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Derzeit bestehen noch zahlreiche Unterschiede zwischen den Arzneimittel-
systemen der Mitgliedstaaten der Evropiischen Union. Dies betrifft insheson-
dere die Erstattung, die Preisbildung und die Selbstheteiligungsregelungen fiir

Arzneimittel.

Die Regulierung des Arzneimittelsys-
tems der Europdischen Union féllt in vie-
len Bereichen grundsétzlich in die Kom-
petenz der Mitgliedstaaten. Allerdings
lésst sich in den 90erJahren eine zuneh-
mende Harmonisierung beobachten.

Der vorliegende Beitrag skizziert den
regulatorischen Rahmen fiir Arzneimittel
in den flinfzehn EU-Mitgliedstaaten. Da-
bei wird folgenden Fragen nachgegan-
gen:
¢ Welche wesentlichen Bestimmungen

gelten flir Arzneimittel auf dem Weg

von der Zulassung bis hin zur Abgabe
an die Endverbraucher?

* Inwieweit sind nun die Arzneimittel-
systeme innerhalb der Européischen
Union harmonisiert, und wo bestehen
gréfere Unterschiede?

Der Artikel befasst sich mit der Zulas-
sung und Klassifizierung (Rezeptpflicht,
Apothekenpflicht) von Arzneimitteln,
stellt die Regelungen fiir die Kosteniiber-
nahme durch das jeweilige Sozialversi-
cherungssystem bzw. den Nationalen Ge-
sundheitsdienst vor, beschreibt fiir die
Preisbildung relevante Bestimmungen
und gibt einen Uberblick iiber die Zuzah-
lungsregelungen bei Arzneimitteln.

Die folgende vergleichende Darstel-
lung der Arzneimittelsysteme basiert auf
Ergebnissen, die das Osterreichische
Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
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(OBIG) in seinen kiirzlich publizierten
Studien ,Arzneimittelausgaben. Strate-
gien zur Kostenddmpfung in der Euro-
pidischen Union“ und ,Benchmarking
Arzneimittelausgaben. Strategien zur
Kostenddmpfung in der Européischen
Union“ (sieche Bestellhinweis am Ende
des Beitrages) prisentiert hat.

Das Vorliegen einer behdordlichen Zu-
lassung ist die Voraussetzung dafiir, dass
ein Arzneimittel auf den Markt gebracht
werden kann. Entscheidende Kriterien
flir die Zulassung sind Qualitit, Sicher-
heit und Wirksamkeit eines Arzneimit-
tels. Seit 1995 bestehen in der Européi-
schen Union drei Mdglichkeiten fiir die
Zulassung:

e das zentrale Zulassungsverfahren,

* das dezentrale bzw. gegenseitige Aner-
kennungsverfahren sowie

* das rein nationale Verfahren.

Das zentrale Zulassungsverfahren ist
fiir ,,technologisch hochwertige® bzw. in-
novative Arzneimittel von Relevanz. Alle
Arzneimittel, die mit Hilfe bestimmter
biotechnologischer Verfahren hergestellt
werden, sind auf Liste A der einschldgi-
gen EU-Verordnung (EWG, Nr. 2309/93
vom 22. Juli 1993) angefiihrt. Diese Arz-
neimittel miissen seit 1995 zentral zuge-
lassen werden. Arzneimittel der Liste B

2. Zulassung ynd Klussifizierung
il Erstaftung

4. Preise

5 Salbstbefeiliquug
6. Fazit

der EU-Verordnung kénnen — miissen
aber nicht — das zentrale Zulassungsver-
fahren durchlaufen. Die zentralisierte Zu-
lassung erfolgt durch die Européische
Agentur fiir die Beurteilung von Arznei-
mitteln (European Medicines’ Evaluation
Agency, EMEA) mit Sitz in London. Nach
einem Bewertungs- und Verwaltungsver-
fahren, bei dem auch Vertreter der Mit-
gliedstaaten eingebunden sind, ist nach
Veroffentlichung im EU-Amitsblatt das
Arzneimittel in allen EU-Staaten automa-
tisch zugelassen.

Fiir die beiden anderen Zulassungsver-
fahren sind nationale Behtrden zustén-
dig. Das dezentrale bzw. gegenseitige An-
erkennungsverfahren ist seit 1. Jdnner
1998 in allen EU-Lidndern verpflichtend
vorgeschrieben und baut auf der Aner-
kennung einer Erstzulassung in einem
Mitgliedstaat, dem sogenannten ,Refe-
renz-Member-State®, auf. Wenn ein Arz-
neimittel bereits in einem anderen EU-
Staat zugelassen ist und nunmehr z. B.
auch in Osterreich auf den Markt kom-
men soll, besteht die Mdglichkeit, dieses
Produkt auf Basis der erteilten Erstzulas-
sung beschleunigt in Osterreich zuzulas-
sen. Bei allfdlligen Auffassungsunterschie-
den kommt es zu einem Schiedsverfah-
ren auf EU-Ebene. Von Anfang 1995 his
Januar 2001 wurden 155 Arzneimittel
nach dem zentralen und 444 Arzneimit-
tel nach dem dezentralen Verfahren zu-
gelassen.

Die dritte Mdoglichkeit der rein natio-
nalen Zulassung kommt nur in Frage,
wenn ein Arzneimittel ausschlieflich in
einem Mitgliedstaat vermarktet wird.

Die Autorinnen:

Mag. Ingrid Rosian und Dr. Sa-
bine Vogler sind Mitarbeiterinnen des
Osterreichischen Bundesinsfituts fiir Ge-
sundheitswesen (OBIG), Arheitshereich
Gesundheitsokonomie.
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Dieses Verfahren verliert jedoch immer
mehr an Bedeutung,

Fiir das Zulassungsverfahren gelten
zahlreiche Rechtsvorschriften auf EU-
Ebene, die zur Zeit einer Revision unter-
zogen werden. Im Bereich des Zulas-
sungsverfahrens ist es innerhalb der EU-
Mitgliedsldndern zwischenzeitlich auch
weitgehend zu einer Harmonisierung der
Bestimmungen gekommen.

