgang af fuldsortimentsgrossisternes standard- og rabatbetingelser viser, at disse
stort set er ens hos de to virksomheder. Dette synes ikke alene at kunne forklares af omkost-
ninger og omkostningsstrukturer, og indikerer herved, at skiltepligten er normerende for
standard- og rabatbetingelserne, som dermed begranses som konkurrenceparameter.

Samtidig er lovkravet om omkostningsbegrundelse med til at begraense engrosforhandlernes
muligheder for at give rabatter og dermed for at konkurrere pa pris. Apotekerne oplever hel-
ler ikke, at grossisterne konkurrerer pad de omkostningsbegrundede rabatter. Dermed synes
priskonkurrence pa medicin mellem grossisterne i praksis at vare sat ud af kraft.

Den manglende mulighed for i praksis at konkurrere pa prisen skaber desuden en adgangs-
barriere for nye aktgrer pa markedet, da nye virksomheder ikke kan tiltraekke apoteker gen-
nem Konkurrence pa prisen, som ellers oftest er en af de vaesentligste konkurrenceparametre
pa et marked.

De faste priser pd medicin (kombineret med begraensede muligheder for at give rabatter) er
ogsd en adgangsbarriere for nye forretningsmodeller for distribution af medicin, fordi det ggr
det vanskeligt for engrosforhandlere at tilbyde en anden kombination af pris pd medicin og
serviceydelser til apoteker, som er mere effektiv, og maske giver forbrugerne stgrre veerdi.

En vaesentlig del af grossisternes omkostningsbegrundede rabatter er i dag baseret pd omsaet-
ningen (produktet af pris og den solgte maengde). Det har bl.a. den konsekvens, at apotekerne
i praksis far stgrre rabat pa dyrere produkter, ligesom stgrre apoteker har bedre mulighed for
at opna stgrre rabatter (og dermed opna hgjere indtjening) end mindre apoteker. Ved at base-
re en vaesentlig del af rabatterne pd den samlede omsaetning og ikke pa fx antal leverancer,
ordrefrekvens eller pakninger kan der stilles spgrgsmalstegn ved, om grossisternes rabatter
reelt er omkostningsbegrundede ( dvs. om de reelt er begrundede i en adfzerd hos det enkelte
apotek, som medfgrer en direkte omkostningslettelse for engrosforhandleren).3

Den made de to fuldsortimentsgrossisters rabatter er indrettet pd, mindsker apotekernes
incitament til at afprgve andre grossister eller kgbe en del af medicinen fra andre (ikke-
fuldsortiments) grossister. Det skyldes iseer, at det vil veere relativt dyrt for andre grossister at
skulle kompensere apotekerne for tab af rabat fra fuldsortimentsgrossisterne, hvis apotekerne
flytter dele af deres indkgb af medicin til en anden grossist. Derudover indeholder rabatbetin-
gelserne mange forskellige elementer, der kan ggre rabatsystemerne vanskelige at gennem-
skue. Dermed kan udformningen af de to fuldsortimentsgrossisters rabatter veere med til at
udggre en adgangsbarriere for nye engrosforhandlere pa markedet.

Endvidere kan det generelle lovkrav om omkostningsbegrundelse for rabatter i sig selv udggre
en adgangsbarriere for nye/mindre grossister (uden fuldt sortiment). Det skyldes, at
nye/mindre grossister alt andet lige er ngdt til at tilbyde endnu hgjere rabatsatser end fuld-
sortimentsgrossisterne for at kunne kompensere apotekerne for tabt rabat hos fuldsorti-
mentsgrossisterne. Det er naeppe muligt uden at overtrade lovkravet om omkostningsbe-
grundelse, da mindre grossister ikke kan udnytte samme stordriftsfordele i distributionen

3
Det bemaerkes, at en tvaerministeriel arbejdsgruppe under Sundheds- og £ldreministeriet vil fokusere pd, om de rabattyper,

som apotekerne modtager fra leegemiddelgrossisterne, pavirker apotekernes uvildighed ved leegemiddelindkgb- og udlevering.
Som en del af sit arbejde vil de forskellige rabattyper blive kortlagt og vurderet. Arbejdsgruppens rapport forventes ferdig i
2016.
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som stgrre grossister og derfor vil have sveert ved at omkostningsbegrunde stgrre rabatter
end fuldsortimentsgrossisterne.

Da priskonkurrence mellem grossisterne i praksis er udelukket, er service og logistikkvalitet
de vaesentligste konkurrenceparametre, hvis engrosforhandlere vil vinde apotekerne som
kunder.

En konsekvens af, at grossisterne primaert konkurrerer pa service og logistikkvalitet, er, at der
skabes et meget teet samarbejde mellem det enkelte apotek og den fuldsortimentsgrossist,
apoteket anvender. Samarbejdet er i mange tilfeelde sa teet, at det far karakter af en de facto
vertikal integration. Den nuvaerende teette integration mellem apoteker og grossister kan
veere med til at effektivisere bade de eksisterende grossisters og apotekernes arbejdsgange,
men samarbejdet skaber som naevnt vasentlige adgangsbarrierer for nye grossister, der gerne
vil ind pd markedet.

Konkret lgser fuldsortimentsgrossisterne i dag serviceopgaver som varebestilling, lagersty-
ring og returnering af varer for apotekerne. Grossisterne lgser serviceopgaverne for apote-
kerne enten uden (eksplicit) betaling eller ved at give apotekerne en rabat pd medicinindkg-
bet. I sidste ende er denne service finansieret gennem medicinpriserne og dermed af forbru-
gerne og via de offentlige medicintilskud.

Ved at lade grossisterne sta for varebestilling og lagerstyring slipper apotekerne bl.a. for de
store logistiske udfordringer, der fglger af 14-dages-perioderne (inkl. substitutionssystemet
og kravet om fuldt sortiment) i apotekerreguleringen. 14-dages-perioderne medfgrer, at apo-
tekernes indkgbs- og udsalgspriser samt dele af deres faktiske sortiment (og efterspgrgsel)
skifter hver 14. dag. Reguleringen med 14-dages-perioderne understgtter dermed det taette
samarbejde mellem apotek og grossist.

14-dages-perioderne er ogsd med til at skabe en praeference for fuldsortimentsgrossister og
teet integration mellem grossist og apotek, fordi én grossist dermed kan sta for hele vareforsy-
ningen og logistikken. For 74 pct. af apotekerne har det meget stor eller afggrende betydning,
at deres primare grossist fgrer fuldt sortiment. Det ggr det sveert for andre grossister end
fuldsortimentsgrossister at etablere sig pa markedet og udggr dermed en adgangsbarriere for
nye engrosforhandlere og nye forretningsmodeller pd markedet.

Grossistens it-lgsning er omdrejningspunktet for at levere serviceydelserne til apotekerne.
Mere end 90 pct. af apotekerne angiver, at grossisternes samlede tekniske lgsning til varebe-
stilling og lagerstyring har stor eller afggrende betydning for valg af primeer grossist. Det er
derfor ngdvendigt for en ny engrosforhandler at kunne tilbyde en funktionsdygtig it-lésning
for at tiltraekke apoteker som kunder.

Engrosforhandlere, der tidligere har forsggt at komme ind pa markedet, har peget p3, at det er
teknisk vanskeligt og omkostningsfuldt for nye engrosforhandlere at udvikle en it-lgsning,
som kan integreres/udveksle data med apotekernes it-systemer. Hertil kommer, at adgangen
til den snitflade, som anvendes til at udveksle data med apotekets it-system (Pharmalink),
styres af de nuvaerende grossister, og adgangen til og vilkdrene for brugen af Pharmalink op-
leves ikke som rimelige.

Virksomheder, der tidligere har forsggt at komme ind pa markedet, har givet udtryk for, at det
er teknisk vanskeligt - og i praksis maske umuligt - at koble en ekstra it-lgsning til et apotek,
der samtidig er tilknyttet en VMI-lgsning, som er en af de it-lgsninger, Nomeco tilbyder sine
kunder. Langt stgrstedelen af Nomecos kunder anvender sdledes VMI-lgsningen. For apoteker,
der anvender en sdkaldt VBO-lgsning, er der ikke samme tekniske udfordringer med at koble
sig til apotekernes it-system. VBO er den lgsning, som stgrstedelen af TM]’s kunder anvender.
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Udfordringerne med it-lgsningerne betyder bl.a. i praksis, at mange apoteker ikke kan have
elektronisk varebestilling fra flere engrosforhandlere pa samme tid. Det kan udggre en adgangs-
barriere for isar ikke-fuldsortimentsgrossister, fordi deres kunder vil vaere afhaengige af ogsa at
kunne bestille varer fra andre engrosforhandlere for at kunne tilbyde det fulde sortiment.

Adgang til (information fra) apotekernes it-systemer giver de nuvaerende fuldsortiment-
sengrosforhandlere indsigt i vaesentlige oplysninger om apotekernes lagerhold, omsaetning og
prioritering af produkter. Information om prioritering af produkter hos apoteker, der anven-
der VMI-lgsningen, er alene tilgeengelig for Nomeco. Pa grund af den hyppige udskiftning i
sortimentet pa apotekerne som fglge af 14-dages-prisperioden, er oplysningerne afggrende
for engrosforhandlerne, hvis de skal levere de rigtige produkter til apoteket. Samtidig giver
oplysningerne engrosforhandlerne bedre mulighed for at effektivisere egen forretning og
dermed nedbringe omkostninger. Dermed vil engrosforhandlere, der ikke har adgang til apo-
tekernes it-systemer og dermed til salgsdata, lagerdata og apotekets prioritering ved substitu-
tion, veere stillet i en vaesentlig ringere konkurrenceposition.

Grossisterne skal melde leveringssvigt (restordre) til sundhedsmyndighederne pa en pakning,
hvis grossisten ikke kan imgdekomme efterspgrgslen pa pakningen fra blot et enkelt apotek
den naeste dag. Grossisterne melder leveringssvigt til apotekerne i rigtig mange tilfaelde - knap
800 indberetninger hver dag. Det mindsker det tilgeengelige sortiment for forbrugerne. Samti-
dig gger det omkostningerne for bade forbrugere og det offentlige i form af hhv. hgjere for-
brugerpriser og gget medicintilskud, fordi det ofte er de billigste produkter, der er i leverings-
svigt.

Apotekerne har et begraenset incitament til at skaffe de billige produkter fra en anden grossist,
ndr produkterne er i restordre hos deres primaere grossist. Det mindsker grossisternes inci-
tament til Igbende at sikre, at der er kgbt tilstraekkeligt ind af disse produkter. Derudover har
grossisterne generelt den laveste indtjening pa at levere de billige produkter. Den nuvaerende
regulering og strukturen pad markedet giver deres grossister tilskyndelse til at selge de dyrere
produkter.

Apotekerloven setter graenser for antallet af apoteker og fastsaetter, at kun farmaceuter kan eje
apoteker. Det betyder, at den kundekreds, som nuvarende og potentielle engrosforhandlere
skal konkurrere om, er relativt lukket, og sarligt at en ny engrosforhandler vil skulle konkurre-
re direkte med TM] og Nomeco om deres nuvaerende kunder. Det udggr en adgangsbarriere.

Reguleringen af apotekersektoren begraenser desuden - trods lempelser i 2015 - muligheden
for at konkurrere pa en raekke konkurrenceparametre. Apotekerne kan bl.a. ikke konkurrere
pa priser, da bade indkgbs- og udsalgspriser er faste. Derudover er antallet af apotekere regu-
leret gennem bevillingssystemer, der fastszetter regler om ejerskab og placering. Dette be-
granser konkurrencen mellem apoteker.

Endelig mindsker udligningsordningen apotekers incitamentet til at forgge omsatningen, da
apoteker med stor omsatning betaler en afgift til apoteker med lav omsatning.

De begraensede muligheder for at konkurrere og opné indtjening ved effektiv drift betyder, at
apotekerne har begraenset incitament til at effektivisere driften, herunder at sgge efter de
bedste distributionslgsninger til prisen. Det mindsker ogsa grossisternes incitament til at
konkurrere om deres kunder.

Analysen viser sdledes, at reguleringen af et omsaetningsled pa et marked (her apotekerne)
har betydelige konsekvenser for konkurrencen i de gvrige omsaetningsled (her grossisterne)
pa markedet. Regulering ét sted pavirker saledes hele veerdikeeden pa et marked.

Boks 1.1 opsummerer analysens overordnede hovedkonklusioner, som er uddybet i kapitel 3-
6.
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Boks 1.1
Hovedkonklusioner

Analysens overordnede hovedkonklusioner:

» Distributionen af medicin til hhv. sygehuse og apoteker har markant forskellige karakteristika.

» Konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne har szerligt potentiale for at blive mere
effektiv.

Konkurrencen om distribution til apotekerne kan blive mere effektiv:

» Leverandgrer af medicin til apotekerne kan i praksis ikke szelge uden om Nomeco og TM], fordi
99 pct. af apotekerne har én primaer grossist blandt de to fuldsortimentsgrossister, som de kgber
neesten al deres medicin igennem.

» To grossister star for [95-100] pct. af salget af medicin til apotekerne, og ingen nye virksomhe-
der eller forretningsmodeller har faet fodfaeste pa markedet de sidste 10 ar trods flere forsgg.

» Leverandgrerne er tilbageholdende med at afprgve engrosforhandlere med andre forretnings-
modeller end fuldsortimentsgrossister.

» Andringer i grossisternes markedsandele har de seneste 10 dr vaeret begraensede og mindre end
i lande, Danmark normalt sammenlignes med.

» Relativt fa apoteker undersgger markedet og skifter grossist. I perioden 2010-2015 skiftede
arligt mellem 2-4 pct. af apotekerne primaer grossist. 38 pct. af apotekerne har ikke overvejet at
skifte de seneste seks ar.

» Grossisternes samlede indtjening i Danmark har i perioden 2005-2014 gennemsnitligt veeret
hgjere end i lande, der ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration mellem engrosfor-
handlere og apoteker.

» Der er fa forskelle i grossisternes avance pa identiske produkter, mens avancerne varierer pa
tveers af leegemidler athaengigt af, om medicinen er generisk, original eller parallelimporteret.

» Grossisterne tjener mindst pa at levere de billige produkter, hvilket kan indebaere et incitament
til at seelge de dyreste produkter.

Begransede muligheder for priskonkurrence:
» Apotekernes indkgbspris (AIP) pa medicin er ens uanset, hvilken grossist apoteket kgber fra.

Det er derfor ikke muligt at konkurrere pa salgsprisen til apotekerne.

» Reguleringen indebaerer, at grossisternes rabatter pa medicin skal veere omkostningsbegrunde-
de, og derfor er mulighederne for at saette rabatterne steerkt begraensede.

» Reguleringen begraenser generelt muligheden for konkurrence pa rabatter.

» Reguleringen skaber en adgangsbarriere for nye aktgrer pa markedet, da de ikke kan tiltraek-
ke apoteker gennem konkurrence pa prisen/rabatter.

» Udformningen af grossisternes rabatter mindsker apotekernes incitament til at afprgve andre
engrosforhandlere eller til at fordele indkgbet hos flere forhandlere, da apotekerne herved vil
opleve et tab i rabatter.

» Reguleringen indebaerer, at grossistens rabatter skal vere offentlige (skiltepligt).

» Nomecos og TM]J’s standard- og rabatbetingelser er stort set ens. Det indikerer, at skilteplig-
ten er normerende for rabatterne, som dermed begraenses som konkurrenceparameter.

» De begraensede muligheder for priskonkurrence udggr en adgangsbarriere for nye forretnings-
modeller, da det er vanskeligt at introducere andre kombinationer af pris og service, nar prisen
stort set ikke kan aendres.

Barrierer for at komme ind pa markedet:

» 14-dages-prisperioderne stiller store krav til varebestilling og lagerstyring, som grossisterne
star for. Det skaber preeferencer for at handle med én fuldsortimentsgrossist og skaber et meget
teet samarbejde mellem grossist og apotek.

» En velfungerende it-lgsning hos grossisten er afggrende for at fa apotekerne som kunder.

» Det er meget vanskeligt og omkostningstungt at udvikle it-lgsninger, der kan spille sammen
med apotekernes it-systemer.

» Adgangen til at udveksle data med apotekernes it-system ved at kgbe en brugerlicens til
Pharmalink vil veere underlagt de aftalebetingelser, som Nomeco og TM] fastseetter i kontrak-
ten om en sddan licens.

» Potentielle konkurrenter har oplevet, at det pa nuveerende tidspunkter teknisk vanskeligt -
og i praksis maske umuligt - at koble en ekstra it-lgsning til et apotek, der samtidig er tilknyt-
tet en VMI-lgsning, hvilket gaelder for en stor del af apotekerne.

» Apotekerlovens bevillingssystem medfgrer en relativt lukket kundekreds, sa engrosforhandlere
stort set kun kan konkurrere om de eksisterende grossisters nuveerende kunder.

Apotekerne har begranset incitament til at vaere aktive kunder:

» Reguleringen af apotekersektoren, iseer faste udsalgspriser, bevillingssystemet og udlignings-
ordningen begraenser apotekers incitament til at konkurrere og ggr dermed apotekerne til pas-
sive kunder. Det begraenser grossisternes incitament til at konkurrere om deres kunder.
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1.3 Anbefalinger

Analysen peger p3, at konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne kan blive mere
effektiv, bl.a. ved at tilretteleegge reguleringen mere hensigtsmaessigt. Det kan bidrage til at
reducere prisen pa medicin pa apotekerne.

Anbefalingernes formal er at styrke konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne.
Styrket konkurrence om distribution kan tilskynde engrosfor-handlerne til effektiviseringer,
som kan nedbringe deres omkostninger, samt nedbringe engrosforhandlernes fortjeneste og
dermed reducere leverandgrernes omkostninger til distribution af medicin.

Lavere omkostninger til distributionen vil give leverandgrerne mulighed for at sette lavere
indkgbspriser til apotekerne, da distributionsomkostningerne er indeholdt i grossisternes
indkgbspris hos leverandgrerne.

Lavere indkgbspriser for apotekerne vil fgre til lavere forbrugerpriser pad medicin. Da de of-
fentlige medicintilskud afthaenger af apotekets udsalgspris pad medicin, kan styrket konkurren-
ce i distributionsleddet og i apotekersektoren ogsa fgre til lavere offentlige udgifter til medi-
cin.

Anbefalingerne adresserer forhold, som ifglge analysen bidrager til en svag konkurrence om
distribution af medicin til apotekerne.

For det forste skal de vaesentlige barrierer, der eksisterer for, at nye aktgrer kan starte distri-
bution af medicin, reduceres. En reel mulighed for, at nye aktgrer kan komme ind pad marke-
det, er en forudsaetning for effektiv konkurrence pa dette marked.

For det andet skal engrosforhandlerne have bedre muligheder for at konkurrere pa pris over
for apotekerne og stgrre incitament til at konkurrere pa leveringsevne. Det vil give engrosfor-
handlere (stgrre) mulighed for at anvende pris til at tiltreekke apoteker, og for at tilbyde en
anden kombination af pris og kvalitet/serviceydelser.

For det tredje skal apotekerne have et stgrre incitament til aktivt at afsgge engrosmarkedet og
kgbe medicin der, hvor de far den bedste lgsning til prisen, bade pa medicin og service. Det vil
kreeve sendringer i reguleringen af apotekersektoren, som samtidig kan styrke den indbyrdes
konkurrence mellem apotekerne. Disse anbefalinger vil sdledes forgge konkurrencen om di-
stributionen af medicin, men ogsa styrke apotekernes tilskyndelse til at effektivisere driften
m.v.

Konkurrenceradets anbefalinger praesenteres i afsnittene nedenfor og opsummeres efterfgl-
gende i tabel 1.1.

Anbefalingerne er forenelige med vaesentlige sundhedspolitiske hensyn som forsyningssik-
kerhed, tilgeengelighed og uvildighed i adgangen til medicin samt samfundsgkonomiske hen-
syn om at sikre kontrol med de offentlige udgifter til medicintilskud og sygehusmedicin. Det
vil forsat veere laegen, der ordinerer medicinen og dermed i vidt omfang bestemmer efter-
spergslen, ligesom 14-dages-prisperioden (auktionssystemet) og den generiske substitution
fortsat vil blive opretholdt. Apoteket vil sdledes fortsat ikke kunne beslutte, hvad der skal
udleveres til forbrugeren. Det betyder, at apotekerne fortsat vil skulle udlevere de produkter,
der er i A-position. Anbefalingerne vurderes ikke umiddelbart at medfgre eendringer for apo-
tekernes uvildighed og uathaengighed i medicinudleveringen. Anbefalingen om maksimale
udsalgspriser pa apotekerne forventes at medfgre lavere medicinpriser i gennemsnit, men vil
dog bryde med det geeldende hensyn om ens forbrugerpriser for alle i hele landet..

Ved fortsat at opretholde de regler og procedurer (generiske substitution og 14-dages-
prisperioderne) som sikrer priskonkurrencen i leverandgrleddet, vil leverandgrernes incita-
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ment til at indmelde lave priser ved auktionerne derfor heller ikke umiddelbart blive pavirket
af udmgntningen af anbefalingerne.

Adgang til (information i) apotekernes it-system ggres uafhangig af engrosforhandlere
Apotekerne har i dag i praksis udliciteret varebestilling og lagerstyring til TM] og Nomeco.
Grossisterne varetager disse opgaver gennem deres it-lgsninger, hvorigennem de elektronisk
(og automatisk) folger salg og lagerstatus pa de varer, som de - som primeer grossist - forsy-
ner apoteket med. Den primare grossist for et apotek har herigennem de facto monopol pa de
oplysninger om hhv. salg, lager og prioritering ved flere A-produkter, som er ngdvendige for at
kunne varetage denne opgave for apoteket.

Apotekerne gnsker stort set kun at handle med grossister og andre leverandgrer, hvis der er
mulighed for elektronisk varebestilling, og helst en model hvor grossisten/leverandgren fore-
tager bestillingerne, da det vil vaere ressourcekraevende for apotekerne at foretage bestillinger
selv.

Tidligere engrosforhandlere pa markedet peger p4, at det er teknisk vanskeligt og omkost-
ningstungt for nye engrosforhandlere at udvikle og tilbyde Igsninger, der kan fungere sammen
med og udveksle data med apotekernes it-systemer, og dermed sta for varebestilling og lager-
styring pa apotekerne.

Udveksling af data med apotekets it-system fordrer i dag brug af snitfladen Pharmalink. Ad-
gangen til og vilkar for brug af Pharmalink styres af de nuvaerende grossister. Tidligere erfa-
ringer tyder p4, at adgangen til og vilkarene for brugen af Pharmalink ikke opleves som rime-
lige.

Derudover viser tidligere erfaringer, at det opleves som teknisk vanskeligt - og maske i prak-
sis umuligt - for et apotek, der er tilknyttet en VMI-lgsning, elektronisk at bestille varer fra
flere forskellige engrosforhandlere.

Manglende adgang til apotekernes it-systemer og til informationer om salg, lager og priorite-
ring ved substitution vurderes at veere én af de vaesentligste adgangsbarrierer for nye aktgrer
pa markedet.

Det anbefales, at der udvikles en model, hvor adgangen til apotekernes it-system og den in-
formation, der er ngdvendig for varebestilling og lagerstyring pa apotekerne, ggres uathaengig
af engrosforhandlere og deres it. Det kan fx ske ved, at en tredje part (som ikke er engrosfor-
handler) star for en it-lgsning, som alle engrosforhandlere kan fa adgang til pa lige fod, evt.
mod en licens eller leje. Hvis teknisk muligt kan brugerfladen evt. oprettes som modul i apote-
kernes egne it-systemer. Alternativt anbefales det, at der fastsaettes krav, der skal sikre, at
adgangen til informationen i apotekernes it-systemer gives pa lige vilkar til engrosforhandler-
ne pa markedet, at der fgres kontrol med, om reglerne overholdes, samt at der kan sanktione-
res ved overtraedelse heraf.

Formalet med anbefalingen vil ggre det muligt for alle for et apotek at bestille varer elektro-
nisk gennem flere forskellige engrosforhandlere, hvis apoteket gnsker det. Samtidig vil det
sikre, at alle engrosforhandlere far mere ensartet muligheder for at fa indsigt i informationer
om lagerstatus og omszetning pa de varer, som de forsyner apotekerne med samt oplysninger
om prioritering ved substitution. Det vil styrke muligheden for, at flere engrosforhandlere kan
forsyne samme apotek med varer, uden at det giver veesentlige ekstra omkostninger for det
enkelte apotek. Det vil samtidig give bedre mulighed for, at nye aktgrer kan komme ind pa
engrosmarkedet, hvilket vil styrke konkurrencen om distribution af medicin.

Alternative indkgbssystemer for nogle produktgrupper undersgges nermere
I dag skal leverandgrerne indmelde priser pad medicin for 14 dage ad gangen (14-dages-
prisperioder). For produkter, der tilhgrer samme substitutionsgruppe, skal apotekerne tilbyde
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forbrugerne det produkt, som har den lavest indmeldte pris (generisk substitution). Al medi-
cin, der szlges pa apotekerne, er omfattet af 14-dages-prisperioderne, ogsa medicin der slet
ikke eller kun i begraenset omfang er udsat for konkurrence.

Internationale studier viser, at Danmark har relativt lave priser pa generisk medicin, hvilket
kan skyldes, at auktionerne ved 14-dages-prisperioderne fremmer konkurrencen i leveran-
dgrleddet for denne type medicin. Generika udggr imidlertid med ca. 14 pct. en mindre del af
apotekernes omsatning (men 51 pct. af den samlede solgte maengde af leegemidler). Omvendt
er priserne pa patenteret medicin, der naesten ikke er udsat for konkurrence, i den hgje ende i
forhold til udlandet. Det indikerer, at en 14-dages-prisperiode ikke er optimal til at skeerpe
konkurrencen for distribution af medicin, der ikke eller kun i meget lav grad er udsat for kon-
kurrence.

Det anbefales, at undersgge fordele og ulemper ved at anvende andre indkgbssystemer end en
14-dages-prisperiode for nogle typer af medicin, saerligt for patenteret medicin og medicin
uden for substitutionsgrupper. Alternative modeller for indkgb kunne fx veere (leengerevaren-
de) udbud eller prisreferencesystemer med henblik pa at styrke konkurrencen pa engrosfor-
handlernes distribution af disse produkter og give bedre mulighed for nye engrosforhandlere
og forretningsmodeller pd markedet. Samtidig skal der tages hensyn til, hvordan alternative
modeller pavirker konkurrencen mellem leverandgrer.

Gevinster og omkostninger ved en 14-dages-prisperiode undersgges naermere med
henblik pa en laengere prisperiode

De relativt korte prisperioder pa 14 dage med dertil hyppig udskiftning af priser og produkter
pa apotekerne bidrager til, at apotekerne i stigende grad uddelegerer kerneopgaver som fx
varebestilling og lagerstyring til fuldsortimentsgrossisterne. Det skaber en meget tzet integra-
tion mellem apoteker og grossister. Samtidig skaber systemet en praference blandt apoteker
for fuldsortimentsgrossister, fordi det forgger fordelen ved at handle med kun én grossist.
Dermed kan systemet udggre en barriere for at skifte engrosforhandlere og afprgve andre
engrosforhandlere. Det svaekker konkurrencen i engrosleddet.

Derudover er den hyppige udskiftning af produkter pd apotekerne forbundet med omkostnin-
ger til at hdndtere og transportere varer m.v. frem og tilbage mellem grossister og apoteker.
Hgje transportomkostninger deekkes i sidste ende af hgjere medicinpriser.

Det er muligt, at en laeengere prisperiode - fx en til tre méneder i stedet for 14. dage - kan bi-
drage til endnu lavere priser ogsa for generika. Det skyldes, at gevinsten ved at vinde udbud-
det forgges med periodeleengden, hvilket kan betyde, at leverandgrerne vil sette en lavere
pris. Det kan skaerpe konkurrencen i leverandgrleddet og dermed give lavere priser. Samtidig
vil en leengere periode mindske transport- og logistikomkostningerne. Dog er der risiko for, at
fx sma leverandgrer med restpartier eller parallelimportgrer ikke har samme mulighed for at
byde ind, hvis perioden er for lang. Desuden vil en leengere prisperiode betyde, at konkurren-
ceudszettelsen sker mindre hyppigt.

Det anbefales at foretage en naermere analyse af, om prisperioden med fordel kan forleenges til
mere end 14 dage, fx en til tre maneder for at skabe bedre mulighed for, at nye engrosforhand-
lere kan komme ind pd markedet samt nedbringe transportomkostninger til medicin. Samtidig
skal der veere fokus p3, hvordan en laengere periode vil pavirke konkurrencen mellem leve-
randgrer, priser samt antallet af virksomheder i konkurrencen. Det kan overvejes, om en laen-
gere prisperiode med fordel kan afprgves for udvalgte produkter.

Der indfgres maksimale indkgbspriser for apotekerne (maks.-AIP)

[ dag fastsaettes apotekernes indkgbspris (AIP) af leverandgrerne i en forhandling med en-
grosforhandlerne. Prisen inkluderer saledes distributionsomkostninger. Engrosforhandlerne
har derfor indflydelse pé prisen gennem den avance, de forhandler med leverandgrerne. Re-
guleringen af AIP medfgrer, at den listepris, som apotekerne kgber medicin til, er ens uanset,
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Gor indmeldte AIP til en
maksimal pris i stedet for
en fast pris.

hvilken aktgr (engrosforhandler eller producent) de kgber fra. Dog har engrosforhandlerne
mulighed for at give omkostningsbegrundede rabatter, hvilket i et vist omfang medfgrer for-
skelle i de faktiske indkgbspriser. Apoteker med en stor omsaetning far fx i praksis stgrre ra-
batter og dermed en lavere samlet indkgbspris end apoteker med en mindre omsaetning.

Den meget begraensede mulighed for priskonkurrence mellem engrosforhandlere skaber en
adgangsbarriere for nye aktgrer pa markedet og medfgrer, at engrosforhandlere primaert
konkurrerer pa serviceydelser og logistikkvalitet. Derudover kan den faste AIP vaere medvir-
kende at konkurrencen sker pa service og derved skabe den taette integration mellem engros-
forhandlere og apoteker.

Det anbefales, at den faste AIP erstattes af en maksimal AIP. Den leverandgr, der har indmeldt
den laveste maks.-AIP, vil fortsat vinde 14-dages-perioden med et A-produkt, og substitution,
tilskudssystemet og priskonkurrencen mellem leverandgrerne vil veere uendret i forhold til i
dag. Ligeledes vil apotekernes udsalgspris (AUP) stadig blive beregnet pa bagrund af den ind-
meldte maks.-AIP.

Indfgrslen af en maks.-AIP vil give engrosforhandlere mulighed for at szelge medicin til apote-
ker til en lavere pris end den indmeldte maks.-AIP. Det samme ville leverandgren kunne, hvis
denne valgte selv at distribuere medicinen. Gevinsten ved at kgbe hos en engrosforhandler
(eller leverandgr), der kan tilbyde en lavere AIP, vil helt eller delvist ga til apotekerne. Hvis
der ligeledes indfgres en maks.-AUP, som anbefalet nedenfor, vil gevinsten kunne fgres videre
til forbrugerne (og de offentlige finanser).

Uvildigheden i medicinudleveringen pa apotekerne vil fortsat vaere sikret ved, at apotekets
indkgb og udlevering som hidtil vil veere styret af leegernes udskrivninger af recepter og det
nuvearende substitutionssystem, som ikke pavirkes af maks.-AlIP.

Forslaget vil give mulighed for, at engrosforhandlere kan konkurrere pa pris for at tiltraekke
apoteker. Det kan styrke konkurrencen mellem eksisterende engrosforhandlere. Desuden vil
det ggre det lettere for nye aktgrer at komme ind pa markedet, da de nu vil kunne bruge pri-
sen som konkurrenceparameter. Nye aktgrer vil ogsa have mulighed for at tilbyde en anden
kombination af pris og service til apotekerne end de eksisterende engrosforhandlere, hvilket
muligggr "nye forretningsmodeller”, som maske giver forbrugerne stgrre vaerdi.

Krav om, at engrosforhandleres rabatter pa receptpligtige legemidler til apoteker skal
vaere omkostningsbegrundede, ophaves

Formaélet med reguleringen af de omkostningsbegrundede rabatter har fra lovgivers side vae-
ret at tilskynde apotekerne til at kgbe ind pa en mere hensigtsmaessig made (sikre en rationel
distribution). Rabatter giver i teorien samtidig mulighed for en vis konkurrence pa prisen
mellem engrosforhandlere. I praksis har dette dog ikke vist sig muligt, bl.a. som fglge af skilte-
pligten, jf. nedenfor.

Rabatter anses i dag kun som omkostningsbegrundede, hvis de gives pa baggrund af, at apote-
kerne udviser en adfzerd, der indebaerer en direkte omkostningslettelse for engrosfor-
handleren. Dermed kan engrosforhandlere fx ikke i dag give rabatter, der er baseret pa effek-
tiviseringer i deres egen virksomhed eller i et forsgg pa at komme ind pa markedet.

Kravet om, at engrosforhandleres rabatter pa receptpligtige leegemidler til apoteker skal veere
omkostningsbegrundede, medfgrer en begreensning i grossisters mulighed for at konkurrere
pa rabatter pa distributionen. Det begraenser priskonkurrencen mellem engrosforhandlere.
Yderligere kan lovkravet om omkostningsbegrundelse og den nuvaerende fortolk-
ning/udformning heraf som naevnt udggre en adgangsbarriere for nye/mindre engrosfor-
handlere.
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Ophaev kravet om omkost-
ningsbegrundelse for en-
grosforhandleres rabatter.

KAPITEL 1 RESUME OG ANBEFALINGER

Det anbefales, at kravet om, at engrosforhandleres rabatter til apoteker skal veere omkost-
ningsbegrundede, ophaeves. Rabatterne vil fortsat skulle udformes under hensyntagen til
Laegemiddeldirektivets4 forbud mod at give gkonomiske fordele til apotekere eller lzeger med
henblik pa at fremme salg af leegemidler (som ville kunne pavirker uvildigheden og uaf-
haengigheden) samt til konkurrencelovens forbud mod misbrug af en (kollektivt) domineren-
de stilling.

En ophaevelse af kravet omkostningsbegrundelse vil give engrosforhandlere bedre mulighed
for at konkurrere pa rabatter pa distributionen til apoteker (og dermed i realiteten indkgbs-
prisen). Det vil styrke konkurrencen mellem engrosforhandlere. Samtidig vil en ophavelse
kunne lette adgangen til markedet for helt nye aktgrer, da de vil kunne bruge rabatter til at
tiltraekke apoteker.

Ophavelsen medfgrer, at engrosforhandlere ogsa kan give rabatter pa distributionen baseret
pa effektiviseringer i deres egne virksomheder. Udover en gget priskonkurrence mellem en-
grosforhandlere vil ophaevelsen dermed give mulighed for, at engrosforhandlere kan tilbyde
en anden kombination af pris pd medicin og serviceydelser til apoteker, som kan vaere mere
effektiv og maske skabe stgrre vaerdi for forbrugerne. Hvis forslaget gennemfgres i sammen-
haeng med maksimale udsalgspriser, vil denne gevinst kunne gavne forbrugerne og skatte-
yderne i form af lavere priser/udgifter til medicin.

Uvildigheden i medicinudlevering vil fortsat blive sikret af flere forhold: Bl.a. vil lzegen forsat
ordinere medicinen, ligesom 14-dages-prisperioden (auktionssystemet) og den generiske
substitution fortsat vil blive opretholdt. Reglerne, der skal sikre apotekernes uvildighed og
uafhaengighed, vil sdledes ikke blive pavirket af anbefalingen. Samtidig foreslas en gget kon-
trol med, om de geeldende regler for distribution og salg af leegemidler overholdes samt sank-
tioner ved overtraedelse af reglerne.

Krav om, at engrosforhandlere skal skilte med deres rabatter pa receptpligtige laege-
midler, ophaeves

Engrosforhandleres omkostningsbegrundede rabatter til apoteker er underlagt en sdkaldt
skiltepligt, som betyder, at engrosforhandlere er forpligtede til at offentligggre oplysninger
om de omkostningsbegrundede rabatter. Engrosforhandlere skilter sdledes i dag med deres
standardbetingelser og rabatbetingelser pd deres hjemmeside.

Nomecos og TM]’s standard- og rabatbetingelser er stort set identiske. Det kan indikere, at
skiltepligten er normerende for rabatterne.

Som fglge af markedsstrukturen med kun to grossister, der star for stort set alt salg til apote-
kerne, og som overvejende szlger identiske produkter og serviceydelser, samt den gvrige
regulering af markedet kan skiltepligten begraense de to store grossisters incitament til at
tilbyde apotekerne bedre rabatbetingelser. Det skyldes, at en forbedring af rabatbetingelser
hos den ene grossist ikke vil resultere i flere kunder, nar konkurrenten med det samme kan
kopiere rabatbetingelserne, men derimod typisk lavere indtjening for begge grossister.

4
Lagemiddeldirektivet (2001/83) af 6. november 2001.
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Opheev skiltepligten for
engrosforhandleres rabat-
ter.

Styrk grossister og apotekers
incitament til at sikre levering
af de efterspurgte produkter.

Den gennemsigtighed som fglger af skiltepligten kan dermed understgtte koordinering af
engrosforhandlernes standard- og rabatbetingelser, og dermed begraense brugen af rabatter
som konkurrenceparameter, hvilket i givet fald farer til hgjere indkgbspriser for apotekerne.

Det anbefales, at skiltepligten for engrosforhandleres rabatter pa medicin til apoteker ophee-
ves, sa engrosforhandlere ikke laengere skal offentligggre deres rabatter og rabatbetingelser
til apoteker pa deres hjemmeside.

Forslaget vil kunne skabe mere konkurrence pa rabatter (og dermed pa de faktiske priser)
mellem engrosforhandlere og dermed styrke konkurrencen om distribution af medicin til
apotekerne. Det vil ogsa nedbringe adgangsbarriererne for nye aktgrer. Det kan fortsat vaere
et krav, at rabatbetingelser indsendes til den relevante myndighed, i dag Sundheds- og £l-
dreministeriet, eller at der pa anden vis er dokumentation for de rabatter, der gives til apote-
kerne.

Incitament til at sikre levering af de efterspurgte produkter skal styrkes for at mindske
leveringssvigt

En grossist skal melde "leveringssvigt” pa et produkt, hvis grossisten ikke kan imgdekomme
efterspgrgslen pa produktet fra blot et enkelt apotek den nzeste dag. I mange tilfeelde vil leve-
ringssvigt betyde, at forbrugeren kgber et andet - ofte dyrere - produkt i stedet. Ved leve-
ringssvigt pa et A-produkt fastsettes desuden en ny og hgjere tilskudspris beregnet pa bag-
grund af det nastbilligste produkt. Derfor er konsekvensen ogsa ggede offentlige udgifter til
medicintilskud. Omfanget af leveringssvigt fra de to grossister er med knap 800 indberetnin-
ger hver dag omfattende.

Det anbefales at eendre proceduren for melding af leveringssvigt, idet den nuvaerende regule-
ring kombineret med strukturen pd markedet risikerer at medfgre ggede udgifter for bade
forbrugere og det offentlige. [ dag rammer leveringssvigt samtlige af landets apoteker, selvom
det kun er ét enkelt apotek, der ikke kan fé leveret den fulde efterspgrgsel. Dermed er konse-
kvensen af et leveringssvigt i dag ungdigt vidtreekkende. I stedet kunne indfgres en graense
for, hvornar der skal meldes (landsdaekkende) leveringssvigt eller et mere individuelt system,
hvor leveringssvigt kun bergrer de apoteker, der ikke kan fa deekket deres efterspgrgsel.

Det anbefales endvidere at styrke grossisternes incitament til at skaffe de billigste produkter
(A-produkterne). En mulighed er at forpligte apoteker til at kgbe A-produktet, sd l&enge det er
tilgaengeligt hos blot én engrosforhandler. En anden mulighed er, at sdfremt det kun er én
grossist, der melder leveringssvigt pa et A-produkt, skal den pagaeldende grossist selge det
neestbilligste produkt til A-produktets pris. Derudover vil det vaere hensigtsmaessigt at sikre,
at leverandgrer har adgang til lagerstatus hos grossisterne for leverandgrens egne produkter.
Dermed vil leverandgrer bedre kunne sikre et passende udbud af iseer A-produkterne. Endvi-
dere kan der stilles krav om, at leverandgrerne indmelder leveringsevne pa alle pakninger i
medicinpriser.dk og eventuelt, at dette skal bekraftes umiddelbart inden start pa takstperio-
den.

Endeligt anbefales det, at der i hgjere grad fgres kontrol med, hvorvidt reglerne overholdes -
bade fra leverandgrer, grossister og apoteker - samt at der benyttes sanktioner ved overtrae-
delse af disse regler.

Effekten ved at sendre i proceduren kan veere feerre meldinger af leveringssvigt, hvilket gger
det tilgeengelige sortiment for forbrugerne. Iseer A-produkter mé forventes i hgjere grad at
veere tilgengelige. Samlet set vil det betyde lavere medicinudgifter for forbrugerne og lavere
udgifter til det offentlige medicintilskud.

Der indfgres maksimale udsalgspriser (AUP) for apotekerne til forbrugerne
I dag fastseettes apotekernes udsalgspriser (AUP) til forbrugeren pa receptpligtig medicin af
Laegemiddelstyrelsen. AUP er ens for alle apoteker. Det betyder, at forbrugerne betaler samme
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Indfer maksimale udsalgspriser
(AUP) for apoteker i stedet for
faste udsalgspriser

Juster bevillingssystemet for
apoteker, sd der bliver friere
etableringsret.

KAPITEL 1 RESUME OG ANBEFALINGER

pris for apoteksforbeholdt medicin uanset, hvor i Danmark de befinder sig. Dermed kan apo-
teker ikke anvende deres udsalgspris pa medicin til at tiltreekke kunder.

Nar apotekernes indkgbspris er fast, og de heller ikke kan konkurrere pa pris over for forbru-
geren, begraenser det apotekernes incitament til at afsgge engrosmarkedet og kgbe ind der,
hvor de far den bedste kombination af service og pris. Det ggr det sveaert for nye engrosfor-
handlere at komme ind pa markedet, da apotekerne har begranset gkonomisk incitament til
at afsgge engrosmarkedet.

Forudsaetningerne for at skabe konkurrence blandt engrosforhandlere er bedst, hvis kunder-
ne, dvs. apotekerne, er aktive i at afsgge engrosmarkedet og kabe medicin der, hvor de far den
bedste lgsning til prisen (bade pa medicin og service).

Det anbefales derfor, at der indfgres maksimale udsalgspriser pad apoteker i stedet for faste
udsalgspriser. Det vil give apotekerne mulighed for at szelge medicin til forbrugerne til en
lavere pris end den maksimale fastsatte udsalgspris.

Den leverandgr, der har indmeldt den laveste (maksimale) AIP, vil fortsat vinde 14-dages-
perioden med et A-produkt, som forbrugerne skal tilbydes pa apoteket. Substitutions- og til-
skudssystemet vil ogsa fortsaette uaendret som i dag, og priskonkurrencen mellem leverandg-
rer om at vinde prisperioden vil fortsat opretholdes. Maks.-AUP vurderes derfor at medfgre
lavere priser til forbrugerne i gennemsnit i forhold i dag, men priserne kan i modsaetning til i
dag veere forskellig fra apotek til apotek og pa tvaers af landet.

Da der leegges op til, at der samtidig indfgres maksimale indkgbspriser for apotekerne (maks.-
AIP), vil gevinsten ved, at apoteket kgber medicin hos den billigste engrosforhandler ogsa
kunne gavne forbrugerne og skatteyderne.

Uvildigheden pa apotekerne vurderes fortsat at veere sikret ved, at apotekets indkgb og udle-
vering som hidtil vil veere styret af dels leegernes udskrivninger af recepter, dels det nuvaeren-
de substitutionssystem, hvor apotekerne er forpligtede til at tilbyde forbrugerne det billigste
produkt. Ingen af disse forhold pavirkes af indfgrsel af maks.-AUP, og dermed opretholdes
uvildigheden og uafhaengigheden pa apotekerne.

Der indfgres friere etableringsret for apoteker

Reguleringen af apotekernes bevillingssystem fastsaetter regler om ejerskab og placering. Bl.a.
ma kun farmaceuter eje apoteker, og der er kun et begranset antal apoteksbevillinger. Det
begraenser ejerkredsen samt muligheden for at etablere apoteker.

Bevillingssystemets regler om antalskontrol og ejerskab udggr adgangsbarrierer for nye en-
grosforhandlere pd markedet, da engrosforhandlernes kundekreds er last af reguleringen. Nye
engrosforhandlere vil dermed skulle konkurrere med TM] og Nomeco om deres nuvaerende
kunder.

Bevillingssystemet begranser de enkelte apotekeres incitament til at effektivisere og forny.
Det betyder mindre fokus pd minimering af omkostninger, herunder indkgbspriser.

Apotekerne skal derfor have stgrre incitament til aktivt at afsgge engrosmarkedet og kgbe
medicin der, hvor de far den bedste lgsning til prisen, bade pa medicin og service. Det vil sen-
ke adgangsbarriererne for nye engrosforhandlere.

Det anbefales, at engrosforhandlernes kundekreds &bnes mere op ved at justere bevillings-
systemet for apoteker, si der skabes friere etableringsret.
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Juster udligningsordningen, sd
de mest szlgende apoteker
ikke lzengere skal finansiere de
mindst salgende apoteker.

Det anbefales for det fgrste, at der abnes op for, at andre end farmaceuter kan eje apoteker
(dog séledes, at der er tilknyttet en ansvarlig farmaceut til alle apoteker), og for det andet at
ophaeve begraensningen i antallet af apoteker (dvs. antal bevillinger).

Forslaget vil fgrst og fremmest styrke konkurrencen blandt apoteker. Derudover vil forslaget
kunne bidrage til at reducere adgangsbarriererne for nye engrosforhandlere pa markedet, da
der abnes op for kundekredsen og nye distributionsformer. Flere apoteker, filialer og udsalg
kan - alt athaengig af aftalen med engrosforhandleren - veere forbundet med hgjere distributi-
onsomkostninger. Stgrrelsen pa markedet for receptpligtig medicin forventes ikke at blive
@ndret med forslaget, da det stadig vil vaere laegen, der ordinerer medicinen.

Udformningen af apotekernes udligningsordning justeres

Udligningsordningen er en gkonomisk udligning mellem apoteker. Formalet er at sikre gko-
nomisk grundlag for drift af apoteker i udkantsomrader. Ordningen indebaerer, at apoteker

med en relativ stor omsaetning betaler en afgift, mens apoteker, der ikke har sa stor en om-

seetning, modtager tilskud.

Apoteker med en relativ lav omszaetning vil derfor altid vere sikret et vist gkonomisk funda-
ment og derfor have mindre incitament til at konkurrere, udvide og gge omsatningen, da de
helt eller delvist vil miste et tilskud, de ellers opnér. Apoteker med en relativ stor omsatning
vil ligeledes have et mindre incitament til at gge omszetningen, fx ved at vinde markedsandele,
da de derved blot skal betale en stgrre afgift. Det mindsker apotekernes incitament til at kon-
kurrere og skabe stgrre omszetning, hvilket kan vaere med til at mindske konkurrencen pa
engrosmarkedet.

Det manglende konkurrencepres fra apotekerne, begraenser engrosforhandlernes incitament
til aktivt at konkurrere om kunder og kan udggre en adgangsbarriere for nye engrosforhand-
lere.

Det anbefales, at den nuvaerende udformning af udligningsordningen justeres, siledes at de
mest szelgende apoteker ikke laengere skal finansiere de mindst szelgende apoteker.

For fortsat at sikre en passende geografisk adgang til medicin i hele Danmark kan udvalgte
apoteksplaceringer, som ellers kan vare vanskelige at drive rentabelt, deekkes via udbuds-
runder pa apoteksdriften. Omkostninger hertil kan finansieres via de afgifter, som alle apote-
ker betaler til Leegemiddelstyrelsen. Dermed vil ordningen blive finansieret bredt af alle apo-
teker/aktgrer (og derfor i princippet af alle apotekskunder).

Ved at justere den nuvaerende omsatningsbaserede udligningsordning gges apotekernes
incitament til at fokusere pad omsaetningen. Det geelder badde apoteker med hgj omsatning,
fordi de ikke leengere delvist modregnes, og for apoteker med lav omszetning, fordi de ikke
laengere vil modtage tilskud via systemet.

Det vil give apotekerne gget incitament til at kgbe ind der, hvor der er billigst. Det styrker
engrosforhandlernes incitament til at konkurrere pa pris og nedbringer samtidig adgangsbar-
rieren for nye engrosforhandlere pd markedet.

Apotekernes bruttoavanceramme justeres fremadrettet

Apotekernes samlede bruttoavance aftales mellem Danmarks Apotekerforening og Sundheds-
og Zldreministeriet. Bruttoavancerammen danner grundlag for Leegemiddelstyrelsens fast-
sattelse af apotekernes udsalgspriser (AUP) til forbrugerne. AUP justeres, sd den aftalte brut-
toavanceramme overholdes. Séledes kan apotekerne samlet set hverken tjene mere eller min-
dre end det, der er aftalt i bruttoavancerammen.

