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Vorbemerkungen des Herausgebers

Die ,,Arbeitsgruppe Wettbewerb“ entstand durch einen Beschlufl des
Wirtschaftspolitischen Ausschusses im Verein fiir Socialpolitik im
Jahre 1966, die Diskussion wettbewerbspolitischer Probleme fiir den
besonders daran interessierten Kreis seiner Mitglieder in einem Unter-
ausschufl weiter fortzusetzen.

Das gemeinsame Interesse an der Wettbewerbspolitik bei nicht selten
voneinander abweichenden Standpunkten hat zu einem engen, wissen-
schaftlich fruchtbaren Verbund seiner Mitglieder gefiihrt, von denen
drei durch den Tod ausschieden (Siegfried Gabriel, Bernhard Griesbach
und Theodor Wessels) und mehrere jilingere hinzukamen. Insgesamt
zeigte die Arbeitsgruppe eine erstaunliche personelle Kontinuitit.

Die Mitglieder — Hochschullehrer sowie ein Sachkundiger aus dem
Bundeskartellamt — haben in den letzten Jahren vor allem spezifische
Wettbewerbsprobleme einzelner Wirtschaftszweige einschliefllich der
sozialen und technologischen Rahmenbedingungen untersucht. Hierzu
wurden jeweils einige Personlichkeiten eingeladen, die als Entschei-
dungstriger im Wettbewerb mit anderen fiir Erfolge und MiBerfolge,
fiir Verhaltensweise und Struktur ihres Unternehmens verantwortlich
waren, sowie einige fiir die wettbewerbs- und industriepolitischen Ein-
griffe oder fiir die Rahmenplanung zustindigen Behdrdenvertreter. Die
Teilnehmer kamen vor allem aus der Bundesrepublik wie auch aus
Osterreich und der Schweiz.

Auf diese Weise versucht die Arbeitsgruppe in ihren Sitzungen und
mit der Verdffentlichung der Tagungsergebnisse, eine Briicke zwischen
der zum Teil auf hohem Abstraktionsniveau stehenden Wettbewerbs-
theorie und der die Vielfalt des wirtschaftlichen Geschehens bertick-
sichtigenden und beeinflussenden Wettbewerbspolitik zu schlagen.

Aus der Konfrontation der Wettbewerbstheorie mit praktischen Er-
fahrungen wurden neue Aspekte und Losungsansitze gewonnen. Refe-
rate und freimiitige Diskussionen haben sich nicht nur in den Tagungs-
berichten, sondern auch in zahlreichen Veré6ffentlichungen der Mitglie-
der niedergeschlagen.

In den letzten Jahren hat die , Arbeitsgruppe Wettbewerb® u. a. die
Wettbewerbsverhéltnisse auf dem durch das spezielle EGKS-Recht be-
einfluBten Eisen- und Stahlmarkt sowie auf den Mirkten der Energie-
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wirtschaft, des Banken- und Versicherungswesens — also drei zu den
Ausnahmebereichen des GWB gehérenden Mérkten — und schlieBlich
dem Mineral6lmarkt untersucht.

Der vorliegende achte Bericht iiber die Sitzung der ,Arbeitsgruppe
Wettbewerb® am 27./28. Mirz 1979 in Mainz kniipft thematisch an die
vorangegangene Tagung iiber den Wettbewerb in der pharmazeutischen
Industrie! an.

Bei der ersten Sitzung wurden zunidchst Marktstruktur, Marktver-
halten und Marktergebnis der pharmazeutischen Industrie der BR
Deutschland anschaulich dargestellt und dann aus wettbewerbstheore-
tischer Sicht die Preisbildung und der Preiswettbewerb bei Arznei-
spezialititen untersucht. Die lebhafte Diskussion erweckte den Wunsch
nach einer Fortsetzung. Gleiches galt fiir die Darstellung des Einflusses
der staatlichen Rahmenplanung auf Forschung und Entwicklung. Da
auch die internationale Verflechtung in ihrer Bedeutung fiir den deut-
schen Markt intensiv diskutiert wurde, blieben alle Fragen des Vertrie-
bes, der Verschreibung und des Verbrauches von Arzneimitteln wie
auch der Finanzierung durch Krankenkassen der zweiten Tagung vor-
behalten.

Diese nimmt zunichst Fragen des Wettbewerbs und der Preisbildung
wieder auf, und zwar aus der Sicht der Hersteller. Das Schwergewicht
liegt jedoch bei der Frage, wie das Angebot der grundsitzlich markt-
wirtschaftlich orientierten Arzneimittelindustrie mit den Institutionen
der Sozial- und insbesondere der Gesundheitspolitik integriert werden
kann, in denen marktkontridre Elemente dominieren. Ein finanzwirt-
schaftliches Gleichgewicht zu wahren ist offensichtlich den gesetzlichen
Krankenkassen in den letzten Jahren in der BR Deutschland wie in den
meisten anderen Lindern bei einem erhéhten Anspruchsniveau der
Versicherten weniger gelungen. Die globalen SteuerungsmaBnahmen,
wie sie insbesondere durch das ,Kostendidmpfungsgesetz“ angeordnet
werden, kénnen — nach Meinung einiger Tagungsteilnehmer — &hnlich
wie Transparenzlisten langfristig nicht zur Kostenddmpfung, sondern
sogar zu gegenteiligen Effekten fiihren.

Wahrend fiir Sozialpolitiker eine Orientierung der Ausgabensteige-
rung der gesetzlichen Krankenversicherungen am Grundlohn als sinn-
voll erscheint, widersprechen Wettbewerbspolitiker einer solchen Ver-
kniipfung und befiirchten ein Zurilickdréingen des innovatorischen Wett-
bewerbs in der weltoffenen pharmazeutischen Industrie zugunsten des
imitatorischen Wettbewerbs, bei dem im wesentlichen nur der Preis-,

1 B. Roper (Hrsg.), Wettbewerb in der pharmazeutischen Industrie, Berlin
1980.
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nicht aber der Produkt-Wettbewerb zum Zuge kommen wiirde. Dieses
wire auch gesundheitspolitisch iliberaus bedenklich; denn die Arznei-
mittelforschung steht noch vor unzihligen ungel6sten Problemen.

Insgesamt gesehen wurde eine Fiille von Problemen des gesamten
Gesundheitswesens aufgezeigt, ohne daBl dabei Losungsméglichkeiten
im Vordergrund standen. Vor allem bei der Diskussion um Art und
AusmaB sozial- bzw. gesundheitspolitisch begriindeter staatlicher Ein-
griffe ergaben sich recht unterschiedliche Standpunkte.

@

@

Die Anfertigung der umfangreichen Mitschrift ist der Bereitstellung
von Mitteln des Landes Nordrhein-Westfalen zu verdanken. Die
Referate und Diskussionsbeitrdge wurden zunichst von den Teil-
nehmern {iiberarbeitet. Der Herausgeber hat das Tagungsprotokoll
dann nochmals unter dem Aspekt eines moglichst tibersichtlichen
und schwerpunktorientierten Gedankenflusses gestrafft. Es ergab
sich eine Kiirzung des Gesamtmanuskriptes, u. a. durch Streichung
von Bemerkungen zu Randgebieten. Hoflichkeitsformeln, Anreden,
Einfiihrungen des Vorsitzers, Wiederholungen usw. wurden fort-
gelassen.

Meinungen und Ansichten der Teilnehmer sind stets als persénliche
AuBerungen aufzufassen.

Teilnehmer der Sitzung der , Arbeitsgruppe Wettbewerb“ waren
deren Mitglieder, die Herren:

Dr. Hans-Heinrich Barnikel, Direktor beim Bundeskartellamt Ber-
lin, Vorsitzender einer BeschluB3abteilung

Prof. Dr. Walter Hamm, Universitdt Marburg

Prof. Dr. Ernst Heu8, Universitidt Freiburg

Prof. Dr. Erich Hoppmann, Universitit Freiburg

Prof. Dr. Erich Kaufer, Universitit Innsbruck

Prof. Dr. Hans-Otto Lenel, Universitat Mainz

Prof. Dr. Dieter Pohmer, Universitit Tiibingen

Prof. Dr. Hellmuth St. Seidenfus, Universitdt Miinster

Prof. Dr. Burkhardt Roper (Vorsitz), Rheinisch-Westfilische Tech-
nische Hochschule Aachen

Prof. Dr. Artur Woll, Gesamthochschule Siegen
und deren Géste, die Herren:

Dr. Goetz Alberti, Vorsitzender des Deutschen Apotheker-Vereins,
Hamburg
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Prof. Dr. Edwin H. Buchholz, stellvertr. Geschiftsfiihrer des Bun-
desverbandes der Ortskrankenkassen, Bonn-Bad Godesberg

Dr. Klaus W. Dietrich, Vorstandsvorsitzender der Fa. Hoffmann-
La Roche AG, Grenzach

Prof. Dr. med. Rudolf Kopf, Spartenleiter, Direktor der Bayer AG,
Leverkusen

Dr. rer. nat. Hans-Joachim Langmann, Vorsitzender des Gesell-
schafterrates und der Geschiiftsleitung E. Merck, Chemisch-Phar-
mazeutische Fabrik, Darmstadt

Dozent Dr. Gunter Liebeswar, Bundesministerium fiir Gesundheit
und Umweltschutz, Wien

Prof. Dr. rer. nat. Herbert Oelschldger, Direktor des Instituts fir
Pharmazeutische Chemie der Universitat Frankfurt

Dr. Franz Josef Oldiges, Direktor des Bundesverbandes der Orts-
krankenkassen, Bonn

Dr. rer. pol. Erwin Rahner, Leiter der Marktforschung der Dr.
Karl Thomae GmbH, Biberach

Max P. Tiefenbacher, Direktor der Farbwerke Hoechst, Président
des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie, Vorsitzender
des Weltverbandes Pharmazie

Die Mitglieder der ,,Arbeitsgruppe Wettbewerb“ danken den enga-
gierten Gésten fiir ihre Teilnahme.

Uberarbeitung des Manuskriptes und Redaktion der Verdffentli-
chung: Privatdozent Dr. Giinter Heiduk, Aachen.



1. Wettbewerbsprobleme auf der Anbieterseite

1.1 Erwin Rahner:

Der vorstofiende, innovative Wettbewerb und der Wettbewerb
der Nachahmer in der pharmazeutischen Industrie
(Zum Verhiltnis von Produktinnovation
und Preis als Aktionsparameter im Wetthewerb)

1. Zielsetzung

Das Referat kniipft zunichst an die These an, daBl auf dem Arznei-
mittelmarkt der Preiswettbewerb ginzlich fehlt oder nur ungeniigend
zum Ausdruck kommt. Da in den letzten Jahren in zunehmendem MaBe
billige Nachahmerpréaparate auf den Markt gekommen sind, stellt sich
die Frage, ob sich die Voraussetzungen fiir den Preiswettbewerb we-
sentlich verdndert haben.

Insbesondere ist zu fragen, ob es langfristig zu einer Arbeitsteilung
zwischen Innovatoren und Imitatoren, zwischen forschenden Firmen
und Nachahmern kommt. Dabei ist vor allem zu kliren, ob es moglich
sein wird, z. Z. noch bestehende Wettbewerbsverzerrungen zwischen
forschenden Firmen und Nachahmern im Rahmen dieses Arbeitstei-
lungs-Prozesses abzubauen.

2. Wie funktioniert der Wettbewerbsproze§
im Innovationsbereich?

2.1 Preisbildung orientiert sich an komparativen
therapeutischen Vorteilen

Wird eine neue Spezialitit in den Markt eingefiihrt, dann orientiert
sich das Unternehmen bei seiner Preissetzung an den bereits am Markt
vorhandenen und therapeutisch &dquivalenten Préparaten. Verspricht
das Priparat einen therapeutischen Vorteil gegeniiber den Mitbewer-
bern, so kann bei der Preisbildung ein entsprechend héherer Preis zum
Ansatz kommen.

Worin kann der komparative Vorteil eines neuen Priparates beste-
hen? Therapeutischer Fortschritt kommt nicht nur durch neue Wirk-
stoffe zustande. Wenn bei bereits bekannten Wirkstoffen neue Anwen-
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dungsgebiete erschlossen werden, eine verbesserte Galenik entwickelt
wird und die qualitativen Faktoren eines Prédparates, zu denen die
Bioverfiigbarkeit, Reinheit usw. gehoren, verbessert werden und wenn
die Erkenntnisse iiber bisher nicht bekannte Neben- und Kontra-Indi-
kationen erweitert werden, liegt insgesamt ein innovativer Effekt vor.
Im Lebenszyklus eines Pridparates konnen die einzelnen Elemente der
Innovation sehr unterschiedliche Bedeutung haben. Neue Anwendungs-
gebiete und qualitative Verbesserungen eines Priparates stehen nicht
immer am Anfang der Einfiihrung einer neuen Substanz. Sie sind vor
allem das Ergebnis einer engen Aufeinanderabstimmung der Erfah-
rungen des Umgangs mit dem Préparat durch den Arzt und den Ent-
wicklungsmaglichkeiten der forschenden Firma.

Lassen Sie mich an dieser Stelle eine methodische Anmerkung ma-
chen: Wenn im folgenden von Innovation und Imitation die Rede ist,
so handelt es sich um eine ideal-typische Darstellung, wie sie in der
6konomischen Theorie hiufig zur Anwendung kommt. Zwischen den
beiden Polen Durchbruch einer neuen Therapie (Innovation) und reiner
Imitation liegt das ganze Spektrum des Therapiegeschehens, vor allem
auch die kleinen therapeutischen Schritte bzw. Fortschritte.

2.2 Beziehung zwischen Innovation und Preiswettbewerb

Bei einer Innovation — im Sinne der Entwicklung einer neuen Stoff-
gruppe — gibt es grundsitzlich keinen ausgeprigten Preiswettbewerb
auf dem Markt. Innovatorischer Wettbewerb und Preiswettbewerb
schliefen einander sogar grundsidtzlich aus. Wollte man Preiswettbe-
werb im Rahmen des Innovationswettbewerbs realisieren, so wiirde
das bedeuten, ,,dal neue Produkte nur dann eingefithrt werden diirfen,
wenn sie gleichzeitig von mehreren Wettbewerbern angeboten werden.
Diese Forderung ist jedoch gar nicht erfiillbar, weil es die Aussicht auf
den time lag, mit dem die Imitation auf die Innovation folgt, ist, die
erst die Anreize zur Invention und zur folgenden Innovation liefert.
Ohne die Existenz eines derartigen time lag gibe es derartige Produkt-
innovationen praktisch nicht“l.

Im relevanten Markt der therapeutisch austauschbaren Priparate
herrscht allerdings nicht nur Wettbewerb zwischen den Préparaten der
gleichen Substanzklasse; der Arzt setzt — wie ein Blick auf das Thera-
piegeschehen zeigt — zur Erreichung eines bestimmten Therapiezieles
Préparate von unterschiedlichen Substanzen ein. Ein therapeutischer
Fortschritt kann deshalb nicht nur in der gleichen Substanzklasse, son-

1 E. Hoppmann, Die Abgrenzung des relevanten Marktes im Rahmen der
MiBbrauchsaufsicht {iber marktbeherrschende Unternehmen, dargestellt am
Beispiel der Praxis des BKartA bei Arzneimitteln, Baden-Baden 1974, S. 118.
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dern muB} im relevanten Markt gesehen werden. Bei der Preisfindung
einer Innovation miissen die komparativen Vorteile gegeniiber allen
Priparaten im relevanten Markt gesehen werden.

2.3 Verlaufsmuster alternativer Preisfestsetzung:
Skimming-pricing und penetration-pricing

Eine Analyse der verschiedenen Verlaufsmuster der Preisfestsetzung
und der Preisentwicklung im innovatorischen Wettbewerbsproze8 zeigt
vereinfacht zwei Muster (skimming-pricing und penetration-pricing).
In der Regel 148t sich héchstens ex post beschreiben, welches Verlaufs-
muster zum Zuge kam. Es hiingt ganz von der Strategie des Anbieters,
den Besonderheiten des Teilmarktes und den Verhaltensweisen der
Mitanbieter ab, welches Preisbildungsmuster gewé#hlt wird. Skimming-
pricing ist — wie Kaufer nachgewiesen hat — eine spezielle Form der
intertemporalen Preisdiskriminierung. ,,Skimming-pricing sorgt dafiir,
dafl die Liicke, um die der einzelwirtschaftliche Vorteil einer Innova-
tion kleiner als der volkswirtschaftliche Vorteil sein kann, geringer
wird. Bei perfektem skimming verschwindet sie — und damit die még-
liche Unterinvestition in Forschung und Entwicklung*“?. Preisdiskrimi-
nierung ist so gesehen eine Grundlage fiir innovatorischen Wettbe-
werb in der pharmazeutischen Industrie (Beispiele fiir skimming-
pricing: Preisbildung bei Antibiotika in den USA). Welche Rolle spielt
dabei der Patentschutz?

2.4 Die Rolle des Patentschutzes auf dem Arzneimittelmarkt

Der Patentschutz ist das rechtliche Institut, um die Innovation liber-
haupt zu initiieren. Das Patent hat zum Ziel, fiir eine bestimmte zeit-
liche Periode wirtschaftliche Anreize zur Innovation zu setzen.

Die Laufzeit des Patentschutzes wurde in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 1978 von 18 auf 20 Jahre verlingert und damit
an den internationalen Standard angepaBt. Reicht dieser Schutz zur
Gewdihrleistung der Innovationsfihigkeit in der Pharmazeutischen In-
dustrie aus? In dieser Industrie liegt im Unterschied zu anderen inno-
vativen Industrien eine besondere Situation vor:

Von der Patentanmeldung bis zur Markteinfithrung vergehen im
Durchschnitt 10 - 12 Jahre. Eine wirtschaftliche Nutzung des patentier-
ten Arzneimittels ist deshalb nur noch fiir die Restperiode von etwa
8 - 10 Jahren moglich. Welche Moglichkeiten gibt es, um hier Abhilfe
zu schaffen?

2 E. Kaufer, Okonomik der Pharmazeutischen Industrie, Baden-Baden 1976,
S. 130.
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In letzter Zeit ist der Vorschlag gemacht worden, dafl der Patentab-
lauf eigentlich erst beginnen sollte, wenn fiir das Arzneimittel die
Zulassung vorliegt. Diese Losung ist einfach und praktikabel, sie im-
pliziert jedoch wettbewerbspolitisch gesehen die Bevorzugung eines
Industriezweiges. Dariiber hinaus impliziert dieser Vorschlag zumindest
theoretisch die Gefahr, daf3 Patente zuriickgehalten werden, weil kein
zeitlicher Druck mehr vorliegt.

Alle Vorschldge, die bisher diskutiert worden sind, um den Patent-
schutz in der Arzneimittelindustrie zu verliangern, stoflen auf recht-
liche und politische Schwierigkeiten. Dennoch bleibt das Problem im
Raum, da8 ohne ausreichenden Schutz des geistigen Eigentums for-
schender Unternehmen Anreize fiir langfristige Forschungsinvestitio-
nen nicht vorhanden sind.

3. Wie funktioniert der Wettbewerb im Imitationsproze?

3.1 Verlaufsmuster: Aktive und passive Preisstrategie

Der eigentliche Preiswettbewerb im Imitationsbereich beginnt nach
Patentablauf einer Substanz. Der potentielle Preiswettbewerb steigt
allerdings bei einem patentgeschiitzten Priparat bereits in den letzten
Jahren des Patentschutzes erheblich an3. Inwieweit sich aus der poten-
tiellen Preiskonkurrenz tatsichlicher Preiswettbewerb entwickelt, hingt
von der spezifischen Marktsituation, von den Erwartungen und Ver-
haltensweisen der Patentinhaber und Nachahmer ab.

Bei der Preisbildung im Imitationsbereich ist zundchst davon auszu-
gehen, daB3 die nachahmenden Firmen den Marktpreis des Original-
praparates kennen. Da sie weder Deckungsbeitrige fiir F & E-Kosten
noch fiir medizinische Information bendtigen, haben sie gegeniiber den
forschenden Firmen einen komparativen Kostenvorteil im Hinblick auf
die H6he des Preises. D. h.,, die Nachahmer konnen mit Preisen auf-
warten, die betrichtlich unter den Originalpréparatpreisen liegen.

Eine empirische Untersuchung des deutschen Arzneimittelmarktes
zeigt, daB bei einer Reihe patentfrei gewordener Substanzen die Nach-
ahmerpreise zwischen 35 ¢/o und 80 %/o des Originalpriparatpreises liegen
(Schaubild 1).

Wie verhalten sich nun konkret die forschenden Firmen bei einem
Patentablauf? Prinzipiell gibt es zwei Moglichkeiten, auf den Ablauf
des Patentschutzes zu reagieren.

3 Bereits vor Patentablauf werden in Ausnahmefillen die Preise von pa-
tentgeschiitzten Substanzen gesenkt.
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Die forschenden Firmen kénnen Preissenkungen vornehmen, um den
nachstoBenden Wettbewerbern den Marktzugang wenig lukrativ er-
scheinen zu lassen (aktive Preispolitik). Daneben gibt es jedoch auch
noch ein zweites Verlaufsmuster im Imitationsbereich: forschende Fir-
men senken ihre Preise nicht.

Da sie nicht auf die Deckungsbeitrige verzichten konnen, nehmen
sie in Kauf, daB ihre Marktanteile einem langfristigen Erosionspro-
zef} ausgesetzt sind: passive Preispolitik (Marktanteilsmechanismus).

Welche Strategie seitens der Originalpriparate-Hersteller gewihlt
wird, hingt unter anderem ab von

— GrofBe der Dynamik des Teilmarktes,
— Bedeutung des therapeutischen Prinzips bei Patentablauf,

— Grad der Produktdifferenzierung — Bedeutung von Kombina-
tionspraparaten —,

— Grad des Vertrauens, das der Arzt dem Originalpriaparat schenkt.

An empirischen Beispielen 148t sich belegen, daB diese Variablen die
entscheidenden GroBen fiir die Einschitzung der Umsatzchancen der
Nachahmer und der Abwehrstrategie der eigentlichen Priparateher-
steller darstellen.

Die Chancen der Nachahmer sind um so grofler, je gesicherter und
allgemeiner anerkannt ein Therapieprinzip zur Zeit des Patentablaufs
ist. Es gibt geniigend Beispiele dafiir, daB nach Patentabldufen von Sub-
stanzen {iberhaupt keine Nachahmeraktivititen eingesetzt haben. Nach-
ahmer suchen sich in der Regel die Umsatz-Renner und innerhalb der
jeweiligen Préparate-Gamme die Rosinen heraus, d.h. die umsatz-
maiBig interessantesten Applikations- und Packungsformen.

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, da3 Nachahmer allein mit Hilfe
des Preisparameters nicht ohne weiteres erfolgreich in einen Markt
hineinstoBen kénnen.

In der Regel miissen sie intensive Werbung beim Arzt betreiben, um
einen Durchbruch zu erzielen. Die veridnderte Vertriebs-Konzeption
einer der bekanntesten Nachahmerfirmen, der ,ratiopharm GmbH*“¢,
unterstreicht dies noch einmal deutlich: Urspriinglich verzichtete ratio-
pharm bei der Einfithrung ihrer Nachahmerpriparate auf jegliche Wer-
bung. Erfolge konnte das Unternehmen aber erst verzeichnen, als ein
Aullendienst-Stab in der GroéB8enordnung eines grofen Pharmaunter-
nehmens titig wurde.

4 ratiopharm Arzneimittel GmbH, Blaubeuren.
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3.2 Wettbewerbsverzerrungen durch Nachahmerwettbewerb?

Nach Patentablauf einer Substanz steht dem Nachahmer grundsétz-
lich nichts im Wege, Imitationen auf den Markt zu bringen. Ein Arznei-
mittel besteht prinzipiell aus hard-ware und soft-ware. Die hard-ware
wird zwar patentfrei. Wie steht es jedoch mit der soft-ware — dem
wissenschaftlichen know how?

Nur 3090 der Arzneimittelforschung entfdllt auf die Suche nach
neuen Wirkstoffen. Nur fiir diesen Anteil kann der Hersteller einen
Patentschutz verlangen (Schaubild 2). Die {ibrigen Forschungsanstren-
gungen — Sicherheit, Wirksamkeit und Qualitdt — genieBen jedoch
keinen Anwendungsschutz. Die Befunde der pharmakologischen und
klinischen Forschung sind nach erstmaliger Verdffentlichung jedermann
zuginglich und kénnen auch von Nachahmern genutzt werden. Dariiber
hinaus gibt es jedoch Daten, die zwar den Zulassungsbehorden, nicht
jedoch der Offentlichkeit vorliegen. Hier taucht die Frage auf, wie die-
ses Material zukiinftig zu handhaben ist. Es ergeben sich zwei entge-
gengesetzte Positionen:

— Die Nachahmer haben bei der — nach dem neuen AMG? — erfor-
derlichen Zulassung alle erforderlichen Registrierungsunterlagen
selbst und erneut zu erbringen.

— Nach Ablauf des Patentschutzes sollen alle Zulassungsunterlagen
offengelegt werden. Eine Blockierung der Offenlegung kdme in der
Tendenz einer Monopolisierung von know how gleich.

Die erste Position ist nicht leicht zu halten. Gewichtige medizinische
und politische Griinde kénnen dagegen vorgebracht werden. In Anbe-
tracht offentlicher Diskussionen iiber klinische Erprobungen und Tier-
versuche wird sich eine Wiederholung fiir solche Substanzen bzw. Pri-
parate, deren Wirksamkeit und Unbedenklichkeit schon nachgewiesen
sind, kaum verwirklichen lassen.

Andererseits bleibt eine industriepolitische Grundsatzfrage im Rau-
me stehen: Kann forschenden Unternehmen oder Branchen zugemutet
werden, daf3 Dritte von Arbeiten fiir die Zulassung profitieren, indem
ihnen gestattet wird, sich auf die gleichen Unterlagen zu berufen oder
indem die Zulassungsbehérden unterstellen, da8 gesetzlich vorgeschrie-
bene Nachweise als erbracht angesehen werden?

Dies ist kein pharmaspezifisches Thema; alle anmeldeabhingigen
Branchen wiren von einer Freigabe der Unterlagen tangiert (z. B. die
Pflanzenschutzmittel-Industrie strebt ein totales Verbot der Verwertung
von Anmeldeunterlagen an).