Nach der Zulassung bzw. im Zuge des
Zulassungsverfahren (in einigen Landern)
werden Arzneimittel hinsichtlich der Re-
zeptpflicht und der Apothekenpflicht
(d. h., dass die Abgabe dieser Arzneimittel
Apotheken vorbehalten ist) klassifiziert.
Auch diesbeziiglich kommt eine EU-Be-
stimmung (Richtlinie 92/26/EWG) zur
Anwendung, die im Jahr 1992 verab-
schiedet wurde. Diese Richtlinie legt
grundsdtzliche Vorgaben fest, die tatsdch-
liche Einstufung des Arzneimittels hin-
sichtlich seines Rezeptpflichtstatus ob-
liegt jedoch nach wie vor den nationalen
Behérden. Das hat zur Folge, dass die An-
teile der rezeptpflichtigen Arzneimittel
an den zugelassenen zwischen den EU-
Mitgliedslandern betrdchtlich differieren.
Griechenland sticht beispielsweise mit ei-
nem Rezeptpflichtanteil von {iber 90 Pro-
zent hervor, Grofbritannien weist hinge-
gen einen Anteil von knapp iiber 60 Pro-
zent auf.

Der ndchste Schritt nach der Zulassung
und Klassifizierung eines Arzneimittels
ist in vielen EU-Staaten die Entscheidung
iiber die Erstattung, also ob das Arznei-
mittel zu Lasten der Sozialversicherung
bzw. des Nationalen Gesundheitsdienstes
ahgegeben werden kann. Sogenannte er-
stattungsfahige Arzneimittel kénnen zur
Génze oder auch nur zum Teil erstattet
werden. In manchen Lindern wird vor
der Entscheidung {iber die Erstattung der
Preis des Arzneimittels festgelegt bzw.
verhandelt, in manchen Staaten (z. B.
Schweden) werden diese beiden Fragen
in einem Verfahren gemeinsam gelklart.

Die EU-Lénder verfiigen im Wesentli-
chen iiber zwei Erstattungssysteme, die
zum Teil nebeneinander bestehen (fiir
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unterschiedliche Gruppen von Arznei-

mitteln):

* das Referenzpreissystem, das sowohl
die Erstattung als auch die Preisbil-
dung betrifft und

= ein System mit mehreren prozentuel-
len Erstattungssétzen, oft in Kombina-
tion mit Arzneimittellisten.

In einigen Mitgliedstaaten (Deutsch-
land, GroBbritannien, Niederlande,
Osterreich) werden alle erstattungsfahi-
gen Arzneimittel, sofern sie nicht unter
das Referenzpreissystem (in Deutschland
und Niederlande) fallen, zur Génze von
der offentlichen Hand erstattet. In ande-
ren EU-Ldndern sind unterschiedliche
Sdtze fiir erstattungsfihige Arzneimittel
vorgesehen. Besonders detailliert sind die
Systeme in Belgien (sechs Erstattungssit-
ze] sowie in Portugal (jeweils unter-
schiedliche Erstattungssdtze fiir Original-
praparate und Generika) ausgestaltet.

Eine vollstandige Ubernahme der Kos-
ten eines Arzneimittels durch die Sozial-
versicherung bzw. den Nationalen Ge-
sundheitsdienst ist nicht in allen EU-Lan-
dern gegeben: In drei Staaten (Dé&ne-
mark, Griechenland und Spanien) wer-
den die Kosten flir Arzneimittel nie zur
Génze {ibernommen,

Arzneimittellisten fiihren entweder
Arzneimittel an, die zu Lasten der Sozial-
versicherung bzw. des Nationalen Ge-
sundheitsdienstes verordnet werden kon-
nen (in manchen Léndern als Positivliste
bezeichnet) oder sind als sogenannte Ne-
gativlisten ausgestaltet, mit denen Arz-
neimittel explizit von der Erstattung aus-
geschlossen werden.

Negativlisten gibt es in neun Lindern
der Europdischen Union. Vom Umfang
her sind sie unterschiedlich: In einigen
Léndern (z. B. Schweden) umfassen sie
nur eine eher geringe Anzahl von Arz-
neimitteln, in anderen Lidndern wieder-
um (z. B. Spanien) sind sie weitaus um-
fangreicher. Zwolf EU-Staaten verfiigen
iiber Arzneimittellisten fiir Produkte, die
zu Lasten der &ffentlichen Hand abgege-
ben werden kénnen. In dieser Zihlung
sind das Arzneimittelbuch in Italien
(,Prontuario”) und das Heilmittelver-
zeichnis in Osterreich, die erstattungs-
fahige Arzneimittel auflisten, beriicksich-

tigt. Nicht enthalten ist die geplante Posi-
tivliste in Deutschland, die Anfang 2003
in Kraft treten soll (vgl. Tabelle 1).

In der Européischen Union spielen auf
der Erstattungsebene verstirkt Arznei-
mittelbudgets und MaBnahmen zur
Steuerung und Uberpriifung des Verord-
nungsverhaltens der Arzte eine Rolle.

Ein Steuerungselement, das vor allem
auf die Mengenkomponente wirkt, ist die
Limitierung der Arzneimittelausgaben
durch Vorgabe von Budgets. Arzneimit-
telbudgets konnen entweder als nationa-
le Budgets (mit der Verantwortung aller
Akteure im Arzneimittelsystem) oder als
Budgets fiir bestimmte Akteure, im Allge-
meinen Arzte, ausgestaltet sein. Die Arz-
neimittelbudgets fiir Arzte wiederum
konnen eine individuelle Haftung pro
Arzt oder eine kollektive Haftung fiir ei-
ne Gruppe von Arzten vorsehen (z. B. re-
gionale Budgets). .

In zehn von fiinfzehn Mitgliedslandern
der Europdischen Union werden die Arz-
neimittelausgaben der &ffentlichen Hand
~gedeckelt”, wobei Unterschiede in der
Ausgestaltung sowie hinsichtlich der
Sanktionierung allfalliger Uberschreitun-
gen bestehen. Individuelle Arzneimittel-
budgets fiir Arzte gibt es in Deutschland,
GroBbritannien, Irland sowie in regiona-
len Pilotprojekten in Spanien. In Belgien,
Frankreich, [ralien, Niederlande, Portu-
gal und Spanien werden auf nationaler
Ebene regelméBig jéhrliche Planbudgets
iiber die Hohe der Arzneimittelausgaben
der offentlichen Hand vorgegeben. Dine-
mark ergriff in den Jahren 1998 und
1999 Malnahmen zur Deckelung der
Arzneimittelausgaben.

