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{Heroverweging geneesmiddelen)

HOOFDSTUK I INLEIDING

sterraad heeft in geptember 1986 onder meer besloten tot het
instellen van een hercverwegingswerkgroep op het terrein van de
geneesmiddelenvoorziening. In november 1986 is deze interdepartementa-
e heroverwegingswerkgroep 'Geneesmiddelenvoorziening® van start
ngaann Het voorzitterschap van deze werkgroep berustte bij het depar-
tement van Welziin, Volksgezondheld en Cultuur. Aan het onderzoek is
deelgenomen door vertegenwoordigers van de departementen van Algemene
Zaken, Economische Zaken, Financién en WVC. Daarnaast was een externe
degkundige aan de werkgroep toegevoegd (zie bijlage 2: samenstelling
de werkgroep).
Cnderwerp van heroverweging 1s de wijze waarop de prijsvorming van
zeneesmiddelen plaatsvindt en het aangeven van de gevolgen daarvan op
et totale ultgavenniveau van geneesmiddelen. Tevens diende de werking
van de verstrekkingssystematiek te worden bezien.
Het onderzoek was gericht op het uitwerken van besparingsvarianten die
leiden tot structurele beheersbaarheid van de uitgaven op dit ter-
rein.

Voor de indeling van het rapport is aansluiting gezocht bij de gebrui-
kelijke indeling van heroverwegingsrapporten.

Hoofdstuk II bevat de beleidsbeschrijving. Hierin wordt de werking van
de geneesmiddelenmarkt beschreven aan de hand van de actoren in de
bedrijfskolom: van producent tot consument met alle intermediaire
schakels. Daarbij is tevens een productomschrijving opgenomen. Vervol-
gens wordt de kostenontwikkeling in het verleden geschetst, alsmede de
huidige meerjaren-prognoses uit het Financieel Overzicht Gezondheids-
zorg en Maatschappelijk Welzijn 1987%*. Op basis hiervan vindt de vast-
stelling van het uitgavenniveau in 1990 (ijkpunt) plaats. In de daar—
opvolgende paragraaf worden de onderscheidene beleidsinstrumenten met
hun toepassingsmogelijkheden geschetst, waarna met een internationale
vergelijking wordt Lafgesloten.

In heofdstuk II1 zljn besparingsvarianten opgenomen. Na een algemeen
kader wet uitgangspunten en doelstellingen zijn per onderdeel van de
bedrijfskolom mogelijke maatregelen opgesomd. Op basis hiervan zijn
samenhangende clusters van beleidsmaatregelen te onderscheiden, die in
hun onderlinge samenhang met de te verwachten budgettaire effecten, in
het kort staan weergegeven in hoofdstuk IV.

Tenslotte zijn in het laatste hoofdstuk V de samenvatting en conclu—
sies opgenomen.

* Tweede Kamer, 1986-~1987, 19703 nrs. 1 en 2, september 1986
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HOOFDSTUK II BESCHRIJVING VAN HET BELEIDSTERREIN
Algemeen

In dit hoofdstuk zal allereerst worden ingegaan op de geneesmiddelen—
markt (par. 2) waarbij een productomschrijving en de opeenvolgende
onderdelen van de bedrijfskolom aan de orde komen. Vervolgens is er
een paragraaf gewijd aan de kostenontwikkeling in het verleden en de
vaststelling van het 1jkpunt (par. 3), waarna wordt ingegaan op het
huidige beleidsinstrumentarium (par. 4). Dit hoofdstuk zal worden af-
gesloten met een internatlonale vergelijking {par. 5) en een korte
weergave van een aanwljzing aan het COTG inzake de tarieven van
apotheekhoudenden (par. 6).

Over de algemene kenmerken van de geneesmiddelenmarkt kan het volgende
worden opgemerkt.

De geneesmiddelenmarkt mist een aantal kenmerken van de markten voor
andere verbruiksartikelen. Enerzijds heeft de eindverbruiker van een
geneesmiddel over het algemeen slechts een zeer geringe invloed op de
keuze van het geneesmiddel, althans indien dit op medisch voorschrift
wordt verstrekt. Voorts houdt de vraag naar een geneesmiddel gewoon-
1ijk verband met de behandeling van een bepaalde aandoening en zijn
vele deelmarkten te onderscheiden. Anderzijds wordt de geneesmiddelen-
markt gekenmerkt door het feit dat voor een deel van de consumenten,
de sociale zekerheldsinstellingen —~ wat de kosten betreft - voor hen
in de plaats treden.

Bij de aankoop van geneesmiddelen 1s dus vrijwel altijd de keuze
(beslissen), de vergoeding (betalen) en de consumptie ('genieten')
gescheiden. Dit geldt met name voor de ziekenfondssector, waar de
betaling volledig buiten het gezichtsveld van de consument om,
geschiedt. De keuze van het geneesmiddel wordt immers gemaakt door de
voorschrijvende arts, de vergoeding loopt via de ziektekostenverzeke-
raars en de meeste consumenten hebben weinig inzicht in de prijs-
niveaus. De verzekerden hebben dus nauwelijks invloed op het markt-
gebeuren. Het grote aantal vragers, de uiteindelijke consumenten, legt
door gebrek aan kennis en inzicht in de therapeutische mogeli jkheden,
hun belangen in handen van een intermediair, de voorschrijvende arts.
Gebleken 1s dat de voorschrijvers — ondanks de grote productdifferen-—
tiatie - wel een redelijk inzicht hebben in de onderscheidene prijs—
niveaus, met name van de door hen voorgeschreven specialité’s, maar
dat z1j zich er in het voorschrijfgedrag niet primair door laten lei-
den. Economische prikkels die de voorschrijver en de apotheekhoudende
bij het voorschrijven respectievelijk het verstrekken tot prijsafwe-
ging nopen, komen niet voor in het bestaande overheidsbeleid. Dit
geldt eveneens ten aanzien van een groot deel van de consumenten.

Daarnaast 1is op grond van internationale prijsvergelijkingen, onder

me :r door de Natiomale Raad voor de Volksgezondheid, gewezen op de
"aanzienlijke verschillen in het prijsniveau van geneesmiddelen tussen
Nederland en het buitenland, met name voor merkgeneesmiddelen”.* De
vaststelling van de verkooppriis van een geprefabriceerd geneesmiddel
zou nlet zozeer worden ingegeven door de werkelijke produktiekosten,
maar door de prijs die de fabrikant of importeur in een bepaalde regio
of in een land denkt te kunnen maken. Concurrentie, omzetverwachting
en overheidsbepalingen zouden daarbij een grote rol spelen, volgens de
Nationale Raad.

* Advies finzake het Fimancieel Overzicht Gezondheidszorg en maatschap-
pelijk Welzijn 1987.
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Het feit, dat bruik in Nederiand voor 857 uit geYmporteerde

middelen beataat, treept de betekenis van een internationale
prijsvergelijking {zie par. 3.
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De peneesmiddelenmarkt

2.1. Productomschrijving

Geneesmiddelen kunnen worden onderscheiden naar de wijze van productie
in achtereenvolgens farmaceutische specialité&’'s/farmaceutische prepa-
raten en magistraal bereide geneesmiddelen.

Farmaceutische specialité's zljn industrieel vervaardigde, kant en

klare geneesmiddelen, onder merknaam verkocht en in een standaardver-
pakking. Worden deze geneesmiddelen door de officiéle alleenvertegen-—
woordigers van de producent op de Nederlandse markt gebracht dan wordt
gesproken van reguliere geneesmiddelen. Worden de farmaceutische
specialité’'s echter door andere dan de officiéle alleenvertegenwoordi-
gers uit zgn. goedkope landen geimporteerd en op de Nederlandse markt
gebracht, dan spreekt men van 'parallel geimporteerde geneesmiddelen’
Deze zijn over het algemeen goedkoper dan regulier geimporteerde of
hier te lande geproduceerde geneesmiddelen. Het marktaandeel van de
farmaceutische specialité's bedraagt ongeveer 80%. Farmaceutische

preparaten zijn merkloze geneesmiddelen, vaak identiek aan farmaceu—

tische specialité's waarvan het octrooil (20 jaar) verleoven 1s. Dit
noemt men ook wel 'loco-preparaten' of *generics'. Aan de generieke
naam van een farmaceutisch preparaat wordt soms de naam van een fabri-
kant verbonden. Het marktaandeel van de farmaceutische preparaten
bedraagt circa 10%.

De informatie over de beschikbaarheid van farmaceutische preparaten,
is onvolledig bij de voorschrijvende artsen. Deze producten zijn niet
allemaal opgenomen in het zgn. Farmacotherapeutisch Kompas (zie 2.2:
bedrijfskolom), vanwege de eis tot opname ervan in het assortiment van
de landelijk opererende, reguliere farmaceutische groothandel, terwijl
tevens de promotie van loco's naar huisartsen toe op een veel beschei-
dener peil ligt in vergelijking met die voor specialité's (denk aan
artsenbezoekers!). Ook bestaan in het vergoedingensysteem voor de
apotheekhoudenden relatief weinig prikkels tot het bevorderen van het
gebruik van goedkopere middelen die voorhanden zijn. Tenslotte iz de
kwaliteit van de distributie van deze middelen, voorzover zij niet
door de landelijke, reguliere groothandel worden gedistribueerd, rela-
tief gering (trage levering) en wordt het kleinere assortiment als een
nadeel gezien. Tenslotte blijken zowel artsen als gebruikers veelal
een lagere perceptie van generica te hebben; de erkenning van de
gelijkwaardigheid qua relevante producteigenschappen is deels uit-
gebleven.

* 'The Consumer and the pharmaceutical products in the European Econo-

mic Community®, Bureau Européens des Unions de Consommateurs
(BEUC) .«



Magistraal bereide geneesmiddelen zijn door de apotheker zelf uit far-
maceutische grondstoffen bereide geneesmiddelen. Het aandeel van deze
magistrale receptuur in de Nederlandse markt ligt vermoedelijk onder
de 10% en is de laatste decennia relatief teruggedrongen; in het bui-
tenland is het aandeel van de magistrale receptuur in een groot aantal
gevallen veel kleiner dan in Nederland.

Voorts is er nog een onderverdeling van geneesmiddelen naar aflevering
mogelijk. Daarbij is een onderscheiding te maken tussen U.R.—-genees-—
middelen, die uiltslulitend op recept door de apotheek geleverd mogen
worden; U.A.—geneesmiddelen die weliswaar zonder recept mogen worden
afgeleverd, maar uitslulitend door apotheekhoudenden; en zelfmedicatie-
geneesmiddelen die vrij — d.w.z. ook door de drogist - verkocht mogen
worden. Tenslotte 1s een beperkt assortiment zelfmedicatie-geneesmid-
delen verkrijgbaar blj andere detailverkopers in kleine woonkernen,
die op grond van het behoefte-element daartoe een vergunning hebben
verkregen.

De werkgroep zal zich in haar onderzoek beperken tot de geneesmidde-
len (zowel intra- als extramuraal), exclusief de verbandmiddelen en
kunst— en hulpmiddelen. Bij de bepaling van het ijkpunt zal een nadere
beperking worden aangebracht tot de kosten van het extramurale genees-—
middelengebruik exclusief zelfmedicatlie (zelfmedicatie~artikelen zijn
immers niet opgenomen in het verstrekkingenpakket resp. de polisvoor—
waarden en worden steeds rechtstreeks door de consument betrokken,
hetzij bij de apotheekhoudende - 25% -, hetzij bij de drogist of an—
dere detailverkopers - 75% -).

Ultimo 1985 waren in Nederland 6300 preparaten geregistreerd, waarvan
1400 specialité's in 4100 toedieningsvormen alsmede 2200 stofnaampre-
paraten (generica). De geneesmiddelenmarkt moet gezien worden als de
verzameling van een groot aantal farmaceutische deelmarkten. Sommige
vertonen groei, andere krimp. Binnen het gebruik treedt een voort-
durende verschuiving op naar (quasi-) nieuwe, duurdere middelen. Bij
deze verschuiving spelen naast kwaliteitsverbetering ook vervanging
van verouderde medicijnen en een verandering in de samenstelling van
de vraag (b.v. door vergrijzing) mede een rol. Hoewel het aflopen van
de octrooitermijn in beginsel de weg vrij maakt voor het op de markt
brengen van generieke preparaten, gaat dat niet of nauwelijks gepaard
met verschuilving van marktaandelen en een substantiéle prijsdaling op
de desbetreffende deelmarkt van geneesmiddelen. Varianten of speciali-
té's met een nagenoeg gelijke samenstelling als het oorspronkell jke
specialité worden veelal geintroduceerd vlak voor het einde van de
octrooitermijn, zulks ter afscherming van concurrentie door generieke
producten.

2.2. De bedrijfskolom

Van de in Nederland gebruikte geneesmiddelen wordt ca. 857 (in gelds-
w wrde) geimporteerd, de rest wordt in Nederland geproduceerd. De
Nederlandse farmaceutische importeurs zijn veelal 8f alleenvertegen-—
woordigers van 0f gelieerd aan buitenlandse fabrikanten en zijn teza-
men met de Nederlandse industrie verenigd in de Nederlandse Associatie
van de Farmaceutische industrie (Nefarma). De leden van de Nefarma
leveren hun producten af aan de farmaceutische groothandel verenigd in
de Bond van groothandelaren in het Pharmaceutisch bedrijf, aan zieken-
huizen en soms ook rechtstreeks aan apotheken. De groothandel zorgt
voor de distributie naar de apothekers, (vrijwel allen 1lid wvan de
Woninklijke Nederlandse Maatschapplj ter bevordering van de Pharmacie
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- KNMP =), apotheekhcudende huisartsen en ziekenhulzen. De apothekers
leveren tensliotte de gense:middelen aan de pati@nten al dan nilet op
voorschrift.

Naast dit "reguliere” circuit zijin =2r een aantal kleinere ondernemin-
gen, die pavrallel—-geimporteerde geneesmiddelen en een beperkt zssorti-
ment farmaceutische prepaevaren buiten de groothandel om rechistreeks
azn ziekenhuizen, apothekers en apotheekhoudence artsen leveren. De
belangriiksre van deze ondernemingen zijn georvganiseerd in de vereni-
ging Prodifaryma: hun gezamenliijke omzetr bedvrasgt clrca £ 300 mln.

32 opbouw van de binnenlandse markt in 1985 1s ais volgt cijfermatig
weer te geven:

Af importeur (incl. importeursmarge) + 1390 min {(L3,7%)
Marjonale industrie + 250 min ( 7,8%)
+ 1640 mln (51,5%)
Bruto marge groothandel + 350 mln (11%)
Bruto marge apotheekhoudenden + 1010 mln (31,8%)

+ 3000 min (94,3%)
BTW (6%) + 180 mln ( 5,7%)
Kosten geneesmiddelen + 3180 mln (100%)

De opeenvolgende schakels in de bedrijfskolom zullen hierna achtereen-
volgens worden besproken.

In Nederland zijn er momenteel ca. 50 ondernemingen die (grondstoffen
voor) geneesmiddelen produceren. De bedrijfstak valt binnen de fijn-
chemie. Ca. 907% van de productie wordt geéxporteerd. Het grootste deel
van de productie van specialité&'s vindt plaats bij een vijftal (mid-
del)grote ondernemingen t.w. ACF, Duphar, Gist-Brocades, MSD en AKZO-
farma.

De directe productiekosten zijn in een aantal gevallen met name bij de
producten met de grootste omzetten minder dan 5% van de eindverbrui-
kersprijs.

Mogelijkheden tot economies of scale in de productie ziljn beperkt: het
belangrijkste instrument voor de industrie is omzetvergroting door
prijsverhoging. De initiéle prijszetting van nieuwe producten is in
Nederland altijd vrij geweest. Op internationaal niveau vindt vaak
dual—-pricing plaats: prijsonderscheid naar geografische deelmarkten.
Op de geneesmiddelenmarkt bestaat over het algemeen weinig prijscon-
currentie.

Importeurs

De import van geneesmiddelen is voor een overwegend deel in handen van
multinationale ondernemingen. De importprijs van door deze imporieurs
ingevoerde geneesmiddelen is niet het resultaat van vrije onderhande-
lingen in een vrije markt tussen twee onafhankelijke marktpartijen in
een normale koop/verkooptransactie, maar wordt veelal bepaald door
interne concernpolitiek (een zgn. interne verrekenprijs). Oock de in
Nederland producerende internationale concerns zijn in de gelegenheid
voor geleverde grondstoffen of/en eindproducten verrekenprijzen te
hanteren. Het systeem van verrekenpriljzen ondermijnt ieder wettelijk
prijsregiem, waarbij wijzigingen in de importprijs in de verkoopprijs
mogen worden doorberekend.
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Nogmaals wordt gewezen op het fenomeen van de parallelimport. Het
betreft hier import van geneesmiddelen door importeurs, die geen
alleenvertegenwoordiger voor die geneesmiddelen zijn, uit landen waar
het prijsniveau beduidend lager ligt dan in Nederland. Deze parallel-
importeurs leveren deze geneesmiddelen buiten de landelijk opererende,
volgesorteerde groothandel om rechtstreeks aan ziekenhuizen, apothe-
kers en apotheekhoudende hulsartsen. Het marktpercentage verschilt per
deelmarkt, maar bedraagt zo'm 3 3 4% voor de gehele geneesmiddelen—
markt.

Vermeld z1j dat parallel-geimporteerde middelen bij registratie een
zogenaamde verkorte procedure moeten doorlopen, en zulks tegen aan-
zienlijke kosten, terwijl a. deze registratieprocedure ook al elders
binnen de EG heeft plaatsgevonden en b. het referentieproduct in
Nederland al de gehele procedure heeft ondergaan.

De groothandel

De groothandel is sterk geconcentreerd. Slechts 5 groothandelaren
bezitten een landelijk vestigingsnet en leveren een volledig assorti-
ment; gezamenlijk vormen deze de zogenaamde 'reguliere' groothandel,
verenigd in de 'Bond van Groothandelaren in het Pharmaceutisch
Bedrijf". Het marktaandeel van de 'reguliere' groothandel voor UR-
middelen bedraagt 75%. De groothandelaren Brocacef, Interpharm, Hahmes
BV en de 0.P.G. (zie volgende alinea) maken deel uit van de mededin-
gingsregeling van de Pharmaceutische Artikelen Commissie (PAC). De
PAC-leden hebben het grootste deel van de handel in pharmaceutische
grondstoffen en preparaten voor de apotheek in handen. Een onderzoek
van de E.C.D. heeft ultgewezen dat de PAC~leden, nadat het formele
prijsbeleid (zie par.4) per 1 januari 1983 was beeindigd, hun prijzen
zeer fors verhoogd hebben.

De groothandelsmarge - gemiddeld ruim 20% en In vergelijking met het
buitenland hoog - wordt in overleg met de fabrikant/importeur vastge-—
steld. Als gevolg van parallel prijsgedrag bezit eenzelfde geneesmid-
del blj alle 'reguliere' groothandelaren in de prijslijst dezelfde
eindprijs.

Op de groothandelsmarkt bestaat voornamelijk serviceconcurrentie. Ook
andere methoden worden gehanteerd om afnemers aan zich te binden. De
Onderlinge Pharmaceutische Groothandel (OPG) is de grootste op de
markt van UR-geneesmiddelen. Bij de OPG zijn de afnemers, de apothe-
kers, tevens haar aandeelhouders. Er is hier een duidelijke verstren-
geling van belangen, die maakt dat de afnemers van de groothandel wel—
licht minder geinteresseerd zijn in lage inkoopprijzen omdat ze meede-
len in de winsten van hun leveranciler. Een andere methode om afnemers
te binden 1s het uitkeren van jaarbonussen of andere tegemcetkomingen
van al dan niet financiéle aard.

Voor een belangrijk deel heeft de groothandel de voorraadfunctie voor
de afnemers overgenomen. Tevens worden bestellingen veelal meerdere
male: vper dag bezorgd. Door deze hoge servicegraad zijn de distri-
butiekosten van de groothandel uiteraard hoog.

Wanneer tenminste drie groothandelaren een bepaald preparaat in hun
assortiment hebben opgenomen, wordt dit preparaat in de Taxen vermeld
('prijslijsten’ voor vergoeding door de ziektekostenverzekeraars aan
apotheekhoudenden) .

Men kent ook de niet reguliere groothandel, ook wel outsiders genoemd.
Deze voeren veelal een zeer beperkt aantal geneesmiddelen, vooral
generieke preparaten of parallelimport genecesmiddelen, met een rela-
tief hoge omzetsnelheid,




De apotheekhoudenden

In 1985 waren er ca. 1285 openbare apotheken in Hederlaund. 7un dat
jaar waren + 7.7 min ziekenfondsverzekerden ingeschreven bij deze
apothekenﬁ.férwijl + 1.7 mln verzekerden geneegmiddelen kreger ver—
strekt door iets minder dan 1100 huisartsen met een apotheekpraktilik.
Dat betekent uviteraard, dat daarnaast rulm 5 mln. particulieren van
belde veoorzieningen thru1k maakten.

Apotheekhoudenden hanteren landeliik uniforme priizen voor geneesmid-
delen (zgn. tariefliisten of Tawen). Vza oudsher is het ziexenfonds-
rarief voor de levering van geneesmiddelen voor alle medewerkers -

ongeacht het eventuele lidmaatschap van de beroepsocrganisatie — bin~

dend krachtens overeenkomst. Tussen de apotheken onderling is dan ook
geen prijsconcurrentie. Dit wordt nog eens versgterkt door de verplich-
te inschriiving van ziekenfondsverzekerden bilj &2n bepaalde apothesk
in tegenstelling tot de niet-ziekenfondsverzekerden die bij elie zan-
koop vrij zijn in hun apotheekkeuze.

(.g».
m

In het kader van de farmaceutische hulp aan ziekenfondsverzekerden
krijgt de apotheker een abonnementshonorarium, een praktijkkostenver—
goeding gerelateerd aan een volume-maat voor de afgeleverde hoeveel-
heden geneesmiddelen, alsmede een vergoeding zoals aangegeven in het
ziekenfondstarief voor het ingekochte geneesmiddel. De vaststelling
van deze vergoeding gebeurt op forfaitaire wijze aan de hand van een
zgn. basisinkoophoeveelheid en met als ultgangspunt de door de lande-
1ijk opererende, volgesorteerde (reguliere) groothandelaren uniform
vastgestelde verkoopprijzen. Apotheekhoudende artsen krijgen naast
het honorarium per ingeschreven verzekerde en een vergoeding voor de
ingekochte geneesmiddelen aan de hand van het ziekenfondstarief een
vaste vergoeding - eveneens per verzekerde - voor hun praktijkkosten.
In de particuliere sector worden het honorarium, de praktijkkosten en
de inkoopvergoeding alle drie vergoed via een bedrag per aflevering,
in feite de publieksprijs. De berekening van dit bedrag geschiedt op
forfaitaire wijze, te weten: - de inkoopvergoeding op basis van de
ziekenfondstaxe, - plus opslagen (geldbedragen en/of percentages
variérend van 11 tot 140%) voor de onderdelen honorarium en praktijk-
kosten. Onder meer door inkoop buiten de reguliere groothandel om
en/of door grotere hoeveelheden dan de basisinkoophoeveelheden te
betrekken tegen gunstige condities zijn er voor de apotheekhoudenden
tal van mogelijkheden om additioneel inkomen te verwerven. Het han-
delsgedrag van de leveranciers omvat ook incentives als jaarbonussen
en andere al dan niet financiédle tegemoetkomingen die niet aan de
eindgebruiker ten goede komen. Schattingen van deze voordelen lopen
uiteen. Minimumschattingen over 1984 in het zgn. rapport-Wierenga¥*
komen uit op £ 50 min in de ziekenfondssector, terwijl een maximum-
schatting op 110 mln uitkomt. Inclusief de inkoopvoordelen in de par-
ticuliere sector, komt het rapport op een minimumbedrag van 70 en een
maximumbedrag van 150 mln gulden, dat aan extra inkomsten boven het
abonnementshonorarium bij de apotheekhoudenden terecht komt. Het
inkoopbeleid van apothekers blijkt naast het aantal verzekerden dus
van groot belang voor de totale inkomenspositie. Daarbij stuiten we op
het gegeven dat &&n van de karakteristieken van het apothekersberoep
is dat het wordt uitgeoefend op het grensvlak van economie (privaat

* De Nederlandse geneesmiddelenmarkt in observatie; Erasmus Universi-
teit Rotterdam, december 1986 (zogenaamde rapport Wierenga).
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ondernemerschap) en gezondheidszorg. Uit een enquéte in het Wierenga-
onderzoek blijkt onder meer, dat de overgrote meerderheid der onder-
vraagde apothekers (877%) meende dat een apotheek primair een instel-
ling voor gezondheidszorg is. Echter, tenminste 1/3 van de ondervraag-
den blijkt de apotheek eveneens primair als onderneming te zien, ter-
wijl slechts &&n functie primair kan zijn.

Uit het onderzoek blijken duldelijke aanwijzingen dat er commerciéle
aspecten zijn die een aanmerkelijke invloed op het handelen van de
apotheker uitoefenen, met name ten aanzien van het inkoop- en substi-
tutiegedrag.

Er zijn geen wettelijke vestigingsbeperkingen voor apothekers, maar
als 1id van de XNMP zijn zij (tot nu toe) onderworpen aan de privaat—
rechtelijke vestigingsregeling van hun beroepsorganisatie. Voor de
arts, die in een dunbevolkt gebied een apotheekpraktijk wil voeren,
bestaan krachtens een in de Wet op de geneesmiddelenvoorziening neer—
gelegd stelsel daartoe beperkte mogelijkheden. Deze zijn bedoeld als
aanvullend op de farmaceutische hulp die door de apothekers wordt
geboden.

Tenslotte moet nog genoemd worden het feit dat, indien een arts een
merknaam (specialit@&) voorschriijft, de apotheker niét het recht heeft
hiervoor in de plaats een farmacotherapeutisch gelijkwaardig product
(bv. een goedkopere loco) af te leveren. (Eenvormige Beneluxwet op de
warenmerken) .

2.3. Voorschrijvende artsen

Het voorschrijven van medicijnen is een van de behandelingsmogeli jk-
heden waarover een hulsarts beschikt. Andere mogelijkheden zijn door-
verwijzing en directe behandeling via een gesprek, een onderzoek of
een kleine ingreep. Op deze punten geven productiecijfers te zien dat
er grote verschillen bestaan tussen huisartsen onderling.

Ten aanzien van het voorschrijven van medicijnen, hanteert de huisarts
een beperkt assortiment ('evoked set'), voornamelijk bestaande uit
specialité's, zulks mede als resultaat van industrigle promotie.
Hoewel de huisarts inzicht heeft in prijsverschillen speelt dit in de
voorschriftkeuze een ondergeschikte rol. Uit onderzoek is gebleken dat
de keuze tussen een specialité& en een loco voornamelijk gebaseerd
wordt op andere gronden dan de prijs. De namen van specialité's bleken
te fungeren als oriéntatiepunten als gevolg van een voortdurend leer—
proces met name gevoed door informatle vanuit de industrie: artsen—
bezoekers en andere communicatie-inspanningen. De relatieve onbekend-
heid met generieke preparaten die naar voren kwam werd deels toege-
schreven aan de lange en moeilijk te onthouden namen. De voornaamste
criteria die gehanteerd werden bij de beoordeling van geneesmiddelen,
bleken: bijwerkingen, chemische samenstelling, de werking en de effec~
tiviteit, het al of niet van Nederlands fabrikaat zijn en de prijs.*

Experimenten inzake farmacotherapeutisch overleg (tussen apothekers,
artse en specialisten gericht op voorschrijfafspraken) laten gzien dat
langs deze weg kostenbeperking in principe mogelijk is. Dergelijk
overleg leidt vaak tot hantering van formularia en daarmee tot beper-
king van het aantal soorten middelen die in de desbetreffende plaats
of regio worden voorgeschreven. In een enkel geval (experiment Hooge-
veen) trad een kostenbeperking op van ruim 10%, overigens niet zozeer
door een lagere prijs van de voorgeschreven middelen als wel door het
voorschrijven van geringere hoeveelheden.

Uit het rapport-Wierenga blijkt overigens dat het farmacotherapie-
overleg in de praktijk veelal geen bezparingen van betekenis op-
levert,

* rapport Wierenga.
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Bij de bevordering van het medisch en economisch verantwoorde voor-
schrijven speelt tevens het op gezag van de Ziekenfondsraad opgestelde
Farmacotherapeutisch Kompas een rol. Het karakter daarvan 1is advise~
rend. In het Kompas zijn uitsluitend die preparaten opgenomen die in
de Taxen staan vermeld, waardoor de meeste, vaak juist goedkopere,
generieke preparaten (die niet door de landeljke reguliere farmaceu—
tische groothandel worden gevoerd) aan het gezichtsveld van de voor-
scirijvende arisen worden onttrokken.

2.4. De_iptramurale sector

Dit heroverwegingsonderzoek betreft primazily het extramurale segment

van de geneesmiddelenmarkt. Hiervan fe onderschelden is het intramura-

le segment.

Belangrijk keamerk daarvan is dat het beslissen-betalen~verbruiken in

ean en dezelfde figuur, de intramurale insteiling, is sameng

Financlering van de uitgaven voor geneesmiddelen geschiedt uilt het

instellingsbudget. De benodigde preparaten worden veelal rechtstreeks

betrokken van producent of Importeur. Het intramurale segment kent
derhalve een minder lange bedrijfskolom dan het extramurale segment.

Mede vanuit het gezichitspunt dat er tussen het extramurale en intramu-

rale segment de nodige relaties bestaan, heeft de werkgroep gemeend

tevens aandacht te moeten schenken aan het intramurale segment. Te
onderkennen relaties zijn ondermeer:

- de voorbeeldwerking die uitgaat van de intramuraal werkende specla-
list op de extramuraal werkende huisarts.

- het beleid gericht op terugdringing van de rol van de intramurale
sector dat in meer of mindere mate repercussies kan hebben op het
extramurale gebruik van geneesmiddelen.

- het gegeven dat in voorkomende gevallen extramurale medicamenteuze
behandeling een alternatief kan vormen voor intramurale behande—
ling.

- de prijsvorming van geneesmiddelen voor de intramurale sector die
medebepalend kan zijn voor de prijsstelling door aanbieders op het
extramurale deel van de markt.

Op de intramurale sector wordt nader ingegaan in bijlage IV.

Teneinde de geneesmliddelenvoorziening binnen de intramurale sector

beter te kunnen belichten, is vanult de werkgroep een onderzoek inge-

steld. Een beknopt verslag van dit onderzoek is als appendix aan bij-
lage IV toegevoegd. Geconcludeerd wordt dat met name in de ziekenhuls-
sector hier intensivering van het kostenbeheersingsbeleid noodzakelijk
is, niet in het minst vanwege de uitstralingseffecten naar het extra-
murale deel van de geneesmiddelenmarkt. Voorts wordt aanbevolen om
onderzoek te verrichten naar de geneesmiddelenvoorziening in bejaar-
denoorden, teneinde aanwijzingen te verkrijgen voor het terzake te
voeren beleid.

oy be
VAL

2.5. De consumenten

Wat betreft beheersing van het prijsniveau en het dwingen of aanlei-
ding geven tot een prijsafweging, bestaan nog nauwelijks effectieve
instrumenten c.q. prikkels. Ten aanzien van de particulier verzekerde
geldt dit in mindere mate, omdat het restitutie-systeem de verzekerde
tenminste confronteert met de prijs. Ingeval van een eigen risico of
het niet verzekerd zijn, is er althans in aanleg een prikkel tot
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prijsafweging voorzover het om gelijkwaardige middelen gaat. Ten aan-
zien van de ziekenfondssector heeft de invoering van de eigen bijdrage
in 1983 (medicijnen-knaak) een eenmalige volumedaling opgeleverd, die
echter gevolgd is door een stijging, waarbij per recept geleidelijk
grotere hoeveelheden zijn voorgeschreven. Aldus heeft de eigen bijdra-
ge weliswaar een verlaging van het kostenniveau tot gevolg gehad maar
een structureel effect op het groeicijfer van de kosten blijkt moei-
1ijk aan te tonen.

2.6. Ziektekostenverzekeraars

Van de totale geneesmiddelenmarkt (met inbegrip van de intramurale
sector, het particuliere deel van de extramurale sector en de zelf-
medicatie) vormt de extramurale ziekenfondssector 48,5%. Voor de aan
de ziekenfondsverzekerde in natura verstrekte geneesmiddelen ontvangt
de apotheker een vergoeding welke bestaat uit: a. een vast bedrag per
aflevering; b. een jaarlijks honorarium per ingeschreven verzekerde;
c. de door de apotheker voor het geneesmiddel betaalde inkoopprijs.
Bij het bepalen van deze inkoopprijzen wordt uitgegaan van de door de
groothandel voor reguliere geneesmiddelen berekende verkoopprijzen.
Inkoopvoordelen voor de apotheker - als gevolg van zgn. "goed koopman-
schap” -~ blijven blj de bepaling van de vergoeding buiten beschou~
wing.

Elke verhoging van de groothandelsprijs wordt hiermee automatisch en
voor het volle bedrag in de vergoeding verwerkt.

De ziektekostenverzekeraars hebben in de praktijk een zeer beperkte
marktbeinvloedende betekenis en vormen dan ook nauweliljks een fcoun—
tervailing power' aan de vraagzijde. Verzekeraars nemen in feite wei-
nig ruimte voor het voeren van een doelmatig beleid. Instrumenten en
prikkels daartoe, die in beginsel aanwezig zijn, worden in de praktijk
nauwell jks gebruikt.

Nieuwe preparaten worden als regel automatisch aan het verstrekkingen-
pakket toegevoegd, zulks zonder voorafgaande kostenbeoordeling en
prijsafweging met qua therapeutische werkzaamheid vergelijkbare
bestaande preparaten. Beslissingen hieromtrent behoren tot de bevoegd-
heid van de regering. In voorkomende gevallen waarin ziekenfondsen het
gebruik van formularia voorstaan, wordt dit door de industrie bestre-
den. -

Het belang dat verzekeraars hebben bij kostenbeheersing 1s overigens
relatief; kostenstijgingen worden via premie-aanpassing a2an de ver-
zekerde doorberekend.

De Ziekenfondswet bepaalt dat de ziekenfondsen gedwongen zijn met elke
erkende zorgveriener een overeenkomst af te sluiten en de door deze
partli gemaakte kosten te vergoeden.

Onder andere in het advies inzake grenzen van de gezondheildszorg
(Gezondheidsraad) worden hieromtrent opties geformuleerd, zoals het
bevorderen van concurrentie tussen ziekenfondsen onderling, alomvat-
tende "udgettering van ziekenfondsen en de ontheffing van de contrac-
teerplicht ingevolge de Ziekenfoudswet, volgens welke de fondsen ver-
plicht zijn overeenkomsten aan te gaan met elke erkende zorgverlener
en diens gemaakte kosten te vergoeden.

I1. 3. Kostenontwikkeling en 1jkpunt

3.1. Kostenontwikkeling 1n het verleden

De totale kosten van het extramurale gebruik van geneesmiddelen
(inclusief verbandmiddelen) zijn van 1976 tot 1985 gestegen van
£ 1780 naar £ 3256 miljcen.

A




Onderstaand 1s de ontwikkeling weergegeven.

1976 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1976~1985 1980-1985 1985

mln.gld. (gem.) jaariijkse
verandering in 7%

Extramuraal 1580 2075 2230 2425 2605 2765 2999 7,4 7.6 8,3
Zelfmedicatie 200 200 205 202 213 226 257 2,8 3.1 13,7
1780 2275 2435 2627 2818 2995 5256 6,9 7.4 8,7

Bron: FOG 1983, FOGM 1987

Dit beeld laat een toenemende kostenstijging zien tot 8,7% in 1985.
Van 1980-1985 is de gemiddelde jaarlijkse stijging 7,4% geweest.
Gecorrigeerd voor loon- en prijsontwikkeling was dit 4,9%.

Het jaarlijkse groeipercentage van de genees— en verbandmiddelen over-
treft de laatste jaren in steeds sterkere mate dat van de totale
gezondheidszorg. Dit blijkt onder meer uit de volgende tabel:

geneesmiddelen nominaal 7,0 7,9 7,3 6,3 8,7
totale gezondheidszorg nominaal 7,1 7,0 4,6 2,8 2,1

De cijfers voor extramuraal hebben betrekking op het gebruik van zie-
kenfonds- en particulier verzekerden tezamen. De particuliere verzeke-—
ring kent vele vormen van eigen risico. De kosten van het gebruik in
deze sfeer zijn slecht waarneembaar. Mede hierdoor moeten de cijfers
worden opgevat als een benadering van de kosten, berekend via de kos-
ten van de verstrekking van farmaceutische hulp aan ziekenfondsverze-
kerden.

De kostenstijging die zich ten aanzien van het extramurale gebruik
voordoet, wordt in hoge mate gedicteerd door de ontwikkeling van de
materiéle kosten, dat wil zeggen de door apotheekhoudenden aan ver-
zekeraars en verzekerden in rekening gebrachte kosten van afgeleverde
geneesmiddelen. In de ziekenfondssector is het aandeel van deze kos—
tenkomponent (inclusief de kosten van BTW) opgelopen tot ruim 71% in
1985. ’

De ontwikkeling van de materiéle kosten wordt bepaald door een volume-
effect, een prijsstijging en een substitutie~effect. De volume-ontwik-
keling geeft een stijgende tendens te zlen. Achtergrond hiervan vormen
met name de vergrijzing en de verschuiving in de zorgverlening van
intramuraal naar extramuraal. De stijging van de materiéle kosten
wordt in de belangrijkste mate echter veroorzaakt door de verschuiving
in het gebruilk in casu substitutie van goedkope naar duurdere midde-
len. Iedere prijsstijging die hiermee verband houdt, werkt automatisch
en ten volle in de kosten door. Instrumenten die deze ontwikkeling
kunnen stoppen of vertragen, ontbreken in het bestaande beleid.

In feite gaat het hier om een ontwikkeling die niet wordt beheerst.

De Nationale Raad voor de Volksgezondheid concludeert dan ook (in haar
advies inzake het FOGM 1987), dat overschrijdingen van het taakstel-
lend kostenniveau in de geneesmiddelensector grotendeels toe te
schrijven zijn aan een hoger dan geraamde verschuiving van goedkope
naar duurdere geneesmiddelen. De Raad beplelt dan ook dat het over-
heidsbeleid zal moeten aangrijpen op het substitutie-effect.
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Hiervoor is aangegeven dat in de cijfers voor extramuraal tevens de
kosten van verbandmiddelen zijn inbegrepen. Het FOGM 1987 schat dat
hiermee in de ziekenfondssector in 1985 f 75 miljoen was gemoeid.
Onder de veronderstelling van gelijke verhoudingen binnen de particu-
liere en de ziekenfondssector kunnen de totale kosten van verbandmid-
delen (inclusief kosten van BTW) worden geschat op £ 119 miljoen.
Hieruit volgt dat de kosten van het extramurale gebruik van uitslui-
tend geneesmiddelen in 1985 f 2880 miljoen zijn geweest (f 2999 minus
£ 119 mln).

3.2, IJkpunt 1990

Het heroverwegingsonderzoek zal zich toespitsen op het extramurale
gebruik van geneesmiddelen. Verbandmiddelen en zelfmedicatie blijven
buiten beschouwing.

Uitgangspunt vormt derhalve het bedrag van f 2880 miljoen, zijnde de
kosten van het extramurale geneesmiddelengebruik in 1985.

Voor de bepaling van het ijkpunt dient conform de algemene taakop-
dracht aansluiting te worden gezocht bij de in de begroting en in de
meer jarenramingen vigerende bedragen. Aangezien het hier uitgaven
betreft die niet -rechtstreeks- op de rijksbegroting paraisseren, zal
worden uitgegaan van het in het FOGM 1987 voor geneesmiddelen opgeno-
men taakstellend financieel kader. Hierbij moet worden gewezen op een
tweetal aspecten die bij de vaststelling van de betreffende ramingen
zijn verdisconteerd en wel een te realiseren taakstelling van f 170
miljoen waarvan f 120 miljoen verband houdt met overschrijdingen uit
het verleden, alsmede een in de ramingen jaarlijks ingezette 57 stij-
ging voor het substitutie-effect en een 0,7% stijging uit hoofde van
de 1% volumegroei voor de gehele gezondheidszorg. Verdiscontering van
deze aspecten leidt tot een taakstellend kostenniveau (en ijkpunt) van
f 3335 miljoen in 1990 (prijzen 1985).

Bij de in het FOGM-kader opgenomen bedragen moet echter aangetekend
worden dat het substitutie-effect en een stijgende volume- ontwikke-
ling bij voortgezette ontwikkeling naar waarschijnlijkheid zullen lei-
den tot voortgaande overschrijdingen ten opzichte van het hierboven
genoemde FOGM-kader.

Het substitutie-effect is in werkelijkheid structureel hoger geweest
dan in de ramingen werd verondersteld. Gecorrigeerd voor de verband-
middelen kan het werkelijke substitutie-effect worden geschat op 67%
per jaar, althans in de ziekenfondssector. Illustratief voor de stij-
gende tendens in de volume-ontwikkeling in casu het aantal afleverin-
gen, is dat in de periode 1980-1985 over het geheel genomen weliswaar
sprake is geweest van een lichte negatieve ontwikkeling van het aantal
afleveringen per ziekenfondsverzekerde, maar dat daarnaast sinds 1983
in toenemende mate sprake is geweest van een volumestijging, oplopend
tot 2.6% in 1985. Verdiscontering van deze elementen zou leiden tot
een teatatief kostenniveau van ruim £ 3900 miljoen.

Kernpunt hierbij is dat de tot op heden niet beteugelde dynamiek in de
kostenontwikkeling vooralsnog zal zorgen voor een toenemende druk op
het 'kostenplafond’, waarmee de noodzaak tot een structurele kosten-
beheersing en -beperking verder wordt aangescherpt. Deze dynamiek zal
bij ongewijzigd beleid tot kostenoverschrijdingen leiden, welke gege-
ven het taakstellend karakter van het FOGM gecompenseerd zullen dienen
te worden, zodat de spanning ten opzichte van andere volksgezondheids-
sectoren sterk zal toenemen.
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4.

Beleidsinstrumenten

Op het prijstraject, dat het geneesmiddel aiieg:, aivorens het de
patiént bereikt, wordt de prijs achtereenvolgens beinvioed docr de
fabrikant, de groothandel, de apotheekhoudende en de overheid (BTW).
Op het eerste deel van het traject dat de fabrikant en de groothandel
betreft, is de Prijzenwet van toepassing; op het tweede deel dat de
apotheekhoudende betreft, is de Wet Tarieven Gezondheldszorg van tce—
passing. Het aldus gemaakte onderscheid heeft voornameli jk een juri-
dische achitergrond. In materieel en filunancieel opzicht bvestaat er een
hoge mate van verwevenheid.

Het wettelijke regime voor de verkoopprijzen van industrie en handel
~ de inkoopprijzen van de apotheekhoudende - is de Prijzenwet. Via het
afkondigen van prijzenbeschikkingen op basis van de Prijzenwet kunnen
grenzen gesteld worden aan prijsmutaties. Tor 1966 werden sectorale
prijzenbeschikkingen afgekondigd; in de periode 1966 t/m 1981 waren
algemene prijzenbeschikkingen van kracht, terwijl vanaf 1981 wederom
—- z1ij het in afnemende mate - sectorale prijzenbeschikkingen werden
afgekondigd.

Voornoemde verkoopprijzen vielen onder de op basis van de Prijzenwet
afgekondigde algemene Prijzenbeschikking goederen en diensten, die tot
en met 1982 van kracht was. Aangezien het in Nederland in hoofdzaak om
geimporteerde produkten gaat (circa 85%) was deze beschikking slechts
in beperkte mate effectlef, omdat de import(verreken)prijs conform de
systematiek van de prijzenbeschikkingen als een gegeven moet worden
geaccepteerd.

Teneinde mogelijkheden te krijgen tot direct ingrijpen in de prijs—
stelling werd in 1982 een specifieke prijzenbeschikking voor dit doel
afgekondigd, nl. de Prijzenbeschikking registergeneesmiddelen.

De essentie van deze beschikkling was gelet op de beperkte effectivi-
teit van de algemene Prijzenbeschikking goederen en diensten, dat nlet
langer de import(verreken)prijs maar de groothandelsprijs in het land
van oorsprong als uitgangspunt werd genomen. Deze beschikking vond
echter geen genade in de ogen van het Europese Hof van Justitie, het-
geen er toe leidde dat in 1983 op de Prijzenbeschikking goederen en
diensten moest worden teruggevallen met de reeds eerder genoemde
beperking vandien.

