AXEL GRANITZA

Europaisierung des Arzneimittelmarktes unter Bericksichtigung der
nationalen Gesundheits- und Sozialpolitik

1. BekanntermaRen ist die Europdische Gemeinschaft nicht nur eine Zollunion, in der
tarifare Handelsschranken abgebaut sind, sondern sie ist eine Wirtschaftsgemeinschaft,
die keine mengenmaRigen Einfuhrbeschrankungen, keine MaRnahmen gleicher Wir-
kung, d.h. keine nichttarifairen Handelshemmnisse duldet (Art. 30 EG-Vertrag stellt
dies klar). Der FWV (freier Warenverkehr), freier Dienstleistungs- und Kapitalverkehr
und die Niederlassungsfreiheit, sind wesentliche Vertragsziele.

Nach Art. 8a - eingefiihrt durch die Europdische Akte von 1986 - trifft die Gemein-
schaft die erforderlichen Manahmen, um bis zum 31. 12. 1992 den europdischen Bin-
nenmarkt schrittweise zu verwirklichen. Dazu gehért auch, dal nach Art. 100a durch
Mehrheitsentscheidung im Ministerrat in Zusammenarbeit mit dem EG-Parlament
MaRnahmen ergriffen werden kénnen zur Verwirklichung der Ziele des Art. 8a.

Dies gilt auch fur Arzneimittel, gleichwohl gibt es einige Besonderheiten. Der Phar-
mamarkt, das Inverkehrbringen von Arzneimitteln, ist in fast allen EG-Landern durch
eine Vielzahl von Normen in hohem MaRe reguliert - mehr als die meisten anderen
Wirtschaftszweige. Das gilt nicht nur firr die Entwicklung eines Arzneimittels im Tier-
versuch und bei der klinischen Priifung, sondern in besonderem Male auch fir die
behérdliche Zulassung von Arzneimitteln und die sogenannte Nachmarkt-Kontrolle
(Uberwachung im Verkehr befindlicher Arzneimittel), aber auch fiir Produktion und
Werbung. Eine grofRe Zahl dieser Vorschriften hat etwas mit dem Schutz der Gesund-
heit und des Lebens der Menschen zu tun, mit Rechtsgitern also, die nach Art. 36 EG-
Vertrag von einzelnen Staaten mdglicherweise ins Feld gefiihrt werden kdnnten, um
Schranken fiir den FWV aufzubauen, etwa dann, wenn Arzneimittel von den einzelnen
Staaten auf Grund sehr unterschiedlicher Rechtsnormen behérdlich zugelassen werden.

Schon friihzeitig hat sich u.a. deshalb (es gibt auch noch andere Griinde, wie im
vorangehenden Vortrag dargestellt) die EG-Kommission bem{iht, eine Harmonisierung
der arzneimittelrechtlichen Vorschriften in Gang zu setzen. Zu Recht konnte man nicht
darauf setzen, dal ohne Harmonisierung des Arzneimittelrechts - allein auf Basis einer
bestimmten Interpretation der EuGH-Entscheidung ,,Cassis de Dijon* (EuGH vom
20. 2. 79/RS 120/78) ein in einem EG-Staat zugelassenes Arzneimittel auch in allen
anderen EG-Staaten ohne nochmalige Zulassung verkehrsféhig gewesen ware.

Die ersten arzneimittelrechtlichen Richtlinien datieren von 1965 (RL 65/65, die im
Art. 3 ausspricht, dal ein Arzneimittel einem Mitgliedstaat erst dann in den Verkehr
gebracht werden darf, wenn die zustdndige Behorde dieses Mitgliedsstaates die Geneh-
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migung dafur erteilt hat). Bis heute sind eine Vielzahl weiterer Richtlinien (siehe FuR-
note) hinzugekommen, bis Ende 1992 sollen weitere noch vorhandene Liicken ge-
schlossen werden. Es wird europdische GMP (Good Manufacturing Practice), GLP
(Good Laboratory Practice) und GCP (Good Clinical Practice) geben. Es wird Richtli-
nien Uber Werbung, Packungsbeilage und die Distribution von Arzneimitteln geben.
Insbesondere wird aber ein Europdisches Zulassungssystem fur Arzneimittel entwik-
kelt, das - wie immer es aussieht - eine einzige Entscheidung mit EG-weiter Geltung
zum Angelpunkt macht (egal, ob es eine gegenseitig anerkannte nationale Entscheidung
oder eine supranationale Entscheidung ist oder ein System, das beide Wege nebeneinan-
der zulagt),

z.B. RL 75/319 (Uber Zulassungsfragen)
RL 75/318 (sogenannte Prufrichtlinie)
RL 75/320 (Uber die Einsetzung des pharmazeutischen Ausschusses)
RL 87/22 (uber Zulassung von technologisch hochwertigen Arzneimitteln)

Ich will hier nicht auf Einzelheiten (die Gegenstand des Vortrages von Herrn Dr. de
Munck sind) eingehen. Festzustellen bleibt nur: Neu zugelassene Arzneimittel werden
in Zukunft durch eine nationale Behdrde oder eine Europdische Institution auf ihre
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Qualitdt beurteilt und nach dieser Beurteilung in
der ganzen EG verkehrsfahig sein (nationale Einspruchsmdglichkeiten werden auf ein
Minimum reduziert sein).

Das ist m.E. ein bemerkenswerter und mutiger Schritt, den die Kommission und
hoffentlich auch das Parlament und der Ministerrat gehen wollen. Denn Nutzen/Risi-
ko-Entscheidungen Uber Unbedenklichkeit, Wirksamkeit und Qualitat eines Arznei-
mittels sind weit mehr als die schlichte Anwendung von (harmonisiertem) Recht. Viel-
mehr haben solche Zulassungsentscheidungen, die ja die Bewertung von wissenschaftli-
chen Daten (z.B. vorklinische oder klinische) beinhalten, nicht nur einen normanwen-
denden und auch einen wissenschaftlichen sondern auch einen politischen Charakter.