Apotekernes omkostningsbegrundede rabatter indgér i dag i bruttoavancerammen, séledes at
halvdelen af de omkostningsbegrundede rabatter bruges til at seenke AUP, mens apotekerne
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Tilrettelaeg bruttoavanceram-
men, sd apotekerne selv kan
beholde en tilstrakkelig del af
en gkonomisk gevinst ved at
handle til lave priser.
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far lov at beholde den anden halvdel. Denne fordeling skal sikre, at apotekerne har incitament
til at handle der, hvor de far bedst rabatter, og samtidig videregive en del af gevinsten til for-
brugerne.

I forleengelse af anbefalingerne om maksimal AIP og afskaffelse af omkostningsbegrundelsen
er det derfor samtidig vaesentligt at sikre, at apoteker har incitament til at handle der, hvor det
ogsa gkonomisk bedst kan betale sig.

Det anbefales derfor, at apotekernes bruttoavanceramme fremadrettet skal tage hgjde for, at
apotekerne selv kan beholde en tilstraekkelig andel af den gkonomiske gevinst ved at handle
hos en engrosforhandler med lavere priser/stgrre rabatter.

Hvis apotekerne kan beholde en stgrre andel af den gkonomiske gevinst, der er ved at handle
ved den grossist med laveste priser, vil det gge apotekernes incitament til at afsgge engros-
markedet for den bedst mulige kombination af pris pd medicin og service. Det vil give engros-
forhandlerne stgrre incitament til at konkurrere pa prisen, og samtidig nedbringe adgangs-
barrieren for nye engrosforhandlere pd markedet.

Tabel 1.1 giver et samlet overblik over Konkurrencerddets anbefalinger til at styrke konkur-
rencen om distribution af medicin til apotekerne. Desuden opsummerer tabellen, om den
enkelte anbefaling vil mindske adgangsbarriererne for nye engrosforhandlere, styrke mulig-
hed for priskonkurrence og incitament til leveringsevne og/eller styrke apotekernes incita-
ment til at afsgge engrosmarkedet. Anbefalingerne har den stgrste effekt pa engrosmarkedet
og priserne pa medicin, hvis de gennemfgres som en samlet pakke.
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Tabel 1.1 Konkurrenceradets anbefalinger og anbefalingernes effekt

Konkurrenceradets anbefaling

Effekt af anbefaling

Styrker eksi-

. sterende en- Styrker
Mindre
grosforhandle-| apotekernes
adgangs- . S .
. res mulighed | incitament til
barrierer for .
for priskonkur-|  at afsgge
nye engrosfor- .
rence og inci- | engrosmarke-
handlere .
tament til det
leveringsevne
Adgang til (information i) apotekernes it-system gg@res uafhaengig af engrosforhandlere, sa alle engros- X
forhandlere kan fa lige adgang til apotekernes it-systemer.
Alternative indkgbssystemer for nogle produkter undersgges naermere, saledes at udvalgte produkter X X)
fx kan indkgbes gennem laengerevarende udbud eller prisreferencesystemer.
Gevinster og omkostninger ved en 14-dages prisperiode undersgges naermere med henblik pa, om X
prisperioden med fordel kan forlaenges.
Der indfgres maksimale indkgbspriser for apoteker i stedet for faste indkgbspriser. X X X
Kravet om, at engrosforhandleres rabatter pa medicin til apoteker skal vaere omkostningsbegrundede, X X X
ophaves, sa engrosforhandlere kan tilpasse rabatter efter deres forretningsmodel.
Kravet om, at engrosforhandlere skal skilte med deres rabatter pa receptpligtige laegemidler, ophaeves. X X X
Incitament til at sikre levering af de efterspurgte produkter skal styrkes for at mindske leveringssvigt. X X
Der indfgres maksimale udsalgspriser for apotekerne til forbrugerne i stedet for faste udsalgspriser. X
Der indfgres friere etableringsret for apoteker, sa andre end farmaceuter kan eje apoteker, og sa ejere X X
af apoteker selv kan bestemme antallet af apoteker m.v.
Den nuveaerende udformning af apotekernes udligningsordning justeres, sa de apoteker med stgrst X
omsaetning ikke skal finansiere dem med lavest omsaetning.
Apotekernes bruttoavanceramme tager fremadrettet hgjde for, at apotekerne skal kunne beholde en X

vaesentlig del af gevinsten ved lavere priser/stgrre rabatter.

1.4 Analysens struktur

Analysens giver i kapitel 2 en introduktion til det overordnede marked for medicin. Indled-
ningsvist introduceres i afsnit 2.2 de geeldende sundhedspolitiske hensyn pa markedet samt
hensynet til styringen af de offentlige udgifter. Herefter preesenteres i afsnit 2.3-2.6 de tre
omsatningsled pa markedet, leverandgrer, engrosforhandlere (grossister) samt de to salgs-
kanaler i detailleddet (apoteker og sygehuse) med serligt fokus pa engrosforhandlerne (gros-

sisterne).

Kapitel 3 analyserer konkurrencen om distribution af medicin til apoteker og sygehuse gen-
nem en raekke indikatorer for konkurrencen. Det drejer sig om analyser af entry og mobilitet
pa engrosmarkedet, samt engrosforhandlernes indtjening og avance.

Kapitel 4-6 saetter fokus pa en rackke forhold, som pavirker konkurrencen om distribution af
medicin til apotekerne. Det drejer sig om barrierer for, at nye engrosforhandlere kan komme
ind pa markedet (kapitel 4), om engrosforhandlerens muligheder for og incitamenter til at
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konkurrere pa pris og leveringsevne (kapitel 5) samt apotekernes incitament til at veere aktive
kunder pa engrosmarkedet (kapitel 6). Kapitlerne praesenterer desuden anbefalinger til, hvor-
ledes konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne kan styrkes.

[ bilag 1 felger en preesentation af tilgangen til analysen samt dens metode og datagrundlag,
mens bilag 2 giver en kort introduktion til organiseringen i andre lande, Danmark normalt
sammenligner sig med. De udenlandske erfaringer inddrages lgbende i analysen. Endelig fgl-
ger i bilag 3 en beskrivelse af veterinaermedicin. Bilag 4 indeholder en litteraturliste.

Til analysen er der desuden udarbejdet et appendiks, hvoraf KFST’s spgrgeskemaundersggelse
blandt apotekerne samt svarfordelingen fra undersggelsen fremgar.

Reguleringen af et omsaetningsled
pa et marked (her apotekerne) har
betydelige konsekvenser for
konkurrencen i de gvrige
omsaetningsled (her grossisterne)
pa markedet.



SIDE 25

Kapitel 2

Introduktion til distribution af medicin

2.1 Indledning

Kapitel 2 giver en introduktion til det overordnede marked for medicin. Indledningsvist intro-
duceres i afsnit 2.2 de geeldende sundhedspolitiske hensyn pad markedet samt hensynet til
styringen af de offentlige udgifter. Herefter praesenteres i afsnit 2.3-2.6 de tre omsatningsled
pa markedet; leverandgrer, engrosforhandlere og "detailled”.

Leverandgrerne udvikler, producerer og leverer medicin. I leverandgrleddet skelnes ofte mel-
lem producenter af originale leegemidler, producenter af generisk medicin (kopimedicin) og
parallelimportgrer af medicin.

Engrosforhandlerne distribuerer medicin fra leverandgrer til hhv. apoteker og sygehusapote-
ker. I engrosleddet skelnes der mellem engrosforhandlere, som i processen overtager ejerska-
bet over produktet for herefter at szelge det videre til apoteker og sygehuse (grossister), og
engrosforhandlere der alene distribuerer produktet uden at eje det (bl.a. pre-wholesalers).
Begge typer engrosforhandlere er omfattet af analysen. Apotekerne og sygehusene kgbte
medicin for hhv. 8 og 7,25 mia. kr. 1 2014, hvilket inkluderer omkostninger til distributionen af
medicin.

Apoteker og sygehuse udggr markedets to "detailled” i den forstand, at det er gennem disse to
kanaler, at udleveringen af medicin til forbrugerne og patienterne sker. ’ Omseetningen til
medicin til behandling af mennesker i primaersektoren (primeert private apoteker) var i 2014
11,8 mia. kr., mens medicinudgifterne pa sygehusene var 9,6 mia. kr. Udviklingen i omsaetnin-
gen i bade engros- og detailled viser, at en stadig stgrre del af omsaetningen er pa sygehusene,
og dette er derfor i stigende grad et vigtigere marked for engrosforhandlerne.

Distributionen af medicin til apotekerne
Distributionen af medicin til landets 234 apoteker og dertilhgrende filialer m.v. varetages for
[95-100] pct.’s vedkommende i dag af hhv. Nomeco og Tjellesen Max Jenne (TM]).

Nomeco og TM] er begge sakaldte fuldsortimenmgrossister.8 Dvs,, at de er den type engrosfor-
handler, som overtager ejerskabet af produktet i distributionsprocessen (”grossister”), og at
begge grossister fgrer apotekernes fulde sortiment. Nomeco og TM] er del af internationale
koncerner, som opererer i hhv. 25 og 14 lande.

5

Amgros har oplyst, at omsaetningen pa sygehusapotekerne i 2015 14 pa 7,5 mia. kr.
6

Dagligvarebutikker har mulighed for at forhandle liberaliseret hdndkgbsmedicin til forbrugerne. Distributionen af handkebs-
medicin til dagligvarebutikkerne indgar ikke i analysen. Dagligvarebutikkerne forhandler en mindre del af det samlede laege-
middelsortiment, og deres salg udggr en mindre del af primaersektorens omsatning (under fem pct.).
7

Sundhedsdatastyrelsen, www.medstat.dk, Omsaetningen for hhv. primeersektoren og sygehusene. Omsztningen er for begge
sektorer opgjort inkl. moms, men kan ellers ikke direkte sammenlignes. Eksklusiv moms udgjorde de samlede udgifter til
sygehusmedicin 7,7 mia. kr.i 2014.
8

http://www. o.dk/da/ 0-grossist, http://www.tmj.dk/apotek/sortiment/
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Den resterende andel af apotekernes medicin, [0-5] pct,, leveres af PharmaService, som er en
familieejet grossistvirksomhed, der forhandler medicin fra udvalgte leverandgrer.

Apotekerne kan frit veelge engrosforhandler og veelge at bruge flere, herunder eventuelt en-
grosforhandlere, der ikke fgrer fuldt sortiment.

For apoteksforbeholdt medicin er apotekernes indkgbspris (AIP), apotekernes udsalgspris
(AUP) samt apotekernes avance reguleret og ens i hele landet. Dog har grossisterne mulighed
for at give omkostningsbaserede rabatter, som kan betyde forskellig indkgbspris og avance.
Udsalgsprisen til forbrugerne er den samme. For liberaliseret hdndkgbsmedicin, som kan
seelges andre steder end apoteket (fx supermarkeder) og frihandelsvarer som fx creme og
kosttilskud, er prissaetning, avance og rabatter frit.

Apotekernes sortiment af medicin er reguleret og ens i hele landet, idet apotekerne er forplig-
tet til at forhandle eller kunne fremskaffe alle de leegemidler, som Laegemiddelstyrelsen har
godkendt til markedsfgring i Danmark, og som leverandgren har indmeldt til salg i en given
periode. Det gaelder bade receptpligtig medicin og hdndkgbsmedicin - herunder liberaliseret
handkgbsmedicin, der ogsa kan kgbes i andre butikker. Derudover fgrer apoteket et sortimen-
tet af frihandelsvarer, der er begraenset til varer, der naturligt og hensigtsmaessigt knytter sig
til et apoteks virksomhed.

Apoteksforbeholdt medicin er omfattet af et system med 14-dages-prisperioder (auktionssy-
stem), hvor leverandgrerne af medicinen hver 14. dag byder ind med apotekernes indkgbspris
de kommende 14 dage (AIP). Det billigste produkt i en given substitutionsgruppe (gruppe
med medicin med samme aktivstoffer) er det produkt, apoteket som udgangspunkt skal tilby-
de kunderne. Det betyder, at apotekernes faktiske sortiment skifter hver 14. dag og en del
varer skal sendes retur til engrosforhandleren, mens en raekke nye produkter skal leveres.
Auktionssystemet skal styrke priskonkurrencen mellem leverandgrerne. Internationale studi-
er viser, at de danske apotekerkunder generelt betaler lave priser for kopimedicin, som udggr
14 pct. af omsaetningen pd apotekerne (men 51 pct. af den samlede solgte maengde af leege-
midler). Heroverfor tyder det p3, at forbrugerpriserne pa medicin omfattet af patent ligger i
den hgje ende. Omsaetningen pa originalmedicin (som ogsa omfatter patenteret medicin) ud-
gar 59 pct. af omsaetningen i primaersektoren.9

De opgaver, som grossisterne lgser, er for det fgrste knyttet til selve distributionen af varerne,
herunder modtagelse, kvalitetssikring, opbevaring, levering samt returnering og kreditering af
produkter. Desuden er grossisterne forpligtede til at melde leveringssvigt til Laegemiddelsty-
relsen, hvis der er bestemte produkter, de ikke kan levere.

For det andet er grossisternes opgaver knyttet til en rackke interne arbejdsgange pa apoteker-
ne, fx i forbindelse med apotekernes varebestilling og lagerstyring. Apotekernes lagerstyring
og varebestilling kgrer siledes (automatisk) i de it-systemer, som grossisternes hver iseer har
udviklet og ejer.

Apotekerne betaler ikke selv for de services, som grossisten leverer. Tvaertimod betaler gros-

sisten i visse tilfaelde apoteket for at fa lov til at bruge eget it-system i form af en rabat pa me-
dicinindkgbet

9
Egne beregninger pa baggrund af Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af laagemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1.



SIDE 27

Distributionen af medicin til sygehusene

Den anden salgs- og distributionskanal for medicin er til de otte sygehusapoteker, som er
medicinens indgang til sygehusene. Langt hovedparten af medicinen til sygehusene (99 pct.)
indkgbes gennem indkgbsaftaler, som regionernes indkgbsorganisation, Amgros har indgaet
pa baggrund af udbud. I 2014 gennemfgrte Amgros 175 udbud for 1166 leegemidler.

Der findes en raekke engrosforhandlere pa det danske marked, som distribuerer medicin til
sygehusene. Det drejer sig bdde om fuldsortimentsgrossister (Nomeco og TM]), og om en raek-
ke pre-wholesalers (Nomeco Leverandgrservice, Nomeco Sygehusservice, Biofarma, Movianto,
DSV, 2M, Tabs’'n Caps Pack ApS og Copharma).

[ Amgros’ udbud byder leverandgrerne ind med en pris for deres produkt. Leverandgrerne
velger i tilbuddene selv, hvem der skal varetage distributionen af medicinen, herunder om det
skal veere én eller flere engrosforhandlere. Omkostningerne til distribution, fx en fee til en-
grosforhandlerne, er indeholdt i den pris, leverandgrerne byder ind med.

Det enkelte sygehus’ bruttosortiment, som daekker ca. 7.000 leegemidler, er bestemt af en
raekke instanser, herunder Radet for anvendelse af dyr sygehusmedicin, (RADS), regionsradet
og regionale legemiddelkomiteer. Sygehusapoteket er ikke forpligtet til at fgre hele sortimen-
tet. Efterspgrgslen bestemmes af sygehusafdelingerne/leegerne, nar der er behov for medici-
nen til behandling. Det betyder, at der modsat apoteker, ikke er returvarer fra sygehusene.

Alle indkgbene af medicin pa sygehusene sker i sygehusapotekernes it-bestillingssystem,
Apovision. Bestillinger sendes via Amgros til leverandgrerne. Den fysiske leverance gér direk-
te fra leverandgrer til sygehusapoteker, dog saledes, at den faktiske distribution ofte sker
gennem en engrosforhandler (pre-wholesale eller grossist).

De opgaver, som engrosforhandlerne lgser ved distribution til sygehusene, er primeert knyttet
til selve distributionen af medicinen, herunder modtagelse, kvalitetssikring, opbevaring og

levering af produkter.

Engrosforhandlernes indtjening pa distribution af medicin til sygehusene er baseret pa den
fee/avance, som er forhandlet med leverandgren af medicin.

Tabel 2.1 opsummerer udvalgte karakteristika ved de to distributionskanaler.
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Tabel 2.1 Karakteristika ved de to distributionskanaler

Apoteker Sygehuse
Enheder 234 apoteker og 158 filialer 8 sygehusapoteker
Detailleddets indkgbspriser Fastsaettes af leverandgrer hver 14. dag Fastszettes af leverandgrer i bud-

proces til Amgros udbud

Varenumre i sortiment af

L. 7.500 Ca. 7000

medicin

Fast opdatering af Ja, hver 14. dag Nej, medicin bestilles, nar behov

tilgengeligt sortiment

Engrosforhandlere Primaert for fuldsortimentsgrossister Bade fuldsortiment (Nomeco og
(Nomeco og TMJ) TMJ) og pre-wholesale (fx DSV,

Movianto, Biofarma)

Engrosforhandlernes opgaver Distribution (modtagelse, kvalitetssikring, Primaert for distribution modta-
opbevaring, levering samt returnering og gelse, kvalitetssikring, opbevaring,
kreditering) levering (ikke returvarer)

Assistance til interne arbejdsgaver
(varebestilling og lagerstyring)

Produkter distribueret af Receptpligtig medicin, apoteksforbeholdt Medicin, kosttilskud mm
engrosforhandlerne handkgb, liberaliseret handkgb,
frihandelsvarer

Engrosforhandleres priser Avance af AIP samt en raekke gebyrer Fast fee for distribution

2.2 Markedet for medicin i Danmark

Sundhedsomradet og markedet for medicin bergrer de fleste danskere direkte. Fx kgbte mere
end 4 mio. danskere i 2015 medicin pa recept pa apoteket,w mens knap 2,7 mio. blev behand-
let pa et sygehus i 2014."

Bade forbrugere og samfundet har store udgifter til medicin. I alt 21,4 mia. kr. (2014), hvilket
svarer til godt 1 pct. af Danmarks samlede BNP. "

Omsztningsled pa markedet for medicin
Markedet for medicin bestar overordnet af tre omsaetningsled; leverandgrer, engrosforhand-
lere og detailled, jf. figur 2.1 (engrosforhandlerne er markeret med rgdt i figuren).

10

Sundhedsdatastyrelsen, www.medstat.dk. Antal personer med personhenfgrbart salg (receptpligtig medicin) for primaersek-
toren, alle leegemidler, 2015.
1

Statens Serum Institut, Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2014, september 2015, tabel 2.
12

Sundhedsdatastyrelsen, www.medstat.dk, Omsaetning i primaersektoren og sygehussektoren inkl. moms og evt. receptgebyrer
men fgr fradrag af evt. tilskud; Danmarks Statistik, BNP i 2014: 1942,6 mia. kr.
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Figur 2.1 Omsaetningsled m.v. pi markedet for medicin
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Note: Indkgbet i sygehussektoren er 2014-tal opgjort pa baggrund af Amgros indkeb af leegemidler og er inkl. omkostninger til
distributionen. Indkgbet for apoteker daekker over samlet indkgb for apoteker (inkl. handkgbsmedicin, veterinaermedicin,
frihandelsvarer m.v.) og er inkl. omkostninger til distributionen. Forbruget for bade sygehuspatienter og primarsektoren
(primeert private apoteker) er 2014-tal og opggres inkl. moms.

Anm.: De minimum syv engrosforhandlere pa sygehusomradet er Nomeco (inkl. pre-wholesale Nomeco Leverandgrser-
vice/Nomeco Sygehusservice), TM], Biofarma, Movianto, DSV, 2M og Tabs’'n Caps Pack ApS. De to fuldsortimentsgrossister er
TM] og Nomeco. Nomeco er bade grossist og pre-wholesale. Sygehusene kgber stgrstedelen af deres medicin gennem Amgros’
indkgbsaftaler, jf. ogsa afsnit 2.5.

Kilde: Amgros: Sygehusmedicin 2015, Laagemiddelstyrelsen: Undersggelse af apotekernes driftsforhold - Regnskabsresultater for
apoteker i dret 2014, www.medstat.dk m.fl

For det forste er der leverandgrerne, som udvikler, producerer og leverer medicin. I leveran-
dgrleddet skelnes ofte mellem producenter af originale leegemidler, producenter af generisk
medicin (kopimedicin) og parallelimportgrer af medicin. Leverandgrerne praesenteres yderli-
gere i afsnit 2.3 nedenfor.

For det andet er der engrosforhandlerne, som distribuerer medicin fra leverandgrer til hhv.
apoteker og sygehusapoteker. Som led i distributionen af medicin tilbyder engrosforhandlerne
en raekke serviceydelser, fx leveringen af medicin, returnering af varer pa vegne af leverandg-
rer, varebestilling, lagerstyring m.v. Apotekernes og sygehusenes indkgb var pa hhv. 8 og 7,2"
mia. kr. i 2014, hvilket inkluderer omkostninger til distributionen. Engrosforhandlerne be-
handles i afsnit 2.4.

For det tredje er der medicinmarkedets "detailled”, som primeert bestar af to salgskanaler; de
234 apoteker og dertilhgrende 158 filialer m.v. og de otte sygehusapoteker. Derudover ma
andre detailhandlere som fx dagligvarebutikker ogsa salge liberaliserede leegemidler. De star
dog med 450 mio. kr. i 2014 for en begraenset del af salget. 1 detailleddet "szelges” der arligt

13
Amgros har oplyst, at omsaetningen pa sygehusapotekerne i 2015 1a pa 7,5 mia. kr.

14
Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1.
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medicin for 21,4 mia. kr. (2014) fordelt pd 11,8 mia. kr. i primaersektoren (primaert private
apoteker) og 9,6 mia. kr. i sygehussektoren.15 Salg til sygehuse og apoteker behandles i afsnit
2.50g2.6.

Fokus i denne analyse er pa konkurrencen mellem engrosforhandlerne af humanmedicin (bade
receptpligtig, apoteksforbeholdt handkgb, liberaliseret handkgb samt sygehusforbeholdt).

Engrosforhandlernes salg af frihandelsvarer til apotekerne kan have betydning for konkur-
rencen om at distribuere medicin. Derfor indgar apotekernes frihandelsvarer ogsa i analysen.
Frihandelsvarer er "andre varer end leegemidler, som naturligt og hensigtsmeessigt forhandles
pd apoteket”, som apotekerne har tilladelse til at szlge, jf. afsnit 2.6 og tabel 2.3.°

Overordnede sundhedspolitiske mal og hensyn pa markedet for medicin
Markedet for medicin er et omradde, der har stor gkonomisk og samfundsmaessig betydning.
Derfor er omradet underlagt en omfattende offentlig regulering i alle omsaetningsled.

Regulering skal understgtte en reekke samfundsmaessige hensyn, herunder sundhedspolitiske
hensyn om forsyningssikkerhed, kvalitet og gennemsigtighed, hensynet til styringen af de
offentlige udgifter til medicintilskud og sygehusmedicin samt hensynet til at sikre en hgj for-
brugervelfzerd.

De sundhedspolitiske formal med reguleringen er bl.a. at sikre, at borgerne altid har adgang til
medicin af hgj kvalitet til forholdsvis lave priser (forsyningssikkerhed og kvalitet), adgang til
objektiv og fyldestggrende information om medicin (gennemsigtighed) samt beskyttes mod
vildledende og anden ulovlig markedsfgring af medicin.”

Nogle af midlerne til at sikre alle borgere adgang til medicin er hhv. et offentligt tilskud ved
kgb af medicin pa apotekerne og gratis medicin under indleeggelse pa sygehuse.

De sundhedspolitiske hensyn ved den konkrete regulering af sektoren praesenteres nedenfor i
forbindelse med beskrivelsen af de forskellige omsaetningsled.

Offentlige udgifter pa medicinmarkedet og styringshensynet

De offentlige udgifter til medicin udggres dels af det offentlige tilskud til forbrugernes kgb af
medicin pd apotekerne, dels af udgifterne til indkgb af medicin pa sygehusene, hvor det offent-
lige finansierer 100 pct.

Tilsammen udgjorde de offentlige udgifter til medicin i 2014 15,2 mia. kr. svarende til ca. 10
pct. af de samlede udgifter til sundhedsvaesenet.” Dette kan fordeles med ca. 5,6 mia. kr. til
tilskud til borgerne ved kgb af medicin pa apoteker samt 9,6 mia. kr. til sygehusenes medicin-
indkeb.”

15

Sundhedsdatastyrelsen, www.medstat.dk. Omszetningen for hhv. primzersektoren og sygehusene. Omsatningen er for begge
sektorer opgjort inkl. moms, men kan ellers ikke direkte sammenlignes. Eksklusiv moms udgjorde de samlede udgifter til
sygehusmedicin 7,7 mia.kr. i 2014.
16

LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 12, stk. 1, nr. 4.
17

LBK nr. 506 af 20. april 2013 om laegemidler (Laegemiddelloven), § 1.
18

Danmarks Statistik, www.statistikbanken.dk, budgettet for sundhedsvaesenet udgjorde 170.616 mio. kr. i 2015, OFF29B.
19

Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1 og 4. Tallet er inklusiv moms og
apoteksavance, Eksklusiv moms udgjorde de samlede udgifter til sygehusmedicin 7,7 mia.kr.i2014.


http://www.medstat.dk
http://www.statistikbanken.dk

SIDE 31

I perioden 2010-2014 er der sket et fald i de offentlige udgifter til medicintilskud i primaersek-
toren pa 1,6 mia. kr. svarende til ca. 20 pct. “ Det skyldes isaer, at patenterne pa en raekke lee-
gemidler lgbende er udlgbet, uden at nye patenter er kommet til, og dermed er en stgrre del af
medicinen udsat for generisk konkurrence.’

I samme periode er der sket en stigning pa 2 mia. kr. i de offentlige udgifter til sygehusmedi-
cin, svarende til en stigning pa ca. 27 pct.z2 De hgje medicinudgifter pa sygehusene drives isaer
af behandling af blandt andet kreeft, gigt og sklerose samt kgb af biologiske laegemidler.z3

De offentlige medicinudgifter udggr saledes en vaesentlig post i det offentlige regnskab og
fordrer derfor méalrettet opmarksomhed samt en effektiv styring.

Gennem en rakke styringstiltag pa bade nationalt, regionalt og lokalt plan har man fra myn-
dighedernes side forsggt at styre medicinudgifter, specielt til sygehusmedicin.

Pa nationalt plan udggr de arlige gkonomiaftaler mellem regeringen og hhv. regioner og
kommuner et styringsredskab, der szetter de gkonomiske rammer for sygehusenes udgiftsud-
vikling, herunder medicinudgifterne.

Ligeledes udggr aftalerne mellem Laegemiddelindustriforeningen (LIF), Sundhedsministeriet
og Danske Regioner om prislofter og prisreduktioner et styringsredskab, som regulerer den
mulige prisudvikling pa leegemidler til bade sygehuse og apoteker.z4 “ Den geeldende aftale om
prisreduktion og prisloft over sygehusmedicin tradte i kraft den 1. april 2016.” Aftalen inde-
beerer, at lofterne for priserne senkes med 2,5 pct. hvert ar indtil 2019 (i alt 10 pct.). Aftalen
sikrer ogs3, at prisen pa ny sygehusmedicin - dvs. leegemidler, der introduceres i Danmark i
aftaleperioden - ikke kan overstige den gennemsnitlige pris i ni sammenlignelige europziske
lande.” Hvis et nyt sygehusleegemiddel ikke er markedsfgrt i mindst tre af de pageeldende
europeiske lande ved introduktionen i Danmark, fastszettes der et midlertidigt prisloft, nar
produktet er markedsfgrt i tre lande. Som noget nyt i forhold til tidligere aftaler genberegnes
prisloftet, ndr et sygehuslaegemiddel er introduceret i seks eller samtlige ni referencelande.

Lzegemiddelindustriforeningen (LIF), Sundheds- og £ldreministeriet og Danske Regioner har
frem til 15. december 2018 forlaenget den nuvarende aftale om prisloft for tilskudsberettiget
medicin solgt pa apotekerne for perioden 2012-2014. *

Desuden udggr Koordineringsradet for ibrugtagning af sygehusmedicin (KRIS), der skal koor-
dinere ibrugtagning af ny sygehusmedicin til standardbehandling, herunder iseer kraeftmedi-
cin, pa tveers af regioner og sygehuse29 samt Radet for Dyr Sygehusmedicin (RADS) tiltag, som

® Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1 og 4.
“ COWI, Analyse af indkeb af legemidler i primaersektoren, september, 2014, side 20.
N Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1 og 4.
“ Amgros Sygehusmedicin, 2015.

COWI Analyse af indkeb af laegemidler i primeersektoren, 2014, side 31 og 32.

Aftalerne for sygehus- og apotekersektoren gaelder for LIF’'s medlemmer (dvs. bide omrader med begranset konkurrence
som fglge af originalprodukternes patent og konkurrenceudsatte omrader, hvor LIF’s medlemmer markedsfgrer generiske
produkter).

26

Laegemiddelindustriforeningen, Sundheds- og £ldreministeriet, Danske Regioner, Aftale om prisreduktioner og loft over
priserne for sygehusforbeholdte leegemidler i perioden 1. april 2016 - 31. marts 2019, 2016.
27

De pdgeeldende lande er Sverige, Norge, Finland, Storbritannien, Holland, Belgien, Tyskland, Irland og @strig.
28

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, juni-august 2016.
29

Danske Regioner, http://www.regioner.dk/medicinsite/kris.
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blandt andet skal bidrage til styringen af medicinudgifterne. Fx sgger RADS at bidrage til sty-
ringen gennem behandlingsmal for sygehusene. Behandlingsvejledninger fra RADS indgar bl.a.
i udbudsgrundlaget for de relevante Amgros-udbud.m

Pa regions- og sygehusniveau tjener leegemiddelkomiteerne, rekommandationslisterne og
standardsortimentet som tiltag, der skal bidrage til styringen af medicinudgifterne. Se ogsa
afsnit 2.5 nedenfor for yderligere herom.

De offentlige udgifter til medicin i apotekersektoren tager udgangspunkt i det behovsathaengi-
ge tilskudssystem, hvor stgrrelsen af tilskuddet som udgangspunkt afheenger af den enkelte
patients medicinforbrug (generelle tilskud). Nar en borger har haft medicinudgifter for 925 kr.
inden for en periode pa et ar, traeder det i kraft med en trinvis optrapning af tilskudsprocen-
ten, sa 85 pct. af borgerens medicinudgifter deekkes (nér patientens medicinudgifter oversti-
ger 3.280 kr.). Hertil kommer serlige tilskudsmuligheder til fx kronikere og terminale patien-
ter.” Tilskudsgransen for offentlige tilskud reguleres arligt med satsreguleringen.

2.3 Leverandgrer af medicin

Leverandgrne pa markedet for medicin udvikler, producerer og leverer medicin. Leverandg-
rerne af medicin kan overordnet opdeles i tre grupper:

» Originalproducenter

» Generiske virksomheder (kopiproducenter)
32

» Parallelimportgrer

Originalproducenterne udvikler, fremstiller og salger medicin. Stgrstedelen af de originalpro-
ducenter, hvis produkter szlges i Danmark, er organiseret i Leegemiddelindustriforeningen,
LIF, som har 33 medlemmer.” LIF er medlem af Dansk Erhverv.

Nar originalproducenterne udvikler nye leegemidler, har de som udgangspunkt patent pd de
pagaeldende laegemidler i op til 20 ar.”'1 nogle tilfeelde kan patentbeskyttelsen forleenges med
op til 5 ar.

Endvidere er originalleegemidler omfattet af databeskyttelse i EU i 10 ar saledes, at de kliniske
data, som ligger til grund for godkendelsen af leegemidlet, kan benyttes af konkurrerende
virksomheder 10 ar efter, at originalleegemidlet har opnaet markedsfﬂringstilladelse.35

De generiske producenter (kopiproducenterne) fremstiller og slger kopimedicin, ogsa kaldet

generika, efter originalproducenternes patent er udlgbet. De generiske virksomheder er orga-
36

niseret i Industriforeningen for generisk medicin (IGL), som har ni medlemmer.

30
COWI, Analyse af indkgb af legemidler i primaersektoren, september 2014.

31

COWI, Analyse af indkeb af legemidler i primaersektoren, september 2014, side 33 og 34 samt Sundhedsstyrelsen, www.sst.dk,
medicintilskudsgranser geldende for 2015.
32

Laegemiddelindustriforeningen (LIF), Hiemmemarkedet for lzzgemidler og dets betydning, september 2012, side 3.
? Laegemiddelindustriforeningen, www.lif.dk, optalt 17. september 2015.
* Patentloven, § 40.
z: COWI, Analyse af indkeb af legemidler i primaersektoren, september 2014, side 37.

Industriforeningen for Generiske og Biosimilaere Laegemidler, http://igldk.dk/medlemsvirksomheder/, antal optalt pr. 17.
september 2015. COWI, Analyse af indkeb af lagemidler i primaersektoren, september 2014, side 32.
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Parallelimportgrerne producerer ikke selv medicin, men importerer originalmedicin fra andre
EU-lande med lavere priser og selger det i Danmark. Parallelimportgrerne i Danmark er or-
ganiseret i Parallelimportgrforeningen af leegemidler (PFL), som har tre medlemmer.

Laegemidler ma kun salges pa det danske marked, hvis der er udstedt markedsfgringstilladel-
se til laegemidlet enten af Laegemiddelstyrelsen eller af Europa Kommissionen i medfgr af EU-
retlige regler om fastlaeggelse af faellesskabsprocedurer for godkendelse og overvagning af
human- og veterinaermedicinske leegemidler m.v. (feellesskabsmarkedsfgringstilladelse). Kra-
vet om markedsfgringstilladelse gzelder ogsa for parallelimporterede laegemidler. Derudover
skal virksomheder, der fremstiller, indfgrer, udfgrer, oplagrer, forhandler, fordeler, opsplitter
eller emballagerer leegemidler, veere godkendt af Laegemiddelstyrelsen ved en sdkaldt § 39-
tilladelse.

Sortimentet af medicin pd det danske marked er derfor som udgangspunkt bestemt af leve-
randgrerne pa den ene side gennem deres beslutning om, hvilke produkter de gnsker at salge
pa det danske marked, og af sundhedsmyndighederne pa den anden side gennem deres be-
slutning om, hvilke produkter der godkendes til salg i Danmark samt pa hvilke vilkar, fx om
produktet kan opna offentligt tilskud.”

Ifglge leverandgrerne pa markedet er der ikke veaesentlige barrierer for at indmelde produkter
til godkendelse i Danmark, og de danske sundhedsmyndigheder er relativt hurtige til at god-
kende ny medicin.” 1 2014 blev der markedsfart 47 nye leegemiddelstoffer i Danmark, heraf
var 27 forbeholdt sygehuse.39

I lgbet af 2014 indmeldte leverandgrerne i alt knap 11.000 forskellige pakninger til salg pa det
danske marked.” For en raekke leegemidler aendrer leverandgrerne hyppigt bade pakningster-
relse og styrke, sdledes at nogle produkter ikke leengere - eller i perioder ikke - szlges pa
markedet. Det betyder, at sortimentet af medicin, som er tilgeengelige for forbrugere og pati-
enter pa et givet tidspunkt er mindre end de indmeldte pakninger.

De originale l&egemidler udgjorde i 2014 59 pct. af den samlede omsaetning i primeersektoren,
parallelimporteret medicin udgjorde 24 pct., mens generisk medicin udgjorde 14 pct,, jf. figur
2.2 (a). Opggres fordelingen derimod pa solgt maengde, udgjorde de originale leegemidler i
2014 kun4§8 pct., parallelimporteret medicin udgjorde 10 pct., mens generisk medicin udgjor-
de 51 pct.

I sygehussektoren udgjorde medicin fra originalleverandgrer i 2014 83 pct. af den samlede
omsaetning, parallelimportgrer udgjorde 9 pct.,, mens leverandgrer af generisk medicin ud-
gjorde 9 pct,, jf. figur 2.2 (b).

37
KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
38
KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
39
Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 5.

40
Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 5.1 alt 10.775 forskellige paknin-
ger.

b3
Sundhedsdatastyrelsen: Samlet salg af leegemidler i Danmark, 2010-2014, tabel 1.
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Figur 2.2 Omsaetning fordelt pa medicintype, 2014

(a) Omsaetning i primarsektoren (b) Omsaetning i sygehussektoren

mOriginal ~ Parallelimporteret = Generisk = Andet = Original Parallelimporteret = Generisk
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, Anm.: Omsatningen er fordelt efter leverandgrer. I den forbindelse skal det
tabel 1. bemzerkes, at en originalleverandgr ogsa kan producere generisk medicin. PFL har

oplyst, at de kun importerer originale, panterede laeegemidler.

Kilde: Amgros, Status og perspektiver 2014-15, side 14.

Sammenlignet med en raekke andre europaeiske lande har flere internationale studier for
apoteksforbeholdt medicin vist, at de danske forbrugerpriser pa generisk medicin er blandt de
laveste i Europa.42 For medicin omfattet af patent tyder det derimod p3, at de danske forbru-
gerpriser ligger i den hgje ende.”

Nar der foretages internationale sammenligninger tages der (oftest/formentlig) udgangs-
punkt i den officielle indkgbspris. Dermed tages der ikke hgjde for rabatter, der gives til apo-
tekerne, eller i hvor hgj grad de billigste produkter er tilgeengelige for forbrugerne. Fx meldes
der tit leveringssvigt pa de billigste produkter i Danmark, og hvis forbrugeren ikke kan eller
vil vente, er forbrugeren ngdsaget til at kgbe et dyrere produktet. Omfanget af leveringssvigt i

42
En europeisk prissammenligning foretaget af IMS Health i 2014, hvor Danmark ligger lavest sammen med Polen og Tjekkiet.

De lave danske priser er konsistent med en tilsvarende analyse fra IMS Health i 2012. Flere internationale analyser bekreefter,
at Danmark er blandt de lande i Europa med de laveste priser pa generika. IMS Health: Danske priser pa kopimedicin er neestla-
vest i Europa - Nyhedsbrev fra Danmarks Apotekerforening, 2015; IMS Health: Danske priser pd kopimedicin er nastlavest i
4E;uro;r)a. (2014), IMS Health: Danmark har de laveste medicinpriser (2012).

Se bilag 2, COWI har i en analyse af indkgb af leegemidler i primzarsektoren udarbejdet et prisindeks for de 50 vigtigste laege-
middelgrupper malt pa omszetning i perioden fra 4. kvartal 2012 til 3. kvartal 2013. Disse laegemidler er opdelt efter, hvorvidt
leegemidlerne er omfattet af patent eller udsat for generisk konkurrence. Prisindekset er opgjort for Danmark, Sverige, Norge,
Finland og Irland. For laegemidler uden generisk konkurrence har Danmark de hgjeste priser pa naer Sverige.
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Danmark er stort, jf. ogsa afsnit 5.4, mens det er uvist, hvor stort omfanget i udlandet er. De
faktiske priser kan saledes variere en del fra de teoretiske prissammenligninger.

Den andel af medicinmarkedet, som er genstand for substitution med generika (og dermed for
potentiel konkurrence) er for apotekernes vedkommende steget fra 19 pct.i 2009 til 22 pct. i
2014 (malt pa omsaetning).44

Leverandgrerne vealger selv, hvordan deres produkter skal distribueres til sygehuse og apote-
ker. Langt de fleste leverandgrer anvender engrosforhandlere til distributionen fremfor selv
at foresta distributionen.

Der er 158 virksomheder, der har tilladelse til fremstilling og indfgrsel af leegemidler efter §
39 i Laeegemiddelloven. Det inkluderer bade apoteksforbeholdt medicin, handkgbsmedicin og
veterinzrmedicin.”

2.4 Engrosforhandlere pa markedet for medicin

Godkendelse af engrosforhandlere pa markedet
En virksomhed, der gnsker at virke som engrosforhandler pa det danske marked for medicin,
skal sgge Leegemiddelstyrelsen om tilladelse efter Leegemiddellovens § 39.°

En engrosforhandler er en virksomhed, der har med enhver form for aktivitet, der bestéri at
kgbe, selge, modtage, opbevare eller levere medicin inden for EU/E@S eller i at eksportere
medicin til tredjelande. Engrosforhandling deekker alene handel mellem virksomheder, mod-
sat detailforhandling, hvor der udleveres laeegemidler til slutbrugerne.47

Overordnet kan engrosforhandlere pd medicinmarkedet inddeles i to forskellige kategorier:

» Grossister, der overtager ejerskabet over produkterne, dvs. kgber produkter fra leverandg-
rer og videresaelger til kunder

» Pre-wholesaler, der ikke overtager ejerskabet over produkterne, men derimod opbevarer
og leverer produkterne pa vegne af leverandgrerne mod et fee fra leverandgrerne.

Hertil bemaerkes, at en leverandgr kan veelge at anvende en pre-wholesaler til opbevaring af
produkterne og herefter salge fra pre-wholesaleren til grossister, som herefter szlger videre
til bl.a. apoteker og sygehuse. Derudover kan en virksomhed desuden bade fungere som pre-
wholesaler og grossist, som fx Nomeco. Et transportfirma, der kun transporterer leegemidler,
skal ikke have en § 39-tilladelse, ogsa selvom varerne ikke altid transporteres direkte fra A til
B, men fx gar via et transportcenter og henstilles i en Kortere periode fx over en weekend. Det
vasentlige er, at der i denne form for distribution ikke foretages nogen form for udpakning
eller ompakning af selve leegemidlet under transport.48

44
Statens Serum Institut, Samlet salg af leegemidler i Danmark, 2009-2013, 2014, tabel 1 og 2.
45

Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/virk hedstilladelse-og
registrering/fremstilling-og-indfoersel-af-laegemidler-og llemprodukter . Listen er hentet 30. maj 2016, og antal unikke
virksomhedsnavne er talt.

46

Foruden engrosforhandlere gives der ogsa § 39 tilladelser til fremstillere (tilladelse til fremstilling og indfgrsel af leegemidler)
og detailforhandlere (tilladelse til detailforhandling af ikke-apoteksforbeholdte laegemidler).
47

BEK nr. 1359 af 18. december 2012 om distribution af laeegemidler, § 3, nr. 4 og 6.

48
Sundhedsstyrelsen, Vejledning om hvilke aktiviteter, der kraever en § 39-tilladelse eller virksomhedsregistrering, 2014, side 6.
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Pr. 1. oktober 2015 havde 268 virksomheder en § 39-tilladelse til engrosforhandling af leege-
midler fra Laegemiddelstyrelsen. Mere end halvdelen af disse virksomheder er producenter
eller importgrer af medicin. Derudover er der en del virksomheder, der udelukkende forhand-
ler veterinsermedicin eller naturlaegemidler.49

God distributionspraksis (GDP)
Néar en virksomhed opnar en § 39-tilladelse til engrosforhandling af leegemidler, omfattes
virksomheden af kravet om god distributionspraksis (GDP),SO der bygger pa tre EU direktiver.”

EU har i 2013 udarbejdet en ny Vejledningsz, der giver nogle detaljerede retningslinjer for,
hvordan engrosforhandlere kan efterleve de GDP-krav, som ogsa er implementeret i den dan-
ske bekendtggrelse for distribution aflaegemidler.53

God distributionspraksis er den del af kvalitetssikringen, der sikrer, at leegemidlers egenska-
ber ikke forringes under distribution, og at defekte leegemidler kan spores og tilbagekaldes.54
For at sikre dette skal engrosforhandlerne etablere og benytte et effektivt kvalitetssikringssy-
stem.

Ligeledes er det engrosforhandlerens ansvar, at leegemidlerne transporteres efter god distri-
55

butionspraksis. Det betyder, at det er engrosforhandlernes ansvar, at transportvirksomhe-

der, der alene transporterer leegemidler, overholder GDP-krav.

Virksomheder med tilladelse til engrosforhandling bliver lgbende kontrolleret af Laegemiddel-
styrelsen.55 Inspektionen bliver foretaget i henhold til de geeldende regler om GDP-praksis.57

Regulering af indmeldelse af leveringssvigt
Engrosforhandlere er ikke i henhold til lovgivningen forpligtede til at levere til hverken apote-
ker eller sygehuse.

For apotekersektoren er engrosforhandlere forpligtede til at indmelde til Leegemiddelstyrel-
sen, hvis de ikke kan imgdekomme apotekernes bestillinger af et produkt fuldt ud til og med
naeste hverdag (indmeldelse af Ieveringssvigt).58 Denne forpligtelse gaelder for al apoteksforbe-
holdt medicin og liberaliseret hdndkgbsmedicin samt bl.a. visse typer veterinzermedicin. En
engrosforhandler kan kun melde en pakning i leveringssvigt, hvis engrosforhandleren har en

49
KFST’s egen opggrelse pa baggrund af www.laegemiddelstyrelsen.dk.

50
BEK nr. 1359 af 18. december 2012 om distribution af leegemidler, § 2, stk. 1 og § 12.

* Europa-Parlamentets og Ridets direktiv 2001/83/EF af 6. november 2001 om oprettelse af en feellesskabskodeks for hu-
manmedicinske laegemidler, Europa-Parlamentets og Radets direktiv 2001/82 /EF af 6. november 2001 om oprettelse af en
feellesskabskodeks for veterinaerleegemidler og Europa-Parlamentets og Radets direktiv 2011/62/EU af 8. juni 2011 om aen-
dring af direktiv 2001/83/EF om oprettelse af en feelleskabskodeks for humanmedicinske leegemidler for sa vidt angér forhin-
;izring af, at forfalskede leegemidler kommer ind i den lovlige forsyningskade.

Kommissionens meddelelse af 5. november 2013 om vejledning i god distributionspraksis for humanmedicinske leegemidler
(2013/C 343/01).
” BEK nr. 1359 af 18. december 2012 om distribution af leegemidler.
: BEK nr. 1359 af 18. december 2012 om distribution af leegemidler, § 3, nr. 1.

Kommissionens meddelelse af 5. november 2013 om vejledning i god distributionspraksis for humanmedicinske laeegemidler
(2013/C 343/01), pkt. 9.1.
56

LBK nr. 506 af 20. april 2013 om leegemidler (Laegemiddelloven), § 44.
57
BEK nr. 1359 af 18. december 2012 om distribution af laegemidler, § 44, stk. 1.
58
BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v., § 10.
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distributionsaftale eller lignende for den pagaeldende pakning.59 Der er ingen sanktioner i
forbindelse med indmelding af leveringssvigt.

Leveringssvigt i apotekersektoren beskrives naermere i afsnit 5.4.

For sygehussektoren er det leverandgren og ikke engrosforhandleren, som skal melde leve-
ringssvigt. Derudover er der i kontrakterne et krav om, at leverandgrer, der ikke er leverings-
dygtige, skal kompensere for sygehusenes merudgift ved kgb af billigst mulige erstatningskgb.

Regulering af rabatter pa salg af medicin

[ henhold til reguleringen har engrosforhandlere kun mulighed for at yde apotekerne rabatter
pa medicin, hvis rabatterne er omkostningsbegrundede og baseret p3, at apotekerne udviser
en adfeerd, der indebzerer en direkte omkostningslettelse for engrosforhandleren.so Formalet
med at begraense engrosforhandlernes brug af rabatter til apotekerne er at sikre uvildigheden
i apotekernes medicinindkgb og -udlevering.

For receptpligtig medicin og apoteksforbeholdt handkgbsmedicin er de omkostningsbegrun-
dede rabatter desuden underlagt en sakaldt skiltepligt, som betyder, at grossister er forpligte-
de til pa deres hjemmeside at offentligggre oplysninger om apotekernes adgang til at opna
omkostningsbegrundede rabatter.” Skiltepligten omfatter ikke liberaliseret handkgbsmedicin,
som ellers ogsa er omfattet af omkostningsbegrundelsen. Formalet med skiltepligten er at
sikre dbenhed og gennemsigtighed om de omkostningsbegrundede rabatter.

Grossisternes omkostningsbegrundede rabatter til apotekerne indgar som en del af bereg-
ningsgrundlaget for apotekernes bruttoavance, som er aftalt mellem Dansk Apotekerforening
og Laegemiddelstyrelsen, jf. afsnit 2.6. Omkostningsbegrundede rabatter er yderligere behand-
let i afsnit 5.3.

Rabatter pa salg af medicin til sygehusene er ikke reguleret af lovgivning.

Engrosforhandlere pa det danske marked for medicin
Engrosforhandlere distribuerer medicin fra leverandgrer til hhv. apoteker og sygehusapote-
ker.

Apotekernes indkgb belgb sig til 8 mia. kr. i 2014,” og udgifterne til medicin indkgbt til syge-
huse gennem Amgros udgjorde 7,2 mia. kr. i 2014.°

Omsaetningen i primaersektoren er faldet med 1,8 mia. kr. svarende til 13 pct. i perioden 2010-
2014, mens omsatningen pa sygehusmedicin er steget med 2 mia. kr. svarende til en stigning
pa 26,7 pct. for samme periode.64 Distributionen af medicin til sygehuse er derfor i stigende
grad et vigtigere marked for engrosforhandlerne.
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BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v., § 10, stk. 2.
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LBK nr. 506 af 20. april 2013 om laegemidler (Laegemiddelloven), § 71b og BEK nr. 1153 af 22. oktober 2014 om reklame m.v.
for leegemidler, § 36.
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BEK nr. 1153 af 22. oktober 2014 om reklame m.v. for leegemidler, § 38.
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Laegemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold - Regnskabsresultater for apoteker i dret 2014, april 2016,
tabel 1.
63

Amgros, Sygehusmedicin 2015, 2015. Amgros har oplyst, at omsatningen pa sygehusapotekerne i 2015 1d pa 7,5 mia. kr.
64
Sundhedsdatastyrelsen, Samlet salg af legemidler i Danmark, 2010-2014, marts 2016, tabel 1.
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For den medicin, der distribueres til sygehusene, benyttes begge typer engrosforhandlere.
Analysen viser, at der i dag er mindst syv engrosforhandlere af medicin til sygehusene,ss mens
der er tre engrosforhandlere (alle grossister) af medicin til apotekerne, heraf udggr de to
stgrste [95-100] pct. af salget, jf. figur 2.3.