5 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelrechts vom 24. August 1976, Bun-
desgesetzblatt 1976, Teil I, S. 2445 - 2483.

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 118
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Schaubild 2

KOSTEN fir PHARMAFORSCHUNG und
ENTWICKLUNG

DER MITGLIEDSFIRMEN DER MPS':

BAYER, C.H., BOEHRINGER SOHN, BOEHRINGER MANNHEIM, HOECHST.
KNOLL., E.MERCK, SCHERING

[Patentgeschiitzt |

SUCHE NACH WIRKUNG
NEUEN WIRK- WIRKSAMKEIT

STOFFEN
24 %
31%

12%

SICHERHEIT

26 %

OPTIMALE
WIRKSTOFF=
SYNTHESE

OPTIM.
ARZNEI-
MITTEL-
FORM

Quelle: Jan Thesing
Industrielle Arzneimittelforschung

Med.Pharm.Studiengesellschaft, Frankfurt/Main, 1977
Seite 14 ’
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Wie 148t sich ein Kompromif3 zwischen den berechtigten Interessen
der forschenden Industrie und der wettbewerbsspezifisch erforderlichen
Offnung des Marktzugangs finden?

Zu iiberlegen wire, ob eine zeitlich befristete Verwertungssperre und
fir die Zeit danach eine angemessene Vergiitung fiir die Vorleistungen
der forschenden Unternehmen anzustreben wiren (Lizenzregelung).

Von diesem Problem der Offenlegung aller Zulassungsunterlagen
— das sich ilibrigens auch bei den Arzneimittel-Parallel- und Reimpor-
ten mit der gleichen Intensitit stellt — unterscheidet sich ein typisches
free-rider-Problem: die ungentigenden Serviceleistungen der Nach-
ahmerfirmen. Wie steht es mit der medizinischen Betreuung und der
Beobachtung von schéddlichen Nebenwirkungen? Ist es vertretbar, wenn
die Nachahmerfirmen bei Anfragen von Arzten diese an den Original-
priparate-Hersteller verweisen?

Der Zielsetzung des AMG entsprechend liegt prinzipiell Gleichbe-
handlung von Originalpriparate-Herstellern und Nachahmern vor,
auch wenn die detaillierten Ausfithrungsbestimmungen noch ausstehen.
Aus wettbewerbspolitischer Sicht gibt es jedoch kaum Moglichkeiten
zu einer befriedigenden Lésung dieses free-rider-Problems. Auch an-
dere Branchen und Vertriebsstufen haben diese Probleme.

4. Rolle der Transparenzlisten
im Innovations- und Imitationsbereich

Von den modellhaft vorliegenden Transparenzlisten kommt der Liste
der Transparenzkommission schon wegen der Darstellung und Einbezie-
hung der Qualitdtsmerkmale auch fiir den Innovationsbereich eine gro-
Be Bedeutung zu. Von der Berliner Liste wird — wenn die wichtigsten
Indikationsgruppen vorliegen — die Tendenz zur Nivellierung beste-
hender Preisunterschiede ausgehen.

Die Preisvergleichsliste des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen beschrinkt sich auf eine Darstellung der Preisunterschiede
von Priaparaten einer bestimmten Substanz. So gesehen zielt sie mehr
auf die Darstellung der Nachahmermaérkte ab.

Inwieweit aus diesen Listenmodellen ein Druck auf Preisniveau und
Preisrelationen ausgeht, hingt davon ab, ob und auf welche Art der
Arzt gezwungen ist, nur oder {iberwiegend den Faktor ,Preis“ in sei-
nem Entscheidungs-Kalkiil zu beriicksichtigen.

Der Arzt ist zwar grundsitzlich gehalten, unter gleich wirksamen
Mitteln das preisgiinstigste Arzneimittel zu verordnen. Die Arzneimittel-

2+
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Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen ziehen
den Vorrang des therapeutischen Nutzens nicht in Zweifel. So steht in
den am 15. 12. 1978 veroffentlichten Arzneimittel-Richtlinien in Ab-
schnitt 10 nach wie vor der Satz: ,Fiir die Wirtschaftlichkeit einer Arz-
neimittelverordnung ist vor dem Preis der therapeutische Nutzen ent-
scheidend.“

Die Aufspaltung der Nachfrage nach Arzneimitteln und das man-
gelnde finanzielle Interesse der Arzte an Preisaspekten schrinkt sicher-
lich die Bedeutung des Preisfaktors von der Nachfrageseite her ein.

Die Tatsache jedoch, dafl der Preis nur eine GroéBe in einer Reihe
anderer Faktoren darstellt, liegt entscheidend auch an den Besonder-
heiten des Produktes selbst, z. B. bewirken Risiken bei Erkrankungen,
daf3 beim Verschreibungsverhalten medizinische vor 6konomischen Ein-
fluBfaktoren rangieren.

5. Volkswirtschaftliche Arbeitsteilung ist sinnvoll

Eine Arbeitsteilung zwischen Innovation und Imitation ist grund-
sitzlich im WettbewerbsprozeB moglich. Systematische Benachteiligung
der Innovatoren durch zu kurzen Patentschutz und freien Zugang der
Nachahmer zum ganzen know how eines Priparates konnen jedoch zu
bedenklichen Wettbewerbsverzerrungen fiihren, die einer echten Ar-
teitsteilung im Wege stehen.



1.2 Klaus W. Dietrich:
Zur Problematik und Preispolitik
bei neuen und eingefiihrten Arzneimitteln*

Ich méchte vorwegschicken, daB ich zwar fiir die Okonomie eines
Pharmaunternehmens verantwortlich bin, aber ich bin kein Wirtschafts-
politiker. Meine Ausflihrungen werden daher die Ausfiihrungen von
Herrn Rahner erginzen, sie werden da und dort aber stirker von der
Praxis her beeinflufit sein.

Herr Rahner hat schon ausgefiihrt, daB sich die Preisbildung eines
neuen Priparates im innovativen Markt nach den Preisen fiir Produkte
richtet, die bereits im Markt vorhanden sind. Dies ist trotz der Inhomo-
genitidt des Marktes oder einzelner Teilméirkte bis zu einem gewissen
Grade moéglich; denn schon in der klinischen Priifung werden neue Pro-
dukte gegen bestehende Produkte hinsichtlich ihrer Wirksamkeit ge-
priift. Daher wird jedes Unternehmen bei der Einflihrung wissen, in
welche Richtung einer bestimmten Therapie das Pridparat zielt, und
kann von daher Preisvergleiche anstellen.

Die Frage lautet: Wie soll man die Preise vergleichen? Soll man z. B.
Packung mit Packung oder Tablette mit Tablette vergleichen? Es stellen
sich die Fragen der Therapieerfordernis, der Therapiedauer!.

Verstindlich ist es, dal ein Unternehmen ein Produkt nur dann in
den Handel bringen wird, wenn Aussicht besteht, daB es die Kosten, die
das Unternehmen mit der Leistungserbringung hat, vom Markt vergii-
tet bekommt. Bei der Einfiihrung spielen daher die Kosten des Unter-

* Herr Dietrich sprach frei aus der Sicht eines Unternehmers, der die
deutsche Tochter des multinational tidtigen Chemiekonzerns Hoffmann-La
Roche & Co. AG, Basel — seinerzeit der gré3te Pharma-Hersteller der Welt —
leitet. Deshalb sah sich der Herausgeber zu den nachfolgenden Anmerkungen
veranlaBt:

1 Preisvergleiche sind bei gleichen Wirkstoffen und Zusammensetzungen
und bei gleicher Packungsgrofle i. a. moglich (vgl. Schaubild 1).

Die ,,Rote Liste“ nennt Preise fiir verschiedene Darreichungsformen und
Packungsgrofien. Die ,,Transparenzliste“ fiihrt auch die Kosten der mittleren
Tagesdosis an (vgl. zur Problematik S. 39 u. 40 £.; vgl. auch B. Réper [Hrsg.],
Wettbewerb in der pharmazeutischen Industrie, a.a.0., S. 33). Entscheidend
ist jedoch der therapeutische Effekt, ndmlich die Frage, ob, wie schnell und
ob vollstindig die Krankheit geheilt wird. Diese Angaben konnen selbst-
verstindlich nur in Durchschnittswerten erbracht werden und bleiben i. a.
umstritten, wie die weitere Diskussion zeigen wird.
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nehmens selbst fiir die Preisbildung eine entscheidende Rolle. Pharma-
zeutische Unternehmen stehen, wie ich IThnen sogleich ausfiihren werde,
hinsichtlich der Kosten vor einem gewaltigen Problem. Denn auf direkt
zurechenbare Kosten eines Produkts entfdllt nur ein kleiner Teil. Er-
fahrungsgemifl rechnen wir damit, daBl grob gerechnet etwa 20 Pro-
zent des Erloses eines Pharmaunternehmens, das seine Titigkeit auf
fertige Arzneimittel in einem gegebenen Markt ausrichtet, auf direkt
zurechenbare Herstellungskosten entfallen. Etwa 15 bis 20 Prozent der
Kosten entfallen auf laufende Forschungsaufwendungen, weitere 20 bis
35 Prozent auf Vermarktungskosten, worunter vornehmlich Informa-
tionskosten verstanden werden. In einem Pharmaunternehmen ent-
spricht die Amortisation der Anlage etwa fiinf Prozent des Erléses,
weitere 15 Prozent machen Vertriebskosten usw. aus. Das zusammen
wiirde ein Ergebnis vor Steuern ausmachen, das zwischen 10 und 25
Prozent betrigt?. Alles das ist zu sehen im Lichte der Kapitalbindung,
die in einem Unternehmen vorhanden ist, wobei die Forschung einen
groflen Teil ausmacht, so da88 die genannten Zahlen keineswegs iiber-
rissene Groenordnungen darstellen.

2 Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie ermittelte aufgrund
einer Mitgliederbefragung 1978, an der sich 199 Mitgliedsfirmen, deren Anteil
am Gesamtumsatz von humanpharmazeutischen Fertigarzneimitteln 84,7 Pro-
zent betrug, folgende Kostenstruktur:

Kostenstruktur in der pharmazeutischen Industrie 1978*
(Durchschnitt fiir die Industrie insgesamt)

Anteil in %

Kostenarten an den Gesamtkosten

1. Kosten der Leistungserstellung
Herstellungskosten 44,
Kosten der F + E-Aktivitdten 11
Lizenzabgaben 2,

3

Wissenschaftliche Information und Beratung 1 71,6

I1. Kosten des Verkaufs der Priparate und Wirkstoffe
Werbung 5,2
Vertriebskosten 9,6 14,8

II1. Allgemeine Kosten
Verwaltungskosten 6,7
Kalkulatorische Zinsen 2,3

2,1
2,5

Kostensteuern

Sonstige Aufwendungen 13,6

IV. Kosten insgesamt 100,0

* BPI-Mitgliederbefragung 1978.

Aus: BPI, pharma daten 80, Frankfurt/M. 1980, S. 11.

Diese Kostenstrukturangaben weichen weit von den Angaben im Text ab,
was sich u.E. nur z.T. aus der Einbeziehung nicht oder wenig forschender
Unternehmen erkléren 146t.
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Es ist unméglich, die Forschungskosten einem einzelnen Produkt zu-
zuordnen. Sie kénnen nie einzelnen Priparaten exakt zugeordnet wer-
den, sondern miissen durch Deckungsbeitriage aufgebracht werden. We-
niger bekannt ist, daB auch die Vermarktungskosten, die Informations-
kosten, die immerhin einen sehr grofien Teil der Gesamtkosten aus-
machen, ebenfalls nicht direkt einem Produkt zuzuordnen sind. Etwa
die Hélfte der Informationskosten entfdllt auf den AuBendienst. Die
direkte Zuordnung dieser Kosten auf ein Priparat ist eine in den Un-
ternehmen oftmals versuchte Angelegenheit, aber sie scheiterte jeweils.
Wie wollen Sie z.B. die Zeiten, die bei den Arztebesuchen verbracht
werden, etwa auf einzelne Priparate umlegen? Ubrig bleibt die andere
Halfte der Vermarktungskosten, das sind die Informationskosten in
Form von Anzeigen. Sie werden sagen, hier ist das entsprechende Pri-
parat genannt, daher sind diese Kosten ihm direkt zurechenbar.

Hierbei tritt das Problem der zeitlichen Abgrenzung auf. Aufwen-
dungen in einem Jahr finden ihren Niederschlag im Erl6s eines ande-
ren Jahres.

Es ist daher verstdndlich, daB bei der Vorabschitzung der Kosten
vereinfacht gesagt wird, als Unternehmen méchte ich einen Preis er-
zielen, der mir in etwa dieselbe Héhe an Deckungsbeitrigen herein-
bringt wie bei meinen bisherigen Produkten. Erfahrene Pharmaleute
werden auf die Frage nach dem Preis folgendes antworten: Herstel-
lungskosten mal fiinf, falls sie ndmlich 20 Prozent direkte Herstellungs-
kosten haben. Dann schauen wir am Markt, wie sich dieser Preis mit
der bereits bestehenden Therapie vergleicht. Je hoher mein Innova-
tionswert ist, je groBer also meine Nutzenstiftung im Vergleich zum
Bestehenden ist, desto mehr kann mein Preis von dem gegebenen ab-
weichen. Unter Umstinden kann sich aus dieser Vorkalkulation erge-
ben — darin liegt unter Umstinden die Problematik —, daB der ge-
wiinschte Preis gegegeniiber bestehenden Produkten viel zu hoch ist
oder daBl der Innovationsvorsprung gar nicht so grofl ist bzw. dem Ab-
nehmer nicht so schnell begreiflich zu machen ist. So kann es sein,
daf3 Sie auf die Einfiihrung eines Produktes verzichten miissen, obwohl
Sie das Produkt marktreif entwickelt haben: Weil Sie es preislich ein-
fach nicht durchbringen.

Bei der Einfiihrung neuer Arzneimittel ergibt sich weiter folgendes
Problem: Wo setze ich das Produkt ab? Neben dem Bereich der 6ffent-
lichen Apotheken und der niedergelassenen Arzte gibt es den Bereich
der Klinik, des Spitals. Hier erhebt sich sofort die Frage: Kann ich
zwischen diesen beiden Mirkten differenzieren? Ich stelle dies ledig-
lich in den Raum. Es gibt Unternehmungen, die hier Preisdifferenzie-
rungen vornehmen. Bei anderen weichen die Preise innerhalb und
auflerhalb der Kliniken nur wenig voneinander ab. Jede dieser Vorge-
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hensweisen hat ihre Berechtigung. Was wirklich richtig oder Rechtens
ist, ist eine Frage, die seinerzeit auch schon einmal das Bundeskartell-
amt beschiftigt hat, chne — vor mehr als zehn Jahren — zu einer
Klidrung zu gelangens®.

Bei der Preisbildung eingefiihrter Praparate ist der Innovations-
markt und der Imitationsmarkt zu unterscheiden. In Ergidnzung zu
Herrn Rahner will ich die Differenzen kurz konkretisieren: Der Inno-
vationsmarkt ist dadurch gekennzeichnet, dafl sich die Nachfrage auf
eine bessere Therapie konzentriert. Vereinfacht gesagt, die Nachfrage
— wer immer der Nachfragende ist — ist zunédchst daran interessiert,
dafB3 der Kranke schneller gesund wird, nicht daran, daB er billiger ge-
sund wird. Ich habe noch keinen gesehen, der gesagt hat: Der Schnup-
fen muB} billiger geheilt werden, es kann ruhig vierzehn Tage dauern.
Oder bei Zahnschmerzen: Es kann auch ein bichen mehr weh tun,
Hauptsache, es kostet weniger. Der innovative Markt ist dadurch ge-
kennzeichnet, dafl auf ihm vornehmlich Produktwettbewerb herrscht,
nicht Preiswettbewerb. Selbstverstindlich ist auch Preiswettbewerb
vorhanden.

Der Imitationsmarkt setzt voraus, dal auf lingere Zeit keine neuen,
verbesserten Therapien herauskommen. Der Produktwettbewerb er-
liegt, wobei zu betonen ist, daBl sich das Produkt Arzneimittel nicht auf
die Tabletten allein konzentriert. Es handelt sich um die Tablette in
Verbindung mit dem Wissen und der Kenntnis der Anwendung, der
Nebenerscheinungen etc., der soft-ware. Nur wenn aus einem Markt
oder aus Teilen des Arzneimittelmarktes — wir kénnen das nicht auf
der ganzen Breite sehen — einerseits kein reiner Produktwettbewerb
mehr vom Produkt selber her ausgeht, der Markt also erlahmt, weil
die Forschung nichts Neues mehr bringt und andererseits beim Arzt
bereits ein Basiswissen vorherrscht, es also bei ihm kein Problem mehr
gibt, dann kommt es zum imitativen Markt. Der Imitator bringt ledig-
lich das gleiche Produkt; es ist ein homogener Markt. Der Imitator hat
auch nicht die Aufgabe, Wissen zu vermitteln. Der Komplex der Ver-
marktungskosten tritt bei ihm gar nicht auf.

3 Das Bundeskartellamt hat 1968 angesichts der niedrigeren Preise, zu de-
nen Hersteller Krankenhausapotheken im Vergleich zu 6ffentlichen Apothe-
ken beliefern, die Vermutung gedufBlert, ,daB die Funktionsfihigkeit des
Preiswettbewerbs auf dem Markt der G6ffentlichen Apotheken gestort ist und
deshalb die Preise betrédchtlich iiber dem Wettbewerbsniveau liegen“.

Bericht des Bundeskartellamtes liber seine Tétigkeit im Jahre 1968, Bun-
destagsdrucksache V/4236, S. 57. Zu den MiBbrauchsverfahren des Bundes-
kartellamtes wegen iiberhohter Preise bei Valium und Librium, die erst mit
dem BGH-Urteil vom 12. 2. 1980 einen endgiiltigen Abschlu3 fanden, vgl.
uUbersichtartig Entscheidungen — Zivilrecht: BGH, in: NJW 1980, Heft 21,
S. 1164 - 1167.
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Zwischen Innovations- und Imitationsmarkt gibt es flieBende Uber-
ginge. Keineswegs ist der Ubergang an den Patentablauf gebunden.
Bei Patentablauf bleibt immer noch eine Wissensiibertragung als Auf-
gabe {ibrig. Es ist also kein direkter Imitationsmarkt, es geht nicht rein
darum, das Produkt zu imitieren und auf den Markt zu bringen, weil
nichts anderes mehr gefragt ist!. Daraus kommen auch die Preisunter-
schiede bzw. die Verhaltensweise.

Zuruf: (ratiopharm).

Diese Firma hatte urspriinglich angekiindigt: Wir machen keine
Werbung durch Arztebesucher. Es hat sich herausgestellt, da8 dies nicht
ging; sie sind so nicht in den Markt gekommen.

Nun komme ich zur Preisbildung im Innovationsmarkt, zur Preis-
entwicklung, zur Preispolitik. Hier ergibt sich das Problem: .Soll ich
einer Preisstabilitit das Wort reden, zur Preisstabilitit neigen, oder
soll man im Verlauf des neuen Produktes mit dem Preis — fast wiirde
ich sagen — herumspielen? Soll man sich anpassen? Dann ist zu fra-
gen: an was? Bei der Einfiihrung hat man schon den Preis an die
Preise fiir die bisherige Therapie mit allen Vorbehalten angepaBt. Ver-
gleichen Sie pro Packung, pro Therapie, mit der Dauer oder womit?
Schon der Laie sieht auf dem Beilageprospekt, wie vielfidltig die Thera-
pie ist. Bei der einen Krankheit sollen Sie pro Woche zwei Tabletten
am Tag nehmen, bei einer anderen handelt es sich um eine Dauerthe-
rapie iiber Monate. Solche Vergleiche sind — wie gesagt — schwierig.
Daher die Frage: Wie reagiere ich auf die Preisdnderung eines Kon-
kurrenten im innovativen Markt fiir ein Produkt, das sich durch alles
mogliche unterscheidet? Soll ich dann auch meinen Preis dndern? Oder
dndere ich die Preise im innovativen Markt vornehmlich wegen meiner
eigenen Kostensituation? Die Wirklichkeit zeigt, daB die Preise fiir
Arzneimittel groBe Stabilitdt aufweisen; Preisinderungen erfolgen in
groflen Zeitabstinden. Mitunter kénnen Sie heute noch Produkte fin-
den, die denselben Preis wie vor 15 Jahren haben. Unbestreitbar ist,
daB sich Preisverdnderungen im Pharmasektor weit unter den Preiser-
héhungen halten, wie sie in der allgemeinen Industrie iiblich sind®. Man

4 Wihrend z.B. in den USA auf Imitationsmirkten Markenpréparate und
Generica aufeinandertreffen, sind in der BR Deutschland gemil § 10 AMG
sdmtliche Arzneimittel u.a. durch Namen oder Firma des pharmazeutischen
Unternehmers und Bezeichnung des Arzneimittels zu kennzeichnen. Imita-
tionsprédparate werden damit in der Regel als ,branded generics“ auf den
Markt gebracht.

Am Beispiel des Marktes fiir Breitspektrum-Antibiotika in den USA wurde
gezeigt, daB Markenpréaparate nicht unbedingt teurer sind als Generica. Vgl.
E. Kaufer, Die Okonomik der pharmazeutischen Industrie, Baden-Baden 1976,
S. 189.

5 Vgl. zum Problem des Preisindex fiir Arzneimittel B. Roper (Hrsg.), Wett-
bewerb in der pharmazeutischen Industrie, a.a.O., S. 24 und 27.
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ubersieht oft den erhdhten Aufwand fiir Kleinpackungen. Wenn eine
groflere Packung gekauft wird, ist der Preis pro Tablette billiger. Das
ist eine Frage des Verbrauchs, aber nicht eine Frage der Preisbildung
oder Preiserh6hung®.

Eine weitere Problematik ergibt sich dadurch, daB die Industrie liber
die Landesgrenzen hinaus wirkt. Es fragt sich, inwieweit der Einfluf}
von Auslandsmairkten wirksam ist. Schon bei der Einflihrung des Pré-
parates ergibt sich die Frage, wie ich den Preis in den anderen Mark-
ten ansetze. Dies ist eine enorme Problematik, schon allein deshalb,
weil nicht alle Mirkte den gleichen Freiheitsgrad und die gleichen
6konomischen Voraussetzungen mit sich bringen’. Wenn Sie in irgend-
einem Markt eine Preiskontrolle oder eine bestimmte Kalkulationsme-
thode vorfinden, so miissen Sie sich dem anpassen oder aber nicht ein-
fithren. Daraus ergibt sich die Frage: Inwieweit hat das Riickwirkun-
gen auf die Preisbildung in diesem Land? Oder welche Auswirkungen
ergeben sich im weiteren Verlauf, wenn sich Wechselkurse dndern? Wie
verhalten Sie sich als Unternehmen, das einen Preis fiir Arzneimittel
festsetzt, der nach allen Regeln der Kunst aufgestellt wurde und von
allen als Wettbewerbspreis festgelegt ist, wenn sich dann fiir ein an-
deres Land die Wechselkurse dndern? Sind Sie in dem einen Markt
verpflichtet, das zu iibertragen, sich dem Preis anzupassen oder nicht?
Dieses sind Probleme, die immer noch der definitiven Regelung harren.

Bei einer Reihe von Teilméirkten ist der Ubergang vom innovativen
Markt in den Imitationsmarkt schon eingetreten®. Diese Entwicklung

8 Volkswirtschaftlich und gesundheitspolitisch gesehen ergibt sich die Frage
nach der therapiegerechten PackungsgroBSe und den Mehrkosten bei kleine-
ren Packungseinheiten. Bei der Verschreibung von grofieren Packungen —
z. B. bei Infektionskrankheiten — besteht ndmlich die Gefahr, daB3 ein Teil
der Medikamente nicht verbraucht und damit ,,verschwendet* wird. — Hin-
zuweisen ist in diesem Zusammenhang auf die Bereitschaft der Patienten, die
Anordnungen des Arztes fiir die Arzneimitteleinnahme zu befolgen. Nach
einer Untersuchung des EMNID-Instituts befolgten 789%, der Befragten die
Einnahmeanweisung des Arztes genau, 21% befolgten diese nicht immer.
Vgl. BPI, pharma daten 80, S. 60. Zur Patienten-Compliance vgl. weiterhin
vor allem K. Taubert, Uber die Haufigkeit von Arzneimittelresten, in: Deut-
sches Gesundheitswesen (Berlin-Ost), Bd. 30 (1975) 36, S. 1699 - 1703, sowie
E. Weber (Hrsg.), Patienten Compliance, Baden-Baden 1977.

7 Zu den nationalen Besonderheiten von Arzneimittelméarkten bzw. der
Problematik ,internationaler Arzneimittelmarkte“ vgl. u.a. C. Kirchner, In-
ternationale Marktaufteilungen. Moéglichkeiten ihrer Beseitigung mit einer
Fallstudie liber den internationalen Arzneimittelmarkt, Frankfurt/M. 1975;
E.-J. Mestmicker, Vereinbarkeit von Preisregelungen auf dem Arzneimittel-
markt mit dem Recht der Europidischen Wirtschaftsgemeinschaft, Baden-
Baden 1979; Prognos, Internationale Markt- und Preisvergleiche im Pharma-
bereich, Basel 1976.

8 Fiir die Wirtschaftswissenschaftler wire es wichtig gewesen, in diesem
Zusammenhang zu erfahren, ein wie grofler Anteil des heterogenen Gesamt-
marktes fiir Arzneimittel als Imitationsmarkt zu bezeichnen wére. Dies hingt
zunédchst von einer exakten Zuordnung ab, die jedoch offensichtlich unmég-
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muB man absolut in Rechnung stellen: Denn es gibt Teilmérkte, wo
entweder ein Therapieproblem praktisch gelést wird oder wo es trotz
aller Anstrengungen auf lingere Zeit nicht zu einer Lésung kommt.
Bin ich mit einem Produkt in einer solchen Ubergangsphase, dann sto-
Ben sogenannte Imitatoren nach. Fiir den Innovator ergibt sich das
Problem, ob er sich preislich anpassen soll, ob er sich also dem Wettbe-
werb — wer ist billiger? — stellen soll oder nicht. Soll er sich — ganz
einfach gesprochen — der Gefahr aussetzen, da8 er ,hinausgepreist®
wird, wie es Herr Rahner fiirchtet? Er verliert dann immer weiter an
Marktanteilen. Oder soll ein Unternehmen dann seine Preise anpas-
sen?