Met ingang van 1984 werden de formele prijsvoorschriften niet geconti-
nueerd en wordt de prijsontwikkeling aan de markt overgelaten.

Tot eind 1986 was de Prijzenbeschikking particuliere ziektekostenver-—
zekeraars van kracht.

Momenteel heerst de opvatting dat prijsvoorschriften hebben geleid tot
uniform marktgedrag omdat slechts weinigen in benedenwaartse zin af-
weken van de maximaal voorgeschreven mutatiepercentages waardoor con—
currentie werd beperkt.

Deze negatieve ervaringen, de goede resultaten met het "loslaten” van
de prijzen en verandering in het politiek/economisch denken hebben
geleid tot beleildsvoornemens welke voornamelijk betrekking hebben op
het scheppen van randvoorwaarden e.d. waardoor een betere marktwerking
cntstaat.

Prijsmaatregelen zullen slechts overwogen kunnen worden indien er
sprake is van een accelerende inflatie welke schadelijk is voor de
ontwikkeling van onze economie en zullen bovendien tijdelijk van aard
zijn.
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Het wettelijke regime voor de bepaling van tarieven voor farmaceu-
tische hulp door apotheekhoudenden is vastgelegd in de WTG. Op grond
van deze wet is het verboden tarieven in rekenlng te brengen die niet
overeenkomstlg deze wet door het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheids-
zorg (COTG) zijn goedgekeurd of vastgesteld.
De maximale vergoedingen voor het verstrekken van geneesmiddelen aan
particuliere patiénten zijn onderhevig aan toetsing door het COTG.
Partijen 1In dezen zijn: de Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter
Bevordering der Pharmacie (KNMP) en de Landelijke Huisartsen Vereni-
ging (LHV) enerzijds en het Kontaktorgaan Landelijke Organisaties van
Ziektekostenverzekeraars (KLOZ) en de Kontaktcommissie Publiekrechte-
lijke Ziektekostenregelingen (XKPZ) anderzijds.
Onderdeal van deze overeenkomst vormen de periodiek door de KNMP uit-
gegeven prijslijsten voor speclalité's, parallel gelmporteerde prepa-
raten, generieke preparaten en de magistrale receptuur. De hierin ver-
melde prijzen zijn opgebouwd uit de inkoopprijs voor de apotheker en
een procentuele marge.
De verrekening van aan ziekenfondsverzekerden geleverde geneesmiddelen
is op geheel andere wijze geregeld dan die van aan particulieren
geleverde geneegmiddelen, maar is evenzeer onderworpen aan de beoorde-
ling van het COTG van door partijen te sluiten overeenkomsten. Partij-
en in deze zijn de KNMP, LHV en VNZ. In deze overeenkomsten is een
vast honorariumbedrag, het zg. abonnementshonorarium, per ingeschreven
ziekenfondsverzekerde opgenomen, ongeacht of de verzekerde al dan niet
geneesmiddelen gebruikt of zal gaan gebruiken.
Voor zowel de ziekenfondsverzekering als voor de particuliere verzeke-
ring c.q. particulier verzekerde is de intentie dat de inkoopprijs van
het geneesmiddel door de apotheekhoudende zonder enige winstopslag
wordt doorberekend.
Voor wat betreft de prijsvorming en de vergoedingssystematiek zijn
tevens de europese concurrentieregels van belang. Definitieve beleids-
voornemens op het gebied van de geneesmiddelenvoorziening (met name
ten aanzien van de vergoedingssystemen) zullen aan de Europese Commis~-
sle moeten worden voorgelegd. De reden hiervan is dat de Europese
Commissie in 1981 een procedure heeft ingeleid tegen de KNMP vanwege
het feit dat de besluiten van de KNMP op het gebiled van parallel-
geimporteerde geneesmiddelen een inbreuk vormden op de Europese mede-
dingingsregels (art. 85 Verdrag).
Gedurende de loop van de procedure heeft de Commissie een aantal uit—
gangspunten geformuleerd waaraan een vergoedingensysteem voor met name
parallel-geimporteerde geneesmiddelen zou moeten voldoen om niet in
strijd te komen met het verdrag. Dit feit geeft de Commissie niet
alleen het recht op een tijdige en volledige informatie over de natio-
nale plannen die beogen tegemoet te komen aan de bezwaren resp. voor-
waarden van de Commissie. Deze dient zich ook uit te spreken over de
aanvaardbaarheid daarvan. Vanuit de europese concurrentieregels gezien
mag een en ander niet leiden tot:
- het beperken van toegankelijkheid van de markt voor bv. parallel-
importeurs en generieke fabrikanten;
~ et bevorderen van horizontale prijsafstemming als gevolg van pri-
va. :rechtelljke overeenkomsten;
- ingewikkelde en trage procedures ten aanzien van de waarmerking van
prijslijsten;
- discriminerende ultwerking naar bijv. parallel-importen als gevolg
van de vaststelling van referentieprodukten.

Naast toetsing aan artikel 85 van het EEG-verdrag zullen overheids-
maatregelen op het gebied van prijscontrole en vergoeding van genees—
middelen getoetst moeten worden aan de verenigbaarheid met artikel 30
van het BEG-verdrag. Hierover 1s recentelijk een mededeling wan de

o ie verschenen welke een overzicht geeft van de jurisprudentie
mef betrekking tof dif artikel.




Op grond van de Wet economische mededinging kan de minister van Econo-
mische Zaken, te zamen met de minister, wie de zaak mede aangaat,
mededingingsregelingen {“"kartels”™) onverbindend verklareun of bepaalde
aanwljzingen geven aan economische machtposities, indien naar zijn
oordeel die mededingingsregelingen respeciievelijk economische machts—
posities in strijd zijn met het algemeen belang. In de praktijk wordt
het mededingingsbeleid veelal langs infcrmele weg gevoerd en dienten-
gevolge 1s net aantal formele maatregelen beperkt.

In de geneesmiddelensector zijn tot nu toe geen onverbindendverklarin-
gen uitgespcoken. Voor zover bekend zijn er op industrie/importeurs—
niveau geen {(prijs)afspraken gemaaki. Wel wordt momenteel onderzocht
of er aanleiding bestaat op te treden tegen een prijsafspraak tussen
een aantal groothandelaren in generieke preparaten.

De apothekers hebben van oudsher vaste tarieven vastgesteld.
Recentelijk hebben de staatssecretarissen van WVC en EZ het standpunt
ingenomen dat op basis van de WIG ook maximumtarieven kunnen worden
vastgesteld. Op grond van de Wet e.m. zou het thans mogelijk ziin,
indien strijd met het algemeen belang wordt vastgesteld, de afspraak
van de apothekers om vaste tarieven te hanteren onverbindend te ver-
klaren.

Ten aanzien van economische machtsposities is in deze sector in het
verleden &&n maal een aanwljzing gegeven. Naar het oordeel van de
toenmalige minister van Economische Zaken en de staatssecretaris van
Volksgezondheid en Milieuhygiéne waren de in 1973 door Hoffmann-La
Roche B.V. gehanteerde prijzen voor valium en librium te hoog en kon
Hoffmann—-l.a Roche die prijzen zo hoog houden door haar economische
machtspositie op de markt voor tranquilizers (marktaandeel van 73,4%
in 1972).

In beroep oordeelde het College van Beroep voor het bedrijfsleven, dat
de minister niet in redelijkheid tot het oordeel had kunnen komen dat
Hof fmann-La Roche een overwegende invloed op de markt voor tranqui-
lizers had -~ ondermeer omdat het marktaandeel van Hoffmann-La Roche
was teruggelopen tot circa 35 procent ~ en vernietigde de beschikking
waarmee Hoffmann-La Roche verplicht werd haar prijzen voor valium en
librium te verlagen. (Recentelijk heeft de Hoge Raad geoordeeld dat de
overheid aansprakelijk is voor de door Hoffman-La Roche geleden schade
ten gevolge van het verlagen c.q. niet mogen verhogen van de prijzen
voor valium en librium.)

Hoewel deze uiltspraak toekomstig optreden (het van overheidswege in
een incidenteel geval verlagen van prijzen die fabrikanten/importeurs
in rekening brengen) niet geheel in de weg staat dient opgemerkt te
worden, dat de Commissle economische mededinging destijds van mening
was dat periodiek overleg met het betrokken bedrijfsleven de voorkeur
verdiende boven het opleggen van prijsvoorschriften aan individuele
bedrijven zoals in het geval Hoffmann-La Roche, omdat in de genees—
middelensector vele bedrijven een met Hoffmann-La Roche vergelijkbare
positie innemen.

Ingevolge artikel 8 van het Verstrekkingenbesluit ziekenfondsverzeke-
ring omvat de farmaceutische hulp de door een apotheker of apotheek-
houdende arts af te leveren genees— en verbandmiddelen voorgeschreven
door een hulsarts, een specialist, een tandarts en tandheelkundig
specialist of een verloskundige tot wie de verzekerde zich met inacht-
neming van de daarvoor gestelde regelen heeft gewend voor zijn genees-
kundige verzorging.

Nadere regelen worden gegeven in het Besluit farmaceutische hulp
ziekenfondsverzekering (Stert. nr. 139, 23 juli 1982).

In dit beslult zijn een aantal beperkingen gesteld. De verzekerde

heeft geen recht op de in bijlagen 1, 2 en 3 van het Besluit vermelde
geneesmiddelen.
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In bijlage 1 zijn geneesmiddelen vermeld waarvoor in het algemeen
goedkopere generieke preparaten op de markt zijn. In bijlage 2 zijn de
drogisterij artikelen opgenomen.

In bijlage 3 zijn de van oudsher uitgezonderde middelen als cosmetica,
voedings- en genotmiddelen, tandpasta, het zgn. “"Kraampakket" en
vaccins tegen besmettelijke ziekten behoudens uitzonderingen, opgeno-—
men.

Bijlage 4, die betrekking had op veelal verouderde middelen, kwam met

ingang van 1 jull 1985 te vervallen.

Voor de verstrekking van de in deze bijlage opgenomen geneesmiddelen

gold een tweetal beperkende voorwaarden, te weten:

- gannemelijk moest ziljn dat het niet verstrekken van het betreffende
middel een onaanvaardbare nadelige 1nvloed zou hebben op het resul~
taat van de behandeling;

- toestemming van het ziekenfonds moest vooraf zijn gegeven.

Het doen vervallen van bijlage 4 geschiedde op grond van een aanvaarde

motie Dees-Cormnelissen waarin werd aangevoerd dat de bijlage niet tot

bezuinigingen had geleid, terwijl anderzijds naar het oordeel van de

Kamer deze bijlage ook uit een oogpunt van deregulering zou kunnen

worden gemist. Voorts speelde een rol dat Vasolastine, ondanks een

eerdere uitspraak van de Kamer, nog steeds niet als een reguliere
verstrekking gold. Tenslotte werd aangegeven dat in het licht van de
intentieverklaring tussen VNZ, LHV, LSV, KNMP en de Staatssecretaris
van WVC geen termen meer aanwezlg waren voor het handhaven van bijlage

4. .

Door middel van voorlichting wordt getracht voorschrijvers en apothe-

kers inzicht te geven in de prijsverhoudingen van geneesmiddelen én

een richtlijn te geven omtrent een medisch verantwoord voorschrijven
van medicijnen. Dit gebeurt in het zgn. Farmacotherapeutisch Kompas,
dat wordt opgesteld door de Centrale Medisch Pharmaceutische Commissie

(CMPC) van de Ziekenfondsraad. De leden van de CMPC worden aangewezen

door de vertegenwoordigende organisaties van beroepsbeoefenaren en de

VNZ. Voorts is Nefarma in de commissie vertegenwoordigd.

In het Kompas zijn ultsluitend dle preparaten opgenomen die in de

Taxen staan vermeld en dus door tenminste drie reguliere groothandela-

ren in het assortiment zijn opgenomen.

Een ander kritisch punt in het Kompas vormt de 'roodmelding'. Als

regel wordt gehanteerd dat een bepaald duurder middel pas in rood

wordt vermeld wanneer de prijsafstand tot goedkopere middelen tenmin-
ste 15% bedraagt. Als reactie hierop zijn door aanbieders van het
duurdere middel vergelijkbare producten naar voren geschoven met een
prijsstelling op minder dan 15% van het duurdere middel. Hierdoor is
het aantal roodmeldingen de laatste jaren aanmerkelijk teruggelopen.

Wellicht zal groenmelding van goedkopere middelen effectiever zijn.




IT. 5. Internationale vergelijking

5.1. Prijsniveau
Het Nederlandse kosten—~ en prijsniveau kan beocordeeld worden door mic-—
del van een internationale vergelijking.

De publieksprijs, datv wil zeggen de prijs die de patiént al dan niet
via een verzekeraar betaalt, wordt gevormd door de af-fabrieksprijs
met daarbovenop de marges voor groothandel en apotheekhoudende. Onder~
staand worden internationale vergelijkingen op deze aspecten weer—
gegeven.

Relatieve prijs—index cijfers af-fabriek/importeur in EG-landen

prijsindex
1) 2)

Portugal 100 107
Frankrijk 100 113
Spanje 104 100
Italie 105 119
Belgie 115 132
Ierland 181 234
Ver. Koninkrijk 193 201
Nederland 199 230
Duitsland 210 251
gemiddeld europees

prijsniveau 145 165

1) BEUC (1984) en EG-Commissle (Scrip no. 1089)
Bron: 2) BEUC (1986) -zie bijlage 5.

groothandelsmarge als apothekersmarge als
percentage van de percentage van de
af-fabrieksprijs af-fabrieksprijs,
1984 1984
Denemarken 8,2 81,2
Nederland 21,2 61,6
Duitsland 19,6 24,2
USA 11,0 62,2
Noorwegen 14,1 72,4
Verenigd Koninkrijk 14,0 57,0
Frankrijk 11,4 57,0
Italie 21,0 37,4
Zweden 6,4 44,6

Bron: Nefarma, jaarverslag 1985.
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Uit deze vergelijkingen komt naar voren dat Nederland na Duitsland de
hoogste af-fabrieksprijs heeft, de hoogste groothandelsmarge en een
vrij hoge apothekersmarge. De relatieve publieksprijs in Nederland is
dientengevolge zeer hoog.

5.2. Prijsbeleid

Duitsland

Fabrikanten zijn vrij in hun prijsstelling. Onder druk van overheid en
ziekenfondsen besloten zij tot een prijsbevriezing gedurende 2 jaar
vanaf april 1985.

Groothandelsmarge en detailhandelsmarge zijn gereguleerd. Voor beide
geldt dat de marge lager is naarmate de prijs van het geneesmiddel
hoger is.

Ziekenfondspatiénten betalen DM 2,- per voorschrift.

Frankrijk

Fabrikanten zijn in beginsel vrij in hun prijsstelling. Wanneer een
middel echter op de lijst van te vergoeden middelen wil komen, geldt
het volgende.

Nieuwe producten: de prijs komt tot stand in overleg tussen het Minis-—
terie van Volksgezondheid (Dir. Gen. Pharmacie et Médicines) en fabri-
kant na een prijsadvies van de 'transparantiecommissie'.

Het nieuwe middel wordt slechts in de lijst opgenomen wanneer het
leidt tot een betere farmacotherapie en/of kostenbesparing. Na 2,5
jaar volgt evaluatie waarbij verwiljdering van de 1ijst kan plaatsvin-
den.

Bestaande producten: de prijzen worden periodiek verhoogd met de moge-
lijkheid van totale en permanente wijziging.

Kritiek van de Europese Commissie op het prijsbeleid is door Frankrijk
van de hand gewezen.

Groothandelsmarge en apothekersmarge zijn in omvang als percentage van
de publieksprijs gereguleerd.

Er zijn een aantal vergoedingscategoriee&n: 70 of 100% ('levensredden—
de' middelen) restitutie aan de verzekerde.

Belgie

Het Ministerie van Economische Zaken stelt de af-fabrieksprijs vast na
raadpleging van de Commissie Prijsvorming Pharmaceutische Specia-
lité's, zulks na vergelijking met de prijs in het land van oorsprong
en in landen met een vergelijkbare welvaart.

Wil een geneesmiddel door het ziekenfonds worden vergoed, dan dient
het aan een aantal criteria te voldoen.

Mogelijk wordt het Belgische systeem door de Europese Commissie voor-
gelegd aan het Europese Hof op verdenking van vaagheid en willekeur
van ¢ gehanteerde criteria.

De groothandelsmarge 1s in omvang gereguleerd als maximum percentage
van de groothandelsinkoopprijs, met een plafond van BFrs. 73.

De detailhandelsmarge is in omvang gereguleerd als maximum percentage
van de publieksprijs, met een plafond van BFrs. 250.

Er bestaat een vijftal vergoedingscategorieén:

0, 50,75, 85 of 100% restitutie aan de verzekerde.




Itali?d

De prijzen van middelen die voor vergoeding in aanmerking komen, wor-—
den vastgesteld door het Comitato Interministeriale deil Prezzi, zulks
via een normatieve kostprijsbeocordeling.

Zowel groothandelsmarge als apothekersmarge zijn in omvang gereguleerd
als percentage van de publieksprijs.

De Prontuario — de positieve lijst van voor vergoeding in aanmerking
komende middelen — vermeldt tevens voor welk percentage wordt vergoed;
welk percentage afhankelijk is van prijs en therapeutische waarde van
het geneesmiddel.

Daarnaast betaalt de verzekerde een vaste eigen bijdrage per voor-
schrift.

Italié is tot dusver driemaal gewaarschuwd krachtens art. 169 van het
Verdrag van Rome; overigens zonder resultaat.

Engeland

Regulering vindt plaats ten aanzlen van geneesmiddelen die worden
voorgeschreven door artsen die verbonden zijn aan de National Health
Service (NHS). Hiermee wordt 95% van het totaal aantal uitgeschreven
recepten gedekt.

De fabrikant/importeur dient - wil zijn product voor vergoeding in
aanmerking komen - de overheid financiéle jaaroverzichten te overhan-
digen. De prijzen worden indirect gereguleerd door het ministerie; dit
houdt in dat wanneer sprake is van meer dan redelijke winst deze over-
winst terugbetaald moet worden aan de NHS. Er is dus niet zozeer spra-
ke van een prijsbeleid als wel van een winstbeheersingssysteem.

Op 1 april 1985 werd een positieve 1ijst geintroduceerd voor een
beperkt aantal therapeutische groepen; van een aantal preparaten waar-—
van het octrooi was afgelopen werd nog slechts de loco-variant aan de
verzekerde vergoed. Deze maatregel leverde een jaarlijkse besparing op
van circa 65 mln..pond.

De marges in het distributiekanaal zijn gereguleerd.

De groothandel verdient maximaal 15%, gerekend over de apotheek in-
koopprijs, de marge van de apotheker bedraagt 25%.

Verenigde Staten

Binnen het Medicaid-programma wordt een systeem gehanteerd waarbij de
vergoeding is afgestemd op de prijs van het goedkopere middel. Voor
duurdere middelen betaalt de consument een eigen bijdrage die varieert
met het prijsverschil tussen het duurdere en het goedkopere middel.
Een recent uitgevoerde evaluatie bracht ondermeer aan het licht dat de
administratieve uitvoerbaarheid problematisch is, en dat de doelmatig-
heid geenszins vaststaat.

Momenteel zijn een drietal aanvullende opties in discussie. E&n hier-
van betreft de introductie van een financiéle prikkel voor de apothe-
ker bij diens productkeuze. Erkend wordt dat het effect van elk van
die drie opties moeilijk is in te schatten. Geen van de drie is
gericht op het uitsluiten van prijsstijgingen op leveranciersniveau.
Niettemin wordt ervan uitgegaan dat de besparingen van ieder alterna-
tief op jaarbasis circa 80 mln. dollar zullen bedragen op een totale

uitgavenpost van 2,4 mrd. dollar aan receptgeneesmiddelen voor het
Medicaid programma.
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5.3. Conclusies

Het voorgaande laat zien dat een laag prijsniveau samengaat met een
actieve prijspolitiek ten aanzien van te vergoeden of te verstrekken
middelen (Belgi®, Frankrijk, Italié). Te duur geachte middelen komen
in deze landen niet voor verstrekking of vergoeding in aanmerking; de
aanbieder staat voor de keuze ofwel zijn prijs neerwaarts aan te pas-
sen ofwel niet op de vergoedings— of verstrekkingenlijst te worden
opgenomen.

Het besparingseffect dat voortvloeit ult enkel en alleen de introduc-
tie van een positieve lijst 1ijkt beperkt (Engeland).

Hetzelfde geldt voor een systeem van vergoeding op basis van de prijs
van het goedkopere middel en variabele eigen bijdragen bij duurdere
middelen (Verenigde Staten).

In vergelijking met andere landen kent Nederland op het vlak van
prijsvorming van geneesmiddelen weinig regulering: voor wat betreft de
bedrijfskolom is de apothekersmarge gereguleerd via de WTG; daarnaast
is er de eigen bijdrage van f 2,50 per receptregel.

Recente ontwikkelingen: aanwljzing aan het Centraal orgaan tarieven
gezondheidszorg (COTG)

De definitieve aanwijzing aan het COTG

6@ 21 april 1957—1§.Eéﬁ'Eéfiﬁizigbg'zénwijzing aan het COTG gezonden

door de Staatssecretarissen van EZ en WVC. Deze aanwijzing beoogt een

herziening van het tariefstelsel voor de aflevering van U.A.-genees-

middelen door apotheekhoudenden. Hoofddoelen van een nieuw tariefstel-

sel dienden te zijn:

1. het doorbreken van de belangenparallellie in de verticale bedrijfs-
kolom;

2. het bereiken van een zo groot mogelijke transparantie van de prijs-—
vorming tot en met de eindprijs;

3. het voorzover mogelijk verwezenlijken van een uniforme tariefstruc-
tuur voor de ziekenfonds~ en particuliere sector;

4. het bevorderen van de beheersbaarheld van de uitgaven van verbrui-
kers voor geneesmiddelen op macro-niveau.

Voorgesteld wordt te komen tot afschaffing van het abonnement, tot een

vaste vergoeding voor praktiljkkosten en een honorarium per recept-

regel. Tevens dient de nieuwe taxe in beginsel alle beschikbare U.A.-

geneesmiddelen te omvatten (een landelijke prijslijst als vergoedin-

gentaxe). Tenslotte is het belang benadrukt van het afleveren van

goedkopere substitutie-producten.

In een bijlage bij dit rapport (bijlage VIII) is opgenomen de boven-
genoemde brief aan het COTG met daarbij de definitieve aanwijzing.

Finar '€le opbrengsten van de aanwijzing

Met de verwijdeffﬁg van Eé—fiszbgfgégiag en de spillagevergoeding is
een bedrag van f 40 miljoen gemoeid in de collectieve sector.

De VNZ-voorstellen betreffen een besparing van £ 35 miljoen. (Gezien
de aanwijzing wordt voor de particuliere sector een opbrengst geraamd

van ca 15 mln. De bespreking van de VNZ voorstellen door het COTG
wordt niet voor de zomer verwacht).

Hiermee is voldaan aan de taakstelling 1987. Verder kan ten gevolge
van het opnemen van alle U.A.—-geneesmiddelen in de Taxe en de prak-
tische uitwerking van de richtlijnen met betrekking tot werke‘igke
uﬂaak*e inkoopkosten een prijsdrukkend effect optreden, hetgeen een
verlaging van het absolute kostenniveau betekent.
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Inleiding

Het vorige hoofdstuk heeft latem zien dat op de geneesmiddelenmarkt
het prijsmechanisme niet of nauwelijks functioneert. Aan de aanbodzij-
de bestaat een hoge mate van priljsstellingsvrijheid. Iedere schakel in
de bedrijfskolom heeft belang bij een hoge prijs. Het gebruik van
generieke en parallel-geimporteerde middelen wordt ernstig belemmerd
door een ongunstige infrastructuur.

Aan de vraagzljde bestaat nagenoeg geen effectlieve countervailing
power.

Prijsweging komt nauwelijks voor; dit geldt enerzijds op net niveau
van de vaststelling van het verstrekkingenpakket (nieuwe preparaten
worden als regel automatlisch aan het verstrekkingenpakket toegevoegd),
anderzijds op het niveau van het uiteindelijk gebruik door de consu-
ment (verstrekking in natura in de ziekenfondssector).

Een belangrijk kenmerk van het gebrulk is onzekerheid. Deze onzeker—
heid betreft de eigen gezondheid, de behandelingsmogelijkheden en de
onbekendheid daarmee, de hieraan verbonden afhankeli jkheid van de
zorgverlener, in casu de voorschrijver, alsook het geringe inzicht in
de kosten van behandelingsmogeli jkheden.

De kostenstijging waarmee de geneesmiddelensector in de afgelopen
jaren werd geconfronteerd, is - ook in het licht van de kostenontwik-
keling van de totale gezondheidszorg — aanzienlijk. Daarenboven zal

de kostenontwikkeling van de geneesmiddelensector een stijgende ten-
dens blijven vertonen indien het huidige open~einde karakter van deze
voorziening ongewijzigd blijft. De kostenstijging wordt met name ver—
oorzaakt door de verschuiving in het gebrulk en daarnaast in toenemen-
de mate door een volumestijging. Bovendien zullen beperkingen in het
aanbod van intramurale zorg kostenstijgingen in de extramurale zorg in
de hand werken. Ongewijzigd beleid impliceert een niet aflatende druk
op het "kostenplafond™ en een accumulatie van kostenoverschrijdingen,
welke gegeven het taakstellende karakter van het FOGM zonodig elders
gecompenseerd zullen dienen te worden. De spanning ten opzichte van
andere volksgezondheidssectoren zal daardoor sterk kunnen toenemen.
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Uitgangspunten

Het voorgaande wijst op de noodzaak van ingrijpende maatregelen die
bijdragen aan een structurele kostenbeheersing en -beperking in de
geneesmiddelensector. Daarbij 1s duidelijk dat de huldige marktstruc—
tuur geen enkele garantie biedt om dit te bewerkstelligen. Integen—
deel, zeer aannemelijk 1s dat de gecombineerde werking van prijsstel-
lingsvrijheid bij het bedrijfsleven aan de aanbodzijde enerzijds en de
onzekerheid en afhankelijkheid aan de vraagzijde anderzijds verdere
ongelimiteerde kostenstijgingen in de hand zullen werken.

Daarbij komt dan de rol van de overheld op dit beleidsterrein aan de
orde: enerzijds is zij verantwoordelijk voor de kwaliteit en toeganke-
lijkheid van de zorg, anderzijds heeft zij eveneens de verantwoorde-
lijkheid voor de beheersing en beperking van de kostenontwikkeling in
het algemeen en dus ook voor de betaalbaarheid van deze voorzieningen
in het bijzonder.

De - gesignaleerde — recente en voortgaande kostenstijgingen op dit
terrein maken een ingrijpen van de overheid noodzakelijk, zowel vanuit
het zorgperspectief als vanuit het kostenperspectief. Immers, kosten—
beheersing en -beperking geven ook betere waarborgen voor de blijvende
toegankeliljkheid van de zorg voor minder draagkrachtigen.

Hiermede is de legitimering van de overheidsbemoelenis vanuit het
zorgperspectief gegeven. Evenzeer zljn, gegeven de zeer uitzonderlijke
karakteristiek van de marktstructuur ook uit het oogpunt van de bevor-
dering der economische mededinging correcties vereist.

De vraagzijde van de markt dient op korte termijn — met zonodig diep
ingrijpende - maatregelen te worden verstrekt.

De primaire verantwoordelijkheid voor het nemen van de nodige initia-
tieven en maatregelen berust bij de overheld. Dit betekent echter
niet, dat daarmee kan worden volstaan.

Het versterken van de vraagzijde van de markt zal grotere betrokken-
heid van consumenten, patiénten en hun organisaties vergen. De voor-
schrijvende artsen vervullen - zoals overal elders in de gezondheids~
zorg - een sleutelrol. Ook is een meer actieve betrokkenheid van de
verzekeraars nodig. Zij mogen er niet vanuit kunnen gaan, dat kosten-
verhoging van de verstrekkingen na zekere tijd zonder meer in premie-
verhoging zal kunnen worden vertaald. De overheid ontkomt er niet aan,
gegeven de bestaande verdeling van belangen en marktkracht onder de
betrokken partijen, in het gehele proces van structuurwijziging van de
geneesmiddelenmarkt de eindverantwoordelijkheid te nemen. In de navol-
gende paragrafen van dit hoofdstuk worden daartoe concrete voorstellen
gedaan.

De werkgroep wijst erop, dat de doelmatigheid van de te nemen maat—
regelen sterk afhankelijk zal zijn van de mogelijkheden, die aan de
aanbieders van geneesmiddelen (l.c. primair de internationale farma-
ceutische industrie, alsmede de farmaceutische groothandel) gelaten
word-n voor het ontwikkelen van compensatoir marktgedrag in marktseg-~
mente.., die niet door genomen maatregelen worden geraakt.

De werkgroep beveelt derhalve aan ernaar te streven dat de hierna
voorgestelde maatregelen voor de gehele extramurale geneesmiddelen-
voorziening zullen gelden. Naast de gegeven wettelijke mogelijkheden,
kunnen privaatrechtelijke regelingen met gelijke strekking daartoe
dienen.

Bij de formulering van de onderscheidene varianten heeft de werkgroep
de verenigbaarheid met het E.G.-recht, en de internme beleidslasten als
randvoorwaarden gehanteerd. Voorts zijn (doelstellingen voor) de bud-

ge

gettaire opbrengsten voorzover mogelijk geraamd.
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Resumerend is de centrale doelstelling van de te nemen maatregelen:

verlaging van het prijsniveau en beheersing van de kostenontwikkeling

van geneesmiddelen. Aandachtspunten hierbij zijm:

a) bevordering van de marktdoorzichtigheid en markttoegankelijkheid;

b) doorbreken van de monopoloide posities en belangenparalieilie aan
de aanbodzijde;

c) bevordering van georganiseerde marktmacht aan de vraagzijde;

d) versterking van de prijsafweging bij de consument.

Maatregelen op het nlveau van fabrikanten en importeurs

Beinvloeding van het, in vergelijking met de overige EG-landen, hoge
prijsniveau af-fabrikant/importeur, is mogelijk door middel van direct
prijsbeleid, verstrekkingenbeleid gericht op prijsbeinvloeding of
maatregelen op het terrein van de marktordening.

Uit hoofdstuk II moge blijken dat er aanzienlijke verschillen bestaan
in het prijsniveau van geneesmiddelen tussen Nederland en het buiten-
land. Vaststelling van de verkoopprijs geschiedt niet of nauwelijks op
basis van de werkelijke productiekosten; prijsstijgingen worden boven—
dien nlet gebaseerd op motieven van stijgende kosten.

Dit laatste kan aangetoond worden door de prijsstijgingen in de
geneesmiddelensector af te zetten tegen de gebruikelijke indices als
loonkosten, prijspeil goedereninvoer, de positle van de gulden ten
opzichte van andere valuta, invoerprijzen ruwe olie en dergelijke.

In hoofdstuk IT is ook ingegaan op de mogelljkheden en beperkingen van
direct ingrijpen met behulp van de Prijzenwet en de Wet economische
mededinging.

Ingrijpen via de Prijzenwet wordt momenteel nog slechts overwogen in
geval van een ernstige dreiging van inflatie. Bovendien zouden zulke
prijsingrepen in eerste instantie de prijsontwikkeling in plaats van
het prijsniveau beinvloeden. De huidige prijsstellingsvrijheid van
fabrikanten en importeurs zou onverlet blijven. Deze prijsstellings-
vrijheid geldt niet uitsluitend werkelijk nieuwe producten, maar kan
door fabrikanten en importeurs ook worden benut om een bestaand middel
onder een andere naam of in een nieuwe vorm of verpakking als quasi-
nieuw en tegen een hogere prijs op de markt te brengen zonder dat dit
iets wezenlijks toevoegt aan het verstrekkingenpakket.

Direct ingrijpen in de prijsvorming met behulp van de Wet Economische
mededinging is slechts mogelijk door prijsvoorschriften op te leggen
aan individuele bedrijven, indien aangetoond kan worden dat deze een
machtspositie hebben die in casu door de prijsstelling met het alge-
meen belang strijdige gevolgen heeft. Dat dit niet eenvoudig is wordt
gelllustreerd door de uitspraak in de zogenaamde Hoffman—La Roche~
zaak. Indien en voorzover de hoge prijzen een gevolg zijn van prijsaf-
spraken tussen fabrikanten onderling enerzijds en/of tussen groothan-
delaren/fabrikanten anderzijds kan daartegen worden opgetreden op
basis van de Wet e.m., uitgaande van de veronderstelling dat deze
afspraken strijdig zijn met het algemeen belang. Nader zou moeten wor-
den onderzocht of verschillen in prijs op de markten van de verschil-
lende EEG- staten zich laten verklaren uit aktiviteiten van en tussen
geneesmiddelenfabrikanten die in strijd moeten worden geacht met art.
85 en 86 van het EEG-verdrag.
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Noodzakelijk is een instrumentarium waarmee kan worden ingegrepen in
de prijsvorming, zodanig dat dit kan bijdragen aan een verlaging van
het prijsniveau en het ontstaan van prijsconcurrentie.

Mede op grond van de relevante EG-jurisprudentie en gelet ook op de
aanpak van andere EG-landen, zou een effectieve 1lnperking van de
prijsstellingsvrijheid kunnen worden bereikt door:

a) een beperking van het verstrekkingenpakket onder introductie van
prijscriteria bij de beoordeling van de vraag of een geneesmid-
del al of niet beschikbaar wordt gesteld ingevolge het verzeke-
ringsstelsel van gezondheidszorg (zle par. 6);

en

b) clustering van gelljkwaardige middelen met maximering van de
vergoeding door de verzekeraars op het prijsniveau van een 'ijk-
product' (zie par. 5).

Overige instrumenten, die (deels) gecombineerd kunnen worden met een
systeem als onder a) en b) genoemd, zijn de centrale inkoop in de vorm
van het afsluiten van leveringscontracten en inschrijvingen op tender
(zie par. 6.5).

Daarbij is het overigens van belang dat de Europese Commissie de op-
vatting huldigt dat het nier realistisch is om de prijsvorming aan de
marktkrachten over te laten zolang overheidsautoriteiten een aanzien-
lijk deel van de kosten van geneesmiddelen opvangen via het nationale
stelsel van gezondheidszorg. De voornaamste rechtvaardiging voor
prijsbeinvloeding acht "Brussel"” gelegen in de noodzaak tot beheersing
van de uitgaven voor rekening van het nationale stelsel van gezond—
heidszorg. Opgemerkt wordt dat deze rechtvaardiging geen opgeld doet
in het geval van producten die niet ingevolge dit stelsel beschikbaar
zijn, te weten: zelfmedicatie-middelen en receptgeneesmiddelen die
zijn opgenomen op een negatieve lijst danwel niet voorkomen op een
positieve lijst van voor verstrekking of vergoeding in aanmerking
komende middelen.

Tenslotte is het denkbaar dat het totstandkomen van een vrije interne
markt voor personen, goederen en diensten binnen de EG effect kan heb-
ben op de prijzen af-fabriek/importeur in Nederland.

Voor geneesmiddelen valt daarbij te denken aan maatregelen op het punt
van bereiding, verhandeling, toelating tot de markt en het scheppen
van meer eenheid in nationale prijs— en verstrekkingenregimes.

Een uniforme Europese markt zou kunnen leiden tot een daling van de
gemiddelde prijs van geneesmiddelen in Nederland met minstens zo'n
vijftien percent (Nefarma-schatting), aangezien deze in West-Duitsland
en Nederland tot de hoogste binnen de EG behoren. Daling tot een
gemiddeld Europees prijsniveau zou in Nederland tot een daling van
zo'n dertig procent leiden, hetgeen een structurele kostenbesparing
zou genereren tot ca. 900 mln.

Nederland moet dus deze verdergaande harmonisering van de EG-markt
krachtig trachten te bevorderen; dit moet echter worden beschouwd als
een k stie van de lange adem.

Maatregelen op het niveau van de farmaceutische groothandel

In het voorgaande hoofdstuk werd reeds gesignaleerd, dat de groothan-
delsmarge gemiddeld ruim 20% bedraagt en in vergelijking met het bui-
tenland relatief hoog is. De brutomarge als percentage van de eind-
prijzen bedraagt 11% (fl. 370 mln in 1990). Het is bekend, dat de ren~-
tabiliteit van de groothandel vrijwel geheel wordt gedragen door de
marge—inkomsten verkregen ult de distributie van het snellopend deel
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van het gehele assortiment. Deze factor zal bij een verlaging van het
prijspeil van deze geneesmiddelen aanzienlijke effecten op de rentabi-
litelt en de dienstverlening kunnen hebben. Bezuinigiugen zijn in
principe mogelijk door inkrimping van het assortiment, verlaging van
servicekosten en door het inbouwen van additionele prikkels voor doel-
matig inkopen door apotheekhoudenden, alsmede het doorbreken van het
exclusief verkeer in de sfeer van de huidige reguliere groothandel
teneinde de concurrentie te vergroten.

De groothandelaren zullen trachten om compensatie voor eventueel ren—
dementsverlies te verkrijgen door met de industrie en importeurs te
onderhandelen ter verhoging van de procentuele marges. Het is de vraag
of zij hier succes kunnen boeken omdat zulks moet leiden tot prijsver—
hoging dan wel verdere rendementsverlaging op het niveau der fabrikan-—
ten en importeurs. Indien door de te nemen maatregelen in de sfeer van
de verstrekkingen en tarleven der apotheekhoudenden voldoende druk op
het eindprijsniveau ontstaat, zal de ruimte voor margeverhogingen door
de groothandel beperkt zijn.

Vergaande maatregelen tot margeverlaging bij de groothandel kunnen
zijn het (gedeeltelijk) overnemen van de groothandelsfunctie door de
overheid of de ziektekostenverzekeraars enerzijds of het in sterkere
mate reguleren van (de tarieven van) de groothandel, bijvoorbeeld door
het onder de WIG brengen, anderzijds. Daarbij kan worden bedacht dat
op dit moment Nederland het enige land in de EG 1s, dat op geen enkele
wljze regulering van de groothandelsmarge kent.

Het onder de WTG brengen van de groothandel (D3 van het Besluit wer~

kingssfeer WIG) zou mede kunnen geschieden op basis van de door de

landelijk opererende farmaceutische groothandel zelf gehanteerde stel-

ling met betrekking tot hun functie, te weten: "het in voorraad hebben

en distribueren van alle geregistreerde geneesmiddelen, hoge aflever-

frequentie en —-snelheid, brede dienstverlening, voorraadbeheer en der-

gelijke". Via de WTG kunnen de groothandelsmarges worden gelimiteerd

of kunnen criteria worden ontworpen in de vorm van COTG-richtlijnen,

met inachtneming waarvan de verzekeraars en groothandel over de marges

kunnen onderhandelen.

Als bijkomende voordelen kunnen worden genoemd:

— via een margecomponent kan de distributie, dan wil zeggen snelheid
en frequentie van aflevering, worden genormeerd;

— kostenstructuur en rendement kunnen aan maxima worden onderworpen;

~- minder direct financieel gewin van apothekers bij het reguleren van
de rendementen van de groothandel.

Nader te formuleren randvoorwaarden hebben voornamelijk betrekking op

het al dan niet volledig gesorteerd (moeten) zijn, kwaliteitsaspecten,

acceptabel rendement en dergeli jke.

Indien via overheidsmaatregelen het gebruik van goedkoper(e) producten
wordt gestimuleerd zal de positie van de groothandel minder vrij kun-
nen zijn dan hij momenteel is. Op het risico van pogingen tot compen-
satie van dreigend rendementsverlies door verhoging van procentuele
marges ter dekking van in geld gelijkblijvende (te) hoge distributie-
kosten is hierboven reeds gewezen. Bovendien dienen — anders dan nu
het geval is ~ alle leveranciers hun produkten via de groothandel te
kunnen leveren. Het huidige assortiment is beperkt tot de geneesmidde-
len, die door de regullere fabrikanten en Importeurs worden geleverd.
Dit vormt een belemmering voor de bevordering van prijsconcurrentie.
Het beleid ware te richten op directe (wettelijke) danwel Indirecte
beperking van maximale groothandelsmarges, waarbij gedacht kan worden
aan een niveau dat ongeveer correspondeert met de niveaus in Denemar-—
ken, Frankrijk, de USA en Zweden (zie tabel in hoofdstuk II). De op-
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brengst van kostenbeheersende maatregelen kan worden geraamd op 10-207%
van de bruto groothandelsmarge, zljnde fl. 40-75 mln. Deze kostenver-
laging zal naar verwachting rechtstreeks doorwerken in het niveau van
de eindprijzen.

111 5. Maatregelen op het niveau der apotheekhoudenden

5.1. Wijziging tariefstuctuur

De operationalisering van het in het vorige hoofdstuk nieuw voor-
gestelde tariefstelsel (voorgenomen aanwijzing ex art. 14 WIG, 16
februari 1987, nr. HGB/VTA 36693) heeft drie belangrijke structurele
gevolgen voor de geneesmiddelenmarkt.

In de eerste plaats wordt hlermede bereikt, dat de ontwikkeling van de
geneesmiddelenprijzen niet langer doorwerkt in de marges van apotheek-
houdenden voor de aflevering van geneesmiddelen. Ook de "uitpond-toe-
slagen”™ op de aflevering van geneesmiddelen uit grootverpakkingen aan
verbruikers komen te vervallen. Hiermede wordt het huidig belang van
de apotheekhoudenden bij handhaving van een hoog prijsniveau voor
geneesmiddelen geélimineerd.

In de tweede plaats wordt een einde gemaakt aan de situatie, waarin
door leveranciers in een aantal deelmarkten aan apotheekhoudenden hoge
inkoopkortingen op lijstprijzen worden gegeven (margeconcurrentie),
terwijl de vergoedingen aan de apotheekhoudenden zi1jn gebaseerd op
forfaitaire taxeprijzen. De door de apotheekhoudende werkelijk betaal-
de transactieprijs is dan lager dan de door hem ontvangen vergoeding,
gebaseerd op de lijstprijs. In het rapport-Wierenga wordt de opbrengst
van deze marge-concurrentie voor apotheekhoudenden geschat op

£ 70-150 mln (1984). De genomen maatregel in het nleuwe tariefstelsel
betekent dat deze bedragen niet langer als kortingen zullen worden
gegeven (de transactieprijzen zullen gelijk zijn aan de 1lijstprijzen)
en dus voortaan bij de leveranciers blijven "zitten". De meest betrok-
ken deelmarkten, waarin margeconcurrentie een zwaar mededingingsin-
strument is, zonder dat genoten prijsvoordelen aan verbruikers worden
doorgegeven, zijn bekend. Deze deelmarkten kunnen prioritair in aan—
merking worden gebracht voor een restrictief verstrekkingenbeleid,
waarin alleen de goedkoopste producten per homogene groep worden ver-
strekt of vergoed door de verzekeraars. Op deze wijze kunnen de
betrokken bedragen alsnog dienen ter verlaging van het prijspeil in
deze deelmarkten.

In de derde plaats levert het nieuwe tariefsysteem door zijn eenvoud
een grote bijdrage aan de transparantie van de geneesmiddelenmarkt. De
vaste opslag per receptregel maakt immers de leveranciersprijs van het
geneesmiddel en de distributiekosten onmiddellijk zichtbaar. Dit
effect kan worden versterkt door het opleggen van de verplichting aan
apotheekhoudenden om de taxen voor het publiek ter inzage gereed te
leggen en door de taxen, eventueel in verkorte vorm, aan voorschrij-
vende artsen ter beschikking te stellen, bijvoorbeeld als bijlage bij
het T Tmacotherapeutisch Kompas. Ook de prijsoverzichten in het Kompas
moeten worden aangepast.

Het stimuleren van de prescriptie, en — in het verlengde daarvan -~ van
de aflevering van goedkopere geneesmiddelen, die voor wat betreft hun
werkzaam bestanddeel en qua farmaceutische vorm (nagenoeg) identiek
zijn aan een duurder produkt, is een belangrijk Instrument ter bevor—
dering van kostenbeheersing en van priljsconcurrentie. In het nieuw
voorgestelde tariefstelsel wordt een dergelijke stimulans hiervoor
gewenst geacht; het COTG beraadt zich hierop.