Der Stand der medizinischen Wissenschaft in Europa ist aber heute noch immer von
nationalen Besonderheiten, Traditionen und Kulturen geprégt, ebenso wie die in diese
Bewertung eingehenden gesellschaftlichen bzw. politischen Wertvorstellungen. Mit
diesen nationalen Differenzierungen ist schwer umzugehen bei europaweit gultigen
Zulassungsentscheidungen. Nutzen/Risiko-Entscheidungen (d.h. Zulassungsentschei-
dungen) beschranken sich nun ja auch nicht nur auf die einfache, unkonditionierte
Bestatigung der Verkehrsfahigkeit eines Arzneimittels durch eine Behdérde. Hinzu
kommt vielmehr die Fixierung der spezifischen Bedingungen, unter denen ein Arznei-
mittel in den Verkehr gebracht werden kann. Solche Bedingungen werden konkreti-
siert, z.B. durch die Informationen fiir den Patienten (Packungsbeilage), die Kenn-
zeichnung der Arzneimittel, z.B. auf der d&ueren Umhiillung, die Fachinformation fir
den Arzt (d.h. durch Angaben uber Zusammensetzung, Nebenwirkungen, Kontraindi-
kationen etc.). - Diese Informationen sollen den richtigen Umgang mit dem Arzneimit-
tel sicherstellen. Eine Richtlinie, die die Bestimmungen lber den Inhalt dieser Informa-
tionsmittel ebenfalls weitgehend harmonisieren will, ist auf dem Wege.
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Wenn auch sie verabschiedet ist, ist die Zulassungsentscheidung so konkret vorgege-
ben, dal kaum noch nationale Variationen mdglich sind. Ein Arzneimittel - mit den
jeweils gleichen Informationen versehen - wirde eine europaweite Produktidentitat
haben und ware, unter den Aspekten Gesundheitsschutz und Arzneimittelsicherheit fir
den FWV qualifiziert. Hinzu kommt, daf auch die Warenzeichen gleich sein sollen,
wenn es keine guten Griinde fur Abweichungen gibt.

Allerdings bleibt noch das Sprachenproblem im Hinblick auf die Produktinformation
zu losen. Ware es geldst, dann wére die europaische Produktidentitat vollkommen, die
Arzneimittel brauchten nicht einmal mehr umgepackt oder umbeschriftet zu werden,
wenn sie die Grenzen innerhalb der EG Uberqueren.

Dal diese Produktidentitat freilich nicht automatisch fur alle Arzneimittel hergestellt
wird, versteht sich. Insbesondere die Arzneimittel, die in der Vergangenheit unter noch
nicht harmonisierten Bedingungen nur mit nationaler Geltung zugelassen worden sind,
haben keine solche Produktidentitat. (Diese , Altarzneimittel” freilich werden tber
viele Jahre hinaus noch auf dem europdischen Arzneimittelmarkt dominieren.)

2. Ein hoher Grad von Harmonisierung bei der Arzneimittelinformation, ein einheit-
licher Zulassungsakt fir die gesamte EG - was steht eigentlich noch dem gemeinsamen
Markt fiir dann identische oder nahezu identische Arzneimittel entgegen? Warum 16st
der FWV bei manchen Reprasentanten unserer Industrie noch Besorgnisse aus? Warum
sind diese Vertreter nicht gliicklich daruber, daf sie nur noch ein Zulassungsdossier
europaweit erstellen missen, nur noch mit einer Behdrde verkehren missen, wenn sie
nach Europa wollen? Sollten sie sich nicht Gber die damit mdglicherweise verbundenen
Kosteneinsparungen freuen? Sollten nicht auch gerade die forschenden Arzneimittel-
hersteller klarer die groRen Chancen sehen, die sie in einem Markt mit 320 Mio Men-
schen fur ihre Forschungsergebnisse haben?

Nun: Die Angste mégen zuweilen Ubertrieben sein, sie haben aber durchaus ihre
Griunde. Besonders dann, wenn ein Teil der Rahmenbedingungen fir ein Marktgesche-
hen harmonisiert werden (hier das Zulassungsverfahren), treten die nicht harmonisier-
ten Bereiche um so deutlicher hervor. Harmonisierung uno actu, das wére ideal. So
blicken aber die pharmazeutischen Hersteller mit Sorge gerade auf die Bereiche, in
denen der Flickenteppich Europa noch nach 1992 Bestand haben wird. Sie denken
vielleicht daran, was in England passieren wiirde, wenn man, um nur schrittweise zu
harmonisieren, den Rechtsverkehr zunédchst nur fiir Autobusse einfiihren wirde.

3. Wo liegen die Disharmonien im Einzelnen?

3.1 Zunachst sei hingewiesen auf die ganz generell auch nach 1992 unterschiedlichen
Rahmenbedingungen, die das Funktionieren eines einheitlichen Marktes auch fiir ande-
re Guter behindern, z.B.:

- Das Steuerrecht in der EG - solange nicht harmonisiert - bel&Rt unterschiedliche

Standortbedingungen.

- Die durchschnittlichen Kosten der Arbeitsstunde werden zundchst weiterhin unter-
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schiedlich sein (Tabelle 1>ebenso wie Wahrungspolitik, Industriepolitik und Sozial-
politik der einzelnen EG-Staaten. Die Unterbewertung bzw. Uberbewertung von
Wahrungen, die sich aus der Differenz zwischen Devisenkurs und Verbrauchergeld-
parititen ergibt, wird zunédchst fortbestehen (Tabelle 2 und 3).

Sicher 4Rt sich sagen, daB auch die Hersteller anderer Giter mit solchen Unterschied-

lichkeiten leben missen und sich dem FWYV stellen mussen und daf kein Grund beseht,

nur die Arzneimittelhersteller mit Ricksicht auf diese Disharmonien von dem Zwang
zur Anpassung an den FWV auszunehmen.
M.E. ist jedoch die Grundsituation bei beiden Herstellergruppen - Arzneimittel-

Hersteller und Hersteller anderer Giiter - in wesentlichen Punkten verschieden.

- Die Hersteller anderer Giter sind in den meisten EG-L&ndern in ihrer Preispolitik

frei. Sie kénnen ihre Preise in der EG allein an den Gegebenheiten des Wettbewerbs
ausrichten, sie kénnen entscheiden, ob sie hohe Preise - vielleicht zu Lasten eines
groRBen Marktanteils - EG-weit durchsetzen wollen oder niedrigere Preise zu Gun-
sten eines groRen Umsatzes. Diese Freiheit der Preispolitik haben die Arzneimittel-
hersteller nicht (s.u.).
Die Arzneimittelhersteller sind gewissermafen zweifach von den unterschiedlichen
volkswirtschaftlichen Grunddaten der EG-Lander (z.B. Lohnniveau, Kosten je Ar-
beitsstunde, Steueraufkommen etc.) abhdngig, weil diese Daten nicht nur, wie auch
bei den anderen Warenherstellern die Produktionskosten bestimmen, sondern ganz
entscheidend auch den dkonomischen Spielraum und das Verhalten der Abnehmer
des angebotenen Gutes Arzneimittel. Der Abnehmer und Financier des Arzneimit-
tels ist in der Regel ein von der Leistungskraft der einzelnen Volkswirtschaft determi-
nierter Monopolist, ndmlich Staat oder Krankenkasse.