Mit Ausnahme der Niederlande haben
diese Linder auch Riickzahlungen sei-
tens der Akteure im Falle einer Uber-
schreitung der Planbudgets vorgesehen.
Doch in den meisten Fallen wurden trotz
{iberzogener Budgets keine Riickzahlun-
gen geleistet bzw. konnten diese nicht
durchgesetzt werden, wodurch die MaB-
nahme an Glaubwiirdigkeit und letztlich
auch an Wirksamkeit verlor. Beispielswei-
se war bei den Arzneimittelbudgets in
Deutschland sowohl eine Kollektiv- als
auch eine Individualhaftung der Arzte
vorgesehen. Da jedoch der Kollektivre-
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Arzneimittellisten

und Erstattungssatze 2001

Land Positiv- Erstattungs-
liste(n) sdtze (in %) liste(n)
B v 100, 80, 75, -
50, 40, 20
DK v 85, 75, 50 -
D V) 100 v
SF v 100, 75, 50 -
F 4 100, 65, 35 -
GR v 75 -
GB - 100 v
IRL v 100 v
[ () 100, 50 v
LUX v 100, 80, 40 v
NL v 100 -
A (v) 100 v
p v/ 100,70,40,20 (/)

SWE v 100, 90, 75, 50 v
E - 20, 60 v
Quelle: OBIG

gress bisher nie durchgesetzt werden
konnte sowie fehlende und verspétete
Daten die zeitgerechte Information der
Arzte {iber ihr Budget erschwerten, wur-
de mit Beginn des Jahres 2002 der Kol-
lektivregress riickwirkend abgeschafft.
Der Selbstverwaltung wird in Zukunft
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Negativ- Anmerkungen

Positivliste ist geplant

Erstattungssatz: unterschiedliche Systeme
fiir Bevélkerungsgruppen, zum Teil
100-prozentige Erstattung erst ab
Leistung eines bestimmten Selbstbehaltes

Positivliste”: Arzneimittelbuch ,Prontua-
rio” listet die Arzneimittel auf, die
erstattet werden

Finanzgesetz 2001 schafft per 1. Juli
2001 Erstattungssatz von 50 Prozent ab

Arzneimittelliste: grundsatzlich sind alle
Arzneimittel erstattungsfahig; Arznei-
mittel im Heilmittelverzeichnis werden
ohne ,cheftrziliche” Bewilligung erstattet
(Negativliste: umfasst Produkigruppen,
die nicht der Krankenbehandlung dienen)

Erstattungsséitze: beziehen sich auf
Originalpréiparate, um jeweils 10 Prozent
héhere Erstattungssétze fur Generika
Negativliste: Handbuch zur Information
als Grundlage fir Verordnungen

mehr Spielraum eingerdumt, sie soll
selbst Ausgabenobergrenzen fiir ihre Re-
gion und RichtgroRen fiir die Arzte be-
stimmen,.

Zur Steuerung des Verordnungsverhal-
tens der Arzte wurden in acht Landern
(davon in Spanien nur in einigen Regjo-

nen) Verordnungsrichtlinien bzw. -emp-
fehlungen erlassen, die aber nicht ver-
pflichtend sind. In allen EU-Landern wird
das Verordnungsverhalten der Arzte ei-
ner regelméafigen Uberpriifung unterzo-
gen; grobere Abweichungen miissen die
Arzte vor den zustindigen Stellen be-
griinden. Eine Aufstellung der relevanten
Regelungen auf der Erstattungsebene fin-
den sich in der Studie ,Benchmarking
Arzneimittelausgaben. Strategien zur
Kostendampfung in der Europiischen
Union“.

Als neuere Entwicklungen in den EU-
Lindern kénnen beobachtet werden:
Aufbau von Arzneimittel-Monitoring, Ge-
nerikaférderung und Investitionen in den
HTA-Bereich (Health Technology Asses-
sment) wie etwa durch Schaffung eigener
Evaluierungsinstitute (z. B. das National
Institute for Clinical Excellence, NICE in
GroBbritannien).

4.1 Herstellerpreise

Im Wesentlichen bestehen drei Mog:-
lichkeiten, wie die Herstellerpreise fiir
Arzneimittel festgelegt werden. Die Prei-
se werden:

e von den pharmazeutischen Unterneh-
men bestimmt oder
e yon den Pharma-Firmen mit dem

Staat, im Allgemeinen vertreten durch

Komitees bei den Arzneimittelagentu-

ren bzw. durch interministetielle Ko-

mitees, oder mit der Krankenversiche-
rung ausverhandelt oder

= amtlich, auf Basis von (Preis-)Geset-
zen, festgelegt.

In den 90er-Jahren waren bei der Be-
stimmung der Herstellerpreise einige sys-
temische Anderungen zu beobachten.
Die bislang weitverbreitete staatliche
Preisfestsetzung wurde in einigen Léin-
dern wie z. B. Frankreich, Italien und
Osterreich durch Verhandlungen ab-
gelost. Zum Teil blieben gesetzliche Re-
gelungen in Kraft, so dass im Falle des
Scheiterns der Verhandlungen der Staat
weiterhin iiber Handlungsmaoglichkeiten
zur Preisfestsetzung verfiigt. In anderen
europiischen Lindern war allerdings ein
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Land

DK

SF

GR

GB

IRL

LUX

NL

SWE

E

Frei

fur OTC

fir nicht-erst. AM
im ,Nicht-Festbetragsmarkt”

fir nicht-erst. AM

fiir nicht-erst. AM

fiir nicht-erst. AM

fir OTC

fur nicht-erst. AM

fir nicht-erst. AM

for nicht-erst. AM

fiir alle AM (Preismelde-
verfahren, vgl. staatliche
Preisfestsetzung)

fir OTC (auf Anfrage der
Behsrden Meldepflicht)
fir nichterst. AM

fur EFPY)

Preisbildung

Verhandlungen

fur erst. AM

fir erst. AM/,Brands” (Gewinn-
spanne im Rahmen des Gewinn-

lenkungsverfahrens PPRS begrenzt)

fir Rx (Verhandlung der GH-Preise,
Kriterium: Preise in fiinf
Referenzldndern)

fir erst. AM mit Zulassung nach
zentralisierten oder dezentralen
Verfahren

fir erst. AM (Verhandlung mit
Sozialversicherung fir Aufnahme
in das Heilmittelverzeichnis)