De financiéle opbrengst van de gegeven aanwijzing is reeds in hoofd-

stuk 11.0 genoemd.




- 27 -

5.2. Deregulerings—variant

In het rapport "De Nederlandse geneesmiddelenmarkt in observatie”
wordt geconcludeerd dat de hoge distributiekosten voor geneesmiddelen
in belangrijke mate worden veroorzaakt door het ontbreken van prijs-—
concurrentie tussen ondernemingen in het distributiekanaal; het pro-
bleem zit vooral -~ aldus de samenvatting van het rapport - op het
detailhandelsniveau: de apotheker. Dit ontbreken van concurrentie is
een direct gevolg van het vigerende vergoedingensysteem.

De huidige Nederlandse apotheek vormt een comblnatie van een organisa-
tie ten behoeve van de volksgezondheid en een commerciéle onderneming
met winstdoelstelling.

Bij de huidige vergoedingenregeling heeft de apotheker in principe
geen enkele prikkel om ten behoeve van zijn afnemers lagere inkoop-
prijzen te bedingen. Ook kan hij de voordelen van efficiénter werken
dan zijn collega's niet doorgeven aan zijn afnemer, zodat deze daar-
door een direct kostenvoordeel zou realiseren. Zou dat wel het geval
zijn, dan zou de apotheker zich met lagere prijzen naar zijn klanten
kunnen profileren, daardoor meer klanten trekken en zijn marktpositie
verbeteren. Ook de geringe dichtheid van apothekers (1300 in heel
Nederland) en het nauwelijks hanteren van marketinginstrumenten als
asgsortiment en reklame, dragen ertoe bij dat er momenteel van concur-
rentle tussen apothekers en daardoor van de behoefte om zich aktief te
positioneren naar de afnemers toe, nauweliiks sprake is.

Dit wordt uilteraard versterkt door de huldige verplichte inschrijving
van ziekenfondsverzekerden bij een bepaalde apotheek.

Deze regelingen met betrekking tot de detailhandelsschakel vormen een
institutionele drempel in het distributiekanaal, waardoor aanbodsfac—
toren als prijzen, assortiment en kwaliteit van dienstverlening niet
hun economische werking hebben ten opzichte van de afnemers.

Een mogelijkheid om tot lagere prijzen te komen zou deregulering en
deinstitutionalisering van de detailhandelsschakel kunnen zijn. In
deze visie worden apotheken gewone commerciéle ondernemingen, die met
elkaar concurreren met behulp van alle instrumenten die normaliter een
detaillist ter beschikking staan: vestigingsplaats, prijsniveau,
assortiment, winkelinrichting, mate van dienstbetoon, etc.

Dit betekent vrije vestiging van apotheken en vrijheid met betrekking
tot de te voeren producten. Aan te nemen valt dat in deze situatie
apotheken meer nadruk zullen leggen op het afleveren van zelf-medica-
tieproducten. Verder betekent het dat de binding tussen apothekers en
ziekenfondsen volledig verdwiljnt. Verzekerden rekenen zelf af met de
detaillist en declareren (geheel of gedeeltelijk) bij hun verzeke-
ring.

Uiteraard moeten er, gezien de aard van de produkten, zodanige over-
heidsvoorschriften van kracht blijven dat de kwaliteit van de voor-
ziening gewaarborgd is. Juist nu de produkten in overgrote meerderheid
fabrieksmatig zijn bereid is dit geen groot probleem.

Om goed te kunnen werken is er in dit systeem een prikkel nodig voor
de consument om goedkoop in te kopen. Dit moet voor de apotheker de
druk opleveren tot lage prijzen. Deze druk wordt in de eerste plaats
uitgeoefend door de consumenten die momenteel zelf de produkten direkt
betalen. Aangezien dit nu een beperkt percentage is (10%)*, zijn daar-
naast prikkels nodig voor hen die de produkten vergoed krijgen (via
ziekenfonds of particuliere verzekering). De eerste prikkel wordt
gevormd doordat de consument zelf moet afrekenen (met deklaratie daar-

* Van de ca. 30% particulier verzekerden heeft ca. 70% de huisarts/
geneesmiddelen meeverzekerd. 10% van het totaal aantal consumenten
betaalt dus zelf (rapport Wierenga).
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na). Daarnaast zou een systeem kunnen worden gehanteerd waarbilj de
prijs voor een groot deel wordt vergoed. Hierbij kan zonodig een maxi-
mumn worden ingebouwd voor chronisch zieken (zie paragraaf 9).
Uiteraard zal als gevolg van een dergelijke prikkel een consument niet
stad en land afreizen om een urgent benodigd produkt zo goedkoop moge-
1ijk te krijgen. Voor produkten die gebruikt worden bij chronische
ziekten (78% van de gebruikers van geneesmiddelen is chronisch gebrui-
ker) bestaat er echter wel degelijk een prikkel en een mogelijkheid
(minder haast) om op zoek te gaan naar lagere prijzen.

In eerste instantle moet deze meer concurrentiéle situatie leiden tot
lagere prijzen en meer service in de richting van de consument. De
lagere prijzen zullen vooral het gevolg zijn van lagere distributie-
marges, de fabrikantenprijzen zullen aanvankelijk niet dalen.

In tweede instantie kan echter worden verwacht, dat apothekers - zich
genoodzaakt ziende tot lagere inkoopprijzen vanwege de gewenste lage
prijzen door afnemers - hun krachten gaan bundelen in de vorm van in-
koopcombinaties. Hiermee wordt hun onderhandelingspositie tegenover de
fabrikanten versterkt. De huidige OPG bijvoorbeeld, heeft reeds de
juridische struktuur (codperatie van apothekers) om een dergelijke rol
te vervullen.

Daarnaast zullen zich waarschijnlijk verdergaande vormen van samenwer-
king voordoen, waarbij meerdere apotheken onder dezelfde winkelformule
en naam gaan funktioneren en ketens van filiaalbedrijven zullen worden
gevormd (nu al zijn er de zgn. 'concernbouwers').

Als belangrijk tweede-orde-effect mag dan ook worden verwacht dat er
een markt—tegenwicht ten opzichte van de fabrikanten ontstaat, gepaard
gaande met daling van de fabrikantenprijzen en de groothandelsmarges.

Het rapport signaleert, dat een volledige deregulering van de detail-
handelschakel uiteraard niet van de ene op de andere dag kan worden
geéffectueerd. Een aantal stadia van uitvoering is nodig, waarbij
zorgvuldigheid is vereist vanwege de noodzakelijke kwaliteit van de
geneesmiddelenvoorziening. Diverse wijzigingen van wettelijke regelin-
gen zullen nodig zijn. Het gaat hier om een lange termijn optie.

Indicaties van de budgettaire effecten van deze deregulerings—variant
zijn moeilijk te geven, niet op korte termijn realiseerbaar en niet of
nauwelljks door de overheid af te dwingen. Desondanks zou deze variant
op langere termijn een interessante optie kunnen zijn. De werkgroep
beveelt daarom aan, dat de mogelijkheden tot deregulering van de
apotheekfunctie in het kader van de huidige wettelijke regelingen
nader in studie worden genomen.

Beperking van het verstrekkingenpakket

6.1. Inleiding

Een forse aanpak van het verstrekkingenbeleid kan leiden tot meer
evenw cht in de vraag— en aanbodverhoudingen in de geneesmiddelen-
markt. De monopoloide en oligopoloide positie van de internationale en
innoverende industrig&le ondernemingen in de onderscheidene relevante
deelmarkten moet worden geconfronteerd met een evenwaardige structuur
aan de vraagzijde. Daarblj moeten het behoeftecriterium en het prijs-
criterium in het verstrekkingenbeleid als ultgangspunten worden gehan—
teerd. Het gaat hierbij niet alleen om beheersing van kosten, maar ook
om de bevordering van negatieve prijselasticiteit (prijsverlaging gaat
gepaard met een groter marktaandeel).

Als behoeftecriterium kunnen de volgende toetsen dienen:
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a) geen behoefte bestaat aan verstrekking van geneesmiddelen waarvoor,
vanuit het oogpunt van bljwerkingen en therapeutische werkzaamheid
blij de geregistreerde indicaties, reeds een of meer equivalente of
betere geneesmiddelen in het verstrekkingenpakket zitten;

b) geen behoefte bestaat aan verstrekking van geneesmiddelen, indien
deze zonder tussenkomst van de voorschrijvende arts bij apotheek-
houdenden of andere afleveraars en detail kunnen worden betrokken
(zelfmedicatie-geneesmiddelen).

Als prijscriterium kan dienen dat een geneesmiddel niet - of niet vol-

ledig — voor rekening van de verzekeraar wordt verstrekt, wanneer de

prijs hoger is dan die van een identiek, of een therapeutisch equiva-
lent te achten geneesmiddel, dat reeds in het verstrekkingenpakket is
opgenomen.

In dit systeem bepaalt de prijs van het i{jkproduct of een equivalent

product al dan niet tegen volledige vergoeding in het verstrekkingen-

pakket wordt opgenomen. Is de prijs van het equivalente product hoger
dan de ijkprijs, dan wordt het equivalente product niet volledig ver-
goed, dan wel uitgesloten van verstrekking. Deze systematiek leidt
derhalve tot beperkte vergoeding of beperkende lijsten op grond van
prijsoverwegingen.

De prijsvorming van geneesmiddelen die ult prijsoverwegingen zijn uit-

gesloten van verstrekking, is uiteraard volledig vrij van overheids-—

bemoeiienis. Bij eventueel gebruik van deze middelen betaalt de consu-—
ment de volle prijs zelf. De hlermee verbonden kosten hebben betrek—
king op middelen die niet krachtens het verzekeringsstelsel van
gezondheidszorg beschikbaar worden gesteld.

Bij prijsvergelijking kan worden uitgegaan van farmaceutische of the-
rapeutische equivalentie. Ingeval van farmaceutische equivalentie gaat
het om geneesmiddelen die identiek zijn van samenstelling naar thera-
peutisch actieve bestanddelen en farmaceutische vorm.

Indien het eerste alternatief wordt toegepast betekent dit dat genees—
middelen automatisch in het pakket blijven opgenomen en volledig wor—
den vergoed, tenzij een farmaceutisch identiek en goedkoper vervan—
gingsmiddel beschikbaar is. Het begrip "therapeutische equivalentie”
is ruimer. Van farmaceutische equivalentie hoeft geen sprake te zijn.
Bij toepassing van dit alternatief wordt het vermogen van een genees-—
middel beoordeeld om een bepaalde ziekte te behandelen tegen bepaalde
kosten. Dit vergt kosten—-batenstudies waarbij alternatieve behande-
lingsmogelijkheden op prestatie en prijs met elkaar worden vergele-
ken.

In beide alternatieven wordt de prijs in verhouding tot de kwaliteit
van essentiéle betekenis bij de vaststelling en periodieke herijking
van het verstrekkingenpakket. Dit kan deelmarktgewijs plaatsvinden.
Duidelijk is dat ten opzichte van een benadering volgens farmaceu—
tische equivalentie de benadering volgens therapeutische equivalentie
een sterkere beperking van het pakket en in beginsel ook een gunstiger
kosten~batenverhouding oplevert.

Onderkend wordt dat de ontwikkeling van methoden voor kosten—batenana-
lyses geen eenvoudige zaak is. Als eerste stap kan in de beginfase
worden uitgegaan van prijsvergelijking op basls van farmaceutische
equivalentie. In een later stadium kan worden overgeschakeld op prijs—
vergelijking op basis van therapeutische equivalentie.

Effecten op bestaande middelen

Allereerst wordt bezien welke effecten zullen optreden ten aanzien van
bestaande middelen. Op korte termijn zal toepassing van het prijscri-
terium leiden tot een daling van het prijsniveau. Leveranciers van
relatief hoog-geprijsde producten zullen ofwel hun prijzen handhaven
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en het risico nemen van relatieve verlaging van het vergoedingenniveau
of schrapping uit het verstrekkingenpakket, ofwel hun prijs verlagen
teneinde zulks te voorkomen. Uit oogpunt van kosten voor het stelsel
van gezondheidszorg 1s dit hoe dan ook winst.

Hiertegenover is het niet onmogelijk dat aanbieders van relatief laag-
geprijsde producten hun prijzen zullen willen verhogen tot het ijk-
prijsniveau. De mate waarin 'omhoogliften' optreedt, is op te vatten
als verlies. Duldelijk is dat het nettoresultaat in hoge mate afhanke-
1ijk is van het prijsniveau van het te verklezen 1ijkproduct. Hoe lager
de ijkprijs, hoe hoger de netto-besparing. De besparing is het grootst
wanneer het goedkoopste product tot ijkproduct wordt bestempeld. Dit
product dient dan wel gemakkelijk verkrijgbaar te zijn; opneming daar—
van in het assortiment van de farmaceutische groothandel is derhalve
vereist (zie par. 4).

Voor het effect op de langere termijn is relevant of activering van
het prijselement een permanente invloed zal hebben op prijsniveau en
prijsontwikkeling op de geneesmiddelenmarkt.

Op een 'normale' markt is het zo dat wanneer een fabrikant zijn omzet
wil vergroten, hij zijn prijs kan verlagen. De concurrentie kan uit
vrees voor omzetverlies dit voorbeeld volgen. Het prijsniveau op de
desbetreffende markt ondergaat een daling.

De geneesmiddelenmarkt laat thans het spiegelbeeld zien. Gegeven de
min of meer vastliggende vraag - mede gegarandeerd door het open-eind-
karakter van het verstrekkingenbeleld voor wat betreft de prijs - kan
een fabrikant zijn omzet vergroten door middel van prijsverhoging. De
concurrentie volgt in voorkomende gevallen. Een over—all-stijging van
het prijsniveau op de desbetreffende deelmarkt is het gevolg. Aan de
andere kant geldt dat de aanbleder geen belang heeft bij een prijsver-
laging, aangezien dit in het algemeen omzetverlies tot gevolg heeft.
Belangrijk is dat juist dit mechanisme 1n de voorgestane systematiek
wordt doorbroken. De leverancier die in de toekomst zljn prijs wil
verhogen, riskeert omzetverlies door de mogelijkheid van relatieve
verlaging van het vergoedingenniveau (dus — eventueel hogere - bij-
betaling door de verzekerde) of schrapping ult het verstrekkingen-
pakket. Prijsstijging zal leiden tot vraaguitval door de interventie
van de 'verstrekker', belichaamd door overheid en/of gezamenlijke ver-—
zekeraars¥.

Aan de andere kant bevat het systeem de mogelijkheid om wanneer een
leverancier een prijsverlaging aanbiedt, dit aanbod te beantwoorden
met een ijkprijsverlaging. Dit brengt de desbetreffende aanbieder in
een sterkere marktpositie. Concurrentie die niet meegaat of kan mee-
gaan met een prijsverlaging, riskeert schrapping uit het verstrekkin-
genpakket en daarmee vraagultval en omzetverlies.

Bij het voorgaande past een drietal kanttekeningen.

1. G. even het felt dat het merendeel van het nederlandse gebruik uit
buitenlandse producten bestaat, ligt het voor de hand de ontwikke-
ling van het ijkprijsniveau mede te bezien aan de hand van de ont-
wikkeling van het invoerprijsniveau. Bovendien moeten indices voor

de algemene prijsontwikkeling in Nederland zelf hierbij worden
betrokken.

# Zie H.W. de Jong, ed.: The structure of European Industry, 1981,
hoofdstuk VIIT Competition and economlc power in the phavmaceutical
industry. pg. 209-235
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2. Onderkend wordt dat de voorgestane systematiek tekort schiet wan-
neer alle aanbieders op een bepaalde deelmarkt hun prijzen willen
verhogen. In voorkomende gevallen kan aanvullend beleid uit hoofde
van de Wet economische mededinging noodzakelijk zijn. Ook kan cen-
trale inkoop (zie par. 6.5) hier een oplossing zijn.

3. Onderkend wordt dat hanteren van het prijscriterium in het ver-
strekkingenbeleid minder effectief is naarmate een bepaalde deel-
markt gekenmerkt wordt door een hoge concentratiegraad en/of de
afwezigheid van generieke producten. Op dit soort deelmarkien ligt
het accent op de toepassing van het behoefte-criterium. Hiernaast
kan juist voor dit soort deelmarkten periodieke prijsvergelijking
met omringende landen nuttig zijn; zulks onder andere met het oog
op de mogelijkheden van parallel—import. Een en ander neemt niet
weg dat de toepassing van een prijscriterium voor dit soort deel-
markten van geen of geringe betekenis is.

Effecten op nieuwe middelen

Ten aanzien van nieuwe middelen kan het volgende onderscheid worden

gemaakt:

a. Nieuwe middelen die uit therapeutisch oogpunt geen verbetering (of
verslechtering) inhouden en worden aangeboden tegen een prijs die
lager is dan de prijs van het ijkproduct op de desbetreffende deel-
markt.

b. Nieuwe middelen die uit therapeutisch oogpunt geen verbetering in-
houden en worden aangeboden tegen een prijs die hoger is dan de
prijs van het ijkproduct op de desbetreffende deelmarkt.

c. Nieuwe middelen die uit therapeutisch ocogpunt een wezenlijke ver-
betering betekenen.

Ad a.

Deze middelen worden zonder meer toegelaten tot het verstrekkingenpak-
ket. Hierbij bestaat de mogelijkheid om het nieuwe middel te bestempe-
len tot ijkproduct. Deze situatie is vergelijkbaar met die waarin een
aanbieder van een bestaand middel zijn prijs verlaagt (tot) onder het
ijkprijsniveau. Bestempeling tot ijkproduct van het nieuwe middel ver-
groot de omzetmogelijkheden van de desbetreffende aanbieder. Aldus
bevordert de voorgestane systematiek de ontwikkeling van (quasi-)
nieuwe, goedkopere middelen.

Ad b.

Deze middelen worden nilet volledig vergoed of nilet toegelaten tot het
verstrekkingenpakket. Dit impliceert een 1ngrijpen op de verschuiving
van goedkopere naar duurdere middelen (substitutie-effect).

Ad c.

In deze systematiek worden middelen met een betere therapeutische wer-
king niet zoals thans tegen elke prijs in het verstrekkingenpakket
opgenomen. Voorwaarde is immers dat sprake moet zijn van een gunstiger
kosten—batenverhouding ten opzichte van al bestaande behandelingsmoge-
1ijkheden. In vergelijking met de huidige praktijk betekent dit dat
niet uitsluitend de kwaliteit wordt beoordeeld. Doorslaggevend wordt
de prijs—-kwaliteitverhouding van het nieuwe middel in vergelijking met
reeds bestaande behandelingsmogelijkheden. Een dergelijke toetsing van
nieuwe middelen zal eveneens afbreuk doen aan het substitutie—effect.

In concluderende zin kan worden vastgesteld dat expliciete toepassing
van prijscriteria een nuttige bijdrage kan leveren aan het streven
naar kostenbeheersing en de bevordering van prijsconcurrentie in de
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geneesmiddelensector, z1ij het onder bepaalde omstandigheden en voor
een niet onaanzienlijk aantal deelmarkten met een overall-tendentie
tot prijsstijging en deelmarkten die worden gekenmerkt door een hoge
concentratiegraad en/of afwezigheid van generieke producten.

Hiernaast moet worden opgemerkt dat de ontwikkeling van het instrument
van prijscriteria tijd van uitwerking vergt. Dit geldt met name de
criteria en methoden voor kosten-batenanalyse die in het vlak van
therapeutische equivalentie dienen te worden ontwikkeld.

6.2. Beleidsuitvoering

De operationalisatie van hantering van het prijs— en behoeftecriterium
impliceert dat een op de wet gebaseerde procedure wordt geschapen voor
de toegang van geneesmiddelen tot de verstrekking voor rekening van de
sociale ziektekostenverzekering.

Bovendien zullen prijsmutaties voor toegelaten geneesmiddelen moeten
worden aangemeld.

Teneinde compenserend prijsgedrag van de leveranciers door prijsverho-
gingen in de particuliere sector tegen te gaan, verdient het aanbeve-
ling dat de particuliere verzekeraars zich bij een regeling in deze
zin aansluiten.

Voor het totstandkomen van een flexibel en doelmatig verstrekkingen-—
beleid is de oprichting van een uitvoeringsorgaan nodig. Het initia-
tief daartoe kan uitgaan van overheid en ziektekostenverzekeraars
tezamen. Dit orgaan kan zowel de kwalitatieve clustering en selectie
van het ijkprodukt (definiéren van gelijkwaardigheid van preparaten),
de prijs—prestatie vergelijkingen en het volgen van de prijsontwikke-
lingen voor zijn rekenlng nemen. Hiervoor zal een multidisciplinaire,
wetenschappelijke en onafhankeli jke aanpak nodig zijn. Voor de imple-
mentatie van het beleid worden in de navolgende paragrafen drie te
onderscheiden varianten beschreven, te weten een ijkprijs vergoedin-
gen—-systeem, een systeem van beperkende lijsten en een systeem van
centrale onderhandeling/inkoop.

In paragraaf 5.1. van dit hoofdstuk werd reeds het belang aangeduid
van het stimuleren van prescriptie en aflevering van goedkopere
geneesmiddelen. Dit kan geschieden door het inbouwen van een marge
voor de apotheekhoudende in het tariefsysteem, gekoppeld aan een
herstructurering van de vergoedingen in het verstrekkingensysteem.
Uitgangspunten bij zo'n systeem zijn dat de consument een reéle vrij-
heid heeft bij de keuze voor een geneesmiddel enerzijds en de
apotheekhoudende anderzijds, opdat betere mogelijkheden tot prijs—
en/of kwaliteitsconcurrentie worden geschapen. Daarnaast moet gekomen
worden tot afschaffing van het automatisme waarbij iedere verandering
van de inkoopprijs van apothekers leidt tot wijziging van de vergoe-
ding 'an het geneesmiddel door verzekeraars.

In het huidige systeem is deze vergoeding van apotheekhoudenden in
principe hun inkoopprijs. De hoogte van de vergoeding door de verzeke~
raar wordt dus in wezen bepaald door de eerste schakel in de bedrijfs-—
kolom.

Vervolgens moet het vergoedingssysteem leiden tot een uniforme tarief-
structuur voor de ziekenfonds— en particuliere sector en tot een vol-
ledige markttoegankelijkheid voor goedkope(re) kwalitatief gelijkwaar-
dige preparaten.
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Uitgegean wordt van het bestaan van concurrerende producten en van een
vrije toetreding van deze concurrerende (specialité-~vervangende) merk~-
loze generieke preparaten. Voor een aantal deelmarkten (waar sprake is
van verlopen octrooien) is dit zeker het geval. Alle toegelaten
geneesmiddelen dienen daartoe in &én uniforme Taxe te worden opgeno-
men, zodat de huidige institutionele belemmeringen ziljn weggenomen.
Teneinde prijsconcurrentie en prijsdoorzichtigheid te bevorderen zou-
den zij op generleke naam dienen te worden gesteld waardoor automa-
tisch een zekere clustering van onderling substitueerbare producten
plaatsvindt.

Indien de preparaten welke onderling substitueerbaar zijn op voornoem—
de wijze worden gegroepeerd, kan per cluster &&n 'ijkprijs' voor de
vergoeding aan apotheekhoudenden worden vastgesteld.

Bij aflevering van goedkopere producten is de marge voor de apotheek-
houdende (of een deel daarvan) een premie voor "goed koopmanschap™;
als een product wordt verstrekt dat duurder is dan de ijkprijs moet
het verschil door de consument worden bijbetaald. Op deze wijze worden
prikkels ingebouwd ter bevordering van substitutie naar goedkopere
middelen. De doelmatigheid van deze prikkels kunnen worden verhoogd
door deze niet of niet volledig te betrekken in de doelstellingen van
het norminkomensbeleid. Indien de prikkels inderdaad leiden tot kos—
tenverlaging is er geen reden om een hoger feitelijk inkomen dan het
"norminkomen” per definitie af te wijzen.

Voorts moet exact gedefinieerd worden welke producten gelijkwaardig
zijn. In het aanvangsstadium zou van farmaceutisch identieke producten
uitgegaan kunnen worden. In een later stadium zou een en ander kunnen
worden uitgebreid naar therapeutisch geliljkwaardige producten. Hierbij
kan gebruik gemaakt worden van bestaande expertise (Farmacotherapeu—-
tisch Kompas), de Commissie Voorlichting Prijzen Geneesmiddelen te
Arnhem, de formularia van intramurale instellingen en buitenlandse
transparantielijsten (bv. Duitsland en Frankrijk). Het vaststellen van
de gelijkwaardigheid zou kunnen geschieden door een commissie van on-—
afhankeliijke deskundigen*.

Aan de vaststelling van clusters, ijkproducten en maximale vergoedin-
gen kan een financigle taakstelling gekoppeld worden (zie IV.5).

In de komende jaren verlopen veel octrooien waardoor bepaalde specia—
1ité's hun exclusieve positie verliezen. Teneinde het volslagen indif-
ferent zijn van consument en voorschrijver bij de keuze van het
geneesmiddel te doorbreken, zou de huidige 'medicijnknaak' omgebouwd
kunnen worden naar een gedifferentieerd eigen bijdragesysteem. Dit
systeem houdt in dat de consument geen eigen bijdrage betaalt als de
prijs van het product lager danwel gelijk is aan die van het ijkpro-
dukt. Via polisvoorwaarden en dergelijke dienen alle verzekeraars
hierbij aan te sluiten. De voordelen zouden dan kunnen zijn: - dat de
medicijnknaak kan verdwljnen** -~ de vergoeding van apotheekhoudenden
niet meer automatisch omhoog gaat als de inkoopprijs van het genees-—
middel toeneemt; - substitutie naar duurdere middelen wordt afgeremd;
~ en dat er druk op de voorschrijvende arts &n apotheekhoudenden ont-
staat om zo goedkoop mogelijk voor te schrijven/af te leveren. Dit
systeem houdt in dat de consument een eigen bijdrage betaalt als de

* Hoewel het voor de hand ligt hier te denken aan de Centrale
Medisch-Pharmaceutische Commissie van de Ziekenfondsraad, dient te
worden opgemerkt dat de leden van deze commissie door betrokken
partijen worden aangewezen en dat ook Nefarma daarin is vertegen-
woordigd.

#% Dit verlaagt de opbrengst in de ziekenfondssector met f 120 mln.
(zle par. 9).



- 34 -

prijs van het product hoger is dan die van het 1jkprodukt. De bijbeta-
ling is dan gelijk aan de overschrijding daarvan. Dit systeem kan
zowel in de vorm van verstrekking in natura, als in de vorm van resti-
tutie worden uitgevoerd.

Overigens ligt het voor de hand, om naast het restitutiesysteem waar—
bij de verzekerde eerst zelf betaalt, de mogelijkheid van betalings—
overeenkomsten tussen financiers en apotheekhoudende nader te beschou-
wen. Ook vindt er in dit systeem dus geen ultsluiting Iin de verstrek-
king plaats, uitzonderingen (zoals bijvoorbeeld zelfmedicatieprepara-
ten) daargelaten.

Dit ijkprijs—vergoedingensysteem 1s min of meer vergelijkbaar met het
systeem dat in de Verenigde Staten wordt gehanteerd.

In dit systeem moeten in de apotheek de prijsverschillen met de 1jk-
prijs worden vastgesteld met het oog op de te betalen eigen bijdragen.
Deze prijsverschillen variéren per product en zijn ook in de tijd
gezlen aan verandering onderhavig.

De marktpositie van de aanbieder van het ijkproduct is in dit systeem
minder sterk dan in het geval van de beperkende lijsten (zle de vol-
gende paragraaf). H1j krijgt immers geen beschermende exclusiviteits-—
positie. Overigens zou ervoor gewaakt kunnen worden de in de V.S.
optredende bezwaren zoveel mogelljk te voorkomen en/of te elimineren.

Tenslotte kan - evenals in het systeem van de beperkende lijsten - de
opwaartse druk op het (ijk)prijsniveau per deelmarkt op zichzelf blij-
ven bestaan. Dit zou tot gevolg kunnen hebben dat het positieve effect
van omzetverschuivingen ten gunste van relatief laaggeprijsde produc-
ten, teniet kan worden gedaan door een mogelijke algehele opwaartse
verschuiving van het prijsgebouw.

Bij het stimuleren van het voorschrijven en verstrekken van goed-
koper(e) producten, komt ook het zogenaamde substitutlerecht van de
apotheekhoudende aan de orde.

Aan de apotheker zouden ruimere mogelijkheden kunnen worden gegeven om
het door de arts in het recept genoemde product te vervangen door een
ander (goedkoper) gelijkwaardig product. Het prijsvoordeel daarvan zou
dan wel ook aan de consument ten goede moeten komen, hetgeen in het
huidige systeem niet gegarandeerd is. Overigens kunnen wetteli jke
belemmeringen voor meer substitutievrijheid (met name het merkenrecht)
wellicht worden opgeheven, andere belemmeringen, zoals merkentrouw bij
de chronisch gebruikers, zijn moeilijker te overwinnen. Een directe
confrontatie van de consument met de prijs en prijsverschillen - door
middel van een restitutie-systeem (zle par. 9) - zou hiertoe kunnen
bijdragen.

Tenslotte past hier de kanttekening dat de mogelijkheid tot substitu-
tie van duurdere geneesmiddelen (meestal specialité@’'s) door goedkopere
(generieke) preparaten, beperkt blijft tot een overigens toenemend
deel van de producten waarvan de octrooien zijn verlopen.

De hantering van beperkende 1ijsten (1jkprijs—verstrekkingenysteem)
impliceert het bevorderen van de substitutie van duurdere naar goed-
kopere producten. De professionele en maatschappelijke acceptatie
daarvan hangt in belangrijke mate mede af van de opheffing van beper-
kende factoren, zoals die in het rapport-Wierenga worden aangegeven.
Het gaat hier met name om weerstanden bij artsen en apothekers, berus—
tend op geringer vertrouwen 1n de kwaliteit van goedkopere producten




...35..

zoals generica en paraiiel import geneesmiddelen (therapeutische
gelijkwaardigheid, niet-constant product—ulterlijk, niet gegarandeer-
de, trage levering).

Een verdergaande beperking van de soorten ie verstrekken geneesmidde-
len kan worden gerealiseerd door het uitsluiten van verstrekking van
producten, die bestemd zijn voor toepassing bij ziektebeelden, die
geen ernstig of duurzaam karakter hebben.

Fea doelmatig verstrekkingenbeleid vereist, dat prijspeil en prijs-
muiatles zorgvuldig worden gevolgd. In het bijzonder dient te worden
gelet op ae prijsontwikkeling van de groep gencesmiddelen met de
grootste omzetten. Het ontwikkelen van een landelijk peilsysteem ter
meting van velievante parameters {(prijzen, volumina, substitutie-effec-
ten) is derhalve noodzakelijk. Het gaat hierbij zowel om de zieken-
fondssector, als om de particuliere sector.

Bovendien verdient het aanbeveling, dat voor het extrawmurale verstrek-
kingenbeleld (bij voorkeur zowel voor de collectieve als voor de par-—
ticuliere verzekeringssector) een taakstellende budgettering wordt
ingevoerd, waaraan het gevoerde verstrekkingenbeleid kan worden
getoetst.

6.5. Centrale onderhandeling/inkoop

De eerder in dit hoofdstuk gedtaleerde hantering van beperkende 1ijs—

ten van geneesmiddelen kan worden gecombineerd met een systeem van

centrale onderhandeling of inkoop om prijsconcurrentie tussen leveran-
ciers verder te stimuleren en te benutten. Het systeem van beperkende
lijsten hoeft op zich niet te leiden tot belangrijke verlaging van het
prijsniveau in enkele belangrijke deelmarkten, die worden gekenmerkt
door de afwezigheid van generieke producten, een snelle groei
vertonen, of een hoge concentratiegraad kennen. Voorbeelden daarvan
zijn gegeven in het Wierenga-rapport.

De Ziekenfondsraad heeft in zijn advies van 28 april 1983 en zijn aan-

vullend advies van 23 augustus 1984 onder meer de mogelijkheden onder-

zocht van een centraal geleide invloed op de inkoop van geneesmidde-
len. In dat advies wordt geconcludeerd, dat het E.G.~recht "een
belangrijke doch niet onoverkomelijke drempel voor een centraal geleid
inkoop- of onderhandelingssysteem kan zijn". Voor verenigbaarheid met
art. 30 van het EG-Verdrag blijkt uit de EG-jurisprudentie dat met
name de volgende randvoorwaarden van belang zijn:

— discriminatie naar de oorsprong van producten is niet geoorloofd;

— uitsluiting van inkoop of onderhandeling mag slechts geschieden op
grond van objectieve controleerbare criteria, zoals verkrijgbaarheid
op de markt van andere minder dure producten met een zelfde thera-
peutische werking, het feit dat het producten betreft die zonder
doktersvoorschrift vrijelijk worden verhandeld of producten die wor-
den uitgesloten op farmacotherapeutische, en ult hoofde van bescher-
ming van de volksgezondheid gerechtvaardigde gronden.

Met betrekking tot de verenigbaarheid met de europese concurrentie-
regels staat voorshands niet vast of een systeem van centrale onder-
handeling en —inkoop al dan niet strijdig is met de artt. 85 en 86 van
het Verdrag. Aan te nemen valt dat een dergelijk systeem, voor zover
dit leidt tot overeenkomsten tussen ondernemingen of onderling af-
gestemd feitelijk gedrag, zal vallen onder het kartelverbod van art.
85 1id 1, doch mogelijk zou door de Europese Commissie een ontheffing
verleend kunnen worden op basis van art. 85 1lid 3. Er dient dan wel
aan een aantal voorwaarden te worden voldaan; onder andere zullen de
concurrentie-beperkingen niet verder mogen gaan dan strikt noodzake~
lijk is om de beoogde voordelen te bereiken, en dient er voldoende
rest—-mededinging over te blijven.
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Een en ander betekent dat verenigbaarheid met de europese concurren-—
tieregels in sterke mate afhankelijk is van de uitvoering die aan een
dergelijk systeem gegeven zal worden. Volgens de E.G. jurisprudentie
ter zake mag een overheid geen maatregelen nemen die aan de artt. 85
en 86 hun nuttige functie ontnemen. Het tijdig contact opnemen met de
Europese Commisslie over deze materie is dan ook aangewezen.

Voortbouwend op de gedachtengang, welke in de voorgaande paragraaf is
ontwikkeld, zou aan het daarin genocemde uitvoerend orgaan kunnen wor—
den opgedragen om de centrale inkoop terhand te nemen van geneesmidde-
len, die voor ziekenfondsrekening worden verstrekt. Zulks kan geschie~
den door inschrijving open te stellen op tender. Aan die - centraal in
te kopen - geneesmiddelen zijn nadere elsen te stellen omtrent product
en productinformatie, presentatie en toepassingsmogelijkheden. Ook kan
opname van een geneesmiddel in het verstrekkingenpakket afhankelijk
worden gesteld van het bereiken van overeenstemming in prijsonderhan-
delingen tussen de aanbieder en het uitvoerlngsorgaan. Hierbij zal dan
een keuze worden gemaakt uit concurrerende aanbiedingen. De goedkoop-
ste aanbieder zal daarmee gedurende een overeengekomen periode een
exclusieve positie in de betreffende deelmarkt kunnen verwerven met
betrekking tot de vergoeding van zijn product door verzekeraars.

Aan de apotheekhoudenden en de landelijk opererende reguliere groot-
handelaren zou ter garandering van de beschikbaarheid een wettelijke
plicht dienen te wordenm opgelegd tot het ten allen tijde voorhanden
hebben en het afleveren op eerste verzoek van de betrokken producten.
Compenserend prijsgedrag van de industrie zonder gevolgen voor de zie-
kenfondsverzekering kan echter alleen worden uitgesloten, indien het
verstrekkingenpakket zodanig wordt samengesteld, dat de huilsarts bij
zijn normale praktijkvoering voldoende keuzemogelijkheden heeft.

Het zal daarbij kunnen gaan om een formularium van 200 a 300 produc-
ten. Overwogen kan worden om in dit pakket ruimte in te bouwen voor
producten, die levensreddend zijn of chronisch invaliderend 1ijden
verzachten, waarvoor in het standaardpakket geen acceptabel alterna-
tief bestaat, en die niet van meerdere leveranciers kunnen worden
betrokken.

Aan de geschetste mogelijkheden tot beperking van het verstrekkingen-
pakket zitten uiteraard een aantal gevolgen vast.

In de eerste plaats zal een privatisering van de verstrekking van ove-
rige geneesmiddelen nodig zijn. Bovendlen kan de industrie ingrijpende
prijsverhogingen doorvoeren voor het gehele assortiment geregistreerde
geneesmiddelen in de private sector, om de rendementsverliezen als
gevolg van de hierboven geschetste variant te compenseren. Dit zal ook
het geval zljn voor de geneesmlddelen, die in de centrale inkoop of
onderhandelingen voor de ziekenfondssector worden betrokken, doch aan
niet sociaal verzekerden worden afgeleverd. Deze bezwaren kunnen wor-
den opgeheven door de verstrekking in een voor de gehele bevolking
gelde~d verstrekkingenpakket onder te brengen, alsmede door een
geschiste pakketkeuze. De mogelijkheden voor compenserend prijsgedrag
door de industrie zullen daarmee de facto zeer worden beperkt.

In de tweede plaats is het nodig, dat een uitvoerend orgaan wordt toe-
gerust voor de ontwikkeling en instandhouding van het systeem van cen-
trale inkoop. Bij de verzekeraars bestaat thans geen of niet voldoende
know-how om de betrokken verantwoordelijkheid te dragen.

De kwalitatieve gevolgen voor de geneesmiddelenvoorziening als logis-—
tiek systeem en de gevolgen voor de farmacotherapie zullen eveneens in
de afweging moeten worden betrokken. Beperking van de soorten genees-—
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middelen in de huisartsenpraktijk zal leiden tot een standaardisatie,
thans afwezig is, en naar zijn aard een betere infrastructuur =zon biledar
voor vergelijkend onderzoek naar de bijwerkingen en de effectiviteit van de
medicamenteuze therapie. Hiermede wordt een kwaliteitsverhogende factor
geintroduceerd. In de tweede plaats zal een sterke vermindering optreden van
de frequentie, waarmede niet in het basispakket opgenomen geneesmiddelen
worden voorgeschreven. Aannemelijk is dat vooral leveranciers van
merkgeneesmiddelen, die geen leidende positie hebben in de ondevrscheidcon
deelmarkten, hun marktaandelen aanzienlijk zullen zien verminderen, waardoor
verder op de Nederlandse markt brengen van deze produkten commercieel nier
aantrekkelijk meer zal zijn. De transparantie van het geneesmiddelen— aanocu
zal daarmee zijn gediend. De thans niet aflatende druk van artsenbezoekers
en (directmail) reclame op de huisarts zal daarmee aanzienlijk verminderen.
De invloed van de ziekenhulsreceptuur op de extramurale prescriptie en de
wederzijdse aansluiting zal moeten worden bezien.

De door adoptie van de centrale onderhandeling/inkoop veroorzaakte

sterke beperking van het aantal soorten te verstrekken geneesmiddelen

heeft uiteraard bijzondere gevolgen voor de Innoverende industrie. In

de beschrijving van het beleidsterrein is reeds gesignaleerd dat het

aanbod van geneesmiddelen op de nederlandse markt wordt gedomineerd

door internationale farmaceutische ondernemingen.

Circa 857% van de in ons land gebruikte geneesmiddelen wordt geimpor-—
teerd. Dit betekent dat de gevolgen van het Nederlandse beleid voor de
industrie voornamelijk in het buitenland, met name de BRD, Zwitser-—
land, Frankrijk, het V.K. en Belgié zullen worden ondervonden. Ook
enkele Amerikaanse en Scandinavische ondernemingen zullen kunnen wor-
den getroffen in hun financiéle belangen. De Nederlandse markt in
Europa is echter naar verhouding klein en de directe financigle schade
voor de betrokken ondernemingen zal dus veelal beperkt blijven.

Een factor, die bij de betrokken afweging van belangen in het oog
dient te worden gehouden is de omstandigheid dat — ondanks het in
Nederland als relatief hoog ervaren prijsniveau - het geneesmiddel een
relatief goedkope vorm is van medische technologie, die zich uit-
stekend leent voor toepassing in de eerstelijns gezondheidszorg. Het
traag ter beschikking komen van belangriijke innovaties, met name ter
bestrijding van ziekten die nu nog niet voldoende farmacotherapeutisch
toegankelijk zijn, is derhalve zowel strijdig met de doelstellingen
van kwaliteitsbevordering als van kostenbeheersing in de gezondheids-
zorg. Het instrument van de centrale onderhandeling of inkoop kan,
gelet op zijn potentiéle effecten op de structuur van de geneesmidde-
lenmarkt, in elk geval verder met het oog op operationalisatie in de
nabije toekomst worden ontwikkeld. Ook de toepassing ervan op zeer
beperkte schaal zal grote psychologische effecten hebben op het beleid
van de huidige actoren in de Nederlandse geneesmiddelenmarkt en daar—
mede op het aangeboden assortiment en het prijsniveau daarvan.

Voorschri jvers

De voorschrijver neemt een sleutelpositie in aan de vraagzijde. Beln-
vloeding van het prescriptiegedrag wordt tot dusver langs een tweetal
wegen nagestreefd, te weten de bevordering van farmaco—-therapeutisch
overleg en het gebruik van het Farmacotherapeutisch Kompas. In het
vorige hoofdstuk is gewezen op de beperking van deze beide instrumen-
ten.

De vraag 1s of er instrumenten denkbaar zijn die een grotere impact
hebben op het prescriptiegedrag.
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Een eerste mogelljkheid betreft de introductie van een stimulans in de

honoreringsstructuur van huisartsen. Gewezen wordt op experimenten

waarin lets dergelijks wordt beproefd. Een voorbeeld is het bonus-
malusexperiment in de reglo's Tilburg en 's Hertogenbosch dat werd
uitgevoerd door het IVA, Instituut voor Soclaal-Wetenschappelijk

Onderzoek van de Katholieke Universiteit Brabant. Uit voorlopige eva—

luaties van dit experiment (1987) blijkt, dat ten opzichte van de con-

trolegroep de kosten van farmaceutica die door de deelnemende hulsart—
sen werden voorgeschreven, rulm 10% lager zijn. Tevens bleek dat na
verloop van tijd bij de deelnemende huisartsen de (procentuele) kos-
tenstijging neerwaarts ging afwijken van de (procentuele) kostenstij-
ging die bij de controlegroep werd gesignaleerd. Als belangrijke kant-
tekening noemen de deelnemende hulsartsen dat hun keuzevrijheid bij de
prescriptie in meer of mindere mate wordt beperkt door de specialisten
en wel op tweeérlel wijze:

- Specialisten zijn niet snel geneigd tot een keuze voor goedkopere
middelen. Begrijpelijk is dat de patiént vervolgens aan het eenmaal
voorgeschreven duurdere middel wenst vast te houden;

- De specialist kan de pati®gnt aan zich binden door middel van een
herhalingskaart, lets wat naar de opvatting van de deelnemende huis-—
artsen onnodlg vaak geschiedt*.

Deze kanttekening neemt niet weg dat langs deze weg van een stimulans
in de honoreringsstructuur van huisartsen, een aanzienlijk kostenvoor-
deel mogelijk lijkt.

Een volgende mogelijkheid tot beinvloeding van het prescriptiegedrag
is gelegen in aanpassing van de relatie tussen ziektekostenverzekeraar
en voorschrijver. Het laat zich aanzien dat wanneer de thans tussen
beiden bestaande contracteerverplichting wordt losgelaten, de ver-
zekeraar over een effectlef instrument beschikt om de huisarts te
bewegen tot een economischer en meer doelmatig voorschrijfgedrag.

Uit onderzoek blijkt dat het prescriptiegedrag van huilsartsen sterk
ulteenloopt, zowel naar prescriptie-omvang als gemeten naar kosten per
voorschrift (o.a. Mokkink, 1986). Door middel van prestatievergelij-
king kan de verzekeraar komen tot het aanspreken van hoog—-scorende
huisartsen.

