
Eine wohlfahrtsökonomische Analyse
der Übernutzung patentfreier Antibiotika

und deren Auswirkungen auf die Verbreitung
resistenter Infektionserreger

Von Klaus Kaier

Abstract

Hospital-acquired infections have become a serious public health thread. The emer-
gence and spread of multidrug-resistant organisms as a direct result of uses of broad-
spectrum antibiotics may be be seen as a major driver of the incidence of this kind of
infections. For many broad-spectrum antibiotics, however, generic substitutes became
available in recent years leading to decreasing prices. The present work addresses the
question which of the contrary effects cheaper medication and spread of multidrug-resis-
tant organisms prevails from an economic perspective. Therefore, a partial equilibrium
model is presented taking into account both the cost of medication as well as the impact
of antibiotic use on the spread of resistant bacteria. In detail, the welfare effect of cipro-
floxacin use was analyzed before and after patent expiration for the setting of a German
tertiary care teaching hospital. Therefore, own-price elasticities of demand for cipro-
floxacin were determined using a logit-type model of demand for differentiated goods.
Finally, the welfare effect of the increasing demand for ciprofloxacin after patent expira-
tion is calculated. The results of the analysis indicate that the effect cheaper medication
is substantially overwhelmed by the additional costs imposed by the spread of multi-
drug-resistant organisms.

Zusammenfassung

Krankenhaus-assoziierte Infektionen stellen ein erhebliches Gesundheitsrisiko dar und
führen zu erheblichen Mehraufwendungen der Krankenkassen durch höhere Erstattungs-
beträge. Auslöser solcher Infektionen sind meist multiresistente Infektionserreger, deren
krankenhausinterne Verbreitung wiederum zu großen Teilen als Folge des übermäßigen
Einsatzes von Breitspektrum-Antibiotika angesehen werden kann. Da aber gerade im
Bereich der Breitspektrum-Antibiotika in den letzten Jahren wichtige Patente abgelaufen
sind, ist es aus ökonomischer Sicht von entscheidender Bedeutung, welcher der beiden
gegenläufigen Effekte günstigere Medikation und Verbreitung multiresistenter Erreger
überwiegt. In der vorliegenden Arbeit wird ein partielles Gleichgewichtsmodell vorge-
stellt, das sowohl die Kosten der Medikation als auch den Einfluss der Verabreichung
von Breitspektrum-Antibiotika auf die Resistenzentwicklung in die Analyse mit einbe-
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zieht. Darauf aufbauend wird in einer Fallstudie exemplarisch die Wohlfahrtswirkung
des Einsatzes von Ciprofloxacin an einem deutschen Universitätsklinikum vor- und nach
Ablauf dessen Patentschutzes bestimmt. Dabei wird unter anderem die Eigenpreiselasti-
zität der Nachfrage nach Ciprofloxacin anhand eines Logit-Nachfragemodell für hetero-
gene Güter bestimmt. Schlussendlich wird die aus der Mehrnutzung günstiger-, weil pa-
tentfreier Antibiotika resultierende Wohlfahrtswirkung bestimmt. Die Ergebnisse der
Fallstudie zeigen, dass die Verfügbarkeit von günstigem Ciprofloxacin zwar zu einer er-
heblichen Verbilligung der Medikamente beiträgt, welche aber in den vorgestellten Sze-
narien durch die resistenzbedingten Mehrkosten überkompensiert wird.
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1. Einleitung

Die Effektivität von Antibiotika in deutschen Krankenhäusern schwindet
(Adam, 2006; Jansen et al., 2006; Kipp et al., 2004). Nachdem in den letzten
60 Jahren die Entwicklung ständig neuer, wirkungsvoller Antibiotika zur Be-
handlung von Infektionskrankheiten zu einer steten Verringerung von Krank-
heitsschwere und Sterblichkeit geführt haben, scheint sich in den letzten Jahr-
zehnten der Trend umzukehren (Alanis, 2005; Holzgrabe, 2004). Schuld daran
ist das verstärkte Auftreten (multi-)resistenter Mikroorganismen, die als Verur-
sacher Krankenhaus-assoziierter Infektionen Ärzten und Patienten das Leben
schwer machen.

Da gerade im Bereich der Breitspektrum-Antibiotika in den letzten Jahren
wichtige Patente abgelaufen sind, haben sich durch die Verfügbarkeit von Ge-
nerika die Behandlungskosten erheblich vermindert. Als Folge dessen ist in
den letzten Jahren die Menge der verabreichten Breitspektrum-Antibiotika in
deutschen Kliniken erheblich angestiegen, was wiederum für einen gewissen
Selektionsdruck verantwortlich gemacht wird, der die Verbreitung multiresis-
tenter Erreger im Krankenhaus begünstigt (Kaier et al., 2009a).

Aus ökonomischer Sicht erscheint es letztlich von entscheidendem Interesse,
die gegenläufigen Effekte günstigere Medikation und Verbreitung multiresis-
tenter Erreger miteinander aufzurechnen. Schlussendlich steht dabei die Frage
im Raum, ob für die Verfügbarkeit von Generika ein positiver oder negativer
Nettoeffekt ausgewiesen werden kann. Zur Bestimmung des Nettoeffektes wird
im Folgenden ein partielles Gleichgewichtsmodell vorgestellt, das sowohl die
Kosten der Medikation als auch die Externalität der Verabreichung von Breit-
spektrum-Antibiotika in die Analyse mit einbezieht (Kaier & Frank 2010). Da-
rauf aufbauend wird in einer Fallstudie exemplarisch die Wohlfahrtswirkung
des Einsatzes von Ciprofloxacin an einem deutschen Universitätsklinikum vor-
und nach Ablauf des Patentschutzes von Ciprofloxacin bestimmt.
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2. Ein wohlfahrtsökonomisches Modell

Grundlage der Wohlfahrtsökonomie ist das Pareto-Prinzip. Danach steigt die
Wohlfahrt, wenn mindestens ein Individuum besser gestellt wird und gleichzei-
tig kein anderes Individuum schlechter gestellt wird. In der gesundheitsöko-
nomischen Praxis ist dieses Prinzip aber faktisch nutzlos, da kaum eine Maß-
nahme niemanden schlechter stellt. Die Kosten-Nutzen-Analyse stellt gewisser-
maßen eine praktische Anwendung der Wohlfahrtsökonomie dar, da sie nach
der theoretisch existenten Möglichkeit der Kompensation nur untersucht, wie
sich alle als Ganzes besser stellen können. Dabei werden die Kosten einer Inter-
vention, beispielsweise der Behandlung mit einem bestimmten Antibiotikum,
mit einem monetären Wert verglichen, wodurch sich die sozial optimale Menge
der Intervention bestimmen lässt (Coast, 2004).