Figur 2.3 Engrosforhandlere af medicin til sygehuse og apoteker, 2015

Sygehuse Apoteker

Grossister Grossister

Pre-wholesaler * PharmaService

* Nomeco Leverandgrservice/
Nomeco Sygehusservice
Biofarma
Movianto
DSV
2M
Tabsn Caps Pack ApS

Kilde: KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, 2015.

De to store grossister til apotekerne, Nomeco og TM], er i dag del af verdensomspaendende
virksomheder.I 2004 blev Nomeco opkgbt af den tyske koncern PHOENIX Group. PHOENIX
Group opererer i 25 europaeiske lande med i alt 29.000 ansatte. I Danmark har Nomeco 750
ansatte fordelt pa syv forskellige adresser i landet.” 1 2006 kgbte den tyske leegemiddelgros-
sist, Celesio, de to danske leegemiddelgrossister K.V. Tjellesen A/S og Max Jenne Medicinalva-
rer En Gros A/S og fusionerede dem senere i 2009.” Celesio AG blevi 2013 solgt til den ameri-
kanske laegemiddelgrossist, McKesson Corporation. Celesio-gruppen er til stede i 14 lande og
har omkring 39.000 medarbejdere pa europeisk plan. I Danmark har TM] 300 medarbejdere
fordelt ].295 to adresser.” Celesio og Phoenix Group er blandt de stgrste leegemiddelgrossister i
Europa.

Den resterende andel af apotekernes medicin, som udggr [0- 5 pct.], distribueres af Pharma-
Service, som er en dansk familiejet grossistvirksomhed, der forhandler et begraenset sorti-
ment af humanmedicin fra udvalgte leverandgrer.

Tabel 2.2 praesenterer en raekke baggrundsoplysninger om Nomeco og TMJ.
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KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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Nomeco, www.nomeco.dk; The PHOENIX group,
http://www.phoenixgroup.eu/EN/PHOENIXgroup/TheCompany/Pages/default.aspx.
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Konkurrenceradets afggrelse af 21. juni 2006, The acquisition of Tjellesen and Max Jenne by Celesio. Fusionen blev henvist til
behandling i Konkurrencestyrelsen fra Europa-Kommissionen.
68

Tjellesen Max Jenne, www.TM].dk.
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Nomeco, www.nomeco.dk;Tjellesen Max Jenne, www.TM].dk.
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Tabel 2.2 Baggrundsoplysninger om Nomeco og TM]

Nomeco ™I
Arlig omsaetning i DK 5,9 mia. kr. 3,3 mia. kr.
Lokaliteter i DK 7 2
Primaer grossist for andel af apoteker/filialer 2/3 1/3
Medarbejdere i DK 750 300
Varer i sortiment 16.789 16.310
Del af fglgende virksomhed PHOENIX Group Celesio/McKesson Corporation

Note: Omszetningen for TM] er korrigeret for, at regnskabsaret 2014 /2015 var pa 15 maneder.

Kilde: Arsregnskaber for Nomeco og TMJ; www.nomeco.dk ; www.tmyj.dk.

Nomeco og TM] er begge medlemmer i brancheforeningen for leegemiddelsgrossister,
MEGROS. MEGROS har alene de to fuldsortimentsgrossister som medlemmer.

Engrosforhandleres opgaver ved distribution af medicin

De opgaver, som engrosforhandlerne lgser ved distribution til sygehusene, er primeert knyttet
til selve distributionen af medicinen, herunder modtagelse, kvalitetssikring, opbevaring og
levering af produkter. Der er som udgangspunktet ingen returret af medicin for hospitaler.

De pengestrgmme, der er mellem leverandgrer og engrosforhandlere i forbindelse med distri-
bution af medicin til sygehusene, omfatter alene den avance/fee, som engrosforhandleren
modtager for at distribuere produktet. De services, engrosforhandlerne tilbyder sygehusene,
er saledes omfattet af denne avance/fee.

De opgaver, som grossisterne lgser ved distribution til apotekerne er dels knyttet til selve
distributionen af medicinen, herunder modtagelse, kvalitetssikring, opbevaring, levering og
returnering af produkter og melding af leveringssvigt i tilfaelde af, at grossisten ikke kan leve-
re en given vare. Dels knytter opgaver sig til en raekke interne arbejdsgange pa apotekerne, fx i
forbindelse med apotekernes varebestilling og -modtagelse samt lagerstyring, indretning af og
"trimning” af butikker.”

Skiftende priser pd medicin til apoteker hver 14. dag og det forhold, at apotekerne skal tilbyde
det billigste produkt, jf. afsnit 2.6, betyder stor udskiftning i apotekernes sortiment til falge.
Der foretages mange returneringer fra apoteket til grossisten og eventuelt videre til leveran-
dgren. Returnering sker bdde for salgsbare varer savel som varer, der er udlgbet, afregistreret,
deaktiveret, tilbagekaldt eller defekte. I henhold til lovgivningen ma apoteker dog maksimalt
returnere 30 pakninger pr. varenummer pr. prisperiode.

En vaesentlig del af grossisternes services til apotekerne er baseret pa elektroniske lgsninger,
som grossisterne tilbyder apotekerne. Isaer grossisternes handtering af varebestilling og lager-
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logistik handteres gennem grossisternes it-lgsninger, der i praksis tilkobles apotekernes egne
it-systemer. Gennem tilkoblingen til apotekernes it-systemer far grossisterne oplysninger om
lagerstatus og omsaetning for de varer, som grossisten forsyner apoteket med.

De pengestrgmme, der er mellem leverandgrer og engrosforhandlere i forbindelse med distri-
bution af medicin til apotekerne, omfatter den avance, som grossisten modtager for at distri-
buere produktet. Services, som grossisten tilbyder, er som udgangspunktet inkluderet i denne
avance. Det betyder endvidere, at apotekerne ikke selv betaler for den service, grossisterne
tilbyder dem.

Pengestrgmme mellem engrosforhandlere og leverandgrer samt engrosforhandlere og apote-
ker omfatter dog ogsa kreditering i forbindelse med prisjusteringer og returneringer, rabatter
til apotekerne, udlaeg for rabatter pa frihandelsvarer og rabat ved brug af it-system.

Engrosforhandlernes sortiment

Engrosforhandlere er ikke i henhold til lovgivningen forpligtede til at fgre et givent sortiment
af medicin. Dog kan de kun szlge lzegemidler, som er godkendt af myndighederne til salg i
Danmark.

De to store medicingrossister, der szlger til apotekerne, er begge fuldsortimentsgrossister. "
Det betyder, at de distribuerer alle l&egemidler, som er godkendt i Danmark. Derudover distri-
buerer de frihandelsvarer til apotekerne. Den tredje grossist, der szlger humane laegemidler
til apotekerne, PharmaService, selger kun et meget begraenset sortiment. Grossisterne har
ikke direkte indflydelse pa sortimentet af medicin i Danmark. Dog kan grossisternes vilkar og
pris for at distribuere produkterne spille en rolle for, om leverandgrer velger at introducere
og salge produkter pa det danske marked. En markedsaktgr oplever imidlertid, at leverandg-
rer n0g7lze gange veaelger at introducere nye produkter, for der er indgdet en aftale om distribu-
tionen.

Da [95-100] pct. af salget af medicin foregar gennem de to fuldsortimentsgrossister, er grossi-
sternes faktiske distribution af medicin bestemmende for det sortiment, der de facto er til-
gaengeligt pd apotekerne.

Nomeco og TM] har begge over 16.000 varenumre, hvor receptpligtig medicin udggr den stgr-
ste andel. Ligeledes har de begge et stort udvalg af frihandelsvarer, mens handkgbsmedicin og
veterineermedicin kun udggr en lille del af sortimentet. Begge aktgrer har stort set identisk
sortiment til apotekerne, ndr det kommer til medicin - bade hvad angér receptpligtig medicin,
apoteksforbeholdt og liberaliseret handkgbsmedicin. Det heenger sammen med, at begge er
fuldsortimentsgrossister, og at de dermed som udgangspunkt kgber alle de produkter, som
deres kunder efterspgrger, og som leverandgrerne/producenterne gnsker at szlge til dem.
Antallet af grossisternes solgte varenumre inden for medicin stemmer derfor ogsa nogenlunde
overens med det antal varenumre, der har vaeret indmeldt i medicinpriser i Igbet af dret. Der-
udover har Nomeco et lidt stgrre udvalg for veterineermedicin og frihandelsvarer.
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12010 blev 93 pct. af de leegemidler (malt pd maengde), som blev distribueret af fuldsortimentsgrossister i DE, ES, FR, IT, NL
og Storbritannien solgt gennem apoteker. IPF, Distribution profile and efficiency of the European pharmaceutical sector, side 6.
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KFST, Oplysninger fra markedsaktgrer, juni-august 2016.
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2.5 Salg af produkter til sygehusene

Udgifter til indkgb af sygehusmedicin vari 2014 pa 7,2 mia. kr.” Det inkluderer omkostninger
til distribution af medicin. Oftest ejer engrosforhandleren ikke selv produkterne, der skal
distribueres til sygehusene. I stedet modtager engrosforhandlerne et fee fra leverandgrerne
for at sta for selve distributionen.

Kort om sygehusapoteker og deres sortiment

Et sygehusapotek er en afdeling/apotek pa et sygehus. Sygehusapoteker eller sygehusapoteks-
filialer kan oprettes af staten eller et regionsré’ld.74 Sygehusapotekernes rolle er at fremskaffe
laegemidler til sygehusets patienter og andre regionale institutioner gennem indkgb eller
egenproduktion. " Der fandtes i 2014 otte offentlige sygehusapoteker75 med godt 1.400 med-
arbejdere i de fem regioner samt en raekke filialer.”

Om et markedsfgrt laegemiddel rent faktisk anvendes pa sygehusene og dermed indgar i deres
sortiment, besluttes af regionsradet og pa sygehusniveau.78 De fem regioner har nedsat lzge-
middelkomiteer, som pa baggrund af faglige vurderinger fra specialistgrupper/specialleegerad
og under hensyn til gkonomien fastleegger sygehusenes generelle leegemiddelsortiment. Dette
udmgntes i rekommandationslister og behandlingsvejledninger. Rekommandationslisterne
udarbejdes én gang arligt pa baggrund af resultatet af arlige udbud fra Amgros. Fra rekom-
mandationslisten definerer legemiddelkomiteerne, sygehusapotekerne og det enkelte afsnits
overlaeger i samarbejde afsnittets standardsortiment. Rekommandationslisten suppleres pa
afdelingsniveau af specialistmedicin, som kun anvendes pa de pagaeldende afdelinger.79 Hertil
kommer KRIS og RADS, jf. afsnit 2.2 ovenfor.

Sygehusapotekerne fgrer i alt omkring 7.000 varenumre, heraf 600, som alene er sygehusfor-
beholdte varer.” Sygehusforbeholdte leegemidler star for stgrstedelen af sygehusapotekernes
omsatning malt i kroner (60 pct.), men udggr en markant lavere andel, nar der ses pa maeng-
de (11 pct. malti DDD).”

12014 tegnede 28 laegemidler sig for 50 pct. af omsaetningen pa sygehusene. Den anden halv-
del af omszetningen stammede fra de gvrige laegemidler.82

Sygehusapotekets indkgbsproces
Sygehusene indkgber langt stgrstedelen af deres medicin (99 pct.) via indkgbsaftaler indgdet
af det regionsejede indkgbsselskab Amgros, jf. boks 2.1.
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Amgros, Sygehusmedicin, 2015. Amgros har oplyst, at omsatningen pd sygehusapotekerne i 2015 1a pa 7,5 mia. kr.
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LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 54, stk. 1.
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LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 55- 56.
76

Private sygehuse kan med Sundhedsstyrelsens tilladelse oprette sygehusapoteker. Der fandtes i 2014 ingen private sygehus-
apoteker, og der havde heller ikke veeret ansggninger herom, jf. Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014,
side 43.

7 Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 43ff.

* Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Rapport fra arbejdsgruppen om sygehusmedicin, maj 2009, side 21.

” Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Rapport fra arbejdsgruppen om sygehusmedicin, maj 2009, side 37, 38, 39, 41.
® Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 46.

N Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 43ff.

N Amgros, Status og perspektiver 2014-15, 2015, side 3 og 14.
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Boks 2.1
Om Amgros

Amgros er ejet af regionerne og har hjemmel i sundhedslovens § 78, stk. 3. Amgros blev etab-
lereti 1990 af de daveerende amter som indkgbsvirksomhed inden for sundhedsomradet.

Amgros ledes af en bestyrelse pa syv medlemmer. Hvert regionsrad udpeger blandt dets med-
lemmer ét bestyrelsesmedlem, hvor regionsradet for Region Hovedstaden dog udpeger to
bestyrelsesmedlemmer. Det sidste bestyrelsesmedlem udpeges pa skift af de fire gvrige regi-
onsrad. Udpegningen af bestyrelsesmedlemmer sker for regionsradenes valgperiode, sa den
nuverende bestyrelse fungerer i perioden 2014-2018 med regionsrddsformand Sophie Hee-
storp Andersen som bestyrelsesformand.33

Siden 2007 har Amgros varetaget indkegb af medicin til offentlige sygehuse i hele landet, hvor
formalet er at skabe stordriftsfordele og administrative besparelser ved at samle indkgbet af
leegemidler til sygehuse ét sted. Den primeere opgave er at sikre, at de offentlige sygehuse i
Danmark altid har de forngdne leegemidler til radighed, indkgbt til en god pris, hvilket sker
gennem udbud og storindkgb.”

[ januar 2008 fusionerede Amgros I/S og SAD 1/S (regionernes registreringskontor) efter
gnske fra regionerne. Fusionen medfgrte, at Amgros siden da har veeret indehaver af markeds-
foringstilladelser for SAD-praeparater, som er laegemidler, der produceres pa Sygehusapote-
kerne i Danmark.” Sortimentet bestr af ca. 80 leegemidler, og de kraever registrering og god-
kendelse fra Leegemiddelstyrelsen. De opfylder bl.a. nogle vigtige behov i forhold til beredskab
og forsyningssikkerhed.86 Yderligere er Amgros ogsa ansvarlig for indkgb af hgreapparater til
landets hgreklinikker.

Medicinordrer fra sygehusapotekerne gar elektronisk via sygehusapotekernes it-system
"ApoVision”. Bestillinger sendes via Amgros til leverandgrerne, mens den fysiske leverance
gér direkte fra leverandgrer til sygehusapoteker (dog saledes, at den faktiske distribution ofte
sker gennem pre-wholesale eller en grossist).87

ApoVision er et landsdeekkende lagerstyrings- og logistiksystem, der bruges af alle sygehus-
apoteker i Danmark. Systemet blev taget i brug i 1999 og er Igbende blevet udbygget. Stgrste-
delen af udviklingen og driften af ApoVision betales af Amgros, mens det enkelte regionalapo-
tek seiv betaler for de specialmoduler, de bruger, som ikke er en del af det faelles kernesy-
stem.

[ perioden 2010-2015 blev der gennemfgrt 700.000 ordrer gennem Amgros.sg

Derudover kan sygehusapotekerne selv fremstille magistrelle leegemidler (leegemidler der
fremstilles til den enkelte patient under angivelse af en deklaration og uden anden form for
navneangivelse).90 Denne produktion er dog yderst begraenset. *

® Amgros, http://www.amgros.dk/da/om-amgros/bestyrelse/.

* Amgros, http://www.amgros.dk/da/om-amgros/om-amgros/.

85Amgms, http://www.amgros.dk/media/39870/amgros_faktaark_okt13.pdf.

* Amgros, http://www.amgros.dk/da/arbejdsomraader/sad-laegemidler/.

7 Sundhedsministeriet, Rapport fra arbejdsgruppen om sygehusmedicin, maj 2009, side 35.

® Navtilus, http://www.navtilus.dk/media/6311/kundecase-1%20-%20region%20nordjylland.pdf.
* KFST, data fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

* LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 56.

* Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 44, 48.
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Medicinindkgb gennem Amgros-udbud

Medicin til sygehussektoren indkgbes gennem udbud for at skabe eller give mulighed for kon-
kurrence mellem leverandgrerne. I 2014 gennemfgrte Amgros 175 EU-udbud omhandlende
1.166 forskellige leegemidler fordelt pa 2.703 varenumre (af de i alt 7000 varenumre).gz Typisk
vil rammekontrakten vare gaeldende for ét ar med mulighed for forleengelse af aftalen for de
omfattede varenumre yderligere ét ar (uden nyt udbud) Sygehusapotekerne foretraekker
forleengelser, da de gerne vil undga varenummerskift.

Langt de fleste Amgros udbud kgrer efter samme proces, jf. figur 2.4.

Figur 2.4 Typisk udbudsproces for Amgros-udbud

Offentligggre Tilbud Indgar
bearbejdes Kontraktstart

Kilde: Amgros.

Kriteriet for at vinde kan enten baseres pa laveste pris eller pa gkonomisk mest fordelagtige
bud. Yderligere er udbuddet specificeret ved, om der indgds rammekontrakt med enten én
leverandgr eller flere. Parallelle rammeaftaler indgas med op til fem leverandgrer, som range-
res, sd det er nr. 1, der har leveringspligt. Hvis en leverandgr kommer i restordre eller af an-
den grund ikke er leveringsdygtig, er leverandgren forpligtiget til at erstatte Amgros’ merud-
gift ved kgb af billigst mulig erstatningskgb.

[ de kontrakter, som Amgros indgar med leverandgrerne, er det leverandgren, som bestem-
mer, hvem der skal std for distributionen til sygehusapotekerne. Stgrsteparten af leverandg-
rerne bruger de danske engrosforhandlere (80 pct.), mens ca. 20 pct. af leverandgrer har eget
lager i Danmark eller udlandet.”

Gennem udbud fra Amgros kgber sygehusene medicin til leverandgrens tilbudspris. Hvis apo-
tekernes indkgbspris (AIP) pd noget tidspunkt i indkgbsperioden er lavere end den aftalte
tilbudspris, er sygehuset berettiget til at kgbe det pagaeldende leegemiddel hos leverandgren
til AIP.” Denne proces betyder, at sygehusene kgber medicin billigere, end hvad apotekerne
kgber tilsvarende medicin til. "Rabatten” beregnes som forskellen mellem den officielle liste-
pris (AIP) og Amgros’ reelle indkgbspris.

Flere leverandgrer har givet udtryk for, at kriterierne i Amgros-udbuddene burde sndres, sa
flere leverandgrer vil have mulighed for (rentabelt) at byde pa udbuddene. Det vil styrke kon-
kurrencen mellem leverandgrer og dermed fgre til lavere indkgbspriser for sygehusene.
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Amgros Generel information om Amgros og omverden, maj 2015.

Amgros Grundlaeggende information om laegemiddeludbud, 2015, side 60.

COWI Analyse af indkgb i legemidler i primaersektoren, september 2014.
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Amgros, Grundlaeggende information om leegemiddeludbud, 2015, side 50.
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Udgifter til sygehusmedicin

Udgifterne til sygehusmedicin har vaeret stigende. 1 2014 blev der indkgbt medicin for 7,2”
mia. kr. gennem Amgros, hvilket er en stigning pa 78 pct. siden 2007, jf. Figur 2.5.” De samle-
de udgifter til sygehusmedicin er inklusiv et administrationsgebyr pa 2 pct. til Amgros.

Figur 2.5 viser desuden sygehusudgifterne opgjort i bade Amgros’ faktiske indkgbspris og i
apotekernes indkgbspris. Forskellen mellem disse to opggrelser viser den rabat, Amgros op-
nar ved at kgbe leegemidler gennem udbud. Amgros’ rabat har veret stigende, og i 2014 opna-
ede Amgros en besparelse pa 1,8 mia. kr. svarende til en besparelse pa 20 pct. af apotekernes
indkgbspris.

Det skal bemaerkes, at sammenligningen mellem Amgros’ indkgbspris og AIP er kunstig for
sygehusforbeholdte laegemidler. Eftersom disse leegemidler ikke salges pa apotekerne, er AIP
formentlig hgjere, end hvis de ogsa blev solgt pa apotekerne, og AIP udgjorde en egentlig kon-
kurrenceparameter. Den reelle besparelse gennem Amgros er derfor formentlig lavere.

Figur 2.5 Udgifter til sygehusmedicin gennem Amgros, 2007-2014
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omsztningen (i indkgbspriser) i 2015 1a pa 7,5 mia. kr.

Kilde: Amgros Sygehusmedicin 2015.

96
Amgros har oplyst, at omsaetningen pa sygehusapotekerne i 2015 1a pa 7,5 mia. kr.
7

9
Amgros, Sygehusmedicin, 2015.
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2.6 Salg af produkter til apotekerne

Apotekernes indkgb fra grossisterne belgber sig til 8 mia. kr. arligt, hvoraf godt 0,8 mia. kr. er
frihandelsvarer.” For frihandelsvarerne sker salget til apotekerne hovedsagligt pa baggrund af
indkgbsaftaler indgaet af apotekerkaederne "A-apoteket” og "Apotekeren”, jf. nedenfor.

For apotekerne udgjorde den receptpligtige medicin i 2014 75,3 pct. af apotekernes omszet-
ning, handkgbslegemidlerne (bade apoteksforbeholdte og liberaliserede) udgjorde 8 pct.,
mens frihandelsvarer udgjorde 13,1 pct. De resterende 3,6 pct. er bl.a. apotekers salg til andre
apoteker samt andre indteaegter og sundhedsydelser.'39 Det bemaerkes, at apotekernes omsaet-
ning af receptpligtig medicin bygger pa laegernes udskrivning af recepter. Apotekerne under ét
har derfor ikke mulighed for at gge omsaetningen pa receptpligtig medicin.

Baggrund om apotekerne

Apotekernes rolle er bl.a. at varetage distributionen af leegemidler, som er ordineret af patien-
tens leege samt forhandle handkgbsmedicin. Desuden ligger der hos apotekerne en rolle i at
informere og vejlede om bl.a. medicinsk anvendelse og opbevaring, priser, substituerbare
laegemidler m.v. * Derudover er apotekerne forpligtet til at indberette en raekke oplysninger
til regioner og de centrale sundhedsmyndigheder.m1

Pr. 1. oktober 2015 var der 236 apotekerbevillinger og 109 apoteksfilialer, der som apoteker-
ne ogsa ekspederer recepter. Hertil kommer 91 apoteksudsalg, 573 handkgbsudsalg og 288
medicinudleveringssteder,102 som pa forskellige vilkar kan udlevere receptpligtig medicin og
forhandle handkgbslaegemidler. Pr. juni 2016 var tallet 234 apotekerbevillinger og 158 apo-
teksfilialer."” Apotekerne er alle organiseret i Danmarks Apotekerforening. Derudover er
stgrstedelen af apotekerne medlem af en frivillig apotekersammenslutning (enten A-apoteket,
Apotekeren eller Pharma+), jf. nedenfor.

Regulering af bevillingssystem for apoteker

Muligheden for at drive et apotek kraever apotekerbevilling fra Laegemiddelstyrelsen.w4 Bevil-
lingssystemet indeholder en raekke bestemmelser, der regulerer adgangen til at etablere apo-
teker. Lovgivningen regulerer:

» antallet af apoteker i Danmark (antalskontrol).
» en rakke objektive krav til en ansgger, for at vedkommende kan komme i betragtning til en
bevilling som apoteker (ejerskabsregler).

Formalet med antalskontrollen er at sikre en overordnet apoteksstruktur, hvor der er et gko-
nomisk grundlag for at drive et apotek i et hvilket som helst givent omrade i Danmark. @nsker
man at drive apotek, kan der derfor kun sgges en bevilling, nar Leegemiddelstyrelsen udbyder
en bevilling.

* Laegemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold - Regnskabsresultater for apoteker i dret 2014, april 2016,
tabel 1.

” Danmarks Apotekerforening, Laegemidler i Danmark 2014 - Lagemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark, 2014, side 71.
o LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 11, stk. 1

o Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 20, 23.

” Danmarks Apotekerforening, Legemidler i Danmark 2014 - Leegemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark”, 2014.
i: KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, juni-august 2016.

Apotekerlovens § 1, stk. 1, nr. 1 og § 15, stk. 1.
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Formalet med ejerskabsreglerne er at sikre kvalitet og sikkerhed i distribution af laegemidler
samt uafhengighed af andre gkonomiske interesser fra fx laegemiddelproducenter eller en-
grosforhandlere. Det er fx ikke tilladt for engrosforhandlere at eje eller drive et apotek. Verti-
kal integration mellem apoteker og engrosforhandlere af medicin, hvor engrosforhandlerne og
apoteker er en del af samme virksomhed, er tilladt i Norge, Sverige, Nederlandene og Storbri-
tannien. Derudover indebzeerer ejerskabsreglerne ogsa, at det kun er personer med en farma-
ceutuddannelse, der kan fa en apotekerbevilling og dermed eje et apotek. “

Apotekere ma ikke deltage i fremstilling af og kan ikke fa markedsfgringstilladelse til laege-
midler.”” Endvidere m4 en apoteker ikke uden tilladelse fra Leegemiddelstyrelsen veere til-
knyttet en virksomhed, der har tilladelse efter Leegemiddellovens § 7 eller § 39. Tilknytningen
ma dog ikke indebare en naerliggende risiko for, at apotekeren bliver tilskyndet til at fremme
udlevering eller salg af et bestemt produkt.107

Udgangspunktet er, at Leegemiddelstyrelsen udsteder bevilling til at drive ét apotek En apote-
ker kan have bevilling til at drive mere end ét apotek, dog maksimalt fire apoteker

Efter den nye aendring af Apotekerloven tradte i kraft pr. 1. juli 2015, fik apotekere mulighed
for, indenfor en radius af 75 km fra apoteket, frit at oprette, flytte eller nedlaegge apoteksfilia-
ler. En apoteker kan dog hgjst drive otte receptudstedende enheder.” En receptekspederende
enhed er et apotek eller en apoteksfilial. Derudover kan en apoteker desuden frit oprette,
flytte eller nedleegge apoteksudsalg, handkgbsudsalg og medicinudleveringssteder indenfor
en radius af 75 km.”'Som noget nyt blev det med loveendringen i 2015 ogsd muligt at oprette
onlineapoteker.111 I den forbindelse har Laegemiddelstyrelsen oprettet to nye bevillinger til
drift af onlineapoteker. Disse online-bevillinger giver udelukkende ret til at drive apoteksvirk-
somhed online. Der vil ikke kunne oprettes apotekslokaler med publikumsadgang, og der vil
ikke kunne oprettes apoteksfilialer og apoteksudsalg.112 . Leegemiddelstyrelsen har den 17. juni
2016 meddelt to farmaceuter to bevillinger til at drive onlineapotekerne. Onlineapotekerne
skal veere tilgeengelige for brugerne senest et ar efter, at bevillingstagerne er udnaevnt (dvs.
senest sommeren 2017)

Foruden bevillingssystemet har andre detailhandlere mulighed for at fa en godkendelse til at
saelge liberaliset handkgbsmedicin. ™

Regulering af apotekets sortiment

For at sikre alle forbrugere har lige og let adgang til kgb af leegemidler, har apoteker pligt til at
forhandle eller fremskaffe alle leegemidler, som Laegemiddelstyrelsen har godkendt til mar-
kedsfgring i Danmark. e

105
Apotekerlovens § 15, stk. 5, nr. 3. EU-retten giver medlemslandene mulighed for at stille krav til apotekernes ejere, men

medlemslandene er ikke i henhold til EU-retten forpligtet til det, jf. EU-domstolens sager herom (C-171/07 og C-172/07).
106
Apotekerlovens § 14.

7 BEK nr. 1154 af 22. oktober 2014 om sundhedspersoners tilknytning til leegemiddel- og medicin virksomheder og specialfor-
retninger med medicinsk udstyr, § 13, nr. 2.

108 Apotekerlovens § 15, stk. 1 og stk. 2.

” LOV nr. 580 af 4. maj 2015 om lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed § 5, stk. 1. og 2.

e LOV nr. 580 af 4. maj 2015 om lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed § 6, stk. 1.

" LOV nr. 580 af 4. maj 2015 om lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed § 4, stk. 1.

e LOV nr. 580 af 4. maj 2015 om lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed § 4, stk. 1.

113

Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/ledig-bevilling-til-onlineapotek;
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/nyheder/2016 /bevillinger-til-onlineapoteker
114

§ 39 tilladelse, jf. LBK nr. 506 af 20. april 2013 om leegemidler (Leegemiddelloven).


https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/ledig-bevilling-til-onlineapotek
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/nyheder/2016/bevillinger-til-onlineapoteker
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[ Danmark er der pr. 15. december 2015 13.575 forskellige pakninger af laegemidler, som er
godkendt til salg pa de danske apoteker og til udlevering pa sygehusene.

Apoteker skal have et varelager af laegemidler, som er passende og tilstrakkelig til efter-
spegrgslen det sted, hvor de er placeret.115 Hvis et apotek ikke ligger inde med det leegemiddel,
som forbrugeren gnsker, skal apoteket fremskaffe varen hurtigst muligt.117 Apotekerne kan
selv vaelge, hvordan de fremskaffer varen.

Derudover omfatter apotekernes sortiment ogsa en raekke frihandelsvarer. Hvert enkelt apo-
tek veelger selv, hvilket sortiment af frihandelsvarer, de gnsker at fgre. Pr. 1. juli 2015 er der
dog med lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed kommet yderligere restriktioner pa
typer af frihandelsvarer, et apotek ma fore.”

Regulering af apotekets indkgbspris og 14-dages-prisperiode

I Danmark er der fri prisdannelse pa medicin pa leverandgrniveau. Det vil sige, at apotekernes
indkgbspris (AIP) fastseettes af de leverandgrer, der producerer eller importerer medicin til
Danmark.”

AIP pa medicin fastsaettes for en periode af 14 dage ad gangen. Det sker ved, at leverandgren
anmelder AIP til Leegemiddelstyrelsens takstsystem senest 14 dage fgr, at prisen skal traede i
kraft.” Herefter offentligggres priserne pa medicinpriser.dk, der drives af Laeegemiddelstyrel-
sen.” Leverandgren kan ikke @ndre prisen i lgbet af 14-dages-perioden.

Udover at danne grundlag for forbrugerprisen pa leegemidler, danner AIP desuden udgangs-
punkt for fastszettelsen af det offentlige medicintilskud. P4 medicinpriser.dk offentligggres
geeldende priser samt tilskudsprisen.uz Dette er med til at skabe fuldsteendig prisgennemsig-
tighed pa markedet for laegemidler for apoteker og forbrugere m.v.

Regulering af apotekets udsalgspris pa apoteksforbeholdt medicin samt regulering af
apotekernes bruttoavance

Sundheds- og £ldreministeriet fastsaetter apotekernes udsalgspris (AUP) pd apoteksforbe-
holdt medicin til forbrugerne.123 Apotekets avance, der tillegges AIP, er baseret pa en aftale
mellem ministeren for sundhed og Danmarks Apotekerforening om apotekersektorens samle-
de indtjening de kommende to ar i form af den samlede ramme for apotekers bruttoavance. a

Apotekernes samlede bruttoavance opggres som apotekersektorens samlede omsatning pa
henholdsvis apoteksforbeholdt medicin, liberaliseret hdandkgbsmedicin og frihandelsvarer
minus vareforbruget, og skal deekke alle driftsudgifter som lgn, husleje og investeringer i ind-

. . 125
retning og it.

Rammen for den gaeldende bruttoavanceaftale er pa 2,63 mia. kr. for 2016 og 2,59 mia. kr. for
2017. Den samlede avance for receptpligtig medicin er ca. 20 pct., mens avancen ofte er hgjere

115
Apotekerlovens § 41, stk. 2.
116

Apotekerlovens § 41, stk. 1.
W Apotekerlovens § 41, stk. 2.
e LOV nr. 580 af 4. maj 2015 om lov om @ndring af lov om apoteksvirksomhed, § 12, stk. 1, nr. 4.
" Lagemiddellovens § 77, stk. 1.
e Laegemiddellovens § 77, stk. 1.
m BEK nr. 404 af 23. april 2013 om medicinpriser og leveringsforhold m.v. §§ 7-8.
. Lagemiddellovens § 82.
” Apotekerlovens § 44-46.
z: Apotekerlovens § 45.

Danmarks Apotekerforening, http: //www.apotekerforeningen.dk/om-apotekerne/regulering-af-
apotekerne/bruttoavance.aspx.


http://medicinpriser.dk
http://medicinpriser.dk
http://www.apotekerforeningen.dk/om-apotekerne/regulering-af-apotekerne/bruttoavance.aspx
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for apotekernes frihandelsvarer.” Apotekernes samlede avance pa bade medicin og frihan-
delsvarer som andel af apotekernes omsaetning udgjorde 25,8 pct.i 2014, jf. figur 2.6. Denne
andel har veeret stigende siden 2008.

Figur 2.6 Bruttoavancens andel af apotekers samlede omsatning
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Kilde: Danmarks Apotekerforening, Leegemidler i Danmark 2014, 2015.

Hvis den faktiske bruttoavance for apotekersektoren i aftaleperioden afviger fra den aftalte
bruttoavance med et mindre belgb, viderefgres differencen til opggrelsen af bruttoavancen det
efterfolgende ar. Hvis bruttoavancen afviger med et stgrre belgb, far det betydning for stgrrel-
sen pa avancen og dermed prisen pr. pakning. Hvis den faktiske bruttoavance fx er veesentlig
hgjere end det aftalte, reduceres avancen pr. solgt pakning og dermed ogsa udsalgsprisen til
forbrugerne (AUP) pa medicin. ¥

Grossisternes omkostningsbegrundede rabatter til apotekerne indgar ogsa som en del af be-
regningsgrundlaget for apotekernes bruttoavance. Den aftalte bruttoavanceramme for 2016
0g 2017 er sdledes fastlagt under forudsaetning af samlede omkostningsbegrundede rabatter
pa 145 mio. kr. arligt. Det svarer til ca. 5,5 pct. af den samlede bruttoavanceramme for 2016.
Afvigelser herfra reguleres i rammen for 50 pct.128 Det vil sige, at apotekerne kan beholde
halvdelen af den rabat, de opnar, hvis rabatterne samlet set overstiger 160 mio. kr., mens den
anden halvdel bruges til at nedbringe den pris, som forbrugerne betaler for medicinen (AUP).

126
Danmarks Apotekerforening, http://www.apotekerforeningen.dk/om-apotekerne/regulering-af-

apotekerne/bruttoavance.aspx.
127

Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 36.
1

28
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Bruttoavanceaftale 2013-14, december 2012.
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Derudover vil hhv. feerre eller flere receptekspeditionen end aftalt samt gget hhv. mindsket
avance pa frihandelsvarer end aftalt, blive reguleret i rammen.’

Baseret pa den nuvaerende bruttoavanceramme udggres AUP pr. pakning pa apoteksforbe-
holdte legemidler af: e

» Apotekets indkgbspris (AIP)

» Relevante gebyrer, fx receptgebyr pa 8 kr. og et feerdighehandlingsgebyr pa 17,5 kr.
» En fast kroneavance pa 7,96 kr."

» En procentuel avance pa af 8,4 pct. af AIP™

» Moms pa 25 pct.

Den centralt fastsatte procentuelle avance pr. solgt pakning af apoteksforbeholdt medicin skal
dezekke udgifterne apotekerudligningen og sektorgodtggrelser og sendes direkte videre til Lze-
gemiddelstyrelsen. Procentsatsen i den procentuelle avance reguleres, hvis udgifterne til apo-
tekerudligningen m.v. stiger eller falder. P4 samme tid vil kroneavancen blive reguleret tilsva-
rende, sdledes at man rammer den aftalte bruttoavanceramme.

AUP er saledes fastlagt pa baggrund af AIP og den samlede bruttoavanceaftale, og det enkelte
apotek har dermed ikke selv indflydelse pa prisen til forbrugerne, som dermed er den samme
for alle apoteker i Danmark.

Apotekets udsalgspris pa liberaliseret handkgbsmedicin og frihandelsvarer kan frit szettes af
det enkelte apotek.m4

Apotekernes udligningsordning

I Danmark er der stor forskel pd, hvor meget de enkelte apoteker omsatter for. Udlignings-
ordningen skal sikre gkonomisk grundlag for drift af apoteker i udkantsomrader. De overord-
nede retningslinjer for udligning af apotekernes indtjeningsgrundlag er fastlagt i Apotekerlo-
vens kapitel 10 om udligning, afgift og tilskud, mens de mere specifikke regler er fastlagt i
bekendtggrelse om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v.

Udligningen tager udgangspunkt i apotekernes omsatning og indebeerer, at apoteker med en
relativ stor omsatning betaler en afgift, mens apoteker, der ikke har sa stor en omsatning,
modtager tilskud. Der er pt. fastsat en belgbsgraense pa en omsatning pa 35 mio. kr. De apote-
ker, der har en omsaetning over belgbsgransen, betaler i dag en afgift til Leegemiddelstyrelsen
pa 3,6 pct. af differencen mellem belgbsgraensen og deres omsatning. Apoteker, hvis omsaet-
ning ligger under belgbsgransen, modtager et tilskud af Leegemiddelstyrelsen pa 3,9 pct. af
differencirsl mellem deres omsaetning og belgbsgraensen. Tilskuddet kan dog maksimalt udggre
1 mio. kr.

Eftersom udligningsordningen er baseret pa omsatning, er ordningen ikke ensbetydende med
overskud for alle apoteker og dermed et gkonomisk grundlag for drift af apoteker i udkants-
omrdader.

129
Sundheds -og £ldreministeriet, Bruttoavanceaftale 2016-17, 2015.

e BKT. nr. 361 af 18. april 2016 om beregning af forbrugerpriser m.v. pa laegemidler, §§ 2, 14 og 15.

N Baseret pd den gaeldende bruttoavanceaftale.

® Baseret pd den geeldende bruttoavanceaftale til deekning af udgifter til Apotekerudligningen og sektorgodtggrelser.
w Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 37, 39 ff.

N Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, side 35.

135
BEK nr. 1507 af 8. december 2015 om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v. § 3.
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Regler om substitution og A, B, C-produkter

Nar en forbruger indlgser sin recept pa apoteket, far de ofte tilbudt en anden og billigere pak-

ning end den, laegen har ordineret. Det skyldes, at flere laegemidler indeholder samme aktiv-

stof i samme styrke og maengde og derfor kan substitueres. Dette kaldes generisk substituti-
n.” Generisk substitution benyttes i de fleste andre lande, Danmark normalt sammenlignes

med.

De lzegemidler, der kan substitueres, inddeles i subslfitutionsgrupper.137 Den eller de pakninger,
der er billigst inden for en substitutionsgruppe, far status af et A-produkt/A-produkter. Den
eller de pakninger, som ikke er billigst, men som ligger inden for bagatelgraensen bliver et B-
produkt, og den eller de pakninger som ligger uden for bagatelgraensen bliver et C-produkt. e
Bagatelgraensen er mellem 5-20 kr. athaengig af leegemidlets pris. “Deter A-produkter, der
danner grundlag for tilskudsprisen, og derfor ofte ogsa de mest efterspurgte pa apoteket.m

En substitutionsgruppe af leegemidler, der er berettiget til tilskud, kaldes for en tilskudsgrup-
pe.141 Ved kgb af disse leegemidler far alle borgere tilskud til medicinen fra regionerne. Til-
skuddet bliver automatisk trukket fra laegemidlets pris ved ekspeditionen pa apoteket.m

Tilskudsprisen fastsaettes som forbrugerprisen pa det billigste laegemiddel i gruppen.143 Det
betyder, at hvis en forbruger kgber et dyrere leegemiddel i en tilskudsgruppe, gives der kun
tilskud svarende til tilskudsprisen, og forbrugerne betaler selv den resterende pris.

Apotekerne er forpligtet til at tilbyde forbrugeren den billigste leegemiddelpakning, medmin-
dre legen eller forbrugeren fraveelger dette.” Derfor er det attraktivt at blive den billigste
leverandgr, da man herved er sikret en stor markedsandel for det pagaeldende leegemiddel i de
efterfglgende 14 dage. Udbuddet med skiftende priser hver 14. dag og apotekernes substituti-
on skal muligggre en hgj konkurrence mellem leverandgrerne og dermed lave medicinpriser i
Danmark.

De enkelte apoteker udarbejder typisk sdkaldte prioriteringslister inden for de enkelte substi-
tutionsgrupper. Prioriteringslisterne danner grundlag for apotekets prioritering af, hvilke
produkter der indkgbes/udleveres, nar flere produkter har samme pris (flere A-produkter)
samt ved leveringssvigt.

Apotekernes indkgbsproces

Apotekerne kgber leegemidler gennem fuldsortimentsgrossisterne. I praksis fungerer det
sdledes, at et apotek har en primer medicingrossist, som de kgber naesten alle deres varer
gennem. Da der er stor udskiftning i apotekernes lager pad grund af den generiske substitution
og 14-dages-prisperioder, har stgrstedelen af de danske apoteker valgt at outsource varebe-
stilling og lagerstyring til deres primare medicingrossist.

136
Lagemiddelstyrelsen, http://laegemiddelstyrelsen.dk/da/tilskud/priser/laegemiddelgrupper-substitutionsgrupper

¥ LBK nr. 1202 14. november 2014 om Sundhed (Sundhedsloven), § 150, stk. 2.

e BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v., § 4, stk. 3.

139 BEK nr. 1671 af 12. december 2013 om recepter (receptbekendtggrelsen) § 38, stk. 4, nr. 1.

" Sundhedslovens § 150, stk. 3.

" Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/tilskud/priser/laegemiddelgrupper-substitutionsgrupper.
* Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/tilskud/generelle-tilskud.

" Sundhedsloven § 150, stk. 3.

144
Apotekerlovens § 11, stk. 5.
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Nar et apotek vaelger deres primaere grossist, vaelger apoteket ogsa, hvilke varer apoteket

gnsker, at den primaere medicingrossist skal forsyne apoteket med. Omkring 99 pct. af alle
danske apoteker har én primeer grossist. Det vil sige, at det enkelte apotek kgber alle eller

stgrstedelen af deres varer gennem den samme medicingrossist.

Herefter sgrger den primaere medicingrossist for, at apotekets lager altid er fyldt op med de
varer, som apoteket har valgt, at den primaere medicingrossist skal forsyne dem med. Det sker
oftest gennem grossistens it-1gsning, jf. behandles i kapitel 4.

Hvis der er flere A-produkter indenfor en substitutionsgruppe, udarbejder apoteket en liste
over prioriteringen af produkter indenfor den givne substitutionsgruppe. Alt efter valg af
primeer grossist sker prioriteringen enten i grossistens eget it-system eller i apotekets eget it-
system. Hvis det sker i grossistens it-lgsning, er det alene den primaere grossist, der har ad-
gang til apotekets prioritering ved flere A-produkter.

Apotekerkadernes rolle i forhold til frihandelsvarer
Foruden salg af medicin salger og distribuerer medicingrossisterne ogsa sakaldte frihandels-
varer til apoteker.

Frihandelsvarer er varer, der naturligt og hensigtsmaessigt knytter sig til et apoteks virksom-
hed. Sundheds- og £ldreministeriet indfgrte ved seneste @ndring af apotekerloven i juli 2015
en yderligere restriktion p3, hvilke kategorier af frihandelsvarer apotekerne matte salge.
Dette er udmgntet i en p0sitiv/negativliste,145 der findes i bekendtggrelse om apoteker og
sygehusapotekers driftsforhold.™

Produkter, som knytter sig naturligt og hensigtsmaessigt til et apoteks virksomhed, kan fx
veere solcreme, shampoo eller plaster, mens sko, tgj og dagligvarer ikke knytter sig til et apo-
teks virksomhed og derfor ikke ma szelges pa apoteket, jf. tabel 2.3.

Ca. 99 pct. af alle danske apoteker
har én primeer grossist, som de
kgber alle eller stgrstedelen af
deres varer gennem.

145
Apotekerlovens § 12, stk. 1, nr. 4.

146
BEK nr. 922 af 26. juni 2015 om apoteker og sygehusapotekers driftsforhold, Bilag 1, jf. § 27.
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Tabel 2.3 Frihandelsvarer, som apotekerne kan hhv. ikke ma forhandle - ikke udtgm-
mende liste

Frihandelsvarer som apotekerne kan forhandle

Frihandelsvarer som apotekerne ikke ma forhandle

»

»
»

»

»

»

Medicinsk udstyr, som bl.a. omfatter kondomer,
plaster, graviditetstests, remedier til maling af
blodsukker.

Pincetter, sakse, barberskrabere m.v.

Kosttilskud, som bl.a. omfatter vitamin- og mineral-
tilskud og ernzeringspraeparater.

Hygiejneartikler og plejeprodukter til bl.a. hud, har,
taender, herunder til pleje af sma bgrn. Blandt disse
produkter kan naevnes cremer, shampoo, tandpasta,
solcreme, badeolie, produkter til fjernelse af kosmetik,
tandbgrster, tandtrad, vat, hygiejnebind o. lign.
Publikationer fra Sundhedsstyrelsen, patient-
organisationer m.v.

Seerligt udstyr, fx beholdere og udstyr som szerligt
er beregnet til opbevaring, abning og anvendelse af
leegemidler.

Kgkkenudstyr- og maskiner, herunder udstyr til
hjeelp til dbning af daser m.v. for personer med fa
kraefter.

Tgj, handkleeder m.v.

Sko, herunder sundhedssandaler m.v.

Tasker, herunder toilettasker og kosmetikpunge.
Legetgj, herunder skriveredskaber.

Boger.

Dagligvarer, herunder slik, pastiller, krydderier m.v.
Kosmetik som neglelak, mascara, rouge, parfume,
harfarve, kemiske harfjerningsprodukter m.v.

Kilde: Bekendtggrelse nr. 922 af 26. juni 2015 om apoteker og sygehusapotekers driftsforhold.

Reguleringen af frihandelsvarer adskiller sig fra reguleringen af l&egemidler pa en rackke
punkter. Fx star det som udgangspunkt apotekerne frit for, hvilke af de tilladte frihandelsvarer
apoteket gnsker at fgre. Der er sdledes ikke krav om, at apoteket fgrer et bestemt sortiment.

Ligeledes er der fri prisdannelse og uregulerede avancer pa frihandelsvarer i bade leve-
randgr-, engros- og detailleddet.

1 2014 solgte apotekerne samlet set frihandelsvarer for 1,5 mia. kr. Det svarer til ca. 13 pct. af
147

apotekernes samlede omsatning. Neaesten alle apoteker kgber mere end 90 pct. af deres

frihandelsvarer gennem medicingrossisterne.

De fleste apoteker i primaersektoren indgar i indkgbsfaellesskaber, de sakaldte apotekerkaeder,
nar de skal kgbe frihandelsvarer. Det giver apotekerne stordriftsfordele og stgrre forhand-
lingsstyrke, ndr de skal forhandle med leverandgrer af frihandelsvarer.

Apotekerkadernes overordnede formal er at forhandle rabatter pa frihandelsvarer og formid-
le markedsfgringsaftaler mellem apoteker og leverandgrer. Der findes tre apotekerkaeder i
Danmark, A-apoteket, Apotekeren og Pharmat+, jf. Boks 2.2.

1

47
Danmarks Apotekerforening, Legemidler i Danmark 2014, 2014, side 71.
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Boks 2.2
Apotekerkader

Apotekeren er organiseret som et andelsselskab. Selskabet har 101 apoteksmedlemmer, der i
alt tilsammen driver 195 apoteker. Selskabet har tre sgsterselskaber og et datterselskab. Apo-
tekeren tilbyder andelshaverne feelles indkgb af frihandelsvarer og salg af andelshavernes
reklamepladser.

A-apoteket er organiseret som en forening med 112 apoteker. Hertil er der knyttet 35 filialer
og 58 apoteksudsalg. A-apoteket har en bestyrelse bestaende af otte medlemmer, der alle ogsa
driver apoteker.m Foreningen har et foreningskontor, der drives af en direktgr og et antal
medarbejdere. Derudover har A-apoteket et sortimentsudvalg bestaende af ti personer, der
godkender, hvilke produkter keeden gnsker at indga aftaler med. Udvalget vurderer produktet
i forhold til egenskaber og kvalitet.”

Pharma+ er organiseret som en ERFA-gruppe. Gruppen bestar af 19 uafhaengige apotekere.
Gruppen er kollektivt styret og ledes af en formand og udggr ikke en juridisk enhed. Pharma+
har i nogle tilfelde pa vegne af medlemmerne af gruppen indgaet rammeaftaler om rabatter
og markedsfgringsaktiviteter med leverandgrer af frihandelsvarer.”

Medlemsapotekerne er ikke begranset til at szelge de frihandelsvarer, som apotekskaederne
har indgaet aftale om, eller til de vejledende priser, som kaederne foreslar. Medlemmerne kan
selv indga aftaler direkte med leverandgren eller via engrosforhandlere, hvis de gnsker at fgre
andre frihandelsvarer end dem, kaederne har aftaler med. Alligevel viser tal fra Apotekeren og
A-apoteket, at medlemsapotekerne kgber langt stgrstedelen af deres frihandelsvarer gennem
kaedesamarbejdet.151

Apotekeren (andelsselskabet) kgber frihandelsvarer gennem Nomeco, TM] og Biofarma. En-
grosforhandlerne forestar derefter bade ordrehandtering, lagerfgring, distribution og fakture-
ring i forbindelse med Apotekerens Igbende videresalg af frihandelsvarer til deres medlems-
apoteker.

