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18/06/13 Sundhedserhvervenes konkurrenceforhold
Eftertryk tilladt med kildeangivelse.

1. Indledning

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold”

1.1. Redeggrelsens baggrund og formal

Sundhedssektoren er et af de mest gennemregulerede erhvervsomrader i Danmark. Der er for denne sektor opbygget et net
af regler i form af love, bekendtggrelser, sygesikringsoverenskomster mv., der tilsammen udggr en meget stram styring af de
praktiserende sundhedserhverv.

Den offentlige styring af disse erhverv, der indebzeerer en lang reekke konkurrencemaessige begraensninger, bygger pa en
mangedrig tradition, hvori naturligt indgar nogle vaesentlige hensyn til den sundhedsfaglige kvalitet og til kontrol med
anvendelsen af offentlige midler.

Sadanne hensyn vil ikke altid kunne forenes med almindelige principper om konkurrence og effektivitet. P4 den anden side er
der heller ikke tale om automatisk modstridende hensyn, der i sig selv legitimerer enhver form for begraensning i etablerings-
og erhvervsfriheden.

Under alle omstaendigheder er det vigtigt fra tid til anden - og i takt med samfundsudviklingen i gvrigt - at overveje, om
styringsinstrumenterne er de rigtige, eller om det fagligt bedste og samfundsgkonomisk mest fordelagtige sundhedsvaesen
maske i hgjere grad kan tilvejebringes pa et eendret grundlag.

Pa denne baggrund har Konkurrenceradet gennemfgrt en undersggelse af de reguleringsmekanismer, der pavirker
konkurrenceforholdene inden for den primaere sundhedssektor og apotekersektoren.

Undersggelsen skal ogsa ses i lyset af Konkurrenceradets indsats i de seneste ar for at fremme en effektiv udvikling af de
liberale erhverv, herunder ogsa sundhedserhvervene, hvor det i meget hgj grad er lykkedes at fjerne
konkurrencebegraensende elementer fra de respektive organisationers vedtaegter og kollegiale regler.

Derimod har Konkurrenceradets papegning af offentlige reguleringers skadelige virkninger kun i begraenset omfang haft
nogen effekt.

Hensigten med undersggelsen, der er foretaget og offentligggres efter konkurrencelovens § 8, har derfor veeret at skabe et
samlet overblik over de forskellige reguleringer og dermed et bedre grundlag for at vurdere deres eventuelle berettigelse i
forhold til de konkurrence- og effektivitetsbegraensende virkninger.

Redeggrelsen giver Konkurrenceradets bud pa, hvor man - ved ogsa at inddrage konkurrence- og effektivitetsfremmende
hensyn -kan bidrage til en samfundsgkonomisk bedre udvikling af sundhedserhvervene uden dermed at ga pa kompromis
med de ngdvendige hensyn til sundhedsfaglig kvalitet, forbrugerbeskyttelse o.lign.

1.2. Involverede erhverv og regelsaet

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

1.2. Involverede erhverv og regelsat

Undersggelsen er afgraenset til at omfatte de sundhedserhverv, der via lovgivningen har autorisation/bevilling til at udgve
selvsteendig virksomhed. Dvs. alment praktiserende laeger, speciallaeger, psykologer, tandlaeger, kliniske tandteknikere,
tandplejere, kiropraktorer, fodterapeuter, fysioterapeuter og apotekere (samt ergoterapeuter, sygeplejersker, jordemgdre og
Kliniske disetister)(1).

For sd vidt angar sundhedssektorens praksiserhverv er det en forudsaetning for at nedsaeette sig som selvsteendigt
praktiserende, at man opfylder kriterierne for autorisation, der er fastsat i de enkelte autorisationslove. Disse love regulerer
savel tilgangen til markedet som de enkelte behandleres erhvervsudgvelse, og tilsynet med, om behandlerne overholder de
lovfastsatte forpligtelser, er tillagt Sundhedsstyrelsen (jf. ogsa lov om sundhedsvaesenets centralstyrelse).

Adgangen til og udgvelsen af disse erhverv er ifglge autorisationslovene hovedsageligt baseret pa uddannelses- og
sikkerhedsmaessige krav, hvor konkurrencehensynet naturligt ma vige for andre helt saglige og rimelige hensyn. Dog
indeholder en del af autorisationslovene stadig meget restriktive reklamebestemmelser, der ikke pa samme vis kan begrundes
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med andre ngdvendige hensyn - en vis liberalisering af disse bestemmmelser forventes dog gennemfgrt inden for en
overskuelig tid.

Den regulering, der hovedsageligt pavirker konkurrenceforholdene for sundhedssektorens praksiserhverv, har baggrund i det
regelsaet, der danner rammerne om det danske sygesikringssystem - dvs. sygesikringsloven, bekendtggrelserne om tilskud
efter sygesikringsloven samt sygesikringsoverenskomsterne med de enkelte erhverv.

Tilsammen udggr dette regelseet en lang raekke begraensninger, som hindrer en konkurrence- og effektivitetsbetinget udvikling
af sundhedssektoren. Det drejer sig bla. om yderligere adgangsbarrierer, uhensigtsmaessige honorar-, pris- og
tilskudsfastseaettelser, diskriminerende ydelseskriterier og adfeerdsbegraensende reguleringer.

Herudover er der for nogle praksiserhverv eksempler pa konkurrenceforvridninger, der udspringer af kommunernes
administration af sociallovgivningen.

Ogsa apotekererhvervet er bergrt af sygesikringsloven og den deraf udstedte bekendtggrelse om tilskud til leegemidler. Men
de vaesentligste begransninger i etablerings- og erhvervsfriheden findes primeert i lov om apoteksvirksomhed og i
leegemiddelloven samt i de mange bekendtggrelser, vejledninger mv,, der fglger af denne lovgivning. Det geelder iseer
reguleringer i form af prisfastseettelse, bevillingssystemet, avancefastsattelse, udligningsordningen, tilskudssystemet mv.

En oplistning af de geeldende love, bekendtggrelser, vejledninger og overenskomster kan ses i bilag 1.

(1) Disse 4 erhverv har alene veaeret inddraget i undersggelsens forste faser og er ikke medtaget i redeggrelsen, da de
ikke aktuelt ses at vaere underkastet regler, der i sarlig grad pavirker konkurrenceforholdene. Optikerne har af samme
arsag ikke veret inddraget i undersggelsen.

2. Konkurrenceretlig vurdering

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold”

2.1. Konkurrenceradet og reguleringer generelt

Det har ikke skortet pa interesse og pa tiltag, nar det geelder om at regulere leegemiddelomradet og sundhedsomradet. Som
begrundelse for reguleringerne er der som hovedregel henvist til en sundhedsfaglig malsaetning.

Konkurrencerddet har flere gange afgjort spgrgsmal og vaeret involveret i sager om reguleringen pa omradet. Den
grundleeggende opfattelse i denne type sager har veeret, at reguleringerne tit og ofte ikke blot er sikkerheds- og
sundhedsmaessigt begrundede, men indholdsmaessigt gar langt videre end til at sikre en fundamental kvalitet.

Reguleringsmekanismerne tjener mange forskellige formal, som f.eks. beskyttelse af faglige interesser, offentlige besparelser,
fordelingshensyn mm. [ det omfang reguleringen gar ud over en sundhedsfaglig malsaetning, og hvor reguleringen har virket
begraensende pa konkurrencen, har radet peget pa reguleringernes skadelige virkninger.

Konkurrencerddet har tidligere vurderet reguleringen pa leegemiddelomradet, herunder regulering af laegemiddelsalget via
apotekerne, samt reguleringen af en raekke af praksiserhvervenes etableringsadgang og erhvervsudgvelse. Konkurrenceradet
har som en konsekvens af, at omraderne er offentligt reguleret, og radet ikke har haft adgang til at bruge konkurrencelovens
indgrebsbestemmelser i §§ 11 - 14, anvendt konkurrencelovens § 15 og papeget reguleringens skadelige virkninger for
konkurrencen over for den regulerende offentlige myndighed.

Konkurrencerddet har pa eget initiativ og ved behandling af kon-krete klager sggt at fremme konkurrencen og dermed
effektiviteten pa sundheds- og leegemiddelomradet.

Indsatsen er sket pa to fronter. Dels gennem forhandlinger med/pabud til organisationerne efter konkurrencelovens §§ 11-12
om ophaevelse af konkurrencebegransende vedtaegtsbestemmelser, dels - som naevnt ovenfor - gennem henvendelse til den
kompetente offentlige myndighed efter konkurrencelovens § 15.

2.2. Anvendelse af konkurrencelovens § 15

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

2.2. Anvendelse af konkurrencelovens § 15
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Konkurrenceradet har i en raekke tilfaelde gennem § 15-henvendelser peget pa reguleringer, der medfgrer begraensninger i
konkurrencen og skadelige virkninger pa sundhedsomradet, og har over for de regulerende og styrende myndigheder fremsat
anbefalinger om at fjerne konkurrencebegraensende bestemmelser, som gik videre, end de sundhedsfaglige hensyn mv. kunne
berettige.

Disse initiativer har kun i begreenset omfang haft nogen effekt. Den manglende effekt kan skyldes mange forskellige forhold,
der ikke naermere skal specificeres her, hvor det blot kan konstateres, at anbefalingerne ikke fgrte til veesentlige, om nogen
@ndringer overhovedet, og dermed er omraderne ikke blevet mere konkurrencepragede og derfor heller ikke mere effektive.

Som et eksempel pd en § 15-henvendelse, som ganske vist blev bearbejdet, men som ikke efterfglgende fgrte til konkrete
resultater i form af @ndringer i retning af mere konkurrence, kan naevnes Konkurrenceradets anbefaling til
sundhedsministeren i 1990 om en liberalisering af apotekersystemet.

Konkurrenceradet anbefalede en markedsorienteret aendring af apotekersystemet. Dette kunne ske

gennem erstatning af bevillingssystemet med en autorisationsordning,
gennem ophavelse af avanceskalaen for prisberegninger,

gennem ophgr med avancekontrol og indkomstudligning,

gennem ophevelse af begraensninger for apotekernes sortiment og
gennem indfgrelse af generisk substitution.

Konkurrencerdadets henvendelse til sundhedsministeren indgik i en rapport, der blev udarbejdet af en arbejdsgruppe under
ministeriet. Arbejdsgruppen konkluderede, at der ingen afggrende argumenter var mod en fuldsteendig liberalisering af
apotekervaesenet. Tvaertimod var det arbejdsgruppens vurdering, at et liberaliseret system ville kunne fungere
sikkerhedsmaeessigt lige sa forsvarligt som andre modeller, samtidig med at leegemiddelpriserne antageligt ville falde.

Rapporten blev sendt til Folketinget, der efterfglgende har behandlet en lang raekke sndringer til apotekerloven - men ikke
@ndringer, som har betydet et mere konkurrencepraeget leegemiddelmarked.

[ en tid, hvor der sker en generel liberalisering af traditionelt regulerede omrader, f.eks. energi, tele, transport mm.,, bliver
kontrasterne fra disse afreguleringer og over til opretholdelsen af en sa massiv statslig, amtskommunal og kommunal
regulering og understgttelse af erhvervsudgverne pd sundhedsomradet sa meget desto stgrre.

2.3. Kan sundheds- og konkurrencemaessige hensyn forenes?

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

En sundhedsydelses fundamentale kvalitet ma bero p3, at ydelsen kan forebygge/athjelpe et lidelses- eller sygdomsproblem,
at for brugeren i det mindste ikke kommer til skade ved modtagelse og anvendelse af ydelsen, samt at ydelsen er til stede i et
rimeligt omfang.

Denne fundamentale kvalitet kan sikres pa forskellige mader, og det ma alt andet lige - ogsa ud fra en konkurrenceretlig
vurdering - anses for formalstjenligt at have reguleringer, der sikrer en teknisk standardmeaessig og forsyningsmaessig hgj
kvalitet. Men ogsd sddanne reguleringer ma baseres pa saglige og rimelige kriterier.

Det er bla. et grundlaeggende krav, at de styringsinstrumenter, der anvendes i reguleringen, fastsattes ud fra en vurdering i
hvert enkelt tilfeelde af det faktiske behov for styring af netop det erhverv, som reguleringen retter sig imod.

Udformningen af reguleringer, der ikke er i overensstemmelse med disse grundleeggende kriterier, kan have en skadelig effekt
pa konkurrencen.

Det kan f.eks. veere et fundamentalt kvalitetskrav, at der kraeves en bestemt uddannelse for at udfgre et fag. Et sddant
uddannelseskrav som betingelse for, at en person kan nedsaette sig som selvstaendig erhvervsudgver inden for sit speciale, kan
naeppe siges at have en konkurrenceskadelig effekt.

Kombineres uddannelseskravet derimod med en ordning, som regulerer antallet af selvsteendige erhvervsudgvere ved en
skeerpelse af etableringsadgangen, saledes at der f.eks. kun ma vaere et bestemt antal indenfor et erhverv, et ydelsesomrade, et
geografisk omrade mm, vil ordningerne i langt de fleste tilfeelde fa en konkurrencepavirkende effekt.

Suppleres reguleringsordningen yderligere med et system, som regulerer prisen for ydelserne og/eller indkomsten, har ord
ningerne en absolut skadelig effekt pa markedet, idet markedet mister sin effektivitet og dermed fremkalder et velfeerdstab.

www.kfst.dkindex php?id=16045 4/29



18/06/13 Sundhedserhvervenes konkurrenceforhold

Som eksempel kan peges pa styringen af henholdsvis leege- og tandleegeerhvervet, der ganske vist indeholder visse forskelle,
men som alligevel hver for sig ma siges at medfgre konkurrencemaessige skadevirkninger, som ville kunne undgas, hvis
reglerne udformes pd en made, der skaber balance mellem de snavre sundhedsmaessige interesser og de
samfundsgkonomiske hensyn, og reglerne konkret relateres til forholdene i det enkelte erhverv.

For begge erhverv stilles der en raekke helt saglige og rimelige uddannelses- og sikkerhedsmeessige krav for at opna
autorisation til at etablere selvsteendig praksis.

Pa leegeomrddet er opfyldelse af disse krav imidlertid ikke i sig selv tilstraekkeligt til at kunne praktisere under den offentlige
sygesikring. Her er antallet af praksis til enhver tid afhaengig af helt faste rammer, der baseres pa en behovsvurdering af
behandlingskapacitet i forhold til patientgrundlaget inden for nzermere bestemte praksisomrader.

Som konsekvens heraf har det veeret ngdvendigt at udarbejde detaljerede reguleringsbestemmelser om antallet af praksis,
overdragelse af praksis, generationsskifteproblematik, patientantalsregulering mv, samt at opretholde et betydeligt
administrativt apparat til at detailstyre omradet.

Pa tandleegeomradet derimod findes der ikke tilsvarende behovsbetingede adgangsbarrierer - ifglge sundhedsmyndighederne
fordi Dansk tandleegeforening har afvist et sddant krav om antalsmaessige begraensninger. Her er opfyldelse af
autorisationslovgivningens krav tilstraekkeligt til, at en tandlaege kan tilslutte sig og praktisere under den indgaede
sygesikringsoverenskomst.

Pa leegeomradet finansieres stort set alle ydelser via skattemidlerne og er dermed "gratis” for patienterne, dvs. at patienten
ikke skal erlaegge nogen egenbetaling, bortset fra den del af de udgifter, der kan opst4, hvis laeegen foreskriver en medicinsk
behandling (for gruppe 2-sikrede - dvs. ca. 2% af befolkningen - vil der dog typisk veere en varierende egenbetaling forbundet
med ydelsen).

Behandling af tandsygdomme daekkes derimod kun delvist af den offentlige sygesikring. Her skal en ikke uvaesentlig del af
honoraret betales af patienten selv.

Ikke desto mindre sker prisdannelsen pa savel leege- som tandleegeomradet stort set efter samme model, idet udgverne pa
begge omrader er bundet af de honorarer, der for sygesikringsdeekkede ydelser er fastsat efter forhandling mellem
Sygesikringens Forhandlingsudvalg og de respektive faglige organisationer.

Patienten hos tandleegen skal sdledes for tilskudsdaekkede ydelser betale den samme pris for en given behandling uanset
kvalitet, serviceniveau osv. Selv om ydelserne er forbundet med en veaesentlig egenbetaling, og patienten trods alt har frit valg
af tandleege, vil prisen ikke influere pa patientens valg, og der er ikke noget direkte gkonomisk incitament for tandleegen til at
yde en seerlig kvalitets- eller servicemaessig indsats.

Et sidant gkonomisk incitament kunne derimod vaere til stede for de behandlinger, der falder uden for sygesikringsomradet,
dvs. de ydelser, hvor tandleegen selv kan fastseette sit honorar.