Die Bestimmung des monetären Werts in der Kosten-Nutzen-Analyse erfolgt
über die Zahlungsbereitschaft. Dabei wird davon ausgegangen, dass der Nutzen
einer Person sowohl von der individuellen Höhe des verfügbaren Einkommens,
als auch der jeweiligen Einschätzung von Lebensdauer und Lebensqualität, in
Bezug auf die jeweilige Maßnahme, abhängt. Der Ansatz der Zahlungsbe-
reitschaft basiert damit auf dem subjektiven Nutzenkonzept (Breyer et al.,
2003). Durch die Wahl der Zahlungsbereitschaft als Indiz für den Nutzen einer
Behandlung lässt sich das Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage nach
Antibiotika in einem partiellen Gleichgewichtsmodell mithilfe einer privaten
Grenznutzenfunktion darstellen. Es gilt lediglich die Preiselastizität der Nach-
frage zu bestimmen und daraus die Zahlungsbereitschaft abzuleiten. Geht man
davon aus, dass auf dem Markt für Antibiotika vollständige Konkurrenz vor-
herrscht, so entspricht der Schnittpunkt der Grenznutzenfunktion mit der
Grenzkostenfunktion der abgesetzten Menge Antibiotika.

Ein Beispiel für eine solche Modellierung liefert Elbasha (Elbasha, 2003),
der den gleichgewichtigen Antibiotikakonsum unter Einbeziehung der Resis-
tenz für verschiedene Szenarien der Wettbewerbsintensität modelliert. Dazu
wird eine soziale Grenznutzenfunktion MBs(Q) zur Bestimmung des sozial op-
timalen Antinbiotikaeinsatzes Qe hergeleitet. Das Besondere an einer solchen
sozialen Grenznutzenfunktion ist, dass dadurch die für die Gesellschaft opti-
male Situation dargestellt wird, da der externe Effekt des Einsatzes von Anti-
biotika darin bereits enthalten ist. Zusätzlich wird eine Grenzertragsfunktion
MR(Q) für die Bestimmung des gleichgewichtigen Antibiotikaeinsatzes im Oli-
gopol Qo und eine private Grenznutzenfunktion MBp(Q) zur Bestimmung des
Antibiotikaeinsatzes unter Marktbedingungen Qm hergeleitet. Die Modellie-
rung erfolgt mit dem Ziel, die in der Realität nachgefragte Menge Antibiotika
mit der sozial optimalen Menge Antibiotika zu vergleichen und Schlüsse für
mögliche Interventionen zu ziehen. Dafür lässt sich der als dead weight loss
(DWL) bezeichnete Wohlfahrtsverlust für die Abweichung der Realität von
dem sozial optimalen Szenario berechnen.
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Der Modellierung von Elbasha liegt die Annahme zugrunde, dass auf dem
Markt für Antibiotika oligopolistischer Wettbewerb herrscht, auf dem n Firmen
in Konkurrenz zueinander stehen. Dementsprechend ist MR(Q) eine von n ab-
hängige Funktion, die sich bei steigendem n immer mehr MBp(Q) annähert.

Geht man allerdings davon aus, dass Antibiotika verschiedener Klassen nicht
ausreichend substituierbar sind, so ist anzunehmen, dass verschiede Märkte für
die einzelnen Antibiotika existieren, auf denen sowohl Monopolbedingungen
(im Falle gültigen Patentschutzes) wie auch Wettbewerbsbedingungen (im
Falle abgelaufenen Patentschutzes) herrschen können. Entsprechend können
für die einzelnen Märkte zwei Gleichgewichtszustände modelliert und berech-
net werden: Einer unter Monopolbedingungen (bei c = MR(Q)n=1) und einer
unter Wettbewerbsbedingungen (bei c = MBp(Q) = MR(Q)n=∞). Der Einfach-
heit sei hierbei unterstellt, dass nach Ablauf der Patentlaufzeit vollkommener
Wettbewerb herrscht.

Wie im Anhang detailliert beschrieben wird, lässt sich der DWL sowohl un-
ter Wettbewerbsbedingungen (n = ∞):

DWLn¼1 ¼ DWLG ¼ 1 = 2

� � �Q �V"Rð Þ2
Pn¼1 þ 2��V"R

;ð1Þ

als auch unter Monopolbedingungen bestimmen (n = 1):

DWLn¼1 ¼ DWLO ¼ 1 = 2

� � �Q �V"R� ðPn¼1 þ ��V"RÞ=�ð Þ2
Pn¼1 þ 2��V"R

:ð2Þ

Der Wohlfahrtsverlust ist gemäß den dargestellten Gleichungen von folgen-
den Parametern abhängig: Der Preiselastizität der Nachfrage nach Antibiotika
γ, dem gesamten Antibiotikaeinsatz Q, den Kosten einer Infektion mit einem
resistenten Erreger ΔV, der Elastizität der Verbreitung multiresistenter Erreger
in Bezug auf die Höhe des Antibiotikakonsums ε, der Wahrscheinlichkeit einer
Infektion mit einem resistenten Erreger R und dem durchschnittlichen Preis P
des jeweiligen Antibiotikums.

Im Folgenden wird der Einsatz von Ciprofloxacin im Universitätsklinikum
Freiburg in Bezug auf die damit verbundene Wohlfahrtswirkung genauer be-
trachtet. Die Wahl fiel dabei nicht zufällig auf den Wirkstoff Ciprofloxacin.
Das Breitspekrum-Antibiotikum Ciprofloxacin feiert seit Ablauf des Patent-
schutzes und der damit verbundenen Verfügbarkeit günstiger Generika (in
Deutschland seit August 2001 verfügbar) einen weltweiten Siegeszug (Jensen
et al., 2010). Gleichzeitig konnte in einigen jüngeren Studien gezeigt werden,
dass der vermehrte Einsatz dieses Antibiotikums sowohl im ambulanten wie
auch im stationären Bereich die Verbreitung resistenter Erreger begünstigt (Al-
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deyab et al., 2009; Aldeyab et al., 2008; Jensen et al., 2010; Kaier et al., 2009a;
Kaier et al., 2009b; Monnet et al., 2004; Vernaz et al., 2008).

In Bezug auf die Verbreitung krankenhausspezifischer Infektionserreger
spielten in den letzten Jahren in Deutschland hauptsächlich Gram-positive Bak-
terien wie der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) im klini-
schen Alltag eine wichtige Rolle. Zwischenzeitlich haben sich jedoch vor allem
Cephalosporin-resistente Enterobacteriaceae weltweit in Krankenhäusern ver-
breitet. Häufig sind sog. Extended-Specktrum-beta-Laktamasen (ESBL) für
diese Resistenz verantwortlich, die vor allem in Escherichia coli und Klebsiel-
len, aber auch häufiger in Enterobacter cloacae, vorkommt. In der Konsequenz
sind bei schweren Infektionen, wie Pneumonie oder Sepsis, selbst Breitspekt-
rum-Cephalosporine für die Therapie dann nicht mehr geeignet. Auch die Zu-
nahme von Clostridium difficile (C.diff) assoziierten Infektionen in Kranken-
häusern haben nicht nur in der Fachwelt, sondern auch in der breiten Öffent-
lichkeit eine erhöhte Aufmerksamkeit für diesen seit langem bekannten Erreger
geweckt. In Bezug auf die Verbreitung krankenhausspezifischer Infektionserre-
ger wird daher insbesondere das Auftreten von MRSA, ESBL und C.diff in die
vorliegende Analyse mit einbezogen.