3.2 Ich mochte im einzelnen ausfihren, wie die besonderen wirtschaftlichen und
entsprechend legalen Bedingungen des Vertriebes von Arzneimitteln in den EG-Lé&n-
dern differieren und wie entsprechend das europdische Preisfeld fiir Arzneimittel aus-
sieht.

- Schon die Aufschldge auf die Herstellerabgabepreise fur Arzneimittel, ndmlich GroB-
handelsspanne, Apothekermarge und Mehrwertsteuer differieren erheblich in den
EG-Léandern (Aufschldge sind i.d.R. jeweils gesetzlich festgelegt).

Tabelle 4 zeigt, dal ein Herstellerabgabepreis von DM 10,- in einem Land (Portugal)

dort zu einem ApothekenVerkaufspreis von rd. DM 14,- fiihrt, in einem anderen

Land (Niederlande) hingegen zu einem Endpreis von rd. DM 24,-.

- Ebenso different sind die Finanzierungssysteme fiir die Gesundheitsausgaben (d.h.
auch flr die Arzneimittelausgaben). Tabelle 5 zeigt die Finanzierungsarten in den
verschiedenen L&ndern und damit die Abhéngigkeit der Gesundheitskosten, sei es
vom Staatshaushalt, sei es von der Lohnentwicklung oder der privaten Einkommens-
entwicklung - je nachdem, ob uber Steuern oder/und Kassenbeitrdge von Arbeitneh-
mern (und Arbeitgebern) finanziert wird.

- Die dirigistischen MaRnahmen wiederum - z.B. die Preisfestsetzungen fir die Arz-
neimittel - erfolgen teils direkt durch staatliche Intervention, teils indirekt ber
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Erstattungssysteme der Krankenkassen. In England, Italien, Frankreich kiimmern
sich staatliche Stellen um die Preisfestlegung, in der Bundesrepublik beispielsweise
die Krankenkassen um die Festlegung der sogenannten Festbetrdge nach dem GRG

(Gesundheitsreformgesetz). Dariiber hinaus versuchen hdufig der Staat oder die Kas-

sen auch noch direkt EinfluB auf die Arzte als Verschreiber der Arzneimittel zu

nehmen, um auch den Verordnungsumfang (Menge) zu beeinflussen und auf die

Verordnung mdglichst billiger Medikamente zu drangen.

- Schliellich sind auch die Malistdbe und Kriterien, die bei der Festlegung von Arznei-
mittelpreisen bzw. Erstattungsbetrdgen angewandt werden, in den EG-L&ndern
recht verschieden.

* Entweder erfolgen Einzelpreiskontrollen pro Arzneimittel auf der Basis von z.T.
unvollsténdigen Kostenkalkulationen (mit Limitierung bestimmter Kosten, z.B.
der Werbekosten) - z.B. Italien

« oder Einzelpreiskontrollen erfolgen auf der Basis internationaler Preisvergleiche
der Preise des Unternehmers

e oder Einzelpreiskontrollen erfolgen auf Basis des Versuches einer Wertung des
therapeutischen Nutzens und des Vergleichs mit bereits auf dem Markt befindli-
chen Arzneimitteln.

¢ Preiskontrollen kénnen aber auch indirekt tGber eine Kontrolle der Unternehmens-
gewinne erfolgen, sie gelten dann fiir das Gesamtsortiment und lassen gewisse
Freiheiten bei der Bestimmung der Einzelpreise zu (z.B. England), wenn nur die
Gesamtrechnung dem Kostenrahmen entspricht.

Mischungen all dieser Systeme sind eigentlich die Regel.

- Mit den meisten Systemen betreiben darliber hinaus die sich dirigistisch verhaltenden
Staaten nicht nur Sozialpolitik, sondern auch (nationale) Industriepolitik, wobei hau-
fig - ausgesprochen oder unausgesprochen -protektionistische Ziele verfolgt werden.
Je nachdem, ob ein pharmazeutisches Unternehmen in dem betreffenden Lande "
forscht, Arbeitsplatze bereithalt oder exportiert, werden die Preise bzw. Erstattungs-
betrdage fur die Arzneimittel dieses Unternehmens festgelegt.

4, Das Ergebnis dieser véllig disharmonischen Preishildungsregelungen (und der
zuvor genannten unterschiedlichen Handelsspannen) sind sehr differente Arzneimittel-
preise in Europa. In Tabelle 6 und 7 ist der Versuch gemacht, einen Preisvergleich in
Devisenkursen und nach Kaufkraft darzustellen.

Im Einzelfall kann es dann natiirlich Vorkommen, daf8 ein Arzneimittel in Deutsch-
land oder den Niederlanden das 2- und 3-fache kostet, wie das gleiche Arzneimittel in
Portugal oder Griechenland - eine Erfahrung, die jeder bei einer Reise in solche Billig-
lander macht. In diesen Landern ist Ubrigens das Brot oder die &ffentlichen Verkehrs-
mittel im Vergleich gleichermalien billig.

Exkurs dazu:

Wenn die pharmazeutischen Unternehmer in Griechenland ein Arzneimittel zu

DM 41,—verkaufen, welches in der Bundesrepublik DM 100,- kostet, &Rt dies nicht

darauf schlieen, daB sie in Griechenland noch immer einen Gewinn machen und
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demgeméR in der Bundesrepublik einen Gewinn von mindestens DM 59,- machen.
Vielmehr tragt in einem solchen Fall beispielsweise Griechenland lediglich mit
DM 1,- zur Deckung der indirekten, d.h. einem einzelnen Produkt nicht zurechen-
baren Kosten bei, wahrend in der Bundesrepublik in dem Beispiel ein ,,Deckungsbei-
trag“ von DM 60,- erwirtschaftet wiirde. Bei dem Beispiel habe ich ein Verhdltnis
von direkten Kosten zu indirekten Kosten von 40:60 angenommen, was nicht unrea-
listisch ist und zeigt, wie hoch gerade in der Pharmaindustrie die nicht einem Produkt
zuordnenbaren Kosten - z.B. Forschungskosten - sind. (Es sei angemerkt, daf ein in
den indirekten Kosten enthaltener Gewinn von 2,4% nach Steuern auf den Umsatz
dabei ein realistischer Durchschnittswert ist.) Ein Verkauf in Griechenland lohnt sich
bei meinem Beispiel erst dann nicht mehr, wenn dort der Preis auf DM 39,- oder
darunter festgesetzt wiirde. Der Verkauf zu DM41,- ist unbefriedigend, deckt aber
etwas mehr als die direkten Kosten.