A-apoteket, der ikke selv szlger frihandelsvarer, men blot forhandler rabatter pa vegne af
deres medlemsapoteker, har indgaet frivillige aftaler med Nomeco og TM] om oprettele af
indkgbssider, hvorfra medlemsapotekerne elektronisk direkte kan bestille og kgbe deres
frihandelsvarer. Medlemsapotekerne kan saledes selv vaelge, hvilken af de to grossister de vil
kgbe deres frihandelsvarer igennem.152

Gennem begge apotekskaeder er det derfor i praksis muligt for medlemsapoteker at kgbe og fa
leveret frihandelsvarer gennem deres primaere grossist, hvis apoteket gnsker det.

148
A-apoteket, http://www.a-apoteket.dk/doc/menu/77/om-a-apoteket.
149

KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
e KFST, Konkurrencebegransende vedtagelse i A-apoteket, 2013, side 22.
= KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
151 KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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Kapitel 3
Konkurrencen om distribution af medicin

3.1 Indledning og konklusioner

Indledning
Velfungerende markeder og effektiv konkurrence er vigtigt for veeksten og produktivitetsud-
viklingen i samfundet. Dette geelder ogsa for konkurrencen om at distribuere medicin.

En svaekket konkurrence mellem engrosforhandlerne om distribution af medicin kan i sidste
ende betyde, at forbrugerne og det offentlige sundhedsvasen ikke far den sundhed for penge-
ne, som de kunne. Svaekket konkurrence kan konkret give sig udslag i hgjere forbrugerpriser,
hgjere offentlige sundhedsudgifter, darligere behandling, ringere service til forbrugerne samt
ringere tilgeengelighed til medicin.

Kapitlet analyserer konkurrencen mellem engrosforhandlerne af humanmedicin til hhv. syge-
huse og apoteker.

Konkurrencen om distribution af medicin til sygehusene analyseres i afsnit 3.2 med fokus pa
mobiliteten og dynamikken pa markedet. Konkurrencen pa engrosmarkedet for distribution af
medicin til apotekerne analyseres i afsnit 3.3-3.6. Dette sker gennem fglgende indikatorer for
konkurrencen, som pa hver sin made kan give en indikation af konkurrencesituationen pa
markedet: Dynamik (entry/exit) og mobilitet, indtjening og avance.

I analysen holdes resultaterne sd vidt muligt op mod forholdene i andre lande, Danmark nor-
malt sammenlignes med. Som udgangspunkt drejer det sig om Belgien, Frankrig, Nederlande-
ne, Italien, Norge, Sverige, Storbritannien og Tyskland, men der kan inddrages andre pga.
begraenset datatilgengelighed. Disse sammenligninger skal tages med en raekke forbehold, fx
at organiseringen og reguleringen af sundhedsvaesenet og apotekersektoren i andre lande er
anderledes end i Danmark.

Analysens hovedkonklusion er, at konkurrencen om distribution af medicin til apotekerne er
begranset, mens konkurrencen om distribution af medicin til sygehusene ikke i samme skala
synes at vere forbundet med konkurrencemeaessige udfordringer.

Distribution til sygehusene synes ikke at vaere forbundet med konkurrencemassige
udfordringer i samme skala som distributionen til apotekerne

Analysen viser ikke umiddelbart tegn p4, at konkurrencen om at distribuere medicin til syge-
husene er forbundet med konkurrencemaessige udfordringer i samme grad som distributio-
nen til apotekerne. Det skal i den forbindelse understreges, at konkurrencen mellem leveran-
dgrerne af medicin til sygehusene ikke har veeret genstand for analyse i denne rapport. Kon-
klusionen vedrgrende medicin til sygehusene vedrgrer alene distributionen af medicinen.

De mindst syv engrosforhandlere, der distribuerer medicin til sygehusene, konkurrerer sale-
des pa pris om at blive valgt af medicinalleverandgrerne, og leverandgrerne skifter jeevnligt
engrosforhandler.

Derudover er der de seneste fem ar kommet nye engrosforhandlere pa markedet, og der an-
vendes flere forskellige forretningsmodeller for distributionen. Der har veeret relativt store
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udsving i markedsandelene, og samtidig vaelger mange leverandgrer ogsa selv at distribuere
medicinen.

Endvidere er avancerne for distribution til sygehusene markant lavere end avancerne for at
distribuere medicin til apotekerne. Dette kan delvist skyldes den ggede konkurrence om at
distribuere medicin til sygehusene.

Reelt er der kun to medicingrossister for apotekerne

Distributionen af medicin til landets 234 apotekerne samt 158 filialer varetages for [95-100]
pct.’s vedkommende i dag af hhv. Nomeco og TM]. PharmaService, der forhandler medicin fra
udvalgte leverandgrer, leverer den resterende andel, [0-5] pct. af apotekernes medicin.

Analysen viser videre, at 99,5 pct. af apotekerne har én primeer grossist blandt de to fuldsor-
timentsgrossister, som de kgber naesten al deres medicin igennem. Nomeco er primeer grossist
for to tredjedele af apotekerne, mens TM] er primeer grossist for en tredjedel.

Nomeco og TM] er uomgaengelige handelspartnere for leverandgrer af medicin til apo-
tekerne

De to fuldsortimentsgrossister er i praksis uomgaengelige handelspartnere for leverandgrer,
der gnsker at szlge medicin til de danske apoteker. Alle leverandgrer af medicin til apoteker-
ne har samhandel med begge fuldsortimentsgrossister. Leverandgrerne betaler grossisterne
en avance for at distribuere medicinen til apotekerne. Der er kun fa forskelle i grossisternes
avancer for at distribuere leverandgrernes medicin.

Ingen nye virksomheder eller forretningsmodeller har faet fodfzeste pa markedet de
seneste 10 ar

Der har de seneste 10 ar ikke vaeret nye virksomheder, som har faet fodfaeste pa det danske
engrosmarked, trods flere forsgg fra virksomheder med forretningsmodellen direct-to phar-
macy, hvor engrosforhandleren kun star for logistikken uden at eje produktet (OBA Gross,
PharmaChange og Pharmadirect). Direct-to-pharmacy-modellen anvendes bl.a. i Nederlande-
ne, Storbritannien og Italien til hhv. 10, 10 og 20 pct. af distributionen til apotekerne.153

Leverandgrerne er tilbageholdende med at lave aftaler med engrosforhandlere med andre
forretningsmodeller. Fx havde PharmaChange og Pharmadirect vanskeligheder ved at fa afta-
ler med leverandgrer, hvilket var afggrende for at komme ind pa markedet.

Fraveeret af nye forretningsmodeller kan medfgre ringere tilgeengelighed til medicin for for-
brugere, idet medicin fortsat kun vil kunne kgbes gennem eksisterende salgskanaler, som
primeert er fysiske apotekere. Et alternativ kunne fx vare direkte salg til forbrugere via inter-
nettet. Denne model benyttes bl.a. i Storbritannien og USA.

Mobiliteten i markedsandele er lav, og fa apoteker sKifter grossist

Skiftende markedsandele over tid tyder p4, at virksomheder konkurrerer indbyrdes pad mar-
kedet. Omvendt kan meget stabile markedsandele vaere en indikator for, at konkurrencen
blandt virksomhederne er forholdsvis svag.

153
Panos Kanavos, Willemien Schurer og Sabina Vogler, ., The pharmaceutical distribution chain in the European Union: Structure

and impact on pharmaceutical prices, marts 2011, side 32. Det bemeerkes, at grossistavancen i Italien er reguleret samt at
grossistavancen i hhv. Storbritannien og Nederlandene er hgjere end i Danmark, jf. ogsa afsnit 3.6 og bilag 2.
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Fuldsortimentsgrossisternes markedsandele (malt pd omsaetning) vari 2014 pd 65 pct. til
Nomeco og 35 pct. til TM].154 Analysen viser, at &@ndringerne i fuldsortimentsgrossisternes
markedsandele de seneste 10 ar generelt har vaeret mindre end mobiliteten hos grossister i
lande, Danmark normalt sammenligner sig med. Det geelder bade i forhold til lande, hvor der
som i Danmark ikke er vertikal integration mellem grossist og apotek, og for lande med verti-
kal integration. Med vertikal integration menes, at det er tilladt, at grossist og apotek har
samme ejer.

Den lave mobilitet underbygges videre af, at kun fa apoteker skifter primeer grossist. I alt knap
20 pct. af apotekerne (38 apoteker) har i perioden 2010-2015 valgt at skifte primaer grossist
mindst én gang. Det svarer til, at mellem 2-4 pct. af apotekerne hvert ar har skiftet primaer
grossist de seneste seks ar. Knap 40 pct. af apotekerne har ikke overvejet at skifte de seneste
seks ar.

Grossisternes indtjening har i perioden 2005-2014 vaeret hgjere end andre lande, der
ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration

Hgj indtjening kan veere en indikator for svag konkurrence. Under intensiv konkurrence vil
konkurrerende virksomheder have incitament til at underbyde hinanden, hvilket konkurrerer
indtjeningen ned.

Analysen viser, at indtjeningen méalt pa overskudsgraden hos de danske fuldsortimentsgrossi-
ster i perioden 2005-2014 gennemsnitligt har veeret hgjere end lande, der ligesom Danmark
ikke tillader vertikal integration. I 2014 var overskudsgraden 1,5 pct. for danske grossister,
mens den var 0,5 pct. for andre lande, der ikke tillader vertikal integration.

Analysen viser videre, at overskudsgraden hos de danske fuldsortimentsgrossister er faldet
fra 2,2 pct.i2005 til 1,5 pct.i 2014. For andre lande uden vertikal integration er overskudgra-
den faldet fra 1,4 pct.i 2005 til 0,5 pct. i 2014.

Forskelle i grossisternes avancer pa hhv. original og generisk medicin kan ikke umid-
delbart forklares af forskelle i distributionsomkostninger.

Da der er forskel pd engrosforhandlernes forretningsaktiviteter, undersgger analysen engros-
forhandlernes avance pa et udvalg af konkrete medicinprodukter.

Hgje avancer i engrosleddet kan vere udtryk for en svag konkurrence, og derfor kan engros-
forhandlere forhandle sig til stgrre avancer fra leverandgrerne. Leverandgrerne vil overveelte
denne "ekstra udgift” i den indmeldte apotekerpris (AIP). Det giver hgjere forbrugerpriser og
hgjere offentlige sundhedsudgifter i form af stgrre medicintilskud.

Avancerne for distribution til sygehusene er markant lavere end avancerne for distribution til
apoteksleddet. Engrosforhandlere har en gget omkostning ved at skulle levere til samtlige
apoteker mod kun otte sygehusapotekere, men den store forskel indikerer alligevel, at engros-
forhandlere star i en staerk forhandlingsposition, nar det kommer til distribution af medicin til
apoteker. Et gget konkurrencepres i distributionen af medicin til sygehuse er medvirkende til
lavere avancer.

Sammenlignes grossistavancerne pa engrosmarkedet for medicin i Danmark med udlandet
viser det, at Danmark ligger i midten. Endvidere viser analysen, at grossisternes avance i hgj
grad afthaenger af, hvilket produkt der skal distribueres.

154
Omszetningen for Nomeco inkluderer aktiviteter for pre-wholesale.
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For et udvalg af sammenlignelige produkter har grossisterne i 2014 haft den hgjeste avance
malt i kroner pa parallelimporteret medicin og den laveste pad generisk medicin. Det giver
grossisterne et gkonomisk incitament til at szelge de dyre produkter. Distributionsomkostnin-
gerne kan vaere forskellige, idet noget medicin har sarlige krav til opbevaring, holdbarhed
eller lignende. Ligeledes har produktets kommercielle risiko samt, hvorledes varen er pakket
til grossisten, herunder antal batch-numre pr. leverance betydning for omkostningen. En mar-
kedsaktgr har fx tilkendegivet, at parallelimportgrerne typisk sender flere batch-numre pr.
leverance, hvilket efter markedsaktgrens opfattelse er med til at fordyre distributionsomkost-
ningen.

Forskellene i avancerne pa distribution af hhv. generika, original og parallelimporteret medi-
cin kan dog ikke alene forklares med forskelle i grossisternes omkostninger til at levere pak-
ningen. Engrosforhandlernes forhandlingsposition over for leverandgrerne har ligeledes en
pavirkning.

P& baggrund af analysen af konkurrence indikerer analysen, at konkurrencen om distributio-
nen af medicin til apotekerne kan blive mere effektiv.

Boks 3.1 praesenterer kapitel 3’s konklusioner om konkurrencen mellem engrosforhandlerne
af medicin.

For et udvalg af sammenlignelige
produkter har grossisterne i 2014
haft den hgjeste avance malt i
kroner pa parallelimporteret
medicin og den laveste pa generisk
medicin. Det giver grossisterne et
gkonomisk incitament til at szelge
de dyre produkter.
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Boks 3.1

Kapitel 3’s konklusioner
om konkurrence mellem
engrosforhandlerne af
medicin

Konkurrencen om distribution til sygehusene synes ikke at vaere forbundet med konkur-

rencemassige udfordringer i samme skala som distributionen til apotekerne:

» Engrosforhandlerne konkurrerer pa pris om at blive valgt af leverandgrerne til at distribu-
ere medicin til sygehusene.

» Leverandgrerne skifter jeevnligt engrosforhandler.

» Der er de seneste &r kommet nye engrosvirksomheder pa markedet.

» Avancerne pa distribution af medicin til sygehusene er markant lavere end avancerne for at
distribuere medicin til apotekerne.

Reelt er der kun to medicingrossister for apotekerne:

» Distributionen af medicin til landets 234 apotekerne samt 158 filialer varetages for [95-
100] pct.’s vedkommende i dag af hhv. Nomeco og TM], som begge er fuldsortimentsgrossi-
ster og derfor begge forer apotekernes fulde sortiment.

» 99 pct. af apotekerne har én primeer grossist blandt de to fuldsortimentsgrossister, som de
kgber nzesten al deres medicin igennem.

» Nomeco er primeer grossist for ca. to tredjedele af apotekerne, mens TM] er primeer grossist
for den sidste tredjedel.

Nomeco og TM] er uomgaengelige handelspartnere for leverandgrer af medicin til apote-

kerne:

» Forleverandgrer, der gnsker at seelge medicin til de danske apoteker, er de to fuldsorti-
mentsgrossister uomgaengelige handelspartnere.

» Alle leverandgrer af medicin til apotekerne har en samhandelsaftale med begge fuldsorti-
mentsgrossister.

Ingen nye virksomheder eller forretningsmodeller har fdet fodfzste pd markedet de sid-

ste 10 dr:

»  Ingen nye virksomheder eller forretningsmodeller, der distribuerer medicin til apoteker-
ne, har de seneste 10 ar faet fodfaeste pa markedet trods flere forsgg.

»  Direct-to-pharmacy-modellen, hvor det traditionelle grossistled springes over, anvendes
bla. i Nederlandene, Storbritannien og Italien til hhv. 10, 10 og 20 pct. af distributionen til
apotekerne.

»  Leverandgrerne er tilbageholdende med at prgve engrosforhandlere med andre forret-
ningsmodeller.

Mobiliteten i markedsandele er lav, og fd apoteker skifter grossist:

» Fuldsortimentsgrossisternes markedsandele var i 2014 pa 65 pct. til Nomeco og 35 pct. til
TM]J.

» Andringerne i markedsandelene har veeret under 5 pct. pr. ar siden 2004, hvilket er mindre
end i lande, Danmark normalt sammenligner sig med.

» 12010-2015 skiftede mellem 2-4 pct. af apotekerne arligt primaer grossist, og i alt 18 pct.
(38 apoteker) har skiftet grossist de seneste seks ar.

» 38 pct. af apotekerne har slet ikke overvejet at skifte de seneste seks ar.

Grossisternes indtjening har i perioden 2005-2014 vzeret hgjere end i andre lande, der

ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration:

» Danske medicingrossisters indtjening malt ved overskudsgraden var 1,5 pct. i 2014. Det er
hgjere end den gennemsnitlige indtjening ved samme mal pa 0,5 pct. for lande, der ligesom
Danmark ikke tillader vertikal integration.

» I perioden 2005-2014 har danske medicingrossister gennemsnitligt haft en indtjening, som
er 0,6 procentpoint hgjere end lande, der ikke tillader vertikal integration.

Ikke entydigt billede af grossisternes avancer pd medicin til apotekerne

»  Sammenlignes grossistavancerne i Danmark med udlandet viser det, at Danmark ligger i
midten.

»  Der er fa forskelle i de danske grossisters avancer for identiske produkter, mens der er
store forskelle afthaengigt af, om det er original, kopi eller parallelimporteret medicin.

»  Grossisterne har et gkonomisk incitament til at seelge de dyre produkter.

»  Seerlige krav til opbevaring, holdbarhed, kommercielle risici, batch pr. leverance og lig-
nende kan ikke umiddelbart forklare forskellen i avancerne for distribution af parallelim-
porteret, original og generisk medicin.
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3.2 Konkurrencen om distribution af medicin til sygehusene

Dynamik blandt engrosforhandlerne
Langt hovedparten af medicin til sygehusene (99 pct.) indkgbes pa baggrund af udbud gen-
nemfgrt af det regionsejede indkgbsfaellesskab Amgros.155

Nar leverandgrer skal have distribueret medicin til sygehusene, der er omfattet af Amgros-
udbud, anvender de typisk kun én distributgr til at foresta distributionen i hele den gaeldende
kontraktperiode (typisk et ar).

Distribution af medicin til landets otte sygehusapoteker varetages dels af mindst syv engros-
handlere, dels af medicinleverandgren selv. Ca. 40 pct. af de knap 90 leverandgrer, der leverer
medicin til sygehusene, anvender engrosforhandlere til distributionen, mens ca. 20 pct. af
leverandgrerne selv distribuerer medicinen. De resterende 40 pct. benytter bade engrosfor-
handlere savel som selv at sta for distributionen. OmKkring 15 leverandgrer har lager i udlan-
det, hvorfra der kgres direkte til sygehusapotekerne.156

12015 var Nomecos markedsandel for distribution af medicin til sygehuse 36 pct., Moviantos
var 18 pct., mens TM] havde en markedsandel pa 11 pct,, jf. figur 3.1. Derudover havde de to
medicinproducenter Roche og Pfizer en markedsandel for distributionen pa hhv. 12 pct. og 6
pct. De fem stgrste aktgrer for distributionen havde tilsammen en markedsandel pa 83 pct.
Dertil kommer en lang raeekke medicinleverandgrer samt enkelte pre-wholesalers.

Yderligere har der vaeret store udsving i markedsandelene fra 2010-2015, jf. figur 3.1. Det ses
tydeligt for Nomeco, hvis markedsandel har udviklet sig fra 50 pct.i 2010 og 61 pct.i 2011 til
36 pct.i2015.

Distribution af medicin til landets
otte sygehusapoteker varetages
dels af mindst syv engroshandlere,
dels af medicinleverandgren selv

155
Amgros, http: //www.amgros.dk/da/om-amgros /om-amgros/

156
KFST, data fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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Figur 3.1 Markedsandele pa distribution af medicin til sygehusene for de fem stgrste
aktgrer
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Anm.: Markedsandele er opgjort efter aktgrernes omsaetning af medicin leveret til sygehusene. 1 2012 blev Movianto solgt fra
TMJ.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data leveret af Amgros, 2016.

Det forhold, at der findes flere forskellige engrosforhandlere, at der har vaeret store udsving i
markedsandelene, sdvel som at mange leverandgrer ogsa selv veelger at sta for distributionen,
indikerer en rimelig konkurrence om distribution af medicin til de danske sygehuse.

Der er de seneste fem ar kommet flere nye aktgrer, der distribuerer medicin til sygehusene,
bl.a. DSV og Biofarma. De nuvaerende engrosforhandlere, som distribuerer medicin til sygehu-
sene, er fuldsortimentsgrossister (Nomeco og TMJ), og en raekke pre-wholesalers (Nomeco
Leverandgrservice, Nomeco Sygehusservice, Biofarma, Movianto, DSV, 2M, Tabs’n Caps Pack
ApS og Copharma).157 Nomeco er bade grossist og pre-wholesale. Engrosforhandlerne bygger
sdledes pa forskellige forretningsmodeller og tilbyder forskellige services. For distribution af
medicin til sygehusene varetager alle engrosforhandlere dog samme type opgaver (modtagel-
se, kvalitetssikring, opbevaring, levering af produkter). Modsat distribution til apotekerne er
der som udgangspunkt ikke returvarer fra sygehusene.

Distributgren er oftest den samme som leverandgrens pre-wholesaler, men kan ogsa vaere en
ren distributgr (ogsa kaldet tredjepartslogistik) eller en "traditionel” grossist. Leverandgrerne

157
KFST, data fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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foretraekker ofte pre-wholesalers frem for traditionelle grossister, da maengderne for mange

af produkterne er for store til, at det er hensigtsmaessigt, at det handteres gennem de traditio-
158

nelle grossister.

[ praksis ville det formentlig veere nemmere for Amgros (dvs. sygehusene) kun at fa leverancer
fra én grossist, da det er omkostningsfuldt at skulle hdndtere flere forskellige distributions-
metoder m.v., men Amgros har ingen praeferencer for en bestemt engrosforhandler. I Norge har
det vaeret forsggt at udbyde distributionen samlet netop for at mindske omkostninger til hand-
tering af flere systemer. Erfaringer herfra har dog ikke veeret entydigt positive.

Mobilitet: Leverandgrernes skift af engrosforhandler
Leverandgrerne velger selv, hvem der skal varetage distributionen af medicinen til sygehusene.

Analysen viser, at mange leverandgrer jeevnligt skifter engrosforhandlere til distribution af
159

medicin til sygehusene. Baggrunden for at skifte engrosforhandler er primeert prisen pa

distributionen.

Nogle leverandgrer skifter arligt, mens andre leverandgrer har givet udtryk for, at de med
jeevne mellemrum, fx hvert andet ar, tager deres aftaler om pre-wholesaler (som ofte ogsa er
deres distributgr til sygehusmedicin) op til revision, og at de atholder egentlige udbud blandt
engrosforhandlere forud for deres valg. Derudover har flere leverandgrer ogsa givet udtryk
for, at en pre-wholesaler - og dermed distributgren af sygehusmedicin - ikke ngdvendigvis
behgver at vaere dansk.”

Yderligere har flere leverandgrer ogsa lgbende overvejelser om, hvorvidt de selv skal foresta
distributionen, eller om det skal laegges ud til en ekstern aktgr som fx en pre-wholesaler.

Prisen og mulighed for priskonkurrence ved distribution af medicin til sygehusene
Omkostningerne til at distribuere medicin til sygehusene er indeholdt i den pris, leverandg-
rerne byder ind med pa Amgros-udbuddene. Betalingen til engrosforhandlerne sker enten i
form af en fee eller en avance.

Hvis en leverandgr anvender en engrosforhandler til distributionen, er fee’en/avancen til
denne indeholdt i leverandgrens tilbudspris.

Analysen viser, at engrosforhandlerne konkurrerer pa pris om at blive valgt af leverandgrer-
ne. Analysen viser videre, at avancerne for distribution til sygehusene er markant lavere end
avancerne for at distribuere medicin til apotekerne. Dette kan bl.a. skyldes konkurrence om at
distribuere medicin til sygehusene (se afsnit 3.6 for sammenligning af avancer pa medicin til
hhv. sygehuse og apoteker). Derudover er der ogsa faerre omkostninger forbundet med en-
grosforhandling af medicin til sygehuse end til apoteker blandt andet pga. feerre sygehusapo-
teker og ingen returvarer.

Samlet viser analysen, at konkurrencen om at distribuere medicin til sygehusene ikke er for-
bundet med konkurrencemaessige udfordringer i samme grad som distributionen til apote-
kerne.

158

KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
159

KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
160

KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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3.3 Dynamik blandt engrosforhandlere, der distribuerer medicin til apotekerne

Distributionen af medicin til landets 234 apoteker samt 158 filialer varetages for [95-100]
pct.’s vedkommende i dag af hhv. Nomeco og TM], som begge er fuldsortimentsgrossister og
derfor begge fgrer apotekernes fulde sortiment. Den resterende andel af apotekernes medicin,
[0-5] pct,, leveres af PharmaService, som er en dansk familieejet grossistvirksomhed, der for-
handler medicin fra udvalgte leverandgrer.

Antallet af grossister pd markedet er de seneste 10 ar reduceret fra tre til to (Nomeco og TM]),

som fplge af en fusion i 2009 mellem de to mindste af de tre grossister (fusionen mellem Tjel-
161

lesen og Max Jenne til TM]).

Siden 2009 har antallet af aktgrer veeret konstant, og markedet og har séledes de senere ar

veret karakteriseret ved et de facto duopol bestdende af Nomeco og TM]. Markedet har altsa

de senere ar vaeret meget koncentreret.

Analysen viser videre, at naesten alle apoteker har én primaer grossist blandt de to fuldsorti-

mentsgrossister, som de kgber stgrstedelen (mere end 95 pct.) af deres medicin igennem, jf.

figur 3.2. Nomeco er primeer grossist for to tredjedele af apotekerne, mens TM] er primaer
grossist for den sidste tredjedel.

Distributionen af medicin til landets
234 apoteker samt 158 filialer
varetages for [95-100] pct.’s
vedkommende i dag af hhv. Nomeco
og TMJ.

161
De to selskaber var under felles ledelse allerede fra 2007 - men fortsatte officielt som to "selvsteendige” enheder indtil

fusionen i 2009.
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Figur 3.2 Fordeling af apotekers indkgb hos den grossist, der kgbes mest fra
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Anm.: Spgrgsmal 7: ” Angiv i pct. ca., hvor stor en andel af jeres samlede indkgb af medicin det seneste dr, som kobes fra hver af
folgende grossister: [Nomeco], [TM]], [Andre]”. Antal respondenter: [N=104]. Svarfordeling fremgar af appendiks til analysen.

Kilde: KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

Fuldsortimentsgrossister star for stgrstedelen af distributionen af medicin i lande, Danmark
normalt sammenlignes med. [ Frankrig og Storbritannien var andelen af medicin distribueret
gennem fuldsortimentsgrossister hhv. 63 pct. og 73 pct.i 2010, hvor resten blev leveret direk-
te fra producenterne eller via DTP (Direct-To-Pharmacy)/ RWA (Reduced Wholesale Arran-
gement) lgsninger.

Flere andre europeiske lande er ogsa kendetegnet ved et forholdsvis lavt antal af medicin-
grossister. De nordiske lande og Nederlandene har alle to til tre medicingrossister, mens Stor-
britannien, Tyskland og Italien med hhv. 8, 9 og 28 medicingrossister har flere.

Analysen viser, at der de seneste 10 ar ikke veeret nye virksomheder, som har faet fodfaeste pa
det danske engrosmarked, trods flere forsgg fra virksomheder med forretningsmodellen di-
rect-to-pharmacy (DTP) (bl.a. PharmaChange og Pharmadirect).

DTP-virksomheder star alene for logistikken i forbindelse med salg af medicin. Det vil sige, at
det egentlige grossistled springes over, og medicinleverandgrerne salger medicinen direkte
til apotekerne, og DTP-virksomhederne sgrger for logistikken. Med denne forretningsmodel
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overgar ejerskabet af produkterne ikke til en grossist. *“ DTP-modellen anvendes bl.a. i Neder-
landene, Storbritannien og Italien til hhv. 10, 10 og 20 pct. af distributionen til apotekerne.163

Boks 3.2 praesenterer brug af andre forretningsmodeller end fuldsortimentsgrossister i ud-
landet.

Boks 3.2
Forretningsmodeller i
udlandet

Pa det europiske leegemiddelgrossistmarked er engroshandel gennem fuldsortimentsgrossi-
ster den mest udbredte virksomhedstype. 75 pct. af alle medicinalprodukter, som salges i

164
Europa, distribueres gennem fuldsortimentsgrossister.

[ lande som Frankrig, Tyskland, Italien, Nederlandene, Spanien og Storbritannien er der imid-
lertid ogsa andre distributionsmodeller pa markedet. Fx sker 37 pct. (malt pd omsetning,
2010) af distributionen af medicin i Frankrig direkte fra medicinleverandgrerne. Denne di-
stribution udggr 16 pct. for Tyskland, 12 pct. for Italien, 8 pct. for Nederlandene, 4 pct. for
Spanien og 2 pct. for UK.

[ Storbritannien sker yderligere 25 pct. af distributionen af medicin gennem direct-to-
pharmacy (DTP) og Reduced Wholesaler Arrangements (RWA).

DTP blev i Storbritannien introduceret af Pfizer i 2007, og i dag har DTP vundet stgrre mar-
kedsandele i bade UK, Sverige og Finland. I 2010 havde DTP en markedsandel pa 10 pct. i
Storbritannien mod 3 pct.i2007.

I RWA-modellen veelger medicinleverandgrerne at szelge deres produkter gennem et begraen-
set antal grossister, som apoteker og sygehuse herefter skal kgbe igennem. Grossisterne har
saledes stadig ejerskabet over produkterne. Grossister, som ikke har indgaet aftale med leve-
randgrer under RWA, vil som konsekvens ikke leengere have fuldt sortiment. [ Storbritannien
udgjorde RWA 15 pct. af distributionen i Storbritannien i 2010 (mod 4 pct. i 2007).166

Der har dog vaeret nogen/en del utilfredshed med de to distributionsmetoder i Storbritannien
i forhold til bl.a. lagerbeholdning, ordrebestilling og levering.167

[ Finland er lzegemiddeldistributionen baseret pa single-channel distribution, hvor apoteker
og hospitaler kun kan kgbe et bestemt leegemiddel hos én engrosforhandler, der har eksklusi-
ve forhandlerrettigheder. Engrosforhandlerne har pa intet tidspunkt ejerskab over leegemid-
lerne, sa de behandler udelukkende selve logistikken ved distribution af leegemidler. Engros-
forhandlernes begraensede funktion har betydet, at deres avancer er relativ lave sammenlig-
net med andre lande. Det finske marked er domineret af Oriola og Tamro, som har en samlet
markedsandel pa naesten 100 pct.168 De finske konkurrencemyndigheder har undersggt de
konkurrencemaessige konsekvenser af et set up med single-channel, men har ikke peget pa
behov for at endre systemet.

162
Dispensing Doctors’ Association, http://www.dispensingdoctor.org/rwmdtp-table/
163

Det bemaerkes, at grossistavancen i Italien er reguleret samt at grossistavancen i hhv. Storbritannien og Nederlandene er
hgjere end i Danmark, jf. ogsa afsnit 3.6 og bilag 2.
164

IPF, Distribution profile and efficiency of the European pharmaceutical sector, januar 2012, side 6.

IPF, Distribution profile and efficiency of the European pharmaceutical sector, januar 2012, side 14.
i IPF, Distribution profile and efficiency of the European pharmaceutical sector, januar 2012, side 14.
i IPF, Distribution profile and efficiency of the European pharmaceutical sector, januar 2012, side 20.

168
OECD, Competition issues in the distribution of pharmaceuticals - Contribution from Finland, 2014, side 4.
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3.4 Mobilitet, markedsandele og kunder

Lav mobilitet i virksomhedernes markedsandele pa et marked kan indikere svag konkurrence.
Det samme kan en passiv efterspgrgselsside, hvor apotekerne ikke skifter grossist.

Mobiliteten i markedsandele og kunder analyseres gennem hhv. udviklingen i virksomheder-
nes markedsandele pa markedet de seneste 10 ar samt apotekers og leverandgrers skift mel-
lem de to fuldsortimentsgrossister (se bilag 1 for yderligere om méling af mobilitet). Mobilite-
ten i markedsandele er kun et mal for nettobevaegelser og vil sdledes ikke fange kundeskift,
der udligner hinanden. Mobilitet i markedsandele anvendes dog ikke desto mindre, da det er
muligt at sammenligne mélet med mobiliteten blandt fuldsortimentsgrossister i andre lande.

Mobiliteten i markedsandelene

Nomecos og TM]’s markedsandele udgjorde henholdsvis 65 pct. og 35 pct.i 2014, jf. figur
3.3(a). Nomecos og TM]’s markedsandele har varet forholdsvis stabile over perioden 2004-
2014, og de har maksimalt aendret sig enkelte procentpoint fra ar til ar."” Nomecos markeds-
andel var ca. 66 pct. i 2004, mens omsatningen fra Tjellesen og Max Jenne tilsammen udgjor-
de 34 pct. fordelt med henholdsvis 24 pct. og 9 pct. af markedet.

Figur 3.3(b) viser udviklingen i mobiliteten i markedsandelene (malt pa sendring i omsaetning)
pa markedet for engrosdistribution af medicin i Danmark fra 2005-2013. Mobiliteten i mar-
kedsandele har de seneste 10 ar generelt veeret mindre end mobiliteten i lande, Danmark
normalt sammenlignes med. Det gaelder bade i forhold til lande, hvor der som i Danmark ikke
er vertikal integration mellem grossist og apotek og for lande med vertikal integration. Med
vertikal integration menes, at det er tilladt, at grossist og apotek har samme ejer.

Mobiliteten i grossisternes
markedsandele har de seneste 10 ar
generelt veeret mindre end
mobiliteten i lande, Danmark
normalt sammenlignes med.

169
I perioden 2004-2008 er TMJ's markedsandele opgjort for selskaberne fgr fusionen, henholdsvis Tjellesen og Max Jenne.
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Figur 3.3 Mobilitet i markedsandele for salg af produkter til apotekerne

(a) Udviklingen i markedsandele pa grossistmarkedet for medi-
cin i Danmark
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Note: Markedsandele er opgjort pa baggrund af virksomhedernes respektive
nettoomsaetninger. For 2014 er omszetningen for TM] korrigeret for, at regnskabs-
dret 2014/2015 var pa 15 maneder.

Anm.: Tjellesen var det fortsaettende selskab efter fusionen med Max Jenne i 2009.
Man andrede imidlertid navnet til Tjellesen Max Jenne (TM]). Summen af mar-
kedsandele for fusionsparterne Tjellesen og Max Jenne er angivet med stiplet linje.

Kilde: Regnskaber fra Nomeco, TM] og indtil 2008 Tjellesen og Max Jenne samt egne
beregninger.

(b) Mobilitet i markedsandele pa grossistmarkedet for medici-
nen
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Note: Markedsandele er opgjort pa baggrund af virksomhedernes respektive
nettoomsaetninger. Lande, der tillader vertikal integration mellem engrosforhand-
lere og apoteker, daekker over Belgien, Nederlandene, Norge, Storbritannien og
Sverige. Lande, der ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration mellem

engrosforhandlere og apoteker, deekker over Frankrig, Italien og Tyskland.

Anm.: Mobilitetsindekset for udvalgte lande er beregnet som simpelt gennemsnit
af de inkluderede landes mobilitetsindeks.

Kilde: Regnskaber fra Nomeco, TMJ og indtil 2008 Tjellesen og Max Jenne, data fra
Amadeus-databasen samt egne beregninger.

Ved opggrelse af engrosforhandlernes markedsandele vil forskelle i engrosforhandlernes
forretningsaktiviteter kunne have indflydelse pa sammenligneligheden pa tvaers af engrosfor-
handlere og pa tveers af lande. Det geelder fx forskelle i fordelingen af salg til apoteker og sy-
gehuse, hvilket det ikke har veeret muligt at tage hgjde for i ovenstdende beregninger.

Apotekers skift af medicingrossist

Sa godt som alle apoteker har én primaer grossist blandt de to fuldsortimentsgrossister, som
de kgber stgrstedelen af deres medicin igennem, jf. figur 3.2 ovenfor. Dermed kan grossisterne
konkurrere pd at blive valgt som primaer grossist.
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Ifglge KFST’s spgrgeskemaundersggelse har 38 eksisterende apotekere valgt at skifte primeer
grossist mindst én gang de seneste fem ar, jf. figur 3.4. e

Figur 3.4 Apotekers skift af primaer grossist samt undersggt muligheden for skift
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Anm.: Spgrgsmal 10: "Har dit apotek/dine apoteker (med nuvaerende ejer) skiftet primaer medicingrossist i perioden 2010-2015?"
og spgrgsmal 18: "Har dit apotek/dine apoteker undersggt muligheden for at skifte primaer medicingrossist?” Antal respondenter:
[N=208] for spgrgsmal 10 og [N= 170] for spgrgsmal 18. Svarfordelingen fremgar af appendiks til analysen.

Kilde: KFST, spargeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

Konkurrencen om apotekerne sker ifglge en raekke markedsaktgrer iseer, nar der udnaevnes

nye apotekere men ogsa lgbende ved, at grossisterne tager kontakt til de eksisterende apote-
kere.  Det bemazerkes, at blot et enkelt apotek, der har angivet, at de har skiftet primaer gros-
sist, er ssmmenfaldende med de 26 apoteker, der fik tildelt bevilling i perioden 2013-2015."

Der er stor forskel pd, hvor i landet der er flest apoteker, der skifter primeer grossist. I Region
Syddanmark har 33 pct. af apotekerne skiftet grossist inden for de seneste seks ar, 23 pct. af
apotekerne i Region Midtjylland har skiftet, mens ca. 10 pct. af apotekerne har skiftet primaeer
grossist i de tre sidste regioner, jf. figur 3.5. Disse skift har for alle tilfeelde vaeret for eksiste-
rende apotekere.173

170

KFST’s spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 10 og 11 i appendiks. KFST, oplysninger fra markedsak-
tgrer, november 2015-februar 2016.
171

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

172

Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/apoteker/apoteker/apotekerbevillinger. 5 bevillinger i 2013, 10 i
2014 0g 111 2015.
173

7
KFST spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 10 i appendiks og oplysninger fra Laegemiddelstyrelsen.
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Figur 3.5 Andel af apotekere i hver region, der har skiftet primaer grossist
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Anm.: Figuren er baseret pa egne beregninger ud fra spgrgsmal 10 i appendiks. Antal respondenter: [N=208]. Andelene er

vaegtet ud fra antallet af apoteker med unik ejer i hver region. Fx har 16 apoteker skiftet i Region Syddanmark ud af i alt 48
apoteker i regionen, der har besvaret spgrgeskemaet. Resultatet er det samme, hvis man i stedet veegter med alle 220 apoteker.

Kilde: KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

For at undersgge muligheden for at skifte primaer grossist har stgrstedelen af apotekerne
holdt mgder med grossisterne pa markedet. Det geelder knap 60 pct. af de apoteker, der endte
med at skifte og 77 pct. af dem, der ikke har skiftet. 34 pct. af de apoteker, der skiftede, kon-
taktede andre apotekere for at hgre deres erfaringer. Det geelder 42 pct. af dem, der ikke skif-
tede. Derudover har mere end 24 pct, af dem, der skiftede, skiftet uden at forsgge at forhandle
bedre vilkdr med den oprindelige grossist.m

KFST’s undersggelse viser, at de apotekere, der har skiftet, overvejende undersggte mulighe-
den for at skifte pga. gnsker i forhold til lagerstyring, andre apotekers erfaring med den pa-
gaeldende grossist, og fordi de generelt var utilfredse med deres davaerende grossis, jf. figur
3.6.

Det er veerd at bemeerke, at de konkurrenceparametre, som typisk er afggrende for kundernes
valg, synes at betyde mindre for de apoteker, som endte med at skifte. Det geelder fx lavere
pris pa serviceydelser, bedre leveringsbetingelser og betalingsvilkar.

174
KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 14 og 20 i appendiks.
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Figur 3.6 Arsager til at undersgge muligheden for at skifte

Vi gnskede at fa starre kontrol med vores lagerstyring

Andre apotekers gode erfaring med den pagaeldende
medicingrossist

Vi enskede at fa mere hjaelp med vores lagerstyring

Vi var generelt utilfredse med den forhenveerende
grossist

Vi blev kontaktet af en anden grossist
Vi gnskede at undersgge, om andre grossister kunne
tilbyde bedre leveringsbetingelser

Andre apotekers gode erfaring med at skifte primaer
medicingrossist

Vi enskede at undersgge, om andre grossister kunne
tilbyde lavere priser pa serviceydelser

Vi enskede at undersgge, om andre grossister kunne
tilbyde bedre betalingsvilkar

Andet

50 60 70
Pct.
m Har skiftet Har undersggt men ikke skiftet
Anm.: Spgrgsmal 15 og spgrgsmal 19: "Hvad var de vasentligste drsager til, at dit apotek/dine apoteker undersggte muligheden
for at skifte primaer grossist? (saet op til tre krydser)” Antal respondenter: [N=38] for spgrgsmal 15 og [N=88] for spgrgsmal 19.

Bemeerk at apoteker, der har undersggt muligheden for at skifte men ikke gjorde det, ikke har haft muligheden for at veelge
svarkategorien "Andre apotekers gode erfaring med den pdgaeldende grossist”. Svarfordelingen fremgar af appendiks til analysen.

Kilde: KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

For de apotekere, der endte med ikke at skifte, undersggte de overvejende markedet, fordi de
blev kontaktet af en anden grossist, og fordi at de gnskede at undersgge, om de kunne fa bedre
leveringsbetingelser, jf. figur 3.6. Derudover har syv apoteker undersggt muligheden i forbin-
delse med apoteksovertagelse. Der er ingen af dem, der endte med ikke at skifte, der har angi-
vet, at de generelt var utilfredse med deres grossist.

58 pct. af dem, der har skiftet, angiver, at der ikke var vaesentlige barrierer for at skifte primeer
grossist. " Det haenger formentlig sammen med, at apotekerne ikke som udgangspunkt er
juridisk bundet til at handle med en given grossist. KFST er fx ikke bekendt med, at der fore-
ligger formelle samhandelsaftaler, eksklusivaftaler eller lignende mellem de enkelte apoteker
og grossisterne. Den stgrste udfordring synes at veere, at apotekerne skulle vaenne sig til nye
arbejdsgange fx i forbindelse med bestilling og levering af medicin.

Af de apotekere, der undersggte muligheden for at skifte, men ikke gjorde det, angiver 70 pct.,
at det skyldes, at der ikke var andre grossister, der kunne tilbyde en bedre lgsning, mens

175
KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 17 i appendiks.
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35 pct. angiver, at der ikke var naevnevaerdige forskelle pa de vilkar og betingelser, grossister-
ne kunne tilbyde.176

Af de apotekere, der slet ikke havde undersggt muligheden for at skifte primaeer grossist, angi-
ver stort set alle (98 pct.), at det skyldes, at de er tilfredse med den nuvaerende grossist, mens
halvdelen angiver, at de ikke forventer, at en anden grossist ville kunne tilbyde bedre vilkar.”

Mere end 99 pct. af apotekerne har én primeer grossist, som de kgber stgrstedelen af deres
indkgb fra, jf. figur 3.2. Pa trods af det har halvdelen af apotekerne kgbt fra mere end én gros-
sisti2014. Heraf har de fleste kgbt fra bdde Nomeco og TMJ, mens en mindre andel ogsa har
kgbt fra andre engrosforhandlere - hovedsagligt fra PharmaService. Det er dog begraenset,
hvor meget der kgbes fra andre end den primeere grossist. Sdledes har 93 pct. af alle apoteker
kgbt mindre end 5 pct. af indkgbet hos en anden grossist.178

Halvdelen af de apotekere, der har kgbt fra flere grossister, angiver, at de har handlet ved ﬂere
grossister, fordi de i Igbet af aret ikke kunne fa et givent produkt hos deres primzere gr0551st
Det er pa trods af, at alle apoteker pa et tidspunkt har oplevet, at deres primaere grossist ikke
kunne levere et produkt, jf. afsnit 5.4 om leveringssvigt. TM] bekrzeefter, at apoteker, der ikke
er primeere kunder, kun kgber hos TM], hvis produktet ikke er tilgaengeligt andet sted.

43 pct. af apotekerne har kgbt medicin direkte fra en leverandgr i Igbet af de seneste seks ar,
mens 21 pct. har kgbt medicin fra en grossist, der ikke fgrte fuldt sortiment. "™ Generelt er
erfaringerne med at kgbe direkte fra leverandgrer overvejende darlige. 55 pct. havde darlige
eller meget darlige erfaringer hermed, mens kun 18 pct. havde gode eller meget gode erfarin-
ger, jf. figur 3.7. For kgb ved andre end fuldsortimentsgrossister har erfaringerne veeret lidt
mere blandede. 26 pct. har haft gode eller meget gode erfaringer, mens 47 pct. har haft darlige
eller meget darlige erfaringer. =

e KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 21 i appendiks.

v KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 22 i appendiks.

7 KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, egne beregninger ud fra spgrgsmal 4 og 7 i appendiks.
7 KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 8 i appendiks.

* KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 27 og 30 i appendiks.

- KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 29 og 32 i appendiks.
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Figur 3.7 Apotekernes erfaring med at kgbe medicin direkte fra leverandgr eller gros-
sist uden fuldt sortiment
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mKgbt fra leverander Kgbt fra grossist uden fuldt sortiment

Anm.: Spgrgsmal 29: "Hvordan var jeres erfaringer samlet set med at kabe medicin direkte fra leverandgrer/producenter?” og
spegrgsmal 32: "Hvordan var jeres erfaringer samlet set med at kobe medicin fra andre end fuldsortimentsgrossister?” Antal re-
spondenter: [N=89] for spgrgsmal 29 og [N=89] for spgrgsmal 32. Svarfordelingen fremgar af appendiks til analysen.

Kilde: KFST, spargeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

KFST’s undersggelse blandt apotekere viser, at apotekerne generelt oplever en stor konkur-
rence mellem medicingrossisterne. 71 pct. af apotekerne angiver, at grossisterne i meget hgj
grad eller i hgj grad konkurrerer aktivt om at tiltreekke apotekerne som kunder, og kun 9 pct.
oplever, at de i lav eller meget lav grad konkurrerer om kunderne, jf. figur 3.8.
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Figur 3.8 I hvilken grad er det din opfattelse, at medicingrossisterne konkurrerer aktivt
om at tiltraekke apoteker som kunder?
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Anm.: Spgrgsmal 24: "I hvilken grad er det din opfattelse, at medicingrossisterne konkurrerer aktivt om at tiltreekke apoteker som
kunder?” Antal respondenter: [N=208]. Svarfordelingen fremgar af appendiks til analysen.

Kilde: KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.

Ifglge aktgrer, KFST har talt med, foregar konkurrencen bl.a. pa koncepter for varebestilling,
leveringssikkerhed samt servicegrad.mZ

Leverandgrers samhandel med engrosforhandlere med henblik pa salg til apoteker
Eftersom apotekerne efterspgrger fuldsortimentsgrossister samtidig med, at s& godt som alle
har én primeer grossist, hvor de kgber 95 pct. af deres indkgb igennem, er det sveert for leve-
randgrerne at undga samhandel med Nomeco og TM]. Hvis man som leverandgr vil nd ud til
alle apoteker, er det derfor i praksis ngdvendigt at szelge sine produkter til begge fuldsorti-
mentsgrossister. Selvom der sker en Igbende dialog om vilkar, er der reelt ingen trussel om, at
en leverandgr vil fraveelge de to grossister.

Ifglge Nomeco har de samhandel med samtlige leverandgrer, hvis produkter efterspgrges af
apotekerne, mens TM] oplyser, at de ikke har aftaler med alle leverandgrer, der er godkendt til
salg pa danske apoteker.m3 Pa deres hjemmeside angiver TM] dog, at de er en fuldsortiments-
grossist, der leverer alle leegemidler og gvrige varer, der efterspgrges pa privatapoteker og
sygehusapoteker i Danmark.™

En markedsaktgr har oplyst til KFST, at de oplever, at der kan vere leverandgrer, som ikke
gnsker at indgd en reel kontrakt med grossisterne, men blot oplyser, til hvilke priser grossi-
sten kan fa lov til at kgbe varerne til. Derudover kan det veere, at nogle leverandgrer gnsker at
saelge uden om grossisterne eller kun via én forhandler, og at det ikke er alle leverandgrer, der

182

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
183

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
184

Tjellesen Max Jenne, http://www.tmj.dk/apotek/sortiment.
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er godkendt til salg, der rent faktisk vaelger at ga ind i taksten med produkter, som apoteker
eller sygehuse efterspgrger.

Erfaringer viser, at leverandgrer af medicin generelt er meget tilbageholdende med at afprgve
andre engrosforhandlere end de to fuldsortimentsgrossister. En kopi-producent har tidligere
forsggt at seelge en mindre andel af sit sortiment via en eksklusivaftale med Pharma Change,
der ikke lzengere eksisterer. Erfaringen var dog, at disse produkter ofte blev valgt fra af apote-
kerne til fordel for andre produkter i substitutionsgruppen, som var tilgeengelige hos de enkel-
te apotekers "almindelige” grossist. Leverandgren gik derfor tilbage til at saelge via de to fuld-
sortimentsgrossister.185

[ henhold til Apotekerloven skal apoteker hurtigst muligt kunne fremskaffe et efterspurgt
laegemiddel,185 og derfor kan apoteker ikke afvise at handle med engrosforhandlere med eks-
Klusivaftale. Ofte vil forbrugeren dog veere tilfreds med at fa udleveret et andet produkt i sub-
stitutionsgruppen frem for at vente til, at apoteket har det pageldende produkt pa lager, og
derfor har apotekets praeference for samhandel en afggrende betydning.