In der Praxis wird oft eingewandt, der Preiswettbewerb funktioniere
gar nicht. Einer bleibe hochoben, den miisse man irgendwie bestrafen.
Dazu muB ich sagen: Das sind die beriithmten Uberginge vom innova-
tiven zum Imitationsmarkt. Der Imitationsmarkt wird nicht dadurch
geschaffen, da3 ein Imitator dort auftritt oder daB das Patent ablauft,
sondern er wird bedingt durch die Nachfrage. Die Nachfrage richtet
sich nicht mehr nach einer Gesamtleistung®. Von unserem Préparat

lich ist. Dietrich spricht selber von ,flieBenden Ubergingen“, die keineswegs
»an den Patentablauf gebunden® sind (S. 24). Rahner spricht von einer ideal-
typischen Darstellung und sagt, daB zwischen den beiden Polen ,das ganze
Spektrum des Therapiegeschehens, vor allem auch die kleinen therapeuti-
schen Schritte bzw. Fortschritte“ liegen (S.12). Zuvor hatte er ,einerseits
innovative, also patentgeschiitzte Préparate, andererseits imitative Prépa-
rate“ unterschieden, und zwar wiederum mit dem Hinweis, dies sei ,ideal-
typisch formuliert“. Vgl. B. Roper (Hrsg.), Wettbewerb in der pharmazeuti-
schen Industrie, a.a.0., S. 67.

Hoppmann deflniert den Imitationsmarkt so, ,,da das Wissen ,frei verfiig-
bar ist, also verwertet werden kann“ (ebenda, S. 59). — Falls wirklich nur
rund 20 Firmen in der BR Deutschland als forschend oder innovativ zu be-
zeichnen sind und das im wesentlichen die umsatzmiBig groBten sind, wére
demnach die Masse aller Unternehmen als , Imitatoren“ zu bezeichnen. Tat-
sdchlich denkt man in der Pharma-Industrie jedoch an relativ wenige Unter-
nehmen.

Weiterhin héngt es u. a. auch von der Abgrenzung des Gesamtmarktes fiir
Arzneimittel ab, der nicht nur verschreibungspflichtige, sondern auch ver-
schreibungsfreie, aber apothekenpflichtige Arzneimittel und in einer weiten,
noch durch das AMG gedeckten Definition auch nicht apothekenpflichtige
Heilmittel — so Naturheilmittel — umfafit. Fiir zahlreiche nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel wird sehr intensiv Publikumswerbung getrie-
ben, d. h. es werden unmittelbar die Verbraucher angesprochen. Es entstehen
also erhebliche Vermarktungskosten. Falls diese Médrkte auch als Imitations-
méirkte zu bezeichnen sind, wire ihr Anteil erheblich. Hierauf geht Dietrich
auch in den folgenden Ausfiihrungen nicht ein. (Vgl. B. Réper, Publi-
kumswerbung fiir Arzneimittel — Ein Kriterium fiir den Ausschlu3 von der
Erstattung durch die Gesetzliche Krankenversicherung? — Eine sozialékono-
mische Studie unter besonderer Berlicksichtigung der sozial- und wettbe-
werbspolitischen Problematik, Aachener 6konomische Studien, Band 5, Frank-
furt 1980).

9 Das Schaubild 1 ,Relation zwischen dem Nachahmerpreisniveau und dem
Originalprédparat (Preis = 100 9/0) bei ausgew. patentfreigewordenen Substan-
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Valium kann ich sagen, es gibt wohl vier Nachahmer; sie haben aber
liberhaupt keine Marktgeltung!®. Hier ist noch ein innovativer Markt
mit Produkten, die miteinander im Wettbewerb stehen. Es gibt noch
den Hinweis darauf, daB sie eine Verbesserung — etwa geringere Ne-
benwirkung usw. — zeitigen. Wenn der Imitator nicht mit in den
Produktwettbewerb eintritt, das heifit, nicht auch die soft-ware liefert,
wird es ihm nicht gelingen, einen gréBeren Teil des Marktes abzu-
nehmen!i,

Soweit zu den Ubergiingen. Nun gibe es noch die Moglichkeit, da das
innovative Unternehmen in einen Imitationsmarkt vorst68t!2. Das ist
deshalb problematisch, weil damit eine ganz andere Kostengestaltung
verbunden ist. Es ist wahrscheinlich nur zu machen, indem man einen
separaten Firmentyp bildet. Es hat das schon gegeben, nicht hier in
der Bundesrepublik, aber in den USA, wo sich Firmen quasi gespalten
haben und mit dem einen Unternehmensteil in den Imitationsmarkt
vorgestoflen sind.

Zum Schlu komme ich noch auf die Einfliisse des Staates auf die
Preispolitik zu sprechen. Ihnen allen ist bekannt, daB es die verschie-

zen“ (S. 15) zeigt den Preisabstand am 1. 3. 1979 zwischen sechs weit bekann-
ten Arzneimitteln und ihren Nachahmern. Jedoch fehlt eine Angabe liber den
Marktanteil der Imitationen.

10 Tm vorgetragenen Referat wurde der Satz fortgesetzt, ,,... weil das Pro-
dukt selbst immer noch nachgefragt wird. Der Markt besteht nicht nur aus
Valium. Es gibt eine Reihe von Konkurrenzpridparaten.“ U. E. fiihrt diese
Kirzung des Verfassers zu einer ungewollten Verschiarfung. In dem im Jahre
1974 eroffneten Verfahren Hoffmann-La Roche (Valium-Librium) hatte das
Bundeskartellamt 12 Arzneimittel zum relevanten Tranquillizer-Markt ge-
rechnet, wihrend die beklagte Firma rund 150 Prédparate als zugehorig be-
zeichnete. Zu fragen ist, ob es sich bei der Mehrzahl der Pridparate — abge-
sehen von den tatsidchlichen ,,wohl vier Nachahmern“ — stets um Innovatio-
nen handelt.

Vgl. hierzu E. Hoppmann, Die Abgrenzung des relevanten Marktes im
Rahmen der MiBbrauchsaufsicht iiber marktbeherrschende Unternehmen,
Baden-Baden 1974, S. 95 - 97, neuerdings H. Baum, Der relevante Markt
als Problem der Wettbewerbspolitik, in: WuW, Jg. 30 (1980), S. 401.

Bei der Firma Hoffmann-La Roche machten weltweit im Jahre 1977 mehr
als 55% des Pharma-Umsatzes die Psychopharmaka Valium und Librium
aus, wihrend deren Anteil in der BR Deutschland nur 20%, ausmachte (im
Jahre 1977), vgl. hierzu auch B. Réper, Anhang zu 1.2, Unternehmens-
grofle und Konzentration in der pharmazeutischen Industrie der Bundes-
republik Deutschland, in: B. Roper (Hrsg.), Wettbewerb in der pharmazeu-
tischen Industrie, a.a.0., S. 175).

11 Zweimal — von Herrn Rahner und vom Vortragenden selber — wurde
jedoch betont, daB3 einer der bekanntesten Imitatoren — die ratiopharm
GmbH — Werbung treibt, d.h. u.a. zahlreiche Pharma-Berater als Arzte-
besucher einsetzt (vgl. S. 16).

12 Gemeint ist, sich selber als Imitator zu betétigen liber den Zwang fiir die
Nachahmer, soft-ware auch in anderer Beziehung zu liefern (vgl. S. 17 und
34).
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densten Moglichkeiten gibt, den Wettbewerb eigentlich auBler Kraft
setzen oder durch eine eigene Regelung ersetzen zu wollen, indem
etwa nur diese oder jene Prédparate von den GKV erstattet werden
diirfen oder nur diese und jene Kosten im Preis ihren Niederschlag
finden diirfen. Dies wire eine Preiskontrolle. Selbstverstindlich endet
das damit, daB man eine eigenunternehmerische oder im Wettbewerb
gebildete Forschungsorientierung durch eine staatliche Lenkung erset-
zen muBl. Grob geschiétzt geschehen 80 Prozent aller Formen wirksamer
Behandlung durch Medikamente. Von allen Formen denkbarer Behand-
lung ist das Medikament die einzige Form, die Aussicht auf eine 6kono-
mische Entwicklung im Sinne der Kosten-Nutzen-Relation bietet. Fer-
ner wird die zukiinftige Therapie der heute noch nicht behandelbaren
groflen Leiden und hohe Kosten verursachenden Krankheiten mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit medikament6és sein. Eine
Beeinflussung der Forschung in irgendeiner Weise, sei es durch Ver-
ringerung der Forschungsausgaben, sei es durch Lenkung der For-
schung in bestimmte Richtungen, die nicht aus dem Markt, aus der
Nachfrage herriihrt, stellt 6konomisch auf lange Sicht gesehen einen —
fast wiirde ich sagen — Irrsinn dar.



1.3 Schwerpunkte der Diskussion

Liebeswar: Patentgeschiitzt sind nach Schaubild 2 nur 319 der
Kosten fiir Forschung und Entwicklung eines Arzneimittels. Von den
restlichen 699/, die nicht patentgeschiitzt sind, entfallen allein auf
» Wirkung und Wirksamkeit“ 24 9/o und auf die ,,Sicherheit® 26 %/o.

Wenn ein so grofler Prozentsatz nicht geschiitzt wird, stellt sich die
Frage, ob dies nicht daher riihrt, da man tiblicherweise pharmakolo-
gische und toxikologische Daten bestimmten ,reinen Wirkstoffen“ zu-
ordnet. Es wire zu priifen, ob die Arzneimittelgesetzgeber nicht zu we-
nig beriicksichtigen, daB keine vollkommen identischen Produkte in
Form ,reiner Wirkstoffe“ resultieren, wenn verschiedene Firmen den
gleichen Wirkstoff herstellen. Geringfiigige Verunreinigungen sind
unvermeidbar. Sowohl deren Menge als auch deren Art wechseln und
sind u.a. vom Syntheseweg und der Qualitdt der Ausgangsstoffe ab-
héngig, die von der Firma gewihlt werden.

Oelschldger: Als pharmazeutischer Chemiker habe ich den Sinn dieser
Frage nicht ganz verstanden. Denn ein Grofiteil unserer Priparate,
etwa 70 bis 80 Prozent, ist hinsichtlich der Reinheitsforderungen durch
die Pharmakopden bzw. durch den Deutschen Arzneimittelcodex (DAC)
festgelegt. Aber auch die noch nicht in die Arzneimittelbiicher aufge-
nommenen Priparate unterliegen aufgrund des AMG praktisch den
gleichen Anforderungen. Wir sehen dies tédglich bei der Arbeit am DAC,
wenn die Angaben der Hersteller neu aufzunehmender Prédparate im
DAC-Laboratorium liberpriift werden.

Besonders sorgfiltig wird zunichst einmal auf toxische Substanzen
anorganischen und organischen Ursprungs gepriift, die sich {iber die
Synthese oder tiber die Rohmaterialien einschleichen kénnen.

Auch die sich aufgrund der Lagerung eventuell ergebenden Degra-
dationsprodukte werden durch regelmiBige Uberpriifung ausgeschlos-
sen. Generalisiert méchte ich sagen, da die zur Anwendung kommen-
den Substanzen Reinheitsgrade von 98 bis 100 Prozent haben. Den Rest
reprasentieren indifferente Substanzen. Um es am Beispiel des Digi-
toxins zu veranschaulichen: Wir lassen dort fiinf Prozent Gitoxin zu.
Diese fiinf Prozent Gitoxin sind aber uninteressant, weil sie bei oraler
Applikation nicht resorbiert werden. Das hingt mit der molekularen
Struktur zusammen.



1.3 Schwerpunkte der Diskussion 31

Sie werden jetzt besser verstehen, daB ich liber Ihre Frage etwas un-
gliicklich bin. Die Verantwortlichen sind der Meinung, daf sie fiir die
Therapie unter Beriicksichtigung der angestrebten Wirkungen im Sinne
der Arzneimittelsicherheit optimale Produkte anbieten. Ich iiberlege, ob
mir in meiner langjdhrigen Téatigkeit ein Fall untergekommen sein
sollte, fiir den Thre AuBerung relevant wire.

Vielleicht kann auf das Beispiel des Phenacetins verwiesen werden,
das bei Herstellung nach einem bestimmten Verfahren 4-Chlorase-
tonilid in geringer Menge enthalten kann, welches fiir gewisse Neben-
wirkungen verantwortlich gemacht wird.

Liebeswar: Aus Ihrer Sicht wiirden Sie sagen, dafl es an und fiir sich
gerechtfertigt wire, wenn z.B. die Nachahmerfirmen die toxikologi-
schen Daten jener Firma, die urspriinglich das Priparat entwickelt hat,
iibernimmt und keine gesonderte Toxikologie mehr macht.

Oelschldger: Das habe ich liberhaupt nicht gesagt. Ich habe aus lang-
jahriger Erfahrung nur Ihre Frage zu beantworten versucht, ob — sa-
gen wir einmal — Nachahmer Substanzen in den Handel bringen kén-
nen, die unter dem Gesichtspunkt der Arzneimittelsicherheit nicht ver-
tretbar wiren. Das muB in der Regel verneint werden.

Wir haben aber einen groflen Aspekt in diesem Zusammenhang nicht
erortert, ndmlich den, daB die von den Nachahmern in den Handel ge-
brachten Produkte hdufig modernen pharmakokinetischen Erfordernis-
sen nicht geniigen, weil beispielsweise die Kristallgr6e eine andere ist
und damit die Lésungsgeschwindigkeit negativ beeinflult wird. Dadurch
kénnen manchmal keine wirksamen Blutspiegel erreicht werden. Es
mul} aber betont werden, dal nicht immer der Blutspiegel relevant ist
fir den pharmakodynamischen Effekt.

Wirkungsverluste konnen auch dadurch eintreten, daf die Substanz
eine Interaktion mit ungeschickt gewéhlten galenischen Hilfsstoffen
eingeht.

Zu diesem Problemkreis liegen Untersuchungen vielfédltigster Art vor.
Ich denke z. B. an das harnsidurespiegelsenkende Mittel Allopurinol, bei
dem die Giiteunterschiede geradezu faszinierend sind. Auch bei den
herzwirksamen Glykosiden gibt es enorme Unterschiede. Dafiir muf3
auch von den Nachahmern eine gewisse Forschung erbracht werden,
damit sie in bezug auf die Bioverfiigbarkeit des Prdparates auf den
Standard kommen, den sich der Ersthersteller in miihsamer Arbeit er-
worben hat.

Mit anderen Worten, der. Wert eines eingefiihrten Préparates, bei-
spielsweise dieser sieben Firmen, liegt nicht nur darin, dafl eine Sub-
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stanz mit einem gewissen pharmakodynamischen Profil fiir die Thera-
pie eine Liicke fiillt, sondern es wurde auch eine Menge Entwicklungs-
arbeit geleistet, die vom reinen Stoff mit pharmakodynamischer Wir-
kung zum eigentlichen Arzneimittel fiihrt. Denn zwischen einem Arznei-
mittel und einem Arzneistoff besteht in vielen Fillen ein himmelweiter
Unterschied!.

Réper: Einerseits dlirfte sicher richtig sein, dal zwischen sogenannten
identischen Préaparaten irgendwelche Unterschiede bestehen, anderer-
seits haben mir Pharmakologen versichert, dal es Generica gebe, die
genauso gut sind wie andere Priparate.

Kopf: Herr Rahner hat dargestellt, daB 31 Prozent der Kosten bei der
Entwicklung eines Arzneimittels patentierbar sind, der Rest praktisch
nicht. Es ist die Frage gestellt worden: Ist therapeutische Wirksamkeit
patentierbar — ja oder nein? Hierauf mufl geantwortet werden: Nein.
Patentiert ist die Substanz mit ihrem biologischen Effekt. Es geniigt der
Nachweis an der Maus oder an der Ratte; dazu brauchen wir nicht den
Menschen.

Liebeswar: Mein Gedanke war, ob die zur Diskussion gestellte Nicht-
patentierbarkeit nicht daraus resultiert, dal man zu abstrakt nur einen
,reinen Wirkstoff“ sieht und nicht das tatsidchliche Produkt eines be-
stimmten Herstellers. Das war eine formale Betrachtung im Hinblick
auf denkbare legistische Regelungen. Ich bestreite natiirlich nicht, da
von der Arzneimittelsicherheit her gesehen die erwdhnten Verunreini-
gungen in vielen Fillen eine untergeordnete Rolle spielen. Unterschiede
in der Galenik kénnen da sicher stdrker ins Gewicht fallen. Davon wird
aber nur ein Teil der pharmakologischen Daten betroffen sein.

Kopf: Gut. — Wenn Sie eine auflerordentliche spezielle Galenik ma-
chen, kénnen Sie die Galenik patentieren. Aber das sind Ausnahmen.

Lenel: Zwei Punkte sind auch fiir den Okonomen wichtig: Die Rein-
heit, Herr Oelschliger, ist jedenfalls auch beim Imitator gesichert, da-
gegen das, was Sie pharmakodynamisches Profil nennen, nicht. Meine
Frage in diesem Zusammenhang ist: Wird denn so etwas aus den Trans-
parenzlisten erkennbar sein oder nicht? Wird der Arzt, der die Trans-
parenzlisten sieht, erkennen konnen, daB3 diese pharmakodynamischen
Profile anders sind oder nicht? Steht beispielsweise bei den verschiede-
nen Preisen auch dabei — und kann der Arzt dies erkennen —, welche
pharmakodynamischen Profile gegeben oder nicht gegeben sind?

1 Anmerkung des Herausgebers: Das Gichtmittel Allopurinol wird von
8 Herstellern angeboten, von denen einer auch eine Retardtablette, ein zweiter
nur eine Retardtablette herstellt. Miteinander vergleichbar sind nur vier
Angebote bei gleicher PackungsgréBe und Darreichungsform. Die Preise fiir
50 Tabletten a 100 mg betragen bei Tempelhof 7,40 DM, ratiopharm 7,49 DM,
Dorsch 8,25 DM und Siegfried 10,48 DM (vgl. Rote Liste 1979).
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Oelschldger: Vielleicht darf ich zundchst nur den Begriff korrigieren.
Das pharmakodynamische Profil ist, da es sich chemisch um dieselbe
Substanz handelt, in jedem Fall das gleiche. Die Pharmakokinetik wird
liber die Préparation entscheiden.

Unter Pharmakodynamik verstehen wir den Effekt: Sie nehmen bei-
spielsweise bei Kopfschmerzen ein Analgetikum, und der Kopfschmerz
ist weg. Unter Pharmakokinetik verstehen wir dagegen die gesamte
Phase von der Inkorporation, also von der Einnahme einer Tablette,
bis zum Einsetzen des Effektes. Sie umfa3t die Resorption, die Vertei-
lung im Organismus, die gleichzeitig einsetzende Elimination iiber die
Niere und/oder Leber sowie die Metabolisierung, die in vielen Fillen
zu einer Herabsetzung der Wirkung fiihrt, die aber meistens die Pro-
dukte harnfihig und damit eliminierbar macht.

Aus den Transparenzlisten wiirde ich nicht schliissig folgern wollen,
daB die Préparate in ihrer Pharmakokinetik identisch sind.

Kopf: Die Listen nehmen darauf tberhaupt keine Riicksicht. Sie wer-
fen alles in einen Topf, wenn es nur die gleiche Substanz ist.

Lenel: Eine Bemerkung zu der Aussage: Billiger gesund werden in-
teressiert nicht! Das kann man nur im Zusammenhang mit dem deut-
schen Sozialversicherungssystem verstehen. Wenn das deutsche Sozial-
versicherungssystem anders wire, als es ist, dann wiirde es unter Um-
stinden manchen interessieren, billiger gesund zu werden. Das man-
gelnde Preisbewufitsein hidngt zumindest auch mit diesem System zu-
sammen, sowohl was den Patienten als auch was den Arzt anlangt.

Kaufer: Herr Rahner wollte darauf hinweisen, dal frither die Pro-
blematik der restlichen 69 Prozent der Forschungskosten nicht so wich-
tig war, weil das beim Zulassungsverfahren etwa der Food- and Drug-
Administration in den USA geheim war. Jetzt will die Food- and Drug-
Administration dazu iibergehen, dal dieses ganze Wissen jedem verfiig-
bar ist und er es sich fiir einen Dollar praktisch kaufen kann. Dann
taucht die Problematik des Schutzes auf. Dazu mdchte ich mich jetzt
nicht weiter dullern. Wenn ich das aber mit Threr These verbinde, die
besagt, daBl die Transparenzlisten eine Tendenz zur Nivellierung mit
sich bringen wiirden, dann ist das sicher richtig, wenn man es mittel-
fristig sieht. Ich habe aber das Gefiihl, daB3 alle MaBnahmen, auch die,
daB man die Wirksamkeitspriifungen jedem zugénglich machen will,
langfristig dazu fiihren, dal genau das Gegenteil eintritt. Bei vielen
MafBnahmen der Wettbewerbspolitik ist es so, da man den Wettbe-
werb fordern méchte. Wenn man es sich aber hinterher genau an-
schaut, ist er beschrinkter, als er es vorher war. Daher riihrt das Unbe-
hagen an den consent decrees, die die Antitrustdivision in den USA be-

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 118
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treibt. Ich méchte ganz pointiert sagen, daBl jeder consent decree, den
die Antitrustdivision gemacht hat, den Wettbewerb mehr beschrinkt
hat, als er es vorher war; sie hat den Wettbewerb nicht freigesetzt.

So dhnlich wird es auch hier sein. Alle MaBnahmen fiihren dazu, daf§
die vertikale Integration der Industrie in den néchsten 10 bis 15 Jahren
auBlerordentlich zunehmen wird. Dann sind die Marktschranken so
hoch, daB die Nachahmer, die sich jetzt noch in den Mirkten tummeln,
weil die Industrie vertikal desintegriert ist, gar keine Chancen mehr
haben. Auf die Linge eines Entwicklungszyklus mag der Wettbewerb
vielleicht intensiviert werden. Wenn er aber abgelaufen ist, ist mehr
Wettbewerbsbeschrinkung gegeben, nicht von seiten der Industrie, son-
dern von seiten aller derjenigen, die zur Zeit daran interessiert sind,
daB die Industrie wettbewerblich wird.

Rahner: Dies heifit natiirlich nicht nur, daB eine Tendenz besteht, die
teueren Originalpriparate preisniveauméiBig abzusenken. Dies bedeutet
auch — und das 148t sich relativ einfach begriinden —, dafl die Preise
der Nachahmer steigen werden. Wir haben schon vielfach die Erfah-
rung gemacht, daBl erfolgreiche Nachahmer die Preise heraufsetzen.
Ratiopharm hat die Preise nicht nur kréftig erh6ht, weil sie erfolgreich
waren. Es 1d4Bt sich auch von der Kostenentwicklung her erkldren.
Wenn die Nachahmer im Rahmen der Produktkonkurrenz mit den Ori-
ginalpréparateherstellern nach Patentablauf nachweisen wollen, wie es
beispielsweise ratiopharm getan hat, daB ihre Priparate in der Quali-
tit, in der Bioverfiigbarkeit und in der Reinheit genauso hervorragend
sind, dann miissen sie dafiir eine Menge an Kosten aufwenden. Sie
miissen nicht nur hard-ware, sondern schluBlendlich soft-ware anbieten.
Sie wollen schliefllich mit den Originalpriparateherstellern gleichziehen.
Das heifit, daB3 die Kosten bei ihnen enorm steigen. Wenn sie zum zwei-
ten nur dann auf dem Markt Erfolg haben, wenn sie die entsprechenden
Informations- und Werbeanstrengungen machen, dann werden auch von
dieser Seite her die Kosten steigen. Es gibt eine Reihe von Griinden,
daB3 die Nivellierungstendenz der Preise bei den Originalpriparaten
nach unten, aber bei den Nachahmern nach oben geht. Man trifft sich
ungefidhr wiederum auf mittlerem Niveau.

Roéper: Die Firma ratiopharm gilt jetzt als Anbieter von ,branded
generics“; das ist ein Mittelding zwischen Freiware und Markenartikel.
Ich glaube, dafl diese Entwicklung charakteristisch ist.

Kopf: Ich méchte noch einmal auf die Transparenzlisten zu sprechen
kommen. Es gibt zur Zeit zwei Listen, die eine vom Bundesausschufl
und die andere von der Berliner Kommission. Die Berliner Kommission
hat erstmals versucht, auBler Preis, Substanz und Warenzeichen auch
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eine Qualifikation der Produkte einzufiihren. Wenn Herr Rahner sagt,
diese Qualifikationseinfiihrung fiihre im Laufe der Zeit zu einer Ni-
vellierung, dann muBl man das wohl bestitigen; denn alle Priparate,
die heute nur ein, zwei oder drei Qualitditsmerkmale, nicht aber alle
sechs bekommen, werden bemiiht sein, im Laufe von maximal fiinf
Jahren diese sechs Merkmale zu bekommen. Dafiir miissen Geldaus-
gaben gemacht, moglicherweise Laboratorien installiert werden. Wenn
dann nach fiinf Jahren alle Prédparate sdmtliche Qualitdtsmerkmale
aufweisen, ist die Nivellierung eingetreten, sehr wahrscheinlich fiir die
Nachahmer auf einem héheren Preisniveau als heute. Diejenigen, die
alle sechs Merkmale schon haben, werden aus Griinden des Wettbewerbs
Preise herabsetzen miissen.

In der Liste kommt nicht zum Ausdruck, daB nicht nur die pharma-
zeutische Qualitdt eine Rolle spielt, sondern auch das Anbieten von
fir die Anwendung wichtigen Serviceleistungen Kosten verursacht.
Diese Erginzung wire meines Erachtens notwendig, um eine echte
Transparenz der Leistung des jeweiligen Préparates dem Arzt gegen-
iiber darzustellen.