Im Folgenden wird einerseits der direkte Zusammenhang zwischen Antibio-
tikaeinsatz und Resistenzentwicklung vorgestellt und analysiert, inwieweit sich
dieser als Elastizität resistenzbedingter Infektionen hinsichtlich des Einsatzes
von Antibiotika interpretieren lässt. Andererseits wird anhand von Verbrauchs-
daten des Universitätsklinikums Freiburg die Eigenpreiselastizität der Nach-
frage nach Ciprofloxacin anahand eines Logit-Nachfragemodell für heterogene
Güter bestimmt. Schlussendlich wird aus den am Universitätsklinikum Frei-
burg erhobenen- und in der Literatur verfügbaren Daten die aus der Mehrnut-
zung günstiger, weil patentfreier, Antibiotika resultierende Wohlfahrtswirkung
bestimmt.

3. Die Preiselastizität der Nachfrage nach Ciprofloxacin

Generell wird davon ausgegangen, dass aufgrund der hohen Kostendeckung
die Preiselastizität der Nachfrage nach medizinischen Leistungen in Deutsch-
land eher gering ist (Breyer et al., 2003). Geht man jedoch davon aus, dass der
Patient – beziehungsweise der Arzt als dessen Intermediär – neben einem teu-
ren Medikament auch ein billigeres wählen kann, stellt sich die Frage nach den
Anreizen dies auch zu tun. Im stationären Bereich wurde in Deutschland im
Januar 2003 auf das ökonomisch-medizinischen Klassifikationssystems der
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) umgestellt. Aus Sicht der Patienten
werden die stationären Leistungen zwar nach wie vor nach dem Sachleistungs-
prinzip abgerechnet, für die Krankenhäuser hat sich die Situation aber grund-
legend verändert, da sie durch die Umsetzung der DRGs lediglich fixe, diagno-
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sebezogene Erstattungen für die behandelten Patienten erhalten. Am Universi-
tätsklinikum Freiburg werden die verantwortlichen Ärzte zudem regelmäßig
durch die Klinikumsapotheke über aktuelle Arzneimittelpreise informiert.
Ebenso sind die ungefähren täglichen Behandlungskosten in den allgemein ver-
fügbaren Ratgebern zur Antibiotikatherapie enthalten (Frank, 2008). Der
durchschnittliche Preis für eine Tagesdosis Ciprofloxacin zur oralen Verabrei-
chung fiel am Universitätsklinikum Freiburg von inflationsbereinigten 4,76 €
im Jahr 2000 auf 1,81 € im Jahr 2002, was vor allem darauf zurückzuführen
ist, dass ab August 2001 neben dem Originalpräparat Ciprobay Generika der
Hersteller Ratiopharm, Mylan dura, CT und Heumann pharma auf dem deut-
schen Pharmamarkt verfügbar waren. In den darauffolgenden Monaten und
Jahren stiegen weitere Generikahersteller in den Markt für Ciprofloxacin ein
(Oktober 2001: AbZ Pharma; August 2002: Sandoz; September 2002: Dolor-
giet; Aprill 2003: Aristo Pharma; Juni 2003: Fatol /Riemser; November 2003:
AWD Pharma; Oktober 2006: Hikma Pharma). Der Abwärtstrend des Preises
setzte sich daraufhin in den Folgejahren fort und seit dem Jahr 2006 kostet eine
Tagesdosis Ciprofloxacin zur oralen Verabreichung weniger als einen Euro.
Gleichzeitig stieg der Verbrauch von Ciprofloxacin von rund 17 Tagesdosen je
1000 Patiententage im Jahr 2000 auf zunächst 21 Tagesdosen im Jahr 2002 und
rund 25 Tagesdosen in den Jahren 2003 und 2004.

Verschiedene Studien haben Preiselastizitäten der Nachfrage nach Antibio-
tika im ambulanten Bereich bestimmt (Baye et al., 1997; Filippini et al., 2006;
Filippini et al., 2008). Im stationären Bereich hingegen liegt nur eine Studie
von Ellison et al. Vor. Diese allerdings legt keine rein stationären Verbrauchs-
daten, sondern Großhandelsdaten aus den USA zugrunde, die auch den statio-
nären Verbrauch beinhalten (Ellison et al., 1997).

Zur Modellierung der Nachfrage nach Ciprofloxacin stützen sich die folgen-
den Berechnungen auf ein simples Logit-Nachfragemodell für heterogene Güter,
das auf einen Arbeit von Berry zurückgeht (Nevo, 2000; Berry, 1994; Kaiser,
2006). Zunächst wird davon ausgegangen, dass der verschreibende Arzt bei der
Wahl des Antibiotikums einem Nutzenmaximierungskalkül unterliegt. Der
durch die Verschreibung eines Antibiotikums j zum Zeitpunkt t entstehende Nut-
zen wird beeinflusst durch den Preis pjt . Des Weiteren wird der Nutzen durch
nicht beobachtbare Aspekte wie der patientenspezifischen Indikation �jt und
dem jeweiligen Ermessensspielraum des Arztes ejt beeinflusst sowie durch nicht
beobachtbaren wirkstoffspezifische Aspekte �jt . Der individuelle Nutzen aus der
Verschreibung eines Antibiotikums lässt sich demnach wie folgt modellieren:

uijt ¼ �1 þ �2pjt þ �jt þ ejt þ �jtð3Þ

Im Aggregat betrachtet lassen sich diverse Arzt- und Patienten-spezifische
Indikatoren durch Marktanteile ersetzen, was die Bestimmung der Nachfrage
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auf Grundlage verfügbarer Daten ermöglicht. Die daraus resultierende Logit-
Nachfragefunktion lautet wie folgt:

log sjt  = s0t
� � ¼ �1 þ �2 logðpjtÞ þ �3 logðsjt gj Þ þ �jt ;ð4Þ

wobei die nicht beobachtbaren wirkstoffspezifischen Aspekte �jt den Fehler-
term repräsentieren. Da Antibiotika im Krankenhaus in einer enorm hohen Fre-
quenz verabreicht werden (im Universitätsklinikum Freiburg durchschnittlich
etwa 0,6 definierte Tagesdosen je Patiententag) lässt sich die Summe aller ver-
abreichten Antibiotika Mt als potentieller Markt definieren. Wie in Formel (4)
zu sehen ist entspricht die abhängige Variable dem Marktanteil des Antibioti-
kums j zum Zeitpunkt t, sjt ¼ qjt  = Mt, relativ zum Marktanteil aller anderen ver-
schriebenen Antibiotika s0t ¼ ðMt � qjtÞ = Mt, wobei qjt als Verbrauch von
Antibiotikum j zum Zeitpunkt t interpretiert werden kann. Die Variable sjt gj hin-
gegen repräsentiert den Marktanteil von Antibiotikum j innerhalb der jeweili-
gen Antibiotika-Klasse. Im Falle von Ciprofloxacin ist das die Klasse der
Fluorchinolone.

Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass die aus Sicht des Statistikers nicht
beobachtbaren wirkstoffspezifischen Aspekte �jt sowohl den Anbietern als
auch den Nachfragern bekannt sind. Entsprechend ist vor einer Korrelation
zwischen �jt und pjt auszugehen, da auf der Angebotsseite die wirkstoffspezifi-
schen Aspekte �jt bei der Preissetzung miteinkalkuliert werden. Die daraus re-
sultierenden Endogenitätsprobleme, das auch auf die Variable sjt gj zutrifft, lässt
sich lösen durch ein Instrumentieren des Preises pjt und des Marktanteils inner-
halb der jeweiligen Antibiotika-Klasse sjt gj . Dabei muss darauf geachtet wer-
den, dass zwar eine starke Korrelation besteht zwischen den Instrumentenva-
riablen und den zu instrumentierenden Variablen pjt und sjt gj . Es darf aber keine
Korrelation bestehen zwischen den Instrumentenvariablen und dem Fehlerterm
�jt , bzw. zwischen den Instrumentenvariablen und der abhängigen Variablen
sjt  = s0t. Die Wahl der geeigneten Instumentenvariablen für pjt basiert auf der
Annahme, dass Preisschocks anderer Antibiotika positive korreliert sind mit
pjt , aber nicht korreliert sind mit �jt. Im Hinblick auf die bestehende Literatur
lässt sich generell festhalten, dass sich pjt durch die Charakteristika anderer
Produkte instrumentieren lässt, wohingegen sich sjt gj durch die Charakteristika
von Produkten der gleichen Produktgruppe (Antibiotikaklasse) instrumentieren
lässt (Nevo, 2001; Verboven, 1996).

Entsprechend fiel die Wahl der Instrumentenvariablen aus: Zur Instrumentie-
rung von pjt wurde der durchschnittliche gewichtete Preis einer Tagesdosis
Breitspektrum-Antibiotika (alle Wirkstoffe der ATC-Codes J01DB, J01DC,
J01DD, J01DE, J01MA) im UKL herangezogen. Zusätzlich wurde pjt durch
eine Wettbewerbsintensität-Dummy-Variable instrumentiert, die die Anzahl der
Anbieter von Ciprofloxacin zur oralen Verabreichung auf dem deutschen Arz-
neimittelmarkt abbildet.1 Zur Instrumentierung von sjt gj wurde eine zweite
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Wettbewerbsintensität-Dummy-Variable genutzt, die die Anzahl der Anbieter
von allen anderen Fluorchinolonen auf dem deutschen Arzneimittelmarkt abbil-
det. Die gewählten Instrumente sind sehr stark mit pjt bzw. sjt gj korreliert. Auf-
grund der Möglichkeit der Überidentifikation des Modells wurde die Exogeni-
tät der gewählten Instrumente getestet. Schlussendlich kann die Nullhypothese,
dass keine Korrelation zwischen �jt und den Instrumenten besteht anhand des
J-Tests (Sargan Test) nicht verworfen werden (p=0.93).

Dem Ansatz von Berry (1994) folgend wurden die in Tabelle 1 aufgeführ-
ten Preiselastelastizitäten anhand der verallgemeinerten Momentenmethode
(GMM) geschätzt (Nevo, 2000; Berry, 1994). Grundlage der Berechnungen
bildet ein Datensatz mit monatlichen Verbrauchsdaten und -Preisen des Uni-
versitätsklinikums Freiburg (Januar 2000 bis Oktober 2007). Der Antibotika-
einsatz wurde in definierte Tagesdosen umgerechnet um eine Vergleichbarkeit
zwischen den verschiedenen Wirkstoffen herzustellen. Monatliche Preise wur-
den anhand des Verbraucherpreisindexes adjustiert (2005=100).

Tabelle 1

Die Preiselastizität der Nachfrage nach Ciprofloxacin

Koeffizient p-Wert

Konstante –2,238 <0,001

Preis –0,157 <0,001

Marktanteil 0,515 <0,001

Adj. R2 0,525

Wie in Tabelle 1 zu sehen ist lässt sich anhand der Nachfrage nach Ciproflo-
xacin am Universitätsklinikum Freiburg eine relativ schwache, aber dennoch
statistisch signifikante (p<0.001) Eigenpreiselastizität in Höhe von -0,157 be-
stimmen. Diese relativ schwache Preiselastizität erscheint wenig verwunder-
lich, wenn man beachtet, dass die Kosten des einzelnen Antibiotikums im sta-
tionären Bereich aufgrund der hohen Kosten des stationären Aufenthaltes deut-
lich schwächer wiegen als die reinen Medikamentenkosten im ambulanten Be-
reich.
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1 Hierbei ist zu beachten, dass sich der Markteintritt eines Anbieters an der Erteilung
der Zulassung orientiert, die in der Regel für die unterschiedlichen Verabreichungsfor-
men (oral und parenteral) separat vergeben wird. Die entsprechenden Informationen
wurden den Zulassungsbescheiden der verschiedenen Anbieter entnommen. Siehe http: //
www.fachinfo.de /.
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4. Die Kosten krankenhausassoziierter Infektionen

Das Auftreten krankenhausassoziierter Infektionen wird zunehmend als eine
Bedrohung des öffentlichen Gesundheitswesens betrachtet, da sie schwerwie-
gende medizinische, menschliche und ökonomische Auswirkungen nach sich
ziehen (Kipp et al., 2004).