Men her stgder man ind i en anden regelfastsat hindring, nemlig det geeldende forbud mod, at tandleeger reklamerer med
ydelser og priser. Et gnske om at finde frem til det gkonomisk mest fordelagtige tilbud forudszetter sdledes en yderst aktiv
indsats fra patientens side.

Den manglende gennemsigtighed, som dette reklameforbud medfgrer, og den manglende tradition for priskonkurrence i
tandleegeerhvervet, som de faste takster pa sygesikringsomradet har bidraget til, har da ogsa resulteret i et meget ensartet hgijt
prisniveau pa de tandleegeydelser, hvor almindelige markedsmekanismer ellers burde fungere.

Pa det vederlagsfri leegeomrade er der i sagens natur intet gkonomisk incitament forbundet med patientens valg af leege. Men
ogsa pa andre mader er patienten begraenset i sine valgmuligheder.

Selv om patienten i princippet har frit leegevalg, er det en frihed med modifikationer. Ogsa her er de geldende reklameregler
en hindring for, at forbrugerne kan sgge relevant information til brug for deres valg. Dertil kommer, at der er graenser for
hyppigheden af leegeskift, og i gvrigt kan man pa grund af begreensningerne i sygesikringssystemets praksisregulering meget
nemt risikere, at der er lukket for tilgangen til den gnskede laege.

Markedets efterspgrgselsside og dermed efterspgrgslens pavirkning af prisdannelsen er saledes reelt sat ud af funktion pa
bade leege- og tandleegeomradet. Brugerne af ydelserne har ingen indflydelse og har heller ikke noget gkonomisk incitament i
forhold til systemet.

Udbudssiden bliver dermed totalt dominerende, og reguleringssystemet er indrettet pa en made, der fremmer kassetaenkning.
Fagets udgvere indretter deres adfeerd i forhold til de aktuelle styringsmekanismer. £ndres disse, vil fagets udgvere sendre
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adfeerd i overensstemmelse hermed.

Det er af sundhedsmyndighederne anfgrt, at almindelige markedsmekanismer ikke kan overfgres pa sundhedsomradet, hvor
udbyderne i hgj grad kan pavirke efterspgrgslen pa grund af asymmetri i informationen, sammenholdt med at patienten slet
ikke - eller kun delvist - skal betale for ydelsen.

Det er derfor ogsa fremfgrt, at fri adgang til at etablere sig vil resultere i en stigende efterspgrgsel med deraf fglgende
tilsidesaettelse af amternes behov for gkonomisk styring af de offentlige udgifter og samordning af behandlingstilbud.

Fraveeret af adgangsbarriererne pa tandleegeomradet ses imidlertid ikke at have medfgrt disse virkninger, og selv om man
fastholder begraensningerne pa de gvrige omrader med delvis tilskudsdaekning, synes sundhedsmyndighedernes argumenter
da ogsa at koncentrere sig om det helt vederlagsfri leegeomrade.

Det er sundhedsmyndighedernes opfattelse, at der pa almen leegeomradet er empirisk belaeg for at antage, at fri etableringsret
og dermed et stgrre antal leegepraksis vil fgre til stgrre efterspgrgsel og dermed til merudgifter for sygesikringen.

Det er i sagens natur vanskeligt pa forhand at fastsla de faktiske og mere langsigtede virkninger af fri etableringsadgang. Men
det empiriske belaeg, som sundhedsmyndighederne henviser til, synes alene baseret p3, at fjernelse af adgangsbarriererne
sker som en marginal aktivitet uden sammenhang med den gvrige regulering af omradet.

Med den meget store andel af de samlede sygesikringsudgifter, som allerede i dag anvendes pa leegeomradet, vil der veere god
grund til at overveje, om den sundhedsmaessige og samfundsgkonomiske nytteveerdi af hele det nuveerende system er optimal,
eller om man gennem en omlaegning af systemet, der kombinerer fri etableringsadgang med en andret tilretteleeggelse af det
samlede regleszt, bla. af honorar- og tilskudsreguleringen, vil kunne styrke effektiviteten i savel forbruget som i anvendelsen
af ressourcerne.

Eksempelvis kan indfgrelse af en form for brugerbetaling, f.eks. som det kendes i de gvrige skandinaviske lande - og som af
socialpolitiske grunde eventuelt kan kombineres med efterfglgende hel eller delvis refusion - vaere en made, hvorpa
efterspgrgslen kan styres i retning af de ydelser, der giver de stgrste sundhedsmeessige gevinster, samtidig med at behovet for
skattefinansiering mindskes.

Sundhedsmyndighederne har endvidere henvist til, at fri etableringsret vil betyde undergravning af familieleegesystemet og
den "ledvogterfunktion”, der ligger heri.

Ogsa dette system vil imidlertid kunne bevares ved en hensigtsmeessig regulering uden adgangsbarrierer. Et friere leegevalg vil
ikke forhindre en patient i at holde sig til den samme laege, og systemet kan under alle omsteendigheder kun - ogsd under den
nuveaerende regulering - holdes i haevd i det omfang, patienten gnsker det.

Et andet problem, som sundhedsmyndighederne peger pa som en mulig fglge af fri etableringsret, og som igen er relateret til
leegeomradet, er risikoen for at tilsidesaette hensynet til en rimelig geografisk deekning af almen leegepraksis.

Iseer synes det at veere opfattelsen, at fjernelse af adgangsbarriererne vil medfgre en risiko for manglende lezegedaekning i de
mere tyndt befolkede omrader af landet.

Ogsa her kan det vaere vanskeligt pa forhand at fastsla, om dette reelt vil blive tilfaeldet, omend geografiske afstande naeppe
kan siges at have samme betydning i dag, som de havde, da reglerne blev lavet for 25 ar siden.

Problemet vil - hvor og hvis det matte vise sig forngdent - kunne lgses gennem sarlige overenskomstforhold, sdledes som det
allerede kendes i dag for visse gsamfund.

I den forbindelse skal der i gvrigt peges p3, at netop den mangearige tradition for at begraense antallet af praksis har medfgrt,
at overdragelse af en laegepraksis sker til meget hgje, og i nogle tilfeelde eksorbitante priser. Opheevelse af
adgangsbegransningen vil formentlig medfgre et ikke ubetydeligt prisfald, og ogsa en prissatning, der i hgjere grad er
relateret til demografisk/geografisk attraktiv beliggenhed mv.

Endelig papeger sundhedsmyndighederne, at en fri prisdannelse ikke ngdvendigvis vil fgre til lavere priser. Dette er
utvivlsomt korrekt, safremt en fri pris- og honorardannelse kombineres med fuldsteendig mangel pa konkurrence, som i det
nuveerende system. Men kombineres den fri prisdannelse med et mere konkurrencepraeget system, hvor udgverne har en
motivation til at opna effektivitets- og specialiseringsfordele, forer argumentationen ikke til en sd entydig konklusion.

Sammenfattende er det Konkurrenceradets opfattelse, at der ogsé pa leegeomradet vil kunne udformes en regulering, der
skaber en mere optimal balance mellem sundhedsmaessige og samfundsgkonomiske hensyn.

www.kfst.dkindex php?id=16045 6/29



18/06/13 Sundhedserhvervenes konkurrenceforhold

Konkurrencerddet er opmaerksom p3, at eksempelvis fjernelse af adgangsbegransningen formentlig ma ske gradvist, under
hensyntagen til de i gjeblikket praktiserende leeger.

De gkonomiske omkostninger ved at drive sundhedserhvervene og ved at drive det samlede apotekersystem bestemmes i det
store hele ved, at man gennem reguleringen og i tilknytning hertil forhandler om antal udgvere, takster, avancesatser mm.
Spgrgsmalet, om det er det rigtige omkostningsniveau, bliver ikke besvaret i et autorisations- og bevillingssystem, hvor det
offentlige forhandler betingelserne med interesseorganisationerne.

Disse forhandlinger vil tage karakter af, at de ligner forhandlinger om lgn- og anszettelsesvilkdr, hvor der er en felles gensidig
interesse i at bevare kontrollen over systemet. Dette medfgrer, at der ikke er noget incitament til at deltage i
strukturaendringer og padrage sig den risiko, der trods alt ligger i ikke at kunne opretholde en adgangsbegransning, faste
takster mm. i forhold til at inddrage efterspgrgselssiden i styringsfunktionen og dermed fastszettelsen af erhvervsvilkarene.

Omfanget af de offentlige omkostninger til sundhedsvaesenet og medicin diskuteres Igbende. Savel vismandsrapporter,
finanspolitiske redeggrelser som erhvervspolitiske redeggrelser har peget pd omradernes ineffektivitet og har specielt peget
pa leegemiddel-omradet som et omrade, hvor en omstrukturering kunne betyde vaesentlige besparelser.

Laegemiddelomradet er da ogsa et af de omrader, hvor man har kunnet iagttage hyppige @ndringer og hyppige forsgg pa at
opna besparelser pa de offentlige udgifter. En indsats i form af en besparelse sker ofte som en marginal aktivitet, hvor man
ikke tager helhedsvurderinger i betragtning. Om dette skyldes varetagelse af serinteresser eller et manglende overblik kan
kun naermere belyses med mere dybtgaende analyser.

En analyse af leegemiddelmarkedet er kompliceret af, at der eksisterer to forskellige markeder med hver sin interessegruppe,
som forsgges reguleret gennem apotekerloven. I bestraebelserne pa at holde de offentlige omkostninger nede har amterne
gennem de senere ar faet udvidet sygehusapotekernes ydelsesomrade fra at betjene ét sygehus til at betjene amtets samlede
sygehusvasen. Sygehusapotekerne og sygehusene har mulighed for at kgbe ind -en stor del af indkgbet sker gennem Amgros -
til indkgbspriser, der ligger langt under de indkgbspriser, som apotekerne er bundet af.

Leegemiddelmarkedet er gennem reguleringen blevet delt i to markeder, der holdes totalt adskilt. Dette danner grundlag for
meget store forskelle i indkgbspriser, der for nogle produkters vedkommende er sd store, at det ville veere billigere for det
offentlige, hvis patienterne efter en hospitalsindlaeggelse fik l&egemidlerne fra sygehuset gratis, frem for at det offentlige skal
betale tilskud til patientens kgb af leegemidlet gennem et apotek.

De private apotekere havde en overgang mulighed for at opna rabatter for indkgb af leegemidler ved at udvise en rationel
adfeerd ved indkgb. Denne mulighed blev senere fjernet igen ud fra en vurdering af, at det vanskeliggjorde overskueligheden i
udligningsordningen.

De private apotekere har stadig en rabatmulighed, hvis man ved indkgb modtager en rabat, som apotekerne alene anvender
til at give videre til sygehusene. Denne mulighed er abnet, for at de private apotekere skal veere konkurrencedygtige pa
leverancerne af leegemidler. De private apotekere skal imidlertid pa disse leverancer opkreaeve et fastlagt standardgebyr, der
har til formal at daeekke distributionsomkostningerne ved sygehusleverancerne og en rakke faste omkostninger. Gebyrerne
overstiger imidlertid de faktiske direkte distributionsomkostninger, hvilket betyder, at apotekerne skal indkgbe leegemidlerne
billigere, end de offentlige indkgbere kan, for at veere konkurrencedygtige.

2.4. Konklusion

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Konkurrencerddet er enig i, at der pa vitale samfundsomrader kan vere et behov for anvendelse af reguleringer, der som
minimum kan sikre, at ydelserne har en fundamental kvalitet, men finder herudover, at det kan overlades til markedet at finde
den mest effektive udnyttelse af de ressourcer, der medgar til frembringelse af ydelserne.

Konkurrencerddet er ogsa opmarksom pa, at de mange tilskudssystemer, specifikke tilskudssatser samt princippet om
gratisydelser pa leegeomradet komplicerer markeds- og konkurrencesitua-tionen og betinger en forholdsvis stram styring af de
offentlige sundhedsudgifter, der ellers ville kunne lgbe lgbsk, fordi tilskudene og ikke mindst gratisydelserne har en vasentlig
effekt pa efterspgrgslens stgrrelse.

Men nar dette er sagt, er det Konkurrenceradets klare opfattelse, at reguleringerne af de praktiserende sundhedserhverv og
apotekersektoren har antaget et omfang, der er ude af proportion i forhold til behovet for styring, og at myndighederne har
faet opbygget en raekke systemer, der er meget komplekse, og som derfor kraever hyppige sendringer.
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En del af a2endringerne er alene pakraevet som fglge af, at det samlede overblik er forsvundet, og at rationelle gkonomiske
overvejelser i form af samfundsgkonomiske hensyn erstattes af kasseteenkning, hvor snaevre besparelseshensyn,
sektorgkonomi-ske hensyn, oprettelse af erhvervsmonopoler, og sikring af udgvernes indtjeningsforhold er blevet styrende.

Konkurrencerddet skal derfor anbefale, at omraderne ggres mere effektive gennem en sanering af de
reguleringsbestemmelser, der forhindrer konkurrencen og dermed skader markeds- og samfundseffektiviteten. Der er ingen
grund til at antage, at en markedsorientering af omradet ikke vil kunne gge den samlede effektivitet pA samme made, som det
forventes at blive resultatet af liberaliseringen pa andre centrale, offentlige omrader som energj, tele, transport mm.

Konkurrenceradet skal derfor ogsa pege p4a, at det ikke er nogen gkonomisk naturlov, at prisdannelsen og tilskudssystemerne
er knyttet teet sammen, og at markedets efterspgrgselsside er sat ud af funktion.

Som eksempler pa en @ndret efterspgrgsel som fglge af, at den taette kobling mellem sundhedsydelserne og tilskudssystemet
midlertidigt blev fjernet, skal naevnes to eksempler.

Under leegekonflikten i 1984 skulle patienterne i modsatning til normal seedvane selv betale leegen, men kunne fa udgifterne
refunderet hos kommunen. Omend der ikke er lavet stgrre undersggelser om arsagen, ma det konstateres, at alene den
@ndrede betalingspraksis betgd et umiddelbart fald i efterspgrgslen af leegeydelser.

11989 blev der indfgrt en egenbetalingsgraense pa 800 kr. pr. ar for leegemidler. Ordningen, der eksisterede i halvandet ar,
havde selvfglgelig en direkte effekt pa de offentlige udgifter, men havde desuden den effekt, at der umiddelbart skete et
vaesentligt fald i efterspgrgslen pa medicin.

Pa omrdder med kraftig regulering, og hvor mange forskellige faktorer spiller sammen, er det vanskeligt at adskille arsager og
virkning og at male effekten pa en fuldsteendig entydig made, men eksemplerne illustrerer, at &ndrede reguleringsforhold har
vaesentlig indvirkning pa efterspgrgslen.

Konkurrencerddet finder, at det vil veere hensigtsmaessigt, at markederne for sundhedsydelser kommer til at fungere effektivt
pa konkurrencemaessige vilkar, og at den offentlige styring af budgetter og tilskud bliver isoleret i et selvstaendigt system,
baseret pa selvstaendige kriterier, f.eks. sociale hensyn.

Konkurrencerddet finder, at det vil veere hensigtsmaessigt at nyvurdere de eksisterende strukturer pd omradet, og anbefaler,
at der tages skridt til at opbygge nye strukturer, der bygger pa et objektivt, rimeligt og sagligt begrundet samt et let
administrerbart grundlag.

Der er hverken hos myndigheder eller fra interesseorganisationer tilkendegivelser, der peger pa, at omraderne ikke kan
fungere pa et andet paradigme end det eksisterende. Indvendingerne gér alene p4, at det formentlig ikke vil have nogen
synderlig effekt i form af lavere priser, stgrre besparelser, bedre ydelser mm.

Dette er mest klart kommet til udtryk pa leegemiddelomradet, hvor Sundhedsministeriet i 1991 med analysen af
apotekersektoren viste, at en liberalisering af apotekersektoren var mulig, ogsa under den forudsaetning, at fremtidige
strukturmodeller skulle opfylde et minimum af sundhedspolitiske malsaetninger. Analysen konkluderede, at der ikke kunne
argumenteres imod, at markedet med en fri etablering og en fri konkurrence kunne lgse sektorens effektivitetsproblemer.

Konkurrencerddet anbefaler grundleeggende, at reguleringen pa sundhedsomradet nyvurderes, sd kun de reguleringer, der er
ngdvendige af hensyn til varetagelse af sundhedsydelsernes fundamentale kvalitet, opretholdes, og at det overlades til
markedet at sikre sektorens effektivitet og en bedre udnyttelse af de indsatte ressourcer.

Konkurrencerddet er fuldt ud opmerksom p4a, at en omleegning af omraderne pa kort sigt kan skabe turbulens, og anbefaler
derfor en gradvis ophaevelse af de mange detailreguleringer.