Pharmadirect har desuden forsggt at fa leverandgrer af medicin til apotekerne til at szelge via
eksklusivaftaler med distribution direkte til apotekerne.187 Selvom leverandgrerne medgiver,
at denne distributionsform formentlig ville mindske deres direkte distributionsomkostninger,
har leverandgrerne veret tilbageholdende, bl.a. fordi de ikke har vearet overbevist om, at den
konkrete virksomhed kunne leve op til leverandgrernes relativt hgje standard for distribution,
og at der ikke kunne handteres logistik pa nordisk plan.188

Nogle aktgrer i markedet har yderligere den opfattelse, at iseer parallelimportgrer er nervgse
for at blive udelukket fra at handle med grossisterne i resten af Europa, og andre er nervgse
for at miste salg til apotekerne, hvis man som leverandgr gar uden om de store grossister. Fx
har en leverandgr tidligere oplevet trusler om at blive udelukket fra det europaeiske marked,
hvis man ikke gik med til grossistens priser eller udenom grossisten.w3 Danmark er et lille
marked sammenlignet med de europaeiske markeder, som derfor kan veere af langt stgrre
betydning. Samtidig er begge de to fuldsortimentsgrossister i Danmark en del af verdensom-
speendende koncerner, hvormed de kan have en veesentlig stgrre indflydelse over for leveran-
dgrerne.

De dérlige erfaringer har bidraget til at aftholde leverandgrer fra efterfglgende at afprgve al-
ternative forhandlere og distributionsformer.

3.5 Grossisternes indtjening

Pa de fleste markeder kan virksomheders indtjening give en indikation af konkurrencepresset
pa markedet. Under intensiv konkurrence vil det som udgangspunkt ikke veere muligt for
virksomheder at opretholde en hgj indtjening. Det skyldes, at konkurrerende virksomheder vil
have incitament til at underbyde hinanden, eller at den hgje indtjening vil tiltraekke yderligere
aktgrer til markedet, der vil bidrage til at konkurrere prisen og dermed indtjeningen ned.

e KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
e Apotekerloven § 42, stk. 2.

* KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
e KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
* KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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Lav indtjening kan dog ogsa dackke over svag konkurrence, fordi svag konkurrence kan svaek-
ke virksomhedernes incitament til og behov for at minimere omkostningerne. Lav indtjening
vil dermed ikke ngdvendigvis veere ensbetydende med, at der er steerk konkurrence pa et
marked.

Indtjening kan derfor ikke std alene, ndr konkurrencepresset pa et givent marked skal vurde-
res.

Medicingrossisternes indtjening analyseres ved at se pa overskudsgraden for medicingrossi-
ster i lande, som Danmark normalt sammenlignes med (se bilag 1 for yderligere om opggrel-
sen af indtjening).

Der er store forskelle pa reguleringen af de europaeiske engrosmarkeder for medicin. I visse
lande er vertikal integration mellem engrosforhandlere og apoteker tilladt, hvorfor indtje-
ningsmalet for engrosforhandlere potentielt ikke vil vaere retvisende. Det skyldes, at vertikalt
integrerede aktgrer i et vist omfang kan placere indtjeningen der, hvor det matte vaere mest
profitabelt.

Da vertikal integration mellem engrosforhandlere og apoteker ikke er tilladt i Danmark, vur-
deres det at veere mest retvisende at sammenligne med indtjeningen i andre lande, hvor verti-
kal integration ligeledes ikke er tilladt.

Indtjeningsresultater

Indtjeningen for danske medicingrossister har i perioden 2005-2014 ligget over det gennem-
snitlige niveau for andre europeiske lande, der ligesom Danmark ikke tillader vertikal inte-
gration mellem engrosforhandlere og apoteker.

De danske medicingrossisters indtjening malt ved overskudsgraden var 1,5 pct.i 2014. Deter i
procentpoint hgjere end den gennemsnitlige indtjening for andre lande, der ikke tillader ver-
tikal integration, jf. figur 3.9(31).1.30 Omvendt er indtjeningen for danske engrosforhandlere
overordnet lavere end for engrosforhandlere i de lande, der tillader vertikal integration.191

I perioden 2005-2014 har danske medicingrossister gennemsnitligt haft en indtjening pd 0,6
procentpoint hgjere end lande, der ikke tillader vertikal integration, men 1,0 pct. lavere end
lande, der tillader vertikal integration.

For perioden 2005-2014 rangerede den gennemsnitlige indtjening for danske medicingrossi-
ster med 1,6 pct. midt blandt lande, som Danmark normalt sammenlignes med, jf. figur 3.9(b).
Engrosforhandlere i Storbritannien og Norge har med hhv. 4,0 og 3,9 pct. haft den hgjeste
indtjening, mens engrosforhandlere i Tyskland og Belgien med 0,8 pct. har haft den laveste.

190
Lande, der ikke tillader vertikal integration mellem engrosforhandlere og apoteker, deekker over Frankrig, Italien og Tysk-
land.
191
Lande, der tillader vertikal integration mellem engrosforhandlere og apoteker, deekker over Belgien, Holland, Norge, Sverige

og Storbritannien.
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Figur 3.9 Indtjeningen malt ved overskudgraden for medicingrossister i udvalgte lande

(a) Udviklingen i danske og udenlandske medicingrossisters
overskudgrad, 2005-2014
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Note: Lande, der tillader vertikal integration mellem engrosforhandlere og apote-
ker, deekker over Belgien, Nederlandene, Norge, Storbritannien og Sverige. Lande,
der ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration mellem engrosforhandlere
og apoteker, deekker over Frankrig, Italien og Tyskland.

Anm.: Overskudsgraden for udvalgte lande er beregnet som et simpelt gennem-
snit af de inkluderede landes overskudsgrad. Overskudgraden for hvert land er
beregnet som gennemsnit af grossisterne for det pageeldende land veegtet efter
andel af national omsztning.

Kilde: Regnskaber fra Nomeco, TMJ og indtil 2008 Tjellesen og Max Jenne, data fra
Amadeus-databasen samt egne beregninger.

(b) Overskudsgraden for udvalgte lande, gennemsnit 2005-2014
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Anm.: Overskudgraden for hvert land er beregnet som gennemsnit af engrosfor-
handlernes overskudsgrad for det pagaeldende land veegtet efter andel af national
omsatning.

Kilde: Regnskaber fra Nomeco og TM], data fra Amadeus-databasen samt egne
beregninger.

Det tyder pa, at vertikal integration i hgj grad pavirker indtjeningen malt ved overskudsgra-
den for engrosforhandlere. Lande, der tillader vertikal integration har vaesentlig hgjere indtje-
ning end lande, der ikke tillader vertikal integration. P4 baggrund af overskudsgraden tyder
det p3, at danske medicingrossister de seneste 10 ar har opndet en indtjening, der ligger over
niveauet for lande, der ligesom Danmark ikke tillader vertikal integration mellem engrosfor-

handlere og apoteker.

Det er i sammenligningen af indtjening dog veerd at tage forbehold for, at ejerskabsstrukturen
kan have en effekt pd indtjeningen i de enkelte landes engrosforhandlere af medicin. To stgrre
internationale aktgrer, der ogsa ejer de to danske engrosforhandlere, star for en stor del af det
europeiske salg af medicin, hvilket kan have en betydning for placeringen af overskud.

For bedre at undersgge grossisternes indtjening for videresalget af medicin undersgges avan-
cer pa konkrete medicinprodukter i afsnit 3.6.
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3.6 Grossisternes avancer

Indledning

Priser er i normale sammenhange en af de vaesentligste konkurrenceparametre pa et marked,
men grossistmarkedet for medicin adskiller sig fra andre markeder, idet grossisterne ikke selv
seetter den pris og rabat, de videreszlger produkter til. I stedet er det leverandgrerne der i
henhold til reguleringen af medicin satter den pris, som hhv. apoteker og sygehusapoteker
kgber medicinen til.

Grossisterne forhandler deres avance for distribution af medicin med leverandgrerne, og
avancen er derfor en mulig konkurrenceparameter for grossisterne. En svag konkurrence
mellem grossister kan betyde hgjere grossistavancer.

Grossistavance pa apoteksforbeholdt medicin

Apotekerne kgber medicin hos grossisterne til de priser, der hver 14. dag fastseettes af leve-
randgrerne i fri konkurrence. Dermed har grossisterne ikke nogen direkte indflydelse pa de-
res egen videresalgspris til apotekerne. [ stedet forhandler grossisterne deres avance med
leverandgrerne. For de apoteksforbeholdte leegemidler fastseetter Laegemiddelstyrelsen yder-
ligere apotekernes udsalgspris ved at fastsaette apoteksavancen, jf. afsnit 2.6.

I praksis forhandles grossistavancen (GA) mellem leverandgr og grossist fgr, leverandgrerne
saetter AIP for det padgeeldende produkt. En steerk forhandlingsposition for grossisterne kan
betyde hgje grossistavancer. Det vil gge leverandgrernes omKkostninger for at fa leveret deres
medicin til apotekerne, og det vil alt andet lige fore til hgjere AIP og dermed ogsa hgjere for-
brugerpriser (AUP). Dynamikken for prisdannelsen er illustreret i figur 3.10.

Figur 3.10 Dynamik i prisdannelsen af apoteksforbeholdte laegemidler

N
e Grossister og leverandgrer forhandler grossistavancen (GA) ved
oftest at indga arlige kontrakter med automatisk forlaengelse.
J
\
» Leverandgrerne fastszetter efterfglgende apotekets indkgbspris
(AIP) hver 14. dag i fri konkurrence.
J
e AIP tillegges en avance fastsat af Sundheds- og )
Zldreministeriet, hvormed apotekets udsalgspris til forbrugerne
opnas. )

Kilde: KFST pd baggrund af oplysninger indhentet fra markedsaktgrer, 2015.

Den aftalte grossistavance mellem leverandgr og grossist fastsaettes som en procentdel af AIP.
Procentsatsen kan enten veere den samme for alle leverandgrens produkter, eller den kan
variere. Procentsatsen kan fx veere angivet som en trappesats, hvor satsen bliver lavere, jo
hgjere AIP er.

At grossistavancen er fastsat son en procentdel af pakningens pris til apoteker betyder, at
grossisternes indtjening for distribution af medicin stiger med prisen pa leegemidlet. Dermed
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har grossisterne et gkonomisk incitament til at seelge de dyre produkter. Det kan have en
indflydelse p4, hvordan grossisterne kgber medicin ind.

Sammenligning af grossisternes avancer pa udvalgte produkter (original, generisk og
parallelimport)

Styrelsen har beregnet et overordnet indeks for Nomeco og TM]’s gennemsnitlige avance for
distribution af én pakning receptpligtig medicin.

Indekset er baseret pd oplyste avancer i pct. af AIP for et udvalg af ens produkter, hvor pro-
centsatsen ligger fast over flere ar. Udvalget er baseret pa grossisternes stgrste leverandgrer
opdelt pa original, parallelimporteret og generisk medicin. For denne opdeling skal det be-
meerkes, at en original producent kan producere bade patenteret, original og generisk medi-
cin, og at parallelimport sker for patenteret og original medicin. Udvalget bestar af knap 2.000
produkter, som udggr en relativ stor andel af de to grossisters samlede omsztning for recept-
pligtig medicin til apoteker i 2014.

Analysen viser, at der er fa forskelle i de to grossisters avancer for identiske produkter, mens
der er store forskelle afthaengigt af, om det er original-, kopi eller parallelimporteret medicin.

Da der kan vaere meget stor forskel pa avancerne for forskellig medicin, har det en stor betyd-
ning, hvilke produkter grossisterne salger. Selvom et produkt kan have en hgj avance, har
dette en mindre betydning, hvis salget af det pagaeldende produkt er meget lavt. Derfor er
indekset for grossistavancer vaegtet med grossisternes faktiske salg malt i omsaetning. De to
grossister har i 2014 haft den hgjeste avance malt i kroner pa parallelimporteret medicin,
mens avancen pa original medicin var lavere. Avancen for distribution af generisk medicin var
lavest.

Distributionsomkostningerne kan vaere forskellige for medicin, idet noget medicin har szerlige
krav til opbevaring, holdbarhed eller lignende. Ligeledes har produktets kommercielle risiko
samt, hvorledes varen er pakket til grossisten, herunder antal batch-numre pr. leverance be-
tydning for omkostningen. En markedsaktgr har fx tilkendegivet, at parallelimportgrerne
typisk sender flere batch-numre pr. leverance, hvilket efter markedsaktgrens opfattelse er
med til at fordyre distributionsomkostningen. Denne forskel kan dog ikke umiddelbart forkla-
re forskellen i avancerne for distribution af original, parallelimporteret og generisk medicin.

Grossisternes hgjere avancer pa parallelimporteret medicin kan derimod skyldes, at grossi-
sterne har en relativ staerk forhandlingsposition over for parallelimportgrer, idet grossisterne
til enhver tid kan indgé - og formentlig allerede har indgéet - en aftale om de helt samme pro-
dukter med originalproducenterne. Dermed kan grossisterne kraeve en hgjere avance for pa-
rallelimporteret medicin sammenlignet med originalmedicin.

Generiske producenter er udsat for et stort konkurrencepres, der presser AIP ned. Det bety-
der, at producenternes profit mindskes, hvilket resulterer i, at grossisterne ikke har en seerlig
stor avance at forhandle om. Originalproducenter kan derimod profilere sig pa deres brand,
hvor de kan skabe en praference hos forbrugerne. Dermed kan originalproducenter satte en
hgjere AIP - ogsa pa den medicin som ikke laengere er beskyttet af patenter. Dette kan grossi-
sterne drage nytte af ved at kraeve en hgjere avance sammenlignet med generika.

Denne effekt har endnu stgrre betydning for patenteret medicin, fordi leverandgrerne har
monopol pa disse produkter og derfor ikke er udsat for konkurrence. For det undersggte ud-
valg af produkter udggr patenteret medicin imidlertid kun 8 pct. af original medicin.

Grossisterne har saledes et klart gkonomisk incitament til at szelge parallelimport og original
medicin frem for generisk medicin.
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Sammenligning af grossistavancer for distribution til hhv. sygehuse og apoteker
Distribution til sygehuse sker oftest gennem pre-wholesale, hvor grossisten ikke ejer produk-
tet, men blot star for lagerhold og distribution. Leverandgren betaler engrosforhandleren en
fee for selve distributionen. Ved distribution til apotekerne kgber grossisten selve produktet
for efterfglgende at szlge det videre. Selvom der er forskelle pa distributionen til hhv. apote-
ker og sygehuse giver sammenligningen alligevel et indtryk af leverandgrens faktiske omkost-
ninger ved at fa leveret medicin til hhv. sygehuse og apoteker.

For en raekke kontrakter mellem grossist og leverandgr er bade angivet avancen for distribu-
tion til apotek og en fee for distribution til sygehuse. Der kan veere produkter, der er forbe-
holdt enten til apoteker eller sygehuse, men der vil veere en lang raekke produkter, der skal
distribueres til begge salgskanaler. Bdde avancen og fee er opgivet som pct. af AIP for begge
salgskanaler og er derfor sammenlignelig. I disse tilfaelde skal leverandgren betale mellem to
og fire gange sa meget for at fa distribueret sine produkter til apotekerne frem for distribution
til sygehuse, jf. figur 3.11. Bemaerk at figur 3.11 ikke viser de faktiske omkostninger - hverken
i kroner eller pct. af AIP - men blot forholdet mellem de to distributionskanaler.

Figur 3.11 Sammenligning af distributionsomkostninger til hhv. sygehuse og apoteker

4 —
3
[ Variation
Meromkostning i grossist-
ved distribution — avancen
til apoteker
2 -

Distribution til sygehuse Distribution til apoteker

Speend for avance m Mindste observerede fee

Anm.: Figuren viser ikke de faktiske omkostninger - hverken i kroner eller pct. af AIP - men blot forholdet mellem de to distri-
butionskanaler.

Kilde: Egne beregninger foretaget pd baggrund af oplysninger fra Nomeco og TMJ.

Grossisten har uden tvivl en vaesentlig gget omkostning ved at skulle levere til alle 392 apote-
ker og filialer mod kun otte sygehusapoteker. Desuden har grossisten en gget risiko ved at eje
produktet frem for blot at std for lagerhold og distribution. Det kan fx vaere i forhold til gdelag-
te produkter, manglende betaling fra et apotek eller tab, hvis en leverandgr gar konkurs. Yder-
ligere medfgrer 14-dages-prisperioderne store transportomkostninger, som daekkes af gros-
sistavancen, idet der er mange varer, der bade skal leveres til apotekerne og returneres til
grossisterne, jf. ogsa afsnit 4.3.
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Sortimentet til sygehuse skifter som udgangspunktet kun hvert eller hvert andet ar, og der
foretages ikke returneringer. Disse forhold vil naturligt afspejle sig i en hgjere avance for di-
stribution til apoteker. Til gengzeld findes der minimum syv engrosforhandlere, der distribue-
rer medicin til sygehusapotekerne mod kun to i apoteksleddet. Det skaber en gget konkurren-
ce, der kan presse engrosforhandlernes fee ned, og det kan yderligere veere en medvirkende
faktor til de lavere indkgbspriser til sygehusene, jf. afsnit 2.5. Resultaterne i figur 3.11 indike-
rer, at engrosforhandlerne star i en staerkere forhandlingsposition, nar det kommer til distri-
bution af medicin til apoteker end til sygehuse. Dog afspejler det ogs3, at det er billigere at
distribuere medicin til sygehuse. Der er sdledes potentiale for, at en gget konkurrence om
distributionen til apoteker kan give lavere grossistavancer. Dette kan give sig udslag i lavere
AlIP-priser og dermed lavere forbrugerpriser og offentlig tilskud.

Derudover er der ikke umiddelbart noget, der hindrer, at distributionen til apoteker kunne
foretages pd samme made, som det er tilfeeldet med distribution til sygehusene. Ved direct-to-
pharmacy star engrosforhandleren udelukkende for distribution og evt. lagerhold, og det vil
stadig veere muligt, at forhandleren fgrer fuldt sortiment. Engrosforhandleren vil ikke have
den samme risiko, hvilket kan mindske distributionsomkostningerne.

Sammenligning af danske grossistavancer pa apoteksforbeholdt medicin med udlandet
Grossistavancer og reguleringen af disse varierer i hgj grad pa tveers af EU-landene. Kun i
Danmark, Finland, Sverige, Nederlandene og Storbritannien er avancerne ureguleret.m I Dan-
mark er den gennemsnitlige grossistavance for receptpligtig medicin pa 6,3 pct. af AIP og er
dermed placeret i midten, jf. figur 3.12.

Der er potentiale for, at en gget
konkurrence om distributionen til
apoteker kan give lavere grossist-
avancer. Dette kan give sig udslag i
lavere AIP-priser og dermed lavere
forbrugerpriser og offentlig tilskud.

192
EU-Kommissionen, Cost-containment policies in public pharmaceutical spending in the EU, 2012.
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Figur 3.12 Gennemsnitlige grossistavancer for receptpligtig medicin i EU som pct. af AIP
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Kilde: EU-commissioned, Study on enhanced cross-country coordination in the area of pharmaceutical product pricing, 2015.

Nar avancer opggres i pct. af AIP forteeller det dog ikke noget om, hvad de egentlige distributi-
onsomkostninger for producenterne malt i kroner er, eftersom AIP kan veaere meget forskellige
pa tveers af landene. Et land med hgjere avance i pct. end Danmark, men med priser, der gen-

nemsnitlig er lavere, kan siledes godt have en lavere grossistavance, nar det opggres i kroner.

Derudover er en sammenligning pa tveers af lande forbundet med en vis usikkerhed i form af,
hvorvidt fx rabatter pavirker de oplyste grossistavancer.

KFST har yderligere forsggt at indsamle detaljeret data pa pakningsniveau til sammenligning i
forskellige lande. Der er i imidlertid ikke noget entydigt billede, da resultaterne i hgj grad
afhzenger af, hvilke lande og produkter der sammenlignes.
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Kapitel 4
Barrierer for at starte distribution af medicin til
apoteker

4.1 Indledning og konklusioner

Pa baggrund af analyserne i kapitel 3 af konkurrencen er det vurderingen, at konkurrencen
om distribution af medicin til apotekerne kan blive mere effektiv.

En svag konkurrence pa et marked kan fgrst og fremmest skyldes adgangsbarrierer, der
skaermer de eksisterende virksomheder pa markedet mod konkurrence fra nye aktgrer.

En af de vaesentligste adgangsbarrierer for nye distributgrer af medicin til apotekerne er den
manglende adgang til apotekernes it-systemer og til information om apotekets salg, lager og
prioritering ved substitution. Uden en velfungerende it-lgsning er det stort set umuligt at
starte distribution af medicin til apotekerne.

Tidligere forsgg pa at komme ind pa markedet har vist, at det er teknisk vanskeligt og om-
kostningstungt for nye engrosforhandlere at udvikle og tilbyde Igsninger, der kan hhv. fungere
sammen med og udveksle data med apotekernes it-systemer, og dermed sta for varebestilling
og lagerstyring pa apotekerne.

Udveksling af data med apotekets it-system fordrer i dag brug af snitfladen PharmaLink. Ad-
gangen til og vilkar for brug af PharmalLink styres af de nuvaerende grossister. Tidligere erfa-
ringerne tyder p3, at adgangen til og vilkarene for brugen af PharmaLink ikke opleves som
rimelige og lige.

Tidligere erfaringer viser endvidere, at det er oplevelsen, at det pd nuveerende tidspunkt er
teknisk vanskeligt - og maske i praksis umuligt - for et apotek, der er tilknyttet en VMI-
l@sning, elektronisk at bestille varer fra flere forskellige engrosforhandlere.

Yderligere er 14-dages-prisperioderne med til at forsteerke behovet for, at engrosforhandlerne
kan tilbyde it-lgsninger, som kan handtere varebestilling og lagerstyring i et system med man-
ge skiftende priser og skiftende sortiment. 14-dages-prisperioderne medfgrer desuden store
omkostninger til transport af medicin - bade til apotekerne, ndr medicinen leveres, og fra
apotekerne ndr de mange returvarer, der ikke er blevet solgt, sendes tilbage til grossisten.

Den store udskiftning i apotekernes sortiment som fglge af 14-dages-prisperioderne medfgrer
yderligere, at apotekerne har en praeference for fuldsortimentsgrossister. Det ggr det vanske-
ligt for aktgrer med andre forretningsmodeller at komme ind pa markedet samtidig med, at det
kan veere vanskeligt og omkostningsfuldt at starte en fuldsortimentsgrossist-virksomhed op.
Dette skaber en adgangsbarriere for nye aktgrer.

Selvom 14-dages-prisperioderne er med til at seenke priserne pa nogle typer af medicin, er det
muligt, at priserne ville veere endnu lavere ved en lengere periode samtidig med, at trans-
portomkostningerne mindskes.

P3 den baggrund anbefales det:

» Atadgangen til apotekernes it-system og til den information, der er ngdvendig for varebe-
stilling og lagerstyring pa apotekerne, ggres uafthangig af engrosforhandlere og deres it.
Herved far alle engrosforhandlere lige adgang til informationerne i apotekernes systemer,
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samt at der er mulighed for it-lgsninger fra flere engrosforhandlere pa samme tid til apote-
kerne. Alternativt anbefales det, at der fastszettes krav, der skal sikre, at adgangen til infor-
mation i apotekernes it-systemer gives pa lige vilkar til engrosforhandlerne pa markedet, at
der fgres kontrol med, om reglerne overholdes samt, at der kan sanktioneres ved overtrze-
delse heraf.

» Atdet undersgges, om der for nogle produkter kan anvendes et alternativt indkgbssystem
end 14-dages-prisperioderne.

» At gevinster og omkostninger ved 14-dages-prisperioderne undersgges nermere sarligt
med henblik pd, om prisperioderne med fordel kan ggres laengere.

Derudover udggr den manglende mulighed for priskonkurrence mellem engrosforhandlere
samt apotekernes begraensede incitament til at afsgge markedet en adgangsbarriere for nye
engrosforhandlere pa markedet. Dette behandles i hhv. kapitel 5 og kapitel 6.

4.2 It-lgsninger og tilhgrende services til apotekerne

De eksisterende grossisters it-services som fx varebestilling og lagerstyring er omdrejnings-
punkt for deres levering af serviceydelser til apotekerne. Mere end 90 pct. af apotekerne angi-
ver, at grossisternes samlede tekniske lgsning til varebestilling og lagerstyring har stor eller
afggrende betydning for valg af primeer grossist. Det er derfor ngdvendigt for en ny engros-
forhandler at kunne tilbyde en funktionsdygtig it-lgsning for at tiltraekke apoteker som kun-
der.

Den samlede it-lgsning pa et apotek bestar af tre dele. Dels apotekets eget it-system, dels snit-
fladen PharmalLink til brug for udveksling af filer med apotekernes it-system og endelig No-
mecos eller TM]’s egne it-lgsninger, som anvendes til at fglge salg og lagerhold for de produk-
ter, som de forsyner apotekerne med. Yderligere har stgrstedelen af apotekerne outsourcet
varebestilling og lagerhdndtering til en af de to fuldsortimentsgrossister. Den samlede it-
lgsning pa et apotek er behandlet nedenfor og illustreret i figur 4.1.

Figur 4.1 Den samlede it-lgsning pa et apotek

Apotekernes it-system Snitfladen Grossisternes it-system
Pharmalink til varebestilling og
Opgaver: lagerstyring for
- Ekspedition af recepter.
- Pris- og tilskudsbereg-
ning pa baggrund af at udveksle - Nomecos VMI-

Filsystem til apoteket:

14-dages-systemet data lgsning
Indberetning til offent- - TM]J’s VBO-lgsning.
lige systemer samt Adgang og

sygeforsikringen vilkdr styres af

” ”
danmark”. grossister.

Driftes af tre operatgrer.

Kilde: KFST pd baggrund af oplysninger indhentet fra markedsaktgrer til analysen, 2015-2016.

Apotekernes egne it-systemer
Apotekernes egne it-systemer handterer den daglige drift af apoteket, bl.a. apotekets ekspede-
ring af recepter og ¢gvrig medicin og frihandelsvarer.
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Systemerne foretager ogsd den ngdvendige pris- og tilskudsberegning som fglge af 14-dages-
prisperioderne og substitutionsgrupperne gennem brugerflader til det Centrale Tilskuds Regi-
ster og det Fzelles Medicin Kort m.v. samt lovfastsatte indberetninger til diverse offentlige
systemer og sygeforsikringen ‘danmark’. ”

Der findes i dag tre forskellige leverandgrer af it-systemer til apotekerne:

» Pharmanet er ejet af et sgsterselskab til Apotekerforeningen, Datapharm. Selve udviklin-
gen og driften styres af NNit

» (2 leveres af Cito IT, der er en privat apotekerejet virksomhed

» Apoteksdata er ogsa et privat apotekerejet system

Ca. 75 pct. af danske apoteker bruger Pharmanet, mens ca. 25 pct. bruger Cito System. Kun fa
apoteker anvender Apoteksdata.

Nomecos it-lgsninger
Nar Nomeco er primeer grossist for et apotek, kan apoteket overordnet veelge tre forskellige
lgsninger til, hvordan varebestilling og lagerstyring kan forega:

»  Apoteket hdndterer selv varebestilling via deres eget it-system.

»  Apoteket har, helt eller delvist outsourcet varebestilling til Nomeco, som logger pa
apotekets eget it-system og benytter apotekets it-system til bestilling af varer.

»  Apoteket har, helt eller delvist, outsourcet varebestilling til Nomeco, hvor al aktivitet
primeert foregar gennem Nomecos eget VMI-system. =

De allerfleste af Nomecos kunder har outsourcet bade varebestilling og lagerstyring til Nome-
co.” Langt stgrstedelen af Nomecos kunder anvender VMI- lﬂsnlngen * Hvis apoteket anven-
der Nomecos VMI-system udlgser det en rabat pa apotekets medicinindkgb, jf. afsnit 5.3 om
omkostningsbegrundede rabatter.

Nar der indgds et samarbejde mellem apoteket og Nomeco, beslutter apoteket og Nomeco i
feellesskab, hvilke produkter Nomeco skal std for den Igbende forsyning af. ngeledes kan apo-
teket fraveelge, at Nomeco skal sta for den lgbende forsyning af visse produkter " VMI-
systemets opbygning er dog baseret pd, at Nomeco servicerer apotekerne som fuldsorti-
mentsgrossist, men dette er ikke en betingelse for at kunne benytte VMI-systemet. Safremt
apotekerne valgte at kgbe en betydelig del af sine varer hos en anden grossist, vil det ifglge
Nomeco foranledige komplicerede aendringer i VMI-systemet, men ikke automatisk i Nomecos
forretningsmodel.

[ praksis fungerer VMI-systemet sddan, at Nomeco grossist via EDI kommunikerer med de
tilknyttede VMI-apoteker efter et individuelt aftalt mgnster, der modsvarer apotekets gnsker
for levering jf. figur 4.2. Dagligt modtager Nomeco salgsdata pa de produkter, som Nomeco
forsyner apoteket med. Filen indeholder en akkumuleret salgssum pr. varenummer. Der ud-
veksles ikke data vedrgrende priser eller patienter. Den modtagne salgsfil benyttes af Nomeco

193
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
94

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
195
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016. VMI str for Vendor Management Inventory. Det er et
prognosesystem, der generelt anvendes af logistikvirksomheder, da systemet indebaerer, at leverandgren far indsigt i lagerhold
og omsaetning hos de tilknyttede kunder pa enkeltproduktniveau. VMI-systemet er ikke produktspecifikt, men et generisk
system, der kan handtere forsyningen af alle produkter, herunder badde medicin og frihandelsvarer.

197
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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grossist til at danne salgsprognoser pa produkterne. Med udgangspunkt i salgsprognoser samt
apotekets definerede mal for lagerstgrrelse og servicegrad, beregner VMI-systemet lagerprofi-
ler og genbestillingsniveauer for produkterne. Det resulterer i en ordre, som kommunikeres til
apoteket. Herefter overgar produkterne til bestilling hos Nomeco, hvorfra varerne plukkes,
pakkes og sendes til apoteket.198 Alt dette foregar automatisk, uden at apoteket behgver at ggre
noget.

Figur 4.2 Udveksling af information mellem VMI og apotekets eget it-system

1) Nomeco henter data om salg og lager i
apotekets it-system via falles filformat

Apotekernes it-system med 2) Nomeco bearbejder data i eget VMI-system

data om lagerbeholdning og Nomecos VMI-lgsning

omsaetning 3) Ordre kommunikeres til apotekets it-system

via faelles filformat

Kilde: KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, august 2016.

Nomeco far endvidere gennem VMI-lgsningen oplysninger om apotekets prioritering ved flere
A-produkter (apoteket angiver selv dette). Information om prioriteringen er alene tilgeengelig
for Nomeco og ikke andre eventuelle engrosforhandlere.199 Information om apotekets priorite-
ring, hvis der i en periode er flere A-produkter, er iseer vigtig ved leveringssvigt pa ét eller
flere A-produkter. Ofte har apotekerne praeferencer for, hvilke A-produkter indenfor en given
substitutionsgruppe, de gnsker at seelge. Det kunne fx vaere, at apoteket har en praeference for
pillernes farver, pakninger eller andet. Hvis en engrosforhandler ikke har adgang til denne
viden, har engrosforhandleren ikke mulighed for at servicere apoteket med bestilling (eller
levering) af de rette produkter.

TM]J'’s it-lgsninger

TM] har ikke et decideret it-system som Nomecos VMI-system, men stiller forskellige it-
lgsninger til radighed for apotekerne, bl.a. muligheden for at outsource varebestilling og/eller
lagerstyring til TM]. Denne service kalder TM] for VBO-service (VBO star for varebestillingsop-
timering). Stort set alle TM]’s kunder anvender TM]’s VBO-service.

Nar der indgas et samarbejde mellem apoteket og TM] om TM] som primaer grossist, indgas
der en kontrakt om, hvilke opgaver TM]’s VBO-konsulenter skal varetage for apoteket. Det kan
fx veere kontrol af indkgbsordrer, hdndtering af restordrer, bogfgring i apotekets system
mm.” Ligeledes oprettes der et login til VBO-konsulenten, som via en fjernadgang far direkte
adgang til apotekets eget it-system.ml Herfra har VBO-konsulenten adgang til apotekets vare-
bestilling og lagerstyring.

198
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

199

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-august 2016.
200

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
201

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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TM]J’s arbejde omkring varebestilling og lagerstyring pa vegne af apoteket sker pa baggrund af
parametre, som apoteket har opstillet.202 Apoteket har saledes specificeret, hvilke varer TM]
skal sta for den lgbende forsyning af, og hvilke varer apoteket selv gnsker at bestille hjem, nar
lageret er tomt. TMJ’s varebestilling og lagerstyring pd vegne af apoteket foregar sdledes gen-
nem apotekets eget it-system. Apoteket kan ogsa selv lgbende ga ind og zndre bestillingspa-
rametre.

Udover VBO-servicen tilbydes apotekerne adgang til TM]’s portallQ)sning.m3 Gennem portallgs-
ningen har apoteket adgang til oversigter over kommende og tidligere bestillinger, oversigt
over, hvilke produkter der er meldt i leveringssvigt (restordrer), vareinformation pa bade
leegemidler og frihandelsvarer, fakturaoversigt, information om driftsmalinger samt hvilke
varer, TM] har pa lager.204 Apotekerne har via portalen ogsad mulighed for at a&ndre deres or-
drer, hvis de gnsker dette.

Betydning af it-lgsninger, som kan fungere med apotekernes it-system
Engrosforhandlernes samlede tekniske lgsning til varebestilling og lagerstyring er et af de
forhold, der har stgrst betydning for apotekernes valg af engrosforhandler. Sdledes angiver 92
pct. af apotekerne, at engrosforhandlernes samlede tekniske lgsning til varebestilling og lager-
styring havde stor, meget stor eller afggrende betydning for deres valg af primaer engrosfor-
handler. For at kunne agere pd markedet er det derfor en forudsaetning, at en ny engrosfor-
handler kan tilbyde apotekerne en funktionsdygtig it-lgsning.

Behovet for en velfungerende it-lgsning heenger desuden sammen med reguleringen af 14-
dages-prisperioder, substitutions krav om fuldt sortiment hos apotekerne. Det vidner fglgende
tilkendegivelser fra apotekerne bl.a. om™:

» "For mig at se, er det vigtigste for valg af grossist, at de tekniske lgsninger er gode samtidig
med at returneringssystemet virker, ndr der er substitution, hver 14. dag pd laegemidler.”

Yderligere har adgang til apotekeres it-systemer stor betydning for engrosforhandlernes egne
muligheder for at optimere deres forretning og yde en god service for apotekerne.

Det skyldes, at it-lgsningerne ikke kun giver engrosforhandlere indsigt i lagerhold og omszet-
ning, men ogsa indsigt i apotekernes prioriteringslister. Det er isar vigtigt i forbindelse med
leveringssvigt pa ét eller flere A-produkter. Ofte har apotekerne praferencer for, hvilke A-
produkter indenfor en given substitutionsgruppe, de gnsker at saelge. Det kunne fx veere, at
apoteket har en praeference for pillernes farver, pakninger eller andet.I disse tilfeelde har
apoteket pa forhand lavet en elektronisk prioriteringsliste af A-produkter, der er tilgeengelig
via adgang til apotekernes it-systemer eller i VMI-systemet.m5

Det betyder, at nye engrosforhandlere pa markedet ikke umiddelbart har indsigt i apoteker-
nes prioriteringslister. Det kan medfgre, at en ny engrosforhandler ikke kan levere de af apo-
teket gnskede varer. Dette er i praksis haendt for flere engrosforhandlere, der gnskede at
komme ind pd markedet.””

zoz KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
“ I praksis er det en internetside, hvor apoteket har et sarskilt login til.
m KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
” KFST, , spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, Citater fra apotekersurvey.
“ KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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Dermed vil manglende adgang til (informationen i) apotekernes it-systemer vaesentlig be-
grense engrosforhandleres muligheder pa markedet. Dels fordi apotekerne efterspgrger it-
lgsningerne, dels fordi engrosforhandlerne selv gar glip af informationer, som er vasentlige
for at tilbyde en god service.

Apotekers skift af it-lgsning ved skift af primaer engrosforhandler

Overordnet set er det indtrykket, at det er forholdsvis nemt og omkostningsfrit for det enkelte

apotek at skifte mellem de to fuldsortimentsgrossisters it-lgsninger ved skift af primeer gros-
208

sist.

[ KFST’s undersggelse blandt apoteker er apotekerne spurgt om, hvad de vaesentligste udfor-
dringer ved at skifte primaer medicingrossist var. Fem apoteker, hvilket svarer til ca. 13 pct. af
de apoteker, som har prgvet at skifte primeer grossist, angiver, at det var en vaesentlig udfor-
dring, da de var ngdt til at tilpasse deres it-lgsninger med en ny grossists.w3

Nomecos og TMJ’s it-lgsninger synes sdledes ikke at udggre en barriere for at skifte mellem de
to grossister. Begge har adgang til at udveksler data via PharmaLink.

Adgang til PharmalLink standarden og/eller udvikle nye filformater
Det er ikke nemt og omkostningsfrit for nye engrosforhandlere, hvis de gnsker at udvikle en
it-lgsning, der kan udveksle information med apotekets eget it-system.

Ifglge en markedsaktgr kan nye engrosforhandlere kun tilkoble deres it-system til apoteker-
nes it-system/udveksle information, hvis:

1) De anvender PharmaLink standarden, eller
210
2) De udvikler et andet filformat, som kan harmonere med apotekernes it-systemer.

PharmalLink standarden blev udviklet i slutningen af 1980-erne og blev rullet ud til alle apote-
ker i begyndelsen af 1990-erne.”

En tidligere engrosforhandler pa markedet forsggte over en leengere periode at udvikle sit
eget filformat, som kunne tale sammen med apotekernes it-system. Trods store investeringer
blev der aldrig fundet en anvendelig lgsning. Der viste sig at veere tekniske forhindringer og
udfordringer med kapaciteten og overvagningssystemerne i apotekernes it-system ved at kgre
denne nye it-lgsning. e

(Information om) distribution af medicin til hele apotekersektoren gér i dag gennem Pharma-
Link.

PharmaLink fungerer derfor som en standard pa markedet, som (nye) virksomheder pd mar-
kedet ma kunne anvende/tilgd og som - hvis dette ikke er tilfeeldet - vil kunne begraense kon-
kurrencen ved at skabe adgangsbarrierer. For ikke at begraense konkurrencen pa markedet
skal adgangen til standarden ske pa de sdkaldte FRAND-betingelser (Fair, Reasonable And

“* KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
” KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 17 i appendiks.
" KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
o KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
" KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, juni- august 2016.
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Non-Discriminatory). Vilkdrene og betalingen for tredjemands adgang til standarden skal
saledes vere rimelig og ske uden forskelsbehandling.z13

PharmalLink standarden blev etableret som et branchesystem i samarbejde mellem MEGROS
og Danmarks Apotekerforening. Udviklingen blev betalt af alle de daveaerende grossister .
samt Danmarks Apotekerforening.215 Det blev ved etableringen aftalt, at alle interesserede
virksomheder skulle kunne fa adgang til systemet mod at betale en ligelig del af de omkost-
ninger, som havde vearet forbundet med udviklingen.215 [ dag er det MEGROS/grossisterne, der
administrer adgangen og vilkarene til PharmaLink.

Vilkdrene for tredjemands adgang til en standard skal i henhold til FRAND-betingelserne vare
rimelig og ske uden forskelsbehandling. En tidligere engrosforhandler har forsggt at fa adgang
til PharmaLink. Oplevelsen har veret, at det har veeret - og er - forbundet med store udfor-
dringer og en langtrukken proces at fa adgang, samt at adgangen ikke blev givet pa lige vilkar
med de vilkdr som Nomeco og TM] agerede pa. Engrosforhandleren opgav at fa adgang til
PharmalLink standarden og endte med selv at udvikle et filformat, der kunne kobles til apote-
kernes it-systemer. Nomeco og TM] nedlagde dog fogedforbud mod dette filformat. Den anden
engrosforhandler, der har forsggt sig pa markedet, har ligeledes opfattelsen af, at vilkarene for
adgangen til PharmaLink ikke synes at veere lige og 1"imelige.217

Hertil kommer betalingen for adgang til standarden. Ifglge en markedsaktgr betalte de davee-
rende grossister (i dag nu fusioneret og reprasenteret ved TM] og Nomeco) og Danmarks
Apotekerforening tilsammen 4 mio. kr. for udviklingen af standarden. Danmarks Apotekerfor-
enizrllsg har valgt at afsta fra at opkraeve sin andel af den oprindelige investering, dvs. 1 mio.

kr.

Hvis én ny engrosforhandler skal kgbe adgang til at anvende standarden, deles den oprindeli-
ge udviklingsafgift minus Danmarks Apotekerforenings andel; 3 mio. kr. delt med fire, dvs.
750.000 kroner, som sd vil vaere prisen for en licens for den nye engrosforhandler.z19 Kommer
der yderligere en ny engrosforhandler pa markedet, vil de 3 mio. kr. skulle deles med fem,
hvilket vil give en licens pa 600.000 kroner.

Tredjemands betaling for adgang til en standard skal i henhold til FRAND-betingelserne vaere
rimelig. Ved at kraeve at nye engrosforhandlere skal betale en "ligelig” andel af udviklingsom-
kostningerne for en licens, er der sdledes ikke taget hgjde for, at Nomeco og TM] allerede har
haft gavn af standarden i godt 25 ar.

Udover betaling til at fa en brugerlicens til PharmaLink standarden, skal en ny engrosforhand-
ler paregne omkostninger til selve udviklingen af systemet og til test med apotekernes sy-
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stemleverandgrer.

213
Europa-Kommissionen. Kommissionsmeddelelse. Retningslinjer for anvendelsen af artikel 101 i traktaten om den Europzei-

ske Unions funktionsmgde pa horisontale samarbejdsaftaler, 2011, punkt 277ff.
2.

* Mecobenzon A/S og Nordisk Droge og Kemikalie A/S og Bang og Tegner (nu Nomeco) samt Max Jenne A/S og K.V. Tjellesen
A/S (nu TM])).

” KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

e KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

W KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, august 2016.

e KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

e KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

e KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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KFST har talt med flere af markedets aktgrer, der forteaeller, at en af de vaesentligste grunde til,
at der ikke er andre engrosforhandlere pa markedet, er de hgje omkostninger forbundet med
at udvikle it-lgsninger, der kan fungere med apotekernes it-systemer. =

Flere engrosforhandlere forbundet til apotekets it-system

Hvorvidt en ny engrosforhandler kan tilkoble sin it-lgsning til apotekernes it-systemer samti-
dig med, at apoteket anvender en anden engrosforhandlers it-1gsning, atheenger af engrosfor-
handlerens lgsning.

Erfaringer fra potentielle nye engrosforhandlere har vist, at det er oplevelsen, at det er van-
skeligt - og i praksis maske umuligt - at tilkoble en ekstra it-lgsninger til et apotek, som sam-
tidig anvender en VMI-lgsning, som Nomecos.mErfaringer fra en tidligere engrosforhandlers
forsgg viser, at der synes at veere udfordringer for apotekets it-system med at foretage auto-
matisk behovsberegninger for andre engrosforhandlere samtidig med, at apoteket er tilknyt-
tet VMI. Derfor er det i princippet kun muligt med manuelle indkgb hos gvrige engrosforhand-
lere end Nomeco, nar apoteket er tilknyttet VMI. ”

Derimod synes det ikke at veere problematisk for en ny engrosforhandler at tilkoble sin it-
lgsning pa et apotek, der samtidig anvender en VBO-lgsning, som TM] anvender.”

Denne forskel skyldes formentlig, at selve varedisponeringen i en VMI-lgsning foregar i en-
grosforhandlerens eget it-system, mens varedisponeringen i TM]’s VBO-lgsning foregar via
apotekets eget it-system.

Det forhold, at det kan veere vanskeligt for nye engrosforhandlere at anvende deres it-
lgsninger samtidig med andre engrosforhandlere (i hvert fald for apoteker med VMI-lgsning),
kan ggre det vanskeligt for ikke-fuldsortimentsgrossister at komme ind pa markedet. Dermed
kan iseer brug af VMI-systemer til outsourcing af varebestilling m.v. udggre en adgangsbarriere
pa markedet.

Fordele og ulemper ved outsourcing af varebestilling og lagerstyring

Pa den ene side kan grossisterne, til apotekernes omsaetning og lagerhold, bidrage til at effek-
tivisere lagerstyring og varebestilling til apoteket og effektivisere engrosforhandlerens eget
indkgb af medicin gennem leverandgrerne. Dette kan samlet set nedbringe omkostningerne
og tidsforbrug, som kan gavne forbrugerne i form af lavere priser og bedre service.

Pa den anden side kan de nuvarende grossisters indsigt i apotekets omsaetning, lagerhold og
prioritering udggre en adgangsbarriere for at nye engrosforhandlere kommer ind pa marke-
det, da engrosforhandlerne far en konkurrencefordel ved at have indsigt i oplysninger om
apoteket, som ikke er tilgeengeligt for potentielle konkurrenter. De oplysninger kan bade vare
med til at optimere/effektivisere grossistens kvalitet af lagerstyring og varebestilling til apo-
teket, og veere med til at optimere/effektivisere grossistens eget indkgb af medicin gennem
leverandgrerne. Det kan betyde lavere priser pa medicin til forbrugerne. Samtidig medfgrer
udliciteringen af varebestilling m.v. til grossisterne, at apotekerne far en sa teet tilknytning til
deres grossist, at der de facto er tale om vertikal integration, hvilket kan ggre apoteker mindre
tilbgjelige til at skifte (og til at undersgge muligheden for at skifte) grossist. Det kan pa bag-
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KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
223
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, juni- august 2016.
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KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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grund af en afvejning af effektiviseringen over for adgangsbarrieren for nye engrosforhandle-
re overvejes, om det (ud fra et konkurrencemaessigt hensyn) er hensigtsmaessigt at lade gros-
sisterne sta for varebestilling og lagerstyring.

Bestillinger og leveringer af medicin til hospitaler sker pa en anden made end til apotekerne.
Hospitalerne opsatter selv parametre i deres eget it-system, hvorefter ordrene afgives elek-
tronisk til den pagaeldende engrosforhandler. Engrosforhandlerne har ikke adgang til hospita-
lernes it-systemer. Pa sygehusapotekernes anvendes Apovision, som er et ERP-system.z25 Ud-
veksling af ordrer, varemodtagelse og betaling mellem sygehusapotekerne og Amgros sker via
IT-systemet, Naviline, der er Amgros interne ERP-system.

Anbefaling

Det anbefales, at adgangen til apotekernes it-system og til den information, der er ngdvendig
for varebestilling og lagerstyring pa apotekerne ggres uafthangig af engrosforhandlere og
deres it. Det kan fx ske ved, at en tredje part (som ikke er engrosforhandler) star for en it-
lgsning, som alle engrosforhandlere kan fa adgang til pa lige fod, evt. mod en licens eller leje.
Hvis teknisk muligt kan brugerfladen evt. oprettes som modul i apotekernes egne it-systemer.
Alternativt anbefales det, at der fastszettes krav, der skal sikre, at adgangen til informationen i
apotekernes it-systemer gives pa lige vilkar til engrosforhandlerne pa markedet at der fgres
kontrol med, om reglerne overholdes samt at der kan sanktioner ved overtraedelse heraf.

Forslaget vil ggre det lettere/muligt for et apotek at bestille varer elektronisk gennem flere
forskellige engrosforhandlere, hvis apoteket gnsker det. Samtidig vil det sikre, at alle engros-
forhandlere har lige mulighed for indsigt i informationer om lagerstatus og omsaetning pa de
varer, som de forsyner apotekerne med, nar apoteket ikke selv gnsker at sta for varebestilling
og lagerstyring samt oplysninger om prioritering ved substitution. Det vil styrke muligheden
for, at flere engrosforhandlere kan forsyne samme apotek med varer, uden at det giver vee-
sentlige ekstra omkostninger og ressourceforbrug for det enkelte apotek. Det giver bedre
mulighed for, at nye aktgrer kan komme ind pa engrosmarkedet, hvilket vil styrke konkurren-
cen om distributionen af medicin.

4.3 Regulering af sortiment, substitutionsgrupper og 14-dages-prisperioden

For at sikre alle forbrugere lige og let adgang til kgb af leegemidler, har apoteker pligt til at
forhandle eller fremskaffe alle leegemidler, som Laegemiddelstyrelsen har godkendt til mar-
kedsfgring i Danmark. e

Substitutionsgruppesystemet og 14-dages-prisperioderne skal sikre, at der er konkurrence
blandt leverandgrerne. Som leverandgr er det attraktivt at fa sine produkter i A-position, da
man er sikret en stor del af apotekets udlevering indenfor en given substitutionsgruppe i den
efterfglgende 14-dages-prisperiode.

Apotekernes praference for fuldsortimentsgrossister

Antallet af substitutionsgrupper er fra starten af 2012 til medio 2015 vokset med ca. 33 pct.
grundet patentudlgb. [ samme periode er antallet af substitutionsgrupper, hvor der i den en-
kelte prisperiode er et nyt leegemiddel, der er det billigste - og hvor apoteket som fglge af
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Star for Enterprise Ressource Planning, der et administrationssystem i Amgros.
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LBK nr. 1040 af 3. september 2014 om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 41, stk. 2.
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substitutionsreglerne skal tilbyde et andet leegemiddel end i forrige prisperiode - vokset med
50 pct.u7 Der er derfor stor udskiftning i, hvilke leegemidler apoteket skal have pa lager.