Zu den genauen Mehrkosten, die eine MRSA-Infektion in deutschen Klini-
ken verursacht, gibt es verschiedene Berechnungen (Geldner et al., 1999; Grei-
ner et al., 2007; Kreutzer et al., 2002; Resch et al., 2009). Hervorzuheben ist
davon insbesondere eine jüngere Studie, in der Resch et al. das Auftreten von
MRSA in 11 deutschen Kliniken im Jahr 2004 analysieren. Das Besondere an
der genannten Studie ist, dass Resch et al. alle MRSA-Fälle in Ihre Berechnun-
gen mit einbeziehen, die im Jahr 2004 in den 11 Kliniken verzeichnet wurden.
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass ein MRSA-Patient durchschnittlich
8.198 € an Mehrkosten verursacht (Resch et al., 2009). Die genannten Mehr-
kosten beziehen sich auf die Mehrausgaben der Krankenkassen gemäß des in
Deutschland verwendeten ökonomisch-medizinischen Klassifikationssystems
der Diagnose-bezogenen Fallgruppen (DRGs). Die dem Krankenhaus tatsäch-
lich entstehenden Kosten werden nicht bestimmt. Diese Ergebnisse stehen je-
doch im Einklang mit der international verfügbaren Literatur: Jüngst veröffent-
liche Literaturreviews verzeichnen die durchschnittlichen Zusatzkosten vom
MRSA-Infektionen (jeweils im Vergleich mit einer angemessenen Kontroll-
gruppe) mit 6.916 US$ (Sepsis, drei Studien), 7.731 US$ (Pneumonie, eine
Studie) und 13.901 US$ (Wundinfektionen, eine Studie) (Maragakis et al.,
2008; Shorr, 2007).

In Bezug auf C.diff-Infektionen wurde in einer jüngeren Krankheitskosten-
studie an der Medizinischen Hochschule Hannover Mehrkosten je Infektionen
in Höhe von 7.147 € bestimmt (Vonberg et al., 2008). Dieses Ergebnis ist
ebenso im Einklang mit der international verfügbaren Literatur: die hierzu ver-
fügbaren Kostenparameter bewegen sich zwischen 4.000 GB£ und 8,130 US$
je C.diff-Infektion (Spencer, 1998; Wilcox et al., 1996).

Zu den Mehrkosten einer ESBL-Infektion in deutschen Krankenhäusern
liegen unglücklicherweise keine Studien vor. Auch die international verfüg-
bare Literatur ist wenig umfangreich: Lediglich zwei Studien bestimmen die
Mehrkosten einer ESBL-Infektion, welche sich zwischen 9.620 US$ und
16.450 US$ bewegen (Lee et al., 2006; Schwaber et al., 2006). Für die weite-
ren Berechnungen wird daher zunächst von vorsichtig veranschlagten Mehr-
kosten in Höhe von 5.000 € je ESBL-Infektion ausgegangen. In der an die
Analyse anschließenden Sensitivitätsanalyse wird dieser Wert jedoch noch-
mals hinterfragt werden.
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5. Die Elastizität krankenhausassoziierter Infektionen
in Bezug auf den Einsatz von Fluorchinolonen

In verschiedenen Studien zum Einfluss des Einsatzes von Antibiotika auf das
Resistenzlevel von MRSA konnte mittels linearer Regressionsanalysen der Ein-
fluss verschiedener Antibiotika auf das Auftreten von krankenhaus-assoziierten
Infektionen aufgezeigt werden (Aldeyab et al., 2008; Kaier et al., 2009a; Mon-
net et al., 2004; Vernaz et al., 2008).

In zwei dieser Studien konnte auch am Universitätsklinikum Freiburg ein
Zusammenhang zwischen verschiedenen Inzidenzdichten krankenhaus-asso-
ziierter Infektionen und dem Einsatz einzelner Antibiotika hergestellt werden.
Hintergrund dieser Analysen war die Annahme, dass der Einsatz von Breit-
spektrum-Antibiotika einen gewissen Selektionsdruck auslösen und damit zur
Verbreitung verschiedener Infektionserreger im Klinikum beitragen kann. Die
Ergebnisse der Analysen zeigen, dass die untersuchten Inzidenzdichten kran-
kenhausassoziierter Infektionen (die Erreger MRSA, ESBL und C.diff wurden
hierbei in separaten multivariaten Zeitreihenanalysen untersucht) und der Ein-
satz von Breitspektrum-Antibiotika positiv korreliert sind (Kaier et al., 2009a;
Kaier et al., 2009b). So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass innerhalb
der Studienzeiträume (MRSA und C.diff: Januar 2003 bis Oktober 2007;
ESBL: Januar 2005 bis Oktober 2007) ein einprozentiger Mehreinsatz von
Fluoroquinolon-Antibiotika einen 1,12-prozentigen Anstieg der MRSA-Inzi-
denz, einen 4,43-prozentigen Anstieg der ESBL-Inzidenz sowie einen 1,01-
prozentigen Anstieg der C.diff-Inzidenz zur Folge hatte (Kaier et al., 2009a;
Kaier et al., 2009b). Der Einsatz von Fluoroquinolon-Antibiotika wiederum be-
steht zu ca. 60% aus dem Hauptwirkstoff Ciprofloxacin.

Dieser direkte Zusammenhang zwischen Antibiotikaeinsatz und Resistenz-
entwicklung wird gemeinhin als Elastizität resistenzbedingter Infektionen hin-
sichtlich des Einsatzes von Antibiotika bezeichnet. Die Ergebnisse der drei ge-
nannten Regressionsanalysen legen nahe, dass nicht nur die Resistenzrate, son-
dern insbesondere auch die Anzahl krankenhausassoziierter Infektionen als
Funktion des Einsatzes von Breitspektrum-Antibiotika gesehen werden kann.
Da es sich in den genannten Zeitreihenanalysen um log-lineare Schätzmodelle
handelt, lassen sich die Ergebnisse ohne weitere Transformationen als Elastizi-
täten interpretieren.

Letztendlich lässt sich festhalten, dass in den genannten Studien zu drei
bedeutenden krankenhausspezifischen Infektionserregern Elastizitäten resis-
tenzbedingter Infektionen in Bezug auf den Einsatz von Antibiotika bestimmt
wurden, die allesamt darauf hindeuten, dass die Anzahl resistenzbedingter In-
fektionen als Funktion des Einsatzes einiger weniger Klassen von Breitspek-
trum-Antibiotika gesehen werden kann. Ein Einfluss des gesamten Antibioti-
kaeinsatzes auf die genannten Infektionserreger konnte in keiner der genann-
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ten Regressionsanalysen gezeigt werden (Kaier et al., 2009a; Kaier et al.,
2009b).

Ein nicht ganz unwichtiges Detail ist dabei, dass die zu diesem Thema bisher
veröffentlichten ökonomischen Modellierungen des externe Effektes den Anti-
biotikaeinsatz nur als Ganzes brücksichtigen (Coast et al., 1996; Coast et al.,
1998; Elbasha, 2003; Horowitz /Moehring, 2004; Laxminarayan /Brown,
2001; Phelps, 1989; Smith et al., 2006; Smith et al., 2005; Herrmann, 2010;
Kaier, 2012). In den Beiden am Universitätsklinikum Freiburg durchgeführten
Studien konnte jedoch gezeigt werden, dass lediglich der Einsatz von Breit-
spektrum-Antibiotika die Anzahl krankenhausassoziierter Infektionen beein-
flusst (Kaier et al., 2009a; Kaier et al., 2009b).