I den forbindelse foreslar Konkurrenceradet, at der udarbejdes en totaloversigt over reguleringerne og deres indbyrdes
sammenhang pa omradet, samt at der foretages sundhedsgkonomiske konsekvensvurderinger og samfundsgkonomiske
effektvurderinger af de enkelte afregulerings- og reguleringstiltag.

Konkurrencerddet vurderer, at en fri adgang til erhvervene vil veere det paradigme, der giver den mest effektive
samfundslgsning, men erkender, at en sddan afregulering ma fglges op af tiltag, der kan sikre hensynet til den samlede
offentlige gkonomi og til opfyldelsen af de sundhedspolitiske mal, herunder at sundhedsydelserne er til stede i et rimeligt
omfang for befolkningen, uanset bopzel.

Konkurrencerdadet anbefaler, at der i fgrste omgang foretages en ophaevelse af de eksisterende systemer, der begranser
adgangen til omraderne, sa der bliver fri etableringsadgang for personer, der opfylder de professionelle kvalitetskrav, at
enhver pris-, avance-, og indtjeningsstyring afreguleres, og at det overlades til markedet at finde det rigtige prisniveau.
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Endvidere anbefales det, at der sker en ophavelse af de barrierer, der eksisterer mellem de private apotekere og
sygehusapotekerne, og at sygehusapotekerne omdannes til private virksomheder - udskilt fra sygehusene.

3. Reguleringsmekanismer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Det kan naeppe anfzegtes, at der er af rent sundhedspolitiske arsager er et behov for styring af den faglige standard og
serviceniveauet inden for sundhedsvaesenet.

Det kan heller ikke anfzaegtes, at der er et behov for gkonomisk styring af sundhedsveaesenet, der siden sygesikringsreformen i
1973 har veeret helt eller delvist finansieret over skattesystemet.

Men lige sa vel som konkurrencehensynet ikke skal fremmes for enhver pris, er det ogsa af veesentlig betydning, at
varetagelsen af disse behov sker med skyldig hensyntagen til andre samfundsinteresser.

Det er saledes vigtigt, at den ngdvendige regulering afspejler en balance mellem forskellige samfundshensyn, og at
sundhedsomradet udvikler sig i takt med den udvikling, der sker i det gvrige samfund. I den forbindelse ma det ogsa lgbende
overvejes, om de begransninger i etablerings- og erhvervsfriheden, der indgar i reguleringen, stadig er fuldt ngdvendige for at
varetage andre hensyn.

Blandt de eksisterende reguleringsmekanismer i sundhedssektoren, findes der en raekke utidssvarende bestemmelser, hvor en
sadan afvejning ikke synes foretaget i tilstraekkelig grad.

Det geelder iseer bestemmelser i regelsaettet omkring sygesikringssystemet og bestemmelser i apoteker-
/leegemiddellovgivningen, men ogsa andre styringsmekanismer, som indeholder forskellige former for

adgangsreguleringer,
tilskudsreguleringer,
pris-, takst- og omsaetningsreguleringer samt
adfeerdsreguleringer.

Der er tale om reguleringsmekanismer, som i vid udstraekning griber ind i hinanden, idet mange regler typisk fastsaettes som
en direkte fglgevirkning af andre regler.

Tilsammen - men ogsa hver for sig - pavirker disse reguleringer sundhedssektorens erhvervs- og konkurrencevilkar i negativ
retning, idet de begraenser etableringsmulighederne, hindrer konkurrence pa bade kvalitet, service og priser, beskytter
ineffektive erhvervsudgvere og hindrer en hensigtsmeaessig udvikling af de enkelte erhverv, der kan leve op til de behov, som
samfundsudviklingen ellers har skabt.

Det er karakteristisk for disse reguleringer, at de i vaesentlig grad er blevet til i et samspil mellem de enkelte erhverv og det
offentlige.

Reguleringerne tager ganske vist udgangspunkt i de rammer, der er fastsat ved lov, men udfyldning af rammerne er typisk et
resultat af forhandlinger med de enkelte erhvervsorganisationer, der ogsa i vid udstreekning medvirker i administrationen og
hdndhaevelsen af reglerne og dermed optraeder som en slags tilsynsmyndighed.

De forhandlingsberettigede organisationer er sdledes selv aktivt medvirkende til at fastszette, opretholde og handheeve en
raekke begraensninger i udfoldelsesmulighederne for de erhverv, de repraesenterer. Eksempelvis er repraesentanterne typisk
veletablerede behandlere, der i deres egenskab af forhandlingspart kan medvirke til at hindre nyetableringer.

Nedenfor er gennemgaet de mest typiske former for reguleringsmekanismer og deres konkurrencebegransende virkninger.
3.1. Adgangsreguleringer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

For at kunne praktisere inden for sundhedserhvervene kraeves det, at den pageldende udgver opfylder en raekke
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uddannelses- og sikkerhedsmassige krav. Kravene er indeholdt i de love, der regulerer de enkelte erhvervs virke. Efter disse
love er udgverne desuden underkastet en raekke forpligtelser og tilsyn med deres sundhedsfaglige udgvelse af erhvervet.

Disse autorisationsordningers krav, der sigter mod at fremme den faglige standard og serviceniveauet i sundhedsvasenet, ma
alt andet lige - ogsa i konkurrencemaessig sammenhaeng - anses for bade saglige, objektive og rimelige.

Derimod opstar der konkurrencemaessige problemer, nar udgverne - selv om de opfylder alle lovgivningens krav til faglig
kompetence mv. - paleegges en raekke yderligere begraensninger i adgangen til at oprette og drive praksis/apoteksvirksomhed
pa lige fod med de allerede etablerede.

Sadanne begraensninger gaelder for langt de fleste sundhedserhverv, hvor muligheden for at etablere sig afhaenger af de
talmaessige begransninger, der til enhver tid er fastsat pa det enkelte omrade.

Antalsmaessige begraensninger

I apotekersektoren er adgangen til at oprette og drive apotek sdledes helt afthaengig af det antal bevillinger, som
sundhedsmyndighederne med hjemmel i apotekerloven skgnner, at der er behov for (det vil i dag sige 291 apoteker og 20
sygehusapoteker).

Tilsvarende gaelder for de fleste af sundhedssektorens praksiserhverv, hvis ydelser er tilskudsberettigede efter
sygesikringsloven. Kun tandleegerne har fri etableringsadgang, mens der i sygesi kringsoverenskomsterne for alle gvrige
ehverv findes bestemmelser om praksisplanleegning og -regulering. Herefter fastseettes det absolutte antal praksis, der
skgnnes behov for, og det er i de fleste tilfeelde overladt til de enkelte amtskommuner at definere dette behov (de tilladte antal
praksis pr. 31.12.95 er angivet under gennemgangen af de enkelte erhverv i kapitel 4).

[ modseetning til apotekerne har autoriserede behandlere ganske vist i princippet mulighed for at oprette privat klinik uden
om sygesikringssystemet, men i praksis ma muligheden anses for yderst begranset, fordi patienterne sa er afskaret fra at fa
tilskud til behandlingerne (med mindre de veaelger at sikre sig i gruppe 2), jf. afsnit 3.2. om tilskudsreguleringer.

Til gengeeld har allerede etablerede apotekere som udgangspunkt fri adgang til at oprette handkgbsudsalg og
medicinudleveringssteder inden for apotekets naturlige forsyningsomrade. Det betyder, at - selv om der kun er fundet behov
for at udstede 291 bevillinger - kan der herudover i praksis kgbes leegemidler fra ca. 1450 andre udsalgssteder.

Sundhedsmyndighedernes hovedargument for at fastholde adgangsreguleringerne er gnsket om styring af de offentlige
udgifter og om en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne og behandlingskapaciteten.

Det virker imidlertid ikke indlysende, at det rent samfundsgkonomisk eller pa anden made skulle vaere en hensigtsmaessig
udnyttelse af ressourcer og behandlingskapacitet at hindre fagligt kvalificerede behandlere/farmaceuter i at udgve deres
erhverv som selvstaendig virksomhed.

Det virker heller ikke overbevisende, at fjernelse af adgangsbegraensningerne pr. definition skulle fgre til ggede offentlige
udgifter. En sddan antagelse kan alene baseres pd en hypotese om, at jo flere behandlere/apotekere, der far adgang til at
etablere sig, jo stgrre bliver borgernes behov for sundhedsydelser/medicin.

En eventuel risiko for, at erhvervsudgverne - for at skabe et tilstreekkeligt patientgrundlag - skulle pavirke befolkningen til at
modtage helt overflgdige behandlinger med deraf stigende udgifter til fglge, vil kunne sikres pa anden vis. I gvrigt er denne
risiko formentlig hovedsageligt til stede pa leegeomradet, hvor ydelserne er gratis for patienterne, mens patienterne pa de
gvrige sundhedsomrader ogsa vil have et gkonomisk incitament til at afsta fra at efterspgrge ungdvendige ydelser.

Dertil kommer, at adgangsbegransninger, der fastsaettes ud fra "planlagte behov", har en tendens til i vid udstraekning at tage
udgangspunkt i statistiske gennemsnitsbetragtninger, hvilket medfgrer en risiko for skaevvridning i forhold til efterspgrgslen,
og dermed ogsa - nar planerne ikke opfyldes - en darlig samfundsgkonomisk udnyttelse af ressourcerne

3.2. Tilskudsreguleringer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

De overordnede regler om, hvilke sundhedsydelser/leegemidler, der helt eller delvist deekkes af det offentlige, findes i
sygesikringsloven og er naermere specificeret i en raekke bekendtggrelser for de enkelte ydelses- og produktomrader
(gennemgangen vedrgrer alene ydelser til gruppe 1-sikrede, der udggr ca. 98% af befolkningen).

Herudover er det i loven forudsat, at for praksiserhvervene skal de neermere vilkar for tilskudsdaekkede sundhedsydelser
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fastsaettes ved overenskomst mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og de respektive organisationer.

Den offentlige sygesikrings deekning af udgifter til sundhedsydelser/medicin varierer fra kategori til kategori. Borgerne har
saledes ret til gratis laeegehjeelp, mens eksempelvis tandplejeydelser er forbundet med en vaesentlig egenbetaling.

De samlede udgifter til sygesikring belgb sig i 1995 til godt 10,5 mia. kr., hvoraf udgifterne til leegehjeelp tegnede sig for ca. 5,4
mia. kr. og medicintilskudene for ca. 3,6 mia. kr, mens de resterende ca. 1,5 mia. kr. var fordelt pa de gvrige tilskudsberettigede
ydelser (udgifterne til de enkelte omrader er angivet under branchegennemgangen ikapitel 4).

Begraensninger i priskonkurrencen
Hvor der ikke er tale om vederlagsfri ydelser, er der oftest tale om procentvise tilskud, og som beregningsgrundlag henviser
bekendtggrelserne til de ved overenskomst fastsatte takster og de af myndighederne fastsatte apoteksudsalgspriser.

Dermed har man allerede gennem sygesikringslovgivningen forudsat faste takster, ikke blot for de offentlige tilskud, men ogsa
for den del af honoraret/prisen, som borgerne selv skal betale.

Da apotekerne har monopol pa salg af leegemidler, og da tilskud til praksiserhvervenes sundhedsydelser kun gives, safremt
ydelsen udfgres af en behandler, der har forpligtet sig til at fglge de overenskomstfastsatte takster, har man dermed udelukket
enhver form for priskonkurrence pa sundhedsydelser og medicin, jf. afsnit 3.3. om pris-, takst- og indtaegtsreguleringer.

Ulige erhvervsvilkar

For praksissektoren ligger der en yderligere begreensning i kravet om, at sygesikringstilskud er betinget af, at ydelsen udfgres
af en overenskomstdaekket behandler. Det betyder, at andre ellers fagligt fuldt kvalificerede behandlere vil have yderst
vanskeligt ved at skabe det ngdvendig patientgrundlag til, at en praksis kan lgbe rundt. Dermed cementeres ogsa
begrzaensningen i det absolutte antal udgvere, jf. afsnit 3.1. om adgangsreguleringer.

Selv om tilskudene i princippet fglger patienten og er relateret til den enkelte ydelse, bortfalder retten til tilskudet i det gjeblik,
patienten veaelger en behandler, som af den ene eller anden arsag ikke har kunnet opné overenskomsttilslutning.

Det geelder f.eks. pa de fuldt anerkendte - men ikke-overenskomstdackkede - specialer inden for leegeomradet, hvor der er
tradition for at lade behandlingerne udfgre pa sygehusene, uanset de lige sa fagligt forsvarligt ville kunne udfgres af en
praktiserende specialleege, og uanset undersggelser (som f.eks. Sundhedsministeriets DRG-analyse for Nordjyllands amt) peger
iretning af, at det offentliges udgifter vil kunne nedbringes betragteligt, hvis sidanne ambulante behandlinger blev foretaget i
en specialleegepraksis.

Dermed afskeeres specialleegepraksissektoren fra at konkurrerere med sygehussektoren pa lige vilkar for sa vidt angar
ambulante behandlinger, der kan udfgres i begge sektorer.

Ogsa pa tandplejeomradet, har bestemmelserne medfgrt urimelige og ulige konkurrence- og erhvervsvilkar ved helt at
udelukke selvsteendigt praktiserende tandplejere fra sygesikringssystemet.

Ganske vist er de ydelser, som en autoriseret tandplejer kan og ma udfgre i selvstaendig praksis, omfattet af bekendtggrelsen
om sygesikringstilskud til tandpleje. Men tilskud gives kun, hvis ydelsen udfgres i en tandleegeklinik.

Det betyder, at patienter, der selv vaelger eller henvises til en privatpraktiserende tandplejer, ikke kan fa tilskud fra den
offentlige sygesikring, mens der gives tilskud til ngjagtigt samme behandling hos en tandlaege - ogsa selv om tandleegen lader
en ansat tandplejer udfgre behandlingen.

Den mulige konkurrence, man fra sundhedsmyndighedernes side har abnet ved at gennemfgre autorisationsloven for
tandplejere, ma dermed betragtes som illusorisk, nar man samtidig udelukker, at erhvervsudgvelsen kommer til at forega pa
lige vilkar.

De skadelige virkninger, der fglger heraf, kan hverken pa specialleegeomradet eller pa tandplejeomradet begrundes i
gkonomiske, sundhedsfaglige eller andre hensyn, og der er da heller ikke fra myndighedernes side angivet nogen saglig eller
rimelig forklaring pa, hvad der ngdvendigger en offentlig regulering, der direkte giver enkelte sektorer eller erhvervsgrupper
en konkurrencemaessig fordel pa bekostning af andre.

Som et andet eksempel pa tilskudsreguleringernes negative virkninger pa erhvervsudgvelsen kan naevnes
fodterapeutomradet, hvor kun ca. 25% af fodterapeuternes ydelser (behandling af sukkersygepatienter og patienter med
ortonyxi) er deekket af den offentlige sygesikring.

Her kan velkvalificerede og autoriserede fodterapeuter, der alene pa grund af de antalsmaessige begraensninger er naegtet
tilslutning til overenskomsten, se sig ngdsaget til at henvise egne patienter til overenskomstdaekkede kolleger, hvis patienten
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udvikler en af disse sygdomme. [ modsat fald vil patienten vere afskaret fra at modtage tilskud til behandlingen.

Eksemplerne illustrerer, at man ved at ggre tilskud til identiske og lige fagligt forsvarligt udfgrte ydelser atheengigt af, hvem
der udfgrer behandlingerne, skaber ulige og urimelige erhvervsvilkar for udgverne og samtidig begraenser brugerne i deres
valg af behandler.

Kommunale konkurrenceforvridninger

Ud over de begransninger, der fglger af regelseettet omkring sygesikringssystemet, er der flere eksempler pa tilsvarende
konkurrencemaessige problemer som fglge af kommunernes administration af sociallovgivningens regler om ydelse af
personligt tilleeg til gkonomisk darligt stillede.

Problemerne har vedrgrt kommunernes fremgangsmade ved fastseattelse af maksimaltilskud til tandprotetisk arbejde, der har
medfgrt en urimelig forskelsbehandling af de kliniske tandteknikere i forhold til tandleegerne.

Konkurrenceforvridningen opstar typisk ved, at kommunen indfgrer faste - men differentierede - takster for tilskud til
identiske ydelser, afhaengigt af, om arbejdet udfgres af en tandlaege eller en tandtekniker.

Endelig er der - ogsa inden for det tandprotetiske omrade - eksempler pd, at kommunerne administrerer reglerne om
omsorgstandpleje pa en sddan made, at patienterne ikke gives det frie valg af behandler, som ellers er forudsat i lovgivningen.