Opgemerkt wordt dat de beide weergegeven mogelijkheden kunnen ingrij-
pen op zowel het volume als op de prijs van voorgeschreven medici jnen.
Wel dient te worden onderkend dat deze mogelijkheden in aanleg vrij-
heid laten aan de voorschrijver voor wat betreft de keuze tussen dure
en goedkopere middelen. Deze vrijheid wordt beperkt door het landelijk
formularium dat in paragraaf 6 is beschreven. Een eventuele aanpassing
van de honoreringsstructuren van huisartsen (en specialisten) alsmede
een mogelijke wijziging van de relatle tussen verzekeraars en aanbie-
ders van zorg kunnen worden gezien als potentleel belangrijke aanvul-
lingen op de eerder geformuleerde specifieke voorstellen ten aanzien
van de geneesmiddelenvoorziening.

Overigens gaat de werkgroep ervan uit dat het landelijke formularium
het tc .ale extramurale gebrulk van geneesmiddelen omvat; dat wil zeg-
gen inclusief de geneesmiddelen die door specialisten in het kader van
niet-klinische behandeling worden voorgeschreven en voor de verstrek-
king waarvan de consument een beroep moet doen op de officine~
apotheek. De consequentie hiervan is dat wanneer de specilalist een
geneesmiddel wenst voor te schrijven dat niet in het extramurale for-
mularium is opgenomen, verstrekking moet plaatsvinden vanuit de zie-
kenhuisapotheek. De hiermee gemoeide kosten komen logischerwijze ten
laste van het ziekenhuisbudget.

* Op de rol van de specialist wordt nader ingegaan in de betreffende
bijlage over de intramurale sector.




I11 8.

Het is duidelijk, dat de invoering van beperkende lijsten voor de ver-
strekking van geneesmiddelen, centrale inkoop van bepaalde producten,
en een wijziging van het beleid inzake de eigen bijdragen alleen de
maximaal gewenste effecten zullen sorteren, wanneer zij worden gein-
troduceerd met de nodige voorlichting. Die vooriichring is niet allecn
nodig ter verstrekking van informatie omtrent technische aspecten.
Evenzo, en zelfs beiangrijker, is de noodzaak om via de voorlichting
de maatschappelijke acceptatie van net beleid als geheel en van de
specifieke maatregelen te bevorderen.

Hierblj moet onderscheid worden gemaakt tussen vooriichting over het
verstrekkingenbeleid als zodanig, en voorlichting betreffende het
gebruik van geneesmiddelen. Deze laatste behoort los te staan van het
verstrekkingenbeleid en door een van overheid, verzekeraars en belan-
genorganisaties onafhankelijke instantie te worden verzorgd.

De voorlichting omtrent het verstrekkingenbeleid dient te geschieden
door of onder auspicién van het in dit hoofdstuk genoemde uitvoerings-
orgaan. Het gaat hier om publicatle van de eventuele beperkende 1ijs-
ten of ijkproducten al of niet in de vorm van beschikkingen, beslis—
singen om tot centrale inkoop over te gaan, periodieke rapportages, de
ontwikkeling van gebruik, prijzen en kosten enz., en om evaluatie van
de effecten van gevoerd beleid.

Het jaarlijks terugkerend Farmacotherapeutisch Kompas van de Zieken-
fondsraad en het Geneesmiddelenbulletin zijn gezaghebbende bronnen van
wetenschappelijke Iinformatie voor de artsen en apothekers omtrent het
gebruik van geneesmiddelen. Bundeling van deze uitgaven in &én van
overheid, bedrijfsleven en standsorganisaties onafhankelijke organisa-
tie—-eenheid zou een versterking van dit bereik en de invlioed van de
voorlichting kunnen opleveren. Daarnaast lijkt het wenselijk dat de
practiserende arts de mogelijkheid krijgt om bij zijn voorschrijf-
gedrag gebruik te maken van klinisch-farmacologische expertise.

Deze zou laagdrempelig, vanuit de organisatie die Geneesmiddelenbulle-
tin en Kompas verzorgt, kunnen worden.gegeven. Het is bekend, dat art-
senbezoekers van de industrie grote invloed hebben op het prescriptie-
patroon van huisarts en medisch specialist. De instelling van kli-
nisch-farmacologische consulentschappen zou hier als countervailing
power kunnen fungeren. Een experiment op dit terrein is inmiddels in
de ziekenfondsregio Zwolle en omstreken gestart.

Varianten met betrekking tot de ziektekostenverzekeraars

In hoofdstuk II is reeds opgemerkt, dat de ziektekostenverzekeraars in
de praktijk thans een zeer beperkte marktbeinvloedende betekenis heb—
ben. In beginsel aanwezige instrumenten en prikkels worden voor een
doelmatig beleid nauwelljks gebruikt. De verzekeraars zouden hun
marktpositie langs twee wegen kunnen versterken.

In de eerste plaats kunnen zij in hun polisvoorwaarden een positief
verstrekkingenbeleid voeren door beperking van het assortiment te ver-—
goeden geneesmiddelen, waarbij als primalr doel de substitutie van
duurdere voor goedkopere gelijkwaardige producten dient te worden
gestimuleerd. In de tweede plaats kunnen zij onderhandelen met leve-
ranciers met het oogmerk om een lager prijsniveau te verkrijgen voor
al dan niet substitueerbare produkten. De verzekeraars zijn totnogtoe
alleen marktpartij, waar het de tarieven van apotheekhoudenden krach-
tens de Wet Tarieven Gezondheldszorg betreft. Zij zouden ook als
marktpartij moeten fungeren ter beifnvloeding van de leveranclersprii-
zen van geneesmiddelen. Ultgangspunt daarvoor is hun belang bij een zo
laag als mogelijk niveau van de verzekeringspremie. Het invoeren van
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een acceptatieplicht in de ziektekostenverzekering, zoals de Commissie
Structuur en Financlering Gezondheidszorg bepleit - niet alleen voor
de basisverzekering, maar ook voor de aanvullende verzekering - zal de
verzekeraars nopen tot actieve participatie in de geneesmiddelenmarkt
teneinde hun concurrentiepositie in de geneesmiddelenmarkt te bescher-
men. Dit geldt ook voor de ziekenfondsen. '

Het 1lijkt nlet goed denkbaar dat ziektenkostenverzekeraars elk afzon-
derlijk met geneesmiddelenleveranciers onderhandelen over prijzen.
Evenals thans het geval is bij hun vertegenwoordiging in het Centraal
Orgaan Tarieven Gezondheidszorg, moet worden gedacht aan gezamenlijk
optreden. De VNZ en KLOZ/XPZ zouden daartoe hun krachten kunnen bunde-
len in &&n samenwerkingsorgaan.

Hier past een kanttekening met betrekking tot de gevolgen voor de par-
ticuliere sector, die kunnen voortspruiten uit een beperking van het
verstrekkingenpakket in de collectieve sector. Reeds eerder in dit
hoofdstuk is gesignaleerd dat leveranclers, die worden geconfronteerd
met omzetvermindering als gevolg van beperkingen van de geneesmiddel-
verstrekking aan ziekenfondsverzekerden, compensatie kunnen zoeken
door prijsverhogingen van geneesmiddelen die nilet in het sociale ver-
zekeringspakket zijn opgenomen. Particuliere verzekerden en hun ver-
zekeraars zullen daardoor met relatief forse prijsstijgingen kunnen
worden geconfronteerd. Er is derhalve alle aanleiding voor de particu-
liere verzekeraars om hun verstrekkingenbeleld aan te passen ter voor-—
koming van boventrendmatige kostenverhogingen.

Reeds genocemd zijn tenslotte de mogelil jkheden op het terrein van de
beinvloeding van het prescriptiegedrag en prestatiemeting en -verge—
lijking (farmaco-medical audit). Ook is er de mogelijkheid van het
budgetteren van ziekenfondsen (bedrag per aangesloten verzekerde of
per medewerker). Daarbij kan ook aandacht worden geschonken aan het
extramurale geneesmiddelengebruik in verband met poliklinische ver-
richtingen.

Consumenten en eigen bijdragen

De rol van de consument bilj de keuze van het geneesmiddel en bij de
prijsweging is thans zeer beperkt en behoeft stellig stimulering met
het oog op een versterking van de vraagzijde van de geneesmiddelen-
markt. Prikkels tot prijsafweging door de consument bij de geneesmid-
delenkeuze kunnen worden gevormd door eigen bijdragen en/of het resti-
tutiesysteem.

Naast beperking van de omvang van het verstrekkingenpakket (zie par.
111.6) is ook een beperking mogelijk door middel van verbinding van
voorwaarden aan de verstrekking. In vele vergoedingsregelingen - ook
in het buitenland - wordt aan de verstrekking van geneesmiddelen een
eigen bijdrage als voorwaarde gesteld. In de eigen bijdrage kan onder-
scheld gemaakt worden tussen wat in de Angelsaksische literatuur
“"copay~2nt” en “"coinsurance” gencemd wordt. Een copayment wordt
gedefinieerd als een vast bedrag dat voor elk verleende dienst moet
worden betaald, zoals onze rijksdaalder en de Duitse en Engelse bij-
betaling. Coinsurance wordt gedefinieerd als de betaling van een vast
deel van de kosten van elke dienst (bijvoorbeeld Denemarken). De
copayment varieert niet met de kosten van de verstrekking en zal dus
geen prikkel vormen voor de consument om naar de goedkocpste verstrek-
kingen te zoeken ("to shop around”). De coinsurance vormt wel zo'n
prikkel.
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Overigens is het niet zo dat de hoogte van copayment en coinsurance
voor alle geneesmiddel{en)groepen in net verstrekkingenpakket gelijk
zou moeten zijn. Tn een aantal landen wordt het geneesmiddelenpakke:
opgesplitst op grond van de noodzakelljkheld in twee of meer groepen.
Voor levensreddende geneesmiddelen, die tezamen een groep vormen, is
dan over het algemeen geen betaling vereist (bijvoorbeeld Italié).
Combinaties van coinsurance en copayment worden ook wel aangetroffen.

Ook bepaalde sociale indicaties kunnen als verstrekkingsvoorwaarde
worden gesteld. Zo zijn in alle Scandinavische systemen, in het Engel
se en in het Duitse systeem, bepaalde groepen patiénten vrijgesteld
van betaling (bijvoorbeeld chronisch zieken, bejaarden, laagste in-
komensgroepen) «

In beginsel zijn er in de Nederlandse situatie drile concrete mogeiijic
heden om via de eigen bijdrage een grotere betrokkenheid van de consu
ment bij de prijsweging te bewerkstelligen, dan thans het geval is. De
huidige eigen bijdrage-maatregel biedt daarvoor geen prikkel, omdat
deze bijdrage onafhankelijk is van prijs en volume van het voor-
geschreven geneesmiddel.

In de eerste plaats kan de eigen bijdrage afhankelijk worden gemaakt
van de hoeveelheid van het voorgeschreven geneesmiddel. In de tweede
plaats kan de eigen biljdrage worden gekoppeld aan de prijs van het
voorgeschreven geneesmiddel. In dit geval 1s de bijdrage afhankeli jk
van de gekozen hoeveelheid en van de gekozen soort. In de derde plaats
kan de eigen bijdrage worden gekoppeld aan de hoogte van een maximale
vergoeding door de verzekeraar aan de consument per soort en hoeveel-
heid van het geneesmiddel.

A. Hoeveelheids—afhankelijke eigen bijdrage

De Eh;beridg véﬁ'aé_éiggh HfjdragE'VEH'f'f,SO per voorgeschreven
geneesmiddel, met een maximum van f 125,- per verzekerde per jaar,
heeft op jaarbasis in 1985 circa f 135 mln opgebracht. Het maximum van
f 125, per jaar wordt door nog geen honderdduizend verzekerden
gehaald. Gebleken is dat de regeling aanvankelijk tot een daling van
het volume afgeleverde geneesmiddelen heeft geleid, die echter gevolgd
is door een stijging, waarbij per recept geleidelijk grotere hoeveel-
heden zijn voorgeschreven.

De eigen—bijdrage maatregel zou een structureel hoeveelheids—beperkend
effect kunnen krijgen, indien het advies terzake van 31 oktober 1986
van de Zlekenfondsraad wordt gevolgd, inhoudend dat de opbrengsten
kunnen worden verhoogd door koppeling aan hoeveelheden van afgeleverde
geneesmiddelen, zulks onder handhaving van het huidige bedrag en de
maximering daarvan. De Raad raamt de meeropbrengst van een dergelijke
maatregel (als gevolg van een financieringsverschulving) op £ 90 min.,
eventuele volume-effecten buiten beschouwing gelaten. De technische
invulling zou kunnen geschieden door de elgen bijdrage vast te stellen
op £ 0,10 per afgeleverd tablet, capsule of verdeelde poeder. Voor
halfvaste of vloeibare geneesmiddelen kan een corresponderend bedrag
per gram of ml. worden bepaald.

B. De procentuele prijs—afhankelijke eigen bijdrage

Een beperking van de effectivitefg';éE'Eé~hgéVé€IEéids—afhankelijke
eigen bijdrage is daarin gelegen, dat de substitutie van duurdere naar
goedkopere, gelijkwaardige produkten niet wordt bevorderd. Indien de
eigen bijdrage wordt bepaald op een percentage van de prijs, wordt

niet alleen de keuze voor kleinere hoeveelheden, maar ook voor goed—
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kopere geneesmiddelen bevorderd. Gekozen kan worden voor een percen—
tage van de inkoopprijs voor de apotheekhoudende of een percentage van
de eindprijs, waarvan dus de opslag voor de apotheekhoudende deel uit-
maakt. Overigens zou hierbij nog een differentiatie in de eigen bij—
drage kunnen plaatsvinden naar het soort en de aard van de preparaten
op grond van het noodzakeli jkheidscriterium. Deze mogelijkheid stuit
op het probleem van de indicatieafgrenzingsproblematiek. Een dergeliik
systeem vigeert in Frankrijk, waar voor levensreddende producten geen
eigen bijdrage verschuldigd is en voor groepen andere producten res-
pectievelijk 40, 70 en 100% eigen bijdrage geldt, afhankelijk van de
aard van de preparaten.

Een druk op het prijsniveau kan worden bereikt, door naast het beper-
ken van het aantal soorten voor rekening van het ziekenfonds af te
leveren geneesmiddelen, maximale vergoedingen per hoeveelheid en per
soort vast te stellen ingevolge de Beschikking farmaceutische hulp
zlekenfondsverzekering. De maximale materiaal-vergoedingen kunnen zo-
danig worden gekozen dat zij (nagenoeg) overeenkomen met de apotheek-
inkoopprijzen voor de goedkoopste geneesmiddelen per homogene groep.
Het verschil tussen de apotheek-inkoopprijs die de apotheekhoudende
doorberekent en de maximale vergoeding door het ziekenfonds, zou door
de verzekerde als eigen bijdrage aan de apotheekhoudende moeten worden
betaaid. (Dit systeem is beschreven in par. 6).

Op deze wijze ontstaat eveneens een directe betrokkenheid van de con-
sument bij de prijsweging van het voorgeschreven of voor te schrijven
geneesmiddel in het contact met de arts. Voorwaarde is uiteraard, dat
de arts inzicht heeft in de bestaande prijsverschillen in homogene
groepen geneesmiddelen door simpele raadpleging van een formularium,
waarin de relevante gegevens zljn vermeld.

Dergelljke formularia zouden ook voor de consument (op verzoek) ver-
krijgbaar moeten zijn. (Kan op basis van de Prijzenwet, Artikel II 1lid
b. door middel van een prijsaanduidingsbesluit geneesmiddelen). Deze
methodiek leent zich in beginsel ook voor het scheppen van stimulansen
voor de apotheekhoudende om duurdere produkten te substitueren voor
goedkopere in eenzelfde homogene groep. In de eerste plaats wordt de
eigen bijdrage van de verzekerde dan minder, hetgeen voor de apotheek-
houdende een marktpsychologisch voordeel inhoudt. In de tweede plaats
kan hier eventueel een financiéle stimulans voor de apotheekhoudende
worden ingebouwd.

Overwegingen

Als bezwaar tegen de varlanten A en B kan gelden, dat de chronilsch
zieken en bejaarden door een koppeling van de eigen bijdrage aan volu-
me of prijs in het biljzonder worden getroffen. Deze categorieén hebben
thans nog enigermate de mogelijkheid aan een lasten verzwaring te ont-
snappen, wanneer de arts een grotere hoeveelheid per receptregel voor—
schri’ t. Die mogelijkheid verdwijnt in het systeem van de vclume-
afhankelijke eigen bijdrage.

Het is wenselijk dat bij invoering een nadere indruk wordt verkregen
van de ernst van deze lastenverzwaring. Indien de optredende lasten-
verzwaring onaanvaardbaar wordt geacht, zou een vrijstellingssysteem
op naam kunnen worden overwogen. De interne belelidslasten zullen daar—
door echter stijgen; het maximum zou omhoog kunnen of kunnen verval-
len, waarmee de stempel-noodzaak verdwijnt. Met de voorgestelde maat-
regel zal denkelijk een groter aantal verzekerden dan thans het maxi~
num bereiken.
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Deze bezwaren gelden in mindere mate of wellicht niet voor de onder C.
beschreven varianten, omdat de eigen biidrapen. afhankelijk van de
vastgestelde vergoedingsniveau’s, hier in het algemeen lager of op nui
kunnen uitkomen. Zulks is afhankelijk van de prijsontwikkeling in de
betrokken homogene groep, aangepast substitutie-gedrag door de voor-
schrijver en afleveraar, en zonodig de toepassing van het instrument
van centrale onderhandeling of inkoop.

Voor een passend hanteren van de hierboven beschreven varianten is een
goed cijfermatig inzicht in de geldomzetten en volumina per homogene
groep producten noodzakelijk. De koppeling van deze gegevens aan het
verstrekkingenbeleid ingevolge de Beschikking farmaceutische hulp zie-
kenfondsverzekering impliceert bovendien dat het uitvoeringsorgaan
over deze gegevens dient te beschikken. Een maximale effectiviteit zal
worden bereikt, indien deze varianten niet alleen voor de ziekenfonds-
sector, maar ook voor de particuliere sector worden ingevoerd.

Als tot pakketbeperking wordt besloten, dient te worden bedacht dat
beperking van de omvang een drastischer maatregel is dan het stellen
van voorwaarden, althans als aan deze voorwaarden redeli jkerwijs kan
worden voldaan. Hoewel pakketbeperking door middel van beperking van
de omvang, de consument enerzijds het hardst in de portemonnee zal
treffen, zal anderzijds niet mogen worden geschroomd om farmacothera-
peutisch volstrekt overbodige geneesmiddelen (negatief uitvallende
toets aan het behoeftecriterium) uit het pakket te verwijderen, juist
in het belang van de patiént. Verwijdering van dure geneesmiddelen,
waarvoor een goed alternatief bestaat, is ook in het financieel belang
van de pati¥nt.

Verstrekkingsvoorwaarden als de eigen bijdrage treffen echter alle
geneesmiddelengebruikers, in tegenstelling tot beperking van de omvang
die alleen de gebruikers van de ultgesloten geneesmiddelen treffen
waardoor deze de volledige lasten te dragen krijgen. Het eerste zou
dan ook vanuit solidariteitsoogpunt te prefereren zijn. Coinsurance
biedt het voordeel boven copayment dat de consument een beter 1lnzicht
krijgt in de prijsverschillen en dus wellicht te verkiezen is. Bedacht
moet echter worden, dat de keuze voor een prescriptie-geneesmiddel in
de eerste plaats wordt bepaald door de noodzaak van verstrekking. Voor
de ene patiént kan dan een relatief goedkoop, voor de ander een rela-
tief duur geneesmiddel nodig worden geacht. De eerste patidnt is bij
coinsurance een relatief geringe, de tweede een relatief grote eigen
bijdrage verschuldigd.

Thans vindt het verstrekken van geneesmiddelen aan ziekenfondsver—
zekerden plaats 1n natura. Bij overlegging van het ziekenfondsrecept
levert de apotheekhoudende het voorgeschreven geneesmiddel af. Het
recept dient als bewijs van aflevering en als basis voor de berekening
van de vergoeding aan de apotheekhoudende. In deze constructie doet de
verzekerde geen betalingen aan de apotheekhoudende (behoudens de af-
dracht van de eigen bijdrage). Een confrontatie van de verzekerde met
de prijs van het afgeleverde geneesmiddel blijft dan achterwege.

Zijn prijsbewustheid kan aanzienlijk worden verhoogd, wanneer hij de
rekening rechtstreeks aan de apotheekhoudende zou moeten voldoen, en
vervolgens die rekening ter restitutie van het verzekerde bedrag bij
het fonds zou moeten declareren. Dezelfde systematiek is thans in de
particuliere sector gebruikeli jk.

In het SWOKA-onderzoek (zle bijlage 6) is ook aandacht besteed aan de
houding van verzekerden ten opzichte van restitutie-systemen versus de
verstrekking van geneesmiddelen in natura. Uit het onderzoek blijkt
dat de geinterviewde consumenten hun voorkeur in belangrijke mate
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laten afhangen van de praktische modaliteiten van een restitutie-sys-
teem. Verder blijken de termljn van terugbetaling (kleiner dan drie
weken), maximaal f 200 voorschieten en nauwelijks moeite voor het '
declareren bij het fonds, belangrijke randvoorwaarden. De aan dit sys-
teem verbonden vrije apotheekkeuze wordt door gebruikers erg op prijs
gesteld.

Hoe minder deze gevolgen werkelijkheid worden, des te lager het aantal
verzekerden met een positief oordeel over het restitutie-systeem. Zon-—
der deze randvoorwaarden is 567% van de particulier verzekerden en 917%
van de ziekenfondsverzekerden voorstander van verstrekking in natura.

Opgemerkt moet nog worden, dat nlet aanstonds duidelijk is of en in
hoeverre invoering van een restitutie-systeem werkelijk tot daling wvan
het verbruik van geneesmiddelen zal leiden. Bovendien zullen de zie-
kenfondsen bij invoering van een restitutlesysteem te maken krijgen
met enige miljoenen declaranten in plaats van de 2400 apotheekhouden~
den in de huidige situatie. Hiervoor kunnen echter betalingsovereen-
komsten worden gesloten.

Tenslotte moet nog worden opgemerkt, dat invoering van dit systeem
voor chronisch zieken en bejaarden een extra belasting voor hen of
voor hun verzorgers kan inhouden.

Zelfmedicatie

Krachtens de Wet op de geneesmiddelenvoorziening zijn in het belang
der volksgezondheid beperkingen gesteld aan de vrije verkrijgbaarheid
van geneesmiddelen. Deze beperkingen hebben zowel betrekking op de
aandoeningen, waarvoor deze geneesmiddelen mogen worden aangeprezen,
als op het aanvaardbaar geachte risico onder gebruikelijk voorbehoud
van samenstelling en farmaceutische vorm. Uitgangspunt van de wette-
1ijke voorschriften 1s, dat geneesmiddelen slechts bij uitzondering
door niet—apotheekhoudenden aan verbruikers mogen worden afgeleverd.
Dit wettelijke uitgangspunt i1s sinds 1963 van kracht en komt overeen
met de wetgeving in de andere E.G.—landen, de Scandinavische landen,
de VS en Canada. Het betreft in Nederland ongeveer 600 producten, met
een jaarlijkse omzet van rond f 260 mln, zijnde ongeveer 97 wvan de
totale uitgaven aan geneesmiddelen. 71j worden voornamelijk verkocht
door drogisten en door andere niet-gediplomeerde detailverkopers, die
op grond van het behoefte- element een vergunning hebben verkregen om
binnen het zelfmedicatie—assortiment een beperkte groep geneesmiddelen
te verkopen. Het betreft in totaal rond 6000 verkooppunten. De afzet
van zelfmedicatie-geneesmiddelen door apotheekhoudenden is relatief
beperkt door het naar verhouding geringe aantal apotheekvestigingen en
de nadruk in de apotheek op de aflevering van geneesmiddelen op
recept.

Uit letter, geest en toepassing van de wettelijke regelingen met
betrekking tot de zelfmedicatie blijkt, dat er sprake is van een
uiterc” terughoudende opstelling. Daaraan ten grondslag ligt de vrees
voor "zelfdokteren”, en voor schadelijke bijwerkingen bij voortgezet
gebruik. Deze ladtste zijn lang niet altijd door de gebruiker zelf
waarneembaar, hetgeen tot extra voorzichtigheld maant. Het is echter
opvallend dat in een aantal westerse landen de omzet van vrij ver-
krijgbare geneesmiddelen (relatief) aanzienlijk hoger ligt, soms zelfs
op 15-20% wvan het totale gebruik.
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Om te komen tot een verantwoord bevorderen van zelfmedicatie kan een
viertal argumenten worden genoemd.

Allereerst worden zowel UR~geneesmiddelen als zelfmedicatiepreparaten
bereid en beocordeeld volgens gelijke EG-normen van deugdelijkheid,
werkzaamheid en velligheid.

In de tweede plaats kunnen misbruik en verkeerd gebruik van geneesmid-
delen voorkomen bij alle vormen van distributie en verkrijgbaarheid.
Ten derde zou de patiént meer eigen beslissingsbevoegdheden en verant-—
woordeli jkheden kunnen krijgen om zelf te beoordelen welke klachten
voor zelfzorg in aanmerking komen, teneinde een onnodig beroep op pro-
fessionele zorg te verminderen. In de vierde plaats is in tal van ver-
gelijkbare landen het aandeel van zelfzorggeneesmiddelen in het totale
pakket groter dan in ons land.

Bovendien zou meer ruimte voor verantwoorde zelfmedicatie kunnen bij-
dragen tot een minder grote druk op de collectieve ultgaven.

Ook kan worden gewezen op het advies van de geneesmiddelencommissie
van 29 april 1985, waarin een uitbreiding van het assortiment zelf-
medicatiegeneesmiddelen mogelijk geacht wordt. Dit zou gepaard moeten
gaan met meer voorlichting over gebruik en bewaring. Naar de mening
van de commissie is het publiek thans nog onvoldoende op de hoogte
van de ziekten of aandoeningen, die voor zelfmedicatie in aanmerking
komen. Tevens heeft de Commissie een indeling in twee groepen bepleit:
zelfmedicatie~geneesmiddelen en recept—geneesmiddelen. Het zogenaamde
U.A.~regime en de huidige lijst II van het U.A.-Besluit (aandoeningen,
die niet voor zelfbehandeling in aanmerking komen), zouden daarbij
moeten komen te vervallen. Daarbij verwijst de Commissie naar de
ondoorzichtigheid van de huidige lijsten-indeling. In die zin passen
de voorstellen in het dereguleringsbeleid: regels dienen eenvoudig en
doorzichtig te zijn.

Recentelijk heeft de Staatssecretaris van W.V.C. gevraagd aan de
Geneesmiddelencommissie om het geneesmiddelenbestand door te lichten
teneinde te komen tot een uitbreiding van het assortiment zelfmedica-
tie~geneesmiddelen.
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HOOFDSTUK IV SAMENVATTENDE KEUZEMODELLEN EN BESPARINGEN

Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk zljn, per onderdeel van de verticale
bedrijfskolom en op het niveau van de consument, besparingsvarianten
beschreven. Daarbij is tevens aandacht besteed aan belangrijke aspec—
ten van flankerend beleid, biljvoorbeeld betreffende de voorlichting
aan voorschrijvers en consumenten en deregulering; de problematiek van
de geneesmiddelenvoorziening in de Intramurale sector 1s in hoofdstuk
IT reeds aan de orde gesteld. Ook is daarbij gewezen op het belang van
het geven van positieve stimulansen aan voorschrijvers om tot goed-
kopere prescriptie te komen.

Uit de reeds gegeven en in dit hoofdstuk nog aanvullende beschrijvin-
gen der varianten blijkt, dat een enkelvoudige keuze daaruit niet kan
volstaan als oplossing voor de bestaande structureel gebrekkige markt-
werking in de geneesmiddelenvoorziening. Een selectief deregulerende
en regulerende aanpak, bestaande ult een combinatie van de geschetste
alternatieven en gepaard gaande met het programmatisch aanvatten van
flankerend beleid, 1s nodig.

De werkgroep geeft in dit rapport evenwel niet aan aan welke combina-
tie van alternatieven de voorkeur gegeven moet worden en zal volstaan
met de navolgende beschrijving van de effecten van het 1jkprijsvergoe~
dingensysteem, het systeem van beperkende lijsten en de centrale
onderhandeling/inkoop. Daarbij is ervan ultgegaan dat de particuliere
verzekeraars zich, bijvoorbeeld in hun polisvoorwaarden, zullen aan-
sluiten bij het verstrekkingenbeleid 1n de collectieve sector.

Te realiseren opbrengst

Ingevolge de taakopdracht dienen besparingsmogelijkheden te worden
geinventariseerd tot 20% van £ 3.335 mijoen (Ljkpunt 1990), zijnde

£ 670 mln. Bij de bepaling van het ijkpunt is reeds rekening gehouden
met de realisatie van de lopende taakstelling van f 170 mln; deze
maakt dus geen deel uit van de genoemde 670 mln. Voor de voorstellen
ten behoeve van de structurele invulling van deze 170 mln wordt ver—
wezen naar het voorgaande hoofdstuk. Dit bedrag heeft betrekking op de
overschrijding van de financiéle kaders 1984 en 1985. De verlaging van
de tarieven voor apotheekhoudenden via de recent gegeven aanwijzing
ex. art, 14 WTG conform de in hoofdstuk 11 weergegeven opzet 1s een
structuurherziening welke derhalve volledig dient te worden meegenomen
in de besparingseffecten welke leiden tot een kostenbesparing van

£ 670 mln ten opzichte wvan het ijkpunt.

De dereguleringsvariant

Deze variant beocogt primair de bevordering van prijsconcurrentie in de
distri.utiekanalen van de geneesmiddelenvoorziening. Hierbij behoren
deregulerende maatregelen:

- zover als mogelijk deregulering van de toepassing van de Wet tarie-
ven gezondheidszorg op de tarleven van apotheekhoudenden, waaronder
omzetting van het voorgenomen tariefstelsel in een maximum tarief;

- het tezlinertijd niet in toepassing bdbrengen van de Wet inkomensvor-
ming vrije beroepsbeoefenaren op de Inkomens van apotheekhoudenden;

— deregulering van bij of krachtens de Wet op de geneesmiddelenvoor-
ziening vigerende beperkingen op de beroepsuitoefening in loondienst
en de exploitatie van apotheken door anderen dan apothekers of in-
stellingen van apothekers, alsmede het verscepelen wvan inrichtings—
eisen voor apotheken;
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- het bevorderen van vrije vestiging van apotheken door het tegengaan
van beperkingen daarop in privaatrechtelijke sfeer.

Het invoeren van een restitutie~systeem voor de verstrekking van

geneesmiddelen in de sociale ziektekostenverzekering ligt in de sfeer

van deze variant voor de hand.

De door toepassing van deze variant opgeroepen effecten op de marki-
werking zullen zich eerst op langere termijn manifesteren. Indien
prijsconcurrentie zich inderdaad doorzet in de verticale bedrijfs-—
kolom, zowel horizontaal als verticaal, zal een neerwaarts effect op
de kosten optreden, die zich primair bij apotheken en groothandelaren
zal manifesteren, en zich vervolgens in de fabrieksprijzen kan door-
zetten. De integratie van groothandels— en apotheekondernemingen zal
sterk worden gestimuleerd. Dit zal bijdragen aan efficiency-verbete—
ring van de geneesmiddelendistributie, waardoor verlaging van de han-
delsmarges mogelijk wordt. Een verlaging van het kostenniveau van 107
zou naar schatting resulteren in een kostenvermindering van circa

f 300 min. In 1990 zal dit effect naar verwachting nog niet kunnen
worden bereikt. Niettemin zullen de bovengenoemde deregulerende maat-—
regelen structureel bijdragen aan een verbetering van de marktwerking.
Deze maatregelen zijn compatibel met de uitvoering van de hierna te
noemen varianten.

Verlaging van de groothandelsmarge

De te nemen maatregelen zijn reeds in paragraaf 4 van het voorgaande
hoofdstuk toegelicht. De maatregel op het niveau van de groothandel
resulteert in besparingen die als volgt in beeld worden gebracht:

besparingen (fl1 x mln, op jaarbasis) coll. part. totaal

~ beperking groothandelsmarge
met 10 3 20% 25 a 50 15 a 25 40 a 75

Deze variant is compatibel met de dereguleringsvariant en met de hier-
na te noemen varianten.

IJkpriljsvergoedingensysteem

Deze variant beoogt de prijsconcurrentie te bevorderen vanaf het
niveau van de consument. Het systeem is uitvoerig beschreven in para-
graaf 6.3. Het ijkprijsvergoedingensysteem gaat ult van een uniforme
vergoeding aan de verzekerde voor geneesmiddelen, die farmaceutisch
identiek zijn of therapeutisch equivalent worden geacht. Indien de
prijs bij aflevering aan de consument hoger is dan de 1ijkprijs, moet
hij het prijsverschlil aan de apotheekhoudende bijbetalen. Indien de
afleveringsprijs lager is dan de ijkprijs kan het prijsvoordeel door
consument en apotheekhoudende volgens een nader te bepalen sgleutel
worden gedeeld, mede afhankelijk van het ten aanzien van de hoogte van
de ijkprijzen te voeren beleid. Het hanteren van het WIG-tarief als
maximum-tarief past goed in dit systeem. De prijsvorming op het niveau
van fabrikant/importeur wordt in deze variant geheel vrijgelaten; uit-
sluiting van geneesmiddelen vindt slechts plaats, indien aan verstrek-
king geen behoefte bestaat vanuit het oogpunt van een kwalitatief ver—
antwoorde gezondheldszorg, zodat in principe volledige markttoeganke—
1lijkheid wordt bereikt voor kwalitatief verantwoorde producten. De
arts blijft overigens geheel vrij in zijn keuze welke evenwel wordt
beinvloed door het financieel belang van de patiént en apotheker.
Overigens zou een en ander kunnen worden versneld door het geven van
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positieve stimulansen aan de voorschrijvende arts. Voorschrijver, con-
sument en apotheker zullen zich actief gaan opstellen.

Deze varilant is brulkbaar in deelmarkten, waarin tussen identieke of
equivalente geneesmiddelen wezenlijke prijsverschillen bestaan. Naar
schatting is minimaal 50% van de totale markt substitueerbaar. Daar—
binnen bevinden zich zowel deelmarkten met aanmerkelijke prijsver-—
schillen tussen onderling substitueerbare preparaten, als deelmarkten
waar zulks niet het geval is. Voorbeelden ziljn gegeven in het Wieren-
ga-rapport.

De besparingseffecten kunnen als volgt -~ tentatief - worden geraamd.
Voor de exacte berekeningen en veronderstellingen wordt verwezen naar
bijlage IX.

Allereerst zal de vaststelling van ijkprijsvergocedingen een besparing
op de collectieve kosten veroorzaken. Dit wordt berekend op 130 & 215
mln gulden (le orde effect). Ceteris paribus (bij gelijkblijvende
consumentenvoorkeuren en geneesmiddelengebruik) zou dit - analytisch -
slechts een financleringsverschuiving en geen vermindering van het
kostentotaal betekenen.

Echter, doordat de consument het verschil boven de 1jkprijsvergoe-
ding zou moeten bijbetalen, zal een verschuiving naar goedkopere
middelen optreden (2e orde effect), geraamd op 210 3 350 mln. Dit is
een vermindering van het kostentotaal, optredend in het particuliere
deel van de totale kosten.

Vervolgens treedt een besparing op doordat toetreding op de markt van
nieuwe (al dan niet innoverende) middelen niet meer automatisch
gepaard gaat met kostenverhoging. In de meerjarenramingen was voor
1988 t/m 1990 jaarlijks f 105 mln (cumulatief 315) geraamd als gevolg
van nieuw op de markt komende middelen. Geschat wordt dat hiervan nog
slechts de helft noodzakelijk zal zijn. De besparing hierdoor is dus
ca £ 150 mln (507 van 3x f 105 mln).

Tenslotte zullen besparingen optreden door verdergaande prijsconcur-
rentie beneden het 1ijkprijsniveau en door het In de komende jaren uit
het octrooi lopen van specialité's. Deze effecten zijn vooralsnog P.M.
geraamd .

Besparingseffecten ijkprijsvariant/ collectie- particulie- totale
beperkende lijsten ve kosten re kosten kosten

le orde effect

verlaging vergoeding bestaande
middelen (c.p.) -130 & 215 +130 a 215 0
2e orde effect

verschuiving naar goedkopere )
middelen -210 & 350 {—-210 a 350
overige effecten

vermindering kostenstijging nieuwe

midde en -100 - 50 =150
prijsconcurrentie beneden 1ijk-

prijsniveau PM PM PM
vervallen octrooien (toetreding

generica) PM PM PM

-230 a2 315 -130 a 185 -360 a 500
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Systeem van beperkende lijsten

Deze variant is meer restrictlef en meer regulerend dan het ijkprijs—
vergoedingensysteem. Prijs~ en behoeftecriteria worden gehanteerd als
uitgangspunten bij het verstrekkingenbeleid. Per homogeen cluster van
geneesmiddelen wordt slechts het goedkoopste geneesmiddel verstrekt.
Andere geneesmiddelen zijn uitgesloten van de verstrekking voor reke-
ning van de verzekering. In deze opzet worden voorschrijver en consu-
ment door het verstrekkingenbeleid sterk beinvliced en indirect beperkt
in de keuze tussen onderling substitueerbare produkten. Hiermee onder—
scheidt deze variant zich van het 1jkprijsvergoedingen~systeem door
een potentieel sterkere afremming van de substitutie van (oudere)
goedkopere naar nieuwe (duurdere) produkten en door een ten opzichte
van de huidige situatie relatief sterke inperking van het aantal voor
rekening van de verzekering te verstrekken geneesmiddelen in het sub-
stitueerbare gedeelte van de markt.

Aangezien hier ook het behoefte~criterium een sterkere rol kan spelen
dan in het ijkprijs—vergoedingensysteem, zullen - afhankelijk van het
gevoerde beleid - ook in het niet—substitueerbare deel van de totale
geneesmiddelenmarkt beperkingen in de verstrekking kunnen optreden.
Ook in deze variant wordt de prijsvorming op het niveau van de fabri-
kant/importeur vrijgelaten.

Voor wat betreft de toepassing van het prijscriterium, is deze variant
bruikbaar in deelmarkten, waar tussen onderling substitueerbare pro-
ducten wezenlijke prijsverschillen bestaan: het betreft dezelfde deel-
markten en clusters, die zich ook lenen voor toepassing van de ijk-
prijsvergoedingen-variant. De besparingseffecten zullen dus in dezelf-
de bandbreedte vallen als die, welke zijn geraamd voor de toepassing
van de 1ijkprijsvergoedingen-variant (totaal 360 tot 500 miljoen gul-
den). In verband daarmee wordt in deze paragraaf afgezien van een af-
zonderlijke presentatie van besparingscijfers. Het systeem van beper-
kende 1ijsten kan worden gecombineerd met een (al of niet per jaar per
verzekerde te maximeren) eilgen—-bijdrage regeling. Een financiéle
stimulans voor de apotheekhoudende 1ijkt hier niet functioneel. De
toepassing van deze variant in het niet—substitueerbare deel van de
totale markt kan, afhankelijk van de hantering van het behoeftecrite-
rium, tot financleringsverschuivingen of vraaguitval met verlaging van
de totale kosten leiden. Een raming van deze budgettaire effecten is
hier P.M. gesteld.

Centrale onderhandeling/inkoop

Deze variant leent zich bij ultstek voor het benaderen van deelmark-
ten, die door geringe prijsverschillen tussen onderling substitueer-
bare geneesmiddelen niet geschikt zijn voor de eerder genoemde ver-
strekkingsvarianten. Uitgangspunt van beleild is daarbij dat alleen het
geneesmiddel uit een homogeen cluster wordt verstrekt, waarvan de
prijs in onderhandeling is overeengekomen. Deze prijs zal naar ver-
wachting beduidend lager dan de huidige marktprijzen kunnen liggen.
Hier tegenover kan een exclusieve marktpositie in het verstrekkingen—
pakket staan tegen de overeengekomen prijs voor een bepaalde tijds-
duur. Een minder restrictieve benadering kan inhouden dat in onder-
handeling een ijkprijs wordt vastgesteld, die de aanbieder in kwestie
een gunstige uitgangspositie verschaft (de eigen bijdrage op nulniveau
plus eventueel een functionele stimulans voor de apotheekhoudende).
Deze ijkprijs zal ook in dat geval aanzienlijk beneden het marktprijs—
niveau moeten liggen om belangrijke besparingen te kunnen bereiken.
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De variant is in beginsel eveneens brulkbaar in deelmarkten, die ge-
domineerd worden door single-source producten. In deze gevallen kan
het behoeftecriterium primair worden gehanteerd. Indien dit criterium
opname in het verstrekkingenpakket als wenselijk, doch niet noodzake-
1ijk indiceert, en de budgettaire effecten van opname tegen marktprijs
te hoog zullen uitvallen, is er aanleiding om met de aanbieder te on-
derhandelen over een lagere prijs als voorwaarde van toelating tot het
verstrekkingenpakket. ' '

Voor een schatting van de besparingseffecten wordt ervan uitgegaan dat
tenminste 50% van de totale markt voor centrale onderhandeling/inkoop
in aanmerking komt. Met name deze variant zal forse repercussies kun-
nen hebben voor een particullere sector wanneer de centrale inkoop
zich beperkt tot de collectleve sector; zulks in verband met de moge-
1ijkheid van compenserend gedrag van aanbieders ten nadele van het
particuliere deel van de markt. Dit probleem is kleiner van aard bij
centrale onderhandeling. In dat licht wordt‘nogmaals benadrukt ervan
uit te gaan dat deze variant wordt ingezet en toegepast door collec-
tieve en particuliere sector tezamen.

Uitgegaan wordt van een marktomvang van f 2550 mln in het ijkpunt, dat
wil zeggen na aftrek van de beperking van de groothandelsmarge.

Een terugdringing van het Nederlandse prijspeil naar het prijspeil in
de goedkoopste EG-landen zou door inzetten van een taakstelling ad 50%
bij uitsluitend toepassen van deze variant mogelljk moeten zijn. In
combinatie met een der andere varianten worden de effecten uiteraard
geringer.

Tenslotte wordt opgemerkt dat een beoordeling van de mogelijkheden van
centrale onderhandeling/inkoop zich niet noodzakelijkerwijze behoeft
te beperken tot de huidige aanbiledersmarkt die voornamelijk bestaat
uit West—Europese en Amerikaanse ondernemingen. Evengoed en zeker op
termijn valt te denken aan aanbieders ult andere regio's. Belangrijk
hierbij 1s dat aan aanbieders een goed geregelde distributie kan wor-
den geboden wat de penetratie op de Nederlandse markt aanmerkeli jk
vergemakkeliijkt en goedkoper maakt.

De maximaal geachte besparing uit centrale onderhandeling/inkoop wordt
geschat op 360 tot 720 miljoen gulden. De besparingen zijn vergeleken
met het ijkprijzensysteem hoger, aangezien a. centrale inkoop ook
mogelijk is voor niet-substitueerbare geneesmiddelen; b. men hogere
kortingen kan bedingen dan bij het ijkprijzensysteem. (De fabrikant
die een contract krijgt, verkrijgt immers veelal exclusieve verkoop en
dus grotere omzetten; en ook zljn hogere kortingen bedingbaar als men
meerdere producten van eenzelfde fabrikant of importeur koopt).

Voor het implementeren van elk van de drie bovengenoemde varianten
moet rekening worden gehouden met perceptiekosten, aangezien de
oprichting van een uitvoeringsorgaan nodilg zal zijn.

Dit oy aan kan zowel de kwalitatieve clustering en selectie van het
ijkproduct (definiéren van gelijkwaardigheid van preparaten), de
prijs—-prestatie vergelijkingen en het volgen van de prijsontwikkelin-
gen voor zijn rekening nemen. Hiervoor zal een multidisciplinaire,
wetenschappelijke en onafhankelijke aanpak nodig zal zijn.
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Eigen bijdragen

In hoofdstuk I11.9 (Consumenten en eigen pijdragen) zijn enige alter-
natieven met betrekking tot eigen-bijdrage systemen aan de orde
gesteld. De invoering van het ijkprijsvergoedingen—systeem impliceert
de introductie van onverzekerde en variabele eigen bijdragen van de
consument. Andere in de betreffende paragraaf genoemde mogeiijkheden
zijn de hoeveelheids—afhankelijke eigen bijdrage en procentuele prijs—
afhankelijke eigen bijdrage. Op zichzelf genomen hebben eigen—bijdrage
systemen alleen financieringsverschuivingen tot gevolg. Het is niet
bekend of en in hoeverre zij een beperking van het verbruik van
geneesmiddelen als bijkomend effect kunnen veroorzaken. In het laatste
geval kunnen de totale kosten dalen. In verband met een en ander wor-
den mogelijke besparingen in deze paragraaf niet becijferd. In de
navolgende samenvatting zijn zij als P.M.-post opgenomen.