Regelung der Preise auf Herstellerebene 2001

staatliche
Preisfestsetzung

fiir Rx (fr nichterst. RX de facto
Preismeldung)

fir erst. AM')

fir erst. AM (Festlegung eines
GH-Preises als Voraussetzung
fiir Erstattung)

fir alle AM (Kriterium fir Import-
produkte: GH-Preise in der EU)

fir Generika (Héchstpreise)

fiir erst. AM mit nationaler
Zulassung

fir erst. AM (Kriterium: Preis
im Herkunftsland)

fir erst. AM (Kriterium: GH-Preis

in 4 Referenzlcindern)

fur alle AM (grundsatzlich gesetz-
liche Basis fiir Preisfestsetzung,
Umsetzung in Form eines Preis-
meldesystems)

fir Rx (Kriterium: Preis in
3 Referenzléindern)

fir erst. AM (Festlegung eines
GH-Preises als Voraussetzung
fiir Erstattung)?)

fir ,Farmacéuticas Eticas™)
(Kriterien: Produktions- und
Entwicklungskosten)

Referenz-
preissystem

seit 6/2001

seit 1993

seit 1989

seit 9/2001
geplant

seit 1991

seit 1993

seit 12/2000

AM = Arzneimittel, EFP = Especialidades Farmacéuticas Publicitarias, erst. = erstattungsféhig, EU = Europdische Union, GH = GroBhandel,
OTC = Overthe-Counter = rezeptfreie AM, PPRS = Pharma Price Regulation Scheme, Rx = rezeptpflichtige AM
') abwechselnd Verhandlungen und staatliche Preisfestsetzung
3 Verhandlungen gehen der Preisfestsetzung voraus

¥ nichterstattungsfihige OTC

‘) Rx plus erstattungsféhige OTC
Quelle: OBIG
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umgekehrter Trend festzustellen: In den
Niederlanden, wo es keine gesetzliche
Preisfestsetzung gegeben hatte, wurde
1996 ein Preisgesetz eingefiihrt, und in
Dénemark, wo grundsitzlich verhandelt
wird, wurde nach gescheiterten Verhand-
lungen immer wieder der Preis staatlich
fixiert.

Die Preisbildung ist in einigen Lindern
eng mit der Erstattung verkniipft, da ein
staatlich festgelegter bzw. ausverhandel-
ter ,angemessener” Preis oft die Voraus-
setzung flir die Aufnahme eines Arznei-
mittels in das Erstattungssystem bildet.
Die staatliche Preisfestlegung bzw. die
Preishbildung auf Verhandlungsebene gel-
ten daher iiblicherweise flir Arzneimittel,
die zu Lasten der offentlichen Hand ver-
ordnet werden kénnen. Nicht-erstat-
tungsfahige Arzneimittel, die im Wesent-
lichen den GroBteil des rezeptfreien
Marktes abdecken, sind im Allgemeinen
keiner Preisregelung auf Herstellerebene
unterworfen (vgl. Tabelle 2). Nur in Grie-
chenland werden die Herstellerpreise
von allen Arzneimitteln staatlich be-
stimmt, wdhrend es in GroRbritannien
(Ausnahme: Generika) und Irland keine
amtliche Preisfestsetzung gibt. Die Rege-
lung in GroBbritannien, das Gewinnlen-
kungsverfahren (Pharma Price Regulation
Scheme, PPRS), bei dem in Verhandlun-
gen zwischen dem Gesundheitsministeri-
um und der Industrie die Gewinne der
Unternehmen begrenzt werden, unter-
scheidet sich von der Vorgangsweise in
den anderen Lindern, da hier eine indi-
rekte Preisregelung vorgenommen wird.

Die Preise konnen — parallel dazu (gilt
im Allgemeinen nur flir einen Teil der
Arzneimittel am Markt) — mittels eines
Referenzpreissystems geregelt werden.
Bei einem Referenzpreissystem — auch als
Festhetragsregelung (in Deutschland) be-
zeichnet — werden #hnliche Gruppen
von Arzneimitteln zusammengefasst; die
Krankenkassen bzw. der Nationale Ge-
sundheitsdienst legen dafiir einen
(Hbchst-)Preis fiir die Erstattung, den so-
genannten Referenzpreis, fest. Bei Er-
werb eines Arzneimittels unter diesem
System muss der Patient bei Preisiiber-
schreitung die Differenz zum Referenz-
preis selbst zahlen.
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Deutschland spielte mit der Ein-
flihrung des Festbetragssystems im Jahr
1989 eine Vorreiterrolle, in den frithen
90erJahren wurden in drei weiteren Lin-
dern (Dé&nemark, Niederlande, Schwe-
den) Referenzpreissysteme etabliert.

In der zweiten Hélfte der 90er Jahre
wurde die Einfiihrung eines Referenz-
preissystems in mehreren EU-Lindern
diskutiert und zum Teil auch beschlos-
sen. Doch die Umsetzung zog sich {iber
Jahre, nicht zuletzt weil in diesen Lin-
dern nicht ausreichend Generika am
Markt angeboten wurden, was aber eine
grundsétzliche Voraussetzung fiir ein
Referenzpreissystem wére. Es ist kein
Zufall, dass es sich bei den Lindern, die
als Erste ein Referenzpreissystem einge-
fiihrt haben, um ,Generika-Lander
handelt, also Linder mit einem hohen
Anteil an Generika-Verordnungen und
-umsatz. In Spanien wurde im Dezem-
ber 2000 ein Referenzpreissystem einge-
fiihrt, in Belgien und Italien im Jahr
2001 (siehe Tab. 2).

4.2 Spannen des Grofhandels
und Apotheken

Trotz des Aufkommens neuer Ver-
triebskandle (wie Versandhandel, Einkauf
iiber das Internet) und neuer Abgabestel-
len (z. B. Reformhduser, Supermérkte in
einigen Léandern fiir bestimmte Arznei-
mittel) ist der Vertrieb von Arzneimitteln
{iber den pharmazeutischen GroBhandel
und die Apotheken als Abgabestellen fiir
die Letztverbraucher in den Landern der
Europdischen Union immer noch die iib-
liche Distributionsform.

Die Arzneimittelpreise auf der Ebene
des GroBhandels und der Apotheken ba-
sieren groBteils auf gesetzlich geregelten
Handelsspannen (vgl. Tabelle 3).