Hoppmann: Zur Transparenzliste mdchte ich noch etwas sagen, weni-
ger vom pharmazeutischen Hintergrund her, weniger auch von der Un-
ternehmerseite als mehr von der 6konomischen Theorie her. Es mutet
einen National6konomen, der sich mit Markt- und Wettbewerbsfragen
befaBt, eigentlich merkwiirdig an, daB gestandene Okonomen naiv
glauben, durch eine Transparenzliste kénnte man Wettbewerb erhé-
hen. Wir haben doch nun in jahrelangen Bemiihungen — u. a. auch der
Kartellbehorde — dargelegt, da der Geheimwettbewerb Wettbewerb
schafft und daB eine Preismeldestelle ihn beseitigt. Auch Artikel 60 des
Montanunionvertrages wirkte wie eine offizielle Preismeldestelle und
brachte eine erhebliche Beschrinkung des Preiswettbewerbs mit sich.
Das heifit also: Sind solche Transparenzlisten nicht Methoden, um den
Preiswettbewerb, den man beleben will, sofern liberhaupt von Preis-
wettbewerb gesprochen werden kann, weitgehend zum Erliegen zu
bringen?

Hier mufl man, um die Frage zu beantworten, nach verschiedenen
Marktsituationen differenzieren; das ist gar kein Zweifel. Einmal ha-
ben wir den Bereich der Innovationsmirkte, wo nur noch patentge-
schiitzte Medikamente angeboten werden, die mit ihren Preisen in
einem bestimmten Bereich angesiedelt sind. Dort wird sich sicherlich
eine sehr starke oligopolistische Reaktionsverbundenheit ergeben. Wenn
man die Industrie zur Aufstellung der Transparenzlisten mit heran-
zieht — man holt sie dabei mit Recht hinzu, weil die Industrie sach-
verstindig ist —, dann nimmt man weitere Qualitidtsmerkmale auf,

3+
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von denen Sie, Herr Kopf, sprachen. Alle Qualititen werden genau
benannt. Die Produkte werden dann wunderbar vergleichbar: Zwei
Firmen sitzen dann beispielsweise zusammen, Bayer und Hoechst etwa,
und unterhalten sich dariiber, welche Qualitdtsmerkmale einzusetzen
sind. Ich bin liberzeugt, solche Listen fiihren nach wenigen Jahren dazu,
daB die Qualititen weitgehend homogenisiert werden und die Preise
auch, dal aber kein Preiswettbewerb eintritt. Ich bin fest davon tiber-
zeugt, daBl die Preise dann hoher sind als ohne solche Listen. Als Na-
tional6konom meine ich, daB die Idee der Transparenzlisten, die von
National6konomen geboren worden ist, ein Riickfall in alte Theorien ist,
die sich als verfehlt erwiesen haben.

Nun kommen wir auf andere Mirkte. Beispielsweise sind vielleicht
noch Innovatoren auf dem Markt, aber Nachahmer kommen auf. Was
passiert dann bei Einfithrung der Transparenzlisten? Wir wollen ein-
mal unterstellen, dafl die Transparenzlisten wirklich effektiv sind; das
ist ja der Gedanke. (Ob sie effektiv sein werden oder nicht, dariiber
kann man diskutieren. Ich glaube, sie werden, so wie sie zur Zeit sind,
nicht effektiv werden.) Wenn sie aber effektiv sind — das ist ndmlich
der Zweck der Liste — und wenn sich die Arzte daran halten — auch
wenn die Listen noch so falsch sind —, dann ergibt sich auf diesen
Mairkten eine dominierende Preisfiihrerschaft qua Preismeldestelle.

Ich will nicht die verschiedenen Marktkonstellationen weiter entwik-
keln. Fiir Nationalokonomen unter uns ist das Anfingerwissen aus den
Vorlesungen. Fiir die Praktiker ist das wahrscheinlich auch nichts Neues.
Deswegen moéchte ich nur andeuten, daB mir die Idee der Transparenz-
listen, die von Offentlichen Stellen geschaffen werden sollen, die man
aber nicht schaffen kann, ohne die Fachleute aus der Industrie mit hin-
zuzunehmen, nicht geeignet scheint, das zu schaffen, was sie erreichen
sollen: Preiswettbewerb. Dies halte ich fiir — bisher — allen bewdhrten
Theorien widersprechend. Man miifite also zunichst einmal eine ver-
niinftige Theorie auf den Tisch legen. Dann kénnte man dariiber disku-
tieren. (Die Praxis mit Artikel 60 des Montanunionvertrages, der offi-
zielle Preislisten fiir die Montanindustrie vorgesehen hat, hat bereits
nachgewiesen, dal dem nicht so war.)

Ganz kurzfristig mag die Einflihrung von Transparenzlisten viel-
leicht eine gewisse Wirkung haben, iiber die Inzidenz. Wenn es aber
etwas linger geht (mittelfristig), ergibt sich eine Preisstarrheit mit allen
Folgen daraus, zumal auch der Marktzutritt nicht sehr leicht ist. Langer-
fristig suchen die potenten Unternehmen, besonders die Innovatoren
und die dynamischen Unternehmen, aus der oligopolistischen Reaktions-
verbundenheit einen Ausweg. Unternehmer sind ja erfinderisch. Sie
werden einen Ausweg finden. Sie suchen neue Aktionsparameter, mit
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denen sie operieren kénnen. (Da treffe ich mich mit Herrn Kaufer.) Ich
bin der Meinung, daB langfristig ganz andere Aktionsparameter rele-
vant werden. Es scheint mir eine plausible Hypothese zu sein, die Herr
Kaufer aufgestellt hat, da8 man dann moéglicherweise in die vertikale
Integration geht. Dann werden nur noch einzelne grofie Unternehmens-
blocke bestehen. Das wire langfristig.

Mittelfristig werden die Transparenzlisten also den Preiswettbewerb
reduzieren, sofern iiberhaupt von Preiswettbewerb auf diesen Markten
gesprochen werden kann. Langfristig werden andere Konsequenzen
eintreten. Die These von Herrn Kaufer scheint mir plausibel zu sein.

Dieses iiber den naiven Glauben an die Transparenzlisten als Mittel
zur Verschirfung des Preiswettbewerbs.

Réper: Transparenzlisten sind im wesentlichen von den gesetzlichen
Krankenkassen gefordert worden.

Oldiges: Herr Rahner und Herr Dietrich haben zunichst die Meinung
vertreten, es gebe einen Nachahmerwettbewerb. Dieser trete aber durch-
aus nicht bei allen Préparaten ein. Herr Rahner fiihrte dazu aus, Nach-
ahmerwettbewerb gebe es im wesentlichen bei Monopréaparaten.

Wir wissen aber, daB der Anteil der Monopréiparate gemessen am
Gesamtarzneimittelangebot relativ klein ist. Bei den Kombinations-
priparaten ist demnach kaum ein Nachahmerwettbewerb zu verzeich-
nen. Meine Frage ist daher: In welcher Groenordnung vollzieht sich
iiberhaupt der Nachahmerwettbewerb? Wie grof ist die Gruppe der
Arzneimittel, bei denen ein echter Preiswettbewerb besteht? Wir haben
den Eindruck, daB der Nachahmerwettbewerb nur einen relativ kleinen
Teil des gesamten Angebots der Arzneimittel betrifft. Nach den Aus-
fiihrungen von Herrn Rahner kann man den Eindruck gewinnen, auf
dem ganzen Markt der Arzneimittel vollziehe sich ein intensiver Nach-
ahmerwettbewerb. In der Praxis 148t sich das nicht feststellen. Kann
man den Umfang des Nachahmerwettbewerbs in etwa abschitzen?

Sicherlich haben die Krankenkassen Preistransparenzlisten gefor-
dert. Dabei stand aber nicht die Férderung des Nachahmerwettbewerbs
im Vordergrund der Uberlegungen. Die Krankenkassen wollten zu-
nichst nicht die pharmakologische Transparenz, wie sie mit der Trans-
parenzliste des Bundesgesundheitsamtes herbeigefiihrt werden soll. Sie
haben ein groBeres Interesse an Preisilibersichten. Fiir alles andere, was
sonst noch fir das Arzneimittel bedeutsam ist, z. B. die Qualitdt des
Arzneimittels, ist nicht nur der Unternehmer verantwortlich; er sollte
deshalb Gestaltungsfreiheit in der Darstellung haben, denn er mufl
ja seinen u.U. hoheren Preis auch rechtfertigen kénnen. Allerdings
miissen die Angaben der Wahrheit entsprechen und nachpriifbar sein.
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Unser Ansatzpunkt war, dem Arzt eine Ubersicht fiir die Therapie zu
geben, getreu dem Grundsatz, den Herr Rahner nannte: Der therapeu-
tische Nutzen steht vor dem Preis. Der Unternehmer soll durch den
Preisvergleich immer wieder gezwungen werden, den Nutzen seiner
Praparate auch darzutun. Der Arzt hat die Preisliste vor sich. Er sieht,
dafl es billigere Préparate gibt. Vielleicht ist ihm der Nutzen des teure-
ren Priparats entglitten. Die Industrie soll diesen laufend und immer
wieder nachweisen miissen. Das heifit, sie muB auch immer wieder den
Arzt iiberzeugen. Das ist nach meiner Ansicht ein dynamischer Prozef,
der sich nur schwer in Listen, die immer eine relativ lange Laufdauer
haben, einfangen 148t. Wenn der Arzt nicht mehr iiberzeugt ist, dann
soll er das preiswertere Produkt nehmen kénnen.

Die Berliner Liste zeichnet alles auf. Jeder erscheint oder wird als-
bald mit dem gleichen schénen Merkmal erscheinen. Die Liste wird
dann sobald nicht neu geschrieben. Der Unternehmer hat nach einer
einmaligen Anstrengung Ruhe. Fiir die nédchste Zeit erspart man sich
gegeniiber dem Arzt jede Nachweispflicht, zumindest so lange, bis einer
behauptet, es sei nicht mehr alles erfiillt, was an Qualititsmerkmalen
ausgewiesen ist.

Ich bin daher der Ansicht, daB mit der reinen Preisvergleichsliste auf
Dauer ein bifichen mehr an Wettbewerb gefordert wird als mit der
Transparenzliste.

Langmann: Darf ich eine Gegenfrage zu der soeben aufgestellten
These stellen? Wen soll die Industrie eigentlich iiberzeugen von der
Hoherwertigkeit ihres Produkts, den Arzt oder die Krankenkassenor-
ganisation? Das zur praktischen Bedeutung.

(Oldiges: Den Arzt!)
Sie wissen, was ich meine.

Sie haben die Frage nach der Bedeutung gestellt, die der Nachahmer-
markt praktisch hat. Ich habe dies kurz fiir unser eigenes Produktpro-
gramm Uberlegt. Ohne es mit hundertprozentiger Sicherheit sagen zu
kéonnen — ich glaube aber nicht, da ich mich irre —, mochte ich be-
haupten: Jedes Produkt in Deutschland, das ein Umsatzvolumen von
tber 100 Millionen DM hat und patentlich nicht so abgeschiitzt ist, daB
man nicht frei heran kann, hat seinen Nachahmer, ohne Ausnahme.

Oelschliger: Auf zwei Punkte muB ich korrigierend eingehen. Herr
Oldiges, Sie sagten — ich hoffe, ich habe es richtig verstanden —, da83
jemand, der in die Transparenzliste mit einer bestimmten Giiteklassifi-
kation aufgenommen worden ist, dann anfangen kénne, weniger korrekt
zu produzieren. Das erscheint mir ganz ausgeschlossen, und zwar aus
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zwei Griinden. Der erste Grund ist der, daB die Fertigung einer laufen-
den Qualitdtskontrolle unterliegt. Auf der anderen Seite haben wir auf
Grund des Arzneimittelgesetzes von 1976 die staatliche Arzneimittel-
tiberwachung. Die Kontrolleure gehen in die Apotheken, in die Betriebe,
ziehen Proben und analysieren sie, genauso wie Lebensmittel {iber-
wacht werden. Es mag vorkommen, daB vielleicht einmal ein ,ver-
schlamptes® Priparat bei der Probenziehung nicht erfat wird. Ich halte
es aber filir nahezu ausgeschlossen, dafl eine gewollte Verschlechterung
der Giite eines einmal eingefiihrten Priparats eintreten kann. Das ver-
bietet einmal das Renommée der Firma, dafiir sorgt auf der anderen
Seite die staatliche Arzneimitteliiberwachung.

Tiefenbacher: Der Marktanteil der Billiganbieter — so méchte ich sie
einmal nennen — liegt unter fiinf Prozent. Das ist ganz beachtlich, wenn
man bedenkt, daB sie noch vor wenigen Jahren so gut wie gar nicht
vorhanden waren.

Ich mdchte noch kurz auf die Transparenzliste zuriickkommen und auf
den Hinweis von Herrn Hoppmann, daB sie ein abgestimmtes Verhalten
zwischen den Pharma-Unternehmen férdern wiirde. In diesem Zusam-
menhang wére ein weiterer Aspekt zu berticksichtigen. Fiir Hersteller
war es bislang hiufig nicht ganz einfach, neue Priparate preislich im
Markt einzuordnen — und zwar immer dann, wenn es Schwierigkeiten
bereitete, die mittlere Tagesdosis fiir sein Priparat in Vergleich zu set-
zen mit der mittleren Tagesdosis der Konkurrenzpriparate. Fiir Euglu-
con, das bedeutendste orale Antidiabetikum, schwankt sie zum Beispiel
zwischen 2,5 und 15 mg. Die Dosierungsbreite anderer Préparate dieser
Indikationsgruppe liegt dagegen zwischen 0,5 und 2 g. Trotz umfang-
reicher klinischer Erfahrungen ist es schwierig, einen mittleren Wert
pauschal fiir das gesamte Patientenkollektiv prizise zu ermitteln. Nur
der behandelnde Arzt kann eine den individuellen Besonderheiten des
Patienten angepafite Dosierung festlegen und dann in jedem Einzelfall
den Preisvergleich zwischen den in Frage kommenden Medikamenten
anstellen. Das gleiche gilt librigens auch fiir Zubereitungsformen wie
Salben und Losungen mit unterschiedlicher Wirkstoffkonzentration.
Hier werden nun neue Verhiltnisse geschaffen, wenn offizielle Stellen
die mittlere Tagesdosis nach eigenem Ermessen pauschal vorgeben. Die
relativen mittleren Tagesdosierungen von Préparaten einer Indikations-
gruppe werden damit kiinstlich fixiert, um den Preisvergleich zu er-
leichtern. Abgesehen davon, dal dies den Arzt auf Irrwege fiihren kann,
schafft der einheitliche MaBstab den Herstellern hiufig giinstige Vor-
aussetzungen dafiir, ihre Preise heraufzusetzen.

Ein weiterer Punkt verdient in diesem Zusammenhang beachtet zu
werden. Es ist dargelegt worden, wie grofl die Preisunterschiede zwi-
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schen den Billiganbietern sind. Wie die erste Transparenzliste fiir das
Indikationsgebiet der Herzmuskel-Insuffizienz zeigt, gehen sie bis 40
Prozent. Die Billiganbieter konkurrieren nun preislich nicht unterein-
ander, sondern sie stehen in Konkurrenz zu den hochpreisigen Markt-
fiihrern. Mit der Transparenzliste wird der billige Billiganbieter ani-
miert, den Preis seines Priparates dem oberen Niveau der Billigan-
bieter anzupassen. Er erh6ht damit seinen Gewinn, chne Marktchancen
aufzugeben. Ich erwihne all dies, weil man in der Diskussion stets da-
von ausgeht, dafl Preisvergleichs- und Transparenzlisten eine Preis-
nivellierung nur nach unten hervorrufen. Es kann ebenso hiufig eine
Preisanpassung nach oben erfolgen.

Hoppmann: Erstens: Nachahmerwettbewerb sei nicht so scharf. Das
ist ganz selbstverstindlich. Ich erinnere an das Produkt Valium. Es ist
damals (vor 15 Jahren) gegen Meprobamat angetreten. Wiinschen Sie
heute einen heftigen Nachahmerwettbewerb bei Meprobamat? — Doch
wohl nicht. Wenn ununterbrochen neue Therapien entwickelt werden,
dann ist das Medikament, bevor die Nachahmer nach so vielen Jahren
antreten koénnen, vollig aus dem Markt. Infolgedessen sind Nachahmer
(Imitatoren) nur dort zu erwarten, wo die Therapien noch nach zehn
und 15 Jahren sinnvoll sind. Deshalb ist ein genereller Marktanteil der
Nachahmer von fiinf Prozent, den Herr Tiefenbacher nannte, sicherlich
schon sehr hoch.

Zweitens: Die Krankenkassen hétten eigentlich nur reine Preisiiber-
sichten haben wollen, alle anderen Informationen soll die Industrie
liefern. Wenn die Industrie den Arzt iiber alle anderen Qualititsmerk-
male aufkldrt — warum denn nicht auch liber den Preis? Darin sehe
ich eigentlich kein Argument.

Es bleibt die Frage: Welchen Preis wollen Sie eigentlich haben? —
Fiir die Tagesdosis und dabei fiir welche Therapie? Fiir verschiedene
Therapien? Die Preise pro Wirkstoffeinheit, pro Tablette, pro Schachtel,
wie immer man will? Sie konnen nicht umhin, verschiedene Preise an-
zugeben.

Oldiges: Sicherlich ist es schwierig, eine geeignete Vergleichsgrund-
lage zu finden. Wir haben jedoch stets gemeint, dieses Problem miisse
16sbar sein. In dem einen Bereich kann Vergleichsgrundlage die Tages-
dosis sein, fiir andere Bereiche konnen andere MeBlatten zweckmé&Biger
sein. Nur muB3 im Rahmen vergleichbarer Arzneimittel stets die gleiche
MeBlatte gelten. Sie sagen, das kénne besser der Unternehmer auch
selbst durchfithren. Tatsidchlich macht es die Industrie nicht in der
Form, wie wir es fiir notwendig halten. Jeder Unternehmer lobt zu-
nichst einmal sein eigenes Produkt und rechtfertigt damit auch seinen
Preis; das kann man ihm auch nicht verwehren. Der Unternehmer ist
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jedoch nicht dazu da, darauf hinzuweisen, welche Priparate es auller-
dem noch gibt und was diese kosten. Moglicherweise darf er das auch
wettbewerbsrechtlich nicht einmal. Deshalb hat, wie wir immer gesagt
haben, der Arzt nicht die Preisiibersicht, die er eigentlich haben sollte.

Es hat immer schon Listen gegeben. Auch die sogenannte ,Rote Liste*
ist mit Preisen versehen. Man kann sicherlich auch diese zu Preisver-
gleichen heranziehen. Wir haben stets die Frage gestellt, ob es vielleicht
nicht doch noch eine bessere Ausgestaltung gibt. Der Gesetzgeber hat
den Arzten und Krankenkassen mit dem Kostendimpfungsgesetz den
Auftrag erteilt, eine bessere Liste zu suchen. Ich bin der Ansicht, da
wir die Preisliste des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen, die
Transparenzliste und die sonstigen Listen erst einmal nebeneinander
bestehen lassen sollten. Wenn wir nach einer gewissen Zeit feststellen,
daB die vergleichende Information immer noch nicht benutzerfreundlich
ist und die Mdglichkeiten des Vergleichs fiir den Arzt immer noch nicht
funktionieren, dann miissen wir uns etwas Neues einfallen lassen. Auch
auf dem Gebiet der Listen besteht insoweit ein innovatorischer Wett-
bewerb. Warum wollen wir ihn sogleich verdammen?

Rahner: Es ist zwar richtig, daB sich der Anteil der Nachahmer am
Gesamtmarkt zur Zeit in einer iiberschaubaren GréBenordnung befin-
det, wie Sie dies auch genannt haben, Herr Tiefenbacher. Aber fiir die
Beurteilung der zukiinftigen Entwicklung dieses Marktsegmentes
kommt es nicht nur auf den augenblicklichen Stand, sondern auf die
zukiinftige Entwicklung in den nichsten fiinf oder zehn Jahren an. Die
Zuwachsraten der Nachahmer liegen jedenfalls zur Zeit bei einer Gro-
Benordnung von 30 bis 40 Prozent. Es ist also nicht sehr schwierig vor-
auszusagen, dafl der Anteil enorm wachsen wird. SchlieB3lich wissen wir
aus den USA, daBl dort, unter anderen Voraussetzungen zwar — auch
von der Versicherungsseite her —, der Nachahmermarkt eine Gréen-
ordnung von etwa 13 Prozent hat. Man darf unterstellen, daB das még-
licherweise auch fiir uns eine Gré8enordnung sein konnte; wir wissen
also, wohin der Weg geht.

Noch viel nachdenklicher stimmt mich jedenfalls folgender Umstand,
daB in letzter Zeit drei groBe forschende Firmen in den Sektor der
Nachahmer eingedrungen sind. Die Frage ist: Warum tun sie das? Ist
das eine reine Verlegenheitslosung? Kommen sie nicht weiter? Von
der Entwicklung der Produkte ist ziemlich klar absehbar, dal immer
weniger neue Produkte — sei es Innovation im engeren oder im wei-
teren Sinne — auf den Markt kommen. Das hat unter anderem auch
zur Folge, daB sich die groBen forschenden Firmen auch auf dem Nach-
ahmersektor umschauen, insbesondere bei groflen Substanzen, zum Bei-
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spiel bei Aldactone, wo ein Umsatzvolumen von {iber 100 Millionen zur
Diskussion steht.

Wenn dem so ist, dann kann man auch voraussagen: Falls diese Kon-
kurrenten noch ins Spiel kommen, werden die Nachahmer sicherlich
weiter an Bedeutung gewinnen, so dafl wir die Gréfenordnung von
zehn bis zwolf Prozent, die ich genannt habe, unter diesen Vorausset-
zungen sicherlich bald erreichen werden. Ich glaube nicht, daB es zu
keiner Nivellierung kommen wird; die Nivellierung wird nach wie vor
anstehen.

Kopf: Es gibt, worauf Herr Rahner hingewiesen hat, forschende Imi-
tatoren, und es gibt reine Imitatoren. Bei den forschenden Imitatoren
mufl man untersuchen, warum sie imitiert haben. Es kann durchaus
sein, daB sie eine neue, einfachere chemische Methode gefunden haben,
um die gleiche Substanz zu synthetisieren, die bereits auf dem Markt
ist. Dadurch verfiigt solch eine Firma evtl. iiber eine preisglinstigere
Substanz und kann so bei entsprechender Preisstellung vielleicht eine
glinstige Marktposition erreichen. Das mufl man bei forschenden Imi-
tatoren beriicksichtigen.

Es gibt aus neuerer Zeit solch einen Fall. Mit anderer chemischer
Methodik ist man zur gleichen Substanz gekommen, hat sie auf den
Markt gebracht und damit nicht nur den urspriinglichen Erfinder ge-
stort, sondern auch erhebliche Marktanteile gewonnen. Solch ein Vor-
gehen sehe ich als berechtigt an. Das ist ein Vorgang, den wir schon
seit Jahrzehnten kennen, das ist nichts Neues. In unserer Diskussion
geht es aber, wenn wir von Imitatoren sprechen, um das echte, billige
Nachmachen.

Lenel: Eine Frage an Herrn Kaufer. Sie meinen, es werde eine
Nivellierung geben. Man werde vertikal integrieren. Wie soll das aus-
sehen? Beispielsweise bei den Farbwerken Hoechst oder bei Bayer,
uberhaupt bei den groB8en Herstellern von Pharmazeutika? Oder meinen
Sie, daB3 die Imitatoren vertikal integrieren werden? Und aus welchem
Grund werden sie vertikal integrieren? Wie soll das vor sich gehen?
Was soll integriert werden? Mit welchen Zielen?

Kaufer: Die vertikale Integration wird vermutlich einsetzen, wenn
nidmlich zum Beispiel die grofen Unternehmen gleichzeitig als Nach-
ahmer, wie sie hier bezeichnet werden, auftreten. Dann sind das die
Unternehmen, die nach kurzer Zeit gréere Marktanteile haben wer-
den. Das klingt jetzt so, als wollte man jedem Unternehmen die Ab-
sicht der Wettbewerbsbeschrankung unterstellen; das glaube ich nicht.
Die 6konomischen Anreize sind so, daB der Unternehmer, das einzelne
Groflunternehmen zum Beispiel, bei der Auswahl der Produktionsver-
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fahren bestrebt sein wird, Produktionsverfahren zu suchen, die grofie
Betriebsgroen ersparen.

(Lenel: Das ist keine vertikale Integration!)

BetriebsgroBenersparnisse hingen gerade in dieser Branche mit der
vertikalen Integration zusammen, weil z.B. die Qualititskontrollen
usw. auch damit zusammenhingen, ob sie vertikal integriert sind.
Economies of scales haben die 6konomische Wirkung, die Marktchancen
zu erhéhen. Ein Unternehmen, das sich iiberlegt, ob es den technischen
Fortschritt in die Skalen erhéhende Richtung ausweiten oder zu kon-
stanten Kosten ausweiten soll, wird vom Gewinnkalkiil her automatisch
auf den die Skalen erhéhenden technischen Fortschritt kommen. Wenn
Sie alle Anreize so setzen, dafl der sog. Preiswettbewerb standardisiert
wird, dann werden die Unternehmen von dem dann noch iibrigbleiben-
den Gkonomischen Anreiz in die vertikale Integration gedridngt. Das
erhoht die Marktschranken. Ich kann es auch am Sauerstoffblasverfah-
ren klarmachen. In den Hearings des Antitrust-Subcommittees ist es
noch als ein Verfahren angepriesen worden, das die Betriebsgrofle ver-
ringert. Es hat aber die BetriebsgroBe gewaltig erh6ht. Bisher haben
wir in der Theorie immer untersucht: Kapital sparen oder Arbeit spa-
ren in bezug auf den technischen Fortschritt? Wir haben uns nie die
Frage vorgelegt, ob der technische Fortschritt auch einen skalenerhé-
henden Bias hat. Wenn er den hat, dann wird er konzentrationsfor-
dernd wirken.

Roper: Wir haben von Herrn Rahner Angaben iiber Arbeitsteilung
zwischen den Innovatoren und Imitatoren gehért. Ich zitiere hierzu aus
einem Aufsatz:

»Typisch fiir die Wettbewerbssituation der groffen Pharmaunterneh-
men untereinander ist ihr Verhalten, wenn ein Patent eines Konkur-
renten ablduft. Diese Unternehmen versuchen in diesem Fall i.d.R.
nicht, in den Konkurrentenmarkt einzudringen®, indem sie das nun-
mehr ungeschiitzte Arzneimittel kopieren. Vielmehr iiberlassen sie dies
den mittleren und kleineren Unternehmen. Gerechtfertigt wird dieses
Verhalten damit, daf3 eine solche Imitationspolitik gegen die Ethik eines
forschungsintensiven Unternehmens verstof3e.“?