Samenvattend overzicht van de besparingen

Uit de voorgaande paragrafen van dit hoofdstuk komt het volgende
samenvattende beeld van de mogelijke besparingen naar voren:

besparingen (f1 x mln, jaarbasis)
maatregel collectief particulier totaal
IV.3 dereguleringsvariant PM PM PM
IV.4 verlaging bruto

groothandelsmarge 25 a 50 15 a 25 40 3 75
IV.5 ijkprijsvergoedingen—-

systeem 230 a 315 130 a 185 360 a 500
IV.6 beperkende lijsten 230 a 315 130 a 185 360 a 500
IV.7 centrale onderhandeling

of inkoop 240 a 480 120 a 240 360 & 720
IV.8 eigen bijdragen PM PM PM

Voorts moet rekening worden gehouden met kosten van flankerend beleid
(voorlichting, stimulans voorschrijvers, e.a.) en perceptiekosten.
Daarnaast dient bedacht te worden dat de bovengenoemde bedragen als
besparingseffecten indicatief en tentatief geraamd zijn op het kosten-
niveau van 1990. Daarblj zij nogmaals verwezen naar de gehanteerde
uitgangspunten en veronderstellingen in bijlage IX.

De werkgroep meent met bovenstaande inventarisatie aan haar taakop—
dracht te hebben voldaan.



HOOFDSTUK V SAMENVATTING
Inleiding

De werkzaamheden van de werkgroep 'Heroverweging geneesmiddelenvoor-
ziening' ~ ingesteld door de Ministerraad in september 1986 als onder-
deel van de 6e ronde heroverweging - hebben zich gericht op de kosten-
ontwikkeling en de prijsvorming van geneesmiddelen. Doel van het
onderzoek was te komen tot besparingsvarianten die leiden tot structu-
rele beheersbaarheid van de kostenontwikkeling en verlaging van het
kostenniveau.

De geneesmiddelenmarkt mist een aantal kenmerken van de markten voor
andere verbruiksartikelen. De eindverbruiker heeft over het algemeen
slechts een geringe invloed op de keuze van het geneesmiddel, aan-
gezien het op medisch voorschrift wordt verstrekt. Daarnaast treden,
voor wat de kosten betreft, de sociale en particuliere ziektekosten—
verzekeraars in de plaats van (een deel van) de consumenten.

Bij de aankoop van geneesmiddelen is dus vrijwel altijd de keuze
(beslissen), de vergoeding (betalen) en de consumptie ('genieten')
gescheiden.

Economische prikkels die de voorschrijvende artsen en de apotheekhou-
denden tot prijsafweging nopen, komen tot op heden in het Nederlandse
overheidsbeleid niet voor. Daarnaast zljn er aanzienlijke verschillen
in het prijsniveau van geneesmiddelen tussen Nederland en het buiten-—
land, met name voor merkgeneesmiddelen.

Tenslotte overtreft het jaarlijkse groeipercentage van de kosten voor
genees— en verbandmiddelen de laatste jaren in steeds sterkere mate
dat van de totale gezondheidszorg; in absolute zin zijn de totale kos-
ten van het extramurale gebruik van geneesmiddelen (inclusief verband-
middelen) van 1976 tot 1985 gestegen van f 1.780,—- naar f 3.256 mil-
joen.

De werkgroep heeft zich Iin haar onderzoek beperkt tot de geneesmidde-
len (zowel intra- als extramuraal), exclusief de verbandmiddelen en
kunst— en hulpmiddelen.

Productkenmerken

Geneesmiddelen kunnen worden onderscheiden naar de wijze van productie
in drie categorileén. Farmaceutische specialité's zijn onder merknaam
verkochte, industrieel vervaardigde kant en klare geneesmiddelen; zij
maken ongeveer 80% van de markt uit. Farmaceutische preparaten zijn
merkloze geneesmiddelen, vaak identiek aan specialité&'s waarvan het
octrooi verlopen is (20 jaar). Dit noemt met ook wel 'loco-preparaten’
of 'generics'; meestal ligt de prijs 10 tot 15% onder die van specia-
licé's.

De informatie over de beschikbaarheid van deze loco's is onvolledig
bij de voorschrijvende artsen. Ook bestaan in het vergoedingensysteem
voor de apotheekhoudenden relatief weinlg prikkels tot het bevorderen
van het gebruik van voorhanden zijnde, goedkopere middelen. Magistraal
bereide middelen tenslotte zijn door de apotheker zelf uit farmaceu—
tische grondstoffen bereide geneesmiddelen; het marktaandeel hiervan
ligt onder de 10%.

Voorts 1s een onderverdeling naar wijze van aflevering mogelijk. Daar-
bij is onderscheid te maken tussen geneesmiddelen die uitsluitend op
recept door de apotheek geleverd mogen worden (U.R.); geneesmiddelen
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die zonder recept mogen worden afgeleverd, maar uitsluitend door
apotheekhoudenden (U.A.); en zelfmedicatiegeneesmiddelen die vrij
- dat wil zeggen ook door de drogist = verkocht mogen worden.

Ultimo 1985 waren in Nederland 6300 preparaten geregistreerd, waarvan
1400 specialité's in 4100 toedieningsvormen alsmede 2200 farmaceu-
tische preparaten. Hiervan zijn ongeveer 600 producten bij oms vrij
verkrijgbaar, met een jaarlijkse omzet van rond f 260 miljoen, zijnde
ongeveer 9% van de totale uitgaven aan geneesmiddelen. Opvallend is
dat de omzet van vrij verkrijgbare géneésmiddeleﬁ in een aantal andere
westerse landen (relatief) aanzienlijk hoger ligt, soms zelfs op
15-20%Z van het totale gebruik. De werkgroep pleit dan ook voor een
verantwoord bevorderen van zelfmedicatie, dit op grond van de volgende
drie argumenten: — zowel U.R.-geneesmiddelen als zelfmedicatieprepara-
ten worden bereid en beoordeeld volgens gelijke EG-normen van deugde-
1ijkheld, werkzaamhelid en veiligheid - misbruik en verkeerd gebruik
kunnen bij alle vormen van distributie en verkrijgbaarheld optreden

-~ de consument krijgt meer eigen beslissingsbevoegdheden en verant—
woordeli jkheden om zelf te beoordelen welke klachten voor zelfzorg in
aanmerking komen. Daartoe is nodig dat de publieksvoorlichting wordt
verbeterd.

Marktkenmerken

Van de in Nederland gebruikte geneesmiddelen wordt ca. 85% (in gelds-—
waarde) geimporteerd, de rest wordt in Nederland geproduceerd. De
initiéle prijszetting van nieuwe producten 1s altijd vrij geweest in
Nederland. Op internationaal niveau vindt vaak dual-pricing plaats:
prijsonderscheid naar geografische deelmarkten.

De import van geneesmiddelen is voornamelijk in handen van multinatio-
nale ondernemingen. De importprijs van door deze importeurs ingevoerde
geneesmiddelen is niet het resultaat van vrije markt-onderhandelingen,
maar wordt veelal bepaald door interne concernpolitiek (zogenaamde
interne verrekenprijzen). Dit systeem ondermijnt ieder wettelijk
prijsregiem, waarbij wijzigingen in de importprijs in de verkoopprijs
mogen worden doorberekend.

De groothandel is sterk geconcentreerd: er zijn slechts vijf landelij-
ke groothandelaren met een volledig assortiment. De groothandelsmarge
is gemiddeld ruim 20% en in vergelijking met het buitenland hoog
(Frankrijk: 11,4% van de prijs af fabriek). Vaak is er sprake van een
zekere mate van belangenverstrengeling met de afnemers: winstdeling,
jaarbonussen of andere tegemoetkomingen van al dan niet financitgle
aard aan de apotheekhoudenden. |
Apotheekhoudenden (1985: 1285 openbare apotheken en + 1100 apotheek-
houdende huisartsen) hanteren landelijk uniforme prf}zen voor genees-—
middelen (zogenaamde tarieflijsten of Taxen). De vergoeding (van de
verzekeraars) voor afgeleverde geneesmiddelen gebeurt op forfaitaire
wijze aan de hand van een zogenaamde basisinkoophoeveelheid en met als
uvitgangspunt de door de landelijk opererende, volgesorteerde groothan-
delaren uniform vastgestelde verkoopprijzen.

Onder neer door inkoop buiten de regulliere groothandel om en/of door
grotere hoeveelheden dan de basisinkoophoeveelheden tegen gunstige
condities, zijn er voor de apotheekhoudenden tal van mogelijkheden om
additioneel inkomen te verwerven. Schattingen van deze inkoopvoordelen
(inclusief de particuliere sector) komen op een bedrag tussen de 70 en
150 mln gulden, dat aan extra inkomen boven het vastgestelde norm-
inkomen bij de apotheekhoudenden terecht komt.

De artsen hanteren bij het voorschrijven van medicijnen een beperkt
assortiment ('evoked set'), voornamelijk bestaande uit specialité's,
zulks mede als resultaat van industriéle promotie. De voornaamste cri-
teria die gehanteerd worden bij de beoordeling van geneesmiddelen zijn




in afnemende volgorde van prioriteit: biljwerkingen, chemische samen-
stelling, de werking en de effectiviteit, het al of niet van Neder-
lands fabrikaat zljn en de prijs. Voorlichting gericht op medisch en
economisch verantwoord voorschrijven is niet volledig en vrijblij-
vend.

Prikkels tot prijsafweging door de consument bij de geneesmiddelenkeu-
ze zijn nauwelijks aanwezig. De huidige eigen—-bijdrage maatregel is
immers onafhankelijk van prijs en volume van het voorgeschreven
geneesmiddel.

De ziektekostenverzekevaars tenslotte hebben in de praktlik een zeer
beperkte markibeinvlioedende betekenis en vormen dan ook nauweliijks een
‘countervailing power' aan de vraagzijde. De fondsen zijn Ingevolge de
contracteerplicht uit de Ziekenfondswet verplicht overeenkomsten aan
te gaan met elke erkende zorgverlener en diens gemaakte kosten te ver—
goeden. Nieuwe preparaten worden als regel automatisch aan het ver—
strekkingenpakket toegevoegd, zulks zonder voorafgaande kostenbeoorde-
ling en prijsafweging met qua therapeutische werkzaamheid vergelijk-
bare preparaten.

Kostenontwikkeling

De kosten van het extramurale geneesmiddelengebruik (exclusief zelf-
medicatie) zijn van 1976 tot 1985 gestegen van f 1580,- naar f 2999,-
mln; dit is een gemiddelde jaarlijkse stijging van 7,4%.

Deze kostenontwikkeling wordt veroorzaakt door een volume-effect, een
prijsstijging en in de belangrijkste mate door een substitutie-ffect
van goedkope naar duurdere middelen. ledere prijsstijging die hiermee
verband houdt, werkt automatisch en ten volle in de kosten door.
Instrumenten die deze ontwikkeling kunnen stoppen of vertragen, ont-
breken in het bestaande beleid.

Het taakstellend kostennlveau in 1990 voor het extramurale gebruik van
geneesmiddelen bedraagt £ 3335,- miljoen. Dit is tevens het bedrag
waarover de werkgroep een 20%-besparingsvariant heeft ontwikkeld.
Ongewijzigd beleid impliceert een niet aflatende druk op het "kosten~
plafond™ en een accumulatie van kostenoverschrijdingen, welke gegeven
het taakstellende karakter zonodig elders gecompenseerd zullen dienen
te worden.

Uit internationale vergelijkingen komt naar voren dat Nederland na
Duitsland de hoogste af-fabrieksprijs heeft, de hoogste groothandels-
marge en een vrij hoge apothekersmarge. De relatieve publieksprijs in
Nederland is dientengevolge zeer hoog.

Dit kan met de volgende tabel worden geillustreerd:

Relatieve prijs-index cijfers af-fabriek/importeur in EG-landen

1984 1986
Portugal 100 107
Frankrijk 100 113
Spanie 104 100
Ttalie 105 119
Belgis 115 132
Ieriand 181 234
Verenigd Koninkrijk 193 201
Nederland 199 230
Duitsland 210 251

Bron: 'The consumer and the pharmaceutical products in the European
Economic Community', Bureau Européens des Unions de Consomma-—
teurs (BEUC).
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In vergelijking met andere landen kent Nederland op het vlak der
prijsvorming en toelating van geneesmiddelen tot het verstrekkingen-
pakket weinlg regulering.

Uitgangspunten voor besparingsvarianten

Het voorgaande wijst op de noodzaak van ingrijpende maatregelen die
bijdragen aan een structurele kostenbeheersing en —-beperking in de
geneesmiddelensector. Daarbij is duidelijk dat de huidige marktstruc-
tuur geen enkele garantie biedt om dit te bewerkstelligen. Integen—
deel, zeer aannemelijk is dat de gecombineerde werking van prijsstel-
lingsvrijheid bij het bedrijfsleven aan de aanbodzijde enerzijds en de
onzekerheid en afhankelljkheid aan de vraagzijde anderzijds verdere
ongelimiteerde kostenstijgingen in de hand zullen werken.

De werkgroep beveelt aan ernaar te streven dat de maatregelen voor de
gehele extramurale geneesmiddelenvoorziening zullen gelden. Naast de
gegeven wettelijke mogelijkheden, kunnen privaatrechtelijke regelingen
met gelijke strekking daartoe dienen.

Noodzakeliik is een instrumentarium waarmee kan worden ingegrepen in
de prijsvorming, zodanig dat dit kan biljdragen aan een verlaging van
het prijsniveau en het ontstaan van prijsconcurrentie. Mede op grond
van de relevante EG-jurisprudentie en gelet op de aanpak van andere
EG-landen, zou een effectieve inperking van de prijsstellingsvrijheid
kunnen worden bereikt door:

a) een beperking van het verstrekkingenpakket;

b) maximering van de vergoeding voor gelijkwaardige produkten.
Daarnaast wordt in het rapport ingegaan op een mogelijke deregulering
van de detailhandelsschakel en het instrument van centrale inkoop
(leveringscontracten/inschrijving op tender).

a) Beperking van het verstrekkingenpakket

In dit systeem worden prijs— en behoeftecriteria gehanteerd als uit-
gangspunten bij het verstrekkingenbeleid. Per homogeen cluster van
geneesmiddelen wordt slechts het goedkoopste middel verstrekt. Andere
geneesmiddelen worden uitgesloten van de verstrekking voor rekening
van de verzekering. In deze opzet worden voorschrijver en consument
door het verstrekkingenbeleid sterk beinvloed en indirect beperkt in
de keuze tussen onderling substitueerbare produkten; de substitutie
van duurdere naar goedkopere producten wordt bevorderd.

In deze variant wordt de prijsvorming op het niveau van de fabrikant/
importeur vrijgelaten. Dit systeem 1s bruikbaar in deelmarkten, waar
tussen onderling substitueerbare producten wezenlijke prijsverschillen
bestaan. De besparingseffecten worden geraamd op 360-500 mil joen gul-
den,

b) ILJkprijsvergoedingensysteem (maximering van de vergoeding)

Dit systeem gaat uit van een uniforme vergoeding aan de verzekerde
voor geneesmiddelen, die farmaceutisch identiek zijn of therapeutisch
equlvalent worden geacht. Indien de prijs bij aflevering aan de consu-
ment hoger is dan de 1jkprijs, moet de consument het prijsverschil aan
de apotheekhoudende bijbetalen.

De arts blijft overigens geheel vrij in zijn keuze welke evenwel wordt
beinvloed door het financieel belang van de pati¥nt en apotheker. Dit
systeem 1s toepasbaar in dezelfde deelmarkten als het systeem van de
heperkende lijsten en er worden besparingen in dezelfde orde van
grootte (360-500 wmln) geraamd.




Voor beide bovengenoemde varianten geldt, dat het feitellijk ondex-
nemersgedrag primair de opbrengsten zal bepalen. Compensatoir prijs-—
gedrag kan leiden tot ophoging van het gehele prijsgebouw.

Centrale onderhandeling/inkoop

Uitgangspunt in deze variant, die compatibel is met elk van de twee
hiervoor genoemde, is dat alleen het geneesmiddel uit een homogeen
cluster wordt verstrekt, waarvan de prijs - naar verwachting beduidenc
lager dan de huidige marktprijs - in onderhandeling is overeengekomen.
Hier tegenover kan een exclusieve marktpositie in het verstrekkingen-—
pakket staan tegen de overeengekomen prijs voor een bepaalde tijds—
duur. Een minder restrictieve benadering kan inhouden dat in onderhan-
deling een ijkprijs wordt vastgesteld, die de aanbieder in kwestie een
gunstige uitgangspositie verschaft (eigen bijdrage op nulniveau).

Deze variant is in beginsel eveneens bruikbaar in deelmarkten, die
gedomineerd worden door single-source producten. In deze gevallen kan
het behoeftecriterium primalr worden gehanteerd. De besparingseffecten
van deze variant worden geraamd op f 360 tot £ 720 mln gulden.

In het bijzonder zal bij de implementatie van deze variant moeten wor-
den gelet op de relevante bepalingen van het EG-Verdrag (art. 30 jo.
artt. 85 en 86).

Voor het implementeren van de drie bovengenoemde varianten is de op-
richting van een uitvoeringsorgaan nodig. Dit orgaan kan zowel de kwa-
litatieve clustering en selectie van het ijkproduct (definiéren van
gelijkwaardigheld van preparaten), de prijs—prestatie vergelijkingen
en het volgen van de prijsontwikkelingen voor zijn rekening nemen.
Hiervoor zal een multidisciplinaire, wetenschappelijke en onafhanke-
1ijke aanpak nodig zijn.

Deregulering van de detailhandelsschakel

Deze variant beocogt bevordering van prijsconcurrentie in de distribu-
tiekanalen van de geneesmiddelenvoorziening. Dit kan door middel van
- deregulering van de tarieven van apotheekhoudenden; ~ het laten ver-
vallen van het norminkomensbeleid; —~ deregulering van de beperkingen
op de beroepsuitoefening en de exploitatie van apotheken; - versoepe-
len van de inrichtingseisen; - het bevorderen van vrije vestiging. Het
invoeren van een restitutiesysteem in de sociale zlektekostenverzeke-
ring ligt in deze variant voor de hand.

Indien hierdoor prijsconcurrentie zich inderdaad doorzet in de
bedrijfskolom, zal een neerwaarts effect op de kosten kunnen optreden
(primair bij apotheken en groothandelaren, vervolgens mogelijkerwijs
in de fabrieksprijzen). De integratle van groothandels~ en apotheek-
ondernemingen zal worden gestimuleerd, wat kan resulteren in verlaging
van de handelsmarges.

Overige voorstellen

In het rapport wordt ook ingegaan op de (beperkte) mogelijkheden van
ingrijpen met behulp van de Prijzenwet en de Wet Economische Mededin-
ging, ter befnvloeding van het prijsniveau af-fabrikant/importeur.
Tevens wordt de mogelijkheid aangegeven van het reguleren (en beper—
ken) van de groothandelsmarges (bijvoorbeeld door de groothandel onder
de werkingssfeer van de Wet Tarieven Gezoundheldszorg te brengen). Ook
zou de groothandelsfunctie (gedeeltelijk) kunnen worden overgenomen
door de overheid of de ziektekostenverzekeraars.
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Beinvloeding van het prescriptiegedrag van de voorschrijvende artsen
is mogeliijk door betere (en 6nafhankelijke) voorlichting (instelling
van klinisch-farmacologische consulentschappen), de introductie van
een stimulans in de honoreringsstructuur en/of aanpassing van de (con-
tractuele) relatie met ziektekostenverzekeraars.

De ziektekostenverzekeraars kunnen hun marktpositie versterken door in
hun polisvoorwaarden een positief verstrekkingenbeleid te voeren door
beperking van het assortiment te vergoeden geneesmiddelen (met als
doel de substitutie van duurdere door goedkopere gelljkwaardige pro-
ducten). In de tweede plaats kunnen zij onderhandelen met leveranciers
met het cogmerk om een lager prijsniveau te verkrijgen voor al dan
niet substitueerbare producten.

Tenslotte kunnen prikkels tot prijsafweging op het niveau van de con-
sument worden geintroduceerd. Hiervoor geeft de werkgroep drie concre-
te mogelijkheden aan: - een eigen bijdrage afhankelijk van de hoeveel-
heid van het voorgeschreven geneesmiddel; - een eigen bijdrage gekop-
peld aan de prijs van het voorgeschreven geneesmiddel; - een gediffe-
rentieerde eigen bijdrage dle gelijk is aan het verschil tussen het
vergoedingsniveau en de feitelijke eindprijs.

De intramurale markt

Dit heroverwegingsonderzoek betreft primair het extramurale segment
van de geneesmiddelenmarkt. In het intramurale segment vindt financie-
ring van de uitgaven voor geneesmiddelen plaats uit het instellings-
budget. Geconcludeerd wordt dat met name in de ziekenhuissector inten~-
sivering van het kostenbeheersingsbeleid noodzakelijk is, niet in het
minst vanwege de uitstralingseffecten naar het extramurale deel van de
genecesmiddelenmarkt.

Voorts wordt aanbevolen om onderzoek te verrichten naar de geneesmid-
delenvoorziening in bejaardenoorden. Hier vindt financiering van het
geneesmiddelengebrulk, in tegenstelling tot in verpleeghuizen, niet
plaats vanuit het instellingsbudget.
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Bijlage I

Algemene taakopdracht voor herovermwegingsorderzceken

A.

Beleidsbeschrijving

1.

Beschrijf het bestaande beleid, zo beknopt mogelijk, in termen van

doelstellingen en instrumenten.

Welke collectieve uitgaven zijn met het beleid gemoeid in 1986 en
welke bedragen zijn opgenomen in de begroting 1987 en in de meer—
Jarenramingen tct en met 1991 (inclusief de uitgaven ten behoeve
van het ambtelijk apparaat)?

Geef hierbij tevens aan of deze uitgaven sinds 1976 in reéle
termen aammerkelijk (meer dan 10%) zijn gestegen. Verstrek, zo
mogelijk, ook volum:~informatie over de gefipancierde voorzienim

gen in 1986 en (ramingen voor de) volgende jaren.

Specificeer het meerjarencijfer voor 1991 - het z.g. “ijkpunt”
voor het onderzoek ~ naar economische categorieén. Splits de cate-
gorie consumptieve overheldsbestedingen uit naar personele uit—
gaven - het resulterende bedrag is het "deel-ijkpunt personele

uitgaven” - en materi&le uitgaven.

Variantenontwikkeling

Ontwerp een aantal beleidsvarianten (temminste 3 3 4), die leiden

tot besparingen ten opzichte van het ijkpunt. Temminste &é&n

beleidsvariant dient te resulteren in besparingen van temminste

20% ten opzichte van het ijkpunt.

Bij de variantenontwikkeling dient in ieder geval aandacht gegeven

te worden aan mogelijkheden voor:

a. privatisering, decentralisatie en deregulering;

b. (versterkte) toepassing van het profijtbeginsel;

c. vergroting van effectiviteit en doelmatigheid van het beleid;

d. verlaging van het niveau van voorzieningen naar aard of hoe-
veelheid.

e. verkleining van de omvang van de bij die variant behorernde

personeelsreductie bij het overheidsapparaat.
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Geef aan welke evaluatiegegevens en beleidsmatige overwegingen aan
de beleidsvarianten ten grondslag liggen.
GCeef in dit verband ook aandacht aan relevante alternatieven die

in het buitenland worden toegepast.

De beleidsvariacten dienen zo concreet mogellijk te worden uit-
gewerkt naar te treffen maatregelen, wetswijzigingen, etc.

Geef het tijdpad aan voor de resulterende besparingen tot 1991 en
specificeer de besparingen in 1991 naar economische categoriegn.
Geef aan of de personele 20%-variant kan worden gerealiseerd zon-

der gedwongen ontslagen, bijv. via overplaatsing, etc.

Geen aandacht aan de consequenties van de uitvoering van beleids-

varianten voor:

1. het bestaande beleid;

2. de werkgelegenheid bij de riljksoverheld en elders in de quar-
taire sector;

3. de direct met de betrokken overheidsuitgaven samenhangende
werkgelegenheild in de marktsector;

4. de inkomensverdeling (primair, secundair, tertiair);

5. overige maatschappeli jke omstandigheden waarop het beleid een

belangri jke invloed heeft.

De procedurele richtlijnen voor de heroverwegingsonderzoeken
bevatten op enkele punten waarin deze taakopdracht niet voorziet,
nadere aanwljzingen. De richtlijnen zijn, evenals deze
taakopdracht, in september 1986 door de Ministeriéle Commissie
opnieuw vastgesteld (betreft in hoofdzaak een stroomlijning van de
bestaande voorschriften). De richtlijnen zullen tezamen met deze
taakopdracht ter kennis worden gebracht van de in te stellen
werkgroepen. Over overige punten waarin de taakopdracht niet
voorziet wordt beslist door de Ambtelijke Commissie Herover-—

wegling.
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BIJLAGE ~TIL

Financiéle aspecten

1. Inleiding

Deze bijlage behandelt een aantal financiéle aspecten.

Paragraaf 2 bevat de bepaling van de ijklijn. In paragraaf 3 wordt de ijklijn
bezien in het licht van de kostenraming voor de geneesmiddelensector in het
FOGM. In paragraaf 4 wordt ingegaan op het substitutie-effect dat een specifieke
rol speelt in de kostenraming in het FOGM en bij de bepaling van de ijklijn.
Paragraaf 5 behandelt de wilijze waarop het substitutie-effect is verwerkt in de
mutatietabel in het FOGM. In paragraaf 6 wordt aandacht geschonken aan
onzekerheden ten aanziern: van veronderstellingen die ten grondslag liggen aan
ijklijn en raming in het FOGM. Deze met onzekerheid omgeven veronderstellingen
hebben met name betrekking op de particuliere sector.

2. Bepaling van de ijklijn

Uitgangspunt vormen de voorlopige uitkomsten 1985 in het FOGM 1987. Van belang
z1ijn met name de tabellen 4.1, 4.2, 4.5 en 4.6. In de desbetreffende bedragen
zijn de kosten van verbandmiddelen inbegrepen. Hiervoor moet correctie plaats-
vinden. Geschat wordt dat van de materiéle kosten bij apotheekhoudenden in de
ziekenfondssector circa £ 75 miljoen betrekking heeft op verbandmiddelen. Onder
de veronderstelling van gelijke verhoudingen binnen particuliere en ziekenfonds-
sector kunnen de totale kosten van verbandmiddelen worden geschat op circa

f 119 miljoen, inclusief kosten van BTW.

Onderstaand overzicht schetst het kostenbeeld 1985 van de geneesmiddelensector,
in kolom (1) inclusief de verbandmiddelen, in kolom (2) exclusief de verbandmid-
delen.



Tabel 1. Kostenbeeld geneesmiddelensector 1985

(1) o (2)
inclusief exclusief
verbandmiddelen verbandmiddelen

Kosten van gebruik van farmaceutische hulp 1992 1912
door ziekenfondsverzekerden via apotheek-
houdenden
- honoraria + kosten van apotheekhoudenden 547 547
- BTW 89 84
- materiéle kosten . 1356 1281
Overige kosten van gebruik van farmaceutische 51 49
hulp door ziekenfondsverzekerden?)

+ +
Totale kosten van gebruik van farmaceutische 2043 1961
hulp door ziekenfondsverzekerden
Kosten van gebruik van farmaceutische hulp 956 919
door particulier verzekerden

+ +
Totale kosten 2999 (- 119) 2880

Bron: FOGM 1987, bewerkt
1) Farmaceutische hulp via ziekenfondsapotheken en bijzondere farmaceutische
hulp , , -

In kolom 2 bedraagt binnen de ziekenfondssector het aandeel van materiéle kosten
inclusief kosten van BTW 71,4% van de kosten van gebruik van farmaceutische hulp
via apotheekhoudenden. Hiervan uitgaande wordt het totaal van materiéle kosten
inclusief kosten van BTW geschat op £ 2.060 miljoen in 1985.

Kolom (2) is uitgangspunt voor de bepaling van de ijklijn. In essentie gebeurt
dit op dezelfde manier als waarop de kostenraming in het FOGM tot stand komt.
Dat wil zeggen dat uitgegaan wordt van de gegevenheden in de ziekenfondssector.
De mutaties die daarbinnen optreden, worden met name veroorzaakt door het jaar-
lijks ingezette substitutie-effect van 5% en een volume-effect van 0,7% uit
hoofde van de 1% volumegroei. Het volume-effect wordt berekend over de totale
kosten, het substitutie-effect uitsluitend over de materiéle kosten inclusief
BTW.

In de raming wordt vervolgens de kostenontwikkeling in de particuliere sector
verondersteld gelijk te zijn aan die in de ziekenfondssector. Tenslotte worden
de taakstellingen 1986, 1987 en 1988, die uitsluitend betrekking hebben op de
ziekenfondssector, in mindering gebracht.




Volume-effect, substitutie-effect en taakstellingen leiden tot de volgende
mutaties op het initiéle kostenniveau.

1986 1987 1988 1989 1990 Totaal
volume-~effect 20 20 20 20 20 100
Substitutie-effect 105 105 105 105 105 525
Taakstellingen -10 -70 -90 - - -170
Totaal 115 55 35 125 125 455

Als ijklijn resulteert derhalve:

1985 1986 1987 1988 1989 - 1990

2880 2995 3050 3085 3210 3335

Binnen de ijklijn stijgen de materiéle kosten inclusief kosten van BTW jaarlijks
met 5,7% (5% uit hoofde van het substitutie~effect en 0,7% uit hoofde van het
volume-effect), dat wil zeggen met £ 115 miljoen per jaar. De ontwikkeling van
de materiéle kosten inclusief kosten van BTW is derhalve:

Ov.twikkeling van de materiéle kosten inclusief kosten van BTW binnen de ijklijn.

1985 1986 1987 1988 1989 1990

2060 2175 2290 2405 2520 2635

3. De kostenraming in het FOGM

De kostenontwikkeling volgens de ijklijn correspondeert met de kostenraming die
voor de geneesmiddelen is opgenomen in deel B van het FOGM, zowel in tabel 1.6
in hoofdstuk 1 als in tabel 4.13 in hoofdstuk 4. Tabel 1.6 is inclusief de
kunst— en hulpmiddelen, tabel 4.13 is exclusief de kunst- en hulpmiddelen. Voor
een goed begrip wordt erop gewezen dat in deze tabellen de kostenontwikkeling is
weergegeven in lopende prijzen, waarbij is aangesloten bij de ramingen in de
Macro Economische Verkenningen ten aanzien van loonontwikkeling en prijsaanpas-
sing.

Voor het substitutie-~effect is jaarlijks 5% opgenomen, voor het volume-effect
0,7% per jaar. Ook 1is rekening gehouden met de gestage verschuiving van
apotheekhoudende huisartsen naar apothekers. De jaarlijkse kostenstijging die
met dit laatste verband houdt, is overigens zeer beperkt. Tenslotte zijn in de
ramingen de taakstellingen verwerkt.

De desbetreffende kostenramingen liggen mede ten grondslag aan het voor de
komende jaren voorziene premiebeeld ZFW.

Tabel 4.13 1n deel B van het FOGM 1287 geeft aan dat (in lopende prijzen) uitge-
gaan wordt van een kostenstijging van 3,8% in 1986 en een kostenstijging van
1,9% 1in 1987,

Ter vergelijking : de sub 2. weergegeven ijklijn (constante prijzen) toont een
kostenstijging van 3,9% in 1986 en een kostenstijging van 1,8% in 1987.



4. De inhoud van het substitutlie-effect in het FOGM

Zoals in het FOGM gehanteerd kan het substitutie-effect als volgt worden gedefi-
nieerd: '

de in de ziekenfondssector bij apothekers gemeten kostenstijging per aflevering,
gecorrigeerd voor de macro-ontwikkeling van de af-fabrieksprijs van geneesmidde-
len waarvoor de jaarlijkse opgave van Nefarma wordt .aangehouden.

De groothandelsmarge wordt constant verondersteld. Kanttekeningen worden in het
FOGM geplaatst bij het gebruik van de aflevering als maat voor het volume. Ter
verklaring van het substitutie-effect wordt in het FOGM op ondermeer de volgende
factoren gewezen:

- Het continue proces van introductie van nieuwe middelen, duurder dan bestaan-
de, en al dan niet een kwaliteitsverbetering inhoudend.

- wijzigingen in de samenstelling van de vraag met name door de vergrijzing en
de verschuiving van intramuraal naar extramuraal. De gedachte hierachter is
dat deze ontwikkelingen ceteris paribus resulteren in een kostenstijging die
sterker is dan de door deze ontwikkelingen opgeroepen stijging van het fysie-
ke gebruiksvolume en derhalve een positief prijseffect per volume-eenheid
teweegbrengen. In het geval van de vergrijzing doordat ouderen gemiddeld
gesproken duurdere medicijnen gebruiken dan niet-ouderen, en in het geval van
de verschuiving van intramuraal naar extramuraal doordat dit betrekking kan
hebben op (uiterst) kostbare middelen, zoals bijvoorbeeld cytostatica bij
kanker en het middel dat gebruikt wordt bij thuisdialyse;

- de invoering van de standaard-kleinverpakking die gepaard kan gaan met een
prijseffect per volume-eenheid.

Ook in het rapport Wieringa wordt de nodige aandacht geschonken aan het substi-
tutie-~effect. Het gebruik van de aflevering als maat voor het volume wordt daar-
bij kritisch beoordeeld. Gesteld wordt dat - in elk geval op micro-niveau - de
volume-ontwikkeling die per aflevering wordt gemeten in aanzienlijke mate kan
afwijken van de volume-ontwikkeling gemeten in fysieke eenheden (stuks, ml.,
e.d.), hetgeen consequenties kan hebben voor het als residu berekende substitu-
tie-effect.

Cijfermatig inzicht in het substitutie-effect bieden analyses van de Westduitse
ziekenfondsen ter verklaring van de kostenstijgingen. De analyse over 1984 laat
zien dat in dat jaar de kostenstijging per voorschrift na prijscorrectie 6%
hedroeg. Deze stijging was opgebouwd uit 0,4% stijging door veranderingen in
toedieningsvorm/dosering, 2,5% door veranderingen in de verpakkingsgrootte en
1,6% door vernieuwing. Hiermee is een stijging van 4,5% verklaard, dat wil
zeggen 75% van de totale kostenstijging per voorschrift na prijscorrectie.
Opmerkelijk hierbij is het grote aandeel van de verpakkingsgrootte (41%), het
beperkte aandeel van de vernieuwing (27%) maar ook de omvang van het niet-ver-
klaarde deel van de kostenstijging per voorschrift (25%).

Opvallend is overigens dat als volumemaat het voorschrift wordt gehanteerd, wat
een ruwere maatstaf is dan de aflevering. Vermeld wordt nog dat bij de
Westduitse ziekenfondsen de kostenstijging per voorschrift na prijscorrectie in
1983 11,6% bedroeg. De daling naar 6% in 1984 wordt toegeschreven aan
verschuivingen op de deelmarkten van analgetica en anti-reumamiddelen.




5. Het substitutie-effect in de mutatietabel van het FOGM

In de mutatietabel van het FOGM 1s het jaarlijks ingezette substitutie-effect
niet opgenomen in de regel geneesmiddelen "boven de streep", maar is dit ver-
werkt in de regel arbeidskosten en prijsaanpassing "onder de streep".

Sedert jaren is het feitelijke substitutie-effect groter dan geraamd. Aangezien
lange tijd aan het geraamde substitutie~effect geen taakstellend karakter was
verbonden, had dit geen consequenties bij de jearlijkse vaststelling van over-
en onderschrijdingen. Dit veranderde in 1985 toen bij de afrekening van het jaar
1984 besloten werd aan het geraamde substitutie-effect een taakstellend karakter
te verbinden. Het positieve verschil tussen realisatie en raming vertaalt zich
sindsdien in overschrijdingen. Deze overschrijdingen nopen tot de noodzaak van
compensatie in volgende jaren. De hiermee verbandhoudende taakstellingen worden
"boven de streep” weergegeven, zulks op verlangen van het Ministerie van Finan-
clilen.

6. Onzekérheden in ijklijn en kostenraming FOGM

Zowel de ijklijn als de raming voor de geneesmiddelensector in het FOGM zijn het
resultaat van een ramingstechnische benadering met alle veronderstellingen
vandien.

Een aantal van de noodzakelijkerwijze gemaakte veronderstellingen zijn met onze-
kerheid omgeven. Dit geldt in het bijzonder veronderstellingen die betrekking
hebben op de particuliere sector zoals:

1. De veronderstelling dat de kostenverhoudingen in de particuliere sector
gelijk zijn aan die in de ziekenfondssector

2. De veronderstelling dat de kostenontwikkeling in de particuliere sector
gelijk is aan die in de ziekenfondssector

3. Het kostenniveau 1985 dat ten aanzien van de particuliere sector voor de
ijklijnbepaling (en de desbetreffende raming in het FOGM) als uitgangspunt is
genomen .

Ad 1:
In hoeverre dit juist of onjuist is valt niet goed te zeggen. De ondoorzich-
tigheid van de tariefsystematiek alsook de ongelijkheid van de tariefsystema-
tiek tussen particuliere en ziekenfondssector is hier debet aan. In het
beleid wordt overigens gestreefd naar uniformering ten aanzien van de tarief-
systematiek.

Ad 2 en 3:
Op vage noties berust het vermoeden dat de kostenontwikkeling in de particu-
liere sector een ietwat gematigder verloop kent dat de kostenontwikkeling in
de ziekenfondssector. Hard materiaal dat dit vermoeden bevestigt, ontbreekt
echter.
Ter vergelijking: blijkens het FOGM stegen de kosten van het gebruik in de
ziekenfondssector in 1985 met 9,5% (FOGM 1987, deel B, tabel 4.2). Blijkens
het in september 1986 uitgebrachte KISG 85 stegen de kosten van geneesmidde-
len per particulier verzekerde in 1985 met 9,1%. Met nadruk zij echter ver-
meld dat het hierbij gaat om de bij verzekeraars gedeclareerde bruto bedra-
gen. Vanwege het eigen risico blijft een deel van de kosten en daarmee een
deel van de kostenontwikkeling buiten de waarneming.



Tenslotte een opmerking over het kostenniveau 1985 van het geneesmiddelenge-
bruik in de particuliere sector. Op basis van het FOGM is voor de ijklijnbe-
paling uitgegaan van de volgende bedragen (zie tabel 1): f 956 miljoen inclu-
sief verbandmiddelen f 919 miljoen exclusief verbandmiddelen. Het eerstge-
noemde bedrag is afkomstig van het CBS als resultaat van door deze instelling
ingestelde -~ niet grootschalige - gezondheidsenguétes.

Ter vergelijking: uit het KISG 85 kan worden afgeleid dat in termen van bruto
gedeclareerde bedragen de kosten van geneesmiddelen in de particuliere sector
in 1985 circa f 650 miljoen bedroegen. Afgezet tegen het CBS~-gegeven zou dit
erop kunnen duiden dat in de sfeer van het eigen risico - voorzover niet
opgenomen in de gedeclareerde bedragen -~ jaarlijks circa f 300 miljoen
omgaat. Het is met name dit gegeven waaromtrent de meeste onzekerheid
bestaat. Hierbij wordt opgemerkt dat van de particulier verzekerden (slechts)
66% 1s verzekerd voor kosten van geneesmiddelen. Dat wil zeggen dat 34% van
de particulier verzekerden nimmer een declaratie zal indienen voor kosten van
geneesmiddelen ofschoon er wel kosten zullen worden gemaakt; ook die kosten
worden uiteraard meegenomen door het CBS en daarentegen niet meegenomen in
het KISG-cijfer.




Bijlage IV

De Intramurale Sector

Inleiding

geneesmiddelenmarkt. Hiervan te onderscheiden is het intramurale segment.

Belangriijk kenmerk daarvan is dat het beslissen-betalen-verbruiken in een
en dezelfde figuur, de intramurale instelling, is samengevat. Financiering
geschiedt uit het instellingsbudget. De benodigde preparaten worden veelal
rechtstreeks betrokken van groothandel, producent of importeur. Het intra-
murale segment kent derhalve een minder lange bedrijfskolom dan het extra-

murale segment.

Mede vanuit het gezichtspunt dat er tussen het extramurale en intramurale
segment de nodige relaties bestaan, 1s het gewenst tevens aandacht te
schenken aan het intramurale segment. Te onderkennen relaties zijn

ondermeer :

- de voorbeeldwerking die uitgaat van de intramuraal werkende specialist
op de extramuraal werkende huilsarts.

-~ het beleid gericht op terugdringing van de rol van de intramurale sector
dat in meer of mindere mate repercussies kan hebben op het extramurale
gebruik van geneesmiddelen.

- het gegeven dat in voorkomende gevallen extramurale medicamenteuze
behandeling een alternatief kan vormen voor intramurale behandeling.

- de prijsvorming van geneesmiddelen voor de intramurale sector kan mede-
bepalend kan zijn voor de prijsstelling door aanbieders op het extra-

murale deel van de markt.

Teneinde de geneesmiddelenvoorziening binnen de intramurale sector beter te
kunnen belichten, is vanuit de werkgroep een (beperkt) onderzoek

ingesteld. Dit onderzoek dat een oriénterend karakter droeg, had
uitsluitend betrekking op de geneesmiddelenvoorziening in ziekenhuizen. Een
beknopt verslag van dit onderzoek is als appendix aan deze bijlage
toegevoegd.

De Wet op de geneesmiddelenvoorziening

De geneesmiddelenvoorziening in ziekenhuizen en daarmee gelijkgestelde
inrichtingen waaronder verpleeghuizen geschiedt ingevolge de Wet op de
geneesmiddelenvoorziening door een in het ziekenhuis gevestigde apotheek,
ofwel door een centrale ziekenhuisapotheek van meerdere ziekenhuizen, ofwel
onder toezicht van een gevestigd apotheker voorzover het beddenbestand een

maximum van 300 bedden niet te boven gaat.



Ten behoeve van psychiatrische ziekenhuizen en zwakzinnigeninrichtingen is
een ontheffingsbeleid gevoerd waarbij ook bij hodgere bedden-aantallen dan
300 de geneesmiddelenvoorziening onder toezicht kan staan van een gevestigd
apotheker.

De hiervoor genocemde inrichtingen mogen réchtstreeks ddor de farmaceutische
groothandel worden beleverd.

De geneesmiddelenvoorziening van bejaardenoorden valt niet onder de eerder-—
genoemde ziekenhuisparagraaf. De koSten van het gebruik van geneesmiddelen
worden in tegenstelling tot ziekenhuizen, verpleeghuizen etc. niet vanuit
het instellingsbudget gefinancierd. De geneesmiddelénvoorziéning in bejaar-
denoorden behoort derhalve tot het éxtramurale segment van de geneesmid-
delenmarkt .

Enkele gegevens met betrekking tot de kosten

In de navolgende tabel wordt de ontwikkeling van de kosten van geneesmid-
delen in de intramurale sector weergegeven.

e

Tabel I. Kosten van geneesmiddelen in de intramwrale sector 1980-19851)

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1981 1982 1983 1984 1985 1980-1985

mln. gld. verandering in % ten opzichte gem. jaarl.
' van voorgaand jaar verandering
Ziekenhuizen? ) 240,9 256,7 283,9 302,29 320,0 348,1 6,5 10,6 6,7 5,6 8,8 7,6
Verpleeghuizen 41,4 43,1 46,1 47,0 48,8 50,8 4,0 6,9 2,0 3,8 4,2 4,2
Psychiatrische zkn. 18,9 19,5 20,9 22,4 22,7 23,1 2,7 7,4 7,0 1,3 1,9 4,0
Zwakzinnigeninr. 95 10,2 11,5 12,3 13,1 13,5 7,2 13,0 7,1 6,7 2,8 7,3
Inr. voor zimtuiglijk 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 -9.,6-26,0 67,5 23,3 9,4 8,6
gehandicapten
Totaal 310,5 329,5 362,5 384,7 404,7 435,8 6,1 10,0 6,1 5,2 7,7 7,0

Bron: Financiéle Statistieken 1980 tot en met 1985, Nationaal Ziekenhuisinstituat
1) uvitsluitend materiéle kosten, dat wil zeggen exclusief kosten van personeel en overhead
2) inclusief kost 1 van bestralingsniddelen

Ter vergelijking: de kostenstijging van het extramurale genees- 7,5 8,7 7,4 6,3 8,3 7.6
middelengebruik 1S30-1985




Globaal bezien wijkt de kostenontwikkeling voor de intramurale sector
nauwelijks af van de kostenontwikkeling in de extramurale sector zij het
dat de kostenontwikkeling intramuraal vrijwel steeds iets minder is dan de
kostenontwikkeling extramuraal.