Dédnemark hat als einziges EU-Land
keine gesetzliche Spannenregelung beim
GroBhandel. In Finnland, den Niederlan-
den und in Schweden sind die Spannen
auch nicht explizit gesetzlich geregelt,
aber durch die staatliche Festlegung des
GroRhandelspreises, welche die Voraus-
setzung flr die Aufnahme in die Erstat
tung bildet, de facto vorgegeben. In
GroBbritannien sind die Grofhandels-

spannen im Rahmen des Gewinnlen-
kungsverfahrens geregelt.

In den iibrigen zehn EU-Mitgliedstaa-
ten sind die GroRhandelsspannen gesetz-
lich geregelt. In einigen Lindern gelten
die Bestimmungen nur fiir einen Teil der
Arzneimittel: in Deutschland fiir die apo-
thekenpflichtigen, in Frankreich und in
Italien fiir die erstattungsfahigen sowie in
Portugal fiir die rezeptpflichtigen Arznei-
mittel.

Wie die Regelung der Spannen konkret
ausgestaltet ist, kann unterschiedlich
sein: Meist sind die Grofhandelsspannen
als lineare Sétze fixiert, es gibt aber auch
degressive Schemen mit zwei (Frank-
reich, Spanien) bis zu zehn und mehr
Stufen (Deutschland, Osterreich).

Die Apothekenspannen sind in allen
Mitgliedstaaten der Europdischen Union
gesetzlich geregelt, und zwar in einem
GroBteil der Linder fiir alle Arzneimittel.
In Frankreich, Grofbritannien, Ttalien
und den Niederlanden betrifft die gesetz-
liche Regelung der Apothekenspannen
nur den erstattungsfdhigen Markt, in Por-
tugal die rezeptpflichtigen Arzneimittel.

Bei der Regelung der Apothekenspan-
nen kam es — schwerpunktmiBig in der
zweiten Hélfte der 90er Jahre — in eini-
gen Landern zu Anderungen. Im Rahmen
der Umsetzung diverser Strategien zur
Kostenddmpfung wurden nicht nur die
Spannen gesenkt, sondern deren Rege-
lungen iiberhaupt neu gestaltet. Aktuell
sind in fiinf Landern (Belgien, Griechen-
land, Luxemburg, Portugal sowie Italien
fir dezentral und national zugelassene
Arzneimittel) die Apothekenspannen als
lineare Taxen und in sieben Lindern in
Form eines degressiven Schemas mit
zwel (Frankreich, Spanien) bis zu 19 Stu-
fen (Osterreich) geregelt. In GroRbritan-
nien, Irland und den Niederlanden wer-
den die Leistungen der Apotheken unter
Einbeziehung verschiedener Kriterien
(z. B. Umsatz) pauschaliert abgegolten
(siehe Tab. 3).

Im Zuge der OBIG-Untersuchung wur-
den auch die durchschnittlich erzielten
prozentuellen Spannen des GroBhandels
und der Apotheken erhoben (vgl. Abbil-
dung 1).
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Grofihandel
Land gesetzlich geregelt fir Regelung

alle AM erst. AM Rx

B v lineare Spanne
| DK freie Preisbildung
D /) degressives Schema mit

Hochstaufschlagsatzen

SF (v)?) durch fiir die Erstattung fest-
gelegten GH-Preis vorgegeben
7 v degressives Schema
GR v lineare Spanne
GB v lineare Spanne
IRL v lineare Spanne
v inearer Aufschlagsatz
LUX v lineare Spanne
NL v durch fiir die Erstattung
festgelegten GH-Preis
vorgegeben
‘ A v degressives Schema mit

Héchstaufschlagsatzen

P v/ lineare Spanne
SWE ()3 durch die Erstattung
festgelegten GH-Preis
vorgegeben
| E v degressives Schema

Regelung der Spannen fiir GroBhandel und Apotheken 2001

Apotheken

gesetzlich geregelt fir Regelung

alle AM erst. AM Rx

v

v

/)

v

v

lineare Spanne

degressives Schema mit
Hochstaufschlagsatzen

degressives Schema mit
Hochstaufschlagsétzen

degressives Schema mit
Héchstaufschlagsdtzen

degressives Schema

lineare Spanne

pauschale Abgeltung
Pauschale/VO fiir erst. AM;
Privatverkauf: Hochst-
aufschlagsdtze

degressives Schema fir
zentral zugelassene AM,
lineare Spanne fir dezentral
und national zugelassene AM
lineare Spanne
Pauschale/VO plus ein
Drittel der Einsparung bei
Abgabe von Generika

degressives Schema mit
Hochstaufschlagsatzen

v lineare Spanne
degressives Schema mit

Héchstaufschlagsdtzen

degressives Schema

AM = Arzneimittel, erst. = erstattungsféhig, GH = GroBhandel, Rx = rezeptpflichtige Arzneimittel, VO = Verordnung

'} Fir apothekenpflichtige Arzneimittel

%) Grundsdtzlich nicht gesetzlich geregelt, aber durch Festlegung des maximalen GroBhandelspreises fir erst. AM vorgegeben
%) Im Rahmen des Gewinnlenkungsverfahrens (PPRS) geregelt, ausgenommen Generika und Parallelimporte
%) Fir nichterstattungsfahige Arzneimittel gilt eine gesetzliche Regelung, die eine Mindestspanne vorsieht

Quelle: OBIG

Beim Vergleich der prozentuellen Han-  Lindern mitzubedenken. So kann abso-
delsspannen ist zum einen das unter-  lut gesehen z. B. ein Grofhandelsunter-
schiedliche Preisniveau fiir Arzneimittel  nehmen oder eine Apotheke in einem
auf Herstellerebene in den einzelnen ,Herstellerhochpreisland“ trotz eines
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niedrigeren prozentuellen Aufschlagsat-
zes mehr verdienen als ein Grofhandels-
unternehmen oder eine Apotheke in ei-
nem , Niedrigpreisland“.
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Abbildun 1

Durchschnittliche Spannen

fir den Groflhandel und fisr Apotheken 1999

8 = j13.1

§31.0

DK .2

2.3

ol 130

1317

SF X0 .