Angemerkt sei im Ubrigen auch noch, daR die Unterschiedlichkeit der genannten
Systeme einen ganz unterschiedlichen Verbrauch von Arzneimitteln pro Kopf bewirkt
(z.B. liegt Frankreich da weit vor Deutschland, wenn man nach Tagesdosen berechnet).
Tabelle 8

5. Die Chancen zur Angleichung (Harmonisierung) der differenten Preishildungs-
und Erstattungssysteme in Europa sind m.E. gering und damit auch die Chancen zu
einer Einebnung der Preisunterschiede.

Das sogenannte Duphar-Urteil (EuGH vom 7. 2. 84/RS 238/82) hat die grundsatzli-
che Freiheit der EG-Staaten, Preisfestsetzungen fiir Arzneimittel vorzunehmen, besta-
tigt (freilich unter Beachtung von objektiv nachpriifbaren Kriterien). In der sogenann-
ten Preistransparenz-Richtlinie vom 21.4. 88 heil3t es entsprechend in der Prdambel
ausdricklich, daB die Richtlinie ebensowenig die nationale Preisfestsetzungspolitik wie
die Festlegung der Sozialversicherungssysteme beeinfluBt - ausgenommen bestimmte
Verfahren, die erforderlich sind, um eine Transparenz i.S. dieser Richtlinie zu errei-
chen. Entsprechend beschrénkt sich diese Richtlinie nur auf Verfahrensregeln (z.B.
Begrundungspflicht fir administrative Preisentscheidungen, Justiziabilitat, Offenle-
gung der Bemessungskriterien, Bindung der Behorden an Fristen etc.). Es wére aber
eine ungerechtfertigte Erwartungshaltung, wenn die Kommission glauben wirde, sie
hatte mit dieser Richtlinie den pharmazeutischen Unternehmen ein echtes Mittel in die
Hand gegeben, um nationale Dirigismen zu beseitigen.

Der Versuch einer vollen Harmonisierung der preis- und/oder erstattungsrechtlichen
Rahmenbedingungen in Europa scheint wenig erfolgversprechend - jedenfalls kurz
oder mittelfristig.

Die sozialrechtlichen Bestimmungen zur Erstattung der Arzneimittelkosten kénnen
ja nur zusammen mit allen anderen sozialrechtlichen zumindest krankenkassenrechtli-
chen Bestimmungen gesehen werden. Man kann die Krankenkassenaufwendungen fur
Arzneimittel nicht in isolierter Weise, d.h. losgel6st von den jeweiligen anderen Lei-
stungsaufwendungen, z.B. fiir Arzte, Krankenhauser etc. regeln. Jedes Land hat dar-
Gber hinaus seine eigene Historie der Sozialgesetzgebung. Die bis auf Bismarck zuriick-
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fuhrbare RVO 14Rt sich wohl kaum mit dem anders strukturierten englischen oder
franzdsischen System in Einklang bringen.

Auch sind die Preis- und Erstattungssysteme fiir Arzneimittel sehr stark eingebet-
tet in unterschiedliche 6konomische Rahmenbedingungen (Pro-Kopf-Einkommen,
Leistungspflicht der Beitragszahler, Gewdhnung an Eigenbeteiligung, Steueraufkom-
men etc.) und damit kaum harmonisierbar, ohne Harmonisierung auch dieser Bedin-
gungen.

6.  Wozu fihrt nun also voraussichtlich die anfangs erwdhnte wachsende ldentitat des
Produktes Arzneimittel (s.0.) einerseits und andererseits das Fortbestehen jener ge-
schilderten Differenzen der Preisfestsetzungs- und/oder Erstattungssysteme nach
19927

Einerseits ist wegen der Produktidentitat mit einer Intensivierung des FWV zu rech-
nen, inshesondere wenn man davon ausgeht,

- daB eine europaweite Verteilung von einem sich auf Europa einstellenden leistungsfa-
higen internationalen GroBhandel gewdahrleistet wird,

- daB eines Tages z.B. sogar mehrsprachige Packungen existieren, die ein Umpacken
und damit einen Kostenaufwand der Handelsstufe nicht mehr erforderlich machen,
um ein Produkt aus dem Land A in Land B zu vertreiben,

- daB (ber eine Europdische Datenbank - schon im Aufbau befindlich - nicht nur
Informationen Uber Arzneimittel, sondern auch deren Preise in den einzelnen Lan-
dern schnell festgestellt werden kénnen,

- daB durch geschickte Reaktion auf Preisanderungen sogar sehr kurzfristige Umdis-
positionen des Handels méglich sind (z.B. man laBt sich heute aus Portugal beliefern,
morgen aus Griechenland - wo beispielsweise dann gerade ein neues Preisgesetz in
Kraft getreten ist).

Die Motivation, Preisgefalle auszunutzen, ist groR. Der sogenannte Parallelimport
oder Reimport wird ein beherrschendes Ph&nomen fiir den europdischen Pharmamarkt
der néchsten Jahre sein. Darunter ist der Rickexport des gleichen Produktes aus einem
»Billigland“ in das héherpreisige Ursprungsland zu verstehen oder der Export eines in
einem ,,Billigland“ hergestellten Produktes in ein ,,Hochpreisland“, in dem das identi-
sche Produkt hergestellt wird. Die europaweit tatigen pharmazeutischen Unternehmen
missen damit rechnen, daB Auftrdge fiir Lieferungen ihrer Arzneimittel, die sie in
»Billiglandern“ (d.h. in L&ndern, deren Rahmenbedingungen keine kostendeckenden
Preise zulassen) entgegennehmen, vom Handel in héherpreisige Lander umgeleitet wer-
den. Der Absatz der identischen Arzneimittel in diesen hdherpreisigen Landern durch
die europaweit tatigen Unternehmen wird entsprechend gemindert. Mittel fur die For-
schung werden diesen Unternehmen damit entzogen. Dafir wird die Preisdifferenz
zumindest teilweise als Gewinn auf der Verteilerstufe realisiert. Hat auf dem Arznei-
mittelmarkt das Europa des Handels Vorrang vor dem Europa der Forschung? Darf
man fragen, ob dies langfristig volkswirtschaftlich sinnvoll ist?

Wenn die forschenden pharmazeutischen Unternehmen solche reimportférdernden
Preisdifferenzen vermeiden wollen, kénnen sie sich EG-weit nur auf noch niedrige
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Preise einlassen, als sie in den hoherpreisigen Landern erzielen kénnten. Auch dann
werden die Mittel fir die Forschung reduziert.