Hamm: Zu der Intensitat des Wettbewerbs von Nachahmern: Das
Stichwort potentieller Wettbewerb sollte wenigstens erwdhnt werden.

2 P, Oberender, Die pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik
Deutschland, in: Jahrbuch fiir Sozialwissenschaft, Bd. 28 (1977), S. 183. Anm.
46: ,Der Versuch von Boehringer Mannheim, Bactrim von Hoffmann-La
Roche zu kopieren, stellt eine Ausnahme dar, die das Regelverhalten nur be-
statigt.«
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Wir kénnen nicht immer die Wirkung des Nachahmerwettbewerbs in
Marktanteilen messen. In grofem Umfang wird die Wirkung des Nach-
ahmerwettbewerbs durch den potentiellen Wettbewerb hervorgerufen.
Ich meine, das muB} deutlich hinzugefiigt werden. Ich stimme voll Herrn
Hoppmann zu. Entscheidend fiir die Reaktionen auf die verschiedenen
Listen, die nun kursieren, ist in der Tat, wie Arzte sich verhalten auf
Grund der Vorlage solcher Listen. Es kommt nicht auf die Wiinsche der
Imitatoren an, die solche Listen propagiert haben. Es kommt allein
darauf an: Wie reagieren die Marktpartner? Wir haben zwei konkur-
rierende Listen auf dem Markt: die Transparenzliste und die Preisver-
gleichsliste. Die Preisvergleichsliste hat in meinen Augen den erheb-
lichen Nachteil, dafl nicht das gesamte Spektrum der Mittel, die fiir eine
bestimmte Indikation gebraucht werden, zusammengefat dem Arzt
vorgelegt wird.

Die Transparenzliste hat dagegen den Vorteil, dal sie nach Indika-
tionsgebieten geordnet ist. Ich kann mir vorstellen, daB der Arzt, der
nicht in chemischen Substanzen, sondern in therapeutischen Katego-
rien denkt, mehr zu der Transparenzliste neigen wird. Wenn nun die
Arzte den Eindruck haben, in der Transparenzliste werden qualitativ
gleichwertige Produkte nebeneinander gestellt, wobei als MaBstab
sechs Qualitdtsmerkmale dienen, dann muBl der Arzt davon ausgehen,
daf3 diese Produkte voll vergleichbar sind. Dann kénnten die von Herrn
Hoppmann angedeuteten Gefahren eintreten. Die Erfahrung wird zei-
gen, wie grof3 diese sind. Jedenfalls wissen wir von verwandten Mark-
ten her, daf3 es so etwas wie oligopolistische Preisinterdependenzen gibt.
Wir wissen, daB3 es so etwas wie Preisfiihrerschaft gibt. Es ist zumindest
zu erwarten, daf} sich die Anbieter mit den niedrigsten Preisen fragen
werden, warum sie bei ihren Preisen bleiben sollen. Sie werden sicher
priifen, bis zu welcher Grenze sie nach oben gehen kénnen, ohne nen-
nenswerte Marktanteile zu verlieren.

Die Preisvergleichsliste mag diese Nachteile nicht haben, weil sie
von chemischen Substanzen ausgeht und weil dort — jedenfalls in sehr
vielen Fillen — volle Vergleichbarkeit vorliegen mag. Nachteilig ist
aber das fiir den Arzt unvollstindige Informationsangebot.

Zu fragen ist, in welchem Punkt die Transparenzliste einen unvoll-
stindigen Qualititsvergleich liefert. Von entscheidender Bedeutung fiir
die Wirkung dieser Transparenzlisten ist, daB die Arzte entschieden
und in klarer Weise darliber aufgekliart werden, dal3 diese Transparenz-
listen qualitativ keine Transparenz schaffen; dal es weiterhin erheb-
liche Qualit4dtsunterschiede — so nehme ich an — geben wird und daf}
sie sich eben nicht automatisch an dem billigsten Preis orientieren diir-
fen, wenn die sechs Qualitdtsmerkmale erfiillt sind. Es sollte uns des-
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halb einmal beispielhaft gezeigt werden, in welcher Hinsicht die Trans-
parenzliste eine qualitative Vergleichbarkeit nicht ausweist.

Roper: Herr Kopf ist fiir die Erarbeitung der Transparenzliste mit-
verantwortlich.

Kopf: Ich habe ein Minderheitsvotum abgegeben, aber nicht verlangt,
daB es verdffentlicht wurde. Es ist nur zu den Akten genommen worden.

Wir sprechen immer von der Transparenzliste. Wir miissen wissen,
daB es bislang nur eine Transparenzliste liber das Indikationsgebiet
Herzmuskelinsuffizienz gibt; das ist sozusagen fast nichts von dem ge-
samten Indikationsgeschehen der Medizin. Die Liste ist der erste Ver-
such. Ich darf Ihnen jetzt schon sagen: Die mittlere Tagesdosis, die hier
propagiert worden ist, wird sich nicht durchhalten lassen. Ich bin der
Meinung, daB die mittlere Tagesdosis in der Bundesausschuflliste an den
Haaren herbeigezogen ist; sie ist medizinisch nicht sinnvoll.

In der Berliner Liste ist versucht worden, die Qualitit der Arzneien
in die Liste einzubringen. Gedacht ist an: Wirksamkeit, Qualitdt und
Nutzen. Zunéachst ist jedoch nur versucht worden, die Priparate tliber
die pharmazeutische Qualitidt und die Bioverfiigbarkeit zu charakteri-
sieren. Es sind Grundsitze aufgestellt worden, nach denen diese Zei-
chen vergeben werden. Dariiber ist natiirlich viel diskutiert worden.
Die Grundsitze sind nicht deckungsgleich mit dem Arzneimittelgesetz,
das seit dem 1. Januar 1978 in Kraft ist, sondern gehen in bestimmten
Punkten dariiber hinaus. Es ist vor allem Wert darauf gelegt worden,
von dem Hersteller nachgewiesen zu bekommen, daf} er ein bestimmtes
System anwendet, um eine laufende Kontrolle fiir die Qualitdtsmerk-
male sicherzustellen. Darin liegt z. B. ein Unterschied zum Gesetz.

Die sechs Zeichen beziehen sich auf Reinheit und Identitat der Sub-
stanz, Dosierung, Freisetzung der Substanz aus der galenischen Form
sowie auf Haltbarkeit. Das Zeichen sechs sagt etwas iiber die Biover-
fiigbarkeit der Substanzen aus.

Die sechs Qualitdtszeichen sagen etwas tliber die pharmazeutische
Qualitdat der Produkte aus. Sie geben aber kein Bild von dem, was der
einzelne Hersteller dariiber hinaus noch leistet: Ob er bei Anfragen,
wenn Nebenwirkungen auftauchen, Auskunft geben kann, ob sie mit
dem Produkt zusammenhidngen, welche Gegentherapie moglich ist
u.a.m. Oder ob der Arzt bei einer Vergiftung den Hersteller anrufen
kann, um einen Entgiftungsservice zu erhalten, oder ob er den Her-
steller um einen speziellen Literaturservice zu dem Produkt bitten
kann. Diese Serviceleistungen, die ein Arzt braucht, um sich bei der
Anwendung eines Medikamentes sicher zu fithlen, kommen in der
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Liste nicht zum Ausdruck. Damit sind z. Z. die Leistungen, die im we-
sentlichen die forschende Industrie bietet, nicht dargestellt. Die Quali-
tdtsmerkmale sind somit keine Siegel dafiir, daB8 ein Produkt teurer
sein darf als ein anderes, weil der Hersteller mehr leistet. Die jetzigen
Qualitdtsmerkmale geben trotzdem schon gewisse Hinweise. Es gibt
nur zehn Préparate in der Liste, die alle sechs Merkmale haben. 41
Prozent der Produkte haben weniger als sechs. Der Rest hat iiberhaupt
kein Zeichen. Eine solche Differenzierung hat sich also schon jetzt ein-
gestellt. Das besagt nicht, dal nicht alle Produkte der Liste nach dem
Arzneimittelgesetz marktfihig sind, sondern es sagt nur aus: Nach den
von der Kommission aufgestellten Grundséitzen ist eine solche Differen-
zierung im Augenblick feststellbar.

Was ich vorhin schon ausgefiihrt habe: Im Laufe der Zeit kann durch
entsprechende Aufwendungen jeder Hersteller die sechs Merkmale er-
reichen. Den Herstellern wird erstmalig gezeigt, wie ihre Préparate
in bezug auf diese Merkmale einzuordnen sind. Die meisten Anfragen
an das Bundesgesundheitsamt beziehen sich zur Zeit auf die Beantwor-
tung der Frage, wie die Qualitdtsmerkmale Haltbarkeit, Identitdt und
Freisetzbarkeit zu erfiillen sind.

Ein groBer Teil der Kommission sieht in den Bemiihungen der Her-
steller einen interessanten Aspekt; denn auf diese Art und Weise ent-
steht ein qualifizierterer Arzneimittelmarkt in der Bundesrepublik,
allerdings im Schnitt aber auch ein teurerer Markt. Mit dieser Proble-
matik ist die Kommission im Augenblick befaBt. Ich persdnlich gehe
davon aus, dies ist ein Einstieg in die Qualitdt und in die Leistung.
Entweder schaffen wir es, die Leistungskriterien zu erginzen, um ein
wirklich echtes Bild zu bringen — dann ist es gut —, oder aber alle
Qualitdtsmerkmale haben zu entfallen.

Roéper: Mir hat ein Kritiker gesagt, daB3 die Leistungsmerkmale alle
auf ungepriiften Angaben der Industrie beruhen.

Kopf: Darauf darf ich folgendes antworten: Die Hersteller sind auf-
gerufen worden, ihre Unterlagen zu den verschiedenen Qualitdtsmerk-
malen einzureichen und zu dokumentieren, daB sie die Grundsitze fiir
die Qualititsmerkmale erfiillen. Es wird nur eine Plausibilitatspriifung
durchgefiihrt. Eine personliche Nachpriifung bei den einzelnen Firmen
findet nicht statt. Das ist nichts Ungewoéhnliches, denn unsere gesamte
Arzneimittelzulassung beruht auf Plausibilitdtspriifungen. Das Bun-
desgesundheitsamt ist noch nie zu einem Unternehmen gegangen und
hat nachgepriift, ob eine Toxizitdtspriifung wirklich so durchgefiihrt
wurde wie angegeben. Das ist meines Erachtens keine gute Kritik, die
da gelibt worden ist.
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Hamm: Wie weitgehend ist die Information bestimmter Unterneh-
men gegeniiber Arzten, z.B. in bezug auf Nebenwirkungen? Werden
diese vollstindig ausgewiesen? Hat der Arzt volle Klarheit dariiber,
welche Nebenwirkungen in welchem Umfang verschiedene chemische
Praparate fiir dieselbe Indikation bewirken? Kann er sich hier wahl-
los nach dem Preis orientieren, oder mufl er da nicht sehr sorgfiltig
auswihlen?

Kopf: Sie meinen jetzt innerhalb der Transparenzliste?
(Hamm: Ja, innerhalb der Transparenzliste.)

Zu dem einzelnen Priparat wird iiberhaupt nichts gesagt. Ich habe
bereits die Aussage gemacht: Alles ist in einen Topf geworfen. Auch die
Bioverfiigbarkeit oder eine spezielle Biopharmazie, die hier angespro-
chen worden ist, kommen nicht zum Ausdruck. Alle Produkte, die
Digoxin enthalten, sind in einem Kapitel aufgefiihrt. Darin sind die
Preise, die mittlere Tagesdosis und die Qualititsmerkmale enthalten.
Der Arzt hat in dem Vorwort eine Orientierungsmoglichkeit. Da ist die
Wirkung beschrieben; es wird auch genannt, was er im Zusammenspiel
mit anderen Medikamenten zu beriicksichtigen hat. Angegeben wird,
welche Nebenwirkungen auftauchen kénnen, aber nur generell bei der
Gruppe, nicht beim Einzelprodukt. Man kann sich dariiber streiten, in-
wieweit das zu vernachléssigen ist und inwieweit nicht.

Oelschldger: Ich fiihle mich verpflichtet, das Qualitdtskriterium der
Bioverfiigbarkeit ndher zu beleuchten. Bioverfiigharkeitsstudien sind
fiir den Arzt eigentlich nur dann brauchbar, wenn sie am Menschen er-
bracht worden sind. Von verschiedenen Herstellern werden noch Tier-
experimente angefiihrt. Unter den Kriterien wird nicht differenziert,
ob es Bioverfiigbarkeitsstudien am Tier oder am Menschen sind, die
zu der Fixierung des ,B“ gefiihrt haben. Versuche an Tieren geben
eigentlich nur Hinweise. Hoher wiirde ich den Stellenwert nicht anset-
zen; das ist unter Fachleuten unstreitig. Wie man bei den noch kom-
menden Transparenzlisten die Forderung nach Bioverfiigbarkeit durch-
halten will, wei3 ich nicht. Denn fiir mindestens 50 Prozent der Pri-
parate, die im Markt sind, haben wir iiberhaupt keine humanen Bio-
verfiigbarkeitsstudien, weil wir nicht iiber die entsprechende Analytik
verfligen.

(Kopf: Das weill niemand!)

Kopf: Bei den Herzglykosiden ist die Problematik der Bioverfiigbar-
keit wegen der Resorptionsfrage, der Loslichkeitsfrage dieser Substan-
zen gegeben. Die Bioverfiigbarkeitsfrage wird sich bei anderen Pripa-
rategruppen gar nicht stellen, weil sie genausogut 16slich sind, wie wenn
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sie als Losung gegeben oder injiziert werden. Bei der zweiten Liste
stellt sich schon heraus, daBl sich das wahrscheinlich nicht durchhalten
laBt. Damit fallt das , B“ bereits in der zweiten Liste gréBtenteils unter
den Tisch.

Nun ist in der ersten Liste nicht die absolute Bioverfiigbarkeit an-
gegeben worden, sondern in der jeweiligen Uberschrift ist gesagt wor-
den: Wenn nachgewiesen ist, da mehr als 60 Prozent oder, im ande-
ren Fall, mehr als 90 Prozent zur Resorption kommen, dann bekommt
man das ,,B“. Das ist nicht pro Priparat einzeln ausgewiesen worden.
Aber ein ,B“ ist nur vergeben worden, wenn dieser Nachweis aus
Literaturunterlagen oder aus den Priifungsunterlagen erbracht worden
ist.

Lenel: Ich moéchte nochmals auf Ausfithrungen von Herrn Kaufer
iiber die vertikale Integration zuriickkommen. Was Sie gesagt haben,
waren Bemerkungen iiber GroBenvorteile. Dazu frage ich mich: Wenn
GréBenvorteile moglich sind, warum hat man sich ihrer nicht schon
frither bedient? Vielleicht verstehen wir unter vertikaler Integration
Verschiedenes. Sie haben ein Beispiel aus der eisenschaffenden Indu-
strie gebracht. Die eisenschaffende Industrie ist das typische Beispiel
fiir die vertikale Integration. Das Sauerstoffblasverfahren hat natiir-
lich nicht zur vertikalen Desintegration gefiihrt. Aber eine vertikale
Integration konnte gar nicht bewirkt werden, weil es diese schon seit
Beginn dieses Jahrhunderts in steigendem Umfang gegeben hat, in den
20er Jahren war sie fast vollstindig durchgefiihrt. Wie soll es nun
wegen der Erhohung der Transparenz in der pharmazeutischen Indu-
strie zu einer vertikalen Integration in dem Sinne kommen, wie man
es in der eisenschaffenden Industrie versteht? Beispielsweise Kombi-
nation: Kohlenbergbau, Kokerei, Hochofenwerk, Stahlwerk, Walzwerk,
Weiterverarbeitung.

Heufi: Wir Professoren sind sehr an diesen Industriestudien inter-
essiert, weil wir die Spezifika der einzelnen Branchen sehen wollen.
Ich bin etwas enttduscht, weil das, was hier als spezifisch dargestellt
worden ist, eigentlich das ist, was wir hiufig auch in anderen Indu-
strien vorfinden. Ich will das an einigen Beispielen zeigen. Zur Patent-
laufzeit wurde dargelegt, daB die pharmazeutische Industrie lange Zeit
benotigt, bis sie ein Patent {iberhaupt G6konomisch verwerten kann.
Das ist u.a. auf die hohen Zulassungsanforderungen zuriickzufiihren,
die aus gesundheitspolitischen Griinden fiir notwendig gehalten werden.
Dieser Vorgang stellt jedoch nichts anderes als den Weg dar, den jedes
Produkt bis zur Marktreife durchlaufen mufl. Wir wissen von vielen
Branchen, daB eine sehr lange Zeit bis zum marktreifen Produkt ver-
streichen kann. Dieses Phinomen ist daher keine Besonderheit der phar-
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mazeutischen Industrie. Wenn man hingegen nachweisen kénnte, daB
dort die Produkte in der Regel erst dann ihre Marktreife erreichen,
wenn das betreffende Patent praktisch abgelaufen ist, so wire die
Situation anders, und es wéire berechtigt, von einer ganz spezifischen
Lage dieser Industrie zu sprechen.

Ahnlich verhilt es sich mit der Frage, was patentierbar ist und was
nicht. Es wurde dargelegt, da vom gesamten Forschungsaufwand
praktisch nur rund 30 %/o patentierbar seien. Meines Wissens finden wir
diese Situation nicht selten auch in anderen Branchen mit hohem For-
schungsaufwand. Hingegen scheint mir eine Eigenheit der pharmazeuti-
schen Industrie auf einer anderen Ebene zu liegen, und zwar handelt
es sich um den sehr geringen Anteil der Produktionskosten am Gesamt-
aufwand; es wurde von 20 %/o gesprochen — ich habe von noch niedrige-
ren Prozentsitzen gehort. Daraus ergibt sich ein sehr weiter Ermessens-
spielraum fiir die Preishéhe.

AbschlieSend mochte ich noch eine Bemerkung zur Transparenzliste
machen, wenn eine solch verkiirzte Ausdrucksweise erlaubt ist. In
diesem Zusammenhang ist von Herrn Hoppmann auf die oligopolistische
Reaktionsverbundenheit hingewiesen worden. Sie gilt fiir die Angebots-
seite. Von den Preismeldestellen wissen wir aber, daB} sie asymmetrisch
konstruiert sind, indem sich die Transparenz nur auf die Anbieter-,
aber nicht auf die Nachfrageseite bezieht. Wenn ich das hier zur Dis-
kussion stehende Verfahren richtig interpretiere, soll damit die Trans-
parenz primir fiir die Nachfrageseite geschaffen werden.

Roper: Ich weise darauf hin, da wir bisher auf die umstrittene
WeiBle Liste noch nicht eingegangen sind. Interessanterweise war unter
dem Vorwort zur ersten Auflage die Unterschrift von Herrn Pickel
aus dem Bundeskartellamt zu finden.

Barnikel: Die Tatigkeit von Beamten im Amt schlidgt sich teilweise
in ihren Verotffentlichungen nieder. Trotzdem darf man diese privaten
AuBerungen, auch wenn sie aus dienstlichem Anla8 oder Interesse er-
folgt sind, nicht dem Amt anlasten. Persénlich habe ich Verstindnis
fir solche Initiativen, aber ich habe nicht zu vertreten, was Kollegen
von mir in diesem oder jenem Bereich tun oder schreiben.

Lassen Sie mich die Sache etwas abstrakt angehen. Ich sehe und hore
die Diskussion und die Vortrdge natlirlich aus einer etwas anderen Per-
spektive als die reinen Wissenschaftler. In der Diskussion schwankte
ich zwischen Furcht und Hoffnung. Furcht, dal wir statt MiBbrauchs-
aufsicht in Zukunft sehr viel mehr Fusionskontrolle werden machen
miissen, was ja ganz gewifl nicht einfacher ist; Hoffnung, weil der Ge-
setzgeber bemiiht wird und vielleicht doch das Instrumentarium ver-

4 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 118
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bessern wird, auch in Hinblick darauf, was vielleicht im Pharmabereich
droht. Furcht auch, MiBbrauchsaufsicht mit untauglichen Instrumenten
machen zu miissen, weil es das Gesetz so vorsieht. Dall es da in Zu-
kunft weniger zu tun geben wird, hatte ich zunidchst gehofft, aber es
sieht nicht so aus.

Wir miissen in der Milbrauchsaufsicht den potentiellen Wettbewerb
berticksichtigen. Wir miissen zur Kenntnis nehmen, dafl es Imitationen
gibt. Aber von unserem MiBBbrauchskonzept aus gesehen wiirden wir
dabei nicht haltmachen konnen. Als These formuliert wére unser Kon-
zept etwa dies: Nur dann keine MiBbrauchsaufsicht, wenn die prozes-
sualen Monopolstellungen im Ablauf der Zeit erodiert werden. Sehr
viele Nachahmer nehmen gleiche oder héhere Preise. Die Vorzugsstel-
lungen der beherrschenden Unternehmen kénnen iiber sehr lange Zeit
durchaus bestehen bleiben. Das macht Miflbrauchsaufsicht notwendig.

Zur Erhaltung starker Marktpositionen trigt auch die Patent- und
Lizenzpolitik der Innovationsunternehmen bei. Innovationsunterneh-
men betreiben die Absicherung der Marktstellungen mit Hilfe von
Anschlufipatenten. Davon haben wir heute noch nicht viel gehért. Die
Unternehmen diirfen versuchen, solange es geht, mit AnschluBpatenten
ihre Schonzeit zu verldangern. Aber bei allen Patent- und Lizenzméglich-
keiten, die Vorzugsstellungen absichern sollen, haben andere Patente,
andere Innovationsunternehmen in bestimmten Bereichen auch patent-
geschiitzte Stellungen immer wieder zum Einstiirzen gebracht. Es gibt
daneben aber auch Bereiche, in denen die Vorzugspositionen bestehen
bleiben. Deshalb wird es wohl auch in Zukunft — trotz aller Schwierig-
keiten — MiBbrauchsaufsicht geben und geben miissen, und zwar dann,
wenn die prozessualen Monopolstellungen nicht eingeebnet werden. In
diesem Konzept ist das Element Preiswettbewerb qualitativ etwas
anderes als das, was in einzelnen Diskussionsbeitrigen als Preiswettbe-
werb bezeichnet worden ist.

Der Beitrag von Herrn Hoppmann hat mich fast hoffnungsvoll ge-
stimmt. Sie sprechen von Reaktionsverbundenheit, wir sagen — darin
unterscheiden wir uns —, dafl3 bei dieser Reaktionsverbundenheit Mif3-
brauchsaufsicht stattfinden sollte.

(Hoppmann: Aber die entsteht dann!)

Wenn sie aber vorher da ist, dann ist das ein Fall, den der Gesetzgeber
meint und den wir als typisch fiir die MiBbrauchsaufsicht ansehen. Das
wire auch gar nicht so widersinnig, meine ich. Denn es gibt Speziali-
titen, die Uiber Jahrzehnte in der Vorzugsposition verharren kénnen.

Aus der Diskussion kdonnen wir bisher nicht entnehmen, da8l in Zu-
kunft fir uns weniger zu tun sei. Auch die Preisfithrerschaft ist noch
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nicht eine Form des Wettbewerbs, sondern ist, je nachdem, wie man
sie differenziert, eine Form, die MiBbrauchsaufsicht notwendig machen
kann.

Jetzt zu den Preisvergleichslisten. Herr HeuB8 hat es angedeutet: Bis-
her ist die Transparenz fiir die Unternehmen fast vollkommen.

Mit den Frankfurter Listen des IMS weill jedes Unternehmen, wie
sich sein Marktanteil bei jedem einzelnen Produkt verindert. Damit
entsteht fiir mich eine Wettbewerbsfrage. Fiir ein Unternehmen ist es
nicht schwer, den Listen zu entnehmen, wie seine Spezialitit auf dem
Markt ankommt, wie sich sein Marktanteil verdndert und vor allem, zu
wessen Gunsten sich sein Marktanteil verdndert hat. Auf dieser Basis
konnen die Unternehmen mit mafBivollen, gezielten Anstrengungen
immer wieder gegensteuern, so daB sich die Entwicklung in ihrem Sinne
in einer bestimmten Weise vollzieht. Marktanteilspflege ist das oberste
Gebot. Der Marktanteil 148t sich dann sehr lange gegen Erosion ver-
teidigen, und zwar ohne da83 Preissenkung notwendig wird.

Der Gesetzgeber hat nun gemeint, man sollte in dieser Situation die
Transparenz zur anderen Seite hin 6ffnen, so dafl auch die andere,
Marktseite diese Informationen bekommt, Vergleichsméglichkeiten hat.
Ich zGgere zu spekulieren, was in dieser Situation am Ende als Er-
gebnis da sein wird: Ob es mehr Preisfithrerschaft geben wird, ob es
mehr zur Integration kommt oder ob nicht vielleicht doch das, was sich
der Gesetzgeber vorgestellt hat, entstehen wird, daB die Preisdifferen-
zen vielleicht geringer werden. Wenn die Unternehmen nicht zusétzlich
»2Marktpflege“ treiben, konnte ein gewisser Trend entstehen, da die
Preisdifferenzen geringer werden.

Oldiges: Zur rechtlichen Qualitdt der Listen sei angemerkt, dal der
Gesetzgeber nur den BundesausschuB8 der Arzte und Krankenkassen
verpflichtet hat, Listen aufzustellen, die es dem Arzt ermdglichen,
Preisvergleiche und die Auswahl therapiegerechter Verordnungsmen-
gen vorzunehmen. Aufgrund des Mechanismus im Kassenarztrecht ist
diese Liste fiir den Arzt insofern verbindlich, als daB3 er sie beachten
mufl. Die Transparenzliste ist dagegen ein reiner Regierungsakt, dessen
Durchfiihrung dem Bundesgesundheitsamt libertragen worden ist. Zur
Zeit besteht seitens des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen kei-
nerlei Absicht, diese Liste in den Umsetzungsmechanismus der gesetz-
lichen Krankenversicherung hereinzunehmen.