28,8

27 s

GR 18,0

25,9

1125

GB

1o.5

7.3

IRL J'5.0

J22.4

§13.2

LUX

1.8

145

NL

1214

§12.6

28,9

o §11.0

J20,0

SWE 13.0

J20,0

9.6

J27.9

20 25 30 35

Prozent

& Apothekenspanne in % des AVP 0 GroBhandelsspanne in % des AEP

AEP = Apothekeneinkaufspreis, AVP = Apothekenverkaufspreis, n. v. = nicht verfigbar

Anmerkungen:

Dénemark: GroBhandelsspane fiir das Jahr 1998

Frankreich: GroBhandels- und Apothekenspanne beziehen sich auf den erstattungsféhigen Markt

GroBbritannien: GroBhandelsspanne bezieht sich auf den erstattungsféhigen Markt; Apotheken-

spanne fir das Jahr 1997

Osterreich: Senkung der GrobBhandelsspanne im Jahr 2000
Dénemark, Niederlande, Schweden: Senkung der Apothekenspanne im Jahr 2000

Quelle: OBIG

Zum anderen sind die Strukturen — vor
allem im GroBhandel — in den einzelnen
Landern teilweise unterschiedlich ausge-
prégt. Bei einem groBhandelsspezifischen
Vergleich fallen Schweden und Finnland
mit sehr niedrigen Spannen auf. In diesen
Lindern ist sowohl die Anzahl der
GroBhandelsunternehmen als auch der
Betriebsstétten relativ gering. So sind in
Schweden nur zwei GroRhandelsunter-

SOZIALE )
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nehmen mit sieben Betriebsstitten und
in Finnland drei GroBhandelsunterneh-
men mit zehn Betriebsstitten ttig. Dar-
iber hinaus besteht in diesen beiden Lin-
dern das sogenannte ,Einkanalsystem*,
das heilt, ein GroBhandelsunternehmen
hat das exklusive Vertriebsrecht fiir die
gesamte Produlktpalette eines Herstellers.
Zum Vergleich dazu: In Osterreich gibt es
zwolf GroBhandelsunternehmen (aller-

dings einen Grofhindler mit einem
Marktanteil von nahezu 50 Prozent) mit
27 Betriebsstitten, in Deutschland 16
Unternehmen mit 102 Betriebsstitten
und Irland fiinf Unternehmen mit 13 Be-
triebsstdtten.

Osterreich lag beim Vergleich der
durchschnittlichen GroBhandelsspannen
1999 mit 12,6 Prozent iiber dem Durch-
schnitt der Européischen Union. Mitte
2000 wurde die GroBhandelsspanne auf-
grund von Sparmalnahmen gesetzlich
abgesenkt. Die durchschnittliche Spanne
fiir das Jahr 2000 — also nach der Span-
nensenkung — belief sich auf 11,6 Pro-
Zent.

Die durchschnittliche Apothekenspan-
ne streute in der Europ#ischen Union
zwischen 31,8 Prozent (Luxemburg) und
17,3 Prozent (GroBbritannien). Eine
durchschnittliche Spanne von tber 30
Prozent wiesen neben Luxemburg auch
Deutschland und Belgien auf, in Portu-
gal, Schweden und GroBbritannien lag
die durchschnittliche Spanne bei 20 Pro-
zent bzw. darunter. Die durchschnittliche
Apothekenspanne von 28,9 Prozent in
Osterreich sank im Jahr 2000 auf 27,9
Prozent als Folge des sogenannten ,Soli-
daritdtsabkommens“, das zwischen der

Osterreichischen Apothekerkammer und

dem Hauptverband der @sterteichischen
Sozialversicherung abgeschlossen wurde.
Das Solidaritdtsabkommen sieht vor, dass
Teile der Umsatzsteigerungen in den
Apotheken an die Krankenkasse abzu-
fiihren sind. Luxemburg, Deutschland
und Belgien wiesen im EU-Vergleich
1999 hohe GroBhandels- und Apothe-
kenspannen auf, Schweden hatte sowohl
eine niedrige GroBhandels- als auch Apo-
thekenspanne.,

4.3 Umsatzsteverstitze

Fiir die Finanziers der Arzneimittel (&f-
fentliche Hand bzw. Patienten) ist
schlieflich auch die Héhe der Umsatz-
steuer auf Arzneimittel von Relevanz, da
diese den Publikumspreis mitbestimmit.
In Finnland gilt dariiber hinaus eine zu-
sdtzliche Apothekensteuer von sieben
Prozent. '

Mit Ausnahme von Dinemark,
Deutschland und Osterreich sind in den
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EU-Lindern die Umsatzsteuersdtze auf
Arzneimittel niedriger als der Standard-
satz. In vier Lindern sind die Umsatz-
steuersdtze gesplittet: [n Grofbritannien,
Irland und Schweden sind bestimmte
Arzneimittel (erstattungsféhige, orale, re-
zeptpflichtige) tiberhaupt von der Um-
satzsteuer befreit, und in Frankreich gilt
eine niedrigere Umsatzsteuer fiir erstat-
tungsfihige Arzneimittel.

Abbildung 2 gibt einen Uberblick {iber
die Umsatzsteuersdtze auf Arzneimittel
im Vergleich zum Standardsatz in den
EU-Mitgliedstaaten.

Die Umsatzsatzsteuersitze auf Arznei-
mittel streuen betrdchtlich: zwischen 2,1
Prozent in Frankreich (erméfigte Um-
satzsteuer auf erstattungsfihige Arznei-
mittel) und 25 Prozent in Dédnemark.

Abbi 2
lldung Umsatzsteversatze 2001

B EErEaaeenys%h

—w21%
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25%

26%

716%

§16%

0%

§22%

T w2.1%

F W55%

§19.6%

GR [ 8%

p18%

0%

GB

7.5%
7.5%

=

0%

§21%

IRL

B21%

| 110%

T w20%

LUX 3%

§15%

NL “§6%

“j17,5%

20%

20%

P o 4%

§17%

0%

SWE [ o

E W% .

§16%

0% 5% 10%

16% 20% 25% 30%

& Normal-Steuersatz 0 auf Arzneimittel (einfacher Satz) 0 auf Arzneimittel (gesplitteter Salz)

Anmerkungen:

Finnland: plus Apothekensteuver von durchschnittlich 7 Prozent

Portugal: Umsatzsteuer fir Arzneimitiel von 5 Prozent, plus Gebihr fir Arzneimittelagentur INFAR-

MED von 0,4 Prozent
Gesplittete Sétze:

Frankreich: 2,1 Prozent fiir erstattungsféhige und krankenhausexklusive Arzneimittel; 5,5 Prozent

fiir nicht-erstattungsfahige Arzneimittel

GroBbritannien: 0 Prozent fir erstattungsféhige Arzneimitiel; 17,5 Prozent fiir nicht-erstattungs-

fahige Arzneimittel

Irland: O Prozent fiir orale Arzneimittel; 21 Prozent fir nicht-orale Arzneimittel
Schweden: O Prozent fiir rezeplpflichtige Arzneimitiel; 25 Prozent fir rezeptfreie Arzneimittel

Quelle: OBIG
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Selbstbeteiligung, die im Zusammenhang

mit dem jeweiligen Erstattungssystem in

einem Land stehen. Typische Selbstbetei-
ligungssysteme bei Arzneimitteln sind:

* Zuzahlungen fiir Arzneimittel, die un-
ter ein Referenzpreissystem fallen. Ei-
ne allfillige Differenz zwischen erstat-
tetem Festbetrag und dem Verkaufs-
preis eines Arzneimittels miissen die
Patienten zahlen.