Apoteket skal sdledes kunne udlevere eller hurtigt fremskaffe op mod 7.500 varenumre pa
medicin, som er pa det danske marked.”

Fra et apoteks synsvinkel letter det derfor deres arbejde, hvis en grossist fgrer fuldt sortiment.
En markedsaktgr udtrykker; "at den nuvarende grossiststruktur, hvor hver enkelt apoteker i
hovedsagen kan indkgbe alle sine varer hos en enkelt grossist, set fra apotekets side naturligvis
er den enkleste og mest rationelle model”.””

KFST’s spgrgeskemaundersggelse blandt apotekerne bekrefter, at apotekerne primeert veel-
ger én enkelt grossist til levering af deres varer. 99,5 pct. af de 209 apoteker, der har besvaret
spgrgeskemaet, bruger én primeer grossist til at kgbe stgrstedelen af deres medicin - typisk
mere end 90 pct. af deres medicin,”’ og halvdelen angiver, at de kun har kgbt medicin fra én
grossist i lgbet af det seneste ar. Heraf svarer 93 pct,, at den veesentligste arsag er, at det er
nemmest kun at handle med én.”

Ligeledes svarer 74 pct., at det har en meget stor eller afggrende betydning i deres valg af
232
primeer grossist, om grossisten fgrer fuldt sortiment af medicin.  En apoteker uddyber:

“fuldsortiments grossist med det hele, er langt at foretraekke som samarbejdspartner. Det gi-
ver et stort rationale inden for varehdndtering og som i sidste ende kan frigjorte resurser bru-
ges til fordel for kunderne og det er apotekets mdl at kunderne er i centrum”

Reguleringen af sortiment, substitution og 14-dages-prisperioder er med til at skabe og for-
steerke en praeference for fuldsortimentsgrossister.

Det ggr det vanskeligt for nye aktgrer uden fuldt sortment at komme ind pa markedet, fx
short-line engrosforhandlere, der kun distribuere udvalgte lzegemidler og derfor ikke fgrer
fuldt sortiment. En apoteker uddyber udfordringen for shortline forhandlere:

"Ja. Som apoteker giver det ikke mening at handle hos en short liner som kun kan levere fd
produkter... men ikke det fulde sortiment. leverancen skal ogsd vaere sikker og vare leveret til
apoteket fra morgenstunden ...

Vi skal ikke bruge meget tid og resourcer pd fd produkter.

Det er for alle partner mest optimalt at grossisten kan levere hele pakken...og direkte til apo-
teket...DEt er det jeg har brug for som apoteker...Sd md der gerne komme flere grossister
..men de skal kunne levere hele pakken..Ellers giver det ingen mening i min hverdag.”

Hvis en engrosforhandler har eksklusiv ret til at distribuere et produkt (kaldet for single-line
forhandler), er et apotek dog ngdsaget til at handle med denne forhandler, da de ikke kan fa
produktet andre steder. Det kan dog veere sveert at starte som single-line forhandler, da det
kraver, at leverandgrerne er interesserede i at lave en eksklusiv aftale.

“ KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

8 KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

” KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

= KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, egne beregninger ud fra spgrgsmal 4 og 7 i appendiks.

= KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 5 i appendiks.

= KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 9 i appendiks samt egne beregninger ud fra spgrgsmal 4.
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Som eksempel havde engrosforhandleren PharmaChange, som ikke leengere er pa markedet,
indgaet en eksklusiv aftale om et produkt. Yderligere havde producenten Ratiopharm i en
periode et produkt, som kun kunne kgbes direkte fra producenten. Ifglge KFST’s spgrgeske-
maundersggelse var apotekernes erfaring med at kgbe direkte fra leverandgr eller andre end
fuldsortimentsgrossister overvejende dﬁlrlige.z33 To apoteker uddyber:

”"Bl.a. Escitalopram, men mener der ogsd har varet andre A-priser, som kun har kunnet indkgbes
direkte fra firma. Det var meget omstaendigt med hensyn til indkab og lagerstyring. IKKE gnsk-
veerdigt, at veere tvunget til at indkabe fra en grossist, der ikke har fuldt sortiment.”

"Der var en periode, hvor vi lovgivningsmaessigt SKULLE kabe et produkt fra en leverander (Ra-
tiopharm) der ikke kunne samarbejde med de to fuldsortimentsgrossister. Mage til dndsvagt

”

Pa trods af at apotekerne i en periode har veret forpligtede til at kgbe enkelte produkter fra
andre end de to fuldsortimentsgrossister, har 44 pct. af apotekerne angivet i KFST’s spgrge-
skemaundersggelse, at de ikke har kgbt medicin direkte fra en leverandgr i de seneste seks ar.
Ligeledes har 66 pct. af apotekerne ikke kgbt fra andre grossister end fuldsortimentsgrossi-
sterne.”” Af disse apoteker kan der vaere nogle, der har glemt, at de har kgbt fra andre, men
det kunne indikerer, at ikke alle apoteker har kgbt et produkt, som de ellers er forpligtede til.
Der er desuden leverandgrer, der har oplevet, at apotekerne valgte et produkt fra single-line
forhandlere fra - selvom de er forpligtede til at forhandle produktet - til fordel fra andre pro-
dukter i samme substitutionsgruppe, som andre grossister forhandlede.”™

Apotekerne har sdledes en praference for fuldsortimentsgrossister, men det kan vere van-
skeligt at starte en fuldsortimentsgrossist-virksomhed op, da det forudszeetter aftaler med alle
leverandgrer. Det kan vere sveert at fa kontrakter med samtlige leverandgrer, og det er om-
kostningsfuldt at skulle handtere samtlige tilgaengelige varenumre pa medicin, hvis grossisten
endnu ikke har nogen indtjening.

14-dages-prisperioderne stiller krav til grossistens it-lgsninger og medfgrer hgje
transportomkostninger

Apotekernes substitution og skiftende priser hver 14. dag stiller store krav til varebestilling og
apotekets lagerhandtering. KFST’s spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker viser, at apote-
ker vaegter leveringssikkerhed, grossistens samlede tekniske lgsning til varebestilling og la-
gerstyring samt at grossisten fgrer fuldt sortiment hgjest ved valg af primaer grossist. Mere
end 90 pct. af apotekerne angiver, at disse tre parametre har stor, meget stor eller afggrende
betydning for deres valg af grossist.235 En apoteker benaevner vigtigheden som en direkte fglge
af 14 dages systemet: "For mig at se, er det vigtigste for valg af grossist, at de tekniske lgsninger
er gode samtidig med at returneringssystemet virker, ndr der er substitution, hver 14. dag pd
leegemidler.”

Som fglge af det skiftende sortiment hver 14. dag udliciterer apotekerne i stigende grad ker-
neopgaver som varebestilling og lagerstyring til grossisterne.
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KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 29 og 32 i appendiks.
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KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmaél 27 og 30 i appendiks.
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KFST, mgde med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 9 i appendiks.



SIDE 92

KAPITEL 4 BARRIERER FOR AT STARTE DISTRIBUTION AF MEDICIN TIL APOTEKER

Tekniske lgsninger er derfor en vaesentlig konkurrenceparameter, da det er en service, apote-
kerne efterspgrger, og da grossisterne ikke har mulighed for at konkurrere pa pris. Det skaber
et meget teet samarbejde/integration mellem apoteker og grossister.

Regulering af sortiment, substitutionsgrupper og 14-dages-prisperiode medfgrer en preaefe-
rence hos apotekerne for at handle med fuldsortimentsgrossister samtidig med, at der stilles
store krav til engrosforhandlernes tekniske lgsninger. Det skaber samlet set en adgangsbarri-
ere for nye engrosforhandlere pa markedet - bade fuldsortiment og shortline forhandlere.

Derudover er 14-dages-prisperioden forbundet med store omkostninger til transport af medi-
cin, da sortimentet skifter hver 14. dag afthaengigt af, hvilken leverandgr der har meldt lavest
pris i auktionen. Det betyder bade, at der skal leveres mange forskellige varer til apoteket men
ogsd, at der sendes mange varer, der ikke er blevet solgt, retur til grossisten fra apoteket. Re-
turnering af varer er omfattet af den avance, grossisterne betales for at levere medicin til apo-
tekerne.

Nar omfanget af leveringer og returneringer er omfattende, vil grossisterne alt andet lige kree-
ve en hgjere avance, hvilket leverandgrerne tager hgjde for, nar de saetter apotekets indkgbs-
pris. Omkostninger til transport af medicin som fglge af 14-dages-prisperioderne finansieres
derfor i sidste ende via hgjere medicinpriser.

@get konkurrence mellem leverandgrer af generika

14-dages-prisperioderne bidrager samtidig til konkurrence i leverandgrleddet og kan veare en
arsag til, at de danske priser pa generika (som udggr 14 pct. af apotekernes omsaetning og 51
pct. af den solgte maengde) er blandt de laveste i Europa.

Omvendt er priserne pa patenteret medicin i den hgje ende i forhold til udlandet.”’ Original
medicin, der ogsa inkluderer patenteret medicin, udggr 59 pct. af apotekernes omsaetning.

Bedre konkurrence i leverandgrleddet har ogsa en positiv effekt pa konkurrencen i engros-
leddet. Indkgbsprocessen har derfor en stor betydning for distributionen af medicin.

Laengden af prisperioden pavirker konkurrencen mellem leverandgrerne. En laengere prispe-
riode medfgrer, at gevinsten ved at vinde perioden er stgrre. Det giver et gget konkurrence-
pres, der kan afspejle sig i lavere medicinpriser. Omvendt stiller det stgrre krav til leverandg-
rerne, idet de skal kunne levere medicin til en leengere periode. Det kan ggre det svaere at byde
ind for fx mindre leverandgrer. Den risiko mindskes ved en kortere periode, men dermed
opnar man ikke det samme pres i leverandgrleddet. Det er sdledes ikke entydigt, hvilken peri-
odelaengde der bidrager til de laveste priser. Dog vil en kort periode forstaerke omkostninger-
ne til de mange varer, der skal transporteres frem og tilbage mellem apotek og grossist, hvil-
ket finansieres af hgjere medicinpriser.

Selvom 14-dages-prisperioden er med til at seenke priserne pa nogle typer af medicin, er det
muligt, at priserne ville veere endnu lavere ved en laengere periode. Samtidig vil en leengere
periode mindske de mange transportomkostninger, der fglger af en 14-dages-prisperiode.

[ Finland og Sverige er der lignende prisperioder pd medicin som i Danmark. I Finland er peri-
o o 7 o . . 238 . . . .
oden pa tre maneder, mens den er én maned i Sverige. Forbrugerpriserne i Sverige er i gen-
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COWI, Analyse af indkgb af laegemidler i primaersektoren, september2014.
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COWI, Analyse af indkgb af laegemidler i primaersektoren, september 2014.
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nemsnit nogenlunde pa niveau med de danske, mens de i Finland gennemsnitligt er 9 pct.
239
lavere. Samtidig synes grossistavancen at veere vaesentlig lavere i begge lande. I Tyskland er
240
der to prisperioder manedligt, hvilket svarer til et 15-dages system.

I Sverige og Tyskland er der vaesentligt flere grossister end i Danmark. Det kan til dels skyldes,
at markederne er stgrre. For Tysklands vedkommende kan det ogsa skyldes, at der er flere
regionale grossister. I Finland er grossistmarkedet som i Danmark kendetegnet ved to stgrre
aktgrer, der star for stgrstedelen af markedet. I Finland er ingen af grossisterne dog fuldsor-
timentsgrossister, da der i stedet anvendes single-channel, hvor grossisterne har eksklusivaf-
tale pa distribution.

Anbefaling

Det anbefales, at muligheden for samt fordele og ulemper ved alternative indkgbssystemer
end en 14-dage-prisperiode undersgges for nogle typer af medicin, seerligt for patenteret me-
dicin eller medicin uden for substitutionsgrupper, til apotekersektoren. Analysen viser, at en
14-dages-prisperiode potentielt ikke er optimal til at skeerpe konkurrencen om distribution af
seerligt disse typer medicin.

Alternative modeller for indkgb kunne fx deekke over (leengerevarende) udbud eller prisrefe-
rencesystemer med henblik pa at styrke konkurrencen pa engrosforhandlernes distribution af
disse produkter og give bedre mulighed for nye engrosforhandlere og forretningsmodeller pa
markedet. Samtidig skal der vaere fokus pd, hvordan alternative indkgbsmodeller pavirker
konkurrencen mellem leverandgrer.

Det anbefales yderligere, at omkostninger og gevinster ved en 14-dages-prisperiode undersg-
ges naermere med henblik pa at vurdere, om prisperioden med fordel kan forleenges til mere
end 14 dage, fx en til tre maneder.

Det er muligt, at en lzengere prisperiode kan bidrage til endnu lavere priser end ved en 14-
dages-prisperiode og dermed skabe bedre mulighed for, at nye engrosforhandlere kan komme
ind pd markedet og samtidig nedbringe transportomkostningerne. Det vil nedbringe omkost-
ningerne i engrosleddet. Desuden udggr 14-dages-prisperioderne en adgangsbarriere for nye
engrosforhandlere (isr ikke-fuldsortimentsgrossister) pa markedet. Dette svaekker konkur-
rencen i engrosleddet.

Samtidig skal der i en undersggelse af 14-dages-prisperioderne vaere fokus pa, hvordan en
leengere periode vil pavirke konkurrencen mellem leverandgrer, priserne samt antallet af
virksomheder i konkurrencen”” (fx mindre leverandgrers mulighed for at byde ind og stgrre
leverandgrers muligheder for at spekulere i hgjere priser).

Det kan overvejes, om en leengere prisperiode med fordel kan afprgves for udvalgte produk-
ter.
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COWI, Analyse af indkgb af laegemidler i primaersektoren, september 2014.
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KFST, mgde med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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[ COWI, Analyse af indkgb af laegemidler i primeersektoren, september 2014, er grundlaget for en sendret organisering af
indkgbet af leegemidler i primaersektoren vurderet, herunder om der med fordel ville kunne etableres en central indkgbsfunkti-
on (ala Amgros) for primaersektoren. Pa side 75 i analysen er det overordnet vurderingen, at leengere tidsperioder end 14 dage
vil styrke konkurrencen pa kort sigt, men samtidig er der ved laengere tidsperioder risiko for aftagende konkurrence pa leengere
sigt, hvis tidsperioden er sa lang, at det betyder, at de tabende virksomheders produkter bliver afregistreret, og virksomheden
ikke leengere er pa markedet. Hvor lang en tidsperiode Cowi har lagt til grund for denne vurdering fremgar ikke eksplicit i
forbindelse med vurderingen, men det fremgar i samme del af analysen, at de pdgeeldende udbudsperioder er varierende fra %-
2ar.



SIDE 94 KAPITEL 5 ENGROSFORHANDLERNES KONKURRENCE PA PRIS OG LEVERINGSEVNE TIL APOTEKERNE

Kapitel 5
Engrosforhandlernes konkurrence pa pris og
leveringsevne til apotekerne

5.1 Indledning og konklusioner

Prisen er ofte en af de vaesentligste konkurrenceparametre pa et marked, da lavere priser kan
anvendes til at tiltraekke /fastholde kunder.

For salg af medicin til apotekerne er muligheden for priskonkurrence i dag veesentlig begraen-
set som fglge af den offentlige regulering.

Det skyldes for det farste, at apotekernes indkgbspris skal veere ens uanset, hvor apoteket
kgber medicin, for det andet, at der kun ma gives rabatter, der er begrundede i omkostnings-
lettelser som fglge af apotekernes indkgbsadfeerd og ikke fx som fglge af effektiviseringer i
egen forretning, og for det tredje at disse rabatter skal offentligggres pa rabatgivers hjemme-
side.

Foruden at begraense konkurrencen mellem de eksisterende grossister, udggr den manglende
mulighed for priskonkurrence ogsa en adgangsbarriere for nye engrosforhandlere og nye
forretningskoncepter. Nye engrosforhandlere har ikke mulighed for at tilbyde en lavere pris
for at vinde kunder, og de har begraensede muligheder for at tilbyde en anden kombination af
kvalitet og service, nar prisen pa medicin er fast.

Pa den baggrund anbefales det:

» Atendre reguleringen af apotekernes indkgbspriser, s de indmeldte priser ikke er faste
priser, men derimod maksimale priser. Dermed vil engrosforhandlere af medicin veere frit
stillet til at seelge medicinen til lavere priser end AIP.

» At ophave kravet om omKkostningsbegrundelse for rabatter til apotekerne, sa engrosfor-
handlerne bedre kan konkurrere pa rabatter. Rabatterne vil fortsat skulle udformes under
hensyntagen til Leegemiddeldirektivets forbud mod at give gkonomiske fordele til apoteke-
re eller laeger med henblik pa at fremme salg af laegemidler (dvs. som ville kunne pavirke
uvildigheden og uafhaengigheden) samt Konkurrencelovens forbud mod misbrug af en (kol-
lektivt) dominerende stilling.

» At ophave kravet om skiltepligten, sa engrosforhandlere ikke laengere er forpligtet til at
offentligggre deres rabatbetingelser.

En anden vasentlig konkurrenceparameter er leveringsevne. Hvis en engrosforhandler ikke
kan levere et givent efterspurgt laegemiddel til apotekerne, kaldes det for leveringssvigt (rest-
ordre). Omfanget af leveringssvigt er meget omfattende og svarer til, at de to grossister til-
sammen melder leveringssvigt knap 800 gange hver dag. Det medfgrer, at det faktisk tilgaen-
gelige sortiment for apoteker og forbrugere er vaesentligt mindre end det sortiment, som leve-
randgrerne indmelder til salg i den enkelte prisperiode.

Forbrugeren kan enten valge at vente, til et produkt i leveringssvigt igen er tilgeengeligt pa
det pagaeldende apotek, undersgge om et andet apotek har produktet pa lager, eller forbruge-
ren kan veelge at kabe et andet, og oftest dyrere produkt. Samlet set giver leveringssvigt bade
hgjere forbrugerpriser og gget medicintilskud, da det ofte er de billigste produkter, der er i
leveringssvigt.
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Apotekerne har et begraenset incitament til at skaffe de billige produkter fra en anden grossist,
ndr de er i restordre hos deres primaere grossist. Det mindsker grossisternes incitament til
lgbende at sikre, at der er kgbt tilstraekkeligt ind af disse produkter. Derudover har grossi-
sterne generelt den laveste indtjening pa at levere de billige produkter. Den nuvaerende regu-
lering og strukturen pa markedet giver sdledes grossisterne tilskyndelse til at salge de dyrere
produkter.

Pa denne baggrund anbefales det:

»  Atstyrke bade grossisternes og apotekernes incitament til at skaffe de billigste pro-
dukter for at sikre, at proceduren for leveringssvigt bidrager til at begraense omfan-
get af leveringssvigt.

5.2 Faste indkgbspriser for apoteker

Prisen pa et produkt er ofte en af de vaesentligste konkurrenceparametre pa et marked. Ifglge
reguleringen skal apotekernes indkgbspris (AIP) veere den samme for alle apoteker og uanset,
hvilken virksomhed - grossist, producent m.v. - apoteket kgber det pagaeldende leegemiddel
fra, jf. afsnit 2.6.

Hensynet bag de faste indkgbspriser er fgrst og fremmest at sikre uvildighed i apotekernes
medicinindkgb og -udlevering

Med den nuvaerende regulering af AIP har szlgere af medicin til apotekerne ikke mulighed for
at konkurrere pa deres salgspriser til apotekerne. Det enkelte apotek kan derfor heller ikke
hente en direkte gkonomisk gevinst ved at forhandle en lavere indkgbspris pa medicinen.

Den manglende mulighed for at konkurrere pa prisen skaber endvidere en adgangsbarriere
for nye engrosforhandlere pa markedet, da nye virksomheder pd markedet ikke kan tiltraekke
apoteker gennem konkurrence pa prisen, som ellers oftest er en af de vaesentligste konkur-
renceparametre pa et marked.

Da AIP ogsd indeholder omkostningerne til distribution af medicinen og ikke bare prisen pa
selve produktet, udggr reguleringen ogsa en barriere for nye forretningsmodeller pa marke-
det, hvor der tilbydes en anden kombination af pris og serviceniveau.

Anbefaling

For at skabe bedre mulighed for priskonkurrence mellem engrosforhandlere af medicin til
apotekerne anbefales det, at reguleringen af AIP andres, sdledes at de indmeldte priser ikke
udggr faste indkgbspriser men derimod maksimalpriser. Dermed vil grossister og andre di-
stributgrer af medicin, fx leverandgren selv kunne szelge medicinen til lavere priser end de
indmeldte AIP og dermed konkurrere pa deres salgspriser til apotekerne.

Den leverandgr, der har indmeldt den laveste maks.-AIP, vil fortsat vinde perioden med et A-
produkt, sa substitution, tilskudssystemet og priskonkurrencen mellem leverandgrerne vil
veere uendrede i forhold til i dag.

Ligeledes vil apotekets udsalgspris (AUP) stadig blive beregnet pa bagrund af den indmeldte
maks.-AIP.

Til gengeeld vil det give engrosforhandlere mulighed for at szelge medicin til apoteker til en
lavere pris end den indmeldte maks.-AIP.

Gevinsten ved at kgbe hos en engrosforhandler, der kan tilbyde en lavere AIP, vil helt eller
delvist ga til apotekerne selv, hvis alene reguleringen af AIP @ndres. Hvis der ligeledes indfg-
res en maks.-AUP, som ogsa anbefales, vil gevinsten kunne fgres videre til forbrugerne (og
samfundet).
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Apotekets uvildighed og uafhaengighed er allerede sikret i dag, da apotekets indkgb og udleve-
ring er styret af leegernes udskrivninger af recepter, det nuvaerende substitutionssystem samt
krav om et passende lager hos apotekerne. Disse dele pavirkes ikke af hverken faste eller mak-
simale indkgbspriser.

For at undersgge effekten af anbefalingen kan det overvejes indledningsvist at gennemfgre
anbefalingen lokalt/regionalt.

5.3 Grossisternes omkostningsbegrundede rabatter pa medicin til apotekerne

Indledning

Rabatter anvendes i stor udstraekning i mange forskellige brancher og sammenhznge, og de
kan som udgangspunkt vere en vigtig konkurrenceparameter og et middel til at gge effektivi-
teten og produktiviteten. Fx kan virksomheder tilbyde rabatter for at tiltraekke flere kunder og
gge den samlede efterspgrgsel efter virksomhedens produkter og dermed udnytte skalaforde-
le, som kan gavne kunderne (og i sidste ende forbrugerne) i form af lavere priser.

Regulering af grossisters rabatter pa laegemidler til apoteker

Regler for l&egemiddelindustriens reklameaktiviteter over for leeger og andre sundhedsperso-
ner er fastsat i Europa-Parlamentets og Radets direktiv 2001/83/EF af 6. november 2001 om
oprettelse af en faellesskabskodeks for humanmedicinske leegemidler ("Laegemiddeldirekti-
vet”). I Leegemiddeldirektivets artikel 94 og 95 fremgér reglerne for gkonomiske fordele til
sundhedspersoner.

Lezegemiddeldirektivets artikel 94, 1, foreskriver, at "Ved fremme af salg af lzzgemidler over for
personer, som er befgjet til at ordinere eller udlevere de pdgaldende leegemidler, er det forbudt
at yde, tilbyde eller love disse personer praemier, pekunizere fordele eller fordele i form af natura-

lier[...]”

[ Danmark er grossisternes rabatter pa leegemidler til apotekerne reguleret i bekendtggrelse
om reklame m.v. for laegemidlerm, hvor det bl.a. fremgar af § 36, at det er tilladt at yde om-
kostningsbegrundede rabatter. Derudover er rabatbetingelserne ogsa underlagt konkurrence-
lovens bestemmelser, der forbyder misbrug af en (kollektivt) dominerende stilling.

Det er vurderingen, at Leegemiddeldirektivets artikel 94, 1 ikke udelukker andre former for
rabatter end de omkostningsbegrundede. Det er sdledes vurderingen, at andre rabatter end de
omkostningsbegrundede (ogsa) ville kunne tilrettelaegges uden at gd pa kompromis med de
overordnede hensyn til dels ikke at give gkonomiske fordele til apotekere eller leeger med
henblik pé at fremme salg af leegemidler, dels at sikre apotekerens uvildighed og uafthaengig-
hed. Uvildigheden og uafhzaengigheden i apotekernes medicinudlevering vil fx fortsat blive
sikret af, at det stadig er laegen, der ordinerer medicinen, ligesom 14-dages-prisperioderne
(auktionssystemet) og den generiske substitution fortsat vil blive opretholdt. De geeldende
regler, der skal sikre apotekernes uvildighed og uathangighed, vil sdledes ikke blive pavirket
af, at der indfgres andre former for rabatter til apotekerne. En gget kontrol med, om reglerne
overholdes og sanktioner ved overtraedelse af reglerne vil dog kunne styrke efterlevelsen af de
overordnede hensyn.

“ BEK nr. 1153 af 22. oktober 2014 om reklame m.v. for leegemidler, kapitel 9, §§ 36-43. Reklamebekendtggrelsen deekker ikke
kun grossisters salg af medicin, men alle "leverandgrers” salg, herunder ogsa fx producenters direkte salg til apoteker. Derud-
over omfatter bekendtggrelsen foruden salg af medicin til apoteker, ogsa eventuelt salg til gvrig detailhandel, fx salg af liberali-
seret hdndkgbsmedicin. Da fokus i dette afsnit er pa grossisters salg af medicin til apoteker, anvendes termerne grossister og
apoteker i resten af afsnittet (fremfor hhv. leverandgrer og detailhandlere).
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Endvidere bemarkes, at apotekerne i Sverige og UK, der ligeledes er underlagt EU-direktivet,
videre rammer for rabatter. Fx er der i Sverige mulighed for at forhandle rabatter pa visse
receptpligtige leegemidler uden hensyntagen til, om de er omkostningsbegrundede.243

I henhold til reglerne i reklamebekendtggrelsen ma grossister kun yde rabatter til apoteker pa
laegemidler, hvis rabatten er:

» baseret pd omKkostningslettelser hos grossisten, og
» er en direkte fglge af et apoteks indkgbsadfeerd, der afviger fra grossistens standardbetin-
gelser.

Rabatten skal sta i forhold til omKkostningsbesparelsen ("omkostningsbegrundelse”). Dvs. at
rabatten ikke ma overstige besparelsen. Dog er der ingen pligt for grossisten til at videregive
hele besparelsen. Rabatten ma desuden ikke vare baseret pa generelle effektiviseringer hos
grossisten, fx hvis grossisten indfgrer en generel omkostningsbesparende teknologi.m

Grossisten skal anvende samme principper for beregning af rabatten til modtagere, der udvi-
ser samme indkgbsadfaerd. Dvs., at grossisterne ikke kan indga aftaler om individuelle rabat-
betingelser pa leegemidler med de enkelte apoteker. Dog kan den faktiske udbetalte rabat i kr.
og gre variere.

Formalet med omkostningsbegrundelsen og forbuddet mod individuelle rabatbetingelser er at
undga incitamenter til at fremme visse leegemiddelprodukter fremfor andre hhv. stille apote-
kere forskelligt/sikre uvildighed i apotekernes laegemiddelindkgb og -uddeling, jf. ovenfor.

For apoteksforbeholdte laegemidler (receptpligt medicin og apoteksforbeholdt handkgbsmedi-
cin) er de omkostningsbegrundede rabatter desuden underlagt en sakaldt "skiltepligt”. Skilte-
pligten betyder, at grossister er forpligtede til pa deres hjemmeside at offentligggre oplysnin-
ger om apotekernes adgang til at opnd omKkostningsbegrundede rabatter.” Skiltepligten om-
fatter ikke veterineermedicin og liberaliseret handkgbsmedicin, som ellers begge er omfattet af
omkostningsbegrundelsen.

Formalet med skiltepligten er at sikre abenhed og gennemsigtighed om de omkostningsbe-
grundede rabatter, herunder at apotekerne far mulighed for at vurdere, om de har opnaet de
mulige rabatter, og om en eventuel rabat er stgrre, end hvad der er omkostningsbegrundet.

Grossisternes omkostningsbegrundede rabatter til apotekerne indgar som en del af bereg-
ningsgrundlaget for apotekernes bruttoavance, som er aftalt mellem Dansk Apotekerforening
og Laegemiddelstyrelsen, jf. afsnit 2.6. | henhold til den seneste aftale, kan apotekerne beholde
halvdelen af de omkostningsbegrundede rabatter, mens den anden halvdel bruges til at ned-
bringe den pris, som forbrugerne betaler for medicinen (AUP).

Foruden omKkostningsbaserede rabatter pa leegemidler har grossisterne mulighed for frit at
give apotekerne rabatter pa ikke-apoteksforbeholdt hdndkgbsmedicin samt pa frihandelsva-
rer. Det er indtrykket, at det i hgj grad sker.™

243
Oplysninger indhentet af KFST hos hhv. de svenske og engelske konkurrencemyndigheder, august-september 2016,
244

Vejledning om reklame m.v. for laegemidler, VE] nr.10356 af 29/12/2014.
245

Do. § 38.
246

KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, november 2015-august 2016.
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Skiltepligten kan veere normerende for grossisternes standardbetingelser og rabatter
En gennemgang af Nomecos og TM]’s standardleveringsbetingelser for distribution af humane
laegemidler viser, at de standardleveringsbetingelser, som de omkostningsbegrundede rabat-
ter er baseret pa, med ganske fa undtagelser, er ens.

En gennemgang af Nomecos og TM]’s rabatbetingelser viser, at rabatbetingelserne ogsa med
meget fa undtagelser er ens. Sdledes giver de begge samme otte typer rabatter til apotekerne,
der opggres pa manedsbasis, og hvor rabatsatserne/-trinene er de samme, jf. tabel 5.1. De fa
forskelle, der er pa deres rabatbetingelser, kommer af, at Nomeco tilbyder en lidt anderledes
form for logistikhandtering end TM].

Tabel 5.1 Opsummering af rabatbetingelser og -satser hos Nomeco og TM]

Rabattype

Beskrivelse/betingelser for rabatten

Rabatsats, pct.

1) Basisrabat

Basisrabatten gives afhangigt af det samlede AIP-indkgb.

Rabatten er progressiv, men ikke retroaktiv. Dvs., at rabat-
satsen stiger med AIP-indkgb, men at rabatten beregnes
indenfor hvert interval og ikke for hele indkgbet.

42 rabattrin:

0,85 pct. for kgb pa 800.001 til 2 pct. for kgb pa mere
end 7 mio. kr.

2) Samlepakningsrabat

Rabatten gives, hvis apoteker tillader, at der automatisk
rundes op, nar de bestiller varer inden for en given
varegruppe.

3 rabattrin afhaengigt af stgrrelse pa oprundingen:

0,05 pct.-0,10 pct. af AIP-omsaetningen af den pagael-
dende varegruppe.

3) Manedskgb

Rabatten gives, hvis apoteket i Igbet af en maned kgber et
pa forhand aftalt antal pakninger af et givent varenummer.

0,5 pct. af AIP-indkgbet af de valgte varenumre.

4) Distribution

Rabatten opnas ved at reducere antallet af leveringer inden
for givne tidspunkter.

4 rabattrin afhaengig af antal leveringer og tidspunkt:
0,28 pct. — 0,5 pct. af hele AlP-indkgbet.

5) Lagersanering

Rabatten opnas ved at indga aftale om antallet af og
tidspunkterne for lagersanering pr. kalenderar. Med lager-
sanering menes muligheden for at returnere apoteks-
forbeholdte leegemidler fra apotek til grossist.

3 rabattrin hos TMJ: 0,02 —-0,06 pct.
4 rabattrin hos Nomeco: 0,02 — 0,08 pct.
Begge gives pa hele AIP-indkgbet.

6) Kasseopdeling

Rabatten opnas ved at veelge en af grossisten praedefineret
vareopdeling ved levering. Opdelingerne kan enten vaere pa
varegruppen,; eller pa antal forskellige apoteker.

5 rabattrin hos TMJ: 0,15—-0,20 pct.
6 rabattrin hos Nomeco: 0,10 pct. — 0,20 pct.
Begge gives pa hele AlP-indkgbet.

7) Fremrykket betaling/
Rabat ved forudbetaling

Rabatten opnas, hvis apoteket reducerer kredittiden, dvs.
hvis de betaler tidligere end de ellers gennemsnitligt 60
dages kredittid.

Rabatten tager udgangspunkt i en rentesats pa 2,5 pct.
p.a. pa hele AIP-indkgbet.

8) Ordreplanlaegning

Rabatten opnas ved at indga aftale inden for seks forskellige

omrader som fx ordreafgivelsesmade, ordrebestillingssystem

eller anvendelse af grossistens serviceydelser.

Op til 0,10 pct. af hele AlIP-indkgbet.

Anm.: Bide for Nomeco og TM] gaelder, at basisrabatten gives, sa snart det manedlige indkgb af apoteksforbeholdte leegemidler overstiger AIP 800.000 kr. ekskl. moms,
mens de gvrige rabatter gives, nar omsaetningen overstiger AIP 500.000 kr. ekskl. moms.

Kilde: KFST’s udlaegning af Nomecos rabatbetingelser fra 1. januar 2015 og TM]'s rabatbetingelser fra 1. marts 2015.

Det forhold, at de to fuldsortimentsgrossister har stort set ens standardleveringsbetingelser,
rabatbetingelser og rabatsatser, indikerer, at skiltepligten kan vaere normerende for de to
fuldsortimentsgrossisters brug af de omkostningsbegrundede rabatter.

Styrelsens undersggelse blandt apoteker indikerer ogs3, at de to fuldsortimentsgrossisters
omkostningsbegrundede rabatter i praksis ikke opfattes som en vaesentlig konkurrencepara-
meter. Ud af 12 forskellige forhold vurderer apotekerne, at "Grossistens rabatter pd medicin”
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har tredjemindst betydning for deres valg af primaer grossist.z47 Apotekerne har bl.a. uddybet
med fglgende:

» "Prisskiltene er ens og laegger ikke op til konkurrence pd rabatbetingelserne.”

» "Den tvungne offentligggrelse af rabatskiltet har gjort, at grossisterne ikke reelt har noget at
konkurrere pd prismaessigt. Der er ikke noget at handle om, og de er tvunget til at falge hin-
anden, hvis ikke alle apoteker skal ende samme sted. Det efterlader nogle blgde og smd ting at
konkurrere pd, hvilket gor at utilfredshed bliver primaer drsag til skifte. Skiltningen giver
mindre konkurrence, men givetvis billigste betingelser for sektoren samlet.”

Den tredje medicingrossist pd markedet, PharmaService /S, som star for [0-5] pct. af det sam-
lede salg af humanmedicin til apotekerne, har et rabatsystem, der indeholder mange af de
samme overordnede rabatgrupper som Nomecos og TM]. Dog er selve rabatsatserne og be-
regningsgrundlaget forskelligt, hvilket iseer skyldes, at deres salg er vaesentligt mindre. Séle-
des starter basisrabatten allerede ved et indkgb pa 5.000 kr. hos PharmaService,u8 mens det er
800.000 kr. ved Nomeco og TM]. Yderligere har PharmaService anfgrt, at det oprindeligt var
hensigten, at rabatten skulle beregnes pr. leverance, men i praksis har de vaeret ngdt til at
regne den pa manedsbasis ligesom Nomeco og TM]J.

Det skal bemaerkes, at ens priser - og i dette tilfzelde ens standard- og rabatbetingelser - ikke i
sig selv er et bevis for begranset konkurrence, og at gennemsigtighed pa et marked ogsa kan
vere med til at skeerpe konkurrencen.

[ forhold til engrosforhandlerens salg af medicin til apotekerne er det dog veesentligt at have
for gje, at markedet er praeget af to store aktgrer, som overvejende szlger identiske produkter
og serviceydelser, og at en veesentlig del af de gvrige forhold pa markedet er reguleret, herun-
der iszer deres (liste)pris til apotekerne. Dermed er der i forvejen et relativt lille rum for kon-
kurrence mellem engrosforhandlere. Rabatbetingelser, herunder konkrete rabatsatser, er
desuden parametre, som normalt ikke er tilgeengelige for konkurrerende engrosforhandlere.

Skiltepligten kan dermed begranse de to store grossisters incitament til at tilbyde apotekerne
bedre rabatbetingelser, fordi forbedrede rabatbetingelser ikke vil resultere i flere kunder, nar
konkurrenten med det samme kan kopiere rabatbetingelserne, men derimod blot give lavere
indtjening for begge grossister.

Den ggede gennemsigtighed som fglge af skiltepligten kan dermed begranse brugen af rabat-
ter som konkurrenceparameter, hvilket fgrer til hgjere indkgbspriser for apotekerne.

Rabatterne mindsker apotekers incitament til at kgbe fra flere grossister

12014 havde et apotek gennemsnitligt et samlet manedligt indkgb af apoteksforbeholdte
leegemidler (AIP-indkgb) pa 2,2 mio. kr. Godt halvdelen af alle apoteker kgber medicin for
mellem 1,2 og 2,4 mio., kr., jf. figur 5.1.

247
KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 9 i appendiks.
248

PharmaService I/S rabatbetingelser, http://www.pharmaservice.dk/.
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Figur 5.1 Fordeling af stgrrelsen pa apotekernes samlede gennemsnitlige manedlige
AIP-indkegb, 2014

Gns. manedligt AlP-indkeb, 2014

Mere end 7.000.000
4.000.000-7.000.000
3.600.000-4.000.000

3.200.000-3.600.000

2.800.000-3.200.000

2.400.000-2.800.000

2.000.000-2.400.000

1.600.000-2.000.000

1.200.000-1.600.000

800.000-1.200.000

Mindre end 800.000

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Pct. af alle apoteker

Anm.: Baseret pa data for 240 apoteker.

Kilde: Oplysninger fra Nomeco, TM] og PharmaService om deres apotekskunders AIP-indkgb. PharmaService har kun oplyst indkab
for kunder med indkeb for mere end 100.000 kr. i 2014.

Der er stort set ingen apoteker, der har et gennemsnitligt indkgb pd mindre end 800.000 kr.,
hvilket er minimumsgraensen for at opna basisrabat hos Nomeco og TM]. Alle apoteker har
modtaget omkostningsbegrundede rabatter i 2014. Yderligere er der ingen apoteker, der hav-
de et gennemsnitligt AIP-indkgb pa mere end 7 mio. kr. Dermed har ingen opndet det hgjeste
rabattrin pa fuldsortimentsgrossisternes basisskala.

Samlet set gav de tre grossister omkostningsbegrundede rabatter pa i alt 144 mio. kr. i 20 14.7%

Gennemsnitligt udgjorde de omkostningsbegrundede rabatter ca. 2 pct. af apotekernes samle-
de indkgb af laegemidler.250

For de to fuldsortimentsgrossister udggr basisrabatten, der gives direkte pa baggrund af det
samlede indkgb af AIP-reguleret medicin, naesten halvdelen af de samlede omkostningsbe-
grundede rabatter, jf. tabel 5.2. Naeststgrst er distributionsrabatten, der gives pa baggrund af

249
Legemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold - Regnskabsresultater for apoteker i dret 2014, april 2016, K8.
250

Legemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold - Regnskabsresultater for apoteker i dret 2014, april 2016,
tabel 1 og K8.
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antal og tidspunkt for leveringer, og tredjestgrst er kasseopdelingsrabatten, der gives pa bag-
grund af opdeling af de enkelte leveringsordrer.

Tabel 5.2 Fordeling af omkostningsbegrundede rabatter pa apoteksforbeholdte lege-
midler fra Nomeco og TM] i 2014 opdelt pa rabattyper, sorteret efter stgrrelsesorden,

pct.
Andel af samlet rabat

1) Basisrabat [40-50]
4) Distribution [20-30]
6) Kasseopdeling [10-20]
8) Ordreplanlaegning [0-10]
2) Samlepakningsrabat [0-10]
5) Lagersanering [0-10]
7) Fremrykket betaling/Rabat ved forudbetaling [0-10]
3) Manedskgb [0-10]

Kilde: Oplysninger fra Nomeco og TMJ og KFST's egne beregninger baseret pd den samlede rabat mdlt i kr. fra Nomeco og TM] til
apotekerne samlet set.

Der er desuden en tydelig positiv ssmmenhang mellem samlet AIP-indkgb og samlet rabat.
Dvs,, at store apoteker (med stor omsaetning og stort indkgb) generelt far stgrre rabatter og
dermed i praksis kgber ind til lavere priser end mindre apoteker. Pa den ene side kan det
veere udtryk for, at rabatterne understgtter de stordriftsfordele, der kan hgstes ved stgrre
leverancer til samme kunde. P4 den anden side kan det ogsa veere udtryk for, at rabatterne
kan mindske apotekernes incitamenter til at handle ved andre grossister/ggre det vanskelige-
re for andre grossister at komme ind pa markedet.

Beregninger pa baggrund af fuldsortimentsgrossisternes rabatbetingelser og faktiske udbetal-
te rabatter viser, at et apotek med et manedligt AIP-indkgb pa 2 mio. kr. hos én af fuldsorti-
mentsgrossisterne i gennemsnit mister ca. 4.589 kr. i rabat, hvis denne flytter 200.000 kr. af
sit indkgb til en anden grossist end den primeere, jf. tabel 5.3.

Tabel 5.3 Eksempel pa konsekvenserne ved at handle ved flere grossister fremfor én

Kgbet fordeles mellem to grossister

Hele kgbet sker hos
Nomeco eller TMJ Kgb fra Nomeco eller TMJ  Kgb hos anden grossist, for at
apoteket er indifferent

AlIP-indkgb 2.000.000 1.800.000 200.000

Samlet rabat 31.968 27.379 4.589

Anm.: Den samlede rabat pa AIP-indkgb er beregnet pd baggrund af (i) basisrabat-satserne angivet i Nomecos rabatbetingelser fra 1.

januar 2015 og TM]’s rabatbetingelser fra 1. marts 2015 (generel formel: (AIP-indkgb - ¢;_;) - s; + Zji:z(ti — t;_y) * s, hvort; er den
pvre graense for AIP-indkegbet for at opnd rabattrin i rabatskalaen, mens s; er den rabatsats, der svarer til rabattrin i, og j er det hgjeste
rabattrin, der svarer til et apoteks samlede AIP-belgb. Fx vil et AIP-indkgb pa 2.000.000 kr. svarer til trin 12 og dermed j=12) og (ii) pa
en gennemsnitsrabat pa 0,93 pct. for de resterende syv rabatgrupper (samlet rabat malt i kr. for de syv rabatgrupper divideret med
samlet AIP-indkeb).

Kilde: Nomecos rabatbetingelser fra 1. januar 2015 og TMJ’s rabatbetingelser fra 1. marts 2015, oplysninger fra Nomeco og TMJ om
rabatternes faktiske stgrrelse samt KFST’s egne beregninger.
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Det betyder, at en anden grossist alt andet lige skal kunne kompensere apoteket med 4.589 kr.
allerede ved kgb pa 200.000 kr., hvis det - rent gkonomisk - skal kunne betale sig for apoteket
at flytte sit indkgb. Det svarer til en samlet rabat pa 2,3 pct. af de 200.000 kr.

Til sammenligning giver hverken Nomeco eller TM] rabatter, fgr omsaetningen overstiger hhv.
800.000 kr. for basisrabatten og 500.000 kr. for de gvrige rabatgrupper. Dvs., at Nomeco og
TM] giver 0 pct. i rabat for kgb pa 200.000 kr. Og selv hvis et apotek kgber for 7 mio. kr., giver
Nomecgﬂog TM] alt andet lige "kun” rabatter pa gennemsnitligt 2,2 pct. af det samlede AIP-
indkgb.

En anden grossist vil sdledes ofte skulle tilbyde et apotek en hgjere rabatsats allerede for meget
sma indkgb, end Nomeco og TM] gennemsnitligt tilbyder et apotek med en omsztning pa
7 mio. kr.

Det synes isaer at veere basisrabatten og dennes indretning, herunder den stigende rabatsats
og den hgje teerskelveaerdi, som ggr det "dyrt” for apoteker at flytte mindre dele af deres ind-
kgb til en anden grossist. Det skyldes, at basisrabatten stiger med det samlede AIP-indkgb, og
da ingen apoteker nar det gverste trin, har alle derfor som udgangspunkt incitament til at
kgbe fra samme grossist for at opna en hgjere rabat, da de vil miste rabat ved at flytte en del af
deres indkgb til en anden grossist. Derudover betyder den relativt hgje teerskelvaerdi pa
800.000 kr. kombineret med, at kgbet beregnes over én maned og ikke fx pr. leverance, at
apoteker tilskyndes til kun at kgbe ved én grossist.

Det understgttes ogsd i KFST’s undersggelse blandt apotekere, hvor 44 pct. af dem, der kun
har kgbt ved én grossist, har angivet, at en af de vaesentligste arsager var, at de "fik storst ra-
batter, og dermed lavest indkgbspriser, hvis [de] kun handler med én grossnst’

Yderligere har nogle apoteker angivet, at det isaer er "bundfradraget” (det forhold, at rabatter-
ne forst traeder i kraft, nar apoteket har kgbt ind for hhv. 800.000 og 500.000 kr.) og det for-
hold, at rabatten beregnes over en maned frem for pr. leverance, der mindsker incitamentet til
at kgbe fra flere grossister. Apoteker har bl.a. tilkendegivet ffzilgendez53

» "Bundfradraget pd prisskiltene motiverer til kun at anvende en grossist.”

» “Konkurrence er primart pd teknologiske lgsninger. Med et stort bundfradrag pd rabatter er
det forretningsmeaessigt klogt at handle med 1 grossist.”

» At prisskiltet pd apoteksforbeholdte legemidler ikke indeholdt en bundgreense for der er
mulighed for at modtage omkostningsbestemte rabatter vil give mere konkurrence mellem
grossisterne”

» "Der er ikke muligt - skonomisk - at handle med begge de to store, da rabatten ikke folger den
enkelte ordre, fx en stor mdnedsordrer i udbud, men den gives pd det samlede mdnedskgb, og
bliver procentuel stgrre jo mere man har kgbt.”

De gvrige rabatbetingelser synes ikke i sig selv vaesentlig at reducere apotekernes incitament
til at kgbe ved flere grossister. Dog kan det forhold, at rabatbetingelserne bestar af mange
forskellige elementer, som til dels er indbyrdes athaengige, mindske gennemsigtigheden i

251
Beregningen er sket pa baggrund af samme principper som i anm. til Tabel 5.3 Da der taget udgangspunkt i den gennemsnit-

lige pct.sats for rabatbetingelserne 2)-8), er der saledes ikke taget hgjde for, at stgrre indkgb maske ogsa forer til en sendret
adfzerd der giver hgjere rabatter inden for de gvrige rabatbetingelser.

KFST spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 5 i appendiks. Bemaerk at det ikke har veeret muligt at
angive “andet”, men at "Ved ikke” har veeret en mulighed.
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Citater fra KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016.
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rabatbetingelserne og dermed ggre det vanskeligere for apotekerne at gennemskue konse-
kvenserne ved at opdele indkgbet.

Seerligt bemaerkes i forhold til rabatbetingelse 8) Rabat ved ordreplanleegning, at denne gives
pa baggrund af, at apotekerne anvender grossisternes serviceydelser. Dermed betaler apote-
kerne ikke for de "ekstra” services, som grossisterne udfgrer for dem, men derimod modtager
de penge fra grossisterne i form af en rabat. Tilskyndelsen til at anvende flere serviceydelser
fra grossisten kan fgre til et teettere samarbejde og dermed en stgrre tilknytning mellem apo-
tek og grossist.

Udmgntningen af de eksisterende fuldsortimentsgrossisters rabatsystemer synes sdledes at
mindske apotekernes incitament til at handle ved flere grossister og styrke deres praeference
for at handle ved én grossist, fordi det kan veere relativt dyrt for en alternativ grossist at kom-
pensere apotekerne for tab af rabat hos den primaere grossist. Dermed kan udmgntningen af
rabatterne veere med til at udggre en adgangsbarriere for nye/mindre grossister

Det generelle krav om omkostningsbegrundelse ggr det vanskeligt for nye/mindre
grossister at tiltraekke kunder

Beregningerne i eksemplet ovenfor viser, at en grossist skal kunne tilbyde, hvad der svarer til
en rabat pd minimum 2,3 pct. af de 200.000 kr., fgr det rent gkonomisk kan betale sig for et
apotek med et samlet AIP-indkgb pa 2 mio. kr. at placere 200.000 kr. af sit indkgb hos en an-
den end den primaere grossist.

Til sammenligning giver hverken Nomeco eller TM] rabatter, fgr omsaetningen overstiger hhv.
800.000 kr. for basisrabatten og 500.000 kr. for de gvrige rabatgrupper, og for et apotek, der
kgber for 7 mio. kr. gives alt andet lige "kun” rabatter pa gennemsnitligt 2,2 pct. af det samlede
AlP-indkgb.”

Da mindre/nye grossister ofte ikke kan opna samme stordriftsfordele i distributionen som
stgrre grossister, vil de formentlig ikke kunne omkostningsbegrunde lige sa store/stgrre ra-
batter end de to fuldsortimentsgrossister.

Dermed kan det generelle lovkrav om omkostningsbegrundelse ggre det vanskeligt for en
mindre/ny grossist at tilbyde rabatter i den ngdvendige stgrrelsesorden til at tiltraekke apote-
kerne uden at overtraede lovgivningen, og dermed kan kravet i sig selv udggre en adgangsbar-
riere for nye grossister (uden fuldt sortiment) pa markedet.