[ stedet er der en tendens til, at kommunerne blot overfgrer de patienter, der er omfattet af ordningen, fra deres tidligere
behandler til den kommunale tandpleje. Resultatet er, at den kommunale tandpleje far en klar konkurrencemeaessig fordel pa
bekostning af bade kliniske tandteknikere og praktiserende tandleeger, der dermed fratages en del af deres patientgrundlag.

3.3. Pris-, takst- og omsatningsreguleringer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold”

Som naevnt ovenfor, er det allerede via tilskudsreguleringerne forudsat, at der pa sundhedsomradet fastsaettes bindende
priser og honorarer.

Fastseettelsen af de bindende priser og honorarer sker hovedsageligt efter forhandling med de respektive organisationer, og
der er vel fra mange sider - ogsa blandt udgverne - en tendens til at anse enhver form for konkurrence - og iseer
priskonkurrence - som en "uetisk" adfeerd, nar det geelder sundhedsydelser.

Man skal imidlertid veere opmaerksom p4, at ndr man helt udelukker mulig konkurrence, risikerer man samtidig at fjerne den
enkelt udgvers incitament til at skabe kvalitets- og effektivitetsmaessige forbedringer, og hindrer dermed den mest optimale
udnyttelse af bade menneskelige og gkonomiske ressourcer.

Apotekersektoren

Pa apotekeromradet fastsaettes de bindende priser med hjemmel i apotekerloven, hvorefter det er sundhedsministeren, der -
efter udtalelse fra Leegemiddelstyrelsen - fastsaetter regler for beregning af apotekernes priser ved salg af apoteksforbeholdte
leegemidler.

Beregning af apotekernes udsalgspris sker efter en fast avanceskala og pa grundlag af den apoteksindkgbspris, som
producenten/importgren efter leegemiddelloven har pligt til at indberette til Leegemiddelstyrelsen.

Ud over denne pris- og avanceregulering indeholder apotekerloven bestemmelser, der yderligere regulerer apotekernes
indteaegtsforhold. Der er sdledes regler for apotekernes samlede bruttoavance samt regler for udligning af apotekernes
indtegtsgrundlag.

Ifglge reglerne, der fastsaettes efter aftale mellem sundhedsministeren og Danmarks Apotekerforening, fastsaettes en arlig
belgbsgraense, i forhold til hvilken apotekeren henholdsvis betaler en afgift/modtager tilskud, alt efter om hans omsaetning
ligger over eller under denne belgbsgreanse.

Dermed er der lagt sd stramme gkonomiske rammer for apotekernes erhvervsudgvelse, at muligheden for en effektiv og mere
tidssvarende udvikling af erhvervet ma anses for yderst begraenset.

Praksissektoren
Inden for praksissektoren fastsattes de bindende honorarer for tilskudsdeekkede ydelser i overenskomsterne, der er indgaet
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mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og de respektive organisationer.

Pa leegeomradet daekkes ydelserne fuldt ud af det offentlige, og der kan vaere mange argumenter bade for og imod dette
gratis-princip.

Under alle omstaendigheder er en af konsekvenserne af de bindende honorarer - savel pa leegeomradet som pa de omrader,
der kun er delvist offentligt finansieret - at udgvernes incitament til at foretage seerlige service-, kvalitets og
effektivitetsforbedringer mindskes.

Lige sa vel, som udgverne ingen mulighed har for at lade effektivitetsfordele komme patienterne til gode i form af lavere
priser, har de heller ingen mulighed for - mod et eventuelt hgjere honorar - at konkurrere pa kvalitet og service.

Ud over de bindende honorarer, findes der pa speciallegeomradet overenskomstfastsatte regler, der saetter begraensninger
for omseetningen i den enkelte specialleegepraksis.

Reglerne, der populeert betegnes knaekmodeller, bestar af et afregningssystem, hvorefter sygesikringens honorarsatser
reduceres i takt med, at specialleegens omsaetning i lgbet af aret nar naermere fastsatte belgb.

En sadan omsatningsbegraensning hindrer den effektivitet, der vil kunne opnas gennem specialiseringsfordele, og virker i
gvrigt som et forsgg pa at bremse tilgangen til de mest efterspurgte specialleegepraksis, hvormed der leegges yderligere
begraensninger i patienternes mulighed for selv at veelge leege og leegens incitament til kvalitets- og effektivitetsforbedringer.

Endelig kan naevnes tandleegeomradet, hvor de bindende honorarers negative virkninger forsteerkes af yderligere
begraensninger i erhvervsfriheden, der betyder, at tandlaeger ogsa fratages muligheden for at yde en individuel service over
for patienterne ved at taksere dyre behandlinger under en billigere ydelseskategori, jf. afsnit 3.4. om adfeerdsreguleringer.

3.4. Adferdsreguleringer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Bortset fra specialleegeoverenskomsterne indeholder alle sygesikringsoverenskomster krav om, at udgveren skal veere medlem
af den relevante faglige organisation for at kunne etablere sygesikringspraksis.

Kravet medfgrer, at autoriserede behandlere, der far mulighed for at opnad ydernummer, og som i gvrigt er indstillet pa at
opfylde de overenskomstmaessige forpligtelser, alligevel er udelukkede fra at praktisere for den offentlige sygesikring, hvis de
af den ene eller anden arsag ikke gnsker at veere medlem af den pageaeldende organisation.

Der er sdledes tale om et veaesentligt indgreb i sdvel erhvervsfriheden som den enkeltes frihed til selv at bestemme sit
organisatoriske tilknytningsforhold.

Derudover giver det de etablerede foreninger en position, der ggr det yderst vanskeligt for alternative fagforbund at blive
accepteret som forhandlings- og hgringsberettiget part i sundhedsfaglige sammenhaeng.

Tandlaegeoverenskomstens kontrolbestemmelser

Set i ssmmenhang med de bindinger der ligger i sygesikringssystemets tilskuds- og takstreguleringer, jf. afsnit 3.2. og 3.3.,
indeholder tandlaegeoverenskomsten nogle restriktive kontrolbestemmelser, der leegger yderligere begraensninger for
tandleegernes erhvervsfrihed.

Bestemmelserne sigter mod at kontrollere, om den enkelte tandleegepraksis' gennemsnitlige ydelsesantal pr. patient svarer til
det samlede amtsgennemsnit, og det kraeves, at alle tandleeger holder sig inden for de statistiske rammer, idet afvigelser fra
gennemsnittet pa én eller flere af de tilskudsberettigede ydelseskategorier med 40% eller derover kan sanktioneres.

Det specielle for tandleegeoverenskomsten er, at der ikke alene er tale om kontrol med stigende udgifter, men at afvigelserne
heller ikke ma ske i nedadgdende retning.

Det betyder, at tandleaeger, der i fuldt ngdvendigt omfang udfgrer en ydelse - som f.eks. paradontalforebyggelse - men som ikke
gnsker at tage saerskilt honorar for ydelsen, og derfor rubricerer den under kategorien klinisk undersggelse /tandrensning,
risikerer bod og i vaerste fald udelukkelse fra overenskomsten, safremt de dermed kommer til at afvige fra de statistiske
gennemsnitstal.
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Dermed fratages tandlegerne ogsa muligheden for selv at vurdere, om de ser en konkurrencemeessig fordel i at lade dyre
ydelser indga i og rubricere under billigere ydelser.

Reklamebegraensninger for praksiserhvervene

De gaeldende autorisationslove for laeger, kiropraktorer, tandlaeger, kliniske tandteknikere og tandplejere indeholder nogle
yderst restriktive reklamebestemmelser, mens de gvrige praksiserhverv alene er underkastet bestemmelser, der svarer til
markedsfgringslovens principper.

De fem naevnte erhverv ma i reklamer stort set kun oplyse deres stilling, virksomhedens navn, adresse, traeffetid samt eventuel
tilslutning til overenskomst med det offentlige.

Udgverne er saledes totalt afskaret fra at markedsfgre sig og dermed konkurrere pa kvalitet og service mv. samt pa priser,
f.eks. for de ydelser, der falder uden for sygesikringens faste honorartakster.

Forslag til 2ndring af disse reklamebestemmelser er dog fremsat i marts 1997.

Lovforslaget tager udgangspunkt i beteenkning 1310/1996 om regulering af reklameadgangen for sundhedsydelser og
indebzerer en vis liberalisering af reklameadgangen for de fem erhverv, der i dag er underkastet meget restriktive
bestemmelser.

Da lovforslaget sigter mod en ensartet reklameadgang for alle sundhedserhverv, vil det til gengeeld - hvis det vedtages i sin
nuvaerende form - medfgre en klar indskraenkning i reklameadgangen for de sundhedserhverv, der hidtil - og uden problemer
- alene har veeret underkastet bestemmelser, svarende til markedsfgringslovens principper. Eksempelvis vil nogle erhverv
blive afskaret fra markedsfgre sig med oplysninger om arbejdsomréader, der har en helt relevant informationsveerdi for
patientens valg af behandler.

Konkurrencerddet har i forbindelse med de lovforberedende arbejde papeget de konkurrencemaessige skadevirkninger heraf
og bla. anbefalet, at formalet om ensartethed afvejes med hensynet til de enkelte erhvervs/ydelsers forskelligartethed.

Ifglge det nu fremsatte lovforslag har Sundhedsministeriet imidlertid ikke gnsket at fglge Konkurrenceradets anbefalinger.
4. Branchegennemgang

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold”

4.1. Alment praktiserende laeger

Den offentlige sygesikring daekker udgifterne til sygdomsbehandling og det forebyggende arbejde, der er omfattet af
landsoverenskomsten om almen leegegerning. Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr. 31. december 1995 3.354
alment praktiserende laeger fordelt pa 2.248 praksis tilknyttet den offentlige sygesikring. Det offentliges samlede udgifter til
almen praksisudgjorde ifglge Danmarks Statistik ca. 4.030 mio. kr.i 1995.

Muligheden for at etablere sygesikringspraksis er afhaengig af helt fastlagte rammer, der er baseret pa en vurdering af
behandlingskapacitet samt patientgrundlag inden for naermere bestemte praksisomrader.

Pa denne baggrund foretager amtskommunerne (inkl. Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner) arligt en klassifikation af
praksisomraderne som abne og lukkede omrader. Som udgangspunkt vil et omrade altid veere lukket, hvis nynedsattelse af en
leege indebeerer, at det gennemsnitlige antal gruppe 1-sikrede pr. leege falder til under et naermere fastsat antal.

Som konsekvens af klassifikationen af praksisomrader er der i overenskomsten indarbejdet specificerede regler for
overdragelse af praksis, generationsskifte, ansaettelse af ekstra arbejdskraft, abning og lukning for tilgang af patienter, flytning
af praksis etc.

Praksisregulering foreleegges for og godkendes af seerlige, paritetisk sammensatte samarbejdsudvalg, der er nedsat i henhold
til overenskomsten.

Praktiserende Leaegers Organisation, Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Sundhedsministeriet begrunder reglerne om
praksisregulering med, at det er vigtigt, at der pa sygesikringsomradet eksisterer et system, der effektivt kan styre udgifterne
til offentlig sygesikring og overholdelse af de aftalte gkonomiske rammer samt en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne
og behandlingskapaciteten. Pa leegeomradet, hvor der er tale om "gratisydelser”, er der et behov for gkonomisk styring for at
sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne, sdledes at de sundhedspolitiske malsatninger kan opfyldes.
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Overenskomsten mellem Praktiserende Laegers Organisation og Sygesikringens Forhandlingsudvalg kan kun tiltreedes af
medlemmer af Praktiserende Laegers Organisation. Sygesikringsydelsen til patienterne er derfor betinget af, at den
pdgaeldende lege er medlem af Praktiserende Laegers Organisation. Bestemmelsen betyder, at den enkelte leege ikke selv kan
bestemme sit organisatoriske tilhgrsforhold, og hvis en leege gnsker at komme i betragtning til en almen praksis, skal
ansggningen til amtet ske via organisationen.

Til kravet om tvungent medlemskab af Praktiserende Leaegers Organisation som betingelse for at kunne nedseette sig i almen
praksis, anfgrer Praktiserende Leegers Organisation, Sundhedsministeriet og Sygesikringens Forhandlingsudvalg, at
bestemmelsen er en forudsaetning for, at systemet kan fungere.

Dette begrundes med, at den enkelte patient ingen eller kun ringe mulighed har for at vurdere den behandling leegen giver.
Der er derfor et serligt behov for, at myndigheder og leegelige organisationer i faellesskab fastseetter kravene til fagligt niveau.
Hverken sundhedsmyndighederne eller organisationerne har naermere angivet, hvorfor de sundhedsfaglige krav i
autorisationslovgivningen ikke anses for tilstraekkelige.

Kravet om medlemskab begrundes ogsa med, at systemet stiller betydelige krav om, at de samarbejdsorganer, der er etableret
i henhold til overenskomsterne, kan varetage borgernes rettigheder pa fuldt betryggende made. Bla. anses det for en
forudseetning for behandling af klager fra patienter og leeger, at der er etableret samarbejdsformer mellem myndigheder og
leegelige organisationer.

En ordning, hvorefter en laege far mulighed for at tilslutte sig overenskomsten uden at veere medlem af vedkommende faglige
organisation, menes desuden at kunne volde problemer i forhold til bestemmelserne om paritetiske udvalg og disses
befgjelser, til bestemmelserne om honorarer og disses afregning og regulering, samt til kontrolforanstaltningerne og til
@ndring og opsigelse af overenskomsterne. Pa denne baggrund pédpeges det, at overenskomstens funktion raekker videre end
til at fastleegge rettigheder og pligter mellem de to overenskomstparter.

For de alment praktiserende leeger er det i overenskomsten aftalt, hvilket basishonorar leegen modtager pr. patient pr. kvartal.
Grundydelser for konsultation i dagtimerne og i vagttiden er ogsa fastlagt. Endvidere er en raekke tilleegsydelser og seerydelser
reguleret. Feelles for ydelserne geelder, at de udbetales til leegen af det offentlige og ikke til patienten. Det er endvidere
hovedreglen, at ydelser er gratis for patienten.

Praktiserende Leegers Organisation har ikke kommenteret overenskomstens regulering af taksterne for leegeydelser.

Sundhedsministeriet ggr opmaeerksom p3, at der naeppe findes eksempler pa sundhedsvasener, der er baseret pa effektiv
priskonkurrence laeger imellem. Sundhedsvasenets finansieringskilder (forsikringsselskaber eller det offentlige) anvender i
alle lande, ministeriet har kendskab til, andre midler til at begreense priser og maengder. Ministeriet finder, at der dermed er
solidt belaeg for at antage, at det lykkes bedre, jo feerre finansierings kilder der er, og bedst, hvor yderne - som i Danmark - star
over for i hovedsagen kun én finansieringskilde. Endelig peger ministeriet pa, at gruppe 2-systemet, hvor almen leege- og
specialleegehjeelp er uden for den overenskomstmaessige regulering, ikke ses at medfgre lavere priser.

Overenskomsten indeholder endvidere bestemmelser, der regulerer og definerer leegebetjeningen i savel dagtimerne som i
vagttiden. Leegen skal fra mandag til fredag afholde konsultation hver dag med fast traeffetid og/eller efter tidsbestilling.
Treeffetiden er normalt mellem klokken 8 og 16. Laegen kan holde konsultation senere end det anfgrte tidsrum af hensyn til
patienter, der ikke har mulighed for at komme i den normale konsultationstid. Endvidere regulerer overenskomsten
tilretteleeggelsen af leegebetjeningen uden for dagtiden.

Praktiserende Laegers Organisation henviser til, at det er en malsaetning, at patienterne skal have mulighed for hjeelp i hele
dggnet ved akut opstdet sygdom. Det er ikke muligt for den enkelte leege at sta til radighed i alle dggnets timer, og der er
derfor et behov for, at denne ydelse lgftes kollektivt. Det kollektive ansvar kan ikke lgftes uden deltagelse af den gruppe af
lzeger, der beerer ansvaret, dvs. de alment praktiserende laeger i vagtomradet. Vagtordningen indebzerer, at den enkelte laege
pa den ene side afgiver kompetence, men pa den anden side sikres rettigheder, der ellers ikke kunne vare opndet. Da der er
sammenhaeng mellem leegeordningen i dagtimerne og aftentimerne, finder organisationen det ngdvendigt, at det er den
samme organisation, der tegner leegerne.

Sundhedsministeriet og Sygesikringens Forhandlingsudvalg har ikke kommenteret reguleringen af leegebetjeningen i
dagtimerne og i vagttiden.

Reklamering for leegevirksomhed ma i medfgr af lov om udgvelse af leegegerning kun ske ved meddelelse af navn, stilling,
adresse, treeffetid, herunder fraveer fra praksis, ken og alder samt om eventuel specialleegeanerkendelse, om eventuelle sarlige
adgangsforhold til konsultationen og eventuel tilslutning til overenskomst med det offentlige.