» Pauschalgebithren (z. B. Rezeptge-
biihren pro Verordnung)

e prozentuelle Zuzahlungen fiir erstat-
tungsfihige Arzneimittel.

In der Européischen Union finden sich
im Arzneimittelbereich folgende Selbst-
beteiligungsmodelle, die oft nebeneinan-
der in einem Land bestehen:

* Wie bereits bei den Erstattungsbestim-
mungen ausgefiihrt, wurden bislang in
siepen Léndern (Belgien, Ddnemark,
Deutschland, Italien, Niederlande,
Schweden, Spanien) Referenzpreissys-
teme eingefiihrt.

° In sechs Lindern miissen Patienten
Pauschalgebiihren beim Bezug von
Arzneimitteln in der Apotheke leisten.
Diese Pauschalen sind zum Teil als fixe
Gebiihren pro Verordnung festgelegt
(Dianemark, GroBbritannien, Oster-
reich), zum Teil hdngen sie von der
Packungsgrofe (Deutschland) oder
von der Indikation des abgegebenen
Arzneimittels (Finnland, Frankreich)
ab. In Ttalien, wo die Pauschalgebiihr
2001 abgeschafft wurde, varilerte die
Hthe der Gebiihr von der Anzahl der
Verordnungen pro Rezept. Die Hohe
der Pauschalgebiihren streut zwischen
€ 0,53 und € 9,25.

¢ In elf der 15 EU-Mitgliedsldnder gibt
es prozentuell ausgestaltete Selbstbe-
teiligungsregelungen. Die Hohe der
prozentuellen Selbstbeteiligung héngt
meist von der Schwere und Dauer der
vorliegenden Krankheit ab, z. B. wer-
den fiir therapeutisch als weniger
wichtig erachtete Arzneimittel hohere
Sitze bei den Zuzahlungen eingefor-
dert. Die Zuzahlung kann aber auch
null Prozent betragen, z. B. bei Arz-
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Land

GR

GB

IRL

LUX
NL

SWE

Pauschale

Gebiihr von € 1,04/VO

packungsgrofBenabhdngige Gebiihr
von € 4,09, € 4,60 bzw. € 5,11

Pauschale von € 8,41 (Kategorie
«Normal-Erstattung”) bzw. € 4,20
(,Spezial-Erstattung”)

Packungsgebiihr von € 0,53

(erhéhte Gebiihr von € 0,84
fir bestimmte AM)

Gebiihr von € 9,25/VO

Rezeptgebihr abgeschafff)

Gebiihr von € 4,07/VO
(,Rezeptgebihr”)

geplant

Selbstbeteiligungsregelungen 2001

Selbstbeteiligungssétze fir

erstattungsfahige Arzneimittel

20, 25, 50, 60, 80 Prozent

15, 25, 50, 100 Prozent

Referenzpreissystem: Differenz zwischen

erstattetem Betrag und Verkaufspreis

Festbetragsmarkt”: Differenz zwischen

erstattetem Betrag und Verkaufspreis

25 und 50 Prozent

35 und 65 Prozent

10 und 25 Prozent

keine bzw. maximal bis zu
€ 53,20 pro Monat

50 Prozent
22 und 60 Prozent
Referenzpreissystem: Differenz

zwischen erstattetem Betrag und
Verkaufspreis

Originalpraparate:
30, 60, 80 Prozent
Generika: 20, 50, 70 Prozent

10, 25, 50, 100 Prozent

Referenzpreissystem: Differenz zwischen

erstattetem Befrag und Verkaufspreis

10 und 40 Prozent

Referenzpreissystem: Differenz zwischen

erstattetem Betrag und Verkaufspreis

AM = Arzneimittel, erst. = erstatungsféhig, VO = Verordnung

') Nicht-erst. AM miissen Patienten bei stationdrem Aufenthalt zur Génze bezahlen

?) Bei Uberschreiten der jihrlichen Héchstgrenze Selbstbehalt von € 17,21 /Packung

®) Seit 1. Janner 2001 abgeschafft. Aktuelle Diskussion um Wiedereinfiihrung der Rezeptgebihr.
Quelle: OBIG
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Héchstgrenze
der Zulassungen

stationar: € 0,62 fir erst. AM/Tag))

maximal € 497,61 /Jahr

fir chronisch Kranke

maximal zwei Prozent des
Bruttoeinkommens

maxim| € 593,80/Jahr?

mittels Erwerb eines Vorverkaufs-
scheines fiir vier Monate

(€ 48,40) bzw. ein Jahr (€ 132,90)

unter bestimmten Schemen:
monatliche Hchstgrenze von € 3,30

Selbstbehaltregelung fir Gesund-
heitsleistungen inklusive AM
(1997-1999), im Jahr 2000
wieder abgeschafft

maximal € 204,31 /zwolf Monate
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neimitteln flir chronische Krankheiten.
Hingegen kann in Dénemark, Irland
und Schweden fiir Arzneimittel, die
grundsdtzlich als erstattungsfahig ein-
gestuft wurden — aufgrund der dort
giiltigen Erstattungsregelungen —, eine
Selbstbeteiligung von 100 Prozent an-
fallen.

Im Zusammenhang mit der Selbstbetei-
ligung der Patienten sei weiters an die
nicht-erstattungsfdhigen Arzneimittel er-
innert, die von den Patienten zur Génze
aus der eigenen Tasche bezahlt werden.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick {iber die
Selbstbeteiligungsregelungen in den flinf-
zehn EU-Mitgliedstaaten einschlieBlich
etwaiger Hochstgrenzen bei den Zuzah-
lungen.