Warum nicht? Es ist schon gesagt worden, dal beide Listen erst am
Anfang ihrer Entwicklung stehen. Im Grunde konnen die Listen von
ihrem Umfangher noch gar keine Wirkungen haben. Man kann auch noch
nicht abschitzen, wie die Wirkungen einmal sein werden. Die Liste des

4+
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Bundesausschusses umfafit zur Zeit mehr Arzneimittel als die Transpa-
renzliste des Bundesgesundheitsamtes. Beide Institutionen haben sich je-
weils zunichst den am einfachsten umsetzbaren Bereich herausgenom-
men. Beide stehen nunmehr vor dem Problem, einen weiteren Schritt
in neue Schwierigkeiten machen zu miissen. Ob dieser Schritt bei dem
einen wie bei dem anderen gelingt, wissen wir noch nicht. Der Bundes-
ausschufl steht insbesondere vor der Frage, ob auch die Kombinations-
préparate in die Preisvergleichsliste hereingenommen werden kénnen.
Man muB sich sicherlich jetzt auch die Frage stellen, ob der Arzt iiber
die Liste Hinweise zur Qualitdt und zum Umfang des Service haben
will. Vorrangig ist m. E. die Frage nach der Aufnahme der Kombina-
tionspraparate. So wie die Preisvergleichsliste jetzt gestaltet ist, ist
der Einbau sicherlich nicht einfach zu l6sen. Dieses Problem stellt sich
nach meiner Auffassung auch fiir das Bundesgesundheitsamt. Zunichst
wurde dort nur ein Indikationsgebiet behandelt. Wie werden nun die
Kombinationspriparate behandelt, die ja in der Regel bei unterschied-
lichen Indikationen wirken sollen?

Der BundesausschuB Arzte/Krankenkassen und das Bundesgesund-
heitsamt stehen also im Moment vor Schwierigkeiten, um den Durch-
bruch fiir eine benutzerfreundliche und geeignete Gesamttransparenz
zu schaffen. Vielleicht kommt es dazu, dafl beide Listen eines Tages
vereinigt werden. Wenn wir insbesondere beim Arzt nicht eine heil-
lose Verwirrung schaffen wollen, wird das der einzig mégliche Weg
sein. Je umfassender jedoch diese neue Liste sein wird, desto gleicher
wird allerdings — wie die Diskussion hier ergeben hat — das Markt-
angebot werden. Und je gleicher z. B. die Qualitdt wird, um so gleicher
werden auch die Preise. Die Erfahrung zeigt, daB die Preise dabei nie
nach unten gehen.

Bei aller Transparenz miissen m. E. gewisse Unterschiede bleiben und
damit auch die UngewiBlheit des Unternehmers, ob er am Markt be-
stehen bleiben kann. Auch die Priparate, die keine qualifizierenden
Merkmale haben, sind durchaus marktgéingige Priparate, die nieman-
dem schaden diirfen, sondern durchaus niitzen kénnen. Ich sehe noch
nicht ein, ob es angezeigt ist, diese u. U. vom Markt zu vertreiben.

(Oelschldger: Ich auch nicht!)

Langmann: Ich wollte nur einen Satz zu einer Bemerkung von Herrn
HeuB anfiigen, weil mir das wichtig scheint: Was ist der Unterschied
beziiglich der Patentsituation? Der wesentliche Unterschied fiir ein
pharmazeutisches Produkt ist, daB der Gesetzgeber oder irgendeines
seiner Organe sagt, was Marktreife ist. Nicht der Markt bestimmt, was
Marktreife bedeutet, sondern der Gesetzgeber. Fiir Arzneimittel gelten
daher grundsétzlich andere Bedingungen als zum Beispiel fiir die Ent-~
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wicklung eines elektronischen Bausteins oder eines Ersatzteiles fiir
ein Automobil. Bei Arzneimitteln entscheiden willkiirliche, nicht allein
durch rationale Uberlegungen abgrenzbare Kriterien dariiber, wann
ein Produkt martkreif ist.

Heuf}: Hier hat sich mit dem Terminus Marktreife ein Miflverstindnis
eingeschlichen. Marktreife ist dann gegeben, wenn ein Produkt den
Zugang zum Markt gefunden hat und sich selbst trigt, d.h. dann,
wenn es technisch geniligend ausgereift ist — darunter kann auch die
Erfiillung gesundheitspolitischer Vorschriften fallen — und ein Absatz
gesichert ist, der zumindest kostendeckend ist.

Woll: Ich mochte die Referenten bitten, auf eine Frage einzugehen,
die bereits andere aufgeworfen haben. Herr Heufl hat die Markttrans-
parenz erwidhnt. Man kann sie von der Anbieter- und auch von der
Nachfrageseite sehen. Stellt die Markttransparenz — das scheint der
Kern des Problems zu sein — die Reaktionsverbundenheit eines Oligo-
pols her, oder ist diese schon da?

Hoppmann: In bezug auf den Preis ist sie eben nicht da. Sie wird in
bezug auf den Preis hergestellt. Das ist nimlich genau der Fall, den
Herr Barnikel iibersehen hat. Wenn sich der Arzt jetzt nach dem Preis
orientiert, dann ist die Reaktionsverbundenheit mit dem Preis da.

Rahner: Die Diskussionsbeitrige waren fiir mich so interessant und
vielfiltig, daB8 es nicht sehr einfach ist, alles auf einen Nenner zu brin-
gen; aber das muf} auch gar nicht sein.

Ich habe zunichst versucht, die Diskussionsergebnisse meinen Thesen
gegeniiberzustellen. Ich bin besonders Herrn Heufl dankbar, da8l er auf
die Frage eingegangen ist, ob pharmaspezifische Probleme vorliegen,
insbesondere unter dem Aspekt, daB der Patentschutz nicht ausreicht
und daB Nachahmer ein know how anwenden, das einerseits nicht pa-
tentfdhig und andererseits doch bei den Zulassungsbehdrden hinterlegt
ist und so normalerweise nicht jedermann zuginglich ist. Liegen hier
Besonderheiten vor? Sie sagten, es handele sich nur um graduelle Un-
terschiede zu anderen Industrien. Nach wie vor meine ich, daB hier
Besonderheiten vorliegen, die nicht nur fiir die Pharmaindustrie gelten.
Es sind Besonderheiten von anmeldepflichtigen Industrien. Der Hinweis
auf den Pflanzenschutz sollte an sich deutlich machen, daB es noch
andere Industrien gibt, die dhnliche Probleme haben. Meine These,
ob zehn oder zwo6l1f Jahre bis zur Marktreife vergehen, ist nicht nur ein
gradueller Unterschied. Hier liegen Verldngerungen der Zulassung vor,
die nicht durch den Markt bestimmt sind, sondern im groB3en und ganzen
durch behordliche Eingriffe, so z. B. die Zulassungspraxis des Bundes-
gesundheitsamtes.
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Das Problem liegt auch nicht nur darin, da es heute zw6lf Jahre
sind, die ein Arzneimittel braucht, bis es zugelassen wird. Nicht nur der
Unterschied von acht zu zwolf, sondern diese Zeit nimmt tendenziell
noch zu. Das ist das Hauptproblem. Ich vertrete das jetzt nicht als Mit-
arbeiter der Pharmaindustrie, sondern rein wettbewerbspolitisch sind
Probleme der anmeldepflichtigen Industrie gegeben, die von der Wirt-
schaftstheorie und auch von der Wettbewerbspolitik vielleicht noch
zu wenig gesehen worden sind.

Zum zweiten war fiir mich sehr interessant, da man den Zusam-
menhang zwischen den Transparenzlisten und den Preismeldestellen
deutlich herausgearbeitet hat. Es ist schade, da3 in der Diskussion, die
bisher stattgefunden hat, der Gesichtspunkt der Abstimmung der An-
bieter untereinander, gerade bei der Berliner Liste, noch zu wenig gese-
hen worden ist.

Noch einmal zu dem free-rider-Problem, das ich auch angesprochen
habe. Ich sehe es, Herr Hamm, jetzt an einer ganz bestimmten Stelle
aufkommen. Wenn es so ist, wie Herr Kopf beschrieben hat, da ten-
denziell in den nichsten fiinf Jahren alle Hersteller — Innovatoren und
Imitatoren — die verschiedenen Qualitdtsmerkmale der Berliner Listes
bekommen koénnen, dann bleibt immer noch ein free-rider-Problem,
nimlich das Problem der Serviceleistung. Das ist gar nicht 16sbar. Es
gibt namhafte Vertreter in der Pharmaindustrie, die der Ansicht sind,
man konnte in immer stirkerem MaBe die Qualitdtsmerkmale oder
Serviceleistungen in das Paket mit aufnehmen. Ich personlich mdochte
ganz deutlich sagen: Ich glaube dies nicht. Es bleibt das typische free-
rider-Problem; es gibt Firmen, die Innovationen schaffen, und an-
dere, die aufspringen und die Serviceleistungen mit in Anspruch neh-
men. Wir nannten das Beispiel der Firma, die zu den Nebenwirkungen
eines imitierten Priparates nur auf den innovativen Hersteller verwei-
sen kann, der die Unterlagen weltweit verfiigbar hat. Dieses Problem
bleibt weiter bestehen, auch nachdem die Liste komplett im Sinne der
pharmazeutisch-technischen Merkmale ist.

Bisher haben wir vor allem den méglichen Einflul der Listen auf das
Verhalten der Hersteller diskutiert. Entscheidend ist aber auch, wie
sich der Arzt verhilt. Da méchte ich ein bifichen schwarzmalen. Es wird
nicht nur eine Nivellierung auf der Preisseite stattfinden, sondern es
wird sogar ein Listennihilismus entstehen. Dem Arzt stehen heute eine
Rote Liste, eine Gelbe Liste, eine Weille Liste, eine Preisvergleichsliste,

3 Neben dem Preis in Form der Tagesdosiskosten enthilt diese Transpa-
renzliste die pharmazeutischen Qualitdtsmerkmale Identitdt, Reinheit, Wirk-
stoffgehalt je abgeteilter Arzneiform, Freisetzung, Haltbarkeit, Bioverfiig-
barkeit.
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eine Transparenzliste zur Verfiigung. Kennen Sie Arzte, die in der Lage
sind zu unterscheiden, was gezielt die einzelnen Listen beinhalten und
wie sie konkret mit diesen Listen arbeiten sollen? Ich glaube, da8 die
Arzte im augenblicklichen Stand mit diesen Listen iiberfordert sind.
Sicher kann sich dies im Laufe der Zeit &ndern; deshalb sollte die nega-
tive Beurteilung zunéchst nicht zu hart sein. Man mufl den Listen zu-
nédchst eine Chance geben. Ich méchte abschlieBend nochmals an die
zentrale Aussage meines Referates erinnern: Gelingt es, Wettbewerbs-
verzerrungen zu verhindern, diirfte im Unterschied zu den Besonder-
heiten der meldepflichtigen Industrie eine Arbeitsteilung zwischen In-
novatoren und Imitatoren doch mdoglich sein.

Dietrich: Ich méchte nur kurz auf das eingehen, wodurch sich der
Markt der Arzneimittel im wesentlichen von anderen Mirkten unter-
scheidet. Wir haben es hier mit einem Innovationsmarkt zu tun. Das
zeigt sich allein daran, daB sich in den vergangenen 25 Jahren der
Arzneimittelverbrauch auf das Zwolffache durch stindige Weiterent-
wicklungen gesteigert hat. Der Innovationsmarkt hat geringen Preis-
wettbewerb, aber wesentlichen Produktwettbewerb. Die Problematik
entsteht dadurch, daB man in den Innovationsmarkt mehr Preiswettbe-
werb hineinbringen will, sei es durch eine MiBlbrauchsaufsicht oder
durch Preiskontrolle. Auch die Transparenzlisten wurden eigentlich mit
der Absicht geschaffen, Preiswettbewerb zu schaffen. Im Vordergrund
steht natiirlich noch die Leistung. Soll das nun der einzelne Arzt be-
urteilen? Soll die Industrie dem Arzt sagen, was sie da fiir Vorteile
sieht? Aber die Liste steht nun einmal und soll vordergriindig sagen:
Alles das, was in der Liste enthalten ist, ist vergleichbar. Nimm du
daher ruhig das Billigste.

(Kopf: Das muflte einmal deutlich ausgesprochen werden!)

Man kann im Markt nicht etwas verdndern, also zu mehr Preiswettbe-
werb kommen, wenn der Charakter des Marktes nicht primér gefordert
ist. Wir haben hier Produktwettbewerb, das ist auch Wettbewerb. Es
ist allerdings so, daB es a la longue einen Ubergang vom innovativen
zum imitativen Markt in Teilbereichen geben wird; ewig kann es nicht
Verbesserungen geben, jedenfalls nicht in allen Bereichen. Dann kommt
der Ubergang zum Imitationsmarkt. Dort spielt selbstverstindlich der
Preiswettbewerb eine Rolle. Im innovativen Markt gibt es zwar auch
stindig Verbilligungen. Mit jeder Neueinfiihrung ist auch eine Verbes-
serung der Leistung im Sinne der Kosten-Nutzen-Relation gegeben.
Diese Relation verbessert sich stindig. Das darf man nicht vergessen.
Es liegt sicher nicht im Sinne der Gesundheitspolitik, die Imitation der-
art zu férdern, daB nicht mehr nach besseren Produkten bzw. nach
einer Verbesserung in der Gesundheitsleistung gestrebt wird, weil der
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Markt das nicht vergiitet. Die Unternehmen werden dann aus diesem
innovativen Kreis herausgehen und ihre Struktur dndern. Sie werden
dann lediglich versuchen, auf dem Imitationssektor noch besser abzu-
schneiden. Die Entwicklung wird dahin gehen, da3 die groB8en Firmen
sicherlich in der Lage sein werden, hier den Preiswettbewerb aufzu-
nehmen. Sie betreiben nur nicht mehr diese Art von Forschung. Oko-
nomisch gesehen wird sich nichts mehr auf diesem Sektor abspielen.
Die forschende Industrie ist aber derzeit'immer noch der Meinung, daB
eine Reihe von Problemen in der Fortentwicklung nicht gelést ist und
Nachfrage danach da ist.

In bezug auf die Listen bin auch ich der Meinung, daB deren Viel-
zahl keineswegs zu einer Erhéhung der Transparenz fiihrt. Im Gegen-
teil, es wird noch viel verwirrender. Wie soll der Arzt das alles noch
uberschauen? Die Werbungsintensitdt der einzelnen Firmen ist ndmlich
auch Wettbewerb und fiihrt an sich zu viel groBerer Transparenz als
alle anderen Mafinahmen. Auch preisliche Transparenz ist durch den
Wettbewerb gegeben. Nur ist es so, daB diese gar nicht so sehr inter-
essant ist.

Réper: Unsere Diskussion hat sich im wesentlichen auf die genannten
Listen konzentriert. Im Hintergrund steht aber auch die Frage des
Einflusses des Instituts fiir Medizinische Statistik (IMS) auf das Verhal-
ten der Hersteller gegeniiber ihren jeweiligen Konkurrenten. Darauf
hat nur Herr Barnikel hingewiesen, ohne eine Entgegnung zu finden.



1.4 Goetz Alberti: Der Einflufi der Apotheken
auf den Wettbewerb mit Arzneimitteln

Vor einer Untersuchung der Frage, welchen Einflu die Apotheken
in der Bundesrepublik Deutschland auf den Wettbewerb der Arznei-
mittel haben, erscheint es notwendig, einige Bemerkungen vorauszu-
schicken. Sie betreffen insbesondere die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen und die sich daraus ergebenden Aufgaben, in die der Berufsstand
des Apothekers und die Institution ,,Apotheke“ eingebettet sind.

Die besondere Situation des Apothekers ist gekennzeichnet durch den
gesetzlichen Auftrag, die Arzneiversorgung der Bevolkerung sicherzu-
stellen. § 1 der Bundesapothekenordnung lautet: ,Der Apotheker ist
berufen, die Bevolkerung ordnungsgemi8 mit Arzneimitteln zu versor-
gen. Er dient damit der Gesundheit des einzelnen Menschen und des
gesamten Volkes.“ Im Bundesapothekengesetz § 1 wird weiterhin for-
muliert: ,Den Apotheken obliegt die im 6ffentlichen Interesse gebo-
tene Sicherstellung einer ordnungsgeméiflen Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung.”

Dieser Versorgungsauftrag umfafit die Entwicklung, Herstellung, Prii-
fung und Abgabe von Arzneimitteln sowie die Information {iber Arznei-
mittel. Weniger die Entwicklung und Herstellung als die Priifung und
Abgabe von Arzneimitteln sowie die Information iliber Arzneimittel
sind heutzutage die vornehmlichen Aufgaben des Apothekers in der
offentlichen Apotheke. Dazu werden Arzneimittel im von der Apothe-
kenbetriebsordnung vorgeschriebenen Umfang bereitgestellt, nach dem
Arzneimittelgesetz gepriift, und es wird bei der Abgabe an den Patien-
ten im Sinne der Arzneimittelsicherheit die Funktion einer letzten Kon-
trollinstanz ausgelibt. Es ist also der Apotheker, der fiir die Einhaltung
der gesetzlichen Bestimmungen iiber den Verkehr mit Arzneimitteln
letztlich verantwortlich ist. Das gilt insbesondere bei der Abgabe von
Betiubungsmitteln. Dariliber hinaus gibt er dem Patienten die not-
wendigen Erlduterungen und Hinweise fiir die sachgerechte Anwen-
dung und Aufbewahrung von Arzneimitteln. Die Aufgabe des Apothe-
kers zu informieren beschrinkt sich jedoch nicht auf den Patienten;
vielfach ist auch eine Riicksprache mit den verordnenden Arzt notwen-
dig.
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Vor allem bei der Abgabe von Arzneimitteln im Rahmen der Selbst-
medikation ist der sachverstindige Rat des Apothekers, seine Warnung
und unter Umstdnden die Verweigerung eines Arzneimittels oder die
Verweisung des Patienten an einen Arzt von groBer gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Der Apotheker sieht es als Selbstverstindlichkeit an,
auch als Gesundheitsberater und -erzieher im Sinne der Priventiv-
medizin zu wirken. Als Arzneimittelfachmann ist er als Berater iiber
Zusammensetzung und Pharmakologie der Arzneimittel dem Arzt und
dem Patienten gegeniiber gleichermaBien qualifiziert.

Die Arzneimittelherstellung in der Apotheke hat im Gegensatz zu
frilheren Zeiten heute kein grofles Gewicht mehr (Umsatzanteil ca.
1,5 Prozent); fiir eine individuelle, d. h. auf den Patienten abgestimmte
Medikation ist sie jedoch auch heute unentbehrlich. Daneben gibt es
aber auch in Einzelfdllen — besonders in Notsituationen — kleinindu-
strielle Fertigung von Arzneimitteln in Apotheken.

Alle vorgenannten Aufgaben kennzeichnen den Apotheker als Ange-
horigen eines Heilberufes; der Beruf des Apothekers wird deshalb auch
zu den freien Berufen des Gesundheitswesens gerechnet. Im Unterschied
zum Arzt, der personliche Dienstleistungen erbringt, iibt der Apotheker
durch den Verkauf von Arzneimitteln eine gewerbliche Tétigkeit aus.
Als Vollkaufmann mufl er als ,gewerblicher Freiberufler® angesehen
werden. Die Apotheker nehmen somit im Gesundheitswesen eine ge-
wisse Mittelstellung ein, die zwischen Dienstleistungs- und Handelsge-
werbe angesiedelt werden kann.

Die Position des Apothekers steht gleichsam im Schnittpunkt verschie-
dener Disziplinen, ndmlich

— der Naturwissenschaften,
— der Medizin,

— des Arzneimittelrechts,
— der Wirtschaft und

— des Verbraucherschutzes.

Die Besonderheit der Institution Apotheke besteht deshalb vor allem
darin, daBl bei der Erfiillung des gesetzlichen Auftrages zur Sicherstel-
lung der Versorgung der Bevdlkerung mit Arzneimitteln eine Unzahl
von Auflagen und Beschrankungen zu beachten sind. Sie hindern den
Apotheker, seine gewerbliche Tatigkeit etwa wie ein Einzelhédndler aus-
zuiliben. Das Okonomische Verhalten des Apothekers wird auf diese
Weise gesundheitspolitischen Erfordernissen untergeordnet, und seine
Handlungsweise wird in der Gesellschaft an seinen fachlichen Kennt-
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nissen und eben diesen gesundheitspolitischen MaBstében gemessen. Der
Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen aus der Téatigkeit als Gewer-
betreibender wurden also mit Riicksichtnahme auf die Interessen der
Allgemeinheit bewuB3t Grenzen gesetzt. Um die Dinge mit der notwen-
digen Sachlichkeit beurteilen zu kénnen, mufl man sich immer wieder
ins Gedachtnis rufen, da8 Arzneimittel Waren besonderer Art sind.
Wegen ihrer Bedeutung fiir die Wiedererlangung oder Erhaltung der
Gesundheit haben sie eine lebenswichtige Funktion fiir den einzelnen
und fiir die gesamte Volkswirtschaft. Das Bundesverfassungsgericht
(BVerfG 17, 232/238) hat das folgendermaBlen definiert: , Arzneimittel
sind wegen der 6ffentlichen Aufgabe, die mit ihnen erfiillt wird, keine
gewohnliche Ware, sondern eines der wichtigsten Hilfsmittel der &rzt-
lichen Kunst.“

Arzneimittel diirfen deshalb nicht als normales Konsumgut oder als
liblicher Handelsartikel eingestuft werden. Es ist daher vollig gerecht-
fertigt, daB das Wirtschaftsgut , Arzneimittel“ nur solange und insoweit
den Kriften und Regeln einer freien Marktwirtschaft iiberlassen bleibt,
als dies unter Beachtung gesundheits- und sozialpolitischer Maxime
moglich erscheint.

Hiermit sind bereits die wichtigsten Rahmenbedingungen aufgezeigt,
die dem Arzneimittelmarkt auf der letzten Stufe, ndmlich der Apotheke,
von der Angebotsseite her bewuf3t Grenzen setzen und den Wettbewerb
in diesem Markt maBgeblich beschrinken. Die Besonderheiten des Arz-
neimittelmarktes lassen auch eine Bildung der Arzneimittelpreise durch
die Kréfte von Angebot und Nachfrage nur bedingt zu. Dabei unter-
scheiden sich die Marktkréafte hinsichtlich ihrer Stdrke gravierend von
denen im Bereich anderer Markte. Dies ist nicht zuletzt auf die atypische
Marktstruktur bzw. auf das dadurch erzeugte atypische Verhalten der
Marktteilnehmer zuriickzufiihren. Ist auf der Angebotsseite mit Her-
stellern, GroBhdndlern, Apotheken eine auch in anderen Branchen
libliche Marktstruktur vorzufinden, so finden wir auf der Nachfrage-
seite flir den groften Bereich (rund 2/3 der Apothekenumsitze insge-
samt), ndmlich flir die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, eine vollig atypische und daher eigenspezifische Struktur bzw.
ein vollig atypisches Verbraucherverhalten. Nachfrager ist hier ndmlich
nicht der Patient (Verbraucher), sondern der verschreibende Arzt (Ver-
ordner). Aufgrund des Sachleistungsprinzips der gesetzlichen Kranken-
versicherungen zahlt der Patient (Verbraucher) die ihm verordneten
Arzneimittel nicht einmal mehr selbst: Zahler ist die Krankenkasse.
Vor allem diese atypische Marktstruktur auf der Nachfrageseite bzw.
das daraus resultierende Verhalten bedingt — neben den zuvor er-
wihnten Fakten auf der Angebotsseite —, da3 der Arzneimittelimarkt in



60 1. Wettbewerbsprobleme auf der Anbieterseite

preis- und wettbewerbspolitischer Hinsicht dem Marktautomatismus
weitgehend entzogen ist. So ist z. B. dem Apotheker der Wettbewerb um
den Nachfrager, ndmlich um den verscheibenden Arzt, auf der Pro-
duktebene nicht mdglich. Diese Funktion ist die Doméne der pharma-
zeutischen Industrie (Arztebesucher, Arztemuster). Der Wetthbewerb
zwischen den Apotheken um den Verbraucher ist aus gesundheitspoliti-
schen Griinden gesetzlich auf die Form des Wettbewerbs mit Service-
leistungen beschrénkt. Die Marktbeziehungen zwischen Apotheken und
Krankenkasse finden ihren Niederschlag in privatrechtlichen Verein-
barungen, den sogenannten Arzneilieferungsvertrdagen. Hierzu ist zu be-
merken, daf3 diese Vertrige entweder auf Landesebene zwischen den
Landesapothekervereinen und den Landesverbdnden der gesetzli-
chen Krankenkassen oder aber zwischen dem Deutschen Apothe-
ker-Verein und den iiberregionalen Organisationen der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen werden. Hier wird die Preisbildung in
den Bereichen, die nicht durch die gesetzliche Preisspannenverordnung
abgedeckt sind, zwischen den Marktteilnehmern ausgehandelt. Gewisse
Wettbewerbselemente zwischen den einzelnen Trigern der gesetzlichen
Krankenversicherung, aber auch zwischen den einzelnen Landesapo-
thekervereinen bzw. zwischen Landesapothekervereinen und dem Deut-
schen Apotheker-Verein sind unverkennbar.

Zur besseren Analyse der Wettbewerbssituation ist es sinnvoll, den
Arzneimittelmarkt auf der Apothekenstufe zunichst in drei verschie-
dene Teilmirkte aufzugliedern, da die Méglichkeiten, werbend Einflufl
zu nehmen, jeweils von unterschiedlichen Marktbedingungen abhingig
sind.

Es sind dies:

1. Der Markt mit Arzneimitteln, die nach § 43 Arzneimittelgesetz aus-
schlieBlich in Apotheken in Verkehr gebracht werden diirfen, also
die sogenannten apothekenpflichtigen Arzneimittel. Durch Vor-
schriften des Gesetzgebers — unter Risikogesichtspunkten — wird
er gespalten in die

— sogenannten verschreibungspflichtigen und

— sogenannten nichtverschreibungspflichtigen Arzneimittel.

Der Umsatz mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln hatte 1977 einen
Anteil am Gesamtumsatz aller 6ffentlichen Apotheken von rund
88 Prozent. Hiervon war rund die Halfte verschreibungspflichtig. Von
der anderen Hilfte — also den nichtverschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln — sind wiederum rund die Halfte &rztlicherseits ver-
schrieben worden.
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2. Der Markt der Arzneimittel, die nach § 44 und § 45 Arzneimittel-
gesetz auch filir den Verkehr auBerhalb der Apotheken freigegeben
sind; es sind die sogenannten freiverkiuflichen Arzneimittel oder
,non-ethicals“. Dieser Marktanteil hatte 1977 ein Volumen von ins-
gesamt 1 Mrd. DM. Der Anteil der 6ffentlichen Apotheken daran
betrug knapp 40 Prozent. Damit haben non-ethicals am Gesamt-
umsatz der 6ffentlichen Apotheke einen Anteil von rund 2 Prozent.