Praktiserende Leaegers Organisation anfgrer, at lovreguleringen tilgodeser patienternes behov for oplysning om sektorens
udbydere. Yderligere mulighed for at reklamere vil efter organisationens opfattelse skabe falske forventninger og en
reklameudgift, der er uden sundhedsfaglig veerdi.
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Ifglge Sundhedsministeriet er reklameadgangen begraenset, fordi leegerne har en stgrre faglig viden end patienterne. Dette
sammenholdt med, at leegerne far honorar pr. ydelse fra den offentlige sygesikring, betyder, at l&egerne har incitament og
mulighed for at pavirke efterspgrgslen, fordi patienterne vil veere pavirkelige af reklamer, der tilbyder et bedre helbred.

Laegers adgang til at yde leegehjeelp pa boinstitutioner efter bistandlovens § 112, stk. 1, er reguleret ved tilleegsovenskomst
mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Praktiserende Lagers Organisation. I fglge denne overenskomst kan en
praktiserende leege maksimalt have 100 patienter som alment praktiserende leege. Safremt laegen har mellem 280 og 300
patienter pa en sadan boinstitution, ma han ikke have ydeligere patienter i praksis.

Ifglge Praktiserende Laegers Organisation har disse bestemmelser til hensigt at sikre en rimelig kvalitet for patienterne og
rimelige arbejdsvilkar for leegen. Specielt for patienter pa boinstitutioner geelder det, at der er grund til at sikre patienterne en
tryghed ved de ydelser, der leveres af den praktiserende leege. Det er i den forbindelse organisationens opfattelse, at
patienterne - uanset egenbetaling eller ej - ikke vil have mulighed for at vurdere de leegelige ydelser.

Sundhedsministeriet og Sygesikringens Forhandlingsudvalg har ikke kommenteret regelsettet vedrgrende boinstitutioner.
4.2. Speciallaeger

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Det er hovedmalsaetningen med overenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og specialleegerne at sikre
befolkningen adgang til specialleegehjeelp efter sygessikringslovens bestemmelser ved hovedsagelig fuldtidspraktiserende
specialleeger. Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr. 31. december 1995 1.432 praktiserende specialleeger
tilknyttet den offentlige sygesikring, hvoraf ca. halvdelen var fuldtidspraktiserende. Det offentliges samlede udgifter til
specialleegeydelser udgjorde ifglge Danmarks Statistik ca. 1.352 mio. kr.i 1995.

Ogsa i specialleegeoverenskomsterne, er der fastsat bestemmelser om praksisregulering. Ifglge disse bestemmelser skal der
gives saerlig tilladelse til nynedszettelse i praksis. Denne tilladelse er baseret pa en udarbejdet praksisplan. Amterne kan ogsa
beslutte at indskraenke antallet af specialleegepraksis i henhold til den samlede planlegning, f.eks.. nar den samlede kapacitet
inden for specialet findes klart at overstige det aktuelle og forventede behov eller pa grund af strukturelle eller andre forhold.
Amtskommunen skal desuden godkende flytning af praksis og kan anmode laegen om flytning af praksis.

Endvidere er honoreringen gennemgribende reguleret i overenskomsterne, der er indgaet med specialleegerne. Der geelder
det serlige for speciallegerne, at der alene ydes fuldt honorar indtil en gvre omsaetningsgraense. Herefter sker der en
procentuel nedsaettelse af honoraret: den sakaldte "knaekmodel”. Denne model betyder, at specialleegen, i det gjeblik den gvre
graense er ndet, enten ma szette honoraret ned eller afvise at modtage flere patienter.

De kommentarer, Sundhedsministeriet og Sygesikringens Forhandlingsudvalg har fremsat i forbindelse med gennemgangen af
de alment praktiserende laegers forhold, er ogsa dackkende for sa vidt angar de aftalte forhold omkring specialleegernes
praksisregulering og takstregulering.

Foreningen af Specialleeger har udtalt, at overenskomsternes hovedformal er at sikre en budgetsikkerhed for de offentlige
finanser. Da sundhedsministeren skal godkende overenskomsterne, finder foreningen det nzerliggende at antage, at dette
hovedformal er udtryk for en national politik, som ogsa omfatter, at specialleegeydelser skal veere grartis. Gratisprincippet
medfgrer, at en af de mest afggrende forudsaetninger for at analysere og regulere praksisomradet ud fra en markedsmodel
bortfalder. Foreningen finder dog ikke dermed, at det nuveerende overenskomstsystem er udtryk for det optimale. Nedenfor er
opregnet nogle omrader, hvor det efter foreningens opfattelse er muligt at overveje og aendre begraensningerne i reguleringen
af specialleegepraksis.

Foreningen af Specialleeger og Sygesikringens Forhandlingsudvalg har undertegnet nogle gkonomiprotokollater med det
formal, at en meromsaetning i forhold til forudsaetningen for overenskomsten skal kompenseres ved begraensninger i enten
antallet af ydelser eller priserne pa dem - den sdkaldte "knackmodel". Det er foreningens opfattelse, at selv uden disse
protokollater vil der veere en hgj grad af budgetsikkerhed fordi en overskridelse af budgettet i sig selv vil give anledning til en
forhandling mellem parterne.

Desuden anfgrer foreningen, at det fortsat ma vaere et krav, at specialleegeydelser leveres af specialistuddannede laeger, og at
der for en raekke specialer opretholdes et praksistilbud, der for patienterne opleves som et reelt alternativ til sygehusene. Sker
dette ikke, vil der ikke lzengere veere en valgmulighed for patienterne, og dermed vil et veesentligt konkurrenceelement, som
findes i det nuveerende system, vaere forsvundet.

Praksis Sammenslutningen er en forening af leeger (alment praktiserende laeger og specialleeger), der i henhold til lov om
udgvelse af leegegerning har tilladelse til at praktisere, og som driver praksis. Sammenslutningen har papeget en raekke
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forhold, som efter sammenslutningens opfattelse er konkurrencebegransende.

Det er sammenslutningens opfattelse at antalsmaessige adgangsbegraensninger bgr fjernes, men at det formentlig ikke vil
kunne gennemfgres fra dag til dag, fordi man hermed vil risikere tab af betydelige veerdier i form af investeringer i
leegeklinikker. Sdledes som de eksisterende begraensninger gennem arene har pavirket det eksisterende marked, hvor leegerne
selv heefter for omkostninger og investeringer, medens honorarindteaegterne for ca. 98 % af patienternes vedkommende er
fastsat i overenskomster, vil disse tab alene blive baret af l&egerne som privatpersoner, hvilket sammenslutningen ikke finder
kan veere rimeligt.

Herudover pdpeger sammenslutningen det urimelige i, at retten til at nedszette sig i praksis besveerligggres af, at en
specialleege, der har faet autorisation af Sundhedsstyrelsen i henhold til leegeloven, endnu engang skal godkendes som
specialleege af den offentlige sygesikring. Kravet om sygesikringens sarskilte godkendelse gaelder ydermere i tilfeelde af, at
specialleegen far brug for en vikar.

Som overenskomsterne er formuleret i dag, far laegen udbetalt honoraret for patienten. Dette princip er ifglge
sammenslutningen en naturlig fglge af, at der ikke reelt er frit leegevalg for andre end gruppe 2-patienter. Det er
sammenslutningens opfattelse, at tilskuddet er patientens ret og skal fglge patienten, sédfremt et frit leegevalg skal veere en reel
mulighed i den danske sundhedssektor.

Princippet om, at leegernes ydelser er gratis for patienten, virker efter sammenslutningens opfattelse
konkurrencebegransende. I den forbindelse papeger sammenslutningen, at virksom konkurrence kun er mulig, hvis leegen har
adgang til at seelge sin ydelse til den pris, som patienten vil betale under hensyntagen til ydelsens kvalitet og leegens service,
sadan som det er tilfaeldet med gruppe-2 patienterne. Fri prisdannelse vil ganske vist betyde varierende honorarer, og at
patienterne selv ma yde en vis varierende egenbetaling. Men det ma vere patienternes egen afggrelse, om de gnsker at
forsikre sig mod egenbetalingen, som gruppe-2 patienter i dag kan ggre det i Sygeforsikringen "danmark". For ikke at hindre
patienterne i at fa laeegehjeelp, anbefaler foreningen, at sygesikringstilskuddet er af en sddan stgrrelse, at egenbetalingen er
overkommelig for den enkelte, uden at konkurrencen dermed bliver uvirksom.

Herudover peger sammenslutningen pa det nuvaerende afregningssystem, hvorefter sygesikringens honorarsatser reduceres,
nar specialleegens omsaetning i Igbet af dret nar et naeermere fastsat belgb. Dette system finder sammenslutningen skader
effektiviteten, idet det forhindrer opnaelse af specialiseringsfordele i behandlingen af forskellige sygdomme. Samtidig betyder
indgrebene, at der i realiteten er lavere tilskud for samme behandling til den mest sggte specialleege. Begraensninger i
omsatningen kan ikke begrundes i et hensyn til amternes mulighed for at styre sundhedsudgifterne. Der findes her i landet -
efter ssmmenslutningens opfattelse - ingen saglige argumenter, f.eks. gkonomiske beregninger, der kan begrunde en sddan
opfattelse.

Endelig anfgrer sammenslutningen, at praksissektoren bgr sikres mulighed for at konkurrere med sygehussektoren pa lige
vilkar for sd vidt angar ambulante behandlinger, der kan udfgres i begge sektorer. Dette kan ske ved at udskille
ambulatorierne som selvsteendige enheder med udgangspunkt i samme sygesikringstilskud. Specialleegepraksissektoren har
ogsa et gkonomisk handicap i den forbindelse, idet denne sektor betaler moms uden refusions mulighed, hvorimod
hospitalernes ambulatorier far momsen refunderet.

4.3. Psykologer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold”

Den offentlige sygesikring giver delvist tilskud til psykologhjzeelp til en raekke i overenskomsten opregnede personkategorier.
Feelles for personkategorierne er, at alle har veret udsat for forskellige former for fysiske eller psykiske pavirkninger fra
omverdenen, og at de som fglge af denne pavirkning har behov for psykologbehandling. Ifglge Sygesikringens
Forhandlingsudvalg var der pr. 31. december 1995 299 psykologer tilsluttet overenskomst med den offentlige sygesikring. Det
offentliges samlede udgifter til psykologhjeelp udgjorde ifglge Danmarks Statistik ca. 25 mio. kr.i1995.

En psykolog, der gnsker at veere omfattet af overenskomsten, skal sta til radighed minimum 22 timer ugentligt og ma ikke have
ansettelse i et omfang, der overstiger 15 timer ugentligt.

Dansk Psykolog Forening anfgrer, at de naevnte timetal er analoge med arbejdstidsbestemmelserne for psykologer, der er
omfattet af overenskomster pa det offentlige og det private arbejdsmarked.

Midlerne til psykologhjeelp bevilges over finansloven for et ar ad gangen, og det bevilgede belgb er afggrende for, hvor mange
psykologer der pa landsplan kan opna tilskud. Antallet af psykologer, der kan tiltreede overenskomsten i det enkelte amt,
fastleegges i forhold til fordelingen af overenskomstens gkonomiske midler. Baggrunden for den restriktive adgangsregulering
er ifglge foreningen den begraensede ret til at opna psykologhjeelp betalt af offentlige midler.
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Det er foreningens opfattelse, at det er uheldigt, at midlerne til psykologhjzelp, som fastszettes pa finansloven, fordeles pa de
enkelte amter efter deres indbyggerantal og ikke som en konsekvens af efterspgrgslen efter psykologhjeelp.

Safremt der i et amt ikke er det fastlagte antal overenskomsttilmeldte psykologer, skal der gennem opslag i fagbladet
Psykolognyt indhentes anmodninger om tiltreedelse af overenskomsten.

[ fglge foreningen er det en praktisk foranstaltning, at annoncering efter psykologer sker i Psykolognyt. P4 denne made sikres
det, at psykologerne far alt relevant informationsmateriale. Bestemmelsen er ikke til hinder for, at der ogsa annonceres i andre
blade og tidsskrifter.

Psykolog Foreningen og Sygesikringens Forhandlingsudvalg udgiver en fortegnelse over de psykologer, der er tilsluttet
sygesikringsoverenskomsten. I denne fortegnelse ma psykologen hgjst anfgre tre interesseomrader. Interesseomraderne er
specificeret i overenskomsten.

Foreningen oplyser, at bestemmelsen ikke medfgrer begraensninger i forhold til den personkreds, der kan fa
sygesikringstilskud, idet psykologerne blot kan anfgre, at alle personkategorier modtages. Bestemmelsen er medtaget i
overenskomsten efter gnske fra Sygesikringens Forhandlingsudvalg, der har begrundet gnsket med hensynet til brugerne.

Flytning af klinik uden for amtet skal godkendes af det af amtet nedsatte bedgmmelsesudvalg.

Begrundelsen for denne bestemmelse er at sikre, at der ikke tilknyttes flere psykologer til amtet end bevillingen giver
mulighed for.

[ psykologernes overenskomst med sygesikringen er der fastsat et honorar pr. ydelse. Der geelder det sarlige, at der hgjst ydes
tilskud til 12 konsultationer pr. sikret pr. behandlingsforlgb.

Det aftalte honorar er en konsekvens af, at det offentlige yder et procentuelt tilskud til honoraret. Sifremt den enkelte
psykolog selv fastsatte stgrrelsen pa honoraret, ville de administrative vanskeligheder med ordningen efter foreningens
opfattelse veere uoverstigelige.

4.4. Tandleeger

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Den offentlige sygesikring giver delvist tilskud til forebyggende og behandlende tandpleje. De tilskudsberettigede ydelser er
naermere defineret i bekendtggrelsen om tilskud efter sygesikringsloven til tandpleje.

Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr. 31. december 1995 2.718 praktiserende tandleeger, fordelt pa 2.349
praksis, tilsluttet overenskomst med den offentlige sygesikring. De samlede offentlige udgifter til tandbehandling udgjorde
ifglge Danmarks Statistik ca. 948 mio. kr.i 1995.

Der er ikke fastsat begraensninger pa antallet af tandleegepraksis, da Dansk Tandlaegeforening har afvist et sddant krav om
begreensning.

Overenskomsten mellem Dansk Tandlegeforening og Sygesikringens Forhandlingsudvalg kan kun tiltreedes af medlemmer af
Dansk Tandlaegeforening. Aftaler ud over overenskomsten om ydelse af tandlaegehjeelp for den offentlige sygesikring kan ikke
indgas, med mindre der er enighed herom mellem overenskomstens parter.

Ifglge bekendtggrelsen om tilskud til tandpleje er tilskud til behandling betinget af, at tandleegen har tilsluttet sig en godkendt
overenskomst.

Bestemmelserne betyder, at den enkelte tandlaege ikke selv kan bestemme sit organisatoriske tilhgrsforhold.

Dansk Tandlegeforening henviser pa dette punkt til de synspunkter, som Sundhedministeriet og Sygesikringens
Forhandlingsudvalg tidligere er fremkommet med.

Sygesikringens Forhandlingsudvalgs har givet udtryk for, at organisationspligten er en ngdvendighed, idet overenskomsterne
pa flere punkter paleegger og giver parterne rettigheder, pligter og sanktioner, som forudszetter medlemskab af de respektive
faglige organisationer.
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Sundhedsministeriet anfgrer ligeledes, at sygesikringsoverenskomsterne er gensidigt bebyrdende aftaler, som paleegger
overenskomstparterne pligter og rettigheder overfor hinanden. Som noget centralt tjener overenskomsterne ogsa det formal at
sikre en ramme for den gkonomiske udvikling pa sygesikringsomradet, ligesom der i udformningen af
sygesikringsoverenskomsterne sker en konkret udmgntning af de sundhedspolitiske malsaetninger for praksissektoren.

Disse forhold ma efter Sundhedsministeriets opfattelse indebaere krav om, at de omfattede ydere ikke alene er forpligtet af
overenskomsten som enkeltpersoner, men at der ogsa eksisterer en fzlles forpligtelse til at medvirke til en generel udvikling
pa det pagaeldende sygesikringsomrade i overensstemmelse med de malsatninger, der kommer til udtryk i overenskomsten.

Tandleegernes Nye Landsforening ggr opmaerksom pa at bestemmelserne giver Dansk Tandlaegeforening en monopolstilling
inden for sygesikringsomradet for sa vidt angar tandleegehjeelp.

For landsforeningens medlemmer betyder sygesikringsoverens-komsten, at man kun kan nedsaette sig som privat
praktiserende tandleege under den offentlige sygesikring, sifremt man tegner medlemskab af begge foreninger.