7. Wenn man es etwas theoretischer betrachtet, passiert ein weiteres:

Mit jeder sich frei in Europa bewegenden Arzneimittel-Packung kursiert ja auch
deren Preis in Europa. Anders gesagt: Mit den Arzneimitteln und ihren unterschiedli-
chen Preisen fluten auch die europaischen Preisfestsetzungssysteme (iber die Grenzen.
Sie bekommen - miteinander konkurrierend - jeweils Gultigkeit fir alle EG-Léander,
fir ganz Europa. Dies ist in einer gewissen Beliebigkeit und vom Zufall der jeweiligen
Order des Handels abhéngig.

Ein System aber, das z.B. fur Portugal gut ist, auf dieses Land zugeschneidert ist,
etwa weil es an die wirtschaftlichen Basisdaten dieses Landes, an die Belastbarkeit der
Arbeitnehmer dieses Landes angeknipft ist (wie lange muf3 der Portugiese und im
Vergleich der Deutsche arbeiten, um seine Sozialversicherungsbeitrage zu zahlen?), ist
fir die Bundesrepublik mit weit héherem Arbeitnehmereinkommen nicht legitim. War-
um soll die deutsche Sozialversicherung in den Genuf3 des portugiesischen Systems
kommen, wenn man unterstellt, da? der Handel einen Teil der Preisdifferenz an die
deutschen Abnehmer bzw. die Sozialversicherung Uberhaupt weitergibt?

Solche mit den Arzneimitteln in Europa frei flukturierenden Preisbildungs- und
Erstattungssysteme sind m.E. nicht akzeptabel. Die Flucht vor einer Harmonisierung
der 6konomischen Rahmenbedingungen des Arzneimittel-Marktes ist eine Entschei-
dung fur die Gultigkeit aller Systeme - nebeneinander und in Beliebigkeit - je nach
Lage des Augenblickes. Dies hat einen Zug zum Chaotischen. Eine &hnliche Situation
wirde dbrigens m. E. entstehen, wenn man sich in Europa dadurch vor der Entschei-
dung fur Rechts- oder Linksverkehr driickt - um in dem zuvor gebrauchten Bilde zu
bleiben -, dak man erst einmal beide Fahrweisen europaweit zulaRt.

8. Noch bedenklicher ist aber folgendes:

Dirigistische Preisbildungsmodelle in den einzelnen EG-L&ndern folgen oft (wie
ausgefuhrt) - ausgesprochen oder unausgesprochen - nationalen protektionistischen
Kriterien. Wer im EG-Land X forscht, produziert, Arbeitnehmer beschéftigt, expor-
tiert, erhalt einen besseren Preis fiir dieses Land als der, der das nicht tut. Diese
protektionistischen Handhabungen sind EG-vertragswidrig, verstoBen gegen Art. 30
EG-Vertrag. Sie sind haufig nur schwer von den pharmazeutischen Unternehmen an-
greifbar, besonders wenn solche Kriterien bei der Preisbildung nicht offen angespro-
chen werden oder wenn Unternehmen, die auf das Wohlwollen der Preisbehdrden
angewiesen sind, nicht den Mut zur Klage haben.

Es ist nun aber schwer einzusehen, dal der FWV auch fiir Arzneimittel gelten soll,
deren (niedrige) Preise unter Bedingungen zustande kamen, die gegen den Rémischen
Vertrag verstoRen.

Freier Warenverkehr fir vertragswidrige Praktiken, ist das gewollt?

Im Zusammenhang damit ist zu Klaren, wann bei dirigistischer Preisfestsetzung Ver-
tragsverstdlRe vorliegen, nicht nur bei erkennbarem, nachweisbarem Protektionismus!
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Ich verweise hier auf das Gutachten von Mestmaécker ,,Vereinbarkeit von Preisregelun-
gen auf dem Arzneimittelmarkt mit dem Recht der Europdischen Wirtschaftsgemein-
schaft”, und zitiere:

S. 66, Ziffer 6:

»,Da auf das Gebiet eines Mitgliedstaates beschrdnkte Hochstpreisregelungen fiir
einzelne Sektoren unterschiedliche Preisniveaus fiir bestimmte Produkte oder Indu-
strien schaffen und dadurch Wirkungen ausldsen, die sich von denen wesentlich unter-
scheiden, die bei binnenmarktédhnlichen Verhéltnissen zu erwarten waren, liegt eine
Kollision mit dem Grundsatz des freien Warenverkehrs nahe.*

S. 66, Ziffer 7:

»Nach der Rechtsprechung des Gerichtshofes der EG verstofRen nationale Hochst-
preise nicht als solche gegen Art. 30, sie kdnnen jedoch einen VerstoRl begriinden, wenn
sie so niedrig festgesetzt werden, daB Héndler, die das fragliche Erzeugnis in den
betreffenden Mitgliedstaaten einfiihren wollen, dies - unter Beriicksichtigung der allge-
meinen Lage bei Importerzeugnissen verglichen mit der bei einheimischen Produkten -
nur mit Verlust tun kénnen (Urteile vom 26. 2. 1976, ,,Tasca“ - ,,SADAM*).“

Ohne auf diese Problematik des VerstoBes von Preisfestsetzungssystemen gegen
Art. 30 des EG-Vertrages vertieft einzugehen, zeigen schon diese Zitate, dafl eine Ver-
tragswidrigkeit von dirigistischen Systemen nicht nur bei protektonistischen MafRnah-
men allein zur Debatte steht. Deshalb nochmals die Frage, in welchem Verhdltnis
stehen FWV und EG-Vertragswidrige Preisdirigismen?

Kann man in solchen Féllen der EG-Vertragswidrigkeit von staatlichen ZwangsmaR-
nahmen an die EUGH-Entscheidung (19/84) zur Zwangslizenz denken? Danach kann
der Inhaber eines gewerblichen Schutzrechtes in einem EG-Land dieses ausnahmsweise
gegen den Import eines in einem anderen EG-Land zwangslizensierten Produktes gel-
tend machen.

Konnte ein Hersteller in einem Land A sich nicht gegen den Import eines identischen
Produktes aus einem Land B - in dem er z.B. eine Tochtergesellschaft oder einen
Lizenznehmer hat - mit dem dhnlichen Argument wenden, dal ihm im Lande B der
Preis zwangsverordnet wurde?