De gemiddelde kostenstijging bij de ziekenhuizen is gelijk aan die van de
extramurale sector: 7,6% per jaar.

De kostenontwikkeling geneesmiddelen binnen de intramurale sector staat
uiteraard onder invloed van veranderingen in factoren als capaciteit,
capaciteitsbenutting en hiermee gepaard gaande aanpassingen van budgetten.
Een correctie voor deze factoren kan het hiervoor opgeroepen beeld nuan-
ceren.

Hiertoe wordt allereerst de ontwikkeling van de kosten geneegmiddelen afge-~
zet tegen de ontwikkeling van de aanvaardbare kosten van de onderscheiden

intramurale sectoren.

Tabel ITI. Afwijking van de ontwikkeling van de kosten van geneesmiddelen

ten opzichte van de ontwikkeling van de aanvaardbare kosten.

1981 1982 1983 1984 1985 1980~-1985
gem.afwijk.
Ziekenhuizen -1,1 +3,8 +3,4 +4,1 +8, 1 +3,7
Verpleeghuizen ~-2,8 +0,4 ~2,5 +1,4 +2,1 -0,2
Psychiatrische zkn. -5,8 +0,1 +4,1 -0,9 -0,5 -0,6
Zwakzinnigen inr. -2,0 +6,0 +2,9 +3,8 +2,1 +2,5
Inr. voor zintuiglijk ~16,4 -29,8 +65,0 +27,1 +9,4 +8,5
gehandicapten
-1,6 +3,2 +2,6 +3,3 +6,6 +2,8

Bron: Opgesteld door de werkgroep op basis van FOGM 1987 en Financiéle
Statistieken van het Nationaal Ziekenhuisinstituut.

Deze tabel laat zien dat overall de kosten van geneemiddelen gemiddeld 2,8%
per jaar sneller zijn gestegen dan het totaal van de aanvaardbare kosten.
Voor de ziekenhuissector - en daarmee voor het totaal - is sinds 1983
sprake van een toenemende afwijking; in de ziekenhuissector stegen de
kosten van geneesmiddelen in 1985 8,1% sneller dan de aanvaardbare kosten
van ziekenhuizen. Opvallend is dat bij zowel verpleeghuizen als psychia-
trische ziekenhuizen over de hele periode bezien de kosten van geneesmid-

delen minder zijn gestegen dan de aanvaardbare kosten.

De ontwikkeling van de kosten geneesmiddelen per verpeegdag wordt in tabel

III weergegeven.
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Tabel ITI. Ontwikkeling van de kosten geneesmiddelen per verpleegdag 1980-1985

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1981 1982 1983 1984 1985 1980-1985

xf 1,- verandering in % ten opzichte gem. jaarl.

van voorgaand jaar verandering
Ziekenhuizen 10,78 11,72 13,14 14,36 15,84 17,58 8,7 12,1 9,2 10,3 11,0 10,3
Verpleeghu zen 2,52 2,57 2,77 2,73 2,79 2,87 20 54 0,7 2,2 29 2,6
Psychiatrische zkn. 2,25 2,29 2,40 2,60 2,67 2,75 1.7 4,8 8,3 2,7 3,0 4,1
Zwakzinnigeninr. 0,92 097 108 1,15 1,20 1,23 54 92 6,5 4,3 2,5 5,9

Bron: Opgesteld door de werkgroep op basis van FOM 1987 en Financiéle Statistieken van het Nationaal
Ziekenhuisinstituut

Ook in deze tabel springen de ziekenhuizen eruit. De kosten geneesmiddelen
per verpleegdag stegen met gemiddeld 10,3% per jaar. Voor een deel kan dit
wellicht worden toegeschreven aan de daling van het aantal verpleegdagen in
ziekenhuizen en een daarmee gepaard gaande stijging van de behandelings-
intensiteit per verpleegdag.

Bij deze tabel dient overigens te worden bedacht dat gerekend is in lopende
prijzen. Correctie kan plaatsvinden aan de hand van het gegeven de prijs-
ontwikkeling geneesmiddelen in de periode 1980-~1985 gemiddeld 2,5% per jaar
1s geweest. Op grond hiervan kan ondermeer de conclusie worden getrokken
dat in constante prijzen gerekend de kosten geneesmiddelen per verpleegdag
in verpleeghuizen in de beschouwde periode vrijwel gelijk zijn gebleven.

De kosten van het gebruik van geneesmiddelen in bejaardenocorden worden in
alle terughoudendheid geschat op £ 100 - £ 200 miljoen. Deze schatting is
gebaseerd op de ruwe veronderstelling dat de kosten van het gebruik van
geneesmiddelen van verpleeghuiscliénten en bejaardenoordbewoners elkaar
niet veel zullen ontlopen. In de verpleeghuizen is de gemiddelde leeftijd
thans 78 jaar, in de bejaardenoorden 83 jaar. Qua zorgproblematiek vertonen
beide zorggroepen in toenemende mate overeenkomsten. Ten aanzien van de
bejaardenoorden dient voorts te worden bedacht dat aflevering volledig
plaatsvindt vanuit de officine-apotheek (op voorschrift van huisartsen)
zodat steeds de kosten van de detailhandelsschakel in aanmerking moeten
worden genomenl). Vanuit ziekenfondsen worden signalen vernomen dat de
kosten van geneesmiddelen in bejaardenoorden een sterke ontwikkeling
doormaken conform het algemene beeld in de extramurale sector. Harde
informatie die deze signalen zouden kunnen bevestigen, ontbreekt echter.
Tot slot wordt erop gewezen dat aan verpleeghuizen artsen zijn verbonden
die verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit van zorg waaronder het
geneesmiddelengebruik in deze instellingen. In bejaardenoorden ontbreekt
deze deskundigheid vooralsnog, zij het dat in toenemende mate consult wordt

ingeroepen van verpleeghuisartsen.

1) Vergoed op basis van de voor de extramurale sector gangbare tarief-
systematiek.




Voornaamste bevindingen uit het door de werkgroep ingestelde onderzoek naar

de geneesmiddelenvoorziening in ziekenhulzen

Verondersteld werd in eerste instantie dat onder invloed van de budgetf: -
nanciering in ziekenhulzen sprake zou zijn van een optimale prijsafweg:.ng
bij de aanschaf van geneesmiddelen.

Uit het onderzoek komt echter naar voren dat dit slechts in beperkte mate
het geval is. Prijsafweging wordt bemceilijkt door sterke marktsegmentatie
en winstverwachtingen die leveranciers koesteren ten aanzien van ultstra-
lingseffecten van intramurale introductie van nieuwe geneesmiddelen op de
extramurale sector. '

Formulariumcommissies in de afzonderlijke ziekenhuizen vormen tegen kwali-
teits- en serviceconcurrentie van leveranciers geen adeguaat tegenwicht.
Rechtstreekse contacten tussen leveranciers en medisrh specialisten - waar-~
bij de ziekenhuisapotheker buiten spel staat - spelen een belangrijke sub-
stitutie-bevorderende rol.

Conclusies

Wat de ziekenhuizen betreft 1s de conclusie dat thans geen sprake is van
een optimale prijsafwijzing. Voor het toenemende beslag van kosten genees-
middelen op het budget kunnen 1instellingen tot op zeker= hoogte oplossingen
vinden door reallocaties binnen het budget. Dit doet echter niet af aan de
uitstralingseffecten naar de extramurale sector. Mede met het oog hierop 1is
intensivering van het kostenbeheersingsbeleid binnen de ziekenhuissector
noodzakelijk. Het ligt voor de hand hierbij praimair de aandacht te richten
op het afremmen van substitutie naar nieuwe en duurdere producten.

In dit verband wordt gewezen op de mogelijke invoering van een nationaal
ziekenhuisformularium zoals dat ook in een aantal andere landen bestaat
alsook op het instrument van inschrijving op tender dat voor de gehele zie-
kenhuissector binnen de National Health Service in Engeland wordt gehan-
teerd.

Onderzoek naar de toepasbaarheid van deze mogelijkheden op de Nederlandse

situatie acht de werkgroep gewenst.

De zeer gematigde kostengroei in de verpleeghuizen is opvallend. Gewezen
wordt op het naar elkaar toegroeien van bejaardenoorden en verpleeghuizen
alsmede op de mogelijkheid dat ook de bejaardenoorden in het basispakket
van het te vernleuwen verzekeringsstelsel worden opgenomen. Tegen deze ach-
tergrond beveelt de werkgroep aan dat onderzoek wordt verricht naar de ge-

neesmiddelenvoorziening in bejaardenoorden met inbegrip van de kostenaspec-

ten daarvan, teneinde aanwlijzingen te verkrijgen voor het terzake te voeren

beleid.



Appendix

Verslag van een oriénterend onderzoek naar de geneesmidde-

lenvoorziening in ziekenhuizen

Inleiding

Teneinde te voldoen aan het verzoek van de heroverwegings-
werkgroep om de intramurale geneesmiddelenvoorziening te

belichten zijn in januari 1987 door

drs. H.A.M. Suykerbuyk en drs. H. Lusse, apotheker, ge-
sprekken gevoerd met een drietal eerstverantwoordeli jke
ziekenhuisapothekers. De keuze is daarbii gevallen op per-
sonen die geen bestuurlijke functies uitoefenen in
beroeps/belangenorganisaties en op ziekenhuizen van uiteen-
lopende grootte en betekenis (regionaal, supraregionaal en
academisch). De gesprekken die ieder ongeveer anderhalf uur
in beslag namen zijn gevoerd aan de hand van een leidraad,
waaraan overigens niet strikt de hand is gehouden. De mon-
delinge interviews zijn niet beperkt tot de rol die de zie-
kenhuisapotheker in het aanschaffingsbeleid van geneesmid-
delen vervult.

Om een en ander in een juist perspectief te kunnen bezien,
werd het nodig geacht de geneesmiddelenvoorziening in z1ijn
geheel ter sprake te brengen. Daarbij valt uiteraard de na-
druk op de activiteiten die de ziekenhuisapotheker ver-
richt. De resultaten van de interviews kunnen natuurli jk
niet zonder meer als representatief worden verondersteld.
Wel is de grote mate van consistentie in de uitspraken van

de geénqueteerden opvallend.

Het geneesmiddelengebruik

De apotheker vervult een centrale rol in de geneesmiddelen-
voorziening in het ziekenhuis. Primair verantwoordeli jk

ve 7 de inkoop en de daarmee samenhangende kwaliteitsaspec~
ten, stureund cu begeicidead ten aduzicil vain de cuepassiugs
De geneesmiddelenbereiding door de apotheker voorziet
hoofdzakelijk in behoeften, waaraan de farmaceutische
industrie niet tegemoet komt. Verder heeft de apotheker een
taak in het logistieke beheer van de geneesmiddelen in het
ziekenhuis, terwijl zijn inspanningen -~ zij het met wisse-

lende intensiviteit - zich richten op standaardisatie en



beperking van het te gebruiken assortiment. Het hanteren
van een formularium is hiervan het meest sprekende voor-
beeld.

De dominantie van de medische specialisten is hier over-
duideli jk.

De ziekenhuisfarmacie is veel minder "patient oriented” dan
de farmaceutische hulp in de eerstelijn.Opvallend is de
kortdurende en intensieve medicatie van opgenomen patién—
ten.

Het invoeren van de budgettering heeft ongetwijfeld een
stimulans gegeven aan het kostenbesef in de ziekenhuizen,
vooral bij het management ervan. Het lijkt erop dat het in-
strumentarium dat intern wordt gehanteerd voldoende effec—
tief is om de exploitatiekosten in aanzienlijke mate te be-
teugelen.

Het onderzoek wijst evenwel uit dat de kostenpost “genees-
middelen™ moeilijk beheersbaar is. Dit wekt verwondering
aangezien er tal van signalen zijn die duiden op een inten-
sieve prijsconcurrentie tussen geneesmiddelenleveranciers
onderling. (zie ook Pharmaceutisci.e Weekblad 1986, 121,
1097-99, J.R.B.J.H. Brouwers).

Uitsluitend intramuraal

Indien men de gang van zaken rondom de inkoop van genees-
middelen voor ziekenhuizen nader ontleedt, komt men tot de
vulgende schets.

De drie belangrijkste actoren zijn de geneesmiddelenleve-
rancier, de medische specialist en de ziekenhuisapotheker.
Het ondernemersgedrag van alle betrokken leveranciers is
gebaseerd op rationele rendementsoverwegingen. Leveranciers
die zich uitsluitend op de intramurale geneesmiddelenmarkt
bewegen streven gelijkelijk naar winstgevendheid van hun
activiteiten, ongeacht de prijselasticiteit van hun
assortiment. De twee uitersten van het spectrum worden
gevormd door leveranciers die uitsluitend multi-source ge-
neesmiddelen (zonder octrooipositie) voeren enerzijds en
leveranciers die slechts geoctrooieerde specialités aanbie-
den anderzijds. Ten opzichte van de laatstgenoemde groep

ontbreekt het de ziekenhuisapotheker feitelijk aan markt-



macht .

Slechts via standaardisatie en beperking van de farmaceuti-
sche verstrekkingen - het zgn. tormularium - zou het moge-
lijk moeten zijn om druk op de prijsstelling uit te oefe-
nen. Daartoe is dan wel de volledige medewerking van de be-
trokken medische specialist(en) vereist. De stellige indruk
bestaat evenwel dat deze categorie leveranciers zeer nauwe
- ook financiéle - contacten met de specialisten onderhoudt
en de ziekenhuisapotheker in het hele spel niet of ternau-
wernood voorkomt.

Wel valt te verwachten dat er sprake is van prijsconcurren-
tie tussen leveranciers aan het andere uiterste van het
spectrum, namelijk tussen aanbieders van uitsluitend
multi-source produkten én specialité-leveranciers, van wie
een deel van het assortiment als gevolg van het ontbreken
van octrooibescherming voor substitutie in aanmerking komt.
Wil de ziekenhuisapotheker zich in een onderhandelingsposi~
tie kunnen manoeuvreren om m.n. beide categorieén (voor zo-
ver het de multi-source geneesmiddelen betreft) tegen el-
kaar uit te spelen, is het mandaat van de medische specia-
listen vereist.

Gezien de soms omvangrijke kortingen die worden gegeven
valt het niet uit te sluiten dat er sprake is van verlies-
latende transacties van de zijde van specialité-leveran-
ciers, in het bijzonder indien het produkten betreft die
gemakkeli jk substitueerbaar zijn en waarvoor elders in het
assortiment financiéle compensatie kan worden gevonden, na-
melijk in de afzet van &&n of meer gebctrooieerde produkten
met een hoge prijsstelling waardoor in het ziekenhuis
onvermijdeliijk behoefte bestaat.

Deze compensatie-mogelijkheid kent de multi~source leveran-
cier per definitie niet; integendeel, uitsluitend met het
op de apotheker gerichte marketing—instrument “prijs” moet
hij zijn gehele assortiment niet alleen aantrekkelijk ma-
ken, maar tevens beschermen tegen een veelvoud van indivi-
duele, produktgerichte acties van een groot aantal specia-
lité-leveranciers die ieder via hun assortimentspolitiek
compensatie-mechanismen hebben ontwikkeld. Anders gezegd,
de multi-~source leverancier concurreert over de volle

breedte met een omvangrijk en licht verouderd geneesmiddelenpak-




ket tegen een groot aantal specialité-leveranciers die vaak
deelpakketten zullen aanbieden met U.S.F.'s (Unigque Selling
Point). Per saldo zullen alle pakket-transacties op een
winstgevend niveau worden afgewikkeld. Slechts de zelden
voorkomende leverancier met een zeer smal assortiment (é&én
of enkele produkten) is in prijsconcurrentieel opzicht
kwetsbaar .

De leveranciers hanteren in hun zakelijk verkeer met de
ziekenhuisapotheker het “onderhandelingsmodel”™. Met andere
woorden, er zijn geen vaste lage prijzen, maar hoge prijzen
waarop afgedongen wordt. Dit heeft niet alleen het markt-
technische voordeel dat er gemakkelijk naar afnemers gedif-
ferentiderd kan worden, maar tevens accentueert de leveran-
cier het nut van de intermediaire positie van de apotheker,
die zich door zijn onderhandelingsresultaten kan profileren

in de ziekenhuisorganisatie.

Conclusie

Het blijkt dat welke inkooppraktijken men er ook op na
houdt, de opwaartse kostentrend niet wordt gekeerd. In de
perceptie van de ziekenhuisapotheker is er zelfs sprake van
schoksgewijze veranderingen in het kostenniveau op het mo-
ment dat gangbare geneesmiddelen waarop hij aanzienlijke
kortingen (groter dan extramuraal mogelijk is) had weten te
bedingen, worden vervangen door nieuwe aanzienlijk hoger
geprijsde geoctrooieerde geneesmiddelen die door de medi-
sche specialisten (al dan niet terecht) als een medisch-
technologische vooruitgang worden gezien.

Wel is het duidelijk dat voor een aantal geneesmiddelen een
lager prijsniveau wordt gehanteerd dan in de extramurale
sfeer. De kostendrukkende invlioed die hiervan uitgaat 1is
onvoldoende om de opwaartse trend om te buigen.

Twee oorzaken zijn aannemeli jk:

i) de ziekenhuisapotheker is slechts in zeer beperkre ma-
te in staat een mechanisme in werking te zetten dat
regulerend werkt op het door de farma-industrie geiln-
stigeerde voorschrijfgedrag van de medische specialis-—
ten;

ii) een zeer ver doorgevoerde marktsegmentering biedt spe-



cialité-fabrikanten het instrument bij uitstek om
prijsconcurrentiéle effecten te compenseren, terwijl
de prijsonderhandelingsruimte van leveranciers met een
assortiment multi-source geneesmiddelen snel wordt

uitgeput door individuele acties van eerstgenoemden.

En extramuraal?

Indien de leveranciers zowel op de intramurale als ook op
de extramurale markt actief zijn, komt er een extra compen-
satie~mogelijkheid bij. Het uitstralingseffect van het toe-
passen van tal van geneesmiddelen in het ziekenhuis is nl.
zo groot, dat als gevolg van het hefboomeffect dat optreedt
wanneer de perifere huisartsen de door de specialisten aan-
gegeven prescriptie volgen, per saldo een gunstig commer-—
ciéel resultaat wordt verkregen, zelfs als geneesmiddelen
met extreem grote kortingen aan het ziekenhuis worden gele-
verd. QOok al is de produktenmix van de leverancier sterk
georiénteerd op de extramurale markt, dan nog kan de afzet
in het ziekenhuis vanuit de marketingoptiek van zeer groot
belang zijn in verband met dit uitstralingseffect.
Essentieel is de bereidheid van de specialisten om de zie-
kenhuisapotheker mandaat te verlenen. Twee kanttekeningen
passen bij dit (eventuele) mandaat. Voor parallel-import
geneesmiddelen 1lijkt de noodzaak van dit mandaat niet
aanwezig. Dat betekent te zelfdertijd dat men de
specialiténaam onverkort blijft gebruiken, hetgeen de
uitstralingseffecten naar de periferie intact laat. Maar
zelfs in het geval dat de ziekenhuisapotheker over het
ruimst denkbare mandaat beschikt,; n.l. de vrije hand om,
gegeven het werkzame bestanddeel, zonder ruggespraak een
keuze uit generiek preparaat, parallel-import produkt en
het overeenkomstige specialité op basis van
prijsonderhandelingen te maken, betekent dit blijkbaar in
de praktijk nog niet dat de medische specialisten afzien
van het gebruik van merknamen.

Uiteraard heeft dit aspect alleen betekenis voor leveran-
ciers van specialités. Deze zijn desnoods bereid aanzien-

lijke kortingen aan de ziekenhuisapotheker te verlenen,
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uitsluitend en alleen om een eventuele, als hinderlijk er—-
varen interventie van de ziekenhuisapotheker naar de speci-
alisten toe, daarbij wijzend op een als te hoog ervaren
prijsniveau, bij voorbaat uit te sluiten. Het is dan ook
verre van paradoxaal dat specialité-leveranciers in zeldza-
me gevallen bereid zijn tot aanzienlijke kortingen - zo
zeer zelfs dat er sprake moet zijn van verlieslatende
transacties ~ aangezien deze elders dus buiten het zieken-
huis ruimschoots compensatie kunnen vinden. Dit geheel in
tegenstelling tot de leverancier van een multi-source ge-
neesmiddel, die er niet of nauwelijks van op aan kan dat
gebruik van zijn merkloos produkt in het ziekenhuis ook tot
voorschrijven in de periferie leidt.

Wil de multi-source leverancier niet iedere mogelijkheid
tot compenserend prijsgedrag verliezen, dan is ook hij ge~-
houden de prijspolitiek van de specialité-leverancier te
volgen en intramuraal en extramuraal sterk te compartimen-—
teren. Aldus worden weglekeffecten naar de extramurale
markt met zijn hoger prijsniveau vermeden. Dit wijst overi-
gens op een sterke intercorrelatie van beide markten, waar-

mee rekening ware te houden.
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In 1984 gaf het Bureau Européen des Unions de Consommateurs (BEUC)
een rapport uit over consumenten en farmaceutische produkten in de
Europese Gemeenschap. Het rapport was opgesteld voor de Hoofddirectie
Milieu, Consumentenbescherming en Nucleaire Veiligheid van de Europe-
se Commissie en bevatte een uitvoerige beschrijving van de in de ze-
ven EG-lidstaten bestaande wettelijke regelingen voor de definiéring
van het begrip ‘geneesmiddel’', de geneesmiddelenmarkt, de prijsstel-
ling van geneesmiddelen, de voorwaarden onder welke geneesmiddelen
afgeleverd worden, de informatie en voorlichting en de reclame alsook
de voorwaarden voor de vergoeding van de kosten. Het rapport bevatte
eveneens een prijsvergelijking van geneesmiddelen.

In 1986 verzocht de Europese Commissie deze prijsvergelijking te ac-
tualiseren en daarbij tevens Spanje en Portugal te betrekken.

1. Selectie van de bij de prijsvergelijking van 1986 betrokken ge-
neesmiddelen

Deze prijsvergelijking betreft de volgende landen: Spanje, Portugal,
Ttalié, Frankrijk, Belgié, Grootbrittannié, Bondsrepubliek Duitsland,
Ierland en Nederland.

De selectie van de geneesmiddelen komt er op neer dat de 20 genees-
middelen met de grootste in geld uitgedrukte omzet van elk land in de
vergelijking werden betrokken. Volgens onze berekeningen vertegen-
woordigde dit op zich al tenminste 15% van de totale gemeenschappe-
lijke markt op basis van de totale in geld uitgedrukte omzetwaarde.

Bovendien werden bij het vergelijkend onderzoek geneesmiddelen be-
trokken die, voor zover zij niet reeds tot de 20 geneesmiddelen met
de hoogste in geld uitgedrukte omzet behoorden, voor wat betreft de
omzet naar hoeveelheid tot de eerste 10 gerekend dienden te worden.
De cijfers waren gebaseerd op gegevens uit 1983. Deze selectie resul-
teerde uiteindelijk in een steekproef van 110 produkten, met een mi-
nimum-marktaandeel van tenminste 20% voor wat betreft de totale omzet

per lidstaat.

Bij de keuze van de toedieningsvormen van de bij het onderzoek be-
trokken geneesmiddelen werd eveneens rekening gehouden met de omzet-
gegevens. Wanneer bijvoorbeeld een geneesmiddel vaker in de vorm van
een zetpil wordt afgeleverd dan in de vorm van een capsule, werd voor
de prijsvergelijking voor de eerste toedieningsvorm gekozen. Uitzon-
deringen deden zich voor in de gevallen dat een andere toedienings-
vorm zich beter voor de vergelijking leende, bijvoorbeeld wanneer een
bepaalde toedieningsvorm in é€én van de lidstaten niet verkrijgbaar

was.

In princive werden alleen identieke geneesmiddelen van dezelfde firma
of van een dochteronderneming van dezelfde firma bij het vergelijkend
onderzoek betrokken. De handelsnaam van een produkt kan echter in de
afzonderlijke lidstaten variéren, bijvoorbeeld TEMESTA wordt in de
BRD onder de naam TAVOR en in Grootbrittannieé onder de naam ATIVAN
verhandeld. In bepaalde gevallen was ook de naam van de farmaceu-
tische industrie niet dezelfde.

De voor de prijsvergelijking gebruikte prijzen zijn de detailhandels-
prijzen van januari 1986.




2. Analyse

Wij hebben de afwijking die de prijs van een geneesmiddel vertoont
ten opzichte van de laagste prijs weergegeven als percentage. Een
afwijking van 100% betekent dat de prijs van dat geneesmiddel in haot
duurste land tweemaal zo hoog 1s als die in het goedkoopste land.

Tabel 1 betreft een gecombineerde samenvatting van alle afwijkende
persentages, weergegeven in honderden procenten en een aanvullende
categorie van afwijkingen boven de 700%.

Uit deze tabel blijkt dat de categorie met een maximale afwijking van
200-300% ~ waartoe 27% van de geneesmiddelen behoren - de modus, dat
wil zeggen de meest voorkomende prijs, voorstelt. Anders uiltgedrukt,
bij 6 3% van de geneesmiddelen is de prijs in het duurste land meer
dan driemaal zo hoog als die in het goedkoopste land.

Tabel 1: Gecombineerde samenvatting van de extreemwaarde van genees-
middelenprijzen

Aandeel der geneesmiddelen per 100%-trede

o

Aantal % Cumulatie %
onder 100% 16 14,50 14,50
100 - 200% 25 22,72 37,22
200 - 300% 30 27,27 64,49
300 - 400% 16 14,50 78,99
400 - 500% 8 7,27 86,26
500 -~ 600% 5 4,54 90,80
600 -~ 700% 6 5,45 96,25
boven 700% 4 3,63 101

Alleen bij een klein aantal geneesmiddelen, 14,5%, werden prijs-ex-

tremen vastgesteld die beneden de verhouding 1:2 lagen. Bij meer dan
20% van de geneesmiddelen was de prijs in het duurste land meer dan

vijfmaal zo hoog als in het goedkoopste land.

Tot de geneesmiddelen met de grootste prijs-extreemwaarden behoren:

Zyloric : Spanje 4,53 ECU Ierland 46,95 ECU
Dogmatil : Italie 2,12 ECU - Nederland 18,42 ECU
Nootropil* : Italie 5,89 ECU BRD 51,04 ECU
Stugeron forte : Portugal 4,15 ECU Ierland 34,85 ECU

Wanneer de lidstaten gerangschikt worden aan de hand van de frequen-
tie dat een laagste of een hoogste prijs voor een bepaald geneesmid-
del voorkwam, geeft dit het volgende beeld:

* Deze prijzen hebben voor wat betreft Italie betrekking op drie ver-
pakkingen van 40 tabletten van 800 mg en voor de BRD op een verpak-
king van 30 en een andere van 90 tabletten van 800 mg.



Tabel 2 Lidstaten, gerangschikt naar het aantal laagste en hoogste
geneesmiddelenprijzen

Aantal geneesmiddelen Aantal geneesmiddelen
die in dit land de die in dit land de
laagste prijs hadden hoogste prijs hadden
Aantal % Aantal %
Spanje 40 36,36 1 0,90
Portugal 27 24,54 0 0
Italie 18 16,36 6 5,45
Frankrijk 17 15,45 4 3,63
Belgié 5 4,54 1 0,90
Grootbrittannie 2 1,81 A 3 2,72
Nederland 1 0,90 18 le,36
Ierland 0 0 21 16,09
Bondsrepubliek 0 0 56 50,90

Uit deze tabel blijkt duidelijk dat in Spanje en Portugal het groot-
ste aantal geneesmiddelen het laagst geprijsd is. De Bondsrepubliek
noteert het grootste aantal geneesmiddelen met de hoogste prijs.

Deze trend wordt nog duidelijker wanneer de lidstaten gerangschikt
worden aan de hand van de frequentie dat de prijs van hun geneesmid-
delen boven of onder de gemiddelde prijs van het betreffende produkt
lag. Ten aanzien van het feit dat slechts die produkten onderzocht
werden die ook daadwerkelijk in elke bij het onderzoek betrokken lid-
staat verkrijgbaar waren, 1s het waarschijnlijk interessanter de ver-
schillende percentages met elkaar te vergelijken.

Tabel 3: Rangschikking van de lidstaten naar hun verhouding tot de
gemiddelde prijs

Aantal keren dat de Aantal keren dat de
prijs onder de gemiddelde boven de gemiddelde
prijs van het desbetref- prijs van het desbetref-
fende geneesmiddel lag fende geneesmiddel lag
Aantal % Aantal % n
Portugal 80 98,8 1 1,2 81
Spanje 82 95,3 4 4,7 86
Frankriijk 68 86,1 11 13,9 79
Belgie 75 83,3 15 16,7 30
italie 69 79,3 18 20,7 87
Grootbrittannieée 25 36,2 44 63,8 69
Ierland 8 12,3 57 87,7 65
Nederland 9 11,1 72 88,9 81

Bondsrepubliek 1 1,1 89 98,9 90




[

Spanje en Portugal zijn ongetwijfeld de interessantste landen wat be-
trett de verhouding tot de ygemiddelde prijs van de individuele pro-
dukten. Meer dan 95% van de in deze landen verkochte geneesmiddelen
lagen beneden de gemiddelde prijs. Na Spanje en Portugal volgen

3 landen met vrijwel gelijk cijfers - Frankrijk, Belgié en Italiz -
waar respectievelijk 86,83 en 79% van de geneesmiddelen beneden Je
gemiddelde prijs verkrijgbaar zijn. Het ongunstigst ligt de verhou-
ding in de Bondsrepubliek, waar 98% van de betreffende prijzen boven
het gemiddelde lagen, gevolgd door Nederland en Ierland met respec-
tievelijk 88% en 63%.

Wanneer de prijzen, rekeninghoudend met de in de methodologie uiteen-
gezette correcties, geinterpreteerd worden, resulteert dit in een
voor leder land gecorrigeerde ondubbelzinnige selectie ("test
Samples”) en kunnen zij tenslotte als volgt gerangschikt worden.

Tabel 4: Lidstaten, gerangschikt naar geneesmiddelenprijzen (in ECU)

Totale prijs van de Index op Basis van de
bij de vergelijking laagste prijs gemiddelde priijs
betrokken genees-

middelen
Spanje 603,94 100,0 61,0
Portugal 646,29 107,0 65,3
Frankrijk 682,56 113,0 68,9
Italie 716,35 118,6 72,3
Belgie 794,51 131,6 80,2
Grootbrittannieé 1213,84 201,0 122,6
Neder land 1386,93 229,6 - 140,0
Ierland 1411,50 233,7 142,5
Bondsrepubliek 1513, 60 250,6 152,8

Deze tabel geeft duidelijk de feitelijke resultaten van de prijsver-
gelijking weer. Spanje komt daarbij als goedkoopste land te voor-
schijn, gevolgd door Portugal, Frankrijk en Italie met een prijsver-
schil van respectievelijk 7%, 13% en 18,6%. De prijzen in Belgie la-
gen 31% boven die in Spanje, maar het behoort nog duidelijk tot de
groep goedkoopste landen. Ierland, Grootbrittannié, Nederland en de
Bondsrepubliek hebben beduidend hogere prijzen. Deze landen waren
minstens tweemaal zo duur als Spanje. De prijzen van Portugal liggen
ergens tussen die van Spanje en Italié. Dat is logisch, wanneer men
de prijspolitiek van de Portugese overheid kent. De Portugese detail-
handelsmarge is echter laag en over geneesmiddelen wordt geen BTW be-
taald. In feite zou uit het oogpunt van deze verschillen bij de
prijsvorming verwacht mogen worden dat de prijzen in Portugal 11,86%
lager zouden zijn dan in Spanje. Bij dezelfde berekeningen voor
Italie blijkt dat de Portugese prijzen 3,43% hoger zijn dan de
Italiaanse. Wanneer men de algemene economische positie van Portugal
beschouwt en deze met andere landen in het zuiden van de EG verge-
lijkt, zou men tot de slotsom kunnen komen dat de Portugese prijzen

te hoog zijn.



Bij de poging vast te stellen welk beslag deze prijzen op de
Portugese huishoudens legt, kunnen wij het verbruik per hoofd van de
bevolking in procenten van het brutonationaal produkt (BNP) aangeven.
Hoewel deze berekeningen met enige terughoudendheid bekeken moeten
worden, moge duldelijk zijn dat de kosten voor geneesmiddelen in
Portugal een groter beslag op de middelen leggen dan in andere EG-

lidstaten het geval 1s.

Tabel 5: Geneesmiddelenverbruik in het jaar 1982 (consumentenpriijs)

Land Verbruik per hoofd Geneesmiddelenverbruik
1n US-Dollars in % van het BNP
Spanije 85 1,75
Portugal 60 3,07
Belgie 184 1,85
Frankrijk L76 1,68
Bondsrepubliek 190 1,71
Grootbrittannie 118 1,43
Nederland 179 0,84
ITtalie 94 1,35

De prijsvergelijking kan eveneens naar bepaalde geneesmiddelengroepen
worden uitgesplitst. Uit tabel 6 blijkt de relatieve plaats van elke
lidstaat voor wat betreft bepaalde hoofdgroepen van geneesmiddelen.
Dat maakt het mogelijk na te gaan of bepaalde geneesmiddelen zelfs
binnen de nationale context te duur zijn.

In bijna alle categorieén blijkt Spanje het goedkoopste land.
Portugal, Frankrijk en Italié wisselen vaak van positie, maar liggen
toch dicht bij elkaar. Belgiée heeft naar verhouding dure analgetica
en psycholeptica (tranquillizers), die zelfs duurder zijn dan in
Grootbrittannié het geval is. In Grootbhrittanni€ zijn antibintica
goedkoper dan verwacht, terwijl anti-asthmatica duur zijn. De Bonds-
republiek is in alle gevallen duur. Boven het gemiddelde liggen de
prijzen voor anticecagulantia, cholesterolverminderende middelen, psy-

choleptica en antiphlogistica.




Tabel 6 Classificering van de lidstaten naar farmacotherapeutische groepen. Lidstaten, gerangschikt naar de
prijs (links de laagste, rechts de hoogste) voor elke ATC-geneesmiddelhoofdgroep*, met afwijkingen ten

opzichte van het goedkoopste land in %. Het werkelijke aantal verkrijgbare geneesmiddelen van de selec—
tie is tussen haakjes aangegeven.

Geneesmiddelengroepen

Spijsverterings- en

stofwisselingsapparaat

Hart- en vaatstelsel

Antiphlogistica

Spier— en zenuwstelsel

Centraal zenuwstelsel

Ademhalingsstelsel

* ATC = Anatomisch Therapeutische en Chemisch:

(12)
Spanje

(31)
Spanje

(8)
Spanje

(8)
Spanje

(16)
Portugal

(5)
Spanje

(12)
Portugal
+ 16,4%

(28)
Portugal
+ 6,5%

(6)
Frankr.
+ 7,3%

(8)
Portugal
+ 19%

(19)
Spanje
+ 4,6%

(6)
Portugal
+ 31,1%

(10)
Frankr.
+ 27,4%

(29)
Italié
+ 14,7%

(8)
Italié
+ 11,5%

(7)
Frankr.
+ 25%

(15)
Frankr.
+17,7%

(7)
Italieé
+ 51,1%

(10)
Belgie
+ 31,8%

(28)
Frankr.
+ 20,3%

(7)
Portugal
+ 13,5%

(8)
Italie
+ 38%

(16)
Italie
+ 20,5%

(8)
Belgie
+ 67,2%

(10)
Italis
+ 45,4%

(32)
Belgigé
+ 30,9%

(8)
Belgieg
+ 32,0%

(7)
Belgie
+ 42,47

(12)
Ver.Kon.
+ 50,6%

(7)
Frankr.
+ 73,0%

classificatie van de WHO.

(8)

Ver.Kon.
+ 86,8%

(24)
Ver.Kon.
+ 119,5%

(7)
Ver.Kon.
+ 66,3%

(7)
Ver.Kon.
+ 171,1%

(20)
Belgié
+ 65,3%

(8)
Nederl.
+ 176,9%

(7)
Ierland
+ 110,7%

(27)
Nederl .
+ 137,7%

(10)
Ierland
+ 102,1%

(8)
BRD
+ 184,67

(8)

Ierland
+ 99,6%

(8)
Ver.Kon.
+ 201,0%

(8)
BRD
+ 124,3%

(25)
Ierland
+ 154,9%

(10)
Nederl.
+ 109,4%

(6)
Nederl.
+ 194,3%

(19)
Nederl.
+ 152,1%

(7)
Ierland
+ 205,5%

(9)
Nederl.
+ 138,1%

(33)
BRD
+ 161,1%

(8)
BRD
+127,2%

(7)
lerland
+ 208,62

(17)
BRD
+ 198,2%

(8)
BRD
+ 247,5%



3. Prijsverschillen binnen de nationale markten
Een van de in Europa meest voorgeschreven geneesmiddelen is Clamoxyl/
Amoxyl. Het behoort tot de vijtf leldende produkten. Het is natuurlijk
opgenomen 1in de onderzochte groep geneesmiddelen, maar het leek ons
interessant om het als voorbeeld voor prijsverschillen binnen een be-
paalde lidstaat te gebruiken. E: bestaat eveneens een globaal over-
zicht van het aantal i1dentieke geneesmiddelen die binnen een lidstaat
verkrijgbaar zijn. Voor deze vergelijking maakten wij slechts gebruik
van identieke toedieningsvormen. Het grootste prijsverschil is in de
Bondsrepubliek te vinden, maar, zoals te zien, bestaan ook in de
goedkoopste landen aanzienlijke prijsverschillen.

Deze vergellijking van de prijzen van Amoxycilline geeft wellicht de
mogelijkheid uw aandacht ook op een andere probleem te vestigen, dat
wij eveneens in de methodologie beschreven hebben, namelijk de ver-
schillen in verpakkingsgrootte tussen de verschillende lidstaten.
Deze verschillen in antibioticaverpakkingen lijken tamelijk merkwaar-
dig, omdat in alle algemene informatie over antibiotica gesteld wordt
dat het geneesmiddel zo lang moet worden ingenomen totdat de verpak-
king leeg 1s. In dit geval kunnen de verschillen tussen de lidstaten,
ten aanzien van de in de verpakking opgenomen hoeveelheden, moeilijk
verklaard worden en men kan onmogellijk geloven dat het weerstandsver-
mogen van de burgers van lidstaat tot lidstaat varieert.

Tabel 7 Clamoxyl-verpakkingen (500 mg)

Aantal capsules per

Land
standaardverpakking

Belgie 16

Italie 12

Spanije 12

Portugal 24

Frankrijk 19
Bondsrepubliek 10 en 20
Nederland 15

In Grootbrittannié en in lerland (ook in Nederland 1s dit
gebruik) ponden de apothekers het voorgeschreven aantal
capsules nuit uit een grootverpakking van bijvoorbeeld 100

of 500 stuks.

Opmerking:




Tabel 8: Amoxcyillin (Thrihydrat)-Capsules van 500 mg

Aantal merken

Consumentenprijs voor 12 capsules in

dat op de ECU (2.1.1986)
LAND markt 1s Verschil Gemiddeld Gemiddelide
tussen Frankecijk
(L) (2) Minimum Maximum laagste en = 100
hoogste prijs
in %
Spanje 32 (57) Halitol Becabil 53% 3.48 111
2.80 4.29
Portugal 5 (5) Amplamox Clamox1il 34% 4.18 133
3.63 4.88
Italie 14 (30) Amoxillin - 4 Marken (3) 53% 4.18 133
3.19 4.91
Frankriijk 5 (8) Amodex Clamoxil 35% 3.12 100
2.172 3.68
Belgie’ 5(5) alle merken alle merken 0% 8.84 283
8.84 8.84
Ver. Koninkrijk 1 (1) Amoxil Amoxil 0% 11 15 357
11.15 11.15
Bondsrepubliek 5 (14) Dura AX Clamoxyl 230% 11.89 381
8.00 19.10
Nederland 3.(3) Hiconcil Clamoxyl 5% 12.58 403
12.16 12.86
(1) Inclusief generieke merkgeneesmiddelen (branded generics)

(2)

Tussen haakjes het totaal aantal merken die Amoxycillin als werkzame stof bevatten (met

uitzondering van combinatiepreparaten) inclusief merken, die in tablet - in plaats van
capsule verhandeld worden (deze werden niet bij deze prijsvergelijking betrokken).

(3)

Ibiamox, Velamox, Majorpen, Zimox.
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4. Vergelijking van de vergoedingssystemen

De bestaande vergoedingssystemen in 7 EG-lidstaten werden in het
BEUC-rapport (BEUC/258/84) uitvoerig behandeld en vergeleken. De sys-
temen van Spanje en Portugal worden in dit rapport behandeld. Er
wordt op gewezen dat een louter formele beschrijving van de systemen
de kwalitatieve aspecten ervan niet voldoende weergeeft.

Om een betere voorstelling van dit ontwerp te krijgen, 1is het hierna
volgende gebaseerd op de totale hier gebruikte genecesmiddelenselec-
tie. Wanneer gesteld wordt, dat het in de bedoeling lag de kwaliteit
van de vergoedingssystemen op basis van de selectie te vergelijken,
moet het gebruik van het woord kwaliteit daadwerkelijk in samenhang
met een bestaand consumptiepatroon geinterpreteerd worden. Een derge-
lijke methode zal zeker geen bestaand consumptiepatroon verenigen of
legaliseren. In tegendeel, wij zijn ervan overtuigd, dat het consump-
tiepatroon en het daarmce nauww samenhangende voorschrijrgedrag kwali-
tatief geinterpreteerd en verbeterd kunnen worden doordat men het
probleem met betrekking tot de vergoedingssystemen aanpakt, echter
onder de voorwaarde die een dergelijk ontwerp op uitputtende en wel-
overwogen wijze wordt doorgevoerd.

Het heeft geen zin bepaalde geneesmiddelen of geneesmiddelgroepen als
benzodiazepinen, vasodilatatoren etc. van vergoeding uit te sluiten
hoezeer dat ook geschiedt op basis van verstandige en goedgemeende
argumenten - wanneer niet de vraag van de kant van de patiént en het
aanbod van de kant van de voorschrijver met behulp van aanvullende
informatie ten nutte van alle betrokkenen - patienten, artsen,
apothekers -~ in te dammen.

Wanneer dit niet wordt gedaan, zou de patient gemakkelijk het eerste
slachtoffer van zo'n politiek kunnen zijn, omdat hij dan in toenemen-
de mate gedwongen zal worden zijn geneesmiddelen zelf te betalen.

Omdat er verschillende vergoedingssystemen per lidstaat bestaan, moet
er een grens getrokken worden, zodat het model te gebruiken is.
Eerste voorwaarde daarvoor 1s dat het uitganspunt in principe een na-
tionaal verbreid vergoedingssysteem betreft of, bij ontbreken daar-
van, het systeem dat voldoet aan de eisen die de wet aan een (ver-
plichte) ziektekostenverzekering stelt, voldoet.

Ten tweede werd vastgelegd dat, wanneer bij vaststelling van de
eerste voorwaarde zou blijken dat meer dan één systeem mogelijk zou
zijn, het systeem, dat op de meeste personen betrekking heeft, werd

onderzocht.

Het eerste te onderzoeken aspect betreft het bedrag, dat per aftrek
van de vergoeding resteert om door de verzekerde zelf betaald te wor-
den, de eigen bijdrage. In de hiernavolgende tabel worden deze bedra-
gen per lidstaat vermeld. Het aantal niet voor vergoeding in aanmer-
king komende farmaceutische specialité's is eveneens vermeld.
Aangenome:. werd dat alle geneesmiddelen op afzonderlijk recept werden
cekocht. Daarbij werd de hiervoor beschreven selectie van 110 produk-
ten gebruikt en werd dezelfde methode als bij de prijsvergelijking

Op die manier zijn de eigen bijdragen der verzekerden ver-
gelijkbaar, ofschoon het aantal geneesmiddelen uit de selectie niet

in alle lidstaten gelijk was.