Landsforeningen ggr i den forbindelse opmarksom p3, at foreningen blev dannet med udtrykkeligt sigte pa at opna
suveranitet og handlefrihed i forhold til Dansk Tandleegeforening. Der er efter landsforeningens opfattelse intet belaeg for at
pastd, at det ikke skulle veere muligt at aftale regler, der sikrer behgrig efterlevelse af bestemmelserne i
sygesikringsoverenskomsten - ogsa i en situation, hvor en tandlaege uden medlemsskab af Dansk Tandlaegeforening har tiltradt
denne overenskomst.

Som en yderligere konsekvens pdpeger Landsforeningen, at foreningen afskeeres fra at deltage i det analysearbejde, der efter
aftale mellem overenskomstens parter finder sted omkring den sakaldte "drop out problematik" (faldet i antallet af unge
mellem 18-30 &r, der gar til tandleaege). Det er Landsforeningens opfattelse, at denne udelukkelse vil fa negative virkninger for
befolkningens tandsundhed og gkonomien inden for sygesikringsomradet, fordi man dermed hindrer, at de positive erfaringer,
man i foreningens regi har om den kommunale forebyggende og opsggende tandpleje for aldersgruppen 0-18 ar bliver
inddraget i analysearbejdet.

Bekendtggrelse om tilskud til tandpleje fastseetter tilskuddet som en procentdel af de i overenskomsten fastsatte takster for
behandlingen - til enkelte behandlinger er tilskuddet fastsat som et fast belgb, men stadig relateret til overenskomsttaksterne.
[ overenskomsten er der ogsa fastsat takster for enkelte ydelser, hvor der ikke ydes refusion fra sygesikringen.

Systemet medfgrer, at der fastseettes takster bade for stgrrelsen af sygesikringstilskuddet og for den del af honoraret, som
borgerne selv skal betale.

Ifglge Dansk Tandleegeforening har overenskomstens parter veeret enige om, med tilslutning fra Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsministeren, at den procentvise tilskudsform har veret den mest hensigtsmaessige, uagtet at Folketinget ved adskillige
lejligheder i forbindelse med vedtagelse af Finansloven har endret i forudsaetningerne for overenskomstens indgdelse.

Der ggres i den forbindelse opmaerksom p4, at foreningen sammen med Sygesikringens Forhandlingsudvalg har nedsat et
udvalg med deltagelse fra Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen, der bla. skal vurdere mulighederne for at bruge andre
fordelingsmodeller inden for tandplejen end den i dag anvendte. Det forventes, at udvalget kommer med en rapport i foraret
1997.

Reklamering for tandleegevirksomhed ma kun ske ved meddelelse af navn, stilling, adresse og traeffetid, samt om eventuel
tilslutning til overenskomst med det offentlige.

Dansk Tandlegeforening har henvist til sit hgringssvar til udkast til lovforslag vedrgrende reklamering for sundhedsydelser.
Det fremgar heraf, at foreningen er enig i reklameudvalgets intentioner om at skabe ensartede reklamerings- og
annonceringsregler for hele omradet. Foreningen finder derfor, at det er konkurrenceforvridende, at privathospitaler ikke er
omfattet af lovudkastets annonceringsbestemmelser, idet nogle privathospitaler udbyder de samme behandlinger, som ogsa
udbydes af privatpraktiserende tandlaeger.

Tandleegernes Nye Landsforening ser det nye lovforslag som en lempelse i adgangen til at reklamere for sundhedsydelser,
men ggr opmearksom pa virkningen af at kunne reklamere med tilslutning til overenskomst med det offentlige, da det kun er
medlemmer af Dansk Tandlegeforening, der vil have denne mulighed.

Overenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Dansk Tandlaegeforening indeholder ogsa nogle
kontrolbestemmelser, ifglge hvilke amtsradets social- og sundhedsudvalg hvert ar foretager opggrelser over antal tandleeger,
antal patienter, samt antal overenskomstmaessige ydelser praesteret i det foregdende regnskabsar.

Safremt det viser sig, at en tandlaeges gennemsnitlige antal ydelser pr. patient afviger med 40% eller derover fra det
gennemsnitlige antal ydelser pr. patient for samtlige praksis under ét, skal der foretages en undersggelse af drsagen til det
afvigende behandlingsmgnster. Hvis det afvigende behandlingsmgnster ikke ses, at veere "rimeligt begrundet”, kan den
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enkelte tandleege paleegges en bod og i veerste fald udelukkes fra overenskomsten. Den enkelte tandlaeges regninger danner
grundlag for statistikken.

[ undersggelsen indgar ikke en pavisning af, om tandleegen rent faktisk har foretaget de forngdne behandlinger, og om dette
er sket fuldt forsvarligt og i overensstemmelse med overenskomstens ydelsesbeskrivelse. Der indgar f.eks. ingen kontrol af den
faktiske tandsundhedstilstand hos tandleegens patienter. Eventuelle sanktioner synes sdledes alene baseret pa en konstatering
af, at tandleegen ikke har rubriceret behandlingerne under den rette ydelseskategori, og ikke inden for en neermere angiven
frist far rettet op pa dette forhold.

Opfyldelse af overenskomstens sundhedsfaglige mal er altsa ikke tilstraekkeligt. Hvis en tandleege ikke gnsker at tage seerskilt
honorar for ydelserne, men i stedet lader dem indga i og rubricere under en billigere ydelseskategori, er det forbundet med
risiko for bod mv. - uanset det medfgrer en ikke uveesentlig besparelse for bade patienten og den offentlige sygesikring.

Dermed fratages tandleegerne ogsa muligheden for selv at vurdere, om de ser en konkurrencemaessig fordel i at tilbyde
ydelserne til et lavere honorar.

Ifglge Dansk Tandleegeforening er bestemmelserne udelukkende gkonomiske kontrolbestemmelser, der skal sikre, at de
gkonomiske rammer overholdes - subsidieert, at afvigelser er fagligt begrundede. Foreningen er umiddelbart uforstiende over
for, at disse bestemmelser skulle vaere en hindring for, at tandlaegerne frit kan yde individuel service overfor deres patienter
uden at tage ekstra honorar herfor.

4.5. Tandplejere

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Med loven om tandplejere, der tradte i kraft den 1.juli 1996, har tandplejere siden 1. august 1996 haft mulighed for fa
autorisation og udgve selvsteendig virksomhed. Tidligere var tandplejere alene ansat i tandlegepraksis.

Dansk Tandplejerforening har ikke overenskomst med Sygesikringens Forhandlingsudvalg. Det betyder, at der ikke ydes
sygesikringstilskud til arbejde udfgrt af privatpraktiserende tandplejere, mens der gives sygesikringstilskud til ngjagtigt
samme behandling udfgrt i en tandleegepraksis - ogsa selvom tandleegen lader en ansat tandplejer udfgre behandlingen.

Dette geelder ogsa indirekte tilskud, dvs. hvis patienten henvises af en overenskomsttilsluttet tandlaege, der fakturerer den
samlede ydelse og star som den overordnet ansvarlige for behandlingen. Det betyder, at en tandlaege vanskeligt kan vealge at
indga samarbejde med en selvstaendigt praktiserende tandplejer, fordi patienten sa mister det tilskud til behandlingen, som
vedkommende ellers ville have faet, hvis blot tandplejeren var ansat af tandlaegen.

Dansk Tandplejerforening har overfor Sundhedsministeriet og Sygesikringens Forhandlingsudvalg tilkendegivet, at det vil
veere omkostningsneutralt at give tandplejerne sygesikringstilskud, fordi der ikke er tale om nye behandlingsformer, men om
ydelser, der allerede er omfattet af bekendtggrelsen om tilskud til tandpleje.

Sundhedsministeriets begrundelse for de ulige vilkdr mellem tandplejere og tandlaeger er, at forskelsbehandlingen var kendt
for Folketinget, da man vedtog autorisationsloven for tandplejere, og at der derfor er tale om en bevidst politisk beslutning.

Ifglge lov om tandplejere ma reklamering kun ske ved meddelelse af navn, stilling, adresse og treeffetid samt om eventuel
tilslutning til overenskomst med det offentlige.

Dansk Tandplejerforening finder, at reklameringsbegraensningen medfgrer en stor hindring i etablerings- og erhvervsfriheden
for tandplejerne.

Specielt i etableringsfasen er det ngdvendigt at kunne reklamere med, hvad en tandplejerklinik er. Kommende klienter skal
kunne se, hvad det er for en slags ydelser, klinikken leverer, for at klienterne frit kan vaelge mellem en tandleegeklinik og en
tandplejerklinik. Alt andet er at vildlede klienten. Dette forsterkes af, at tandplejerne ikke kan oplyse om priser for ydelserne.

4.6. Kliniske tandteknikere

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"
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Virksomhed som klinisk tandtekniker er ikke reguleret gennem sygesikringssystemet, og der ydes ikke tilskud efter
sygesikringsloven til tandprotetisk arbejde.

Derimod ydes der tilskud i medfgr af sociallovgivningens bestemmelser om ydelse af personligt tilleeg til gkonomisk darligt
stillede. Maksimaltilskudet til tandprotesearbejde fastsaettes af de enkelte kommuner, hvilket i flere tilfeelde har givet sig
udslag i en forskelsbehandling mellem tandleeger og kliniske tandteknikere.

Forskelsbehandlingen har iseer udmgntet sig pa to mader. Den ene er, at kommunen indfgrer faste - men differentierede -
takster for tilskud til identiske ydelser, afhaengigt af, om arbejdet udfgres af en tandlaege eller en klinisk tandtekniker. Den
anden fremgangsmade er at ggre tilskud til protesebehandling hos en tandtekniker betinget af, at den pageeldende
tandtekniker har indgaet lokal overenskomst/honoraraftale med kommunen, hvor honorarerne ligeledes afviger fra de tilskud,
der ydes for tilsvarende behandling hos tandleaeger, og hvor tandteknikeren typisk fraskriver sig muligheden for at efterkomme
en klients gnske om supplerende ydelser mod egenbetaling.

Landsforeningen finder en saddan forskelsbehandling urimelig og til stor gene for den frie konkurrence og tillige som vaerende
et forsgg pa at pavirke patienternes frie valg af behandler.

For de kommuner, der tillige kraever overenskomst, er der efter landsforeningens opfattelse ogsa tale om diskriminering af de
kliniske tandteknikere, som ikke har gnsket at tilslutte sig kommunens overenskomstkrav.

Det, der ofte sker i den forbindelse, er, at kommunen vejleder patienterne til at bruge/skifte til en af de
overenskomsttilsluttede tandteknikere, idet man orienterer om, at patienten i modsat fald vil risikere en betragteligt stgrre
egenbetaling.

Endvidere ggr landsforeningen opmaerksom p3, at der er opstdet visse problemer med hensyn til kommunernes
administration af bestemmelserne om omsorgstandpleje. Som udgangspunkt finder landsforeningen, at lovgivningen om
omsorgstandpleje er udmeerket, men at kommunerne ofte ikke respekterer, at patienterne skal stilles over for et reelt frit valg
af behandler. Dette har betydning for bade de privatpraktiserende tandlaeger og i serlig hgj grad for de kliniske
tandteknikere, da ca. 30% af de omfattede patienter har helprotese og mere end 90% af behandlingerne i omsorgstandplejen
har at ggre med tandproteser.

Den enkelte kommune, som koordinerer ordningen, skal sikre, at patienten konkret veelger, dels om den enkelte gnsker
tilmelding til omsorgstandplejen, og dels om behandlingen gnskes foretaget af enten den kommunale tandpleje, praktiserende
tandlaege eller klinisk tandtekniker.

Dette sker ifglge landsforeningen desveerre sjeldent i praksis, hvilket ofte medfgrer, at patienten overfgres fra tidligere
behandler til den kommunale tandpleje.

Landsforeningen finder, at kommunernes praksis er konkurrenceforvridende, og at der er tale om en umyndigggrelse af
patienterne, nar de ikke far mulighed for at fortsaette deres tidligere tandplejevaner hos kliniske tandteknikere.

Loven om kliniske tandteknikere fastsaetter endvidere, at reklamering kun ma ske ved meddelelse af navn, stilling, adresse og
treeffetid samt eventuel tilslutning til overenskomst med det offentlige.

Landsforeningen henviser pa dette punkt til beteenkningen fra udvalget om regulering af reklameadgangen for
sundhedsydelser. Landsforeningen giver her udtryk for, at den ikke kan tilslutte sig en udvidelse af adgangen til at reklamere,
som giver mulighed for at reklamere med prisangivelser. Landsforeningen finder, at en reklamering med priser generelt vil
vaere mere vildledende end vejledende for befolkningen, idet de individuelle ydelser ikke umiddelbart er sammenlignelige.

Landsforeningen ser imidlertid gerne en udvidelse af mulighederne for at reklamere, for sd vidt angar oplysninger om szrlige
behandlingsformer, uddannelse og autorisation.

4.7. Fysioterapeuter

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Sygesikringen yder efter leegehenvisning delvist tilskud til fysioterapeutisk behandling. Til seerlige grupper af sveert
handicappede personer ydes fysioterapeutisk behandling vederlagsfrit for patienten.

Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr.31. december 1995 1.445 praktiserende fysioterapeuter, fordelt pa
1.386 praksis, tilsluttet overenskomst med den offentlige sygesikring. De samlede offentlige udgifter til fysioterapeutisk

www.kfst.dkindex php?id=16045 21/29



18/06/13 Sundhedserhvervenes konkurrenceforhold
behandling udgjorde ifglge Danmarks Statistik ca. 340 mio. kr.i 1995.

Ifglge Landsoverenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Danske Fysioterapeuter udarbejder de enkelte
amter en plan for tilretteleeggelsen af den fremtidige fysioterapeutiske betjening i amtet. Praksisplanen udarbejdes pa
grundlag af en praksisbeskrivelse af den eksisterende kapacitet, samt en ydelsesoversigt over praesterede ydelser fordelt pa de
enkelte praksis i amtet. Nynedszettelse forudsaetter godkendelse i amtet, hvilket sker efter indstilling fra samarbejdsudvalget.
Det skal ligeledes godkendes, sdfremt en fysioterapeut gnsker at udvide sin behandlingskapacitet ved at ansatte en
fysioterapeut i sin praksis.

Ifglge Danske Fysioterapeuter seettes der gennem bestemmelserne om praksisregulering og amternes pligt til at udarbejde en
praksisplan, kvalitative og kvantitative mal for den fysioterapeutiske betjening i det enkelte amt. Herigennem tilsigtes det, at
der etableres behandlingstilbud til alle borgere i et amt. Demografisk og geografisk mindre attraktive omrader for klinikdrift
sikres herved et veldefineret og integreret behandlingstilbud i neermiljget.

Bekendtggrelse om tilskud til fysioterapeutisk behandling fastseetter, at tilskud er betinget af, at den pageldende fysioterapeut
er tilsluttet en godkendt overenskomst, og ifglge den geeldende overenskomst kan alene medlemmer af Danske
Fysioterapeuter tiltreede overenskomsten. Det betyder, at den enkelte fysioterapeut ikke har reel mulighed for selv at
bestemme sit organisatoriske tilhgrsforhold.

Ifglge foreningen har bestemmelserne en ordensmaessig hensigt. Ved en tilsikring af, at fysioterapeuterne er tilsluttet en
overenskomst, der normalt deekker tilskudsberettiget behandling, har man skabt et fzelles fundament. Gennem
overenskomsten far fysioterapeut og patient en fzelles referenceramme, uanset hos hvem og hvor i landet en behandling
foregar.

Overenskomsten indeholder bestemmelser om sanktioner, som kan iveerkseettes i tilfeelde af, at de paritetiske amtslige
samarbejdsudvalg eller landssamarbejdsudvalget finder, at en fysioterapeut har overtradt overenskomsten. Det kan f.eks.
veere i tilfeelde af patientklager og i forbindelse med krav om tilbagebetaling, regningsspgrgsmal mm. Ifglge foreningen vil det
ikke veere muligt at kontrollere og hdndhzaeve de ordensbestemmelser, som er med til at sikre patienterne en kvalitativ og etisk
forsvarlig behandling uden et krav om tilknytning til overenskomsten og medlemsskab af foreningen. Endvidere er det
foreningens opfattelse, at den faglige udvikling, fysioterapeuternes efteruddannelse og kommunikationen mellem behandlere
er helt afheengig af, at fysioterapeuterne har et organisatorisk feellesskab.

Bekendtggrelse om tilskud til fysioterapeutisk behandling fastszetter tilskuddet som et fast belgb pr. behandlingsmodul med
henvisning til, at de neermere vilkar for tilskud til behandling er fastsat i den af sundhedsministeren godkendte overenskomst
mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Danske Fysioterapeuter.