9. Die abschlieRenden Uberlegungen gelten der Frage, wie die pharmazeutische In-
dustrie mit den aufgezeigten Problemen des FWV unter nicht harmonisierten Bedin-
gungen fir die Preisbildung und -Erstattung fertig werden kann. Ich will dazu ein paar
Thesen aufstellen:

a) Es gibt, wie ich versucht habe voranstehend aufzuzeigen, gute Argumente da-
fir, den FWV fir Arzneimittel nicht zuzulassen, bis nicht die Dirigismen aufgeho-
ben sind. An die Chance einer solchen temporédren Aussetzung des FWV flr Arznei-
mittel zu glauben, wéare m.E. jedoch illusiondr. Eine solche Einstellung wiirde auch
nicht dem Selbstverstdndnis der pharmazeutischen Industrie in Deutschland entspre-
chen. Diese Industrie bejaht den Europdischen Binnenmarkt und will sich auf Euro-
pa 1992 vorbereiten. - Das schlieft freilich nicht aus, daf die voranstehend darge-

5 Bitburger Gesprache 1990
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stellten Probleme nicht angesprochen werden missen und der FWV nicht tabuisiert
werden darf.

b) Die pharmazeutische Industrie wird alles versuchen, um den Binnenmarkt fir
Arzneimittel unter den Bedingungen eines freien Wetthewerbs herbeizufiihren. Sie
wird sich fur jeden Abbau von Preisdirigismen einsetzen, ohne der Illusion zu erliegen,
dal kurz oder mittelfristig ein vollstandiger Abbau dieser Beschrankungen, d.h. volle
Preisfreiheit erreicht werden kann. Sie beugt sich in die Einsicht, dal die Forderung
nach freier Preishildung einerseits und die Finanzierung der Arzneimittelausgaben
durch den Staat oder die Kassen andererseits kaum vereinbar sind. Sie denkt aber an
Mischsysteme: hohere Selbstbeteiligung kénnte mit gréRerer Freiheit bei der Preisbil-
dung verbunden sein.

c) Die soziale Dimension des Binnenmarktes ist in jungster Zeit hdufig diskutiert
worden. Es ist trotz der eingangs aufgefuihrten Problematik nicht auszuschlieen, daf
es gewisse Harmonisierungen auch auf sozialrechtlichem Gebiet gibt. Das kdnnte im-
merhin zu einer Annaherung der Erstattungssysteme fiihren. Ein harmonisiertes dirigi-
stisches System ist kein freies System, aber vermutlich noch besser als ein Wildwuchs
von Dirigismen.

d) Es ist zu hoffen, daB in Europa die Bedeutung der pharmazeutischen Industrie
richtig eingeschéatzt wird und der Gedanke verfolgt wird, die europdische Pharmaindu-
strie im Wettbewerb mit der US-Industrie und der japanischen Industrie zu starken.

Die Europdische Pharmaindustrie ist mit der forschungsintensivste Industriezweig.
Sie gibt im Durchschnitt 13% ihres Umsatzes (1987) fur Forschung aus, beschaftigt
iber 455000 Mitarbeiter (meist mit hoher Qualifikation) und erwirtschaftet Exporter-
trége von Uber 5,4 Mill ECU (1987).

Es ist zu hoffen, daR die Organe der Europdischen Gemeinschaft erkennen, dafl es
auch darum geht, eine aktive Industriepolitik und nicht nur ausschlieflich Sozialpolitik
zu betreiben. Diese Uberlegungen miiBten der Bildung von solchen Arzneimittelprei-
sen zugute kommen, die eine Finanzierung der Forschung dieser Industrie zulassen.

e) Entsprechend kdénnte das europdische Preisgefalle abgebaut werden. Damit sollten
Fehlleitungen von Warenstrémen von administrierten ,,Billiglandern“ in Hochpreislan-
der moglichst verhindert werden. Dies wirde freilich Preiserhdhungen etwa in Grie-
chenland, Spanien, Portugal bedeuten (andererseits wirde das Preisniveau etwa in den
Niederlanden und Danemark und in Deutschland sinken - letzteres ist jetzt schon nach
Inkrafttreten des GRG der Fall). Ein solches Annaherungsmodell kénnte darin liegen,
daf’ sich die Preisunterschiede nicht mehr zwischen 30 und 100% bewegen, sondern
z.B. zwischen 40 und 70%. - Gleichwohl wiirden dabei die Probleme fir die Industrie
weitgehend fortbestehen; da das Absenken der Preise in den Hochpreisldndern nicht
durch Anhebung von Niedrigpreisen kompensiert werden kann.

f) Solange es unterschiedliche Dirigismen in den EG-Léandern fiir identische Produk-
te gibt, muB unterstellt werden, dal diese Dirigismen ein AusfluR der nationalen Be-
sonderheiten und differierenden ékonomischen Bedingungen sind (z.B. Kosten je Ar-
beitsstunde, Steueraufkommen, Verhéltnis von Wechselkursen und Verbrauchergeld-
paritaten). Insofern missen sie auf den Bereich beschrankt sein, fur den sie Giltigkeit
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haben. Sie missen auf den nationalen Abnehmer von Gesundheitsleistungen (z.B.
Krankenkassen, staatlicher Gesundheitsdienst) beschrankt sein, dessen Finanzierungs-
maoglichkeiten von diesen spezifischen Bedingungen gepragt werden.

Konkret auf die Arzneimittel bezogen: Man koénnte daran denken, daf sich die
Arzneimittelpreise in Europa vereinheitlichen, sich zu einem Europapreis verdichten -
in ECU - und daB die erwdhnten unterschiedlichen 6konomischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen ihren spezifischen landerweisen Niederschlag finden in speziellen
Rabattvereinbarungen mit den Leistungsabnehmern (staatl. Gesundheitsdienste oder
Krankenkassen). An einem solchen Rabatt miiBten sich dann alle beteiligen, deren
Leistung in den Arzneimittelpreis eingeflossen ist, z.B. Hersteller, GroRhandler, Apo-
theker.

Zu durchdenken ware noch, ob in dieses Rabattsystem einflieRen mifte nicht nur die
ihre Leistungskraft bestimmenden dkonomischen Besonderheiten der Abnehmer der
Leistung ,,Arzneimittel“, sondern auch die Besonderheiten der Anbieter, also z.B. der
pharmazeutischen Unternehmer. Miiten deren Kostenstrukturen (z.B. Forschungs-
aufwand) bei einer Rabattvereinbarung mit beriicksichtigt werden? Wenn man uber-
haupt auf diesem Wege weiterdenkt, miiBte man hier wohl europaweite, ja weltweite
Aufwendungen partiell einbeziehen. Vertragswidrige Protektionismen wirden perpe-
tuiert, wenn man beispielsweise nur bestimmte, in dem betreffenden Land getétigte
Forschungsaufwendungen beriicksichtigen wirde.