Zudem konnte in bereist veröffentlichten Studien zum Antibiotikaeinsatz am
Universitätsklinikum Freiburg gezeigt werden, dass der Einsatz einzelner Wirk-
stoffe von Breitspektrum-Antibiotika wie dem Ciprofloxacin infolge einer Ver-
ringerung des Preises substantiell angestiegen ist (Kaier, 2010). Als Folge des-
sen hat der Einsatz der beiden bedeutendsten Klassen von Breitspektrum-Anti-
biotika (der Fluorchinolone und der Cephalosporine) zwischen 2000 und 2007
deutlich zugenommen, wohingegen der Gesamteinsatz von Antibiotika relativ
konstant blieb. Der Einsatz von Fluorchinolonen zur oralen Verabreichung, zu
denen auch der hier untersuchte Wirkstoff Ciprofloxacin zählt, hat zwischen
den Jahren 2000 und 2007 von rund 26 Tagesdosen je 1000 Patiententage auf
rund 67 Tagesdosen je 1000 Patiententage zugenommen.

Dementsprechend wird in der folgenden Analyse des gleichgewichtigen An-
tibiotikaeinsatzes unter Einbeziehung der Resistenz davon ausgegangen, dass
die oben bestimmte Eigenpreiselastizität der Nachfrage nach Ciprofloxacin im
Wesentlichen dem Wechsel von Schmalspektrum-Antibiotika zu eben diesem
Breitspektrum-Antibiotikum geschuldet ist.

6. Ergebnisse und Sensitivitätsanalyse

Geht man nun davon aus, dass sich die Ergebnisse für Fluoroquinolon-Anti-
biotika auf den Einsatz von Ciprofloxacin eins zu eins übertragen lassen, lässt
sich der Wohlfahrtsverlust, bedingt durch den Einsatz von Ciprofloxacin durch
Einsetzen der in Tabelle 2 aufgeführten Parameter in die Formeln (1) und (2) für
die Situation vor- und nach Ablauf des Patentschutzes bestimmen. Da von einem
Einfluss von Ciprofloxacin auf alle drei untersuchten Infektionserreger ausge-
gangen wird, lassen sich die Formeln (1) und (2) entsprechend Formel (5) erwei-
tern:

�V"R ¼ ð�VMRSA"MRSARMRSAÞ þ ð�VESBL"ESBLRESBLÞ þ ð�VC:diff "C:diff RC:diff Þð5Þ
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Anhand der Formeln (1) und (2) und der in Tabelle 2 aufgeführten Parameter
lässt sich der Wohlfahrtsverlust für Ciprofloxacin vor und nach Markteintritt
von Generika im August 2001 bestimmen. Für den Zeitraum vor August 2001
lässt sich der durchschnittliche monatliche Wohlfahrtsverlust von 610,12 € be-
rechnen, was 0,70 € je eingesetzter DDD Ciprofloxacin entspricht. Für den
Zeitraum nach dem Markteintritt von Generika hingegen lässt sich ein monatli-
cher Wohlfahrtsverlust von 55.985,94 € berechnen was 64,87 € je eingesetzter
DDD Ciprofloxacin entspricht. Daraus lässt sich schließen, dass nach dem
Markteintritt von Generika eine Übernutzung von Ciprofloxacin vorliegt und
damit der positive Effekt des günstigeren Preises durch die aus der Mehrnut-
zung resultierenden Resistenzkosten überkompensiert wird.

Tabelle 2

Die Höhe der Parameter

Parameter Symbol Wert Quelle

Preiselastizität der Nachfrage nach Ciprofloxa-
cin γ 0,157

Eigene
Berechnungen

Einsatz von Ciprofloxacin (in DDDs,
Januar 2000 bis Oktober 2007) Q 863

Eigene
Berechnungen

Kosten von MRSA (in €) ΔVMRSA 8198
(Resch et al.
2009)

Elastizität von MRSA-Infektionen in Bezug auf
die Höhe des Einsatzes von Fluoroquinolonen εMRSA 1,12

(Kaier et al.
2009a)

Wahrscheinlichkeit einer MRSA-Infektion
(Januar 2000 bis Oktober 2008) RMRSA 0,00311418

Eigene
Berechnungen

Kosten von ESBL (in €) ΔVESBL 5000

(Lee et al. 2006;
Schwaber et al.
2006)

Elastizität von ESBL-Infektionen in Bezug auf
die Höhe des Einsatzes von Fluoroquinolonen εESBL 4,43

(Kaier et al.
2009b)

Wahrscheinlichkeit einer ESBL-Infektion
(Januar 2000 bis Oktober 2008) RESBL 0,00446107

Eigene
Berechnungen

Kosten von C.diff-Infektionen (in €) ΔVC.diff 7147
(Vonberg et al.
2008)

Elastizität von C.diff-Infektionen in Bezug auf
die Höhe des Einsatzes von Fluoroquinolonen εC.diff 1,01

(Kaier et al.
2009a)

Wahrscheinlichkeit einer C.diff-Infektion
(Januar 2000 bis Oktober 2008) RC.diff 0,01888469

Eigene
Berechnungen

Preis von Ciprobay (in €) Pn=1 4,4
Eigene
Berechnungen

Preis von Generika (in €) Pn=∞ 1,35
Eigene
Berechnungen
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Schlussendlich stellt sich die Frage der Robustheit der einzelnen Parameter.
Die Elastizität von AMR in Bezug auf die Höhe des Einsatzes von Fluoroqui-
nolonen wurde beispielsweise auch für andere Kliniken bestimmt (Aldeyab
et al. 2008; Vernaz et al. 2008). Die Ergebnisse der beiden Studien, die in Kran-
kenhäusern in Belfast und Genf durchgeführt wurden lassen sich zu Elastizitä-
ten in Höhe von 0,36 (Belfast) und 0,27 (Genf) transformieren (Kaier /Frank,
2009). Ein Verringern der in Tabelle 2 aufgeführten Elastizitäten auf ein ver-
gleichbar geringeres Maß ("MRSA ¼ "ESBL ¼ "C:diff ¼ 0; 3) würde unter der Ce-
teris-Paribus-Bedingung zur einem monatlichen Wohlfahrtsverlust in Höhe von
2.461,09 € im Monopolfall (vor dem August 2001) und 10.971,85 € im Wett-
bewerbsfall (nach dem Markteintritt von Generika im August 2001) führen.