Aktgrer i markedet har desuden peget pa, at Nomecos og TM]J’s rabatter reelt ikke er omkost-
ningsbegrundede, da en vaesentlig del af rabatterne er baseret pa (AIP-)omsaetning og ikke pa
fx antal pakninger/volumen eller knyttet den enkelte leverance. Det forhold, at deres rabatbe-
tingelser og rabatsatser er ens, kan yderligere stille spgrgsmalstegn ved, om de er omKost-
ningsbegrundede, da det typisk ville forudseette, at de ogsa har ngjagtigt samme omkostninger
og omkostningsstruktur. Det bemaerkes dog i den forbindelse, at grossisterne ikke er forplig-
tede til at videregive hele omkostningsbesparelsen i rabatter (hvis de ens rabatter ikke er
udtryk for samme omkostningsstruktur, styrker det imidlertid konklusionen om, at skilteplig-
ten er normerende for rabatterne).

254
Her er der taget udgangspunkt i samme gennemsnitlige rabatsatser for rabattype 2-8 som for et gennemsnitsapotek. Det kan

ikke afvises, at et stgrre indkgb ogsa ville betyde hgjere rabatsatser inden for de gvrige kategorier, hvilket ville gge den samlede
rabatsats, men det har ikke betydning for den samlede vurdering.
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Hvorvidt rabatterne er omkostningsbegrundede i henhold til lovgivningen, hgrer dog under
Sundhedsministeriet og ligger uden for denne analyses genstandsfelt.

Anbefaling

Det anbefales, at skiltepligten for de omkostningsbegrundede rabatter ophaves, sdledes at
engrosforhandlere ikke laengere er forpligtet til at offentligggre deres rabatter. Nar grossister-
ne ikke kender konkurrenternes rabatter, vil det skabe mulighed for at konkurrere pa rabat-
ter, hvilket reelt ikke er muligt i dag.

Det kan fortsat veere et krav, at rabatbetingelser indsendes til den relevante myndighed, i dag
Sundhedsministeriet, eller at der pa anden vis er dokumentation for de rabatter, der gives til
apotekerne.

Det anbefales yderligere, at omkostningsbegrundelsen ved rabatter ophaeves, sdledes at gros-
sisterne ikke er begraenset til kun at give rabatter, der er direkte begrundet i omkostningsbe-
sparelser som fglge af apotekeres indkgbsadfaerd. Rabatterne vil fortsat skulle udformes un-
der hensyntagen til Leegemiddeldirektivets forbud mod at give gkonomiske fordele til apote-
kere eller leger med henblik pa at fremme salg af laegemidler (dvs. som ville kunne pavirker
uvildigheden og uafheengigheden) samt konkurrencelovens forbud mod misbrug af en (kollek-
tivt) dominerende stilling.

[ den forbindelse bemaerkes, at bestemmelserne i konkurrencelovens § 11 om misbrug af
dominerende stilling netop regulerer virksomhedes brug af rabatter, sdledes at det ikke er
tilladt for dominerende virksomheder at anvende rabatter, der fgrer til priser under omkost-
ninger, da det kan begranse konkurrencen pa markedet.

En ophaevelse af kravet om omkostningsbegrundelse vil give grossisterne bedre mulighed for
at konkurrere pa deres rabatter pa leveringen. Det vil styrke konkurrencen mellem engrosfor-
handlerne. Samtidig vil en ophaevelse kunne lette adgangen til markedet for nye aktgrer, da de
vil kunne bruge rabatter til at tiltreekke apoteker.

Ophevelsen medfgrer, at engrosforhandlere ogsa kan give rabatter pa distributionen baseret
pa generelle effektiviseringsgevinster pa distributionen i egen virksomhed til apotekerne.
Dette er ikke muligt i dag.

Udover en gget priskonkurrence mellem engrosforhandlere vil ophaevelsen dermed give mu-
lighed for, at engrosforhandlere kan tilbyde en anden kombination af pris pd medicin og ser-
viceydelser til apoteker, som kan vaere mere effektiv. Dette kan tilskynde til at nedbringe om-
kostningerne samt give forbrugerne lavere priser og bedre service. Hvis forslaget gennemfg-
res i sammenhaeng med maksimale udsalgspriser vil denne gevinst kunne gavne forbrugerne
og skatteyderne i form af lavere priser/udgifter til medicin.

Uvildigheden i apotekernes medicinudlevering vil fortsat blive sikret af flere forhold: Bl.a. vil
laegen forsat ordinere medicinen, ligesom 14-dages-prisperioderne (auktionssystemet) og den
generiske substitution fortsat vil blive opretholdt. Reglerne, der skal sikre apotekernes uvil-
dighed og uafhaengighed, vil sdledes ikke blive pavirket af anbefalingen. Samtidig med anbefa-
lingen foreslas en gget kontrol med, om de gaeldende regler for distribution og salg af medicin
overholdes samt sanktioner ved overtrzaedelse af reglerne.

Det bemaerkes, at en tveerministeriel arbejdsgruppe under Sundheds- og £Zldreministeriet vil
fokusere pa, om de rabattyper, som apotekerne modtager fra leegemiddelgrossisterne, pavir-
ker apotekernes uvildighed ved leegemiddelindkgb- og udlevering. Som en del af sit arbejde vil
de forskellige rabattyper blive kortlagt og vurderet. Arbejdsgruppens rapport forventes fer-
digi2016.
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5.4 Grossisternes melding af leveringssvigt til apoteker

En vasentlig forudsaetning for et velfungerende medicinmarked er, at den relevante medicin
er tilgeengelig for patienter og forbrugere.

Det er saledes ikke tilstraekkeligt, at den relevante medicin er godkendt til salg og udlevering
pa hhv. apoteker og sygehuse i Danmark. Det er ogsa vigtigt, at medicinen i praksis er tilgaen-
gelig, dvs. at leverandgrer og grossister kan levere den efterspurgte meengde medicin til apo-
teker og sygehuse, nar efterspgrgslen opstar.

Hvis en engrosforhandler ikke kan levere et givent leegemiddel til apoteker, kaldes det for
leveringssvigt. I henhold til reguleringen er engrosforhandlere forpligtede til at indberette
leveringssvigt til Leegemiddelstyrelsen, hvis de forventer ikke at kunne imgdekomme hele
efterspgrgslen efter et givent produkt den efterfglgende hverdag, jf. afsnit 2.4.

Omfanget af leveringssvigt er stort og svarer til, at de to grossister til sammen melder leve-
ringsvigt knap 800 gange hver dag.

Konsekvenser ved leveringssvigt

Hvis en engrosforhandler melder leveringssvigt pa et produkt, betyder det, at det pageeldende
produkt ikke vil vaere tilgaengeligt for alle forbrugere pa alle landets apoteker. Forbrugerne
kan herefter enten vaelge at vente til produktet igen er tilgaengeligt pa det pagaeldende apotek,
undersgge om et andet apotek har det pa lager, eller de kan vaelge at kgbe et andet og oftest
dyrere produkt. Samlet set giver leveringssvigt bade hgjere forbrugerpriser og gget medicin-
tilskud, da det ofte er de billigste produkter, der er i leveringssvigt.

[ nogle tilfeelde vil merudgiften for den enkelte forbruger i tilfeelde af leveringssvigt veere be-
grenset, da prisforskellen mellem to produkter kan vaere meget lille. Dog kan der ligesa vel
vere tale om vaesentlige prisforskelle. Derudover kan selv en lille prisforskel have en stor
betydning for de samlede udgifter til medicintilskud, der betales af det offentlige. De gkonomi-
ske konsekvenser ved det store omfang af leveringssvigt er sdledes ikke uvaesentlige.

Apotekerne har et begraenset incitament til at skaffe de billigste produkter fra en anden gros-
sist, ndr de er i restordre hos deres primare grossist. Det mindsker grossisternes incitament
til lsbende at sikre, at der er kgbt tilstraekkeligt ind af disse produkter. Derudover har grossi-
sterne generelt den laveste indtjening pé at levere de billige produkter. Den nuvarende regu-
lering og strukturen pd markedet giver sdledes grossisterne tilskyndelse til at salge de dyrere
produkter.

Leveringssvigt er ogsd med til at gge omfanget af de mange produkter, der sendes frem og
tilbage som fglge af 14-dages-prisperioderne. Leveringssvigt medfgrer endnu stgrre udskift-
ning i apotekernes tilgeengelige sortiment. Dette gger igen omkostningerne til transport af
levering og returnering af produkter.

Manglende incitamenter til at skaffe de billige produkter

For at sikre at det godkendte sortiment i praksis er tilgaengeligt for forbrugerne, er det ngd-
vendigt, at bade leverandgrer, grossister og apoteker har de rette incitamenter til at skaffe de
varer, forbrugerne efterspgrger.

Leverandgrer af et A-produkt vinder stgrstedelen af markedet i en prisperiode, og derfor har
de incitament til at kunne efterkomme efterspgrgslen, da de ellers ikke vil opna samme salg og
indtjening.

Leveringssvigt kan skyldes, at leverandgren har meldt en stgrre leveringsevne, end de kan
levere, eller at efterspgrgslen er stgrre end forventet. Dog har leverandgren incitament til at
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levere de efterspurgte produkter til grossisterne og dermed til apotekerne, hvis leverandgren
kan skaffe produktet.

Hvis et A-produkt meldes i leveringssvigt, betyder det, at de dyrere B- og C-produkter i hgjere
grad salges. Det skyldes, at forbrugere ofte ikke kan eller ikke vil vente til, A-produktet igen
kan leveres pa det pagaeldende apotek. Det kan ogsa skyldes, at B- og C-produkter bliver mere
attraktive pga. den nye tilskudspris sammenlignet med, hvis A-produktet ikke er meldtileve-
ringssvigt, jf. eksemplet i boks 5.1.

Markedet er uigennemsigtig for forbrugerne pga. skiftende priser hver 14. dag, varierende
tilskudspriser, og at det er uvist, hvorvidt A-produktet er tilgaengeligt pa et andet apotek. Det
gar det sveert for forbrugerne at veere aktive og stille krav, og dermed skal apotekerne keempe
mindre for at tiltraekke kunder.

Det betyder sdledes mindre for apotekerne, om de kan fa A-produktet fra grossisten, hvis
deres kunder blot kgber et andet - ofte dyrere - produkt i stedet. Samtidig stiger apotekets
rabat fra grossisterne jo dyrere et produkt, apoteket selger, jf. kapitel 2.

Apotekernes manglende incitament til at afsgge markedet begreenser samtidig grossisternes
incitament til og mulighed for at konkurrere om deres kunder.

Grossisterne har mindre incitament til at sikre tilstraekkeligt indkgb af de billige produkter, nar
apotekerne ikke umiddelbart efterspgrger det i tilfaelde af leveringssvigt. Samtidig keber apo-
tekerne mere end 95 pct. af deres medicin gennem én primeer grossist, og kun 18 pct. af apo-
tekerne har skiftet primeer grossist inden for de seneste seks ar.” Grossisterne skal derfor
ikke keempe i samme grad om at fastholde kunderne.

Hvis en grossist melder leveringssvigt medfgrer det, at apotekerne blot kgber et andet - og
oftest dyrere - produkt hos grossisten. Det betyder, at grossisterne ikke har noget tab ved at
melde leveringssvigt pd et produkt. Hvis apotekerne derimod var langt mere aktive, ville de i
hgjere grad kgbe produktet i leveringssvigt hos en anden, hvorved grossisten ville have et tab
ved at have meldt leveringssvigt.

Generiske produkter vil oftere veere i A-position sammenlignet med originalproduktet, og
netop generiske produkter har den laveste grossistavance, jf. afsnit 3.6. Grossisterne vil derfor
oftest tjene mindst pa at levere et A-produkt til apotekerne.

Grossisterne mangler derfor incitament til at kgbe tilstraekkeligt ind af de billige produkter fra
leverandgrerne, idet de i tilfeelde af leveringssvigt som udgangspunktet ikke vil opleve et tab
af deres salg samtidig med, at de vil tjene mere pa at levere et dyrere produkt til apotekerne.
Selvom grossisterne mangler et tilstraekkeligt incitament, er det ikke ensbetydende med, at
grossisterne ogsa agerer efter det. Grossisterne oplyser, at de ggr, hvad de kan for at undga
leveringssvigt. Alligevel er det uheldigt, at strukturen i markedet dbner op for en uhensigts-
meessig strategisk adfeerd i indberetninger af leveringssvigt.

Grossisternes meldinger af leveringssvigt
Data fra Leegemiddelstyrelsen viser, at de to fuldsortimentsgrossister i 2015 samlet set meldte
leveringssvigt 288.614 gange. Dette svarer til 791 leveringssvigt hver dag hele dret rundt.

255
KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apotekerne, 2016, spgrgsmal 10 og egne beregninger pa baggrund af spgrgsmal 4 og

7 i appendiks.
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Omkring halvdelen af alle pakninger, der var indmeldt til salg af leverandgrer i 2015, har vee-
ret meldt i leveringssvigt mindst én gang i lgbet af aret.

Den fglgende analyse er baseret pd apoteksforbeholdt medicin meldt i leveringssvigt for pris-
perioden i uge 46-47 2015 (herefter benaevnt prisperioden).256 [ denne periode blev 1.134
forskellige varenumre meldt i leveringssvigt minimum én gang.

[ prisperioden udgjorde A-produkter 31 pct. af leveringssvigtene, mens de kun udgjorde 20
pct. af det samlede sortiment indmeldt som tilgaeengeligt i perioden, dvs. indmeldt i Medicin-
priser.dk, jf. figur 5.2. Tilsvarende udgjorde B-produkter en stgrre andel af leveringssvigtene
sammenlignet med det samlede sortiment, mens det omvendte var tilfeeldet for produkter
uden markering. De billige produkter i en substitutionsgruppe er derfor oftere i leveringssvigt
end andre produkter.

De relativt flere leveringssvigt for A- og B-produkter end C-produkter og produkter uden mar-
kering kan haenge sammen med, at disse produkter oftere udleveres til forbrugere pga. apote-
kernes substitution, hvorfor der ogsa kan forventes stgrre forskel mellem forventet og faktisk
efterspgrgsel. Det kan dog ogsd haenge sammen med, at grossisten generelt tjener mindre pa
A-produkter og mere pa de produkter, der er uden for substitutionsgruppe, som fx de patente-
rede produkter jf. afsnit 3.6. Dette kan pavirke grossisternes incitamenter til at optimere ind-
kgb inden for de enkelte grupper.

De to fuldsortimentsgrossister
meldte i 2015 samlet set meldte
leveringssvigt 288.614 gange. Dette
svarer til 791 leveringssvigt hver
dag hele aret rundt.

256
Apoteksforbeholdt medicin udger 87 pct. af samtlige leveringssvigt i prisperioden, mens de resterende var pa sygehusforbe-

holdt medicin, liberaliseret handkgbsmedicin og veterineermedicin.
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Figur 5.2 Fordeling af ABC produkter i leveringssvigt sammenlignet med fordeling i
sortiment i uge 46-47 2015
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Kilde: Laegemiddelstyrelsen (www.erhverv.medicinpriser.dk).

Danmarks Apotekerforening mener selv, at omfanget af leveringssvigt er stigende og udggr et
problem, idet leveringssvigt ggr priser, tilskudspriser og tilgeengeligt sortiment uigennemsig-
tigt for forbrugerne. Samtidig mener Apotekerforeningen, at det hverken er tilfredsstillende
for apoteket eller apotekets kunder, at det billigste leegemiddel ikke er tilgaengeligt.z57

Leveringssvigt meldes ofte den fgrste dag i prisperioden

Af de 1.134 varenumre, der blev meldt i leveringssvigt mindst én gang i lgbet af prisperioden,
skete det i 64 pct. af tilfaeldene allerede den fgrste dag, jf. figur 5.3. Heraf var 73 pct. i leve-
ringssvigt hele prisperioden hos mindst én af de to fuldsortimentsgrossister.

Produkter, der meldes i leveringssvigt den fgrste dag i perioden, er omfattende. Det faktisk
tilgaengelige sortiment for apoteker og forbrugere er dermed vasentligt mindre end det sor-
timent, som leverandgrerne indmelder til salg i den enkelte prisperiode.

257
Danmarks Apotekerforening, Legemidler i Danmark 2013, 2013.


http://www.erhverv.medicinpriser.dk

SIDE 109

Figur 5.3 Fgrste indmeldelse af leveringssvigt for et varenummer i uge 46-47 2015
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Anm.: Figuren angiver, hvilken dag i perioden varenumrene blev meldt i leveringssvigt forste gang i Igbet af perioden. Varenum-
re, der er meldt i leveringssvigt den forste dag, kan sdledes bade veere tilgeengelig igen hos grossisten, eller det kan vaere i
leveringssvigt hele perioden. Dag 1angiver mandag i uge 46, mens dag 8 angiver mandag i uge 47. Weekenderne er ikke medta-
get, da grossisterne kun er forpligtede til at melde leveringssvigt i hverdagene.

Kilde: Laegemiddelstyrelsen (www.erhverv.medicinpriser.dk).

Hvis produktet indgar i en tilskudsgruppe, og AIP er eendret i forhold til den forrige prisperio-
de, skal leverandgren melde leveringsevne. Pa den baggrund vurderer Laegemiddelstyrelsen,
om produkterne kan leveres i tilstraekkeligt omfang de fgrste syv dage for at blive optaget i
Medicinpriser.m

Af de 731 varenumre, der er meldt i leveringssvigt den fgrste dag, jf. figur 5.3 har leverandg-
ren for 23 pct. af dem skulle melde leveringsevne. Heraf har 110 varenumre, dvs. 65 pct., vee-
ret i leveringssvigt hele den fgrste uge. At disse produkter alligevel er optaget i Medicinpriser
kan skyldes, at leverandgren har meldt en hgjere leveringsevne, end de reelt kunne levere.
Alligevel er det bemeerkelsesvaerdigt, at sd mange af produkterne ikke kunne leveres til blot
den fgrste dag.

Derudover er det muligt, at efterspgrgslen i perioden mellem indmeldelse af leveringsevne og
naeste periodestart har veeret vaesentlig stgrre end forventet, hvorfor leverandgren ikke har et

258
BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v. §2 og § 6.
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tilstraekkeligt lager. Igen er det dog pafaldende, at det allerede er den fgrste dag, der ikke kan
leveres, og at det ikke i hgjere grad er fordelt ud pa de fgrste par dage.

Ofte er det kun én grossist, der melder leveringssvigt

I godt halvdelen af tilfaeldene for leveringssvigt i prisperioden var det kun én af grossisterne,
der meldte leveringssvigt pa produktet den pageldende dag, jf. figur 5.4. Det betyder, at den
anden grossist stadig havde produktet pa lager eller kunne skaffe det. Det er dog uvist, hvor

stort et lager, den anden grossist har haft.

Figur 5.4 Andel af indberetninger af leveringssvigt for alle produkter fra hhv. én og beg-
ge grossister pa samme dag

47 pct.

® Melding fra én grossist Melding fra begge grossister

Anm.: Andelen er baseret pa 10.549 indberetninger af leveringssvigt for hele prisperioden.

Kilde: Laegemiddelstyrelsen (www.erhverv.medicinpriser.dk).

At det ofte kun er én grossist, der melder leveringssvigt, tyder p4, at leveringssvigt i hgjere
grad skyldes, at grossisterne ikke kgber tilstreekkeligt ind, end at det er leverandgren, der ikke
kan efterkomme efterspgrgslen. Det betyder ogs3, at apoteker, hvis primeere grossist har
meldt et produkt i leveringssvigt, ofte ville kunne kgbe A-produktet hos den anden grossist.

Det tyder dog pa, at denne mulighed sjeeldent benyttes. Halvdelen af apotekerne har ifglge

KFST’s spgrgeskemaundersggelse aldrig kgbt medicin hos mere end én grossist over et helt
259
ar.  Deter pa trods af, at alle apoteker pa et tidspunkt har oplevet, at det kun er deres primaere

259
KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, egne beregninger ud fra spgrgsmal 4 i appendiks.
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grossist, der har haft leveringssvigt samtidig med, at det er oplyst i apotekernes it-system,
hvilken grossist der har de forskellige produkter pa lager.

Af de apoteker, der har kgbt medicin hos mere end én grossist, har halvdelen af dem angivet,
at "den grossist, vi ellers foretrakker, havde leveringssvigt for et eller flere produkter i lobet af
dret” var en af de vaesentligste arsager til at have kgbt medicin ved flere grossister.m Det indi-
kerer, at grossisterne ikke oplever et konkurrencepres fra deres kunder (apotekerne) om at
have de efterspurgte varer.

Hvis konkurrencen mellem grossisterne var bedre, og apotekerne havde incitament til at skaf-
fe det billigste produkt til deres kunder, ma man forvente, at apotekerne i langt hgjere grad
kgbte medicin hos en anden grossist i tilfeelde af, at det kun er apotekets primzere grossist, der
har meldt leveringssvigt.

Effekt af leveringssvigt pa apotekssalget

Eftersom det ofte kun er én grossist, der melder leveringssvigt, er det relevant, hvilken effekt
leveringssvigt har pa det samlede apotekssalg. En dataanalyse kunne belyse, hvorvidt leve-
ringssvigt pa et produkt fra én leverandgr medfgrer, at produktet slet ikke eller i mindre grad
bliver solgt pa alle landets apoteker.

For at kunne vurdere effekten af leveringssvigt pa apotekssalget kraever det en stgrre analyse
over fx et helt ar af apotekssalget for A-produkter, meldt i leveringssvigt.

Det har ikke vaeret muligt for KFST at foretage en sddan analyse pga. manglende adgang til
data. En mindre stikprgve pa blot en enkelt prisperiode har ikke vist nogen entydig effekt.

Leveringssvigt medfgrer beregning af ny tilskudspris

Hvis mindst én engrosforhandler melder leveringssvigt for en pakning, der danner grundlag for
tilskudsprisen, fastsatter Laegemiddelstyrelsen en ny tilskudspris pa grundlag af den billigste
pakning i gruppen, der ikke er meldt i leveringssvigt.z51 Det sker for at sikre, at forbrugere altid
kan opna fuldt tilskud ved kegb af medicin.

Hvis en billigere pakning igen kan leveres efter at have vearet i leveringssvigt, genberegnes
tilskudsprisen ikke, med mindre det er en C-pris, der danner grundlag for den aktuelle til-
skudspris.m Dermed vil A-produktet have én tilskudspris (den oprindelige), mens de reste-
rende produkter har den nye og hgjere tilskudspris (i de naeste 14 dage). Boks 5.1 illustrerer
et eksempel med beregning af ny tilskudspris i tilfeelde af leveringssvigt pa et A-produkt.

260

KFST, spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker, 2016, spgrgsmal 8 i appendiks.
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BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v., § 14, stk. 1.
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BEK nr. 1399 af 2. december 2015 om medicinpriser og leveringsforhold m.v., § 14, stk. 3.
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Boks 5.1 Tabel 5.4 og tabel 5.5 illustrerer et eksempel med tre forskellige produkter i en substitutions-
Betydning af ny til- gruppe hhv. med og uden leveringssvigt pd A-produktet. Beregningen tager udgangspunkti et
skudspris ved leverings- eksempel hentet fra Legemiddelstyrelsens hjemmeside.

svigt pa A-produkt
Uden leveringssvigt skal forbrugeren betale 100 kr. for A-produktet og 200 kr. for B-produktet,
jf. tabel 5.4. Hvis A-produktet meldes i leveringssvigt, men et givent apotek stadig har det pa
lager, skal forbrugeren stadig betale 100 kr. for A-produktet, men nu kun 150 kr. for B-

produktet, jf. tabel 5.5.

Tabel 5.4 Eksempel pa beregning af tilskudspris for en substitutionsgruppe uden leve-
ringssvigt

Produkt Medicinens prisikr. Tilskudsprisikr.  Regionens andel i kr. (ved 50 pct.) Patientens andel i kr.

A 200 200 100 100
B 300 200 100 200
c 600 200 100 500

Kilde: Eksempel fra Lagemiddelstyrelsen: https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/tilskud/beregn-dit-tilskud/tilskudspriser

Tabel 5.5 Eksempel pa beregning af tilskudspris for en substitutionsgruppe ved leve-
ringssvigt af A-produkt

Produkt Medicinens prisikr. Tilskudsprisikr.  Regionens andel i kr. (ved 50 pct.) Patientens andel i kr.

A 200 200 100 100
B 300 300 150 150
c 600 300 150 450

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af eksempel fra Leegemiddelstyrelsen: https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/tilskud/beregn-
dit-tilskud/tilskudspriser

Selvom der meldes leveringssvigt pa et produkt, fx fra en enkelt engrosforhandler, vil mange
apoteker stadig kunne skaffe den billigste pakning fra deres egen grossist, eller apotekets eget
lager. I sa fald er apoteket stadig forpligtet til at tilbyde det billigste produkt i henhold til sub-
stitutionsreglerne, selvom der ogsa er fuldt tilskud til det naestbilligste produkt.263

Det tyder dog p4, at sa snart en grossist har meldt leveringssvigt pd et A-produkt, bliver dette
ikke laengere leveret til nogen apoteker, selvom det maske kun er ét enkelt apotek, grossisten
ikke kan levere til.

Alle aktgrer pa markedet har adgang til samtlige indberetninger af leveringssvigt
Laegemiddelstyrelsen opdaterer dagligt samtlige leveringssvigt pd hjemmesiden
www.erhverv.medicinpriser.dk, som er en lgsning lavet specielt til apoteker, leegemiddelindu-
strien, grossister og andre med erhvervsmaessig interesse.

263
VE] nr. 45 af 29. maj 2006 om Vejledning om apotekets pligt til substitution og pligt til at informere om billigere kombinatio-

ner af flere ens mindre pakninger, 2.2.
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Det betyder, at alle aktgrer i markedet fra leverandgrer, grossister og apoteker har adgang til
information om, hvilke pakninger der er meldt i leveringssvigt og af hvilken grossist.

Fuld gennemsigtighed pa markedet kan gge leveringssikkerheden til apotekerne, da andre
leverandgrer kan tage hgjde for en stgrre forventet efterspgrgsel som fglge af leveringssvigt.
Til gengeeld giver det samtidig grossisterne og leverandgrerne indsigt i deres konkurrenters
leveringsevne, hvilket er oplysninger, som virksomheder normalt ikke har kendskab til.

Hvis en leverandgr kan se, at der er meldt leveringssvigt pa et konkurrerende produkt, kan
det betyde, at leverandgren szetter en hgjere pris pa sit eget produkt i forventning om, at kon-
kurrenten ogsa vil have leveringssvigt i neeste periode og derfor ikke vil veere pa markedet.

En hgj grad af gennemsigtighed giver mulighed for koordinerende adfeerd, hvilket kan haeemme
konkurrencen og forbrugervelfaerden.

Ingen kontrol med eller konsekvenser ved melding af leveringssvigt

Bade grossisterne og apotekerne har et begraenset incitament til at sikre et tilstraekkeligt ind-
kgb af de billige produkter. Samtidig er der ingen kontrol med, hvorvidt en melding om leve-
ringssvigt reelt er berettiget, og derfor er der heller ikke nogen konsekvens for grossisten
forbundet herved - hverken fra myndighederne, leverandgrer eller kunder.

Aktgrer i markedet har over for KFST naevnt, at nogle leverandgrer oplever, at grossisterne
spekulerer i leveringssvigt ved at misbruge de geeldende procedurer. Det sker ved at melde
leveringssvigt, selvom der ikke er tale om et reelt leveringssvigt. Fx har leverandgrer oplevet,
at de har et A-produkt i flere perioder, som grossisten har meldt leveringssvigt pa og derfor
ikke saelger, hvorefter leverandgren modtager returvarer af den padgaeldende vare.

Andre aktgrer har dog ogsa givet udtryk for, at gr0551sterne i mindre grad melder leverings-
svigt, selvom leverandgren godt kunne levere.”

Yderligere har et apotek i KFST’s spgrgeskemaundersggelse angivet, at det ikke er muligt at
kgbe et produkt i leveringssvigt hos ens ikke-primeere grossist, hvis de har varen, og at der
sker en uhensigtsmaessig fordeling, nar der er fa varer pa lager:

"Ndr restordrer og anden grossist har varen, vil de ikke levere til 0s”

"Har indtryk af at der fra alle spekuleres i restordre. At naegte at saelge til ikke fast knyt-
tet kunde er vist ikke lovligt.

Fordelingen af mangelvarer foregdr vist sjeeldent efter den reelle fordelingsnggle

En grossist tillader af og til et enkelt eller flere apoteker at fG det meste af lageret sd
andre ikke kan fd. Har indtryk af at nogle producenter forfordeler ind imellem.”

Anbefaling

Det anbefales at @ndre proceduren for melding af leveringssvigt, idet den nuvaerende regule-
ring kombineret med strukturen pd markedet risikerer at medfgre ggede udgifter for bade
forbrugere og det offentlige. [ dag rammer leveringssvigt samtlige af landets apoteker, selvom
det kun er ét enkelt apotek, der ikke kan fa leveret den fulde efterspgrgsel. Dermed er konse-
kvensen af et leveringssvigt i dag ungdigt vidtreekkende. I stedet kunne indfgres en graense

264
KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

265
KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.
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for, hvornar der skal meldes (landsdaekkende) leveringssvigt eller et mere individuelt system,
hvor leveringssvigt kun bergrer de apoteker, der ikke kan fa deekket deres efterspgrgsel.

Det anbefales yderligere at styrke grossisternes incitament til at skaffe de billigste produkter
(A-produkterne). En mulighed er, at apotekerne forpligtiges til at kgbe A-produktet, sa leenge
det er tilgaengeligt hos blot én engrosforhandler. En anden mulighed er, at safremt det kun er
én grossist, der melder leveringssvigt pd et A-produkt, skal den pageldende grossist selge det
naestbilligste produkt til A-produktets pris. Derudover vil det veere hensigtsmaessigt at sikre,
at leverandgrer har adgang til lagerstatus hos grossisterne for leverandgrens egne produkter.
Dermed vil leverandgrer bedre kunne sikre et passende udbud af iseer A-produkterne. Endvi-
dere kan der stilles krav om, at leverandgrerne indmelder leveringsevne pa alle pakninger i
medicinpriser.dk og eventuelt, at dette skal bekraftes umiddelbart inden start pa takstperioden.

Endeligt anbefales det, at der i hgjere grad fgres kontrol med, hvorvidt reglerne overholdes -
bade fra leverandgrer, grossister og apoteker - samt benyttes sanktioner ved overtradelse
heraf.

Effekten ved at eendre i proceduren kan vere feerre meldinger af leveringssvigt. Dette gger det
tilgeengelige sortiment for forbrugerne. Iser A-produkter ma forventes i hgjere grad at vaere
tilgaengelige. Samlet set vil det betyde lavere medicinudgifter for forbrugerne og lavere udgif-
ter til de offentlige medicintilskud.

Det anbefales at a&endre proceduren
for melding af leveringssvigt, idet
den nuveerende regulering
kombineret med strukturen pa
markedet risikerer at medfgre
ggede udgifter for bade forbrugere
og det offentlige.
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Kapitel 6
Apotekernes incitament til at veere aktive kunder

6.1 Indledning og konklusioner

For at tilgodese de overordnede sundhedspolitiske hensyn er apotekersektoren underlagt en
omfattende regulering. Da apotekerne er grossisternes stgrste kundegruppe, er reguleringen
af apotekersektoren med til at seette rammerne for, hvordan grossisterne kan konkurrere pa
markedet. Det skyldes, at aktive kunder, der afsgger markedet og forhandler/skifter, hvis det
kan betale sig, er en forudseetning for effektiv konkurrence mellem grossisterne.

Reguleringen af, at apotekernes udsalgspriser (AUP) skal veere ens pa alle apoteker, betyder,
at apotekerne ikke kan konkurrere pa deres udsalgspriser for at tiltraekke kunder.

Reguleringen af bevillingssystemet, der satter begraensninger for bl.a. antal af apoteker, og
hvem der ma eje apoteker, begraenser de enkelte apotekeres mulighed for at ekspandere deres
forretninger, og det begraenser grossisternes kundekreds. Lempelsen af reguleringen med
virkning fra 1. juni 2015 gav apotekerne mulighed for at oprette, flytte eller nedleegge apo-
teksfilialer eller -udsalg inden for en radius af 75 km fra apoteket. De nye regler har betydet, at
antallet af receptekspederende enheder er forgget, og dermed at tilgeengelighed og konkur-
rencen er blevet styrket i et vist omfang. Pa trods af den nye regulering, er antallet af apoteker
stadig begraenset, og den samlede ejerkreds er fortsat den samme.

Reguleringen af apotekernes udligningsordning, hvor apoteker med stgrste omszetning subsi-
dierer dem med mindst omsaetning, begraenser ligeledes apotekernes incitament til at konkur-
rere for at vinde markedsandele.

Tilsammen begraenser reguleringen saledes apotekernes indbyrdes konkurrence, og dermed
begraenses ogsa apotekernes incitament til at afsgge markedet for lavere priser, bedre leve-
ringsevne og generelt bedre lgsninger. Det begraenser grossisternes incitament til og mulighed
for at konkurrere om at tiltraeekke kunder.

Yderligere har reguleringen af apotekernes bruttoavanceramme, hvor den samlede avance for
apotekerne og vilkarene herfor aftales, betydning for apotekernes incitamenter til at konkur-
rere med hinanden og for deres incitament til at kgbe ind, hvor det bedst kan betale sig.

Pa den baggrund anbefales det:

» At der indfgres maksimale udsalgspriser for apotekerne til forbrugerne i stedet for faste
udsalgspriser.

» Atder indfgres friere etableringsret for apoteker, sa andre end farmaceuter kan eje apote-
ker, og sd ejere af apoteker selv kan bestemme antallet af apoteker.

» At den nuveaerende udformning af apotekernes udligningsordning justeres, sa apoteker med
stgrst omsaetning ikke skal finansiere driften af apoteker med lavest omsaetning.

» At apotekernes bruttoavanceramme fremadrettet tager hgjde for, at det enkelte apotek selv
skal kunne beholde en vaesentlig del af gevinsten ved lavere priser/stgrre rabatter.
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6.2 Regulering af apotekernes udsalgspriser pa medicin (AUP)

Det er Sundheds- og £ldreministeriet, der fastsaetter apotekernes udsalgspriser (AUP) pa
apoteksforbeholdt medicin til forbrugerne, pd baggrund af AIP og aftalen om apotekernes
bruttoavanceramme, jf. afsnit 2.6. [ henhold til reguleringen skal AUP for et givet produkt
veere den samme pa alle apoteker, sdledes at forbrugerne betaler ens pris, uanset hvor i landet
de bor.

Apotekerne ma derfor ikke fravige den udsalgspris, som Laegemiddelstyrelsen har fastsat, og
de enkelte apoteker kan derfor heller ikke konkurrere med hinanden pa baggrund af pris.

Da bade AIP og AUP er fastlagt pa baggrund af reguleringen og er ens for alle apoteker uanset,
hvor apoteket kgber sin medicin, har apotekerne begraenset gkonomisk incitament til at un-
dersgge markedet for alternative grossister og til at skifte grossist.

Nar kunderne er mindre aktive, mindsker det ogsa grossisterens incitament til at konkurrere.

At apotekets indkgbs- og udsalgspriser er faste skyldes dels sikring af uvildighed i medicin-
indkgb- og udlevering, dels et princip om ens priser i hele landet. Uvildighed er dog allerede
sikret i dag, da apotekets indkgb og udlevering er styret af leegernes udskrivninger af recepter,
det nuvaerende substitutionssystem samt krav om et passende lager hos apotekerne. Disse
elementer pavirkes ikke af hverken faste eller maksimale indkgbspriser. Indfgrelse af maksi-
male udsalgspriser vil dog vaere et brud pa det nuvaerende hensyn om ens forbrugerpriser i
hele landet.

Anbefaling
Det anbefales at a&ndre reguleringen af AUP, sdledes at AUP ikke laengere er fast og ens pa alle
apoteker, men at AUP i stedet er en maksimal udsalgspris.

Det vil give apotekerne mulighed for at saelge medicin til forbrugerne til en lavere udsalgspris
end den faste udsalgspris. Den leverandgr, der har indmeldt den laveste maks.-AIP, vil fortsat
vinde 14-dages-prisperioden med et A-produkt, som forbrugerne skal tilbydes pa apoteket.
Dermed vil substitutions- og tilskudssystemet veere uaendret i forhold til i dag. Priskonkurren-
ce mellem leverandgrer om at vinde prisperioden vil derfor fortsat opretholdes. Maks.-AUP
vurderes derfor at medfgre lavere priser til forbrugerne i gennemsnit i forhold til i dag, men
priserne kan i modsaetning til i dag variere fra apotek til apotek og pa tveers af landet.

Det vil give apotekerne et stgrre incitament til at kebe medicin der, hvor det bedst kan betale
sig, fordi de kan anvende lavere indkgbspriser til at konkurrere pa udsalgspriser og derigen-
nem vinde markedsandele. Dermed vil det ogsd kunne give grossisterne og andre distributg-
rer af medicin stgrre incitament til at konkurrere.

Samtidig vil det give forbrugerne og samfundet mulighed for at fa del i den gevinst, som apo-
tekerne kan opna ved at vaere aktive og kgbe ind til lavere AIP/med stgrre rabatter.

Uvildigheden pa apotekerne vurderes fortsat at veere sikret ved, at apotekets indkgb og udle-
vering som hidtil vil vaere styret af dels leegernes udskrivninger af recepter, dels det nuvaeren-
de substitutionssystem, hvor apotekerne er forpligtede til at tilbyde forbrugerne det billigste
produkt. Ingen af disse forhold pavirkes af indfgrsel af maks.-AUP, og dermed opretholdes
uvildigheden og uafhaengigheden pa apotekerne.
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For at undersgge effekten af anbefalingen kan det overvejes indledningsvist at gennemfgre
anbefalingen lokalt/regionalt.

[ Sverige fastsaetter Tandvard- och Likemedelsformansverket (TLV) maksimalpriser for
receptpligtige laegemidler.z65

6.3 Regulering af apotekernes bevillingssystem

Bevillingssystemet for apoteker regulerer bl.a. antallet af apoteker i Danmark (antalskontrol),
samt at det kun er farmaceuter, der ma eje apoteker (ejerskabsregler). Se neermere om regule-
ringen i afsnit 2.6.

[ oktober 2015 var der i alt 220 apotekere (ejere), som star for i alt 236 apoteker i Danmark, jf.
267

tabel 6.1.

Tabel 6.1 Apotekerbevillinger fra 2013-2015

Arstal Bevillinger Ledige bevillinger
2013 241 7
2014 238 15
2015 236 13

Anm.: Antal bevillinger deekker over antallet af "Moderapoteker” og "Supplerende bevillinger”. Ledige bevillinger er baseret pa
opslag pa Leegemiddelstyrelsens hjemmeside. Antallet af bevillinger for 2015 er opgjort pr. 1. oktober 2015, mens antal ledige
bevillinger gaelder for hele 2015.

Kilde: Danmarks Apotekerforening: "Leegemidler i Danmark 2014 - Laegemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark” og Laegemid-
delstyrelsen.

Med lovaendringen, der tradte i kraft den 1. juli 2015, blev det muligt at etablere op til syv
filialer inden for en radius af 75 km fra apoteket. Tal fra Apotekerforeningen viser, at apote-
kerne indtil videre har dbnet (eller planlagt dbnet) 77 nye apoteksfilialer som fglge af loveen-
dringen.258 Det er ca. en fordobling af antallet af apoteksfilialer i forhold til fgr loveendringen.
De nye apoteksfilialer omfatter bade nyoprettede filialer og apoteksudsalg, der er omdannet
til filialer. Antallet af apoteksudsalg er i samme periode faldet fra 116 til 79. Pr. juni 2016 var
der 234 apoteker og 158 apoteksfilialer. @

Loveendringen har saledes medfert stgrre tilgeengelighed og en vis konkurrence mellem re-
ceptekspederende enheder.
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Rapport om modernisering af apotekersektoren,, 2012, side 50.
2
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Danmarks Apotekerforening, Laegemidler i Danmark 2014, 2014.
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Apoteker foreningen,
http://www.apotekerforeningen.dk/~ /media/Apotekerforeningen/fagbladetfarmaci/2016 /03 /artikler /Her%20ligger%20de
%20nye%20apoteker%20Farmaci%202016%20nr%2003.ashx

269
KFST, oplysninger fra markedsaktgrer, juni-august 2016
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Det har givet flere apoteksfilialer og en gget fleksibilitet, at der ikke leengere skal sgges om
etablering og flytning af op til syv filialer og apotekerudsalg inden for en radius af 75 km fra
apoteket.

Derudover er det blevet muligt at oprette rene onlineapoteker (dvs. apoteker som ikke ma
drive fysisk butik). I den forbindelse har Leegemiddelstyrelsen oprettet to nye bevillinger til
drift af onlineapoteker. Leegemiddelstyrelsen har den 17. juni 2016 meddelt to farmaceuter to
bevillinger til at drive onlineapotekerne. Onlineapotekerne skal veere tilgeengelige for bruger-
ne senest et ar efter, at bevillingstagerne er udnavnt (dvs. senest sommeren 2017)

Etableringen af onlineapoteker giver mulighed for en anden forretningsmodel for distribution
af medicin - den sdkaldte direct-to-consumer (DTC) model. DTC-modellen er baseret pa distri-
bution fra et onlineapotek direkte til forbrugeren. Gennem webapoteket bestiller forbrugerne
selv deres medicin, som efterfglgende bliver leveret. Selve distributionen foregar efter prin-
cipperne i DTP (direct-to-pharmacy). DTC-modellen benyttes i bl.a. Storbritannien og USA. De
nuveaerende regler om faste priser betyder, at heller ikke onlineapotekerne kan konkurrere pa
prisen. Dette anses som en szerlig udfordring for denne forretningsmodel.

Nye forretningsmodeller kan medfgre bedre tilgaengelighed til medicin for forbrugere, da
forbrugerne far mulighed for at kgbe medicin gennem andre kanaler end de eksisterende
kanaler (via onlineapoteker i stedet for fysiske apoteker).

Lovaendringen betyder dog ikke, at der kommer nye apotekere (ejere) pa markedet, da det
kun er eksisterende apoteker, der kan dbne apoteksfilialer og apoteksudsalg. Samtidig kan en
apoteker hgjst drive i alt otte receptekspederende enheder (dvs. i alt otte apoteker og apo-
teksfilialer tilsammen).

Generelt mindsker antalskontrol og ejerskabsregler nye engrosforhandleres mulighed for at
komme ind pd markedet.

Reguleringen af antallet af apotekerbevillinger (antalskontrol) medfgrer, at engrosforhand-
lernes kundekreds indenfor apotekersektoren er forholdsvis konstant/fastsat. Det betyder for
de eksisterende og potentielle engrosforhandlere, at de ikke kan udvide deres marked, men
skal ’slds’ om de kunder, der allerede er pad markedet.

Ejerskabsreglerne medfgrer, at der er begreenset mulighed for udvikling af nye forretnings-
modeller. En tilgang af andre aktgrer i ejerkredsen (end farmaceuter) vil i hgjere grad kunne
bane vejen for nye engrosforhandlere/andre modeller for distribution, da de kan veere mindre
”1ast” af de traditionelle samhandelsmgnstre pa markedet, og/eller have erfaringer fra sam-
handel pd andre markeder, som kan overfgres pa medicinmarkedet.

I Norge, Sverige, Nederlandene, Irland og Storbritannien er der i apotekersektoren sket zn-
dringer eller frigivelse af etableringsretten, dog med en ansvarlig farmaceut tilknyttet (dvs. at
der ikke er krav om, at et apotek skal veere ejet af en farmaceut). Indfgrelsen af en friere etab-
leringsret har fgrt til et gget antal apoteker i landene. Det ggede antal af apoteker, iseer i Norge
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Laegemiddelstyrelsen, https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/ledig-bevilling-til-onlineapotek;
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og Sverige, er abnet i byomraderne, mens der i udkantsomraderne er sikret apoteksvirksom-
. 271
heder via udbud.

Liberaliseringen af salget af veterineermedicin i 2007, hvor det bl.a. blev muligt for andre end
apoteker at szlge veterinzermedicin til produktionsdyr, har desuden betydet, at der er kom-
met andre forhandlere ind pad markedet, samt nye distributionsformer, hvor forhandlerne
kgber direkte fra producenterne og derigennem "sparer” grossistleddet.

Anbefaling
Det anbefales at justere bevillingssystemet for apoteker, sa der skabes friere etableringsret.

Det sker for det farste ved, at der abnes op for, at andre end farmaceuter kan eje apoteker
(dog séledes, at der er tilknyttet en ansvarlig farmaceut), og for det andet at ophaeve begraens-
ningen i antallet af apoteker (dvs. antal bevillinger).

Forslaget vil fgrst og fremmest styrke konkurrencen blandt apoteker, som dermed vil give
apotekerne stgrre incitament til at afsgge markedet og dermed leegge et stgrre konkurrence-
pres pa grossisterne.

Derudover vil en dbning af grossisternes kundekreds kunne bidrage til at reducere adgangs-
barriererne for nye engrosforhandlere pd markedet, fordi nye typer af ejere kan veere mere
abne for at afprgve andre distributionsformer end fuldsortimentsgrossisterne.

Flere apoteker, filialer og udsalg kan - alt athaengig af aftalen med engrosforhandleren - veere
forbundet med hgjere distributionsomkostninger. Stgrrelsen pa markedet for receptpligtig
medicin forventes ikke at blive zendret med forslaget, da det stadig vil veere laegen, der ordine-
rer medicinen.

6.4 Regulering af apotekernes udligningsordning

[ Danmark er der stor forskel pd, hvor meget de enkelte apoteker omszetter for. Udlignings-
ordningen er en gkonomisk udligning mellem apoteker med det formal at sikre gkonomisk
grundlag for drift af apoteker i udkantsomrader.

Apoteksdrift i omrader, som kan veare vanskelige at drive rentabelt, kan i stedet sikres via
udbudsrunder pa apoteksdriften, som det fx er tilfeeldet i Sverige.272 Omkostninger hertil kan
hentes via de afgifter, som alle apoteker betaler til Leegemiddelstyrelsen pa baggrund af deres
omsatning. Dermed vil ordningen blive finansieret bredt af alle apoteker/aktgrer (og derfor i
princippet af alle apotekskunder).

Udligningen tager udgangspunkt i apotekernes omsatning og indebeerer, at apoteker med en
relativ stor omsatning betaler en afgift, mens apoteker, der ikke har sa stor en omsatning,
modtager tilskud. Det begraenser apotekernes incitament til at gge omsaetningen sammenlignet
med, hvis udligningsordningen ikke eksisterede.

Der er pt. fastsat en belgbsgraense pa en omsaetning pa 35 mio. kr. De apoteker, der har en
omsaetning over belgbsgraensen, betaler i dag en afgift til Laegemiddelstyrelsen pa 3,6 pct. af
forskellen mellem belgbsgraensen og deres omszetning. Apoteker, der ligger under belgbs-
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Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, s. 56-57.

272
Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, s. 56-57.
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greensen, modtager et tilskud fra Leegemiddelstyrelsen pa 3,9 pct. af forskellen mellem deres
omsatning og belgbsgraensen. For apotekere, der har bevilling til at drive flere apoteker, be-
regnes afgift hhv. tilskud pa grundlag af den samlede omsaetning for alle apoteker, hvortil
apotekeren har bevilling.z73

Det er dog ikke alle apoteker med en omsatning under graensen, der kan modtage tilskud.
Tilskuddet er rettet mod mindre apoteker i landomaderne, og der skal derfor veere mere end
fem kilometer til det nzermeste apotek for, at man kan modtage et tilskud.” Det betyder, at
apoteker, der ligger mindre end fem kilometer fra et andet apotek, ikke kan fa tilskud, selvom
deres omsaetning skulle vaere under belgbsgraensen. Disse apoteker skal dog stadig betale
afgift, hvis deres omszetning er stgrre end belgbsgraensen. [ alt var der i 2015 135 apoteker,
der ikke kunne fa omsaetningstilskud, og disse er hovedsageligt placeret i byerne.275

[ 2014 betalte 84 apoteker afgift til udligningsordningen, mens 66 apoteker modtog tilskud
som fplge af ordningen. De resterende 90 apoteker betalte hverken afgift eller modtog til-
skud.” Det skyldes, at disse havde en omsaetning pd under 35 mio. kr. men samtidig var und-
taget omsaetningstilskud, jf. ovenfor.

Eftersom udligningsordningen er baseret pa omsatning, er ordningen ikke ensbetydende med
overskud for alle apoteker og dermed et gkonomisk grundlag for drift af apoteker i udkants-
omrader. Af de apoteker, der modtog tilskud, var der stadig fire apoteker i bade 2012 og 2013
og eti 2014, der havde underskud efter udligningen, jf. figur 6.1. Af de apoteker, der betalte
afgift, havde mellem tre og ni af dem underskud efter udligningen i samme periode.

Af de apoteker, der modtog et tilskud, havde 49 apotekeri 2012, 4312013 0og 6212014 alle-
rede et positivt overskud inden udligningen. I perioden havde hhv. 26 pct., 28 pct. og 35 pct. af
apotekerne, der modtog tilskud, endda et stgrre overskud end det gennemsnitlige overskud
for samtlige apoteker fgr udligningen.z77

Udligningsordningen er saledes ikke ensbetydende med, at apoteker ngdvendigvis kan vende
et underskud til et overskud samtidig med, at der gives tilskud til umiddelbart gkonomisk
velfunderede apoteker.