Ifglge foreningen sikres det i princippet ved central fastseettelse af takster, at patienter og behandlere er stillet ens overalt i
landet. Det mener foreningen giver gennemsigtighed og mulighed for kvalitetssammenligning, som patienterne reelt kan
udnytte - og faktisk udnytter - via det frie valg af fysioterapeut.

Sygebehandling bgr efter foreningens mening vurderes pa kvaliteten af ydelsen og patientens tilfredshed med behandlingen -
ikke pa, om den ene behandler setter sig i stand til at underbyde andre.

4.8. Kiropraktorer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Den offentlige sygesikring yder delvist tilskud til Kiropraktisk behandling uden forudgaende lzegehenvisning. Der kan
maksimalt gives tilskud til 5 behandlinger og 1 rgntgenundersggelse inden for 12 pa hinanden fglgende maneder. |
forbindelse med forebyggende behandlinger kan der dog ydes tilskud til 6 behandlinger.

Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr. 31.december 1995 244 praktiserende kiropraktorer, fordelt pa 206
praksis, tilsluttet overenskomst med den offentlige sygesikring. De samlede offentlige udgifter til kiropraktisk behandling
udgjorde ifglge Danmarks Statistik ca. 56 mio kr.i 1995.

Amtet vurderer arligt den kiropraktiske behandlingskapacitet og treeffer beslutning om nynedsattelser. Kontaktudvalget, som
er et paritetisk sammensat udvalg, afgiver hvert ar indstilling vedrgrende den kiropraktiske behandlingskapacitet i amtet og
om, hvilken kiropraktor der kan fa tilladelse til at tiltreede overenskomsten, herunder om nynedseettelser skal ske i form af
udvidelse af eksisterende praksis.

Ifglge Dansk Kiropraktorforening er alternativet til praksisreguleringen en offentlig anszettelse af kiropraktorerne, i hvilken
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situation arbejdsgiverens ledelsesret vil sld igennem. Foreningen finder, at reguleringen sikrer et tilstraekkeligt antal
kiropraktorer i forhold til befolkningens behov, og dermed at tilbud om behandling ikke dikteres af gkonomiske overvejelser
hos den enkelte yder pa sundhedsomradet.

Ifglge bekendtggrelsen om tilskud til kiropraktisk behandling er tilskud betinget af, at den pagaeldende kiropraktor er tilsluttet
landsoverenskomsten. Ifglge overenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Dansk Kiropraktorforening er det
kun medlemmer af Dansk Kiropraktorforening, der kan tilslutte sig overenskomsten. Det betyder, at den enkelte kiropraktor
ikke har reel mulighed for selv at bestemme sit organisatoriske tilhgrsforhold.

Der er foreningens opfattelse, at overenskomsten indeholder siddanne forpligtelser for den enkelte erhvervsudgver, som ikke
ville veere teenkelige, hvis der ikke til forpligtelserne hgrte et krav om medlemskab af den organisation, der har indgaet
forpligtelserne, idet det sa ikke ville veere muligt at sanktionere overtraedelse af de gaeldende forpligtelser.

Bekendtggrelsen om tilskud til kiropraktisk behandling fastseetter tilskuddet som en procentdel af de i overenskomsten
fastsatte takster. Der ydes et tilskud pa 30% til behandling og 25% til rentgenundersggelse. Den procentvise fastseettelse af
tilskudet medfgrer, at der er fastsat takster bade for stgrrelsen af sygesikringsandelen og for den del af honoraret, som
borgerne selv skal betale.

Foreningen sa gerne, at der var fuldt tilskud til kiropraktisk behandling ligesom pa leegeomradet.

Efter lov om kiropraktorer ma reklamering for kiropraktorvirksomhed kun ske ved meddelelse af navn, stilling, adresse og
treeffetid samt om eventuel overenskomst med det offentlige.

Foreningen laegger vaegt pd, at der bliver en ensartet reklameadgang for kiropraktorer og andre sammenlignelige
sundhedserhverv.

4.9. Fodterapeuter

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Der ydes delvist tilskud til to former for fodterapeutisk behandling - fodbehandling af sukkersygepatienter og behandling af
patienter med ortonyxi (nedgroede negle). Disse to former for behandling udggr skensmaessigt ifglge Landsforeningen af
statsautoriserede Fodterapeuter 25% af de ydelser, som praesteres af statsautoriserede fodterapeuter. De forhold, der er
offentligt reguleret, vedrgrer alene fodbehandlinger til persongrupper, hvor der ydes tilskud.

Ifglge Sygesikringens Forhandlingsudvalg var der pr.31. december 1995 685 fodterapeuter, fordelt pa 645 praksis, tilsluttet
overenskomst med den offentlige sygesikring. De samlede offentlige udgifter til fodbehandling udgjorde ifglge Danmarks
Statistik ca. 28 mio. kr.i 1995.

Landsforeningen har ikke gnsket at kommentere de nedennaevnte bestemmelser.

Ifglge bekendtggrelse om tilskud til fodbehandling er tilskud betinget af, at fodterapeuten er tilsluttet en godkendt
overenskomst mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Landsforeningen af statsautoriserede Fodterapeuter, dvs. den
enkelte fodterapeut skal veere tildelt et ydernummer.

Tildeling af ydernummer sker efter godkendelse i det enkelte amt. Ifglge et protokollat til overenskomsten er parterne enige
om at henstille til amterne, at der etableres et planmeaessigt grundlag for den vurdering, der danner baggrund for tildeling af
ydernummer.

Overenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Landsforeningen af statsautoriserede Fodterapeuter kan kun
tiltreedes af praktiserende autoriserede medlemmer af foreningen. Det betyder, at den enkelte statsautoriserede fodterapeut
ikke har reel mulighed for selv at bestemme sit organisatoriske tilhgrsforhold.

Bekendtggrelsen om tilskud til fodbehandling fastseetter tilskuddet som en procentdel af de takster, der er fastsati den
gaeldende overenskomst. Det medfgrer, at der er fastsat takster bade for stgrrelsen at sygesikringstilskudet og for den del af
honoraret, som borgerne selv skal betale.

4.10. Apotekererhvervet
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"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Apotekerne er det helt centrale element i detaildistributionen af leegemidler. Apotekerne, der er privatejede, har en eneret pa
forhandlingen af leegemidler. Udlevering af leegemidler til forbrugerne ma kun ske gennem landets 291 apoteker. Antallet af
steder, hvorfra der kan salges leegemidler, er dog langt stgrre, da der til mange apoteker er knyttet filialer og udsalg. I praksis
kan der kgbes leegemidler pa ca. 1750 steder, hvoraf ca. 480 er fagligt betjente apoteksenheder.

Parallelt til de private apoteker er der pd sygehusene oprettet 20 sygehusapoteker, der ud over at betjene sygehuset ogsa kan
distribuere laegemidler til andre sygehuse. Sygehusapotekerne mé ikke udlevere leegemidler direkte til forbrugerne til den
fortsatte behandling efter udskrivning fra sygehuset.

Det samlede forbrug af leegemidler belgb sig til 8,1 mia. kr.i1996. Af dette forbrug distribueres ca. 80% i primeersektoren og
ca. 20% i sygehussektoren. I primersektoren udggr receptpligtig medicin ca. 88%, og hdandkgbsmedicin ca. 12% af forbruget.

Laegemiddelsektoren er gennemreguleret pa alle veesentlige omrader. Det geelder for forskning og udvikling, produktion,
distribution, udlevering af medicin, forbrug mm. Reguleringsaktiviteterne er omfattende og indeholder aktiviteter af savel
teknisk, gkonomisk som indtjeningsmeessig karakter. Af reguleringsaktiviteter kan naevnes godkendelse af leegemidler,
patentrettigheder, regler for produktion, regler for emballage, regler for markedsfgring, regler for parallelimport, leegernes
ordinationsret, pris- og avancefastsaettelse, opdeling i receptpligtig og handkgbsmedicin, tilskudsfastsaettelse samt apotekernes
etableringsforhold, indkomstforhold osv.

Reguleringen af apotekervaesenet er meget traditionsrig. Adgangen til at drive apotekervirksomhed kraever en sarlig bevilling,
der kan henfgres til et privilegium, der har veeret i kraft fra fgr 1672. Reguleringen af erhvervet har siden udviklet sig til at
vaere et meget indviklet reguleringssystem, der fastsatter spillereglerne for apotekererhvervet ned i mindste detalje, savel
teknisk, sikkerhedsmaessigt som gkonomisk.

Det fremfgres om apotekersystemet ved den seneste loveendring, at det nuvaerende system fastholdes som grundlag for
fremtidens apotekervaesen. Begrundelserne herfor er bla, at distributionen af leegemidler til forbrugerne sker forsvarligt og
sikkert, at forbrugerne sikres rimelig let adgang til at kgbe leegemidler selv i tyndt befolkede omrader, og at der skabes
sikkerhed for, at apotekerne yder den ngdvendige radgivning og information i tilknytning til forhandling af leegemidler.
Enhvidere begrundes opretholdelsen af det nuvaerende system med, at det geeldende bevillingssystem og ordningen med
fastsaettelse af apotekernes bruttoavancesystem sikrer samfundets indflydelse pa sektorens ressourceforbrug, og dermed at
leegemiddeldistributionen sker til rimelige samfundsgkonomiske omkostninger.

Danmarks Apotekerforening, der varetager apotekernes interesse pa omradet, gar i det store hele ind for en apotekssektor, der
er reguleret af myndighederne, hvor apotekerforeningen kan bevare den kollektive forhandlingsret over for myndighederne,
og apotekerne kan bevare eneretten til salg af laegemidler. Foreningen er aben over for initiativer, der gar i retning af gget
rammestyring og selvforvaltning inden for reguleringens rammer.

Der er sdledes ikke hos politikere, embedsmand og hos Danmarks Apotekerforening noget stgrre incitament til at foretage
radikale eendringer i apotekersystemet, sddan som de f.eks. blev anbefalet af Konkurrenceradet i 1990. Det nuveaerende system
opfylder nogle fundamentale behov, der sikrer forbrugerne leegemidler - om ikke pa en markedseffektiv made, der kunne
opnas ved friere adgang til erhvervet - sa dog til rimelige samfundsgkonomiske omkostninger, der menes sikret gennem en
styring, der giver samfundet indflydelse pad sektorens ressourceforbrug.

De veaesentligste reguleringer for apotekerne findes i apotekerloven og i leegemiddelloven og i de hertil knyttede bestemmelser
i form af bekendtggrelser og cirkuleerer. Retsforskrifterne pa apotekeromradet er ganske omfattende og pr. august 1995
udgjorde grundlaget 3 love, 23 bekendtggrelser samt 9 cirkulerer, vejledninger mm. En del af reglerne er indfgrt som
konsekvens af EU-forordninger og direktiver. Tempoet i 2ndringerne i retsforskrifterne er betydelig, sdledes blev bade
apotekerloven og lzegemiddelloven sndreti 1995, og der blev udsendt omkring 25 bekendtggrelser, der mere eller mindre
direkte pavirker omradet.

De hyppige @ndringer viser, at der ofte opstar problemer med uhensigtsmaessigheder i den eksisterende regulering og behov
for at fa eendret i reguleringsgrundlaget. £ndringerne overvejes marginalt, og uhensigtsmassighederne reguleres ved
marginale tiltag, der skaber nye uhensigtsmaessigheder, der igen kraever nye sndringer i en never ending proces, uden at
overblikket set i forhold til reguleringens malsztning bliver fastholdt. De mange reguleringsaktiviteter relaterer sig til
hinanden og haenger sammen i ét stort system. Reguleringerne har sdledes en gensidig betydning for andre reguleringer og
effekten heraf og understreger betydningen af zendrede styreforhold set ud fra en helhedsbetragtning, hvis der skal opnas en
stgrre effektivitet pd omradet.

Salget til forbrugerne af laegemidler sker gennem apotekerne, der har eneret pa at forsyne befolkningen med leegemidler -
bortset fra visse specielle praeparater. Apotekernes forhold er som naevnt indgdende reguleret i primaert apotekerlovgivningen,
der bygger pa den overordnede malsatning, at befolkningen skal have rimelig let og sikker adgang til medicinforsyning til
rimelige samfundsmeessige omkostninger. Herunder er det en forudszetning, at der skal veere ens forbrugerpriser i hele landet.
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Der skelnes mellem to typer af apoteker, idet apotekerloven indeholder bestemmelser om, at der kan oprettes
sygehusapoteker til betjeningen af sygehusene. Men sygehusapotekerne ma ikke forsyne forbrugerne med leegemidler.

Adgangen til at drive apotek er meget begreaenset, da der ikke eksisterer nogen mulighed for at etablere og drive apotek, med
mindre man kan opna en bevilling. Antallet af bevillinger er begraenset til 291 apoteker, og hvem der kan opna bevilling
afggres af sundhedsministeren, som tillige fastleegger apotekets geografiske placering. En bevilling til at drive apotek kan sgges,
nar der er en bevilling ledig.

Et apotek kan nedlaegges eller flyttes, men dette kan dog kun ske, hvis 1) apotekerbevillingen udlgber, bortfalder eller
tilbagekaldes, 2) apotekeren samtykker i nedleeggelsen, eller 3) apotekeren tilbydes bevilling til et andet apotek inden for
samme region. Tilsvarende giver apotekerloven i dag sundhedsministeren en ubegreenset ret til at nedleegge og flytte
apoteksfilialer.

I forbindelse med apotekernes eneret er der i apotekerloven fastsat en raekke forpligtelser for apotekerne. Saledes skal
apotekerne ifglge apotekerloven fgre et passende lager og hurtigt veere i stand til at fremskaffe ethvert leegemiddel, der
ordineres ved recept.

Sundhedsministeriet regulerer som naevnt antallet af apoteker, og treeffer i henhold til apotekerloven beslutninger om
strukturelle @ndringer af det samlede apotekersystem, herunder beslutning om oprettelse, nedlaeggelse og flytning af
apoteker og apoteksfilialer. Apoteksfilialer er en afdeling af et apotek, der drives for apotekerens regning og ansvar i
selvsteendige lokaler og med et af apotekeren ansat personale, der omfatter farmaceuter. En apoteksfilial kan ekspedere
recepter selvsteendigt. Apotekeren kan ikke selv strukturere sine forhold, da et apotek eller en apoteksfilial kun kan nedlegges
eller flyttes i forbindelse med, at en bevilling udlgber, bortfalder, eller tilbagekaldes.

For de gvrige detailhandelsenheder er der mindre rigoristiske krav. For apoteksudsalg geelder, at Leegemiddelstyrelsen kan
give tilladelse til eller pabud om oprettelse, nedleeggelse og flytning af apoteksudsalg. Et apoteksudsalg drives for apotekerens
regning i selvsteendige lokaler og med et af apotekeren ansat personale, men uden farmaceutbetjening og uden at kunne
ekspedere recepter selvsteendigt.

For handkgbsudsalg og medicinudleveringssteder gaelder, at apotekeren som hovedregel frit kan oprette og nedleegge
héndkgbsudsalg og medicinudleveringssteder inden for apotekets naturlige forsyningsomrade. Med den seneste andring af
apotekerloven har Laeegemiddelstyrelsen imidlertid faet hjemmel til ogsa at paleegge apotekere at nedlaegge eller oprette
handkgbsudsalg/medicinudleveringssteder.

Et handkgbsudsalg drives af en af apotekeren antaget bestyrer i lokaler der ikke tilhgrer apoteket. Et handkgbsudsalg er
typisk indrettet hos en anden handlende, f. eks hos en kgbmand, brugs, kiosk eller lignende. Pa et medicinudleveringssted kan
forbrugeren indlevere recepter og fa udleveret forsendelser af leegemidler fra et apotek.

Apotekerbevillinger opslas, nar de bliver ledige af Leegemiddelstyrelsen, der indstiller de 3 bedst egnede ansggere i
nummerorden efter radfgring med 3 konsulenter udpeget af de faglige organisationer pa omradet.

Apotekerbevillingssystemet er meget detaljeret i sin udformning og fungerer som en adgangsbarriere til markedet, og
forhindrer den enkelte apoteker i at indrette sig efter markedets krav. Farmaceuter, der opfylder de uddannelsesmeaessige
krav, er udelukket fra at etablere sig selvsteendigt og fungere som apoteker, men ma vente pa, at der bliver en ledig bevilling,
og ma her underkastes en yderligere egnethedsvurdering fra myndighederne og de faglige organisationer.