Dies sind - wohlgemerkt - Uberlegungen, die man nur anstellen sollte, wenn man
sich mit einem zumindest mittelfristigen Fortbestehen von Dirigismen abfindet. Nur
unter dirigistischen Modellen kénnen Kosten etwas mit der Preisbildung zu tun haben.

10. Sie sehen, vor welchen Problemen die pharmazeutische Industrie, aber auch die
Staaten und die Krankenkassen, in der Zeit des Uberganges stehen. Man muR sich wohl
auf langere Ubergangszeiten einrichten, ehe vielleicht einmal ein einheitlicher Markt fiir
Arzneimittel unter den Bedingungen eines wirklich freien Wettbewerbs realisiert wer-
den kann.

Wenn man daran denkt, daB die heutige EG vielleicht demndchst noch weitere Lé&n-
der aufnimmt, Lander, die in ihrer Vergangenheit in planwirtschaftlichen Systemen
noch mehr gefangen waren, mag diese Ubergangszeit sehr lange dauern. In dieser Zeit
des Uberganges wird man auf mehrere Dinge achten miissen:

- Die Staaten sollten darauf achten, daB sie die Dirigismenschraube nicht anziehen und
neue Preishildungsmodelle oder Kostenerstattungsmodelle einfiihren, die die in Eu-
ropa herrschende Vielfalt der Systeme noch vergréBern und eine Harmonisierung
erschweren. Das deutsche Gesundheitsreformgesetz, an dessen EG-Vertragskonfor-
mitét ich erhebliche Zweifel habe, ist ein anschauliches Beispiel fiir einen solchen
Schritt zu weiterer Disharmonisierung in Europa.

- Marktwirtschaftliche Ansétze und Steuerungsmechanismen sollten schon jetzt gefor-
dert werden, wo immer es geht. M.E. wiirde eine gesteigerte Selbstbeteiligung des
Patienten bei den Arzneimittelaufwendungen sowohl auf den Preis als auch auf die
verbrauchte Menge der Arzneimittel einen steuernden Einfluf haben, soziale Harten
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kénnte man durch entsprechende Regelungen abfangen (Beispiele fiir Ansétze in

diese Richtung gibt es in einigen Landern, z.B. Frankreich).

- Die Unternehmen miissen in dieser Zeit des Ubergangs, des Lebens mit harmonisier-
ten und des Lebens mit disharmonischen, administrativen Rahmenbedingungen hohe
Managementfahigkeiten entwickeln. Nur wird dies allein nicht ausreichen. Deshalb
missen schon jetzt in der EG industriepolitische Ansétze entwickelt werden, um
 einen forschenden, exportintensiven Industriezweig in der EG zu férdern und

auszubauen,

« die gesunde Struktur und Unternehmensvielfalt zu erhalten, d.h. Konzentrations-
prozesse und damit eine Existenzgefdhrdung gerade mittelstdndischer Unterneh-
men zu vermeiden,

« die européische Pharmaindustrie auch auf dem Weltmarkt, z.B. in USA und Japan,
wettbewerbsfahig zu erhalten. - Dazu geh6rt auch, dafl die EG sich nicht gegen
andere Mérkte abschotten darf. Regelungen in Europa, z.B. arzneimittelrechtliche
Regelungen, missen nicht nur die Vielfalt der einzelnen europdischen Regeln inte-
grieren, sondern auch so beschaffen sein, dal sie mit entsprechenden Regeln in
USA und Japan korrespondieren. Nur so ist es z.B. mdglich, eine Duplizierung
von vorklinischen oder klinischen Untersuchungen zu vermeiden und damit Ko-
sten zu reduzieren.

Durststrecken lassen sich Uberwinden, konnen aber auch tédlich sein, wenn sie zu
lange andauern. Der Weg zum (europdischen) Paradies fuhrt durch das Feuer. Sehen
wir zu, dal nicht zu viele darin verbrennen.

Die Gestaltung des kiinftigen Europa, auch im Arzneimittelbereich, fordert unsere
visiondre Kraft und Phantasie heraus. Wir sollten uns aber dabei nicht nur auf den
Endzustand konzentrieren. Wie so oft im Leben sind auch hier die Ubergangsregeln
entscheidend. Nur mit guten Ubergangsregeln kénnen Anpassungsfahigkeiten stimu-
liert werden.

Wer Europa aufbauen will, muB auch den Mut haben, auf der Strecke Korrekturen
am Bauplan vorzunehmen und dabei darauf zu achten, daB gleichwohl die Gesamtstatik
immer stimmt.
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Tab. 1: Arbeitskosten 1987. Ménnliche und weibliche Arbeiter je geleistete Stunde.
Umrechnung zu amtlichen Devisenkursen. Quelle: iw-eil Nr. 10 vom 15.4. 1988
(Institut der deutschen Wirtschaft):

davon
Durchschnittliche
Kosten der Arbeits- Direkt- Personal-
stunde insgesamt entgelt zusatzkosten

% (DM) (DM)
BR Deutschland 100 17,70 14,97
Niederlande 84 15,44 12,12
Déanemark 83 21,67 5,53
Belgien 80 14,63 11,63
Italien 74 12,26 12,01
Frankreich 69 12,08 10,33
Irland 54 12,50 5,20
GroRBbritannien 54 12,41 5,27
Spanien 51 10,68 5,98
Griechenland 25 5,06 3,11
Portugal 16 311 2,21

Die Arbeitskosten in Deutschland lagen 1987 sechsmal so hoch wie in Portugal, viermal
so hoch wie in Griechenland und etwa doppelt so hoch wie in Spanien und in GroB-
britannien.
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Tab. 2 und 3: Uber- oder Unterbewertungen von Wihrungen. Quelle: Stat. Bundes-
amt, Wiesbaden, Fachserie 17, Reihe 10, Internationaler Vergleich der Preise fur die
Lebenshaltung.

Fremdwéhrung = __ DM
VGP (Verbrauchergeldparitét)
D = Jahresdurchschnitt

Tab. 2: Uberbewertung:

Dénemark
Abweich.
Dev.K. VGP
v Dev. K./VGP

1979 D 34,87 28,16 + 23,8%
1980 Sept. 32,33 25,73 + 25,6%
1980 Nov. 27,69 21,66 + 27,8%
1985 D 27,77 21,49 + 29,2%
1986 Aug. 26,58 20,40 + 30,3%
1987 D 26,28 19,87 + 32,2%
1988 Sept. 26,04 19,09 + 36,4%

Man mufite 1988 ca. 26,-DM aufwenden, um 100 Danen-Kronen zu erhalten. Man
konnte dafiir in Danemark aber nur Waren und Dienstleistungen im Wert von ca. 19,—
DM erwerben.