2 Jf. BEK nr. 1507 af 8. december 2015 om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v,, § 2, stk. 2.

7 Apoteker foreningen, http://www.apotekerforeningen.dk/om-apotekerne /regulering-af-apotekerne /udligning.aspx
” BEK nr. 1507 af 8. december 2015 om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v., § 3, stk. 4, bilag 1.

e Laegemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold, 79. drgang, 2016, tabel 25.

i Laegemiddelstyrelsen, Undersggelse af apotekernes driftsforhold, 77.-79. drgang, 2014-2016.
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Figur 6.1 Antal apoteker med underskud hhv. fgr og efter udligning opdelt p3, om apo-
teker betaler afgift eller modtager tilskud, 2012-2014

Antal apoteker
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15

(]

0 .

Betaler afgift Far tilskud Betaler afgift Far tilskud Betaler afgift Far tilskud
2012 2013 2014

mFgr udligning © Efter udligning

Anm.: To apoteker havde overskud lig nul fgr udligning, mens tre apoteker havde et overskud lig nul efter udligning. Disse
apoteker indgdr ikke i figuren, da der kun er medtaget apoteker med overskud eller underskud. I alt har 88 apoteker betalt
afgift, mens 64 apoteker har modtaget tilskud.

Kilde: Laegemiddelstyrelsen, Undersggelse over apotekernes driftsforhold, 77.-79. drgang.

Apoteker med en relativ lav omsaetning vil derfor altid vere sikret et vist gkonomisk funda-
ment og derfor have mindre incitament til at konkurrere, udvide og gge omszetningen, da de
helt eller delvist vil miste et tilskud, de ellers opnar. Apoteker med stor omsatning vil ligele-
des have mindre incitament til at forgge deres omsatning, da de derved blot skal betale en
stgrre afgift. Det mindsker apotekernes incitament til at konkurrere og skabe stgrre omsaet-
ning, hvilket kan vaere med til at mindske konkurrencen pa engrosmarkedet.

Stgrre konkurrence blandt engrosforhandlerne forudseetter, at apotekerne, der er engrosfor-
handlernes kunder, er aktive i at afsgge engrosmarkedet og kgbe deres medicin der, hvor de
far den bedste lgsning til prisen, bade pa medicin og service.

Apotekerne har pé grund af den nuvarende udformning af udligningsordningen, begraenset
incitament til aktivt at afsgge markedet og valge den bedste lgsning til prisen. Det manglende
konkurrencepres fra engrosforhandlernes kunder, begraenser engrosforhandlernes incita-
ment til aktivt at konkurrere om kunderne og kan udggre en adgangsbarriere for nye engros-
forhandlere.

Anbefaling
Det anbefales, at den nuvaerende udformning af udligningsordningen justeres, siledes at de
mest szelgende apoteker ikke leengere skal finansiere de mindst szelgende apoteker.

Det er desuden vurderingen, at hensynet om at sikre en geografisk rimelig daekning over hele
Danmark i stedet kan tilgodeses ved at friggre etableringsretten pa apoteksmarkedet, jf. afsnit
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6.3. Det kan gge antallet af apoteker, ogsa i yderomraderne. Som fglge af nye aktgrer er det
desuden muligt, at internetsalg i hgjere grad vil vinde frem, som kan forbedre den geografiske
deaekning.

Hvis dette ikke er tilstraekkeligt til fortsat at sikre en passende geografisk adgang til medicin i
hele Danmark, kan udvalgte apoteksplaceringer, som ellers kan vare vanskelige at drive ren-
tabelt, deekkes via udbudsrunder pa apoteksdriften, som fx i Sverige.z78 Omkostninger hertil
kan finansieres via de afgifter, som alle apoteker betaler til Laegemiddelstyrelsen pa baggrund
af deres omsaetning. Dermed vil ordningen blive finansieret bredt af alle apoteker/aktgrer (og
derfor i princippet af alle apotekskunder).

Ved at justere den nuvaerende omsaetningsbaserede udligningsordning gges apotekernes
incitament til at forgge omsaetningen. Det gaelder bade apoteker med hgj omsaetning, fordi de
ikke lzengere delvist modregnes, og for apoteker med lav omsaetning, fordi de ikke leengere vil
modtage tilskud via systemet. Mindre effektive apoteker vil samtidig have incitament til sam-
menlaegning.

Det vil give apotekerne gget incitament til at kgbe ind der, hvor der er billigst. Det styrker
engrosforhandlernes incitament til at konkurrere pa pris, og nedbringer samtidig adgangsbar-
rieren for nye engrosforhandlere pd markedet.

6.5 Regulering af apotekernes bruttoavanceramme

Apotekernes samlede bruttoavanceramme forhandles mellem Sundheds- og £Zldreministeriet
og Danmarks Apotekerforening for to ar ad gangen, jf. afsnit 2.6. Bruttoavancen er defineret
som apotekernes daekningsbidrag for alle varer og tjenesteydelser (dvs. hele omsaetningen
minus vareforbruget) og skal deekke alle apotekets driftsudgifter som lgnninger og husleje.
Bruttoavancerammen danner desuden grundlag for beregning af medicinpriserne, da det er
det belgb, der "laegges ovenpd” apotekernes indkgbspris for at fi apotekernes udsalgspris.

Sundheds- og £ldreministeriet fglger i arets lgb den faktiske bruttoavanceudvikling i forhold
til det aftalte. Hvis apotekerne i en periode samlet set har en stgrre omsaetning end aftalt i
rammen, settes avancen pr. leegemiddelpakning ned, mens det omvendte sker, hvis apoteker-
nes samlede omsatning er mindre end aftalt. Dermed er sektoren som samlet enhed sikret at
fa den aftalte bruttoavance - hverken mere eller mindre - mens det enkelte apotek har mulig-
hed for at gge egen bruttoavance ved at gge sit salg. Det vil dog ske pa bekostning af, at alle
apotekers bruttoavance pr. pakning nedszettes.

Yderligere indgar grossisternes omkostningsbegrundede rabatter til apotekerne i dag i brut-
toavancerammen. Rabatterne bruges til at nedbringe medicinpriserne til forbrugerne. Hvis
apotekerne opndr stgrre rabatter, beholder apotekerne halvdelen selv, mens den anden halv-
del vil blive anvendet til yderligere at nedbringe priserne pa medicin.”

Nar apotekernes bruttoavanceramme er reguleret, er det vigtigt, at reguleringen tager hgjde
for ikke at begraense apotekernes incitament til at kgbe ind, hvor det bedst kan betales sig.
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Sundhedsministeriet, Modernisering af apotekersektoren, 2014, s. 56-57.
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Sundheds og £ldreministeriet, Bruttoavanceaftale 2016-17, 2015.
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Anbefaling

Det anbefales derfor, at det som fglge af anbefalingerne om at sendre reguleringen af AIP og de
omkostningsbegrundede rabatter samtidig sikres i bruttoavancerammen, at apotekerne be-
holder en tilstraekkelig del af gevinsten ved lavere indkgbspriser/stgrre rabatter, sdledes at de
har incitament til at kgbe medicin, hvor det bedst kan betale sig, og sa apotekerne samtidig
har incitament til indbyrdes at konkurrere.
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Kapitel 7

KAPITEL 7 BILAG 1: TILGANG OG METODE

Bilag 1: Tilgang og metode

7.1 Metode og datagrundlag til maling af mobilitet

Analysen maler dels mobilitet ved at se pa udviklingen i virksomhedernes markedsandele pa
markedet de seneste 10 ar, dels ved at se pa om leverandgrer og apoteker skifter grossist.
Mobiliteten pa det danske grossistmarked sammenlignes med mobiliteten i sammenlignings-
landene.

Mobiliteten i markedsandelene i de to salgskanaler baseres pa omsatningstal, og beregnes
som summen af endringerne i andelen af omsatning jf. boks 7.1.

Boks 7.1
Maling af en branches
mobilitet

I Konkurrencestyrelsens konkurrenceredeggrelse (2007)280 anvendes en given branches
mobilitet i markedsandele som en konkurrenceindikator til udpegning af brancher med
tegn pd veesentlige konkurrenceproblemer. Mobiliteten i markedsandele blev kvantificeret
ved brug af et mobilitetsindeks, hvor et mobilitetsindeks pa under 10 pct. pr. ar blev brugt
som indikator for tegn pa vaesentlige konkurrenceproblemer i en given branche.

Mobilitetsindekset, nedenfor benaevnt Mindeks, for en branche er i trdd med Konkurrence-
styrelsens konkurrenceredeggrelse (2007) beregnet som summen af sendringerne i hver
enkelt virksomheds markedsandel mellem to perioder:

n
Sit— Si¢_
Mindeks, = Zil bt > i1l

i=1

hvor n er antallet af virksomheder i branchen, ¢ er ar og s er markedsandelen for den enkel-
te virksomhed angivet i pct..

Indekset har en vaerdi mellem 0 og 100. En indeksvaerdi pa nul svarer til et fuldsteendigt
statisk marked, hvor det er de samme virksomheder, der er pa markedet i to ar, og deres
markedsandel er uendret. Et mobilitetsindeks pd 100 svarer modsat til, at ingen af de aktg-
rer, der havde en markedsandel det fgrste ar, er tilbage pa markedet i det efterfglgende ar.
Et indeks mellem 0 og 100 viser, hvor stor en andel af markedsandelene, der har flyttet sig
mellem to ar.

Maéling af apotekernes skift af grossist baseres pa salgsdata fra de to fuldsortimentsgrossister
og pa en spgrgeskemaundersggelse blandt apotekerne (se afsnit 7.4), suppleret med inter-
views fra forskellige aktgrer i markedet. Vurderingen af leverandgrernes skift af grossist base-
res pd information indhentet fra Amgros samt interviews med gvrige markedsaktgrer.

280
Konkurrencestyrelsen, Konkurrenceredeggrelse fra 2007,

https://www.kfst.dk/media/3073/konkurrenceredegoerelse-2007-analyse-20070612.pdf
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7.2 Metode og datagrundlag til maling af indtjening

Metode til maling af indtjening
Virksomheders indtjening kan sammenlignes pd mange forskellige mader. I denne analyse
benyttes profitabilitetsmalet overskudsgraden baseret pd drets resultat for skat malt som

Overskudsgraden, = Resultat fgr skat,/Omsaetning,

Analysen har som et robusthedstjek undersggt grossisters indtjening baseret pa EBITDA-
marginen, EBIT-marginen, overskudsgraden baseret pa arets resultat efter skat og afkast-
ningsgraden. Konklusionen er (forholdsvis) konsistent pa tveers af profitabilitetsmalene.

Overskudsgraden baseret pd arets resultat fgr skat vurderes at vaere det mest relevante ind-
tjeningsmal til at vurdere konkurrencen pa det danske grossistmarked i forhold til udlandet.
Det skyldes, at skat i denne sammenhang betragtes som en eksogen forskel pa tveers af lande-
ne, men at profitabilitetsmalet derudover indeholder alle regnskabsposter, som pavirker virk-
somhedens forretningsgang.

Input til maling af indtjening

Indtjeningen pa det danske engrosmarked for medicin evalueres i analysen ved at sammenlig-
ne den danske overskudsgrad med overskudsgraden for medicingrossister i andre lande. Der
sammenlignes ikke med overskudsgraden for andre danske brancher, da grossistmarkedet for
medicin - og sundhedsomradet generelt - adskiller sig ved at vaere underlagt en omfattende
branchespecifik regulering.

For danske medicingrossister er data baseret pa de respektive virksomheders arsregnskaber.
Overskudsgraden for de udenlandske markedsaktgrer er baseret pa den europzeiske regn-
skabsdatabase Amadeus. Dataperioden er 2005-2014. Virksomheder indgar i de ar, hvor der
findes data for dem, og er derfor ikke ngdvendigvis tilgeengelige alle ar fra 2005 til 2014. De
gvrige inkluderede lande er, Sverige, Tyskland, Frankrig og Italien. Belgien, Nederlandene,
Norge og Storbritannien er ikke med i analysen af medicingrossisternes indtjening. Det skyl-
des, at disse landes medicingrossister er vertikalt integrerede med apotekerne, og derfor slg-
rer billedet af, hvilken aktgr der opndr indtjeningen. Finland indgér ikke grundet manglende
data.

Opmarksomhedspunkter ved brug af indtjening som konkurrenceparameter

Der er bade nationale og internationale forskelle pd, hvilke forretningsaktiviteter som indgar i
medicingrossisternes regnskaber og dermed bidrager til indtjeningen. Forskelle i medicin-
grossisternes forretningsomrader vil pavirke sammenligningen af indtjeningsmalene mellem
landene. For danske medicingrossister udggr salget af receptpligtig medicin til apoteker og
sygehuse ca. 75 pct. af den totale omsaetning. De resterende 25 pct. udggres af iszer frihandels-
varer, men ogsa liberaliseret handkgbsmedicin, apoteksforbeholdt hdandkgbsmedicin og vete-
rinaermedicin.

Et andet opmarksomhedspunkt for medicingrossisternes indtjening er, at vilkar uden for
virksomhedens kontrol kan pavirke indtjeningen i betydeligt omfang. Nyt patenteret medicin
vil fx have en positiv effekt pa indtjeningen, uden at medicingrossisten endrer pa sine forret-
ningsgange. Omvendt vil udlgbet af populeer patenteret medicin have en negativ effekt pa
indtjeningen, hvis et generisk medicinprodukt introduceres pd markedet.
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7.3 Metode til beregning af grossistavancer

For et udvalg af produkter har KFST faet opgivet Nomecos og TM]’s avancer i pct. af AIP for
distribution af medicin til apoteker. Ud over at angive et simpelt gennemsnit af disse avancer,
beregnes der ogsa et vaegtet gennemsnit i forhold til omsaetningen. P4 denne made tages der
hgjde for, hvor meget et produkt bliver solgt, eftersom der er stor forskel pa avancerne for de
forskellige produkter. Et veegtet gennemsnit giver et mere retvisende billede af, hvad grossi-
sterne rent faktisk bliver betalt for at distribuere medicin til apotekerne.

Omszetningen for hvert produkt i, er givet ved antal solgte pakninger ganget med AIP prisen
for hele perioden:

m
Omseetning; = Z(Salgsvolumenj X AIP]-)
j=1

hvor j angiver takstperioden, og salgsvolumen er antal solgte pakninger for hver 14-dages
takstperiode. Der er i alt 26 takstperioder pa et ar, og derfor er m = 26. De fglgende beregnin-
ger er lavet pa baggrund af omsatning og salgsvolumen for hele perioden (2014).

De vaegtede grossistavancer malt i pct. af AIP er givet ved fglgende formel:

Y (AvancePct; x Omsaetning;)

AvancePct,pgter = -
vegte * Omsaxtning;

hvor AvancePcti angiver den oplyste avance for produkt i, og hvor der summeres over alle n
produkter.

Vaegtede grossistavancer malt i kroner pr. pakning beregnes ved den oplyste avance i pct.
ganget med en vaegtet gennemsnitlig AIP pris:

Omseetning;
AvanceKr; = AvancePct; X —————
Salgsvolumen;

hvor omsaetning og salgsvolumen er for hele perioden (2014) og for alle pakninger i.

Herefter beregnes et indeks for de vaegtede grossistavancer malt i kroner ved fglgende formel,
hvor der summeres over alle n produkter:

Y.i(AvanceKr; X Omsaetning;)

AvanceKr, .t = -
vegte ™, Omsatning;

7.4 Spgrgeskemaundersggelse blandt apoteker

KFST har i perioden december 2015-januar 2016 gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse
blandt alle landets apoteker vedr. apotekets valg af medicingrossist.

Spgrgeskemaundersggelsen blev udsendt til i alt 236 apoteker. Da flere apotekere har mere
end et apotek, og da den enkelte apoteker har besvaret ét skema pa vegne af alle sine enheder,
er antallet af mulige besvarelser nedjusteret til 219. KFST har modtaget 209 besvarelser pa
skemaet. Dette svarer til en svarprocent pa undersggelsen pa 95 pct. Resultaterne af spgrge-
skemaundersggelsen indgar i analysen.

Spgrgeskemaet samt svarfordelingen fra undersggelsen fremgar at et selvsteendigt appendiks
til undersggelsen.



SIDE 127

Kapitel 8
Bilag 2: Internationale erfaringer - grossistmarke-
det for medicin i andre lande

8.1 Indledning

Bilaget giver et indblik i indretningen af grossistmarkedet for medicin i andre lande, som
Danmark normalt sammenlignes med. Landene er her defineret som Belgien, Finland, Frank-
rig, Nederlandene, Italien, Norge, Storbritannien, Sverige og Tyskland. Bilagets indhold an-
vendes, hvor det méatte vaere relevant i analysen.

De europeeiske grossistmarkeder for medicin er generelt kendetegnet ved at vaere genstand
for en del offentlig regulering. Det daekker bl.a. over minimumskrav til antallet af leveringer,
produktsortimentet og geografiske leveringsforpligtelser.

De nordiske lande har generelt to til tre fuldsortimentsgrossister, der distribuerer medicin for
281

stgrstedelen af markedet.  Stgrstedelen af de andre europaeiske lande har mellem 5-15 medi-

cingrossister.

I lgbet af det sidste arti er koncentrationen generelt steget pa de europaeiske grossistmarke-
der, da der har veeret fusioner pa grossistmarkedet i naesten alle EU-lande, uden at nye aktgrer
er tradt ind pa markedet i tilsvarende grad.

Integrationen er ikke kun sket horisontalt, da graden af vertikal integration mellem grossister
og apoteker ogsa er steget i de lande, hvor det i nogen grad er tilladt (Belgien, Nederlandene,
Norge og Storbritannien). De fleste europaeiske lande begraenser dog ejerskabet af apoteker til
farmaceuter.

[ stgrstedelen af EU-landene er der en kombination af nationale og regionale grossister, som

leverer lzegemidler til apoteker.m Fuldsortimentsgrossister star typisk for vaesentlig over 60

pct. af det totale salg af lzegemidler, mens grossister med begranset sortiment har en mindre
del af markedet.

Grossistavancen ved salg af medicin er reguleret for stgrstedelen af EU-landene. Reguleringen

er typisk regressiv, sdledes at den marginale grossistavance falder for dyre medicinprodukter.
283

Avancen for apoteker er ligeledes reguleret i stgrstedelen af EU-landene.

Gennemsnitligt er grossistavancen pa medicin mellem 5-10 pct. for EU-landene, men der er
dog store forskelle pa tvears af landene. Grossistavancen er med 3 pct. lavest i Sverige, mens

281
Derudover har Sverige seks mindre regionale medicingrossister, der kun har en begraenset andel af det samlede salg til

apotekersektoren.
282

OECD, Competition issues in the distribution of pharmaceuticals - Contribution from the European Union, 2014.
283

Sabina Vogler, Lena Lepuschiitz og Peter Schneider, Pharmaceutical distribution remuneration in Europe, Journal of Pharma-
ceutical Policy and Practice, 2015, 8(Suppl 1), side 23.



SIDE 128

KAPITEL 8 BILAG 2: INTERNATIONALE ERFARINGER — GROSSISTMARKEDET FOR MEDICIN | ANDRE LANDE

den hgjest observerede grossistavance er 23 pct. i Nederlandene (grossistavancen er ureguleret
284
i bade Sverige og Nederlandene).

Iseer de globale virksomheder Phoenix Group og Celesio, som ogsd ejer de to danske medicin-
grossister Nomeco og TM]J, er store aktgrer og er aktive i henholdsvis 25 og 14 lande.

Tabel 8.1 giver et overblik over en raekke parametre for europzeiske medicingrossistmarke-
der.

Tabel 8.1 Oversigt over europaiske medicingrossistmarkeder

Belgien Danmark Finland  Frankrig Nederlan- Italien Norge Storbri-  Sverige  Tyskland
dene tannien

Markedsstgrrelse i mia. kr., 2013 35,4 13,6 18,0 249,5 38,6 185,7 n.a. n.a. 31,3 311,4
Antal medicingrossister 15 3 3 6 5 85 3 9 8 13
Vertikal integration tilladt Ja Nej Nej Nej Ja Nej Ja Ja Nej Nej
Markedsandel for fuldsortimentsgrossi-
ster 90 100 0 63 92 88 n.a. 73 0 84
Regulering af grossistavancen Regressivt Nej Nej Regressivt Nej Lineaert Nej Nej Nej Regressivt
Gns. grossistavance i pct. 8,5 6-7 3 6,2 13-24 3 n.a. 12,5 2-3 4-6,1
Phoenix Group aktive i landet Nej Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Celesio aktive i landet Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja Nej' Ja

Note 1: Celesio har apoteks-virksomhed i Sverige, men ikke grossistvirksomhed, jf. ttp://www.celesio.com/ag-en/company/celesio-worldwide/sweden,

Anm.: Gennemsnitlig grossistavance er for nogle lande angivet med interval, da der har vaeret benyttet mere end én kilde, jf. Kanavos et al. (2011).

Kilde: Kanavos et al. (2011), OECD. Stat, COWI (2014), Vogler et al. (2012), PHIS Pharma Profile Country Reports, OECD (2014) Toumi al. (2014).

8.2 Finland

Grossistmarkedet
Apoteker i Finland solgte medicin for knap 18 mia. kr. i 2013.”

Der er to store grossister pa det finske marked, Tamro og Oriola KD, der tilsammen sidder pa
286

naesten 100 pct. af markedet.  Magnum Medical har veeret aktive pa grossistmarkedet siden

2006 uden at opnd nogen naevnevardig markedsandel.

284
Panos Kanavos, Willemien Schurer og Sabina Vogler, The pharmaceutical distribution chain in the European Union: Structure

and impact on pharmaceutical prices, marts 2011.
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Dataset: Health expenditure and financing: Data source: http://www.who.int/health-accounts/ghed/en/. Accessed on
25.02.16.
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OECD, Competition issues in the distribution of pharmaceuticals - Contribution from Finland, 2014.
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Finland har et "single-channel” distributionssystem, sidledes at medicinproducenter tegner
eksklusive distributionsaftaler med én af medicingrossisterne. Dermed er der ingen af medi-
cingrossisterne, der kan forsyne apotekerne med det fulde sortiment. Systemet er ikke baseret
pa finsk lovgivning, men har vaeret markedspraksis siden 1970’erne. De finske konkurrence-
myndigheder undersggte konkurrenceeffekten af single-channel distributionssystemet mel-
lem 1997 til 2012, men fandt ikke drsag til at foretage sendringer af single-channel systemet.

Vertikal integration mellem grossister og apoteker er ikke tilladt.”

Medicingrossisternes it-systemer henter salgs- og lagerdata direkte fra apotekerne, men apo-
288
tekerne star selv for indkgbet.  Det er ikke et problem for it-systemet at handtere to medicin-
289
grossister, hvis systemer begge er integrerede med apotekernes.

Prisfastsattelse

Medicinproducenter fastsaetter prisen pa leegemidler i samarbejde med de finske sundheds-
myndigheder. Priserne implementeres i praksis som et maksimum for apotekernes indkgbs-
pris (AIP).

Nar nye generiske produkter introduceres pa markedet, er medicinproducenterne forpligtede
til at prisfastsatte produktet minimum 40 pct. billigere end den geeldende maksimumspris for
originalproduktet.

Maksimalpriserne er udsat for politisk kontrol. Fx betgd en parlamentsbeslutning, at alle mak-
simalpriser (undtagen generisk substitutionsprodukter) blev szenket med 5 pct. i februar
2013.

Grossisternes indkgbspriser er uregulerede og forhandles frit mellem grossister og producen-
ter. Videresalgspriserne til apotekerne (AIP) er dog underlagt et prisloft, sdledes at der mel-
lem producenterne og grossisterne i praksis forhandles om grossisternes fortjeneste. Grossi-
sternes fortjeneste ligger angiveligt pa 2-4 pct., men dette er kun et estimat, da aftalerne ikke
offentligggres.

Det er ikke tilladt for grossister at give apoteker rabatter, ligesom apoteker ogsa kun kan give
forbrugerne rabatter, hvis denne er ens for alle og dermed svarer til en generel prisnedszettelse.

Generisk substitution pa apoteket

Apoteker er forpligtede til at tilbyde generisk substitution, s la&enge prisforskellen er stgrre
end en bagatelgranse pa 2-3 euro. Salget af generisk medicin udgjorde ca. 17 pct. af den totale
omsaetning for leegemidler i 2013.”

8.3 Frankrig

Grossistmarkedet
Apoteker i Frankrig solgte medicin for knap 250 mia. kr. i 2013.”

287

OECD, Competition issues in the distribution of pharmaceuticals - Contribution from Finland, 2014.
288

Referat af telefonmgde vedr. grossisternes it-systemer med den finske konkurrencestyrelse (KKV) d. 29.11.13.
289

Referat af telefonmgde vedr. grossisternes it-systemer med den finske konkurrencestyrelse (KKV) d. 29.11.13.
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OECD iLibrary Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787 /health-data-en.
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Der er i Frankrig flere regionale medicingrossister end nationale, men kgbet gennem de natio-
292
nale medicingrossister udggr alligevel ca. 90 pct. af omsaetningen fordelt pa fire aktgrer.

Fuldsortimentsgrossister i Frankrig udggr knap 80 pct, og de resterende godt 20 pct. af medi-
cinen salges direkte fra medicinproducenterne, hvilket i hgj grad er medicinprodukter med
hgj omsaetningshastighed.zgs

Franske medicingrossister er underlagt en "public service” forpligtelse, der stiller krav om
lagerbeholdning og hurtigheden for levering til apoteker.

Vertikal integration er ikke tilladt i Frankrig. Apoteker ma kun ejes af farmaceuter, og farma-
294
ceuter ma kun eje ét apotek.

Prisfastsattelse
Medicinproducenternes salgspris for tilskudsberettigede lzegemidler i Frankrig aftales mellem
de franske myndigheder og medicinproducenten.P35

[ prisfastseettelsen inddrages endvidere et prisreference-system. Frankrigs prisreference-
296
indeks indeholder fire europzeiske lande (Tyskland, Spanien, Italien og Storbritannien).

Avancen for medicingrossister i Frankrig er reguleret regressivt for ikke at give incitament til
L. 297
at fremme salget af dyr medicin.

Generisk substitution

De franske sundhedsmyndigheder har en database over de lzegemidler, der kan substitueres
med generisk medicin. En recept pa et originalt leegemiddel skal derfor kun substitueres, hvis
et generisk leegemiddel er registreret i databasens relevante substitutionsgruppe. Databasen
daekker dog langt fra alle lzegemidler, hvilket forhindrer apoteker i at foretage generisk substi-
tution for visse leegemidler pa trods af, at der eksisterer billigere generiske produkter.298

Salget af generisk medicin i Frankrig udggr ca. 16 pct. af omszetningen for tilskudsberettiget
medicin i 2013.”

8.4 Nederlandene

Grossistmarkedet
Apoteker i Nederlandene solgte medicin for knap 39 mia. kr. i 2013."

291
Dataset: Health expenditure and financing: Data source: http://www.who.int/health-accounts/ghed/en/. Accessed on

25.02.16.
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Nederlandene har kun nationale medicingrossister. Ca. 75 pct. af medicinen i Nederlandene
seelges gennem fuldsortimentsgrossister. Medicingrossister uden fuldt sortiment salger ca. 8

301
pct. af medicinen, og de resterende ca. 17 pct. selges direkte fra medicinproducenterne.

Det nederlandske marked for medicin er forholdsvis liberaliseret sammenlignet med andre
europaiske lande. Fx er avancen for medicingrossister i Nederlandene ureguleret og er lige-
som i Danmark et resultat af forhandling mellem medicinproducenterne og medicingrossi-
sterne.” Grossistavancen i Nederlandene er med 13-24 pct. den hgjeste i Europa.m Det er dog
vanskeligt at tolke pa grossistavancen, da det er tilladt for alle at eje apoteker, og i praksis er
det medicingrossister, der ejer apotekerkaederne.m

Prisfastsaettelse

Nederlandene benytter et prisreference-system, der fastsaetter et maksimum for apotekernes
salgspris (AUP) for medicin baseret pa gennemsnitsprisen for tilsvarende medicinprodukter i
fire europeeiske lande (Tyskland, Frankrig, Storbritannien og Belgien). *

Medicinproducenter og medicingrossister har mulighed for at forhandle indbyrdes rabatter,
ligesom medicingrossister har mulighed for at yde rabatter til apotekerne.w5 Rabatterne til
apotekerne er en vigtig del af apotekernes indtjening. Sundhedsmyndighederne inddrager
efterfolgende en del af den opndede rabat (clawback).

Generisk substitution

Generisk substitution i Nederlandene sker ved, at recepter pa originale leegemidler automatisk
307

@ndres elektronisk til et generisk lzegemiddel.

Salget af generisk medicin i Nederlandene udggr ca. 16 pct. af omszetningen for tilskudsberet-
tiget medicini2013.””

8.5 Italien

Grossistmarkedet
Apoteker i [talien solgte medicin for knap 186 mia. kr. i 2010.”

[talien er med sine 85 medicingrossister det betragtede europzeiske land, som har klart flest
aktgrer pa markedet for distribution af medicin. Knap 80 pct. af medicinen til apotekerne i

301
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[talien szelges gennem fuldsortimentsgrossister, mens mere end 20 pct. szlges direkte fra
. . 310
medicinproducenterne.

Vertikal integration er ikke tilladt i Italien. Apoteker ma kun ejes af farmaceuter, og farmaceu-
311
ter ma Kun eje ét apotek.

Prisfastsaettelse

[talien benytter et prisreference-system baseret pa den lavest observerede pris for et tilsva-
rende produkt i 27 andre europzeiske lande.™ Referenceprisen benyttes dog kun som et un-
derstgttende informationskriterie, hvor prisen fastsattes i forhandlinger mellem medicinpro-
ducenterne og regeringen.m

Tilsvarende er indtjeningen i grossistleddet og apotekerleddet reguleret. Grossistavancen blev
reduceret politiski 2010 og er 3 pct. af medicinproducenternes salgspris for tilskudsberettiget
(receptpligtig) medicin.”™

Generisk substitution

Det italienske system for generisk substitution minder om det danske. Apotekeren informerer
patienten om et billigere generisk alternativ, med mindre laegen pa recepten har angivet, at
produktet ikke ma substitueres. For tilskudsberettiget medicin skal patienten selv betale dif-
ferencen, hvis det oprindeligt udskrevne (originale) leegemiddel gnskes i stedet for det billige-
re generiske alternativ.

8.6 Norge

Grossistmarkedet

Det norske marked har tre grossister, Alliance Healthcare Norge AS, Apokjeden Distribusjon
AS og NMD AS, der sidder pa henholdsvis 14,7 pct., 33,0 pct. og 52,3 pct. af markedet.” De to
sidstnaevnte er ejet af hhv. Phoenix Group og Celesio AG, der ogsa ejer de to danske medicin-
grossister.

Det er pr. 1. januar 2015 ikke laengere pakraevet, at grossister skal fgre et fuldt sortiment.””

Det norske konkurrencetilsyn gnskede flere aktgrer pd markedet og mente, at kravet om fuldt
317

sortiment kunne betragtes som en ungdvendig entry-barriere.

Parallelimporterede lzegemidler udgjorde 1,5 pct. af det totale salg i 2014, der seelges af to til
tre virksomheder specialiserede i parallelimport.

310
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Grossisterne er alle vertikalt integrerede med en apotekskade. Der eksisterer gkonomiske

incitamenter for grossister til at szelge generika, da generisk konkurrence gger grossisternes
. 319

avance betydeligt.

Prisfastsaettelse

For nye receptpligtige leegemidler gzelder det, at apotekernes indkgbspriser (AIP) er udsat for
en maksimumspris, der opggres pa baggrund af gennemsnittet for de tre laveste markedspri-
ser i en raekke referencelande. Apotekernes avance er yderligere reguleret efter en gvre graen-
se.

Priserne for generiske laeegemidler fglger en trinprismodel, som medfgrer en prisreduktion i
pct. af prisen pa originalproduktet. Prisreduktionen udggr 35 pct., ndr patentbeskyttelsen
ophgrer, og prisen falder yderligere med 69-90 pct. af originalprisen efter tidligst 18 maneder.
I denne henseende betragtes parallelimporterede legemidler pa lige fod med generiske lze-
gemidler og er derfor ogsa underlagt trinprismodellen.

Generisk substitution

Norske apoteker er ligesom apoteker i Danmark forpligtede til at informere om generisk sub-
stitution, og apotekerne har endvidere et gkonomisk incitament til at szelge generisk substitu-
erede produkter. Den generiske substitution og trinprismodellen vurderes at spare de norske
patienter ca. 2 mia. NOK (1,7 mia. DKK).

8.7 Sverige

Grossistmarkedet
Apoteker i Sverige solgte medicin for 31 mia. kr. i 2013.%

Leveringen af leegemidler til apotekssektoren sker primeert gennem to grossistvirksomheder,
Tamro og Oriola AB, der tilsammen har en markedsandel pa ca. 95 pct.,321 som er fordelt ca.
ligeligt mellem dem.” Distributionen af medicin er kendetegnet ved at veere "single-channel”,
hvilket betyder, at de to grossistvirksomheder begge tegner eksklusive distributionsaftaler
med producenterne af lzegemidler. Dermed er der ingen af de to aktgrer, der kan forsyne apo-
tekerne med det fulde sortiment.

Avancerne for grossisterne er uregulerede og er resultatet af forhandlinger mellem producen-
. . . . . ° 323
terne og grossisterne. Det estimeres, at grossistavancen i Sverige er pa ca. 2-3pct.

Apoteker har via liberaliseringen faet mulighed for at gge avancen udover den lovbestemte
grense pa de leegemidler, hvor der ikke er generisk konkurrence. Dette opnds ved at forhand-
le rabatter pa parallelimporterede laegemidler.324

e PPRI Pharma Profile - Norway 2015.

» PPRI Pharma Profile - Norway 2015.

* World Health Organization, Dataset: Health expenditure and financing: Data source: http://www.who.int/health-
accounts/ghed/en/. Accessed on 25.02.16.
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Prisfastsaettelse

Prisen for nye lzegemidler fastsettes i forbindelse med ansggning om tilskudsberettigelse.
Prisen indgar i selve ansggningen for tilskudsberettigelse, og er en vigtig parameter i vurde-
ringen af, hvorvidt lsegemidlet skal vaere tilskudsberettiget. Her veegter omkostningseffektivi-
tet seerlig tungt fx i forhold til medicinske, humanitzere og sociogkonomiske perspektiver.

Laegemidler, der ikke er tilskudsberettiget, er ikke underlagt nogen priskontrol.

Generisk substitution

Sverige indfgrte generisk substitution i 2003, sdledes at apoteker skal udlevere det billigste
generiske eller parallelimporterede laegemiddel, hvis sddan et forefindes. Fra 2002 til 2005
betgd det et prisfald pd mere end 40 pct. i gennemsnit for ikke-patenterede laegemidler.m5

8.8 Tyskland

Grossistmarkedet
Apoteker i Tyskland solgte medicin for 311 mia. kr. i 2013.”

I modsaetning til Danmark er der pa det tyske marked flere regionale medicingrossister. 84

pct. af alle enheder af medicin solgt til apoteker szlges af fuldsortimentsgrossister, mens de
327

resterende 16 pct. szlges direkte fra medicinproducenterne.

Medicingrossisterne konkurrerer som udgangspunkt pa services, men kan give rabatter af
. . o . . . . . 328
deres (prisloftsregulerede) fortjeneste pa distributionen af medicin.

Vertikal integration er ikke tilladt i Tyskland. Det er kun farmaceuter, der ma eje et apotek, og
hver enkelt farmaceut ma maksimalt eje fire apoteker.

Prisfastsaettelse

Medicinproducenter kan som udgangspunkt selv fastsaette deres salgspris for bade generiske
laegemidler og receptpligtig medicin.” Indtjeningen for medicingrossister og apoteker pa
medicin er dog reguleret af et prisloft. Prisloftet fungerer som en regressiv skala baseret pa
indkgbsprisen fra medicinproducenterne og opggres pr. pakning.330

Derudover har Tyskland siden 1989 benyttet sig af et prisreference-system, der fastsatter et
331
loft over den tilskudsberettigede pris for medicin med samme aktive ingredienser.

Som supplement til prisreference-systemet benytter Tyskland veerdibaseret prissaetning, hvor
332
fastsaettelse af salgsprisen er baseret pa den forventede veerdi for slutbrugeren.

325
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Generisk substitution

Generisk substitution blev i praksis etableret i 2007.” Apoteker substituerer udskrevet medi-
cin til generika, hvis der eksisterer en frivillig aftale mellem patientens forsikringsselskab og
producenten af det generiske leegemiddel. Hvis patienten stadig gnsker det oprindeligt ud-
skrevneﬂlaegemiddel, skal patienten selv betale differencen. Der er to substitutionsperioder pr.
maned.

8.9 Studier over internationale legemiddelpriser

Vogler et. al (2015)335

Vogler et al. (2015) sammenligner leegemiddelpriser for New Zealand og 16 EU lande. Stikprg-
ven er relativt begraenset, da den blot indeholder 19 praeparater i alt. Leegemidlerne er forsggt
udvalgt sdledes, at der er en balance mellem forskellige prissegmenter for fx salgsvolumen og
patentstatus. Det smalle datagrundlag giver til gengeeld hgj sammenlignelighed pa tveaers af
landene.

For halvdelen af de patenterede lzegemidler (otte ud af 16) ligger Danmark blandt de dyreste
lande (4. kvartil). Det er kun Schweiz og Tyskland, hvis laegemidler oftere end Danmark ligger
blandt de dyreste lande (hhv. for 13 og 11 af de betragtede leegemidler).

Data er ikke vaegtet i forhold til det reelle salg, der finder sted af de respektive leegemidler,
hvilket giver et element af usikkerhed. Det kan forekomme, hvis det fx kun er leegemidler med
meget begranset salg, hvor Danmark ligger i den dyre ende, men nar det er tilfeeldet for halv-
delen af de betragtede leegemidler, giver det en indikator af et dyrt prisniveau for leegemidler i
Danmark.

SNF (2011)™"

Rapporten undersgger det norske prisniveau for leegemidler i forhold til ni vesteuropaeiske
lande. Stikprgven er forholdsvis bred og indeholder 210 lzegemidler, der er til radighed i alle
betragtede lande. Rapporten indeholder ogsa en delundersggelse for patenterede laegemidler
med en stikprgve pa 73 laegemidler.”7 Data er hentet fra IMS Health og vaegtet efter salgsvo-
lumen i Norge, hvor forskellige pakningsstgrrelser skaleres til dosis-stgrrelser. Metoden giver
afkald pa en marginal grad af praecision, da der potentielt ikke sammenlignes for identiske
pakninger for til gengeeld at opnd en langt stgrre grad af repraesentativitet, da leegemidler
vaegtes efter, hvor meget der rent faktisk saelges pd markedet.

Rapporten finder, at de danske medicinpriser generelt er i den dyreste halvdel, mens medi-
cinpriserne i Storbritannien er ca. 30 pct. lavere. For patenterede laeegemidler er danske medi-
cinpriser ogsa i den dyreste halvdel, mens prisniveauet i Nederlandene, Norge og Storbritan-
nien ligger mellem 15 til 35 pct. lavere end i Danmark. Medicinpriserne er generelt hgjst i
Tyskland og Irland, som betaler ca. 11 pct. mere for patenterede lzegemidler, end det er tilfzel-
det i Danmark.

» OECD, Competition issues in the distribution of pharmaceuticals - Contribution from Germany. 2014.

N KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

» Sabine Vogler, Kate Kilpatrick, Zaheer-Ud-Din Babar, Analysis of Medicine Prices in New Zealand and 16 European Countries,
2015, Value in Health 18, 484-492.

e The Institute for Research in Economics and Business Administration, Comparing Pharmaceutical Prices in Europe - A Com-
parison of Prescription Drug Prices in Norway with Nine Western European Countries, 2011, SNF report no. 11/11.
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eksakte patentstatus ikke er tilgaengelig i stikprgven.
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Nar stikprgver vaegtes efter et basisland, vil det give en usikkerhed, da det norske forbrug af
leegemidler maske ikke er repraesentativt for forbruget i Danmark. Som robustheds-tjek har
SNF ogsa udarbejdet en tilsvarende analyse, hvor Sverige er brugt som referenceland, men
konklusionen for det danske prisniveau er overvejende usendret.

Kanavos et al. (2011)338

Rapporten, der er bestilt af EU-Kommissionen, har som hovedfokus at analysere distributi-
onskaden i EU-medlemslandene, men foretager ogsa en sammenligning af prisen for tre iden-
tiske pakninger af patenterede lezegemidler for alle 27 EU-lande. Den meget smalle stikprgve er
udvalgt saledes, at de skulle veere repraesentative for bade dyre, mellemprisklasse og billige
laegemidler.

For alle de tre betragtede leegemidler er Danmark rangeret blandt den dyreste fjerdedel af
landene. Tyskland, Graekenland og til dels Irland ligger ogsa i den dyre ende. Blandt de billige
lande at kgbe medicin er Spanien og flere gsteuropaeiske lande, fx Polen, og til dels Storbritan-
nien.

Leopold et al. (2012)339

Studiet betragter effekten af at benytte eksterne prisreferencer i prisfastsatningen pa leege-
midler. Danmark er et af de fa lande i Europa, som ikke benytter eksterne prisreferencer i
prisfastseettelsen af medicin. Stikprgven er forholdsvis smal og indeholder 14 laeegemidler, der
var patenterede i 2007 og 2008 for 14 europzeiske lande. Stikprgven spaender bredt over
mange forskellige terapeutiske omrader og er vagtet efter salgsvolumen i de respektive lande.
I stedet for et decideret prisindeks er landene rangeret fra dyreste til billigste pris og median
placeringen er udregnet.

Studiet finder, at Danmark rangerer som det dyreste land efterfulgt af henholdsvis Tyskland
og Finland. Derudover naevner studiet, at medicinproducenter har incitament til at szette pri-
sen hgjt i lande, som mange lande benytter i sine prisreferencer (fx Frankrig, Tyskland og
Danmark). Det skyldes, at medicinproducenter pa den made undgar en afsmittende effekt pa
prisen i andre lande.

Leopold et al. (2013)340

For at undersgge hvorvidt leegemiddelspriserne i Europa konvergerer, som tidligere undersg-
gelser har vist tegn pa, undersgger Leopold et al. (2013) priserne pa ti patenterede leegemid-
ler for 15 europeiske lande i en periode over fem ar (2007-2012). Grundet manglende data er
priserne ikke vagtet efter salgsvolumen.

Studiet viser modsat forventet svage tegn pa divergens, der primaert skyldes afvigelsen i for-

hold til gennemsnitsprisen for medicin er steget i Tyskland og faldet i Graekenland. Overord-

net set har leegemiddelspriserne i Danmark ligget forholdsvis stabilt pa sma 10 pct. over gen-
nemsnittet i perioden.

338
Panos Kanavos, Willemien Schurer og Sabina Vogler, The pharmaceutical distribution chain in the European Union: Structure

and impact on pharmaceutical prices, marts 2011. Rapport for European Commission.
339

Christine Leopold, Aukje Katja Mantel-Teeuwisse, Leonhard Seyfang, Sabine Vogler, Kees de Joncheere, Richard Ogilvie Laing,
Hubert Leufkens,, Impact of External Price Referencing on Medicine Prices - A Price Comparison Among 14 European Countries,
december 2012, South Med Review 5; 2-34-41.
340

Leopold C., Mantel-Teeuwisse AK, Vogler S., de Joncheere K., Laing RO., Leufkens HG., Is Europe still heading to a common price
level for on-patent medicines? An exploratory study among 15 Western European countries, 2013, Health Policy 112, 209-216.



SIDE 137

CowI (2014)™

Pa baggrund af data fra EURIPID sammenligner rapporten, der er udarbejdet for Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse, prisen for de 50 vigtigste produktgrupper i Danmark med den
tilsvarende pris i fire andre lande. Ud fra de 50 produktgrupper opnas 131 pakningsgrupper,
som dakker ni af de i alt 14 terapeutiske hovedgrupper (ATC), hvor der generelt opnds en ret
hgj deekningsgrad pa tveers af landene. Stikprgven indeholder bade generiske og patenterede
laegemidler, som vaegtes efter deres salg i Danmark, og indekset er dermed en indikation af,
hvad det vil koste at kgbe en tilsvarende varekurv i de andre lande.

For leegemidler uden generisk konkurrence er de finske medicinpriser mere end 20 pct. lavere
end medicinpriserne i Danmark og ca. 10-15 pct. lavere i Irland og Norge. Medicinpriserne i
Sverige er ca. 10 pct. hgjere. Det er her veerd at bemzerke, at rapporten finder hgje danske
medicinpriser pa trods af, at salgsvaegte har det med at favorisere basislandet (Danmark).

341
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Kapitel 9

KAPITEL 9 BILAG 3: VETERINARMEDICIN

Bilag 3: Veterinaermedicin

Veterineermedicin deekker al receptpligtig medicin til dyr. Salg af veterineermedicin er i bety-
delig grad lovreguleret. Salget af veterinzer medicin til produktionsdyr blev liberaliseret i
2007." Liberaliseringen betgd, at der blev indfgrt fri prisfastseettelse, hvor der tidligere havde
veeret faste priser. Videre indebar liberaliseringen, at apoteksforbeholdet pa salg af receptplig-
tig veterinezermedicin til produktionsdyr blev ophaevet, sdledes at det ikke leengere kun var
apotekerne, der lovligt kunne forhandle disse produkter.m3

Veterinzermedicin til produktionsdyr forhandles i dag af apoteker samt af specialiserede for-
handlere, som er godkendt af Laegemiddelstyrelsen.m Laegemiddelstyrelsen kreaever stadig, at
apoteker og forhandlere fgrer fuldt sortiment af veterinaermedicin, hvilket svarer til ca. 1000
varenumre.

[ forbindelse med liberaliseringen blev der gennemfgrt en raekke initiativer med sigte pa at
styrke fadevaresikkerhed og dyrevelfeerd. Initiativerne sigtede iseer pa at sikre, at dyrleegerne
i deres ordinationsvalg ogsa fremover var uafthaengige af landbrugets gkonomiske interes-
ser.”” Det er i den forbindelse ikke tilladt for apoteker at veere vertikalt integreret med grossi-
ster af veterinser medicin.

Der er to store grossister pa det danske marked for veterineermedicin, Nomeco og Pharma-
Service, der primzert leverer til apotekerne. De specialiserede forhandlere af veterinaermedi-
cin kgber primeert ind direkte hos leverandgrerne (DTP) udenom grossisterne. Grossisterne
og forhandlerne indgar arsaftaler med leverandgrerne om levering og rabatter.”

Der er forskel pa leverandgrernes rabatskalaer og rabatformer. Leverandgrerne anvender
faste rabatskalaer, som er ens for alle indkgbere, og som beregnes ud fra den samlede arlige
eller halvarlige omsaetning og rabat efter stgrrelsen af hver enkelt ordre. Desuden ggr nogle
leverandgrer brug af individuelt forhandlede rabatter, som seerligt tilgodeser stabile kunder
og saerlige rabatter til grossister. Der anvendes i begraenset omfang retroaktive og inkremen-
telle rabatter.”™

34

’ SUM, Liberalisering af legemidler til produktionsdyr fra april 2007, september 2009.
* Receptpligtig medicin til keeledyr er fortsat omfattet af apoteksforbeholdet.

* SUM, Liberalisering af legemidler til produktionsdyr fra april 2007, september 2009, side 6.

o KFST, mgder med markedsaktgrer, november 2015-februar 2016.

e Sundhedsministeriet, Liberalisering af laegemidler til produktionsdyr fra april 2007, september 2009, side 7.
¥ Vilomix Holding A/S’ Erhvervelse af enekontrol over A/S Hatting_KS, KFST, 2013, pkt. 91-92.

348
Vilomix Holding A/S’ Erhvervelse af enekontrol over A/S Hatting_KS, KFST, 2013, pkt. 93.
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Feelles for leverandgrerne er, at der ofte anvendes trappebonusmodeller, hvorefter rabatpro-

center stiger med stgrrelsen af kgbet. Det betyder, at der er vaesentlige stordriftsfordele for-
349

bundet med indkgbet af veterinaermedicin til produktionsdyr.

Efter liberaliseringen er der ikke foretaget en egentlig evaluering af liberaliseringen. Men det
tyder umiddelbart p3, at priserne pa veterinaermedicin til produktionsdyr er faldet med over
10 pct. i perioden lige efter liberaliseringen til udgangen af 2011.” Det kan dels skyldes libera-
liseringen dels andre forhold pa det veterinaeermedicinske marked, som har medfgrt gget kon-
kurrence i detailleddet.” Liberaliseringen har fx givet mulighed for, at andre end apoteker kan
saelge veterinaer medicin, hvilket har betydet, at flere nye forhandlere er kommet ind pd mar-
kedet, bl.a. Vilovet, Hatting-Vet og DLG Vet.

349
Vilomix Holding A/S’ Erhvervelse af enekontrol over A/S Hatting_KS, KFST, 2013, pkt. 94.
350

Konkurrenceradets henvendelse af 27. juni 2012 til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse og Erhvervs- og Vaekstministe-
ren efter konkurrencelovens § 2, stk. 5, s. 31-32. Det skal naevnes, at sektorafgifterne i forbindelse med liberaliseringen blev
nedsat med 2,55 pct. Det kan dog ikke forklare hele prisfaldet.

351
SUM, Liberalisering af legemidler til produktionsdyr fra april 2007, september 2009, side 21.
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