De verzekerden in de Bondsiepubliek, het Verenigingd Koninkrijk en
Nederland moeten een vaste ecigen bijdrage betalen. Alleen voor een
klein aantal geneesmiddelen die op een negatieve lijst staan vermeld
moeten zij de volle prijs betalen.

In werkelijkheid betalen zi1j] alleen de zelfmedicatie, aangezien dci-
tersvoorschriften hoogstwaarschijnlijk beperkt zijn tot geneesmidde-
len die wel voor vergoeding in aanmerking komen. In deze landen hangt
de eigen bijdrage van de verzekerde zodoende af van de hoogte van het
vaste tarief.

De Bondsrepubliek. waar de verzekerde slechts DM 2,- betaalt 1is in
dat opzicht zeer goedkoop in vergelijking tot het Verenigd
Koninkrijk, waar de verzekerde 2,2 pond (bijna 4 maal zoveel) mcet
betalen.

Hoewel de prijzen 1in Spanje 18% onder die van Italie liggen, betalen
de verzekerden 22% meer dan haar Italiaanse lotgenoten.

Frankrijk en Belgi€ zijn ongunstig voor verzekerden: hoewel hun ge-
neesmiddelenprijzen onder het europese gemiddelde liggen, moeten de
verzekerden duidelijk meer betalen dan het gemiddelde der verzekerden
in de EG.

Interessant is ook de constatering, dat het percentage produkten dat
vergoed wordt niet zo belangrijk is als de hoogte van de vergoeding
van deze geaccepteerde geneesmiddelen. In Frankrijk, Spanje en
Portugal worden bijna alle geneesmiddelen vergoed, maar de verzeker-
den moeten naar verhouding een groot deel van de kosten der genees-

middelen zelf betalen.

Binnen de EG zijn er wat betreft de detailhandelsprijzen van genees-
middelen twee uitersten, Spanje en de Bondsrepubliek. De prijzen van
het laatste land zijn twee en een half maal zo hoog als die in het
eerste land.

Het is daarom verbazingwekkend dat Spaanse verzekerden 20% meer zelf
moeten betalen dan West-Duitse verzekerden.

Wanneer men daarbij rekening houdt met de prijsverschillen in beide
landen, dan betalen Spaanse verzekerden bij een gelijk verbruik drie-
maal zoveel zelf als de West-Duitsers.
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Tabel 8 Invloed van het vergoedingssysteem op de eigen bijdrage van
de verzekerde (1) (2)

Deel der niet voor ver- Eigen bijdrage van de verze-
goeding in aanmerking kerde (voor vergoeding- en
komende specialite's van niet voor vergoeding in aan-
de totale selectie ge- merking komende specialitée's)
neesmiddelen in 1986

in % in ECU  in % van de totale

kosten der gese-
lecteerde genees-

middelen
Italie 17 151.97 21.2
Bondsrepubliek 7 136.82 9.0
Nederl. 12 155.77 11.3
Portugal 3 172.64 26.7
Spanje 3 184.73 30.5
Belgie 24 259.81 32.7
Frankr. 4 261.02 38.2
Grootbritt. 16 363.89 29.9

(1) In de meeste lidstaten zijn er vele uitzonderingen op de algemene
vergoedingsregel. Gehandicapten, wezen, weduwen etc. kunnen ge-
neesmiddelen vaak zonder eigen bijdrage krijgen. In het Verenigd
Koninkrijk bijvoorbeeld wordt geraamd dat 60% van alle afgelever-
de geneesmiddelen in het kader van het gezondheidszorgsysteem
(NHS) kosteloos geschied.

(2) Ierland is niet vermeld, aangezien het daar toegepaste vergoedin-
gensysteem (zoals weergegeven in het BEUC-rapport/258/84) geheel
afwijkt van die van de overige. lidstaten.

5. Samenvatting

Er bestaat geen twijfel dat de geneesmiddelenprijzen binnen de E.G.
sterk verschillen. De prijsverschillen lijken ook veel groter te zijn
als bij andere produkten het geval is (bijvoorbeeld huishoudelijke

artikelen, auto's, etc.).

Eveneens zijn zeer grote verschillen in de vergoedingssystemen van
ziektekosten waar te nemen en het zou interessant zijn om de eigen
bijdragen die de verzekerde betalen voor geneesmiddelen in een alge-
meen kader van eigen bijdragen (en uitgaven) van ziektekosten te
onderzoeke:. en vast te stellen of de door ons gesignaleerde verschil-

len ook daar opduiken.




Bijlage VI

SAMENVATTING SWOKA-ONDERZOEK: "CONSUMENTENWAARDERING VAN BESPARINGS—
VARIANTEN IN DE GENEESMIDDELENSECTOR™

De Ambteliike Commissie Heroverweging 'Geneesmiddelenvoorziening' had
als opdracht de geneesmiddelensector door te lichten met als doel tot
besparingsvarianten te komen waardoor kosten in de geneesmiddelensec-
tor structureel omlaag worden gebracht, onafhankelijk van het
voorzieningenniveau. Een aantal van deze varianten hebben gevolgen
voor de consumenten van geneesmiddelen, indirect of direct.

SWOKA is gevraagd te achterhalen hoe consumenten deze beleidsvarilanten
waarderen. Hiertoe is aan 859 hoofdkostwinners uit het SWOKA/NIPO-
panel een Tele~Interview voorgelegd.

Voor de beleidsvariant betreffende de invoering of instandhouding van
een restitutiesysteem in de ziektekostenverzekering heeft een kwart
van de consumenten zonder meer een voorkeur. Dit aantal verdubbelt
wanneer invoering een daling van de zlektekostenverzekeringspremie tot
gevolg zou hebben.

De andere varianten zijn geconcretiseerd en onder twee premiebespa-
ringscondities ter beoordeling voorgelegd.

De aldus gemeten consumentenwaardering van elk alternatief blijkt
grotendeels los te staan van de verwachte eigen baten ervan: de omvang
van de te realiseren daling van de ziekteverzekeringspremie heeft
nauwelijks effect op de beoordeling, bovendien verschilt de beoorde-
ling van diegenen die het afgelopen kwartaal geneesmiddelen hebben
gebruikt niet of nauwelijks van de niet-gebruikers.

Daarnaast is er een tendens dat particuller verzekerden de diverse
beleidsalternatieven positiever beoordelen dan ziekenfonds verzeker-
den.

De geinterviewden hebben een enlgszins posltieve waardering voor het
alternatief waarbij de goedkoopste van een groep kwalitatief verge-
lijkbare geneesmiddelen moet worden voorgeschreven of verstrekt. Daar-
naast hebben consumenten liever dat de inkomens van artsen en apothe-
kers dalen dan dat hun eigen geneesmiddelenuitgaven stijgen. Voor die
alternatieven die het diepst in de consumentenbuidel tasten (zoals een
eigen risico van fl 500,—- per jaar, een eigen bijdrage per geneesmid-
del van 15,-— of 20%) is de minste waardering. ’

Naast deze consumentenwaardering van mogelijke besparingsvarianten in
de geneesmiddelensector heeft SWOKA enkele gebruiks— en kostencijfers
met betrekking tot geneesmiddelen verzameld, evenals gegevens over de
interesse en betrokkenheid van consumenten ten aanzlen van gezondheid
en medische zaken 1n het algemeen en geneesmiddelen in het bijzonder.
In het kwartaal voorafgaande aan het Tele—interview heeft de helft van
de steekproef geneesmiddelen op recept gebruikt, wat minder responden-
ten hebben in die tijd vrij verkrijgbare geneesmiddelen gekocht.
Ziekenfonds verzekerden consumeren minder vrij verkrijgbare medicijnen
dan particulier verzekerden. Kennis over de premiekosten is niet bij
elke respondent aanwezig, met name veel ziekenfonds verzekerden weten
niet hoeveel elke maand aan premie dient te worden betaald.

De algemene interesse van consumenten in gezondheid en medische zaken
is niet erg groot. Ze hebben wel behoefte aan informatie over door hen
gebruikte geneesmiddelen, op recept en vrij verkrijgbaar. Deze behoef-
te wordt redelijk bevredigd, vooral door de bijsluiters die door drie-
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kwart van de ondervraagden altilijd wordt gelezen. Consumenten 1lijken
graag betrokken te zijn bij de keuze voor een bepaald merk geneesmid-
del, waarbij de arts wel de grootste invloed op de keuze behoort te
hebben.

Om beter inzicht te krijgen in de consumentenvoorkeuren heeft het
Ministerie van Economische Zaken het Instituut voor consumentenonder—
zoek SWOKA verzocht onderzoek te doen naar de (verschillen in) consu-
mentenwaardering tussen verschillende besparingsvarianten op de kosten
van geneesmiddelen.

Onderstaande inschattingen van consumentenvoorkeuren zijn grotendeels
gebaseerd op het SWOKA-onderzoek.

Restitutie

447 van de particulier verzekerden heeft zonder meer een voorkeur voor
een restitutiesysteem. Dit percentage loopt zelfs op tot 887 als aan
het alternatief (verstrekklingen 1n natura) enkele nadelen worden ver-
bonden, te weten beperking apotheekkeuze en een premiestijging.
Ziekenfondsverzekerden hebben in eerste Iinstantie een sterke voorkeur
voor handhaving van verstrekking in natura (917%).

Als de mogelijke nadelen van een restitutiesysteem worden beperkt
(geringe administratieve belasting, max. f 200,-—- voorschieten, terug-
betaaltijd van minder dan 3 weken) en tevens een vrije apotheekkeuze
en een premiedaling zouden worden gerealiseerd, dan blijkt uiteinde-
1ijk meer dan de helft van de zlekenfondsverzekerden vddr invoe—

ring van een restitutiesysteem te zijn. Met name een premiedaling
leidt tot een verschuiving in waardering tem gunste van een restitu-
tiesysteem.

Verwacht mag worden dat invoering van een restitutiesysteem voor
ziekenfondsverzekerden niet op al te grote bezwaren zal stuiten, mits
een aantal randvoorwaarden in acht wordt genomen. De aan dit systeem
verbonden vrije apotheekkeuze wordt door gebruilkers erg op prijs
gesteld.

De Consumentenbond heeft zich in soortgelijke zin uitgelaten. Beperkte
invoering van een restitutiesysteem voor gezondheidszorgvoorzieningen
is onder stricte voorwaarden voor de Consumentenbond aanvaardbaar als
dat kan bijdragen tot een zorgvuldiger gebruik van die voorzieningen.
"Elementaire voorzieningen van het basispakket” zouden volgens de
Consumentenbond echter nooit onder zo'n systeem mogen vallen.

(Zie Comnsumentengids februari 1987).

Beperking verstrekkingenpakket

Maatregelen gericht op bevordering van het voorschrijven van goedkope-
re, kwalitatief gelljkwaardige, geneesmliddelen worden (relatief) posi-
tief gewaardeerd, waarblj een voorkeur bestaat voor een positieve/ne-
gatieve lijst, boven een systeem waarbij voor relatief dure geneesmid-
delen een eigen bijdrage wordt gevraagd.

Uitbreiding van zelfmedicatie is in het SWOKA—-onderzoek niet als vari-
ant m.egenomen. Wel 1is gebleken dat particulier verzekerden meer vrij
verkrijgbare geneesmiddelen gebruiken dan ziekenfondsverzekerden. Uit-
breiding van zelfmedicatie, uiteraard op een medisch verantwoorde
wijze, zal naar verwachting op weinig bezwaren stuiten. Goede voor-
lichting over zelfmedicatie is dan van groot belang. Met name de bij-
sluiter, die volgens het SWOKA-onderzoek als belangrijkste informatie-
bron wordt gebrulkt, zou daarbij als informatiedrager kunnen dienen.
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SAMENVATTING VAN HET RAPPORT

Aanleiding tot het onderzoek

In opdracht van het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur is, in het
kader van het streven naar kostenbeheersing in de gezondheidszorg, door een
projektgroep van de Interfaculteit Bedrijfskunde van de Erasmus Universiteit,
Rotterdam een onderzoek uitgevoerd naar de struktuur en de werking van de
geneesmiddelenmarkt in Nederland.

Direkte aanleiding tot het onderzoek in deze sektor vormden de de gestadige groei
van de kosten van extramuraal voorgeschreven geneesmiddelen en het feit dat,
blijkens Europese onderzoeken, de prijsniveau's van geneesmiddelen in de meeste

EG-landen beduidend lager zijn dan in Nederland.

Doelstelling van het onderzoek

Het verkrijgen van inzicht in de struktuur van de geneesmiddelenvoorziening en de
werking van het marktmechanisme teneinde op basis daarvan maatregelen te
kunnen voorstellen, die kunnen bijdragen tot kostenbeheersing op het gebied van
de extramuraal voorschreven geneesmiddelen, zonder de kwaliteit en de conti-

nuiteit van de voorziening aan te tasten.

Onderzoeksopzet

De opzet van dit onderzoek is als volgt:
- literatuuronderzoek;
- eigen empirisch onderzoek met betrekking tot de rol van de belangrijkste
partijen binnen de geneesmiddelenvoorziening:
x fabrikanten/importeurs (marktconcentratie, prijsconcurrentie, innovatie);
x openbare apothekers (tarievenopbouw, overleg met artsen, inkoopbeleid);
% voorschrijvende huisartsen (beslissingsproces, produkt- en prijsperceptie,
e.d.);
x ziekenfondsen (prijs- en volumecomponenten van vergoedingenstijgingen,

besparingsscenario's).

Voorts zijn gesprekken gevoerd met vertegenwoordigers van een aantal onder-
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Samenvatting van de resultaten van het onderzoek.

Te beginnen op het niveau van fabrikanten/importeurs.

Als één der indicaties voor de mate van {potentiéle) concurrentie wordt gebruix
gemaakt van het begrip marktconcentratie, dat aangeeit hoe de verdeling van de
marktaandelen over de aanbieders er uit ziet. Hoge marktconcentratie wordt als
een eerste signaal gezien voor de mogelijke afwezigheid van scherpe concurrentie.
Onderstaande tabel toont de C-4# waarden, d.w.z. de som van de marktaandelen
van de 4 grootste merken in de deelmarkt voor 1978 resp. 1984, berekend op basis

van omzetgegevens (af-fabriek) van producenten/importeurs, zoals verstrekt door

het IMS.

Marktconcentratie  (C#-index) 1978 1984
l. antireumatica 74 % 56 %
2. anti-astmatica 75 % 69 %
3. anti-maagzweerpreparaten 97 % 97 %
L, breedspectrum penicillines 88 % 86 %
5. tetracyclines 90 % 60 %
6. smalspectrum penicillines 79 % 91 %
7. betablokkers 74 % 66 %

Nadere analyse van de stabiliteit van de individuele marktposities toonde aan dat
de variaties in marktaandelen over de hele periode bezien, veelal groter waren dan
de gemiddelde marktaandelen zelf, wat als een indicatie van concurrentie-
potentieel gezien kan worden.

Innovatie, het op de markt komen van nieuwe middelen, is een andere vorm van
mogelijke concurrentie, zeker wanneer er verschillende (of liever nog: nieuwe)
ondernemingen bij betrokken zijn. In de beschouwde periode kwamen 55 nieuwe
produkten op de markt; de helft daarvan bevatten andere chemische stoffen dan
de bestaande produkten. Van alle ondernemingen die een nieuw produkt introdu-
ceerden was ca. de helft reeds aktief op de desbetreffende deelmarkt; de markt
voor maagzweerpreparaten leek het gemakkelijkst toetreedbaar en de markt voor
anti-astmatica het moeilijkst. Gedurende de onderzoeksperiode is -voorzover het
de onderzochte deelmarkten betreft- geen externe toetreding op bedrijfstakniveau
gesignaleerd.

Andere belemmeringen in deze branche op producentenniveau zijn de hoge uit-
gaven aan research en ontwikkeling en aan verkoopbevordering, alsmede de
octrooibescherming (20 jaar). Na afloop van de octrooiperiode staat de weg in
principe open voor de generieke (merkloze) preparaten of loco's, die aanmerkelijk

goedkoper zijn dan de corresponderende toedieningsvormen van specialité's. Ook

-y -



nemingen en organisaties, die een rol spelen op het gebied van de geneesmiddelen-
voorziening.

Met betrekking tot de schakels openbare apothekers en huisartsen is gebruik
gemaakt van enquétemethoden; m.b.t. de schakel fabrikanten/importeurs van
databestanden van IMS (Instituut voor Medische Statistiek); m.b.t. de schakel
ziekenfondsen van een databestand van de provincie Limburg (driekwart miljoen
ziekenfondsverzekerden). De informatie over de schakel groothandel is verkregen

uit gesprekken, jaarverslagen en indirekt uit de apothekersenquéte.

Beperking tot een aantal therapeutische deelmarkten

De geneesmiddelenmarkt als zodanig is te beschouwen als een verzameling van

een groot aantal therapeutische deelmarkten (welke elkaar zoveel mogelijk uit-

sluiten), die elk afzonderlijk gevormd zijn op basis van medisch-therapeutische

indicaties.

Aangezien het primair om onderzoek naar het funktioneren van de markt gaat,

menen we dat dit dient te geschieden aan de hand van een aantal goed geselek-

teerde therapeutische deelmarkten.

De keuze van de deelmarkten werd bepaald door de volgende overwegingen:

- de grootte van de omzet;

- de mate van groei;

- de aanwezigheid van generieke (of: merkloze) preparaten (loco's) en/of
parallel-invoer;

- de introduktie van nieuwe middelen;

- de mate van vergelijkbaarheid van de middelen.

Het spreekt vanzelf, dat wij omtrent de aspekten, waarop onze projektgroep geen

deskundig oordeel kon vellen, adviezen hebben ingewonnen bij terzake deskundigen

(farmacologen, apothekers, e.a.).

De geselekteerde deelmarkten, hun omzetaandelen in 1984 en gemiddelde jaarlijk-

se groeipercentages in de periode van 1978-'84 op basis van IMS-data zijn:

Omzetaandeel '84 Gem, jaargroei
1. anti-rheumatica 6,0 % 6,4%
2. anti-astmatica 6,0 % 20,9 %
3. anti-maagzweerpreparaten 4,5 % 33,4 %
4, breedspectrum pennicillinen 2,7 % - 2,9%
5. tetracyclines 1,8 % - 1,6 %
6., smalspectrum penicillinen 0,9 % 3,9 %
7. enkelvoudige betablokkers 7,7 % 9,0 %

totaal aandeel 29,6 %

?
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gezien het feit dat in de nabije toekomst veel octrooien van specialité's aflopen,
verdient de marktpositie van deze produkten bijzondere aandacht in het kader van
het bezien van kostenbeheersingsmogelijkheden.

Vanuit die optiek zijn eveneens de marktposities van paralle! ingevoerde specia-
1ité's interessant. Parallel-invoer betreft buiten de exclusieve importeur omgaande
handel, die is uitgelokt door de zich handhavende substantiéle prijsverschillen met
overige EG-landen.

De marktaandelen van de loco's en parallel-ingevoerde specialité’s in de geselek-
teerde deelmarkten, zoals berekend op basis van IMS-data, zijn in onderstaande
tabel weergegeven, met de kanttekening van het IMS dat de aandelen van parallel

ingevoerde specialité's enigszins onderschat kunnen zijn.

Marktaandelen van loco's en parallel-ingevoerde specialité's 1984

loco-aandeel parallel-aandee]
1. antireumatica 12 % 4 %
2. anti-astmatica 1 % 2 %
3. anti-maagzweer 0% 4 %
4. breedspectrum penicillines 2% 0%
5. tetracyclines 12 % 0%
6. smalspectrum penicillines 2% 0 %
7. betablokkers 0% 7 %

Bij het bezien van de posities van loco's en parallel-ingevoerde specialité's en hun
mogelijkheden tot het prijsdrukkend effekt op de gewone specialité's, zijn een
aantal overwegingen van belang:

1) De informatie over welke loco's op het moment beschikbaar zijn is onvolledig
bij voorschrijvende artsen. Deze produkten zijn niet allemaal opgenomen in het
Farmacotherapeutisch Kompas vanwege eisen betreffende de verkrijgbaarheid bij
de reguliere groothandel, terwijl tevens de promotie van loco's naar huisartsen toe
op een zeer bescheiden peil ligt, in vergelijking met die voor specialité's.

2) De erkenning van de gelijkwaardigheid qua relevante produkteigenschappen
(chemische samenstelling, therapeutische effektiviteit, farmaceutische kwaliteit)
is deels uitgebeleven. Voor artsen en gebruikers slaat dit met name op loco's.

3) De kwaliteit van de distributie is relatief gering (trage levering, geen continu
produkt-uiterlijk). Tevens wordt het kleinere assortiment als nadeel gezien, wat
mede tot verlies aan kwantumkortingen leidt bij de afnemers.

4) Er zijn relatief weinig positieve prikkels voorhanden die het gebruik van

goedkopere middelen bevorderen (de waarden van de vergoedingen zijn mogelijk
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relatief laag) eerder negatieve prikkels, zoals een aiwijkende administratieve
afhandeling binnen het vergoedingensysteem voor apotheekhoudenden.

5) De generieke preparaten worden vaak alleen in de meest gebruikte produkten
qua chemische same:stelling en toedieningsvorm aangeboden. Bij een analyse op
het niveau van de stofmarkten binnen de genoemde deelmarkten blijken de marki-
posities van generica in een aantal stofmarkten veel hoger te zijn dan op de deel-

markten.

Het belang van dit socort overwegingen kwam met name uit de enquéte onder
apothekers en huisartsen naar voren.

Wanneer we ons nu tot de prijsconcurrentie op basis van de IMS-data beperken,
dan bleek dat slechts binnen de deelmarkten anti-maagzweerpreparaten en beta-
blokkers een aantoonbare prijsgevoeligheid bestond, in die zin dat prijsveranderin-
gen van specialité's samengingen met tegengestelde volumeveranderingen van de
betrokken produkten. Voor de overige deelmarkten kwam geen prijsgevoeligheid
van betekenis naar voren. Wat betreft de invloed van veranderingen van de rela-
tieve prijzen van loco's en parallel-ingevoerde produkten voor hun marktposities,
kon worden geconstateerd, dat slechts voor éénderde van de onderzochte gevallen

een negatieve prijsgevoeligheid bestond.

Uit de analyse met behulp van het ziekenfondsbestand kwam onder meer naar
voren, dat er noch op het niveau van de deelmarkten, noch op het niveau van
produktgroepen van middelen met dezelide toedieningsvorm en (dosis) werkzame
stof, in het algemeen gesproken kan worden van negatieve verbanden tussen
marktaandelen en relatieve prijzen, zoals in een goed werkende markt verwacht
mag worden. Slechts in 5 van de 18 stofmarkten bleek een zodanig verband aan-
wezig.

Opmerkelijk genoeg kwam een significant positief verband tussen marktaandeel en
gemiddelde relatieve prijs van een loco naar voren, zodat niet anders dan gecon-
cludeerd kon worden, dat artsen slechts bij uitzondering met relatieve prijsver-
schillen rekening houden en dat de keuze tussen specialité en loco mede gebaseerd
wordt op andere gronden dan de prijs.

Dit werd bevestigd door de resultaten uit de enquéte onder 200 huisartsen, die ten
doel had het beslissingsproces met betrekking tot het voorschrijven van genees-
middelen te doorgronden.

Uit de resultaten van de artsenenquéte kwam een beeld naar voren van een

tamelijk rationeel beslissingsproces met betrekking tot geneesmiddelen.
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Daarin bleken de namen van specialité’s te fungeren als oriéntatiepunten als
gevolg van een voortdurend leerproces, met name gevoed door informatie vanuit
de industrie: artsenbezoekers en andere communicatie-inspanningen. De relatieve
onbekendheid met generieke preparaten die naar voren kwam (uitgezonderd op het
al oudere terrein van de antibiotica) werd deels toegeschreven aan de lange en
moeilijk te onthouden namen,

De voornaamste criteria, die gehanteerd werden bij de beoordeling van genees-
middelen, bleken: chemische samenstelling, de werking en de effektiviteit, het al
of niet van Nederlands fabrikaat zijn en de prijs,

Gegeven de chemische samenstelling, bleken de belangrijkste toegeschreven
produktattributen in volgorde van afnemend belang te zijn: 1) bijwerkingen;
2) werkzaamheid; 3) prijs en 4) produktsoort (loco of specialité).

Daar kwam tevens naar voren dat er onder artsen nogal wat reserve m.b.t. de
kwaliteit en werkzaamheid van loco's bestaat en dat de marktaandelen van loco's
niet in alle deelmarkten tot substantiéle niveau's doorbreken, ondanks het feit dat
vele octrooien van specialité's zijn verlopen (wat een noodzakelijke voorwaarde
voor de beschikbaarheid van loco's is) en ondanks het feit, dat de artsen toegeven
dat loco's onmisbaar zijn voor het omlaag brengen van de kosten van de genees-
middelenvoorziening. Zo wees een exercitie op het Limburgse ziekenfondsbestand
uit dat, uitgaande van het toen bestaande gebruik van loco's, alleen al in de be-
studeerde deelmarkten additioneel minimaal 38 miljoen gulden in 1984 bespaard
had kunnen worden bij verdergaande substitutie van loco's voor specialité's (ceteris

paribus).

Komen we nu toe aan de schakels in de distributie: groothandel en openbare
apothekers. Aangezien betrekkelilk weinig rechtstreekse informatie over de
groothandel werd ingewonnen, doch deze grotendeels werd afgeleid uit de infor-
matie uit een enquéte onder 74 apothekers, worden allereerst de resultaten daar-
van besproken.

In de apothekersenquéte werd ondermeer aan het inkooppatroon van apothekers
veel aandacht besteed. De apothekersschakel is een zeer dure schakel; de apothe-
kersmarge bedraagt ongeveer 35% van de publieksprijs. Deze apothekersmarge
rmoetl et verward worden met een winstmarge, omdat deze marge staat voor de
vergoeding van alle kosten, inclusief het honorarium van de apotheker/ondernemer
zelf. Dit wordt gedeeltelijk op basis van een abonnementensysteem vergoed,
vergelijkbaar met de methodiek bij huisartsen. De apothekers-inkoopkosten

worden echter vergoed volgens een forfaitair systeem op grond van het inkoop-
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beleid van een panel apothekers, waarbij de prijslijsten van de ‘reguliere' groot-
handel als referentie gelden. Inzicht hierin is niet eenvoudig te verkrijgen, zodat
de verdeling van de werkelijke apothekers-inkoopkosten per apotheker rondom de
forfaitair bepaalde kosten onbekend is. Reden voor ons om naar de verkregen
kortingspercentages te vragen in de enquéte onder 74 apothekers. Een minimum
schatting van het totale kortingenbedrag, dat behaald werd in de ziekenfonds-
sektor, wijst in de richting van 50 miijoen gulden, terwijl een maximum schatting
op 110 miljoen gulden uitkomt. Inclusief de inkoopvoordelen in de particuliere
sektor, komen we dan uit op een minimumbedrag van 70 en een maximumbedrag
van 150 miljoen gulden, dat aan extra-inkomsten boven het abonnementenhonora~
rium bij de apotheekhoudenden terecht komt.

Het inkoopbeleid van apotheekhoudenden blijkt naast het aantal verzekerden dus
van groot belang voor de totale inkomenspositie,

De voornaamste criteria, die door de apothekers werden genoemd m.b.t. de leve-
ranciers-keuze, waren: snelheid/kwaliteit en lage prijs/hoge korting. De volledig
gesorteerde groothandel blijkt de belangrijkste leveranciersgroep te zijn (omzet-
aandeel: 83%), op grote afstand gevolgd door generica-fabrikanten (5%), parallel-
importeurs (4%) en specialité-fabrikanten (3%).

Hoewel de genoemde kortingspercantages van de 'reguliere' groothandel lager
waren dan die van de overige leveranciers, dient ook rekening gehouden te worden
met anderssoortige financiéle prikkels, die deze ondernemingen bieden aan de
apothekers, bijv. obligaties met rente-niveau's, die gekoppeld zijn aan de omvang
van de omzet.

Tevens moet bedacht worden dat de Onderlinge Parmaceutische Groothandel
(OPG) als grootste groothandelsonderneming (marktaandeel ca. 35%) kollektief
eigendom is van de afnemende apothekers. Deze hebben dus ook direkt belang bij
de winst van deze onderneming. Brocacef is de tweede in grootte met een aandeel
van ca. 25%. Daarna volgen Interpharm en Medicopharma (vnl. gericht op
apotheekhoudende huisartsen). De fabrikanten/importeurs en de reguliere groot-
handel hebben het niet begrepen op de parallel-importeurs, die inkopen bij goed-
kopere groothandelaren buiten Nederland en zodoende de exclusieve positie van de
reguliere importeurs doorbreken. Het bestaan van parallel-invoer is een symptoom
van voortdurende grote prijsverschillen met andere landen; het beperkte succes
van parallel-invoer kan verklaard worden door een mindere acceptatie bij detail-
listen en gebruikers, door administratieve barriéres in samenhang met de ver-

goedingensystematiek of distributieproblemen, e.d.
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Tot slot een opmerking over de gemeten effekten van het overheidsbeleid m.b.t.
geneesmiddelen, zoals dat in de afgelopen jaren gevoerd is.

In de analyse van de veranderingen in de ziekenfondsvergoedingen is een onder-
scheid gemaakt tussen volumeveranderingen en prijsveranderingen. Uit de voor de
geselekteerde deelmarkten gemaakte berekeningen bleek, dat met name de prijs-
stijgingen in de tweede helft van 1982 beduidend lager lagen dan die in de eerste
helft van dat jaar. Ook het jaar 1983 liet lage stijgingspercentages zien. Er lijkt
van de (door de Europese Commissie teruggefloten) sektorprijsmaatregel een
drukkende invloed uitgegaan te zijn. Wat de volumebeheersing aangaat, hebben wij
van de gecombineerde werking van negatieve lijst en eigen-bijdrage maatregel
geen volume-effekten kunnen waarnemen. Vooral de volume-groei van de anti-
astmatica en anti~-maagzweerpreparaten olijkt niet te stuiten door zulke maat-
regelen. Alleen in de struktureel stagnerende antibiotica-markten bleken de
volume-effekten en de prijseffekten de laatste jaren (1983 en 1984) in omvang aan
elkaar gelijkwaardig. Voor de overige markten bleken de volume-stijgingen vaak
vele malen groter dan de prijsstijgingen.

Een laatste kanttekening betreft het begrip kosten als gevolg van verschuiving in
het gebruik, dat zowel door de Ziekenfondsraad als Nefarma gehanteerd wordt.

De macro-berekeningen, die men jaarlijks in het Financieel Overzicht van de
Gezondheidszorg aantreft, nemen niet alleen de verschuivingen tussen vergelijk-
bare middelen binnen deelgroepen mee, maar tevens de veranderingen in aandelen
van therapeutische groepen in het totale geneesmiddelengebruik. De vergelijking
duur/goedkoop is dan zeer ruim opgevat.

Onze projektgroep heeft het verschuivingsprobleem vanuit de andere kant - de
micro-kant - benaderd, door alleen naar de verschuiving in volume-aandelen van
chemisch-therapeutische equivalenten (per identieke toedieningsvorm) te kijken.
Dit zijn immers niet te ontkennen substituten voor de voorschrijver. Zo'n micro-
analyse werd toegepast op 30 stofmarkten met uitsluitend identieke toedienings-
vormen per markt, in de periode van 1979 t/m 1984,

De effekten die toe te schrijven waren aan de verschuiving waren overwegend

negatief, d.w.z. zij werkten verlagend op de 'overall'-prijs.

Op grond van de bevindingen in dit onderzoek zijn door de onderzoekers een aantal
beleidsopties geformuleerd en becommentarieerd.

Deze beleidsopties komen in het volgende aan de orde.




OVERWEGINGEN EN AANBEVELINGEN MET BETREKKING TOT HET TE
VOEREN BELEID

De centrale vraag in verband met het te voeren beleid luidt: hoe kan in een markt
met de in dit rapport besproken karakteristieken tot een lager niveau van de
kosten van de geneesmiddelenvoorziening worden gekomen? (Uiteraard onder
voorwaarde van handhaving van het kwaliteitsniveau van deze voorziening.)

Basisgeven hierbij is het hoge prijspeil voor geneesmiddelen in Nederland. Dit hoge
prijspeil wordt in de eerste plaats veroorzaakt door de fabrikantenprijzen: deze
zijn in Nederland bijna het dubbele van die in Frankrijk en liggen ca. 50 % hoger
dan in Belgié. In de tweede plaats wordt het hoge prijspeil veroorzaakt door de
distributiekosten; het verschil tussen de eindprijs (consumentenprijs) en de fabri-
kantenprijs. In Nederland zijn deze distributiekosten ca. 3 keer zo hoog als in
Frankrijk en 24 keer zo hoog als in Belgié (zie hoofdstuk I en VI). De distributie-
kosten zijn in Nederland ongeveer even hoog als de fabrikantenprijs. Hoge fabri-
kantenprijzen en hoge distributiekosten leiden beide uiteraard tot hoge con-

sumentenprijzen.

De beleidsopties die worden besproken zijn:

A. Maatregelen gericht op het verlagen van de fabrikantenprijzen (de zogenaam-
de eerstelijnsprijzen);

B. Maatregelen gericht op het sturen van het verbruik in de richting van de
goedkopere produkten binnen de verschiliende therapeutische deelmarkten;

C. Maatregelen gericht op het verlagen van de distributiekosten.

In het nu volgende zullen van elke categorie een aantal mogelijkheden worden

besproken en kort becommentarieerd.

De argumenten voor en tegen een bepaalde beleidsoptie zijn gebaseerd op het
inzicht in het funktioneren van de geneesmiddelenmarkt, zoals ze in dit onderzoek
zijn verkregen. Op een aantal plaatsen zal tussen haakjes worden verwezen naar
de onderdelen van het rapport waar de betreffende resultaten zijn vermeld.

Uiteraard komen de hier besproken beleidsopties en het erbij vermelde commen-
taar alsmede de prioriteitsuitspraken voor rekening van de projektgroep. Deze
hoopt de opdrachtgever tot het onderzoek, het Ministerie van WVC, hiermee

materiaal te hebben verstrekt om zelf tot een nadere beleidsbepaling te komen.
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A. Het verlagen van fabrikantenprijzen

Al. Het streven naar een geharmoniseerde EG-markt,

Nederland behoort met West-Duitsland tot de landen met de hoogste geneesmidde-
lenprijzen van de EG (I, VI.3). Daarom mag worden aangenomen dat in een volledig
geharmoniseerde gemeenschappelijke markt de prijzen lager zullen liggen dan
thans in Nederland.

Nederland moet dus krachtig deze verdergaande harmonisering van de EG-markt
bevorderen. Gegeven de gecompliceerde vraagstukken die er liggen; bijv. de
verschillen in toelatings- en verstrekkingsbeleid van geneesmiddelen tussen landen
(VI) en de grote verschillen m.b.t. de organisatie van de gezondheidszorg, moet
deze gemeenschappelijke markt echter worden beschouwd als een kwestie van

lange adem.

A2. Prijsmaatregelen m.b.t. fabrikantenprijzen, c.q. het koppelen van toestem-

ming tot vergoeding aan prijslimieten.

Gezien de niet buitensporige prijsstijging van geneesmiddelen (I11.3, II1.4) en gelet
op de beperkte effektiviteit m.b.t. ingevoerde produkten (die het leeuwendeel van
het Nederlandse verbruik vormen), lijkt een sluitende onderbouwing voor het
invoeren van een sektorprijzenbeschikking op die gronden niet goed te leveren. De
argumenten zullen moeten liggen op het vlak van de - in vergelijking met de
meeste West-Europese landen - hoge prijsniveau’s van geneesmiddelen in ons land.
De hoge prijsniveau's van 'regulier' ingevoerde geneesmiddelen mochten, volgens
een uitspraak van het Europese Hof van Justitie, niet middels een specifiek op de
invoer gerichte prijzenbeschikking aan banden worden gelegd wegens discriminatie
van producenten uit de overige EG-landen. Blijft over de mogelijkheid een beroep
te doen op de Wet Economische Mededinging. De afloop van de zaak betreffende
de prijzen van Valium en Librium van Hoffmann-La Roche heeft echter geleerd
dat het aantonen van ‘overwegende invloed op de markt' verre van eenvoudig is en
zeker niet een zaak van korte termijn.

De weg van het koppelen van toestemming tot vergoeding aan prijslimieten lijkt
niet ui.zesloten, gezien de niet verboden hantering van het prijscriterium bij de
samenstelling van de zogenaamde negatieve lijst (Duphar-arrest 7-2-'84). Tevens
wordt deze vorm van indirekte prijsregulering in andere Europese landen ook

toegepast.
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A3. Het opstarten van een fabrikage- en groothandelseenheid voor geneesmidde-

len door de overheid.

De overheid zou via een goed toegeruste overheidsonderneming met hoog-technec-
logische produktiietechniek (bijv. DSM), zéif de produktie en het op de mark:
brengen van geneesmiddelen ter hand kunnen nemen en met lager prijzen aidus een
concurrentiefaktor in de markt vormen.

Dit lijkt een dure beleidslijn met als belangrijkste bezwaar dat het uitgesldlten
moet worden geacht om binnen afzienbare tijd op alle substantiéle deelmarxten
met produkten te komen,

Verder lost dit niet een wezenlijk probleem op, omdat in het onderzoek werd
geconstateerd dat er binnen de verschillende deelmarkten in het algemeen vol-
doende aanbieders zijn om op fabrikantenniveau concurrentie te garanderen. Zou
een dergelijke overheidsonderneming zich niet op eigen merkprodukten
(specialité's) maar op generieke produkten richten, dan kan worden geconstateerd
dat ook in dit vlak er in Nederland voldoende aanbod (en concurrentie) is (iII).
Tenslotte staat een dergelijke overheidsonderneming voor geneesmiddelen haaks

op het alom toenemende streven naar privatisering.
B. Het sturen van het verbruik in de richting van goedkopere produkten.

Binnen vrijwel alle deelmarkten bestaan er meerdere produkten die in het verbruik
onderling substitueerbaar zijn. Sommige specialité's hebben een vrijwel identieke
chemische samenstelling, vaak hebben produkten met verschillende samenstel-
lingen toch een vrijwel identieke werking en tenslotte zijn er van veel specialité's
generieke preparaten met dezelfde samenstelling, dan wel parallel-geTmporteerde
versies van hetzelfde merk. Deze produkten verschillen onderling vaak aanmerke-
lijk in prijs en daardoor zijn er voordelen te behalen door het sturen van het ver-

bruik in de richting van de goedkopere alternatieven.

Bi. Het stimuleren van het gebruik van generica en parallel-geimporteerde

produkten.

Op basis van de exercitie op de Limburgse data, kan worden geschat dat - uitgaan-
de van het reeds bestaande gebruik van loco's - verdergaande vervanging van
specialité's door loco's in de beschouwde deelmarkten tot een bedrag van minimaal

f 38 miljoen had kunnen besparen voor de gezamenlijke ziekenfondsen (I1l.4).
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' Dit betekent een besparingspercentage van bijna 10% op de uitgaven in deze deel-
markten bij de Limburgse ziekenfondsen. De besparingspercentages in andere
deelmarkten zijn niet op voorhand te schatten daar deze afhankelijk zijn van de

beschikbaarheid van loco's, de prijsverschillen met specialité's en het bestaande

marktaandeel van loco's,

} Overigens geldt bij deze conclusie een ‘ceteris-paribus'-conditie. Mochten de
fabrikanten, om toch aan hun inkomsten te komen, in reaktie op een grotere gene-
rieke/P.l.-omzet de prijzen van de specialité's verhogen, dan is het netto-effekt
minder. Dergelijke prijsverhogingen kunnen overigens alleen ongestraft worden
doorgevoerd als het volume niet reageert op de prijs (prijselasticiteit nul). Onder
C2Z worden maatregelen voorgesteld om de prijselasticiteit te vergroten,

De besparingsmogelijkheden bij meergebruik van parallel-ingevoerde geneesmid-
delen zijn bij de huidige prijsverschillen in Europa in principe nog ruimer dan bij
meergebruik van loco’s, omdat deze een breder scala van toedieningsvormen
kunnen bieden, zij het dat hier bij massaler gebruik door het beperkte aanbod van
de produkten inhet buitenland, volume-beperkingen zullen gelden (het aanbod van
loco's is momenteel beperkt tot de meest voorkomende toedieningsvormen).

Het valt dan ook alleszins te overwegen voorlichtingscampagnes te ontwikkelen

om het gebruik van generieke en parallel geImporteerde produkten te stimuleren,
Hierbij moet worden gedacht aan voorlichting aan artsen (V), maar ook vooral aan

gebruikers zelf. Blijkens de resultaten uit de apothekersenquéte (IV) zijn het

———

immers vooral weerstanden bij de gebruikers zelf (wantrouwen tegen andere

verpakking, kleur, enz.) die het gebruik remmen. Een dergelijke voorlichtings-

campagne naar de gebruikers dient overigens wel door een grondig consumenten-
onderzoek onder deze groep vooraf gegaan te worden.
- Ook kan worden gedacht aan financiéle prikkels bij de consument om het gebruik
% te ytimuleren.
Overigens moet worden aangetekend dat de effekten van het stimuleren van
generica en P.L's door middel van voorlichting niet moeten worden overschat. Bij
een aantal artsen en apothekers bestaan duidelijke weerstanden (IV, V) en bij het
verder opvoeren van de afzet van deze produkten komt men in toenemende mate
terecht bij die beroeps-beoefenaren met de grootste weerstanden,
Ook bij voorlichtingscampagnes onder artsen, t.b.v. goedkoop voorschrijven in het
alger.zen, moet worden gewaakt voor overtrokken verwachtingen ten aanzien van
het effekt. Artsen zijn redelijk goed op de hoogte van prijsverschillen tussen
produkten, maar kennen nu eenmaal (vanuit hun positie gezien begrijpelijk) aan het

, element prijs een bescheiden gewicht toe t.o.v. elementen als bijwerkingen en
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effektiviteit, hoewel ze blijkens het onderzoek de maatschappelijke druk om

generica voor te schrijven sterk ervaren (V).

Voor de bevordering van het gebruik van generieke en parallel-geimporteerde

produkten is een voor deze produkten gunstiger infrastruictuur nodig. Dit heeit in

de eerste plaats hetrekking op de distributie: apothekers vermeiden leverings- en

levertijdproblemen als belangrijke belemmeringen voor het verkopen van deze

Al

produkten (IV). In dit verband moet worden gememoreerd dat de reguliere groot-

fasins

hande! de generieke produkten afkomsten van de ‘niet-reguliere' fabrikanten (bijv.

Centrafarm) niet in haar assortiment opneemt. In de tweede plaats kan de inira-

BT

struktuur van generieke en parallel-geTmporteerde produkten worden verbeterd
door ze volledig in de apothekerstaxe op te nemen. Nu ontbreken daar veel pro-
dukten; dit leidt tot administratieve rompslomp bij de vergoeding en vormt dus

een barriére bij de verstrekking.

Generieke preparaten hebben per definitie betrekking op slechts een deel van de

produkten waarvan de specialité-octrooien zijn verlopen. Dit aandeel neemt

overigens toe. De kostenvoordelen van parallel-import zijn afhankelijk van de
onzekere toekomstige verhoudingen tussen de prijzen in de verschillende landen. ‘
Daarenboven ondervindt de parallel-import op dit moment reeds de beperking van
het niet in voldoende hoeveelheden beschikbaar zijn van de betreffende specia-

lité's bij buiteniandse groothandelaren.

Samenvattend: door toenemend gebruik van generieke en parallel-geimporteerde
produkten kan eer kostenbesparing worden bereikt. Dit moet dus zeker worden
gestimuleerd. Men moet zich echter realiseren dat de genoemde faktoren een

beperking stellen aan de schaal van de hiermee bereikbare kostenverlaging.

B2. Het uitsluiten van duurdere produkten voor vergoeding door het ziekenionds.

Dit is een maatregel die voor een beperkt aantal produkten is ingevoerd. Tot nu
toe is het omstreden of deze maatregel tot de beoogde besparingen heeft geleid
(I11.3).

Dergelijke bepalingen vormen beperkingen voor artsen, terwijl in het Nederlandse
systeem het toch in de eerste plaats de artsen zijn die de verantwoordelijkheid
voor de gekozen therapie hebben.

In plaats van een negatieve lijst zou men ook een positieve lijst kunnen hanteren:

; een formularium met een beperkt aantal voor te schrijven produkten.
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In dezelfde categorie valt de wel bepleite maatregel om beperkingen te stellen
t.a.v. het opnemen van nieuwe produkten in het ziekenfondspakket (‘me-too’
produkten). Dit om o.a. verspilling van R&D-kosten tegen te gaan.