Preisvergleiche auf Basis von Devisenkursen weisen fiir Dd&nemark gegeniber der realen
Kaufkraft Uberh6hte Werte aus.



Tab. 3: Unterbewertung:

1979 D
1980 Aug.
1984 Nov.
1985 D

1986 Aug.
1987 D

1988 Aug.

1979 D

1980 Sept.
1984 Nov.

1985 D

1986 Aug.

1987 D

1988 Sept.
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Griechenland

Dev. K.

4,92
4,15
2,44
2,10
1,52
1,32
1,24

VGP

5,43
4,64
2,34
2,66
2,14
1,85
1,65

Abweichung
Dev. K./VGP

9,4%

-10,6%

+

4,3%

-21,0%
-29,0%
-28,6%
-24,8%

Dev. K.

3,76
3,60
1,84
1,71
1,41
1,27
1,21

Portugal

Dev. K.
D 0,22
Nov. 0,21
Nov. 0,16
D 0,15
Aug. 0,15
D 0,14
Aug. 0,13
VGP
5,31
4,74
2,23
2,03
1,79
1,65
1,49

71
Italien

Abweichung
VGP

Dev. K./VGP
0,34 -35,3%
0,28 -25,0%
0,19 -15,8%
0,19 -21,0%
0,17 -11,8%
0,17 -17,3%
0,16 -16,1%

Abweich.

Dev. K./VGP
-29,2%
-24,0%
-17,3%
-14,0%
-21,0%
-22,7%
-18,6%

1988 mufte man etwa 1,24 DM aufwenden, um 100 Griech. Drachmen zu erhalten bzw. 13
Pfennige fir 100 italienische Lira oder 1,21 DM fur 100 portug. Escudos. Man konnte aber in den
jeweiligen Landern erheblich mehr an Waren und Dienstleistungen kaufen. Preisvergleiche auf
Basis der Devisenkurse dieser Lander weisen daher gegenuber der realen Kaufkraft zu niedrige

Werte aus.
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Tab. 4: Was in Europa ein Arzneimittel kostet, das der Hersteller fur zehn Mark
verkauft in Prozent

Tab. 5: Die Finanzierungsstruktur der Gesundheitssysteme im internationalen
Vergleich

Finanzie- Steuern Sozial- Privatver- Selbst-
rungsart beitrage sicherungs- beteili-
Land beitrage gung
Belgien 27,0 50,0 2,0 21,0
Bundesrepublik
Deutschland 14,2 725 6,4 6,9
Frankreich 1,8 73,0 3,7 21,5
GroBbritannien 78,0 10,0 3.8 8,2
Italien 36,2 45,5 3,3 15,0
Schweden 71,0 18,4 2,0 8,6
Schweiz 34,7 28,7 16,6 20,0
USA 41,8 12 30,8 26,2

Quelle: Sonderdruck Pharmazeutische Zeitung EG 1993, 15.Juni 1989,
ISSN 0031-7136
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Tab. 6: Preisvergleich in Devisenkursen 1979-1988 - Preisvergleich Arzneimittel/EG-
Ausland und Deutschland.1lIndex: Grosso gewogen.

Jahr ?néanri- Dell;::;h' Nlr:deer- Gbrr?f_ Italien Portugal F::i::- Belgien Spanien Gr::;gen-
1979 106 100 97 76 52 57 61 72 54 87
1980 107 100 105 130 64 60 68 72 59 88
1984 101 100 96 106 65 46 55 55 57 64
1985 106 100 95 100 66 57 54 51 46 56
1986 109 100 94 79 66 54 51 51 43 49
1987 114 100 97 82 69 53 50 51 47 42
1988 117 100 98 87 68 54 54 52 51 46

Sept.

Wesentliche Verschlechterung des Preisniveaus 1979/88: Griechenland, Belgien, Fra-
kreich.

Wesentliche Verbesserung des Preisniveaus 1979/88: Danemark, GroRbritannien, Ita-
lien.

1Div. Firmen (nicht publiziert).

Tab. 7: Preisvergleich nach Kaufkraft (Verbrauchergeldparitaten) 1979-1988. Index:
Grosso gewogen, berichtigt um Abweichungen VGP/Devisenkurs. Quelle: Internatio-
naler Vergleich der Preise fiir die Lebenshaltung, Reihe 10. Fachserie 17, Statistisches
Bundesamt, Wieshaden.

Jahr Nli::deer- Dell;:]SdCh- Gb:(i)f_ [r)néanr(: Italien ((j]relz Portugal Frr:iz:f- Belgien Spanien
land
1979 105 100 95 86 81 96 81 68 71 56
1980 109 100 120 85 86 98 79 68 69 62
1984 103 100 109 79 79 61 56 59 59 59
1985 103 100 99 82 80 71 67 55 53 47
1986 103 100 92 84 80 69 68 54 53 44
1987 105 100 95 86 84 59 69 53 53 49
1988 107 100 89 86 81 71 66 57 55 49

Sept.

Auch nach Kaufkraft liegen Dédnemark, Deutschland, GroRbritannien, Niederlande in
der Spitzengruppe.

Nach Kaufkraft stark gesunken: Griechenland, Portugal, Frankreich, Belgien, Spanien.
Preisreglementierung fur Arzneimittel diskriminierend. Frankreich. Belgien und Spa-
nien: Preise nach Kaufkraft am niedrigsten.
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Tab. 8: Arzneimittelverbrauch im internationalen Vergleich

Pro-Kopf-Verbrauch fiir das Jahr 1988
in Einzeldosen™

Bundesrepublik Deutschland 1137
Belgien 1264
Frankreich 1687
GroRbritannien** 1737
Italien 1598
Osterreich 1043

* (Institut fur Medizinische Statistik, Basis: Arzneimittelabgabe durch 6ffentliche Apo-
theken)

** .In GroRbritannien werden nur die Arzneiverordnungen der niedergelassenen All-
gemeinéarzte durch offentliche Apotheken beliefert; Internisten und sonstige Speziali-
sten praktizieren in Krankenhdusern, die auch die Arzneimittelversorgung der ambu-
lanten Patienten wahrnehmen: Deshalb wurde der Apothekenwert fur GroRRbritannien
um 35% korrigiert.*