Selv nar en apoteker har opnéet at fa tildelt en bevilling, er han underkastet restriktioner, der forhindrer ham i at drive den
for ham mest effektive virksomhed i overensstemmelse med markedets krav. Har en apoteker f.eks. faet bevilling til et apotek
og en apoteksfilial, kan han ikke sendre enhedernes status og flytte sit apotek. Endvidere er der meget steerke geografiske
bindinger, der reelt forhindrer apotekerne i en indbyrdes konkurrence.

Bevillingerne til at drive et apotek omfatter en raekke forpligtelser. Apotekerne har pligt til forhandling til forbrugerne af de
leegemidler, som ifglge leegemiddelloven er apoteksforbeholdte. Endvidere omfatter bevillingen ret til fremstilling af magistrelle
lzegemidler, dog med den begraensning, at apotekeren ikke ma fremstille og forhandle magistrelle leegemidler, der kan erstattes
af leegemidler, for hvilke der er udstedt markedsfgringstilladelse. Apotekere, sammenslutninger af apotekere og selskaber ejet
af apotekere ma ikke deltage i fremstilling af - og kan ikke fa markedsfgringstilladelse til - farmaceutiske specialiteter.

Priserne for leegemidler til forbrugerne er ens over hele landet. Priserne til forbrugerne er bestemt som apotekernes
indkgbspris (AIP) med tilleeg af en bruttoavance (AUP) samt forskellige gebyrer. Apotekerne fastsaetter ikke selv priserne, der
beregnes af Leegemiddelstyrelsen og fremgar af Specialitetstaksten som udsendes herfra hver 14. dag.

Reglerne for beregning af apotekernes priser ved salg af apoteksforbeholdte leegemidler fastseettes af sundhedsministeren
efter indhentet udtalelse fra Leegemiddelstyrelsen.
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Ved forhandling af leegemidler beregnes prisen ved til den anmeldte indkgbspris (AIP) pr. pakning (ekskl. moms) at leegge
76,8% af fglgende belgb:

For AIP < 30 kr.: 60 pct. af AIP + 1,80 kr.
30 40 pct. af AIP + 7,80 kr.
60 20 pct. af AIP + 19,80 Kkr.

Til det belgb, der her fremkommer, leegges moms, hvortil for receptpligtige leegemidler kommer et recepturgebyr pa 6,15 kr.
excl. moms. Der er desuden fastsat szerlige gebyrer for ekspedition af telefonrecepter og vagtgebyr mm.

Bruttoavancen fastseettes efter aftale mellem Sundhedsministeriet og Danmarks Apotekerforening, der forhandler
bruttoavancen hvert andet ar. Aftalen er baseret pa vurdering af apotekernes drift, og bygger pa regnskabstal og
fremskrivning heraf under hensyntagen til den forventede udvikling i omszetning og omkostninger. Inden for perioden sker
der @ndringer i den procentsats -senest 79,5% - der anvendes i prisberegningen.

Ved forhandling af leegemidler til medicindepoter, til sygehusafdelinger og afdelinger pa lignende institutioner beregnes
registerprisen ved til den efter leegemiddelloven anmeldte indkgbspris (AIP) pr. pakning (excl. moms), at leegge folgende
belgb, som beregnes pa baggrund af institutionens samlede indkgb i det foregdende kalenderar af avancebelagte laegemidler
(OMS).

For OMS < 2 mio. kr.: 14 pct. af AIP
For 2 mio. kr. < OMS < 9 mio. kr.: (15,1428 -(OMS/1.750.000 kr.)) pct. af AIP
For OMS > 9 mio. kr.: 10 pct. af AIP.

Kan der ikke opnas enighed inden for tidsfristen, kan sundhedsministeren forleenge aftalen usendret i ét ar. Herefter skal
sundhedsministeren fremszaette lovforslag om fastsaettelse af bruttoavan cen. Aftalen indgds med det sigte, at detailavancen
skal deekke apotekernes driftsudgifter samt et vist gennemsnitligt udbytte for apotekerne efter betalte afgifter og modtagne
tilskud.

Den faste AIP samt den faste avanceskala, der er grundlag for beregningen af apotekerpriserne og forbrugerpriserne,
udelukker enhver form for priskonkurrence apotekerne imellem og forhindrer effektivitetsforskelle i at smitte af pd priserne,
herunder f.eks. de effekter, der ville fremkomme fra rationel indkgbspraksis, idet der er forbud mod, at der pa apoteket kan
modtages rabatter, praemier eller lignende.

[ 1995 udgjorde apotekernes samlede bruttoomsaetning 6.885 mio. kr. Apotekernes gennemsnitlige overskud efter udligning
blev 536.700 kr. pr. apotek, deekkende en meget stor spredning fra apotekere med meget store overskud til apotekere med
underskud.

Der er fastsat meget detaljerede regler for beregning af, hvordan disse omsatningsforskelle kan udjevnes apotekerne
imellem. Systemet har til formal at udligne en del af den spredning i apotekernes driftsresultat, som opretholdelse af urentable
apoteker medfgrer.

Sundhedsministeren fastsatter sdledes en arlig belgbsgraense, i forhold til hvilken apotekerne betaler en afgift, sifremt deres
omsetning overstiger belgbsgransen, eller modtager et tilskud, sdfremt deres omsaetning er mindre end belgbsgransen.

Sundhedsministeriet fastsaetter regler for, hvilke belgb der indgar i beregningsgrundlaget.Den omsaetning, der indgar i
beregningen af apotekets afgift eller tilskud bestar af apotekets receptomsaetning til privatpersoner og omsaetning af
handkgbslegemidler. Det medfgrer, at hverken dyrlaegeleverancer, sygehusleverancer eller maerkevaresalget indgar i den
afgiftspligtige omseetning.

Fastsaettelsen af apotekernes samlede bruttoavance og den delvise udligning af apotekernes indtegtsgrundlag ma anses for at
veere direkte hindrende for markedseffektiviteten. Ordningen fastholder en usmidig apotekerstruktur, hvor ineffektive
enheder kan overleve pa midler fra ordningen, og udelukker den dynamiske effekt, der ville veere ved tilgang til erhvervet.

Sygehusapoteker og -apoteksfilialer kan oprettes af staten, en amtskommune og Hovedstadens Sygehusfallesskab. Oprettelsen
af et sygehusapotek indeberer en indskraenkning af de private apotekers omsaetningsgrundlag.

Et sygehusapotek og en sygehusapoteksfilial kan levere leegemidler og andre varer til sygehuse og institutioner, der er omfattet
af sygehusloven. Sundhedsministeren kan meddele tilladelse til at levere leegemidler og andre varer til statsinstitutioner.

Sygehusapotekerne kan fremstille magistrelle laegemidler samt leegemidler, der er godkendt til fremstilling pa sygehuse,
safremt de pageldende leegemidler helt eller fortrinsvis er bestemt til at anvendes til sygdomsbehandling pa sygehuse, samt
andre varer, der anvendes i sundheds- og sygeplejen pa sygehusene.
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De fremstillede laegemidler og andre varer kan forhandles til andre sygehusapoteker. De kan forhandles til apoteker med
henblik pa brug i sygehusbehandling, med mindre tilsvarende farmaceutiske specialiteter fremstilles og markedsfgres af
andre end sygehusapotekerne.

Sundhedsministeren tilleegger registreringsretten til de leegemidler, der er optaget i Leegemiddelstyrelsens specialitetsregister,
til syge-husapotekernes ejere eller en organisation, der repraesenterer disse.

Adgangen til at drive et sygehusapotek og sygehusapotekernes driftsomrade er blevet betydeligt udvidet i de senere ar i
forhold til tidligere, hvor sygehusapotekernes forsyningsomrade ofte var begraenset til det sygehus, hvor sygehusapoteket var
beliggende. De gvrige sygehuse i amterne blev forsynet via de private apoteker.

Indkgbet til sygehussektoren af medicin er ogsa undergdet en betydelig e2endring og effektivisering, da sygehusapotekerne har
etableret andre indkgbsrutiner end de traditionelle rutiner. En raekke af sygehusejerne er gaet sammen i et indkgbsselskab
Amgros og har gennem en fzlles kgbekraft formaet at fa leveret medicin til lavere priser. Det betyder, at Amgros kan spare ca.
20% i forhold til den indkgbspris, som de private apotekere kan kgbe ind til via de distributionskanaler, der findes i
forbrugersystemet.

Nyreguleringen har flyttet greenserne mellem de private apotekere og sygehusapotekerne og har givet stgrre marked til
sygehusapotekerne og formodentlig skabt en besparelse pa de offentlige budgetter. De private apotekere skal stadig tage en
bestemt avance af leverancer til sygehusene, hvilket ggr det umuligt for dem at konkurrere, selvom de kunne kgbe ind til
samme pris.

Sygehusapotekerne kan stadig ikke szaelge deres egen produktion til de private apotekere, selvom de prismaessigt ligger pa et
vaesentligt lavere niveau end de tilsvarende importerede produkter.

Det offentlige sygehussystem ma fortsat ikke udlevere laegemidler til patienterne til fortsat behandling efter hjemsendelsen,
selvom det i mange tilfeelde ville vaere billigere for amtet at udlevere leegemidlet gratis fremfor at betale tilskudet ved
patientens kgb af leegemidlet hos de private apotekere.

Der er sat vandtaette skodder mellem det offentlige og det private leegemiddelmarked, og leegemiddelmarkedet er idag totalt
delt i to gennem en regulering, der umuligggr konkurrence og forhindrer markedseffektivitet.

5. Bilagssamling

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Bilag 1. Regelgrundlaget
Sygesikringsreglerne

e Lovom offentlig sygesikring - 1bkg. nr. 77 af 31. januar 1994, senest aendret ved lov nr. 224 af 25. marts 1997
Bekendtggrelse om adgang til leegehjelp efter sygesikringsloven - bkg. nr. 645 af 11. september 1991
Bekendtggrelse om tilskud mv. til leegemidler - bkg. nr. 1068 af 6. december 1996
Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til tandpleje - bkg. nr. 1029 af 15. december 1993
Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til fysioterapeutisk behandling - bkg. nr. 782 af 21. september
1995
e Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til optreening af handicappede og behandling af muskellidelser pd
optreningscentret i Karlslunde - bkg. nr. 882 af 17. december 1991
Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til fodbehandling - bkg. nr. 810 af 16. december 1988
Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til psykologbehandling for saerligt udsatte grupper - bkg. nr. 1191
af 18. december 1996
Bekendtggrelse om tilskud efter sygesikringsloven til kiropraktisk behandling - bkg. nr. 1257 af 19. december 1996
Sygesikringsoverenskomst om almen lzegegerning af 3. juni 1991, senest eendret ved aftale af 17. december 1996
Sygesikringsoverenskomst om grelzegehjaelp af 14. marts 1990, senest eendret ved aftale af 14. november 1996
Sygesikringsoverenskomst om gjenlaegehjaelp af 14. marts 1990, senest eendret ved aftale af 14. november 1996
Sygesikringsoverenskomst om anden specialleegehjzelp end gjen- og greleegehjeelp af 14. marts 1990, senest sendret
ved aftale af 14. november 1996
e Sygesikringsoverenskomst om afregning af tilskud til legemidler mv. af 17. december 1987 + tillaegsaftale af 14.
november 1996
Sygesikringsoverenskomst om tandlaegehjlp af 18. marts 1982, senest eendret ved aftale af 30. december 1996
e Sygesikringsoverenskomst om fysioterapi af 8. juni 1988, senest aendret ved aftale af 3. maj 1995
Sygesikringsoverenskomst om leegeordineret ridefysioterapi af 2. december 1993, senest eendret ved aftale af 3. maj
1995
Sygesikringsoverenskomst om optreening af handicappede og behandling af muskellidelser af 26. marts 1996
Sygesikringsoverenskomst om fodbehandling af sukkersygepatienter og ortonyxi af 6. september 1990, senest
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@ndret ved aftale af 28. september 1992

e Sygesikringsoverenskomst om psykologhjzlp af 28. april 1995, senest @endret ved aftale af 17. februar 1997

e Sygesikringsoverenskomst om kiropraktisk behandling af 9. marts 1982, senest eendret ved aftale af 31. oktober
1996

Anden tilskudsregulering

e Lov om social pension (§ 17) - Ibkg. nr. 612 af 24. juni 1996
e Lov om social bistand (§ 46a) - Ibkg. nr. 110 af 26. februar 1996, senest eendret ved lov nr. 497 af 12. juni 1996
e Bekendtggrelse om kommunal tandpleje - bkg. nr. 493 af 8. juni 1994

Regulering af praksiserhvervene

e Lov om sundhedsvasenets centralstyrelse my. - lov nr. 397 af 10. juni 1987, senest eendret ved lov nr. 503 af 30. juni
1993

e Lov om udgvelse af legegerning - Ibkg. nr. 632 af 20. juli 1995

e Lov om psykologer mv. - lov nr. 494 af 30. juni 1993

e Lov om tandleger - lov nr. 276 af 26. maj 1976, senest aendret ved lov nr. 352 af 14. maj 1992

e Lov om kliniske tandteknikere - lov nr. 100 af 14. marts 1979, senest andret ved lov nr. 352 af 14. maj 1992

e Lov om tandplejere - lov nr. 498 af 12. juni 1996

e Lov om kiropraktorer mv. - lov nr. 415 af 6. juni 1991, senest 2endret ved lov nr. 502 af 30. juni 1993

e Lov om terapiassistenter (ergo- og fysioterapeuter) - Ibkg. nr. 631 af 30. august 1991, senest eendret ved lov nr. 352
af 14. maj 1992

e Lov om fodterapeuter - lov nr. 142 af 26. april 1972, senest aendret ved lov nr. 352 af 14. maj 1992

e Lov om jordemgdre - lov nr. 671 af 13. december 1978, senest aendret ved lov nr. 352 af 14. maj 1992

e Lov om sygeplejersker - 1bkg. nr. 759 af 14. november 1990, senest eendret ved lov nr. 352 af 14. maj 1992

e Lov om Kkliniske diaetister - 1ov nr. 313 af 24. april 1996

Regulering af apotekererhvervet

e Lov om apoteksvirksomhed - 1bkg. nr. 657 af 28. juli 1995, senest eendret ved lov nr. 224 af 25. marts 1997
e Lov om legemidler - 1bkg. nr. 656 af 28. juli 1995, senest eendret ved lov nr. 1228 af 27. december 1996

Bilag 2. Oversigt over involverede myndigheder og organisationer

"Sundhedserhvervenes
konkurrenceforhold"

Sundhedsministeriet

Sundhedsstyrelsen

Leaegemiddelstyrelsen

Sygesikringens Forhandlingsudvalg
Amtsradsforeningen

Kommunernes Landsforening
Praktiserende Laegers Organisation
Foreningen af Specialleeger

Praksis Sammenslutningen

Dansk Psykolog Forening

Dansk Tandlzegeforening

Tandlzegernes Nye Landsforening

Dansk Tandplejerforening
Landsforeningen af Kliniske Tandteknikere
Danske Fysioterapeuter

Dansk Kiropraktor-Forening
Landsforeningen af Statsautoriserede Fodterapeuter
Danmarks Apotekerforening
Medicinindustriforeningen - MEDIF
Foreningen af danske Medicinfabrikker - MEFA
Foreningen af Medicingrossister - MEGROS
Parallelimportgrforeningen af Leegemidler
Sygeforsikringen "danmark"

Bilag 3. Hgringsudtalelser

Sundhedserhvervenes konkurrenceforhold"

[ overensstemmelse med konkurrencelovens § 8, stk. 2, har alle involverede myndigheder og organisationer haft lejlighed til at
fremkomme med bemeaerkninger til undersggelsen, inden den blev offentliggjort, og faktuelle rettelser og preeciseringer er sa
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vidt muligt indarbejdet i den endelige redeggrelse.

[ forbindelse med denne hgringsprocedure har fglgende myndigheder og organisationer - i henhold til konkurrencelovens § 8,
stk. 3, gnsket at fa offentliggjort deres bemaerkninger til redeggrelsen:

Sundhedsministeriet - Brev af 16/4 97, pdf 186 KB, Brev af 5/12 96, pdf-fil, 304 KB, Brev af 4/11 96, pdf, 42 KB
Sygesikringens Forhandlingsudvalg - Brev af 4/11 97, pdf, 52 KB, Brev af 28/11 96, pdf, 394 KB
Amtsradsforeningen - Brev af 26/3 97, pdf, 47 KB, Brev af 27/11 96, pdf, 39 KB

Foreningen af Speciallzeger - Brev af 14/4 97, pdf, 56 KB,

Dansk Psykologforening Brev af 8/4 97, pdf, 81 KB,

Tandlzegernes Nye Landsforening - Brev af 10/4 97, pdf, 57 KB

Danmarks Apotekerforening - Brev af 10/4 97, pdf, 307 KB

Medicinindustriforeningen - MEDIF - Brev af 9/4 97, pdf, 83 KB
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