Nicht in der Tabelle dargestellt sind
Ausnahmebestimmungen, die einzelne
Bevolkerungsgruppen teilweise bzw. zur
Ginze von der Selbstbeteiligung befreien.
Abgesehen von Finnland gibt es in allen
EU-Lindern Ausnahmeregelungen. Von
der Zuzahlung (teflweise) befreit sind ins-
besondere chronisch Kranke und/oder
bestimmte soziale Gruppen (einkom-
mensschwache Personen, Pensionisten,
Arbeitslose, Waisen, Schwangere, Kinder,
etc.). Infolge der Ausnahmebestimmun-
gen werden in GroBbritannien {iber 85
Prozent der Arzneimittelverordnungen
zuzahlungsfrei abgegeben.

In Irland ist etwa ein Drittel der Bevil-
kerung aufgrund der Kriterien Einkom-
men, Anzahl der Familienangehdrigen
und Alter von sdmtlichen Selbstbeteili-
gungen (auch im Arzneimittelbereich)
befreit (das sogenannte GMS-Schema).
Personen, die anderen Schemen zugeord-
net sind, miissen hingegen Selbstbehalte
leisten (bei Arzneimitteln bis zu einer
Héchstgrenze von € 54,30 im Monat).

In der Européischen Union streuen die
Anteile der Eigenbeteiligung und der Fi-
nanzierung durch private Haushalte bei
den Arzneimittelausgaben. Im EU-Ver-
gleich weist mit Abstand Finnland, ge-
folgt von Didnemark und Schweden eine
hohe Selbstbeteiligung auf, Spanien und
Frankreich sind hingegen Lander mit ver-
gleichsweise niedriger Selbstbeteiligung
(siehe Tab. 4).
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6. FAZIT

Seit dem Maastricht-Vertrag und insbe-
sondere dem Vertrag von Amsterdam
(seit 1999) besteht eine Gemeinschalfts-
kompetenz der Europdischen Union fiir
Gesundheit. Die MalBnahmen der Ge-
meinschaft stellen jedoch in erster Linie
Ergdnzungen zur Gesundheitspolitik der
Mitgliedstaaten dar. Dabei werden vor al-
lem Gesundheitsprogramme (wie z. B.
der Aktionsplan zur Krebsbekdmpfung
oder das Aktionsprogramm zur Sucht-
prévention) initiiert.

Die Organisation des Gesundheitssys-
tems und der medizinischen Versorgung
obliegt weithin den einzelnen Mitglied-
staaten. Indirekt {ibt jedoch die Europdi-
sche Union im Zuge des abgeleiteten Ge-
meinschaftsrechtes zur Sicherstellung der
vier Grundfreiheiten (freier Waren-,
Dienstleistungs-, Personen- und Kapital-
verkehr) sehr woh! Einfluss auf die Ge-
staltung der Gesundheitssysteme aus.
Der Arzneimittelbereich unterliegt, wie
eine Untersuchung zu den Auswirkun-
gen der europdischen Binnenmarktinte-
gration auf das deutsche Gesundheitswe-
sen (Wismar/Busse 1999] zeigte, bereits
stark den europ&ischen Bestimmungen:
Zwischen 1958 und 1998 wurden zur
Gewihrleistung der vier Freiheiten im
Gesundheitswesen insgesamt 233 EU-In-
terventionen (Richtlinien, Verordnungen,
Entscheidungen des Europdischen Ge-
richtshofes) getétigt, und allein 87 — das
sind fast 40 Prozent — bezogen sich auf
Arzneimittel. Vor allem die Zulassung
von Arzneimitteln wurde weitestgehend
harmonisiert, und mit der Einfithrung

des zentralen Zulassungsverfahrens wur-
den sogar nationalstaatliche Kompeten-
zen von der Europdischen Union iiber-
nommen.

Wie aus den vorangegangenen Aus-
fiihrungen zu den Erstattungs- und Preis-
regelungen in den einzelnen Mitgliedsldn-
dern hervorging, ist hier nach wie vor ei-
ne groBe Vielfalt an ldnderspezifischen Re-
gelungen (wie Referenzpreissysteme, ge-
setzliche Preisfestsetzungen, Verhandlun-
gen {iber Arzneimittelpreise, Bestimmun-
gen fiir die Aufnahme von Arzneimitteln
in Positiv- oder Negativlisten) innerhalb
der Européischen Union zu finden.

Relevant in diesem Zusammenhang ist
auf EU-Ebene die Transparenzrichtlinie
(RL 89/105/EWG), die fordert, dass ein-
zelstaatliche Malinahmen zu keiner men-
genméligen Beschrénkung fiir die Ein-
oder Ausfuhr von Arzneimitteln fiihren
diirfen (Gleichbehandlung der Akteure]
und dass die Entscheidungen nationaler
Behéirden nachvollziehbar (transparent)
sein miissen. Das gilt insbesondere fiir
Preiskontrollen sowie Positiv- und Nega-
tivlisten. Auch sind Fristen fiir die Auf-
nahme eines Arzneimittels in Arzneimit-
tellisten einzuhalten. Die Transparenz-
richtlinie wurde in den meisten Mit-
gliedslandern noch nicht umgesetzt. Es
sind jedoch einige Verfahren auf europdi-
scher Ebene anhéngig, die unter anderem
Finnland, Griechenland und Osterreich
betreffen. Auch hier zeigt sich also der
verstdrkte Einfluss der Europé-
ischen Union auf die Organisa-
tion der Arzneimittelsysteme.

In der ndchsten Ausgabe der Sozialen Sicherheit werden in einem Fol-
gebeitrag zentrale Kennzahlen zum Arzneimittelmarkt (Héhe und Finan-
zierung der Arzneimittelausgaben, Arzneimittelverbrauch, etc.) in den
Mitgliedslandern der Europdischen Union gegeniibergestellt.

Bestellhinweis:

Die Studien ,Arzneimittelausgaben. Strategien zur Kostenddmpfung in der Euro-
piischen Union®“ (umfassendes Nachschlagewerk mit 474 Seiten und Linderpor-
traits, Euro 350,—) sowie ,Benchmarking Arzneimittelausgaben. Strategien zur Ko-
stendampfung in der Europdischen Union (97 Seiten, Euro 65,-) kéinnen tiber das

OBIG (Telefon + 43/1/515 61/152; E-Mail: misar@oebig,at) bezogen werden.

Weitere Publikationen siche OBIG-Homepage http://www.oebig.at
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