3. Die Arzneimittelversorgung der Krankenanstalten. Sie wird iiber
Krankenhausapotheken oder offentliche Apotheken sichergestellt.
Das Volumen dieses Teilmarktes hatte 1977 die GroBenordnung von
etwa 2 Mrd. DM.

Wie schon angedeutet, hat der Gesetzgeber aus gesundheits- und so-
zialpolitischen Erwidgungen heraus es nicht fiir opportun erachtet, in
dem Teilmarkt ,, apothekenpflichtige Arzneimittel“ Preiswettbewerb zu-
zulassen. Der Gesetzgeber hat durch die Einfiihrung von Festpreisen
fiir apothekenpflichtige Arzneimittel iiber eine Preisspannenverordnung
diesem Wettbewerbsverbot Rechnung getragen. Ihre gesundheitspoliti-
sche Begriindung fand diese MaBnahme darin, daB3 jede Stimulierung
des Arzneikonsums der Bevolkerung als unerwiinscht erachtet wird. Un-
terschiedliche Preise — so fiirchtet man — fiihren zu einer Intensivie-
rung des Wettbewerbs und regen indirekt den Arzneimittelkonsum an.
Darum hat der Gesetzgeber konsequenterweise auch den Ausverkauf
von Arzneimitteln oder gar Billig-Sonderangebote in Apotheken nicht
zugelassen. Dariiber hinaus sah man bei einem freispielenden Arznei-
mittelpreissystem die Gefahr, daf in Féllen von iiberhohter Nachfrage,
z. B. infolge von gehduftem Auftreten von Erkrankungen, es zu massi-
ven Preiserh6hungen kommen koénnte. Der Ausschluf3 des Preiswettbe-
werbs zwischen den 6ffentlichen Apotheken tridgt somit auch sozialpoli-
tischen Aspekten (Verbraucherschutz) Rechnung. Durch die Fixierung
von einheitlichen GroBhandels- und Apothekenpreisspannen in einer
Preisspannenverordnung sind — cum grano salis — liberall in der Bun-
desrepublik Deutschland einheitliche Arzneimittelabgabepreise gewahr-
leistet.

Wenn auch der Preiswettbewerb mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln der EinfluBnahme seitens des Apothekers entzogen ist, so besteht
jedoch die Moglichkeit, einen Produktwettbewerb mit Arzneimitteln,
allerdings in gewissen Grenzen, zu stimulieren. Da derzeit rund Drei-
viertel aller apothekenpflichtigen Arzneimittel von Arzten verschrieben
werden, wird die Entscheidung, welches Arzneimittel vom Apotheker
abgegeben werden darf, einzig und allein von den Arzten getroffen. Wie
schon zuvor angedeutet, wird der Produktwettbewerb deshalb von den
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Unternehmen der pharmazeutischen Industrie getragen. Mit den Instru-
menten ,Arzteberater” und ,Arztemuster” stimulieren sie den Produkt-
wettbewerb in einem nicht unerheblichen MaBe. NutznieBer, aber auch
Leidtragender dieser Wettbewerbsaktivititen der pharmazeutischen In-
dustrie ist letztlich der Apotheker. Denn nicht zuletzt haben diese Wett-
bewerbsmaBBnahmen dazu gefiihrt, daB das Arzneimittelangebot sich in
eine fiir den Arzt kaum noch iiberschaubare Palette aufgefidchert hat.
(Beim Bundesgesundheitsamt waren bis zum 31. 12. 1977 28 555 Arznei-
mittel einschlieBlich Darreichungsformen und Stérken registriert.)

Dank seiner Ausbildung und seiner wirtschaftlichen Unabhéngigkeit
ist der Apotheker qualifiziert, als Arzneimittelfachmann in der Rolle
eines neutralen Gutachters tdtig zu sein. Dadurch kann er einen ge-
wissen Einflufl auf die &rztliche Verschreibungspraxis gewinnen, was
nicht ohne Auswirkung auf den Produktwettbewerb sein diirfte.

EinfluB auf den Produktwettbewerb hat der Apotheker zu einem
nennenswerten Teil vor allem im Bereich der Selbstmedikation. Hier
kann er als Ratgeber dem Patienten gegeniiber Produktakzente setzen,
die nicht ohne Reflexionen auf das Marktgeschehen bleiben. Dies wird
ihm jedoch nur gelingen, wenn der Patient (Verbraucher) nicht mit einer
von der Pharmaindustrie durch Publikumswerbung erzeugten oder
durch drztlichen Rat herbeigefiihrten vorgefafiten Meinung in die Apo-
theke kommt. Bei aktiver Nutzung seiner Qualifikation und Position
ist der Apotheker demnach préddestiniert, eine Schliisselstellung als
Mittler zwischen Arzt und Patient einzunehmen. Seine Aktivitdten kon-
nen also durchaus einen nennenswerten Beitrag zu einem funktions-
fahigen Wettbewerb leisten.

Intensive Bemiihungen der Berufsvertretungen der Apotheker zielen
darauf hin, diese Aktivitdten des Apothekers stindig effizienter werden
zu lassen. Nach diesen Zielvorstellungen soll die Apotheke sich zu einem
Gesundheitszentrum entwickeln, in dem neben der Arzneimittelabgabe
Informationen aller Art iiber Arzneimittel, Gesundheitsvorsorge und
Fragen der Gesundheitserziehung verbreitet werden. Dazu werden
kiinftig z. B. sowohl pharmazeutisch-wissenschaftliche als auch wirt-
schaftliche Informationen (Stichwort: Preistransparenz) bereitgestellt
werden. Diese Bemiihungen der Berufsvertretungen der Apotheker miis-
sen auch unter dem Gesichtspunkt gesehen werden, daf3 die Tatigkeit
des Apothekers — méglichst in enger Kooperation mit der Arzteschaft —
dazu beitrigt, die Markttransparenz sowohl in pharmakologisch-thera-
peutischer als auch in preislicher Hinsicht zu verbessern. Die dadurch
angestrebte Objektivierung des Marktgeschehens in dem Arzneimittel-
sektor diirfte sich direkt auf den Wettbewerb auswirken, zumal dadurch
Marktunvollkommenheiten zumindest teilweise Beseitigung finden.
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Zunehmende Bedeutung wird der EinfluB der Apotheken auf den Pro-
duktwettbewerb mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln gewinnen koén-
nen, wenn die Arzneimittelabgabe zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingeschrinkt wird, wie es im Krankenversicherungs-
kostenddmpfungsgesetz vorgegeben ist. Aufgrund der in diesem Gesetz
enthaltenen Anderungen der Reichsversicherungsordnung ist nach § 368
p Ziffer 8 vorgesehen, da} Arzneimittel zur Behebung ,geringfiigiger
Gesundheitsstorungen“ von der Sachleistung durch die Krankenversi-
cherungen ausgenommen werden. Damit wird sich der bereits angespro-
chene Bereich der Selbstmedikation, der heute etwa 1/4 des gesamten
Umsatzes der Apotheken mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln aus-
macht, betrichtlich ausweiten. Durch die zuvor angesprochene Berater-
funktion des Apothekers diirfte sich in diesem Bereich der Grad des
Produktwettbewerbs wesentlich erh6hen.

Eine nicht unbedeutende Rolle fiir den Produktwettbewerb hat auch
die gesetzlich vorgeschriebene Qualitdtskontrolle, die den Apotheken
obliegt. Da der Durchfiihrbarkeit solcher Qualititskontrollen in den
Laboratorien der 6ffentlichen Apotheken Grenzen gesetzt sind, aber
gleichwohl den auferlegten Priifpflichten nachgekommen werden mufB}
und dariiber hinaus ein wirksamer Beitrag zur Arzneimittelsicherheit
geleistet werden soll, hat die Deutsche Apothekerschaft eine gemein-
schaftliche Einrichtung aller deutschen Apotheken, das Zentrallaborato-
rium Deutscher Apotheker (ZL), gegriindet. Zu den wesentlichen Auf-
gaben des Zentrallaboratoriums gehoren die Durchfiihrung vergleichen-
der Reihenuntersuchungen von Fertigarzneimitteln im Hinblick auf ihre
Bioverfiigbarkeit, chemische und mikrobiologische Stabilitdt sowie Do-
sierungsgenauigkeit der Wirkstoffe. Verdffentlichungen solcher Unter-
suchungsergebnisse des Zentrallaboratoriums haben nicht nur einen er-
heblichen Druck zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit ausgeiibt,
sondern sind auch zweifellos geeignet, den Wettbewerbsgrad im Arznei-
mittelsektor zu erhdhen. Dies hat sich insbesondere im Bereich der
Generika gezeigt (Generika oder generics sind Arzneimittel, die unter
dem wissenschaftlichen Namen in den Verkehr gebracht werden).

Von nur untergeordneter Bedeutung sind mit einem Umsatzanteil von
rund 2 Prozent freiverkdufliche Arzneimittel. Sie werden aufler in Apo-
theken noch in Drogerien, Drogeriemirkten, Reformhiusern und sogar
im Lebensmitteleinzelhandel, Verbraucherméirkte und Kaufhiuser ein-
geschlossen, abgegeben. Die iiber Apotheken abgewickelten Umsétze mit
freiverkduflichen Arzneimitteln — zu ihnen gehdéren neben Mineral-
wissern und deren Salzen, Zubereitungen zur Herstellung von Béidern,
aber auch Tees und Destillate aus Pflanzen und Pflanzenteilen sowie
Tonika — sind riickldufig, da insbesondere die stark expandierenden
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Drogerieméirkte in diesen Marktsektor hineingestoBen sind. In diesem
Teilmarkt mit Arzneimitteln gelten grundsétzlich andere Regeln. Da die
Preise fiir freiverkdufliche Arzneimittel nicht gesetzlich administriert
sondern frei kalkulierbar sind, herrscht hier ein extremer Preiswettbe-
werb neben dem Produktwettbewerb. Wie in dem Bereich des Rand-
und Nebensortiments der Apotheken steht die Apotheke auch im Be-
reich der sogenannten ,non-ethicals“ in einem scharfen Wettbewerb mit
den zuvor genannten Marktteilnehmern. Dieser Wettbewerb, der nicht
selten in einen reinen und oft ruindsen Preiskampf ausartet, kann von
vielen Apotheken wegen ihrer vollig anders gearteten Kostenstruktur
mit dem hohen Kostenniveau (Personalkosten) selten durchgestanden
werden. Nur in besonders situierten Fillen (Apotheken ohne direkte
Konkurrenz, z. B. Landapotheken) ist dies moglich. Obwohl die Apothe-
ken diesen freiverkiduflichen Arzneimitteln vielfach das Qualitdtsimage
verliechen haben, sind Verkidufe solcher Arzneimittel in der Mehrzahl
zu Zufalls- oder Gelegenheits-Verkdufen geworden. Die Produkte sind
deshalb — bedingt durch eine zu geringe Lagerumschlagshiufigkeit —
mit einer viel zu hohen Lagerhaltung behaftet (so ermittelte das Markt-
forschungsunternehmen ,Nielsen“ fiir freiverkdufliche Arzneimittel
Umschlagshiufigkeitszahlen, die nur knapp die Hilfte der bei apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln iiblichen Umschlagshiufigkeit ausmachen).

Betriebswirtschaftliche Uberlegungen fiihren oft dazu, daB solche
Produkte aus dem Apothekensortiment eliminiert werden. Der scharfe
Wettbewerb in diesem Warensektor hat die Handelsspannen wesentlich
unter die iblichen Handelsspannen der apothekenpflichtigen Arzneimit-
tel gedriickt. Der Gesetzgeber hat deshalb die Apotheken davor gewarnt,
sich verstdrkt in diesem Teilmarkt zu engagieren, da sonst Verk&dufe in
diesem Sektor mit staatlich fixierten Apothekenspannen subventioniert
werden wiirden. Auch andere berufsstindische Auflagen hindern die
Apotheker daran, sich auf diesem Teilmarkt uneingeschriankt markt-
konform zu verhalten. Hier mdchte ich auf die Berufsordnungen ver-
weisen, die von den Apothekerkammern beschlossen werden und dem
Apotheker unter anderem die fiir Wettbewerb unabdingbaren Werbe-
moglichkeiten doch erheblich beschrinken. Es ergibt sich das irritieren-
de Bild, da3 gerade in dem Teilbereich des Arzneimittelmarktes, in dem
die Gesetze der Wettbewerbstheorie zum Tragen kommen, die Ein-
fluBnahme der Apotheken auf den Wettbewerb mit Arzneimitteln aus
betriebswirtschaftlichen und berufspolitischen Griinden nur eine unter-
geordnete Rolle spielen kann.

Um das Bild des Arzneimittelmarktes zu vervollstindigen, ist noch
der Teilmarkt ,Krankenh&duser“ zu untersuchen. Die Arzneimittel-
versorgung der Krankenhiuser summierte sich 1977 auf ein Aus-
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gabenvolumen von rund 2 Mrd. DM. Die Versorgung der Patienten
in Krankenh#usern erfolgte etwa zu gleichen Teilen {iiber eigene
Krankenhausapotheken und durch Krankenh&user versorgende 6ffent-
liche Apotheken, vor allem durch die sogenannten Versandapothe-
ken. Erfolgt die Versorgung der Krankenanstalten iiber Krankenhaus-
apotheken, werden die Arzneimittel entweder direkt von den Herstel-
lerfirmen oder aber von PharmagroBhindlern geliefert. Im anderen
Fall beliefern 6ffentliche Apotheken, das heifit insbesondere Versand-
apotheken, die Krankenhduser. Auf dem erstgenannten Teilmarkt ge-
hen von den Krankenhausapotheken gewichtige Wettbewerbsimpulse
aus. Das doch immerhin betridchtliche Nachfragevolumen stattet die
Krankenhausapotheken ndmlich mit einer erheblichen Marktmacht aus.
Uber die Produktauswahl wird ein erheblicher Produkt- und Preiswett-
bewerb ausgelost. Erlduternd sei hierzu vermerkt, dall der Leiter der
Krankenhausapotheke Mitglied der Arzneimittelkommission des jewei-
ligen Krankenhauses ist und dem Arzt als Therapieberater fiir die An-
wendung von Arzneimitteln zur Verfligung steht. Dadurch ist er im-
stande, die beschriebenen Wettbewerbsimpulse auszulosen.

Steht dagegen bei der Belieferung von Krankenhidusern ohne eigene
Krankenhausapotheke — und damit auch ohne Krankenhausapotheker
— dem nachfragenden Krankenhaus eine 6ffentliche Apotheke (Ver-
sandapotheke) als Anbieter gegeniiber, so nimmt das Krankenhaus sel-
ten primir durch Produktauswahl aufgrund von pharmakologischen
Determinanten Einflufl auf den Produktwettbewerb. Wirtschaftlichkeits-
erwigungen zwingen aber auch solche Krankenhé&user, ihre Marktmacht
auszuspielen. Das wirkt sich dann im allgemeinen vorrangig in einer
Einfluinahme auf den Preiswettbewerb aus.

Ich darf abschlieBend kurz zusammenfassen: In fast allen Bereichen
des Arzneimittelmarktes ist die Moglichkeit der EinfluBnahmen der
Apotheken auf den Wettbewerb, nicht zuletzt aufgrund der gesetzlich
verfiigten Beschrinkungen, die in der Regel gesundheitspolitisch zu be-
griinden sind, gering. Unter den wettbewerbspolitischen Aktionspara-
metern diirfte die Qualitdtsbewertung durch den sachkundigen Arznei-
mittelfachmann Apotheker die groBite Bedeutung haben. Gerade die
Qualitatsbewertung verfehlt ihren EinfluB auf den Produktwettbewerb
— sei es indirekt iiber die Kontaktaufnahme zu dem verordnenden Arzt,
sei es liber entsprechende Verdffentlichungen von seiten der Apotheken
(ZL) oder sei es — wo es moglich ist — direkt bei dem Patienten (Ver-
braucher) — selten. Der Apotheker trédgt auf diese Weise zur Arznei-
mittelsicherheit bei, stimuliert den pharmakologisch-technischen Fort-
schritt und férdert die Transparenz auf dem Arzneimittelmarkt.

5 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 118
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Wie die Vergangenheit zeigte, war es gesundheits- und sozialpolitisch,
aber auch gesamtwirtschaftlich sinnvoll, daB sich der Apotheker dabei
als unabhéngiger Heilberufler einerseits und als 6konomischen Prinzi-
pien folgender Kaufmann andererseits in einem Spannungsfeld bewegt.
Vor allem die wirtschaftliche Unabhingigkeit erlaubte es dem Apothe-
ker, auch in groBtmoglicher Unabhéngigkeit die beschriebenen wett-
bewerbspolitischen Funktionen zu erfiillen und dem gesetzlichen Auf-
trag, der Gesundheit des einzelnen Menschen und damit des gesamten
Volkes zu dienen, gerecht zu werden.



1.5 Schwerpunkte der Diskussion

Woll: Sie erwdhnten zum Schluf}, Herr Alberti, auf dem Kranken-
hausmarkt spiele sich ein erheblicher Preiswettbewerb ab. Ich kann
das nur so verstehen, daf dort — anders als beim Absatz an Endver-
braucher — keine vorgeschriebenen Spannen bestehen.

Alberti: In der Preisspannenverordnung ist in § 1 ein Ausnahme-
katalog angefiihrt. Darin sind die Lieferungen an Krankenanstalten
von der Preisspannenverordnung ausgenommen. Daher werden die
Preise hier direkt ausgehandelt.

Hoppmann: Wir haben heute Pflegesiitze, in welche die Arzneimittel-
kosten und der Tagessatz eingehen. Bevor wir die Pflegesitze hatten,
bin ich der Sache einmal nachgegangen. Die Krankenhausapotheken
kaufen sehr viel billiger ein. Aber auf der Rechnung, die der Patient
erhilt, steht genau der Preis, den er in der Apotheke bezahlen muSf.

(Alberti: Das ist etwas anderes!)

Kassiert haben die Differenz die Krankenh&duser. Das sind ja meistens
6ffentliche Einrichtungen.

Réper: Diese Differenz ist ein beachtenswerter Beitrag fiir die Kran-
kenhaus-Finanzierung. Wir in Aachen haben ein Lied davon zu singen,
wie teuer ein Krankenhausneubau werden kann. — Der Wettbewerb
auf dem Krankenhausmarkt fiir Arzneimittel ist anscheinend sehr stark.
Das Preisniveau ist wesentlich niedriger als auf dem Markt 6ffentlicher
Apotheken. Man sagt, was der Krankenhaus-Arzt hiufig verschreibt, ist
oft besonders geeignet fiir die Verschreibung des niedergelassenen Arz-
tes; er wird deshalb das im Krankenhaus erprobte und dort hiufig ver-
wendete Medikament bei seinen Verschreibungen bevorzugen. Dies ver-
stirkt die Neigung der Hersteller, hohe Rabatte, auch Naturalrabatte,
einzurdumen. Ferner ist es fiir die Hersteller sehr wichtig, gute Kontakte
mit bestimmten Krankenh&usern zu pflegen, um dort neue Arzneimittel
zu erproben.

Wieweit der Wettbewerb im einzelnen geht, das weifl ich nicht. Man
hat mir in einer Krankenhausapotheke einige Beispiele vorgerechnet.
Da stimmen, wenn man sémtliche Rabatte und die sonstigen Vergiinsti-
gungen, die man bekommen konnte, zugrunde legte, bei einigen Ange-

5
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boten verschiedener Hersteller fiir anndhernd wirkungsgleiche Pripa-
rate die Preise bei Krankenhauspackungen bis auf vier Stellen hinter
dem Komma tiiberein. Das kann auch als ein Ausdruck der Schirfe des
Wettbewerbs ausgelegt werden, der anscheinend aber nicht zu Unter-
kostenverkéufen fiihrt.

Hoppmann: Wir sprechen in Deutschland seit einigen Jahren iiber
Nachfragemacht. Die Krankenhausapotheke hat ein absolutes Monopson.
Die Patienten, die im Krankenhaus liegen, sind durch niemand anderen
zu erreichen als durch die Krankenhaus-Apotheke. Damit verfiigt sie
liber ein bestimmtes Umsatzpotential. Wer da hineinliefern will, muf3
Preisnachlisse akzeptieren. Das heifit, hier haben wir den ganz klaren
Fall nicht nur von Nachfragemacht, sondern von Nachfragemonopol!.
Wenn so ein Klinik-Zentrum, wie etwa die Universitidtskliniken in Frei-
burg, eine einzige Apotheke hat, dann ist das schon relevant.

Die allgemein interessantere Frage wire natlirlich: Wie grof ist der
Absatz an Krankenhaus-Apotheken generell, verglichen mit o6ffent-
lichen Apotheken?

(Tiefenbacher: In der Bundesrepublik Deutschland sind es 19 Prozent!)
Réper: Dieser Prozentsatz bezieht sich auf die Herstellerabgabepreise.

Dietrich: Diese Rabattkdmpfe finden tatsdchlich nur auf einem Teil-
markt statt, und zwar nur dort, wo es praktisch einen homogenen Markt
gibt; das sind die Imitationsméirkte, auf denen auch gleiche Produkte
konkurrieren. Aber die groBe Anzahl der Produkte unterscheidet sich
untereinander. Die Kombinationspréparate sind deswegen nicht schlech-
ter, aber sie lassen sich viel schlechter vergleichen. Bei ihnen sind die
Rabatte nicht so grof3.

Es ist fraglos so: In der Krankenhaus-Apotheke duBert sich der Uber-
gang vom innovativen Markt zum Imitationsmarkt viel schneller. Das
rithrt auch daher, daB zusammen mit dem Apotheker eine Einschran-
kung des Sortiments erfolgt. Sicherlich gibt es auch Linder, wo die
Krankenkasse ebenfalls nicht alles vergilitet und sich der Markt dadurch
verkleinert. Ob das immer 6konomisch das Bessere ist, ist eine andere
Frage. Der Imitationsmarkt entwickelt sich nicht weiter, auch nicht in
der Leistung. Das ist ein Stehenbleiben.

Es ist die groBe Frage, wieweit man da eingreifen darf.

Réper: Ich darf noch eine Bemerkung hinzufiigen: Nur mit gréBten
Einschriankungen gilt im Krankenhaus das aut-simile-Verbot. Der

1 Siehe zur Problematik eines Vergleiches des Preisniveaus am Kranken-
hausmarkt mit dem der offentlichen Apotheken E. Hoppmann, a.a.O., S. 97 -
105.



1.5 Schwerpunkte der Diskussion 69

Krankenhaus-Apotheker redet dem Arzt gut zu, er solle dieses oder jenes
Medikament verschreiben. Im allgemeinen wird der Arzt und nicht der
Apotheker nachgeben. Es gilt auch nicht das Aus-Einzelungsverbot. Es
werden sehr groBe Mengen in groflen Packungseinheiten — Anstalts-
packungen — gekauft. Das driickt sehr auf den Preis. Das mufl man
berticksichtigen.

Lenel: Sind die Rabatte an Krankenhaus-Apotheken unabhingig von
deren Grofle, d. h. erhalten alle Krankenhaus-Apotheken gleich hohe
Rabatte?

(Tiefenbacher: Nein!)
Roper: Handelt es sich grundsétzlich um Mengenrabatte?

Dietrich: Man mufBl unterscheiden. Einerseits gibt es Mengenrabatte,
die sich von einer Mengenstufe zur anderen auf zwei oder drei Prozent
stellen. Bei uns ist es so, daf} es bei GroBpackungen, Klinikpackungen
eine Gesamtstaffelung von 10 bis 15 Prozent gibt, von der kleinsten
bis zur groiten Klinikabnahme zwischen 10 und 15 Prozent, was an sich
nicht sehr hoch ist. Andererseits kann bei gleichen Préparaten, wo es
also Imitationen gibt, eine Rabattgewahrung bis zu 40 Prozent Natural-
rabatt erreichen.

Heuf: Der Beratungsdienst der Apotheken beschrinkt sich auf 20
Prozent des Angebots, nimlich auf die Selbstmedikation.

In Anbetracht der sehr aufwendigen Apotheker-Ausbildung ist das
sehr wenig. Wenn ich mir dann noch die berufsstindischen Beschrin-
kungen bei den Apotheken vor Augen halte, dann befiirchte ich, daB3 der
Weg nach Schweden nicht mehr sehr weit ist.

Alberti: Es stimmt nicht ganz, daB} sich die Beratertatigkeit ausschlieB-
lich auf den Bereich der Selbstmedikation beschrinkt. Mit der Abgabe
arztlich verordneter Arzneimittel auf Rezept, sei es Privatrezept, sei es
Verschreibung zu Lasten der Krankenkassen, ist eine Beratertatigkeit
uber die Art der Einnahme oder die Aufbewahrung des Arzneimittels
verbunden. Heute ist es leider hidufig so, daB bei der Uberfiillung der
drztlichen Praxen diese Hinweise beim Durchschleusen der Patienten
diesen nicht gegeben werden. Wir sind dann bei der Abgabe des Arznei-
mittels gehalten, diese Liicke zu fiillen.

Tiefenbacher: Interessant ist ein internationaler Vergleich der Stel-
lung der Apotheken im Vertriebssystem der jeweiligen Pharmamirkte.
Es zeigt sich, daf3 die Vertriebswege in der Bundesrepublik Deutschland
doch erheblich von denen z. B. in der Schweiz, Kanada oder Mexiko ab-
weichen (Schaubilder 3 - 6).
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Fiir die Schweiz ist der hohe Anteil der selbstdispensierenden Arzte
typisch, was keineswegs unumstritten ist. Die 6ffentlichen Apotheken
meinen, daB Arzte nicht in die Arzneimittelverteilung eingeschaltet
werden sollten. Dagegen stehen die Arzte der Schweiz auf dem Stand-
punkt, daB Apotheken in entfernten Landgebieten nicht in geniigender
Dichte vorhanden seien. Um die Arzneimittelversorgung sicherzustellen,
miiBten Arzte daher befugt sein, Arzneimittel an Patienten abzugeben.
Kanada und USA sind wegen des groBen Anteils des Direktvertriebs
der Hersteller an Apotheken interessant. Im Gegensatz zu Deutschland,
wo es 8 Prozent sind, macht dieser Anteil in den USA 37 Prozent aus.
Arzneimittelhersteller haben in den USA nidmlich ein Interesse, direkt
mit den offentlichen Apotheken in ein enges Verhiltnis zu kommen,
und zwar weil das aut-simile-Verbot dort so gut wie vollstindig aufge-
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hoben worden ist. Der Apotheker darf also anstelle des vom Arzt ver-
ordneten Priparates ein anderes, billigeres Préparat gleicher Zusam-
mensetzung abgeben. In vielen Fillen ist er dazu sogar verpflichtet.
Hersteller haben also ein starkes wirtschaftliches Interesse, ihr Verhalt-
nis zu den 6ffentlichen Apotheken zu pflegen. Das setzt voraus, da8 sie
moglichst alle Apotheken direkt beliefern. Wegen der groBfen Anzahl
der Apotheken konnen das nur Arzneimittelunternehmen mit einem
groBen Umsatzvolumen.