Auch die Preiselastizität der Nachfrage nach Antibiotika wurde bereits an
anderer Stelle errechnet. In der Schweiz beispielsweise wurde eine Eigenpreis-
elastizität von –0.561 bis –0.66 mit Hilfe von Daten aus dem ambulanten Be-
reich bestimmt (Filippini et al., 2008; Filippini et al., 2006). In den USA konn-
ten ebenfalls für die ambulante Nachfrage nach Antibiotika Eigenpreiselastizi-
täten in Höhe von –0.785 und –0.916 bestimmt werden (Baye et al. 1997). In
einer weiteren US-amerikanischen Studie wurde anhand von Großhandelsdaten
zum Antibiotikaabsatz (und diese schließen den stationären Bereich erstmals
mit ein) Eigenpreiselastizitäten zwischen –0.38 und –2.87 bestimmt (Ellison
et al. 1997). Unter der Ceteris-Paribus-Bedingung würde ein Anheben der
Eigenpreiselastizität (� ¼ 1) zu einem jährlichen Wohlfahrtsverlust in Höhe
von etwa 15,70 € im Monopolfall und 56.753,39 € im Wettbewerbsfall führen.

Bleibt noch die Frage, inwieweit die in Tabelle 2 aufgeführten Kostenpara-
meter einen representativen Wert darstellen. Aufgrund fehlender (deutscher)
Vergleichsstudien lässt sich diese Frage schwerlich beantworten. Ein Verrin-
gern der in Tabelle 2 aufgeführten Kosten je Infektion auf ein vergleichbar ge-
ringeres Maß (�VMRSA ¼ �VESBL ¼ �VC:diff ¼ 2000) würde unter der Ceteris-
Paribus-Bedingung zur einem monatlichen Wohlfahrtsverlust in Höhe von
1.717,56 € im Monopolfall und 17.380,03 € im Wettbewerbsfall bzw. nach
dem Markteintritt von Generika im August 2001, führen.

7. Diskussion

Die Fallstudie hat gezeigt, dass der übermäßige Einsatz von günstigem weil
nicht mehr patentgeschütztem Ciprofloxacin deutliche Wohlfahrtsverluste nach
sich ziehen kann. Die Verfügbarkeit von preisgünstigen Generika trägt damit
gerade nicht zu einer simplen Verbilligung der Medikamente bei, was durchaus
zu begrüßen wäre, sondern führt durch die Übernutzung von Ciprofloxacin und
den damit verbundenen Resistenzkosten zu erheblichen Mehrkosten. Die ge-
naue Höhe der zu tragenden Resistenzkosten und die Frage, inwieweit diese
auf den Einsatz von Ciprofloxacin zurückzuführen sind, lassen sich durchaus
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hinterfragen. Gerade die Sensitivitätsanalyse hat gezeigt, dass ein solches Hin-
terfragen die Höhe des Wohlfahrtsverlustes substanziell beeinflussen kann.

Ökonomische Maßnahmen zur Verminderung der AMR sind vor dem Hin-
tergrund zu sehen, dass ein Teil der AMR auf falsche Anreizsetzungen im Ge-
sundheitssystem zurückzuführen ist. Auf der Nachfrageseite dienen die richti-
gen Anreize einem effizienten Einsatz von Antibiotika und beziehen sich auf
das Entscheidungskalkül von Ärzten und Patienten. Die richtigen Anreize auf
der Angebotsseite wiederum zielen darauf ab, die Investitionen in Forschung
und Entwicklung neuer Antibiotika zu vergrößern und beziehen sich auf das
Entscheidungskalkül der einzelnen Pharmaunternehmen. Die Unsicherheit um
die tatsächlichen Wirkungszusammenhänge, Kosten und Nutzen sind ein inte-
graler Bestandteil des Problems antimikrobieller Resistenz und müssen bei der
Bewertung der Ergebnisse entsprechend berücksichtigt werden (Coast et al.,
1998). In der Mikroökonomik werden zur Internalisierung externer Effekte die
beiden Alternativen Besteuerung (Pigou-Steuer) und Verhandlung (Coase-
Theorem) genannt (Varian, 1992). In der Literatur wird als Beispiel der Ver-
handlungslösung der Vorschlag unterbreitet, eine zentrale Instanz für den Ein-
kauf von Antibiotika zu benennen, um die Verantwortung über den Einsatz von
Antibiotika und dessen zukünftige Folgen bei einer Instanz zu bündeln (Horo-
witz /Moehring, 2004). Neben der einfachen Besteuerung wird auch die Mög-
lichkeit benannt, zur Intenalisierung eine bestimmte Menge Antibiotikazertifi-
kate (ähnlich den Emissionszertifikaten im Europäischen Emissionsrechtehan-
del) herauszugeben, um so den Markt über deren Preis entscheiden zu lassen
(Smith /Coast, 1998).

Auf der Angebotsseite lässt sich die Problematik mit dem folgenden Satz
zusammenfassen: „Die Antibiotika-Pipeline der Pharmazeutischen Industrie
läuft trocken“ (Clarke, 2003). Dafür werden in der Literatur gleich mehrere
Gründe genannt (Holzgrabe, 2004; Norrby et al., 2005; Projan, 2003), wobei
immer wieder angeführt wird, dass Aufgrund der meist kurzen Behandlungs-
dauer mit Antibiotika die Einnahmemöglichkeiten geringer seien als beispiels-
weise bei Arzneimitteln gegen Herzkrankheiten und chronische Erkrankungen
(Holzgrabe, 2004; Norrby et al., 2005; Projan, 2003).2 Anreiz zur Investition in
Forschung und Entwicklung neuer Antibiotika ließe sich durch eine Auswei-
tung des Patentschutzes von Antibiotika setzen. Zusätzlich zu dem daraus re-
sultierenden Innovationsanreiz versprechen sich Fischer und Laxminarayan
(Fischer /Laxminarayan, 2005) durch die Ausweitung des Patentschutzes einen
gemäßigten Einsatz der Ressource Antibiotika. Ebenso argumentieren Horo-
witz und Moehring (Horowitz /Moehring, 2004) und weisen darauf hin, dass
Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie, die Eigentumsrechte an Medika-
menten besitzen, ein Interesse daran haben, die Wirksamkeit dieser Medika-
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mente über die Zeit zu gewährleisten. Ungeachtet der Diskussion, ob die Be-
steuerung, die dezentrale oder die zentralisierte Verhandlungslösung zu einer
effizienteren Lösung des Problems führt, besteht die eigentliche Problematik
eines Markteingriffes auf der Nachfrageseite darin, dass dessen wohlfahrtsöko-
nomische Folgen schlicht unzureichend bekannt sind. Ähnlich sieht es bei einer
Ausweitung des Patentschutzes aus, dessen mittelfristige Wirkung als Innova-
tionsanreiz sich kaum abschätzen lässt.
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Anhang

Die Bestimmung des DWL

Zur Modellierung des sozial optimalen Antibiotkakonsums mittels eines
Cournot-Nash Gleichgewichts bestimmt Elbasha (Elbasha 2003) zunächst die
inverse Nachfragefunktion nach Antibiotika in Abhängigkeit vom jeweiligen
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Antibiotikalevel x und der Wahrscheinlichkeit einer resistenten Infektion R, die
als vom gesamten Antibiotikakonsum Q abhängige Funktion dargestellt wird.
Zur Vereinfachung wird weder zwischen Art und Schwere der Infektion noch
zwischen verschiedenen Bakterien als deren Ursache unterschieden.