Afgezien van het feit dat hier wederom de verantwoordelijke arts in zijn keuze-
mogelijkheden wordt beperkt en dat de definitie van een 'me-too' produkt verre
van eenvoudig is, moet hierbij worden aangetekend dat dit de concurrentie tussen
fabrikanten zou beperken. Per definitie concurreren aanbieders meer met elkaar
naarmate hun produkten sterker onderling substitueerbaar zijn. Het bestaan van
meerdere vergelijkbare produkten naast elkaar mag dan het nadeel hebben van

extra produki-ontwikkelingskosten, daar staat het belangrijke maatschappelijke

voordeel van concurrentie tegenover. 'Me-too's' vormen de brandstof voor de

concurrentie. Uiteraard moet deze concurrentie dan wel leiden tot aanwijsbare
, prijs-voordelen voor de consument. Voor een situatie om dit te bereiken worden

verderop (onder C.) voorstellen gedaan.

B3. Meer substitutiemogelijkheden voor de apothekers.

Aan de apotheker zouden ruimere mogelijkheden kunnen worden gegeven om het
door de arts in het recept genoemde produkt te vervangen door een ander (goed-
koper) produkt (IV). _

Een dergelijke mogelijkheid heeft alleen zin als de zekerheid bestaat dat dit
prijsvoordeel dan ook aan de consument ten goede zou komen. Dit is in het huidige
systeem allerminst gegarandeerd.

Een bezwaar van een grotere substitutiemogelijkheid is dat de arts minder grip
krijgt op het het produkt dat zijn patiént gaat gebruiken met mogelijke problemen
t.a.v. de uiteindelijke veraniwoordelijkheid.

Bovendien bestaat bij substitutie het gevaar van vermenging tussen de gezond-
heidsbelangen van de consument en de bedrijfseconomische belangen van de
apotheek. Als motieven voor substitutie worden in het onderzoek door apothekers

bedrijfseconomische motieven het meest genoemd (IV).
C. Het verlagen van de distributiekosten

Ferde. werd al aangegeven dat de distributiekosten (groothandels- en detail-
handelsmarge) de helft van de consumentenprijs van het geneesmiddel uitmaken,
De hoge distributiekosten voor geneesmiddelen zijn voor een belangrijk deel te
wijten aan het ontbreken van prijsconcurrentie tussen ondernemingen in het distri-

butiekanaal. Het probleem zit vooral op het detailhandelsniveau: de apotheker. Dit
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ontbreken van concurrentie is een direkt gevolg van het vigerende vergoedingen-
systeem (Il.1).

Voor een ander deel zijn de hoge distributiemarges een gevolg van het gebrek aan
countervailing power bij de uiteindelijke consumenten. Beide mogelijke aangiij-

pingspunten voor verbetering zullen hier worden behandeid,

Cl. Deregulering en de-institutionalisering van de detailhandelsschakel.

De positie van de apotheken in Nederland wordt in belangrijke mate bepaald door
de vergoedingenregeling met de ziekenfondsen. Overeenkomstig deze regeling
bestaan de inkomsten van de apotheker uit een drietal elementen: a) het honora~
rium;g b) de vergoeding van de ingekochte produkten op basis van de lijstprijzen; c)
de afleveringskosten (als vergoeding voor de exploitatie-kosten; II.1).

Deze vergoedingenregeling is tot stand gekomen in de jaren veertig, toen de
funktie van de apotheek nog een geheel andere was. O.a. nam de zgn. magistraal
bereide receptuur toen nog een belangrijk plaats in, welke het noodzakelijk maak-~
te tal van forfaitaire elementen in de vergoedingenregeling op te nemen.
Inmiddels hgbben de verkopen van apotheken nu voor ca. 85% betrekking op kant-

en-klaar door de fabriek bereide produkten, vaak in kleinverpakking (IV.4).

Bij de huidige vergoedingenregeling heeft de apotheker in principe geen enkele
invloed op de prijzen van de produkten die hij aflevert. Voor de particulieren
paiténten bestaat er evenals voor de ziekenfondsen een Taxe, die door alle
apotheken worden gehanteerd. Daardoor zijn ook deze prijzen overal gelijk.

Het bovenstaande systeem impliceert dat de apotheker geen enkele prikkel heeft
om ten behoeve van zijn afnemers lagere inkoopprijzen te bedingen. Ook kan hij de
voordelen van effciénter werken dan zijn collega's niet doorgeven aan zijn af-
nemer, zodat deze daardoor een direkt kostenvoordeel zou realiseren. Zou dat wel
het geval zijn, dan zou de apotheker zich met lagere prijzen naar zijn klanten
kunnen profileren, daardoor meer klanten trekken en zijn marktpositie verbeteren.
Dit is het mechanisme dat we in veel andere markten zien, bijv. de levensmidde-
lenhandel waar de detaillisten (-organisaties) fabrikanten onder vaak grote druk
zetten om lage prijzen te realiseren. Ook de huidige geringe dichtheid van
apothekers (1300 in heel Nederland) en het nauwelijks hanteren van marketing-
instrumenten als assortiment en reklame, dragen ertoe bij dat er momenteel van
concurrentie tussen apothekers en daardoor van de behoefte om zich aktief te
positioneren naar de afnemers toe, nauwelijks sprake is.

Dit wordt uiteraard alleen maar versterkt door de huidige gedwongen inschrijving
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van ziekenfondsverzekerden bij een bepaalde apotheek.

Deze regelingen met betrekking tot de detailhandelsschakel vormen een institu-
tionele drempe! in het distributiekanaal, waardoor aanbodsfaktoren als prijzen,
assortiment en kwaliteit van dienstverlening niet hun economische werking hebben

1.0.v. de afnemers.

De huidige Nederlandse apothéek vormt een combinatie van een organisatie ten
behoeve van de volksgezondheid en een commerciéle onderneming met winstdoel-
stelling (IV). Beide elementen vinden we terug in het apothekers-onderzoek, waar-
bij het accent op hetzij vdlksgezondheid, hetzij commercie verschilt van
apotheker tot apotheker. Beide doelstellingen kunnen zeer wel tot tegenstellingen
leiden binnen €én apotheek.

Een mogelijkheid om tot lagere prijzen te komen is gelegen in deregulering en de-
institutionalisering van de detailhandelsschakel. In deze visie worden apotheken
gewone commerciéle ondernemingen, die met elkaar concurreren met behulp van
alle instrumenten die normaliter een detaillist ter beschikking staan: vestigings-
plaats, prijsniveau, assortiment, winkelinrichting, mate van dienstbetoon, etc.

Dit betekent vrije vestiging van apotheken en vrijheid m.b.t. de te voeren produk-
ten. Aan te nemen valt dat in deze situatie apotheken hun assortiment zullen
uitbreiden met zelf-medicatieprodukten. Verder betekent het dat de binding
tussen apothekers en ziekenfondsen volledig verdwijnt. Verzekerden rekenen zelf
af met de detaillist en declareren (geheel of gedeeltelijk) bij hun verzekering.
Uiteraard moeten er, gezien de aard van de produkten, zodanige overheidsvoor-
schriften van kracht blijven dat de kwaliteit van de voorziening gewaarborgd is.
Juist nu de produkten in overgrote meerderheid fabrieksmatig zijn bereid is dit

geen groot probleem.

Om goed te kunnen werken is er in dit systeem een prikkel nedig voor de consu-
ment om goedkoop in te kopen. Dit moet voor de apotheker de druk opleveren tot
lage prijzen. Deze druk wordt in de eerste plaats uitgeoefend door de consumenten
die momenteel zelf de produkten direkt betalen. Aangezien dit een beperkt perc-
entage is (10%)%, zijn daarnaast prikkels nodig voor hen die de produkten vergoed
krijgen {via ziekenfonds of particuliere verzekering). De eerste prikkel wordt

gevorm. doordat de consument zelf moet afrekenen (met deklaratie daarna).

)

= Van de ca. 30% particulier verzekerden heeft ca. 70% de huisarts/genees-
middelen meeverzekerd. 10% betaalt dus zelf.

- Xix -



Daarnaast zou een systeem kunnen worden gehanteerd waarbij de prijs voor een
groot deel wordt vergoed (bijv. 95%) en de consument aan het eind van het iaar
een mogelijke bonus krijgt als beloning voor lage inkocopprijzen. Door middal van
continy onderzcek onder een panel van apotheken zijn de werkelijke prijzen gced
bij te houden.

Uiteraard zal als gevolg van een dergelijke prikkel een consument niet stad en
land aireizen om een urgeni bencdigd produkt zo goedkoop mogelijk te krijgen.
Voor produkten die gebruikt worden bij chronjsche ziektien (78% van de gebruikers
van geneesmiddelen is chronisch gebruiker) bestaat er echier wel degelijk een
prikkel en een mogelijkheid (minder haast) om op zoek te gaan naar lagere prijzen.
Om de instandhouding van de geneesmiddelenvoorziening in minder rendabele
(dunbevolkte) gebieden te waarborgen, zou de overheid procentuele toeslagen op

de prijzen kunnen geven als tegemoetkoming v-or de hogere distributiekosten.

Een dergelijke situatie van onderling concurrerende apothekers zal leiden tot
efficiéncy-verbetering, lagere prijzen en een sterkere mate van klantgerichtheid
bij de apotheek. Dit alles komt de consumenten en diens verzekeringsmaatschappij
ten goede.

Voor het goed werken van een dergelijke concurrentie-situatie is een dichter net
aan apotheken nodig dan thans bestaat. Het relatieve overschot aan afgestudeerde
farmaceuten maakt dit mogelijk. Het valt aan te nemen dat dit grotere aantal
apotheken een breder assortiment aan produkten zal voeren dan thans gebruikelijk
is. Overigens is deze ontwikkeling reeds door de branche zelf geéntameerd (bijv.
het SAN-projekt van OPG).

In eerste instantie moet deze meer concurrentiéle situatie leiden tot lagere
prijzen en meer service in de richting van de consument. De lagere prijzen zullen
vooral het gevolg zijn van lagere distributiemarges, de fabrikantenprijzen zullen
aanvankelijk niet dalen.

In tweede instantie kan echter worden verwacht, dat apothekers -~ zich genood-
zaakt ziende tot lagere inkoopprijzen vanwege de gewenste lage prijzen door
afnemers - hun krachten gaan bundelen in de vorm van inkoopcombinaties. Hier-
mee wordt haar onderhandelingspositie tegenover de fabrikanten versterkt. De
huidige OPG heeft reeds de juridische struktuur (cobperatie van apothekers) om
een dergelijke rol te vervullen.

Daarnaast zullen zich waarschijnlijk verdergaande vormen van samenwerking
voordoen, waarbij meerdere apotheken onder dezelfde winkelformule en naam
gaan funktioneren en ketens van filiaalbedrijven zullen worden gevormd (nu al zijn

er de zgn. 'concernbouwers').

- XX -



Dit alles leidt ertoe dat er in het distributiekanaal op het detailhandelsniveau
krachtige groepen ontstaan die een aanmerkelijke marktmacht ten opzichte van de
fabrikanten vormen. Dit zal zijn gevolgen hebben voor het resultaat van de onder-
handelingen over prijzen. Daarom mag als belangrijk nevenprodukt van een de-
regulering van de detailhandelsschakel worden verwacht, het ontstaan van coun-
tervailing power, t.0.v. de fabrikanten, gepaard gaande met daling van fabrikan-
tenprijzen, alsmede van groothandelsmarges.

In tal van andere sektoren, bijv. de levensmiddelenbranche, hebben we een derge-
lijke ontwikkeling gezien, waarbij detaillisten, van doorgeefluik van produkten
d.m,v. groepsvorming en eigen winkelformules, veranderden in geduchte en ge-
vreesde onderhandelingspartners tegenover de industrie.

Door de concurrentie wordi dus een funktionele belangentegenstelling gecreéerd,
ook tussen apothekers en fabrikanten. Dit is volkomen afwijkend van de huidige
situatie, waarbij de fabrikant belang heeft bij een hoge prijs en de apothekers
(KNMP) bij een goed marge percentage van de prijs, welke twee doeistellingen,

zolang de consument geen keuze heeft, elkaar geenszins bijten. Integendeel.

Dit voorstel tot deregulering van de detailhandel betekent een vergaande verande-
ring t.0.v. de huidige situatie, welke uiteraard stapsgewijs moet worden uitge-
voerd.

Als eerste stap kan worden overwogen om af te rekenen tussen verzekeraars en
apothekers op basis van fakturen in plaats van lijstprijzen. Het totale voordeel van
de apotheker als gevolg van kortingen, kan voor de ziekenfondspatiénten worden
gerekend op een bedrag dat tussen f 50 en f 110 miljoen ligt. Bedacht moet
worden dat deze maatregel echter de werking van de markt op geen enkele wijze
verbetert. Nog steeds is er geen prikkel tot het doorgeven van lage prijzen aan
individuele consumenten,

Bovendien, als de prijzen op het niveau van de huidige lijstprijzen liggen, is er voor
de ziekenfondsen geen financieel voordeel.

Daarbij is het de vraag of de kortingen wel in deze vorm gegeven blijven worden
als er op faktuurbasis moet worden afgerekend. Wellicht gaan leveranciers over
tot andere prikkels dan prijskortingen om apothekers te bewegen bij hen te kopen.
De th=ns circulerende voorstellen die de apotheker een deel van het voordeel van
goedkoop inkopen zelf willen laten behouden, gaan iets verder in de beoogde
richting. Problemen zijn hiers (i) wat is de 'norm' voor goedkoop inkopen, (ii) in een
dergelijk systeem kunnen weer gemakkelijk ‘loopholes' ontstaan en (iii) de
apotheker is niet in de gelegenheid om de prijsvoordelen door te geven aan zijn

klanten en zich aldus te profileren in de markt.
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De hier voorgesielde deregulering van de detailhandelsschake!l is erop gericht om
d.m.v. concurrentie de distributiemarge te verkieinen. Dit most dan geschieden
door de vrije marktkrachten. Om dit proces op gang te brengen zou ook als eerste
stap kunnen worden overwogen om maatregelen te treffen om de procentuele

marges direkt te verlagen.

C2. Het creéren van countervailing power aan de kant van de consument.

De individuele censument heeft uiterst weinig onderhandelingsmacht t.o.v. de
aanbieder van geneesmiddelen,

Ook hier is een bundeling van inkoopmacht nodig om gewicht in de schaal te
leggen. De consument zal dit kunnen doen via zijn ziektekostenverzekering. Denk-
baar is dat dergelijke organisaties niet, zoals nu, tamelijk passief de rekeningen
van hun klanten betalen, maar aktief zelf in de markt treden en voor hun ver-
zekerden kontrakten met leverancier van geneesmiddelen afsluiten.

Deze kontrakten kunnen worden afgesioten met groepen van apotheken dan wel
fabrikanten. Essentieel voor de onderhandelingspositie van deze partijen is dat ze
alternatieven hebben t.o.v. de huidige leveranciers. Eén zo'n strategisch alterna-
tief is dat men zelf de apothekersfunktie kan uitoefenen. Dit moet wettelijk
mogelijk worden gemaakt. Een andere mogelijkheid voor een strategisch alterna-

tief is de inkoop van produkten in het buitenland.

Voor de particuliere ziektekostenverzekeraars ligt hier een mogelijkheid om de
voordelen van het op gunstige voorwaarden afsluiten van kontrakten met genees-
middelenleveranciers te vertalen in lagere premies. Ook hier is weer nodig dat er
voldoende concurrentie tussen ziektekostenverzekeringen is, om de prikkel tot
aktieve prijsonderhandeling effektief te maken.

Voor de ziekenfondsen is deze prikkel er momenteel niet en daarom moet worden
gevreesd dat bijv. het integreren van de apothekersfunktie alleen maar tot grotere
bureaucratie en niet tot lagere kosten zal leiden. Bovendien is het de vraag of
deze organisaties over voldoende management en commerciéle capaciteiten
beschikken om een dergelijke aktiviteit uit te voeren. Echter ook van de particu-
lieren ziektekostenverzekeraars mag men op korte termijn op het terrein van
geneesmiddelen niet te veel verwachten. Daarvoor vormen extramuraal voorge-
schreven geneesmiddelen een te klein deel (ca. 7%) van de totale gezondheids-
zorgkosten voor deze organisaties. Op den duur kan men zich evenwel een ontwik-
keling voorstellen in de richting van meer omvattende, zgn. Health Maintenance

Organizations, waarbij de geneesmiddelenverstrekking een onderdeel zou zijn.
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7

Aanbeveling voor implementatie

In het voorgaande zijn diverse beleidsopties besproken. Biy de implementatie
hiervan moet worden bedacht dat dit een verre van eenvoudige zaak is.

De geneesmiddelenmarkt vormt een zeer complex veld, met een zeer ingewikkeld
patroon van betrokken organisaties: commerciéle ondernemingen, beroepsgroepen,
overheid, ziekenfondsen, particuliere ziektekostenverzekeraars, vakbonden, etc.,
die ieder hun eigen doelstellingen en belangen hebben. Bovendien hebben de
diverse groeperingen als fabrikanten, groothandelaren, apothekers en artsen hun
belangenbehartigende organisaties, die hun taak in het algemeen met grote des-
kundigheid en effektiviteit uitvoeren.

Het resultaat van al deze krachten is een sterke neiging tot het in stand houden
van de status-quo. Alleen tot veranderingen in de marge is men bereid.

De indruk bestaat dat de positie van de overheid en van de ziekenfondsen (VNZ) in
dit krachtenveld relatief zwak is. Tot nu toe is men er bijvoorbeeld zelfs nog niet
in geslaagd een adequaat informatiesysteem op te zetten, dat op feitelijke wijze
het marktgebeuren registreert. Dit leidt tot eindeloze discussies over het wel of
niet effekt hebben van een bepaalde beleidsmaatregel, de aard van verschuivingen

in het gebruik, enz.

Overigens is het wellicht juist de bedoeling geweest om de rol van de overheid
bescheiden te doen zijn en de regelingen vooral aan partijen (ziekenfondsen,
organisaties van groothandelaren, apothekers, artsen, etc.) over te laten (een en
ander is o.a. neergelegd in de Ziekenfondswet). Of dit een ideale situatie is, valt

te bezien.

Ziekenfondsen beschikken over het basismateriaal om een zeer geavanceerd en
effektief informatiesysteem op te bouwen.

Een aantal Individuele ziekenfondsen hebben pgoed ontwikkelde informatie-
systemen. Te wensen ware, dat ook op het nationale niveau de voor een goede

beleidsonderbouwing noodzakelijke informatie beschikbaar komt.

Van de voorgaande indeling kunnen de maatregelen onder A. en B. hoofzakelijk
onder het hoofd ‘regulering' en de maatregelen onder C. onder 'deregulering'
worden gerangschikt.

Daarnaast kan een onderscheid worden gemaakt tussen beleidsopties welke op

korte, resp. lange termijn kunnen worden geIimplementeerd.
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Op grond van het voorgaande koinen wij tot de aanbeveling om het niet te zoeken
in een verdere regulering (bij een onvoldoend sterke overheid worden de regels
toch in het voordeel van partijen bijgebogen), maar in een deregulering, waarbij

de marktkrachten zelf tot een lager prijspeil mostien leiden.

Verder moeten we vaststellen dat gedurende een groot aantal jaren over de
geneesmiddelenmarkt is gediscussieerd, leidend tot een schier onaizienbaar aantal
voorstellen, die alle aanpassingen van het huidige systeem beocogden. Dit heeft
weinig opgeleverd; er lijken meer radikale veranderingen nodig om de status-quo
te doorbreken. Wijzigingen van het vergoedingensysteem, bijvoorbeeld ten behoeve
van transparantie en nadere detaillering op onderdelen®, lijken het probleem ten

principale niet op te lossen.

Dit leidt ertoe dat wij van de besproken alternatieven aan de beleidslijn onder C1.
deregutering van de detailhandelsschakel, de hoogste prioriteit toekennen.

Een volledige deregulering van de detailhandelsschakel kan uiteraard niet van de
ene op de andere dag worden geéffektueerd. Deze operatie zal in een aantal stadia
worden uitgevoerd, waarbij zorgvuldigheid is vereist vanwege de noodzakelijke
kwaliteit van de geneesmiddelenvoorziening. Voor het realiseren van deze optie
zullen diverse wetswijzigingen nodig zijn, alsmede een groot aantal andere in-
voeringsmaatregelen. Als eenmaal over de te kiezen richting beslist is, is een
doordachte implementatie-strategie vereist om dit te effektueren,

Op deze implementatie-strategie wordt hier niet verder ingegaan.

Daarnaast wordt voorgesteld om deze fundamentele, lange termijn optie te com-
bineren met maatregelen die op korte termijn effekt kunnen hebben: beleidsoptie
Bl: het stimuleren van het gebruik wan generieke en parallel-geimporteerde

predukten met behulp van de in dit verband besproken middelen.

®  Zoals voorgesteld in de Voorbereiding aanwijzing ex artikel 14 WTG voor de
tarieven van apotheekhoudenden voor aflevering van geneesmiddelen dd. 24
maart 1986.
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Onderwerp Bijtaga(n) Uw brief
Ranwijzing ex artikel 14 WTG 2.

m.b.t. de tarieven van apotheek-
houdenden voor aflevering van geneesmiddelen.

. Op 16 februari 1987 zond ik U, mede namens de Staatssecretaris van Eco~
nomische Zaken A.J. Evenhuis, een concept-voorgenomen aanwijzing (ken—
merk DG Vgz/HGB/VTA, 36.693) op grond van artikel 14, eerste 1lid, wvan de
WTG inzake de tarieven van apotheekhoudenden voor aflevering van genees-
middelen.

Bij brief van 19 maart 1987 {kenmerk BV/TH/V/87/069) bracht U mij advies
uit over deze aanwijzing.

De zakelijke inhoud van het voorgenomen besluit heb ik conform artikel
16 van de WTG bij brief dd. 7 april 1987 ter kennis gebracht van de bei-
de Kamers der Staten-~Generaal. Ook Uw advies was daarbij gevoegd.
Bijgaand zend ik U het op grond van artikel 14 van de WTG genomen be-
sluit met de daarbij behorende definitieve aanwijzing.

Gezien de reeds gevoerde correspondentie en de daarin neergelegde stand-
punten beperk ik mij - mede namens de Staatssecretaris van Economische
Zaken A.J. Evenhuls - met betrekking tot uw advies zoveel mogelijk tot
die punten die geleid hebben tot een aanpassing in de tekst van de voor-
genomen aanwijzing. Voor het overige blijf ik vasthouden aan hetgeen ik
in mwmijn brief wvan 16 februari jl. als mijn opvattingen naar voren
bracht.

Ik deel Uw standpunt dat naast de herziening van de tariefstructuur
flankerend beleid nodig is. Momenteel buigt de door het kabinet inge-
stelde Werkgroep Heroverweging Geneesmiddeien zich over het toekomstige
geneesmiddelenbeleid. De werkzaamheden van deze werkgroep worden binnen-
kort afgerond, waarna — mede in het licht van het advies van de Commis-
sie~-Dekker - het te voeren geneesmiddelenbeleid door de regering nader
zal worden bepaald.

In mijn brief van 16 februari jl. nam ik het standpunt in dat - met name
gelet op de praktische uitvoerbaarheid - voorshands wordt afgezien wvan
een stimulans ter bevordering van doelmatig economisch inkoopgedraq. In
Uw brief van 19 maart jl. stelde U dat nog wordt gestudeerd Op een even-
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tuele toeslag op het vaste bedrag per receptregel voor het afleveren van
substitutieprodukten in verband met de hieraan verbonden extra praktijk-
kosten.

Ik hecht grote waarde aan een stimulans voor het afleveren van goedkope-
re substi:utieprodukten. Om dit beleidsuitgangspunt te benadrukken heb
ik alsnog besloten deze opvatting in de aanwijzing op te nemen. Een na-
dere studie naar een mogelijke stimulans wordt door mij derhalve zeer op
prijs gesteld. Daarbij neem ik aan dat de blijvende effecten en de prak-
tische uitvoerbaarheid van een dergelijke stimulans niet uit het oog
worden verlcren,

Deze opvatting is ook door U onderschreven in Uw brief van 18 november
1986 (kenmerk HRV/KdL/V/86/335). Mocht Uw studie dan wel mochten voor-
stellen van betrokken WIG-partijen leiden tot een werkbare stimulans met
structurele effecten dan verwacht ik dat deze stimulans wordt neergelegd
in op basis van de aanwijzing wvast te stellen richtlijnen, dan wel in
e2on zo spoedig mogelijk vast te stellen afzonderlijke richtlijn.

In mijn brief van 16 februari jl. stemde ik er mee in dat de bepaling
van de vergoeding voor door te berekenen kosten van de afgeleverde ge-
neesmiddelen als uvitgangspunt heeft, dat de werkelijke kosten mogen wor-
den doorberekend. Wel kondigde ik aan dat ik om een nadere operationali-
sering van de mij bij brief van 19 september 1986 (kenmerk Mol/KAL/V/
86/286) ter goedkeuring voorgelegde richtlijnen zou vragen, aangezien
onduidelijk was in hoeverre goedkeuring het door mij nagestreefde in-
zicht in de geneesmiddelenprijzen zou bemoeilijken. In Uw brief van 19
maart jl. stelde U dat operationalisering van bovengenoemde richtlijn
naar uw mening inhoudt dat het aanmerken van een landelijke prijslijst
als vergoedingenlijst niet mogelijk is.
Met de strekking van de richtlijnen stem ik in. Dit betekent evenwel
niet dat kan worden afgezien van een landelijke vergoedingenlijst. Naast
" realisatie van inzicht in de geneesmiddelenprijzen vergemakkelijkt juist
een dergelijke lijst het ontwikkelen van een stimulans voor het afleve-
ren van goedkopere substitutieprodukten. Een dergelijke stimulans wordt
ook door U positief beocordeeld.
Ik vind het daarom nodig dat het COTG een richtlijn ter zake van de lan-
delijke vergoedingenlijst opstelt. Deze vergoedingenlijst dient aan be-
paalde criteria te voldoen. Zo dienen in principe alle wettig op de Ne-
derlandse markt toegelaten U.A.-geneesmiddelen tenminste naar inkoopka-
naal en per presentatievorm te zijn opgenomen. Verdere detaillering per
verpakkingsgrootte en leverancier is toegestaan. Voor alle duidelijkheid
merk ik op dat niet zozeer bovengenoemde geneesmiddelen zelf in de
zichtliin dienen te worden opgenomen, als wel dat in de richtlijn de
vergoed.ngssystematiek herkenbaar is. Verder geldt als uitgangspunt voor
de bepaling van de vergoeding de werkelijke inkoopprijs. Voor geneesmid-
delen die op de landelijke vergoedingenlijist voorkomen is een functione-
le marge ten opzichte van de vergoedingsprijs toegestaan.
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Het betreft hier een toegestane rulmte voor gerealiseerde betalingskor-
tingen, waarbij ik wat betreft de hoogte denk aan de in het handelsver-~
keer gebruikelijke korting wvan ca. 2% voor snelle betaling.

7 bepaling wan de ezacte hoogte van de functionele marge is een gaak
van betrokken partijen,

Voor zover U.A.-geneesmiddelen niet onder bovenbedoelde door het COTG op
te stellen richtlijn vallen, omdat zij niet op de vergoedingenlijst
voorkomen, geldt dat de vergoeding van de door te berekenen kosten over—
eenkomt met de werkelijke inkoopprijs.

Dit houdt tevens in dat findien voor de op de landelijke vergoedingen-
1ijst voorkomende geneesmiddelen de werkelijke inkocopprijs lager is dan
Hde vergoedingsprijs (minus de functionele marge) de werkelijke inkoop-
prijs dient te worden doorberekend.

Met betrekking tot de richtlijnen van 19 september 1986 merk ik verder
het volgende op. Bedoelde richtlijnen spreken over door te berekenen
kosten van de afgeleverde geneesmiddelen. Een nadere aanduiding ten aan-
zien van categorie&n van geneesmiddelen ontbreekt. Hierdoor zou kunnen
worden geconcludeerd dat de richtlijnen betrekking hebben op alle door
een apotheekhoudende af te leveren geneesmiddelen, dus zowel U.A.-ge~
neesmiddelen als ook vrij-verkrijgbare geneesmiddelen.

Daarentegen beperkt de aanwijzing zich uitsluitend tot de U.A.-genees-
middelen., Dit houdt in dat slechts voor het afleveren van U.A.~-genees-
middelen door de apotheekhoudende een vaste opslag voor honorarium en
praktijkkosten in rekening mag worden gebracht.

Geconcludeerd zou kunnen worden dat goedkeuring van de richtlijnen bete-
kent dat de apotheekhoudende voor af te leveren vrij verkrijgbare ge-
neesniddelen geen vergoeding voor honorarium en praktijkkosten dient te
ontvangen, alhoewel deze kosten wel aantoonbaar worden gemaakt. Een der-
gelijke interpretatie van de richtlijn acht ik niet Zuvist. Ik ben van
mening dat de prijsstelling van vrij verkrijgbare geneesmiddelen niet
door het COTG dient plaats te vinden, gelet op het feit dat deze midde-
len ook door drogisten worden geleverd, die ..iet onder de WTG vallen,
Het afleveren van vrij verkrijgbare geneesmiddelen zie ik niet als een
prestatie die door een orgaan van gezondheidszorg, in casu de apotheek-
houdende, wordt verricht. Ik zal daartoe een AMvVB op grond van artikel
1, 1id 5, van de WIG voorbereiden.,

Bovenstaande interpretatie houdt tevens in dat de door U voorgelegde
richtlijnen uitsluitend betrekking hebben op de door te berekenen kosten
van afgeleverde U.A.-geneesmiddelen. Uitgeande wvan deze interpretatie
zal ik bovengencemde richtlijn goedkeuren. Hierbij merk ik op dat ik de
operationalisering wvan deze richtlijnen heb vastgelegd in de aanwij-
zing. In de separaat toe te zenden aanbiedingsbrief bij de goedkeuring
van de richtlijnen zal ik deze opvatting nogmaals verwoorden.
Volledigheidshalve merk ik nog op dat voor de zogenaamde magistrale re-
ceptuur een afzonderlijke taxe dient te worden vastgesteld conform het
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gestelde onder punt 6 van de advies-aanvraag dd. 24 maart 1986,

In Uw brief wan 11 juli 1986 (kenmerk HV/Mol/RJL/V/B6/207) stelde U de
vraag of voorkomende functionele kortingen en incentives voor doelmatig -

en economisch inkopen in het nieuwe systeem als surplus door de apo-
theekhoudende mogen worden behouden, Met andere woorden: vormen deze
"extra® inkomsten wel of geen onderdeel van het feitelijk inkomen van de
apotheekhoudende en hoe moeten deze inkomsten in relatie wordenm gebracht
met het norminkomen. Aldus Uw brief van 11 juli 1986,

in Uw brief van 18 september 1983 (HV/KAL/V/86/335) stelde U dat in het
kader van Uw uitvoerende taak t.c.v. het aan U via artikel 15 WIG opge-
legde inkomensbeleid en op grond van het uitgangspunt dat in principe de
werkelijke inkoopkosten worden vergoed, U van mening bent dat de eventu-
ele incentives ter bevordering van het doelmatig en economisch inkopen
in principe moeten aansluiten bij de doelstellingen van het norminko—
mensbeleid.

De door U opgeworpen vragen vereisen naar mijn mening alhier een duide-
lijke stellingname nu ik besloten heb in de aanwijzing; zelf een stimu-
lans voor het afleveren van goedkopere substituﬁiepto&dkten vitdrukke~
1ijk toe te staan en gezien mijn opvatting dat het afleveren van wvrij
verkrijgbare geneesmiddelen geen onderdeel uitmaakt van de prestaties
die een apotheekhoudende in het kader van de WIG vergicht.

Waar mijn mening dienen extra-~inkomsten voortvloeiende uit de toegestane
functionele marge en bovengenoemde stimulans buiten beschouwing te blij-
ven bij de toetsing van het norminkomen. Derhalve dienen deze marge en
stimulans niet ex ante in mindering te worden gebracht op de honorarium-
component van de vaste vergoeding per receptregel. Als bovendien blijkt
dat de incentives effectief zijn geweest d.w.z. dat ze hebben geleid tot
de becogde kostenmatiging, zie ik geen aanleiding deze extra inkomsten
alsnog via nacalculatie op de honorariumcomponent in mindering te bren-
gen.

Deze opvatting is naar mijn mening niet in strijd met de strekking van
het Voorstel van Wet Inkomens Vrije Beroepsbeoetenaren.

Iinkomsten wveortvlioelend uit het afleveren van vrij verkrijgbare genees~
middelen dienen tevens buiten beschouwing te blijven bij de toetsing van
het norminkomen, aangezien ultgangspunt is dat een apotheekhoudende zijn
norminkomen krijgt voor het als orgaan van gezondheidszorg geleverde
normatief asantal prestaties. WNeveninkomsten uit verkoop van vrilj ver-
kridgbare geneesmiddelen vallen hier niet onder.

* et betrekking tot de voorwaarde dat de omzetting naar het nieuwe tarie-

venstel.2l in de =ziekenfondssector (na aftrek van de risicotoeslag en
spillagevergoeding en exclusief de inkcopkosten van geneesmiddelen) ten-
minste budgettair neutraal dient te zijn vroeg U zich af of de budget-
raire neutraliteit per beroepsgroep geldt,

Deze vraag beantwoord ik bevestigend.
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Ne vaste vergoeding per receptredel dient, teneinde vertraging bij de
amzetting te voorkomen, voor de korte termijn -~ derhalve ingaande 1 juli
1947 =~ uitsluitend te zijn gebaseerd cop de meest recente ziekenfondsge-
gevens m.b.t. honorarium, praktijkkosten en aantal afleveringen per re- °
ceptregel. Ik heb er geen bezwaar tegen d:t de vaste en in beide secto-
ren {ziekenfonds en particulier) gelijke vergoeding per receptregel
daarna, zodra mogeliik, mede op verkregen jegevens over de particuliere
sector wordt gebaseerd.

Het meest recente cijfer in de ziekenfondssector m.b.X. het aantal afle-
veringen per receptregel betreft 1984 en bedraagt 2,21.

Verder ga ik er vanuit dat nadat de omzetting heeft plaatsgevonden en de
nieuwe tarieven in werking zijn getreden partijen ten behoeve van het
overleg over toekomstige tariefmutaties de contwikkeling van een norma-
tieve praktijkomvang snel ter hand zullen nemen. In deze dient rekening
te worden gehouden met het feit dat de richtlijnen van het COTG =zich
conform deze aanwijzing zullen beperken tot U.A.-geneesmiddelen. Aange-
zien een normatieve praktijkomvang niet voor 1 juli a.s. zal zijn ont-
wikkeld, is alsnog besloten, ten einde vertraging bij de omzetting te
voorkomen, dit onderwerp niet in de aanwijzing zelf op te nemen.

Verder staat de budgettair neutrale omzetting niet los van een eventuele
herijking van de inkomens en kostenelementen. Zoals aangegeven in mijn
brief van 16 februari zie ik de beslissingen van het COTG omtrent de
VNZ-voorstellen als bijdrage tot de invulling van de financiéle taak-
stelling in het FOGM 1987. Vandaar dat de aanwijzing stelt dat de omzet-
ting naar een tariefstelsel voor apotheekhoudenden tenminste budgettaire
neutraliteit (minus de risicotoeslag en spillagevergoeding en exclusief
de inkoopkosten van geneesmiddelen) in de ziekenfondsverzekering als
randvoorwaarde heeft.

1k heb kennisgenomen van het procedure~tijdschema in Uw brief, alsmede
van een daarop gebaseerd overzicht van de realiseerbaarheid van de af-
zonderlijke onderdelen van de aanwijzing. Ik ben van mening dat het met
inspanning van allen mogelijk is om de uit de onderhavige aanwijzing
wvoortvloeiende nieuwe richtlijnen per 1 juli a.s. in werking te doen
treden. Dit houdt in dat de op deze nieuwe richtlijnen gebaseerde tarie-
ven tevens per | juli 1987 materieel in werking moeten treden.

Refererend aan het gestelde onder punt 9 van mijn brief van 16 februari
3l., herhaal ik mijn verzoek om in casu de wenselijkheid tot het hante-
ren van maximumtarieven in beschouwing te nemen.
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Tot slot merk ik op dat een evaluatie van de effecten van de nieuwe ta-
riefstructuur binnen een nader door het COTG en partijen te bepalen ter-
mijn gewenst is.

Vclksgezondheid e Cultuur,

ks

De Staatssecreta:issvan‘Welzijn,

i)
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drs D.J.D. Dees
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De Staatssecretaris van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur

en

De Staatssecretaris van Economische Zaken, A.J. Evenhuis

Gelet op artikel 14 van de Wet tarieven gezondheidszorg (Stb.

646);

1980,

Gehoord het Centraal orgaan tarieven gezondheidszorg (advies van
19 maart 1987, kenmerk HV/TH/V/87/069);

Na schriftelijke mededeling aan de beide Kamers der Staten-Generaal
(brief van 7 april 1987, DGVGZ/VTA/THP, nr. 801586);

besluiten

Enig artikel

1. Aan het Centraal orgaan tarieven gezondheidszo-g wordt de in d=2
bijlage bij dit besluit neergelegde aanwijzing ais bedoeld in
artikel 14 van de Wet tarieven gezondheidszorg gegeven.

2. Dit besluit met de bijbehorende bijlage wordt in de Nederlandse
Staatscourant geplaatst.

De Staatssecre
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drs. D.J.Q, Dees

ris van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur,

De Staatssecretaris van Economische Zaken,

N
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A.J. \Eﬁe\ﬁhuy



age bij besluit

ot

Bij

nr. 301.709

Ranwijzing op grond van artikel 74 van de Wet tarieven gezondheidszorg

a. Het CTOTG stelt een richtlijn op met betrekking tot vergoedingen voor
het afleveren van geneesmiddelen.

bh. Bij de vaststelling van de onder a. genoemde richtlijn dient aan de
volgende criteria te zijn voldaan:

- in principe dienen alle wettig op de WNederlandse markt toeqelatén
.A.~geneesmiddelen tenminste naar inkoopkanaal en per presentatie-~
vorm te zijn opgenomen. Verdere detaillering per verpakkingsgrootte
en leverancier is to:zgestaan;

- per geneesmiddel wordt een bedrag voor de vergoeding voor door te
berekenen kosten opgenomen uitgaande van de werkelijke inkoopprijs;

- @en functionele marge t.o.v. het in het tweede gedachtenstreepje
bedoelde bedrag is toegestaan.

c. Voor zovér UA-geneesmiddelen niet in de bovenbedoelde richtlijn voor-
komen, geldt dat de vergoeding voor de door te berekenen kosten over-

eenkomt met de werkelijke inkoopprijs.

In de ziekenfonds- en pariiculiere sector dient de vergoeding van hono-
rarium en praktijkkosten van apothekers plaats te vinden via een vaste
vergoeding per receptregel. Deze vaste vergoeding per receptregel dient
gelijk te zijn voor de ziekenfonds- en particuliere sector.

In de particuliere séctor dient de vergoeding van de praktijkkosten en
honorarium voor apotheekhoudende huisartsen plaats te vinden via een
vaste vergoeding per receptregel. In de ziekenforndssector blijft het

abonnementssysteem voor apotheekhoudende huisartsen gehandhaafd.

De vaste vergoeding per receptregel dient voor de korte termijn uitslui-
tend te worden gebaseerd op de meest recente thans voor het COTG be-
schikbare ziekenfondsgegevens m.b.t. honorarium, praktijkkosten en aan-

tal afleveringen per receptregel.

Fen stimulans voor het afleveren van goedkopere substitutieprodukten

wordt gewenst geacht. Een dergelijke stimulans is derhalve toegestaan.
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Bij de apotheekhoudenden dienen de elementen risicotoeslag en spillage-
vergoeding uit de tarieven te worden verwijderd zonder compensaties el-

ders,

De omzetting naar een nieuw tariefstelsel voor apotheekhoudenden heeft
per berocepsgroep tenminste budgetteire neutraliteit (minus de risicotoe-
slag en spillagevergoeding en exclusief de inkoopkosten van geneesmidde~

len) in de ziekenfondsverzekering a,s randvoorwaarde.

De op de bovengenoemde richtlijnen gejaseerde tarieven gelden vanaf 1
Juli 1987.

De nieuwe richtlijnen, die op grond van bovenstaande punten 1-8 tot
stand moeten worden gebracht, dienen derhalve per 1 juli 1987 in werking

te treden.
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Bijlage IX

BEREKENING BESPARINGSEFFECTEN BELEIDSVARIANTEN

Uitgangspunt van de berekeningen vormt het in bijlage IV beschreven
ijkpunt: £ 3.335 mln in 1990 als taakstellend kostenniveau voor het
extramurale geneesmiddelengebruik exclusief verbandmiddelen.

De materiéle kosten hierin (inclusief kosten van BTW) zijn in 1990

f 2.635 mln. Dit bedrag vormt de basis van de navolgende berekeningen
van de besparingseffecten van de voorgestelde ijkprijsvariant en de
variant van de beperkende 1lijsten.

Het le orde effect

Bij vaststelling van ijkprijsvergoedingen of beperkende lijsten, moet
uitgegaan worden van besparingen op de materiédle kosten ad 2635 mln
voor wat betreft het collectieve aandeel. Grofweg wordt daarbij uit-
gegaan van een 65%-35% verhouding tussen het collectieve en het parti-
culiere deel.
Daarnaast wordt verondersteld dat ca. 507 van de markt substitueerbaar
is. Beide varianten richten zich immers op de deelmarkten met genees-
middelen die farmaceutisch identiek of therapeutisch equivalent worden
geacht.
Verondersteld wordt dat de prijsverschillen op deze markten 15 tot 257%
bedragen. Derhalve: materigle kosten f 2.635 mln;
collectieve deel ad 657 = 1713 nln
stel: 50% substitueerbaar = 856 mln
minimale prijsafstand met ijkproduct/ijkprijs 15% = 130 mlin
maximale prijsafstand met 1jkproduct/ijkprijs 25% = 215 mln
besparing dus 130 tot 215 mln, in le instantie op het col-
lectieve deel.

Het 2e orde effect

De besparing als gevolg van verschulving naar goedkopere middelen
treedt op in het substitueerbare deel van de markt, derhalve:

f 2.635 mln x 50% = 1317 mln

Minimaal 15% = 198 mln, maximaal 257 = 330 mln

Daarnaast wordt verwacht dat een vergroting van de parallel-import
en/of prijsconcurrentie plaatsvindt. Een toename van het huidige aan-
deel van de parallel-import ad 6% van de totale markt naar 10% zou 10
tot 20 mln opleveren.

(4% extra parallel-import x 2635 mln = 105 mln

prijsvoordeel parallel-import 10 tot 20%Z = 10-20 mln)

Totaal 2e orde effect: 200 - 330 mln
+10 - 20 mln
210 3 350 mln

Vermindering kosten—effect toetreding nieuwe middelen

In de berekening van het ijkpunt is voor de jaren 1988, 1989 en 1990
jaarlijks 105 mln verhoging (cumulatief) opgenomen voor het kosten—
effect als gevolg van toetreding van nieuwe middelen. In 1990 is dit
dus £ 315 mln.

Door het ijkprijzensysteem (ijkvergoeding ligt immers vast) en/of de
beperkende lijsten wordt dit kosteneffect gedempt, verondersteld wordt
met de helft. Besparing derhalve 50% x f 315 mln = ca. f 150 mln.
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Besparingseffecten centrale onderhandeling/inkoop

De materiéle kosten minus de groothandelsmarge bedragen 2550 mln
(1990). Hiervan 1s 507% substitueerbaar, zijnde 1275 mln.

Het gemiddelde prijspeil van Nederland ten opzichte van het EG-gemid-
delde verhoudt zich als 230: 165 (zie staatje blz. 17 van het rap-
port).

Reductie van het Nederlandse prijspeil tot het Europees gemiddelde in-
alleen het substitueerbare deel van de markt zou een besparing van
minimaal 360 mln opleveren (1275 mln -/- 165/230 x 1275). Een verder-
gaande reductie van het Nederlandse prijspeil in dit deel van de markt
c.q. een additionele prijsvermindering in het niet-substitueerbare
deel van de markt kan de totale besparing maximaal tot het dubbele
(720 mln) doen oplopen.