Die Nachfragefunktion bei einer Antibiotika-sensiblen Infektion Ds wird von
mit DsðxÞ ¼ a� �x beschrieben und die Nachfragefunktion im Falle einer re-
sistenten Infektion beträgt entsprechend DrðxÞ ¼ a��V � �x. Unter der An-
nahme, dass das Resistenzlevel eine positive Funktion des gesamten Antibioti-
kaeinsatzes Q ist, RðQÞ ¼ hþ �Q, beträgt der Grenznutzen des Einsatzes von
Antibiotika

RðQÞDrðxÞ þ ð1� pðQÞÞDs ¼ a� �x��Vh��V�Q:

Die marginalen Kosten c der Produktion von Antibiotika werden als konstant
angenommen, was den – bei neoklassischen Produktionsfunktionen üblichen –
konstanten Skalenerträgen entspricht. Die positiven Wohlfahrtseffekte des An-
tibiotikaeinsatzes werden nach dem Konzept der Konsumenten – und der Pro-
duzentenrente als Fläche zwischen der Kostengeraden und der Nachfragefunk-
tion nach Antibiotika berechnet (Varian 1992). Da die Nachfragefunktion als
von R(Q) abhängige Funktion definiert ist, kann von einer den externen Effekt
einbeziehenden Wohlfahrtsbetrachtung gesprochen werden. Der erwartete
Wohlfahrtseffekt W aus dem Einsatz vom Q Einheiten Antibiotika beträgt da-
mit

W ðQÞ ¼
ZQ

0

ða��Vh� �x��V�Q� cÞdx:

Gemäß dem Wohlfahrtsmaximierungskalkül erster Ordnung dW  = dQ ¼ 0 ist
das optimale Level des Einsatzes von Antibiotika unter Einbeziehung der Re-
sistenz erreicht, wenn a��Vh� �Q� 2��VQ ¼ c. Dies führt, aufgelöst auf
Q, zu der sozial optimalen Menge Antibiotika:

Qe ¼ ða��Vh� cÞ = ð�þ 2��V Þ:

Elbasha modelliert das Oligopol für n Firmen im Markt, die ihre individuelle
gewinnmaximale Menge Antibiotika qi bestimmen, indem die jeweilige Nach-
frage nach Antibiotika in die Überlegungen miteinbezogen und das Angebot
der Wettbewerber als fix angenommen wird. Der erwartete Gewinn einer Firma
i entspricht damit

�i ¼ a��Vh� ð�þ�V�Þ
X

jqj � c
� �

qi:
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Die Berechnung des Gleichgewichtspunktes im Cournot-Oligopol erfolgt
durch Gleichsetzen der Grenzertragsfunktion a��Vh� ð�þ�V�ÞP jqj�
ð�þ�V�Þqi mit den Grenzkosten c, unter der Annahme, dass qi für alle i
identisch groß ist und

P
iqi ¼ Q. Durch Auflösen auf Q erhält man die Gleich-

gewichtsmenge:

Qo ¼ n

nþ 1

a��Vh� c� 	

�þ�V�
:

Durch Einsetzen von Qo in die private Grenznutzenfunktion a��Vh�
�V�Q� �Q lässt sich der Gleichgewichtspreis im Oligopol berechnen:

Po ¼ a��Vhþ nc

nþ 1
:

Die Grenzertragsfunktion MR(Q) lässt sich umformen in a��Vh�
ð�þ�V�Þð1þ nÞQ = n. Die Höhe des DWL lässt sich durch die Berechnung
der Fläche von GFK bzw. KMN mittels der Formel 1=2Þð Qo � Qeð Þ�
MRðQoÞ �MBsðQoÞ

�
bestimmen. Dabei wird zur Bestimmung des DWL das

sogenannte Harbergerdreieck gewählt, das vor allem zur Messung von Wohl-
fahrtsverlusten unter imperfekten Wettbewerbsbedingungen verwendet wird
(Hines 1999). Durch Einsetzen der Formeln für Qe, MR(Q) und MBs(Q) lässt
sich das DWL bestimmen:

Zunächst erhält man

1 = 2

� �
Qo

�þ 2�V�� nþ1
n ð�þ�V�Þ� �

�þ 2�V�
ð�þ 2�V�Þ � 1þ n

n
ð�þ�V�Þ

� �
Qo;

was sich durch multiplizieren der beiden Klammern zunächst zu

1 = 2

� �Q2
o �þ 2�V�� nþ1

n ð�þ�V�Þ� � ð�þ 2�V�Þ � 1þn
n ð�þ�V�Þ� �

�þ 2�V�

und durch ausmultiplizieren und zusammenfassen schließlich zu

1 = 2

� �Q2
o ð�þ 2�V�Þ2 � 2 1þn

n

� �ð�þ 2�V�Þð�þ�V�Þ þ 1þn
n

� �2ð�þ�V�Þ2
� �

�þ 2�V�

umformen lässt. In der Klammer lässt sich die zweite binomische Formel an-
wenden wodurch der Term zu

1 = 2

� �Q2
o ð�þ 2�V�Þ � 1þn

n

� �ð�þ�V�Þ� �2

�þ 2�V�

vereinfacht werden kann. Durch erneutes Ausmultiplizieren der Klammer er-
hält man
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1 = 2

� �Q2
o �þ 2�V�� �

n � �� �V�
n ��V�Þ� �2

�þ 2�V�
;

was sich wiederum zu

DWL ¼ 1=2

� �Q2
o �V�� ð�þ�V�Þ = nð Þ2

�þ 2�V�

vereinfachen lässt.

Elbasha folgend lässt sich die Preiselastizität der Nachfrage nach Antibiotika
als � ¼ P = ð�QÞ und die Elastizität von AMR in Bezug auf die Höhe des Anti-
biotkakonsums als " ¼ �Q = R definieren. Durch Einsetzen der daraus abgelei-
teten Umformungen � ¼ P = Q� und � ¼ R" = Q in das DWL erhält man

DWL ¼ 1 = 2

� � �Qo �V"R� ðPo þ ��V"RÞ = n�ð Þ2
Po þ 2��V"R

:

Das von Elbasha für den oligopolistischen Wettbewerb konzipierte DWL
lässt sich durch einsetzten von n (1 bzw. ∞) für den Fall vollständigen Wett-
bewerbs,

DWLn¼1 ¼ 1 = 2

� � �Q �V"Rð Þ2
Pn¼1 þ 2��V"R

;ð1Þ

und den Monopolfall,

DWLn¼1 ¼ 1 = 2

� � �Q �V"R� ðPn¼1 þ ��V"RÞ = �ð Þ2
Pn¼1 þ 2��V"R

ð2Þ

umformen.
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