Was Mexiko angeht, méchte ich auf den hohen Anteil des Verkaufs an
Regierungsstellen hinweisen. Das ist typisch fiir Entwicklungslénder.
Die soziale Krankenversicherung ist dort anders strukturiert als in der
industrialisierten Welt. Arzneimittel werden von den Behorden auf dem
Ausschreibungsweg zentral eingekauft und tber 6ffentliche Einrichtun-
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gen wie Ambulatorien, Krankenstationen und dergleichen an die Be-
volkerung abgegeben. Das ist der sogenannte public sector, der in Mexi-
ko 27 Prozent des Arzneimittelverbrauchs ausmacht. Die 73 Prozent des
private sector folgen mehr oder weniger den Vertriebswegen, wie wir
sie in der industrialisierten Welt kennen.

Oelschldger: Herr Tiefenbacher, Sie haben mit Recht darauf hinge-
wiesen, dafl im Vertriebsweg des schweizerischen Pharmamarktes ein
sehr hoher Anteil — 12 Prozent — selbstdispensierender Arzte auftritt.
Meine Frage geht dahin: Welche Erfahrungen liegen vor? Welches ist
die Einstellung der Schweizer Gesundheitsbehérden zu dieser Frage?
Der Hintergrund meiner Frage basiert auf meinen Gesprichen mit nie-
derldndischen Pharmakologen und der niederlandischen Gesundheits-
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behérde. Wir haben im holldndischen Pharmamarkt noch einen direkten
Vertriebsweg iiber selbstdispensierende Arzte. Die Erfahrungen des hol-
lindischen Gesundheitsministeriums mit einem Arzt, der gleichzeitig
Therapie betreibt und auf der anderen Seite kaufméannische Gepflogen-
heit praktizieren muB, sind sehr schlecht. Jedem Apotheker, der anstelle
eines dispensierenden Arztes eine Apotheke eréffnen mochte, wird das
Recht eingerdumt, in freier Verhandlung das Dispensierrecht zu kaufen.
Die Preisgebarung fiir die Abgabe des Selbstdispensierrechtes unterliegt
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einer staatlichen Kontrollkommission. Von staatlicher Seite ist man sehr
daran interessiert, das Selbstdispensierrecht der Arzte aufzuheben.

Tiefenbacher: Ich kenne die Erfahrungen nicht, die in der Schweiz
mit dem Dispensierrecht der Arzte gemacht worden sind. Das extremste
Beispiel erleben wir in Japan, wo praktisch die gesamte Abgabe rezept-
pflichtiger Arzneimittel iiber die niedergelassenen Arzte erfolgt. Man
versuchte, dies abzubauen, doch fillt es schwer, gewachsene Strukturen
zu dndern und Diagnose und Therapie von der Arzneimittelabgabe zu
trennen. In Japan wie in der Schweiz bemiiht man sich darum.

Rahner: Im Prinzip spielen die selbstdispensierenden Arzte nur in den
Urkantonen in der Schweiz eine Rolle. Sie sind auch im Begriff des

Riickgangs.
Réper: Ferner in Basel-Land und in Ziirich.

Dietrich: Es ist eine gewachsene Struktur, und die Schweiz halt allge-
mein sehr viel auf ihre gewachsene demokratische Struktur. Daher ist es
schwierig, das abzubauen. Dauernd sind Bestrebungen da, weil das iiber
die Jahre zu einem allgemein bekannten Mifstand gefiihrt hat. Unwi-
dersprochen wurde festgestellt, daB es selbstdispensierende Arzte mit
einem Jahresumsatz von nahezu einer Million Schweizer Franken gibt.
Das ist nicht auf die Urkantone beschrankt. Unmittelbar neben Basel
gibt es in Basel-Land eine Reihe von selbstdispensierenden Arzten, ja,
es gibt sie selbst in Basel-Stadt. Es gibt sie nicht nur dort, wo es keine
Apotheke gibt, sondern auch am Ort der Apotheke.

Liebeswar: Auch in Osterreich gibt es arztliche Hausapotheken. Die
Bewilligung zur Haltung einer drztlichen Hausapotheke wird aber nur
erteilt, wenn sich in der Ortschaft keine 6ffentliche Apotheke befindet.
Das heifit, drztliche Hausapotheken werden bei uns eindeutig als Not-
behelf aufgefat. Da die Hausapotheke dem Arzt zusétzliche Einkiinfte
verschafft, trigt sie dazu bei, daB sich Arzte auch in entlegeneren Orten
niederlassen.

Wichtig erscheint mir, daB in Osterreich Hausapotheken fiihrende
Arzte die Ware nur aus 6ffentlichen Apotheken und nicht direkt aus
dem GroBhandel beziehen diirfen. Die Apotheken gewihren den Arzten
einen Rabatt.

Kopf: In Deutschland haben auch die Tierdrzte das volle Dispensier-
recht.

Barnikel: Herr Alberti: Seit keine Bediirfnispriifungen mehr statt-
finden, hat sich die Zahl der Apotheken kriftig erhdht. Und wie hat sich
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der Umsatz entwickelt? Der Konsum hat sich auch kréaftig erhoht. Aber
wie sind die durchschnittlichen Werte?

Die zweite Frage: Die Apotheken haben auch Einkaufsgenossenschaf-
ten geschaffen. Ist das eine Bewegung, die sich ausweitet, oder ist sie
riickldufig? Haben sie sich bewéhrt?

Noch eine letzte Frage: Die Hersteller haben ihren Vertrieb zum Teil
ausgegliedert. Wenn der Hersteller selber liefert, dann macht er das
manchmal lber eine kleine Tochtergesellschaft. Wenn Sie dazu in Er-
ganzung noch etwas sagen konnten.

Alberti: Es gibt im Augenblick 14 449 6ffentlichen Apotheken. Die
Zahl der Apotheken hat sich gegeniiber der Zahl, die bei der Einfiih-
rung der Niederlassungsfreiheit bestanden hat, verdoppelt. Zur Zeit
haben wir eine jdhrliche Zunahme der Apothekenzahl zwischen 400 und
500 in der Bundesrepublik. Was die Einkaufsgenossenschaften anbe-
langt, so ist dieser Ausdruck nicht ganz richtig. Es gibt zwar einen ge-
nossenschaftlichen GroBfhandel, aber eine Einkaufsgenossenschaft ein-
zelner Apotheken gibt es nicht. In Berlin gibt es jetzt — vielleicht
meinen Sie das — einen Versuch mehrerer Kollegen, sich zu einem Ein-
kaufsring auf genossenschaftlicher Basis zusammenzutun. Das ist auch
das einzige, und das ist noch nicht endgiiltig abgesichert.

Zu den Tochterunternehmen sollten sich vielleicht die Herren von der
Industrie duBlern.

Barnikel: Sind es ausgegliederte Abteilungen oder sind es verselbstéan-
digte Vertriebsgesellschaften?

Tiefenbacher: Sowohl als auch. Die Bayropharm? ist eine Betriebs-
abteilung.

Kopf: Sie liefert aber nicht nur aus, sondern sie verkauft auch. Die
Frage zielte darauf, ob es Firmen gibt, die reine Handelsgesellschaften
haben, die sozusagen nur die Distribution als Tochtergesellschaft durch-
fithren.

Barnikel: Nicht nur, aber schwerpunktmé&Big! Sie sagten selber:
irgend etwas produzieren. Vielleicht auch Wirkstoffe beziehen, Fremd-
bezug verarbeiten, und das unter anderem Namen.

(Kopf: Das gibt es natiirlich!)

Die aber auch den Vertrieb fiir das ganze Sortiment haben.

Kopf: Sicherlich gibt es Tochtergesellschaften von gré8eren Unterneh-
men, die sowohl Arztebesucher haben als auch Informationen durchfiih-

2 Bayropharm GmbH, Kéln.
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ren. Solche Tochter kénnen auch eigene Produktionen haben oder im
Lohn produzieren lassen und auch die Distribution durchfiihren.

Dietrich: Aber nur Produkte von den Tochtergesellschaften, nicht auch
die der Mutter; das gibt es nicht.

Woll: Wenn wir uns die Vertriebswege fiir den schweizerischen Phar-
mamarkt anschauen, sehen wir, da Medikamente iiber den Arzt an
den Patienten gelangen. Wenn ich Herrn Alberti richtig verstanden
habe, trifft dies auch fiir Deutschland zu, aber dies taucht in der Dar-
stellung liber Vertriebswege nicht auf. Tatsachlich werden iiber Arzte
in erheblichem Umfang Medikamente abgesetzt.

(Alberti: Muster!)
Musterpackungen sind aber gratis.

Oldiges: Herr Alberti, ich habe von IThnen mit Interesse gehort, daf3
der Wettbewerb auch durch unterschiedliche Arzneimittellieferungs-
vertridge zwischen den Apothekervereinen und den Landesverbinden
der Krankenkassen gefordert werden kann. Wenn ich Sie richtig ver-
standen habe, ist zur Zeit ein erheblicher Unterschied festzustellen. Be-
zieht sich das auch auf die H6he der Rabattgewdhrung? Oder was haben
Sie gemeint?

Alberti: Wenn ich das gesagt habe, habe ich die Lieferbedingungen
und die Preisgestaltung im Bereich der nicht-apothekenpflichtigen Arz-
neimittel gemeint. Denn nur diese haben die Vereinbarungen zum In-
halt. Sie sind sowohl in den einzelnen Bundeslidndern als auch auf Bun-
desebene durchaus unterschiedlich. Grof3 sind die Unterschiede aller-
dings nicht.

Pohmer: Sie haben Versandapotheken erwédhnt. Ich wufite nicht, dafl
auch die Apotheken unter die Versandhéndler gegangen sind.

Wird der Direktumsatz der Hersteller zum Versand gerechnet? Oder
was ist darunter zu verstehen?

Tiefenbacher: Die Krankenhaus-Lieferapotheken (Schaubild 3) sind
das, was Herr Alberti mit Versandapotheken angesprochen hat.

(Pohmer: Sind hier die 11 Prozent oder die 8 Prozent gemeint?)

Alberti: Das sind keine Krankenhaus-Apotheken, sondern es sind
krankenhaus-versorgende 6ffentliche Apotheken. Die Hersteller liefern
die Arzneimittel an die Apotheken, die sie wiederum an die Kranken-
hiuser verkaufen, die keine eigene Apotheke haben.

(Pohmer: Das ist aber die einzige Form des Versandhandels. Und die
anderen 11 Prozent gehen dann iiber krankenhaus-eigene Apotheken?)
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Ja, das sind krankenhaus-eigene Apotheken.

(Pohmer: Aber eine Apotheke ist im Prinzip immer zwischengeschal-
tet?)

Mufl!

Pohmer: Mir fallt auf, dal der Direktabsatz vom Hersteller zur 6f-
fentlichen Apotheke relativ klein ist, daBl sehr viel iliber den Arznei-
mittelgroBhandel geht. Ist das immer ein selbstdndiger Gro8handel?

(Alberti: Ja!)

Tiefenbacher: Zum Teil ist der GroBhandel genossenschaftlich organi-
siert.

Pohmer: Woran liegt es eigentlich, da} im deutschen Pharmamarkt
der Direktvertrieb eine so kleine Rolle spielt? Sind die Mengen so klein?

(Tiefenbacher: Es ist ein wirtschaftlicher Faktor!)

Die groflen Unternehmen haben doch zum Teil stark ausgebaute Nie-
derlassungsnetze, die einen erheblichen Direktabsatz tibernehmen kénn-
ten.

Alberti: Das ist eine Frage der Bezugskonditionen. Wenn ich beim
Hersteller direkt beziehe, beziehe ich natiirlich entsprechend groe Men-
gen; es sind die sogenannten Renner; es wird keine Einzelpackung ge-
kauft; in diesen Fillen bekomme ich eine bestimmte Rabattierung. Auch
beim GroBhandel bekomme ich eine bestimmte Rabattierung, so z. B.
einen Mengenrabatt, einen Rationalisierungsrabatt. Je nach der Situa-
tion ist es interessanter, wenn der Apotheker auch die Renner, also die
groBen umsatztrichtigen Arzneimittel liber den GroBhandel bezieht,
weil er dadurch seine gesamte Bezugssituation beim GroBlhandel unter
Umsténden giinstiger gestalten kann, als wenn er beim Hersteller be-
zieht.

Kopf: Man mufl wissen, dafl der GroShéndler dem Apotheker einen
exzellenten Service bietet. Wenn er morgens um acht Uhr anruft, hat
er um neun die Ware. Er braucht liberhaupt kein Lagerrisiko einzu-
gehen. Deswegen ist es ihm sehr angenehm, {iber den Grofhandel belie-
fert zu werden. Auflerdem liegt der GroBhandel apothekennah. Die
Firmen sind im allgemeinen sehr viel apothekenferner. Das ist auch
ein Grund dafiir, dafl sich das System so entwickelt hat.

Tiefenbacher: Die 8 Prozent Direktbezug der 6ffentlichen Apotheken
umfassen vorwiegend Priparate der Selbstmedikation; aber ein Unter-
nehmen — es ist die Firma Dr. Madaus & Co.® — beliefert Apotheken

3 Die Firma Dr. Madaus & Co., Koln, ist auf Arzneimittel aus Naturstoffen
spezialisiert.
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mit ihrem gesamten Sortiment unter Ausschaltung des GroBhandels
direkt.

Kopf: Die Firma Dr.Madaus & Co. konnte weitere Firmen nicht hinzu-
gewinnen, dieses System zu benutzen, weil sie im Prinzip teurer sein
muflte als der GroBhandel. Wir haben es vor Jahren einmal durchkalku-
liert.

Réper: Herr Alberti, warum steht das Bild, das Sie aufgezeigt haben
und das sicherlich richtig ist, im Widerspruch zu dem, was wir beim An-
blick von Apotheken sehen? Wir finden in den Schaufenstern vor allem
schone Plakate wie ,Reduziere Dein Gewicht, lebe intensiver, vitaler,
geh in das Alter gliicklich hinein!“. Sie werben in ihrem Schaufenster
zumeist nur fiir ein Prozent ihres Umsatzes, ndmlich fiir die nicht-
apothekenpflichtigen, sogenannten freiverkiuflichen Mittel. Sind die
Apotheken darin nicht selber unseriés geworden?

Alberti: Das ist zumeist einmal ein Problem auch der Offentlichkeits-
arbeit innerhalb unseres eigenen Berufsstandes. Ich bin mir durchaus
bewuflt, daB in vielen Apotheken die Visitenkarte, das Schaufenster, in
einer Form miBBbraucht wird, die sich mit unserem Berufsethos in keiner
Weise verbinden 14Bt. Ich kann hier nur die offizielle Meinung der Be-
rufsvertretung artikulieren.

Wir sind bemiiht, die zweifellos noch vorhandenen, wenig erfreu-
lichen Umstédnde abzustellen.

Meine Herren, ich finde es interessant, daB der Ablauf der Diskussion
die These, der Apotheker habe in der 6ffentlichen Apotheke verhiltnis-
miBig geringe Mdglichkeiten, auf den Wettbewerb EinfluB zu nehmen,
untermauert hat. Der starke Wettbewerb, der in dem dritten Teilmarkt,
den ich angesprochen habe, und der in dem Markt der Versorgung der
Krankenhiuser herrscht, ist offensichtlich auch bei den Herren National-
6konomen von vorrangigem Interesse gewesen. Damit ist bestiarkt, dafl
der Apotheker hinsichtlich der Einwirkung auf den Wettbewerb im Arz-
neimittelmarkt relativ geringe Moglichkeiten besitzt.
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2.1 Erich Kaufer:
Die Aufspaltung der Nachfrage nach Arzneimitteln
in verschreibende Arzte, Patienten als Verbraucher
und Krankenkassen als Zahler

Der bekannte amerikanische Anwalt Will Rogers hat einmal gesagt:
Wichtig ist nicht, was die Leute meinen, wichtig ist vielmehr, was sie
fiir richtig halten, was aber nicht zutrifft. Diesen Satz finde ich beson-
ders hiufig im Bereich der gesundheitspolitischen Diskussion bestitigt,
sofern es dort um 6konomische Fragen geht. Weil die gesundheitspoli-
tischen Praktiker sich seit Jahrhunderten, wiirde ich sagen, eingeredet
haben, daB entweder das Gesundheitswesen ganz anders ist und auBler-
halb des 6konomischen Bereiches steht oder so einzigartig ist, dal man
es auch mit den herkémmlichen ékonomischen Instrumenten nicht erfas-
sen konnte. Meine Erfahrung ist: Je mehr ich mich mit gesundheitséko-
nomischen Fragen beschiftige, um so mehr stelle ich fest, dafl weder das
eine noch das andere zutrifft. Konkret zum Beispiel fiir mein Thema:
Daf die Aufspaltung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, wie
es heif3t, auf den Patienten, der nachfragt, jedoch nicht entscheidet,
auf den Arzt, der entscheidet, aber nicht bezahlt, und auf die Kasse,
die weder nachfragt, noch entscheidet, aber bezahlt, von besonderer
Relevanz sei und daBl dies das gesamte Gesundheitswesen in einer
einzigartigen Weise vorpriage. Das ist meines Erachtens Glaubensartikel
Nr. 1 der gesundheitsokonomischen Praktiker. Ich mochte im folgen-
den untersuchen, wie es um die wirtschaftstheoretische Begriindung
dieses fundamentalen Glaubenssatzes aussieht.

Beginnen wir am Beispiel der Grippe mit der Analyse des Einflus-
ses der Art der Krankenversicherung auf die Art der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen sowohl der Menge als auch der Qualitit und der
Zusammensetzung nach.

Der Kranke hat zunidchst die Moglichkeit, auf ein potentes ,Heil-
mittel“ auszuweichen, ndmlich zu warten und die Zeit verstreichen zu
lassen, bis er wieder von der Grippe geheilt ist. Die Nachfrage nach
Therapie wire Null, er wartet nur. Fragt der Erkrankte aber eine
Therapieleistung nach, wird er davon mehr nachfragen, wenn der Preis
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sinkt. Zu kléren ist, in welcher Weise die Art der Krankenversicherung
das Nachfrageverhalten beeinflult. Zu unterscheiden sind die Fille,
daB der Patient von der Krankenversicherung

— einen festen, also von der Hohe des Preises unabhingigen Betrag
erhilt,

— einen konstanten Prozentsatz des Preises erhilt,

— den jeweiligen Betrag zu hundert Prozent erstattet erhilt.

Im ersten Fall wird unter der zusidtzlichen Annahme konstanter
Grenzkosten die nachgefragte Menge nach Therapieleistungen um so
groBer, je hoher der fixe Erstattungsbetrag ist. Dieses Phdnomen wird
in der Versicherungsékonomik als moral hazard bezeichnet. Der Pa-
tient fragt, weil er versichert ist, mehr von der Leistung nach, fiir die
er versichert ist. Bei prozentualer Kostenerstattung dirfte im Vergleich
zur fixen Kostenerstattung die Nachfragefunktion preisunelastischer
werden. Sie wird bei gegebenem Preis um so preisunelastischer, je gro-
Ber der prozentuale Kostenerstattungsbetrag ist. Wenn die Kostener-
stattung hundert Prozent betrigt — das wire der Grenzfall der pro-
zentualen Kostenerstattung —, dann ist das System kostenexplosiv,
weil der Patient die maximale Therapiemenge zu jedem beliebigen
Preis nachfragt.

Dem moral-hazard-Verhalten kénnte dadurch begegnet werden, daB
die Erstattung von kostspieligen Therapien von bestimmten Auflagen
— wie z. B. zusitzlichen Gutachten — abhéngig gemacht wird. Das
waire aber sicher eine nur begrenzt wirksame MaBnahme zur Kosten-
dampfung. Ein zweiter Hemmungsmechanismus gegen die Kostener-
héhung koénnte darin liegen, daB3 bei steigenden Therapiekosten eine
Riickkoppelung zur Pramienhohe erfolgt: Wenn die Kranken héhere
Priamien zahlen, wird dadurch vielleicht die Nachfrage gedampft. Dieser
Fall soll vorlidufig ausgeklammert werden, weil erstens staatliche
Pflichtversicherungen nur schwach auf solche Kostenerhohungen reagie-
ren, zum Teil schon deshalb, weil die Fragen der Verteilungsgerechtig-
keit mit der Krankenversicherung gekoppelt werden; die Krankenver-
sicherung hat als Pflichtversicherung ein Biindel von Zielen zu erfiillen.
Zweitens wird bei dem einzelnen Nachfrager nach Therapieleistungen
die Riickkoppelung iiber die Prdmienh6he deshalb nicht sehr wirksam
werden, weil der einzelne als Mitglied der Gruppe davon ausgeht, daf3
seine libersteigerte Nachfrage nur einen geringen EinfluB auf die Pri-
mienhohe hat (free-rider-Verhalten).

Zur weiteren Auslotung des Einflusses der Art der Krankenversiche-
rung sei ein UberschuBl an gleich fihigen Arzten angenommen. Selbst
wenn dann der Patient preisunempfindlich nachfragt, fallt der mono-
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polistische Preisbildungsspielraum auf seiten des Arztes weg, weil der
Arzt nur einen Preis in Héhe der Grenzkosten fiir seine Leistung er-
zielen kann. Dann wiirde moral hazard nach wie vor da sein — der
Patient fragt zuviel nach —, aber der monopolistische Preisbildungs-
spielraum wire nicht mehr vorhanden. In der Realitit gibt es aller-
dings fachliche und ausbildungsméfBige Unterschiede zwischen den
Arzten. Weiterhin muB3 die Arzt-Patienten-Beziehung, wenn sie auf
Heilerfolg ausgerichtet sein will, immer eine personliche Beziehung
sein, die man nicht auf beliebige Austauschbarkeit und Substituierbar-
keit reduzieren kann. SchlieBlich sind Unterschiede zwischen den Arzten
fiir den Patienten auBerordentlich schwer zu entdecken und zu ge-
wichten, wobei der Patient ohnehin keinen Anreiz hat, solche Unter-
schiede herauszufinden. Angenommen ein Patient fragt bei einem Arzt
eine Therapie nach, die 20 DM kostet; ein anderer Arzt verlangt aber
nur 10 DM. Wiirde er jetzt 90 Prozent erstattet bekommen, dann wiirde
die Krankenkasse acht Mark und er eine Mark sparen. Der Patient
mufl aber Suchkosten aufwenden, sei es nur, da er Zeit braucht um
herauszufinden, welche Therapie besser ist, ob die Therapien gleich-
artig sind oder sich wesentlich unterscheiden. Die Krankenversiche-
rung auf der anderen Seite honoriert die Suchkosten z. B. bei hundert-
prozentiger Kostenerstattung {iberhaupt nicht, bei begrenzter Kosten-
erstattung netto nur in einem kleinen Betrag. Der Patient hat also
erstens geringe Anreize, Suchkosten aufzuwenden. Zweitens hat der
Patient es auch auBerordentlich schwer, verniinftig zu suchen, weil es in
der power structure — um es einmal polemisch zu formulieren —,
bestehend aus Arzten, Krankenhiiusern und Apotheken, ein Biindel von
berufsethischen Anschauungen gibt, die verhindern, dal Werbung
betrieben wird.

Als Okonom sollte man immer skeptisch sein, wenn sogleich ethische
Fragen vorgeschoben werden. Ein Beispiel dazu: Es gibt in den USA
sowohl Staaten, in denen Werbung bei Optikern verboten ist, als auch
Staaten, in denen sie erlaubt ist. Nach einer Untersuchung von Lee
Benham fiir das Jahr 1963 lieB sich folgende Wirkung auf den Preis
fiir Brillengldser nachweisen: In denjenigen Staaten, in denen Werbung
unter Optikern erlaubt war, betrug der durchschnittliche Preis einer
Brille 17,98 Dollar, in denjenigen Staaten mit Werbungsverbot dagegen
37,48 Dollar. Die Werbeverbote sind mit berufsethischen Griinden ver-
sehen. Ahnliche Probleme treten auch bei den Krankenhiusern auf. Die
Krankenkassen haben sich noch nie die Miihe gemacht, die Kranken-
hiuser zu veranlassen, den Output so zu definieren, dafl man ihn messen
kann. Sondern sie konzentrieren sich darauf, Inputs zu messen. In Oster-
reich wird dies mit der Kostenstellenrechnung gerade durchexerziert.
Man weif}, wieviel Bettwésche, Zahnstocher und sonstiges der Patient
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bekommen hat. Aber welcher Output dabei herausgekommen ist, weif3
man nicht. Das wiirde sofort anders, wenn Krankenhiduser werben
kénnten. Um es ganz iiberspitzt zu formulieren: Ich wiinschte mir, da3
es im Krankenhauswesen ein Franchising-System gibe, so daB es so
etwas wie Kentucky Fried Chicken oder McDonald’s Hamburgers bei
Krankenhdusern giibe. Das sage ich bewuBt polemisch, weil ich glaube,
daB man gerade auf dem Krankenhaussektor, was die Qualitdtsmes-
sung anlangt, noch unwahrscheinlich viel tun konnte. Dabei wiirde der
Werbung unter den Krankenhiusern eine wichtige Rolle zukommen.

Zu den bisher genannten drei 6konomischen Wirkungen der Kran-
kenversicherung — erstens die zu groB8e Nachfrage nach Therapielei-
stungen, zweitens der autonome Preisbildungsspielraum der Anbieter,
der um so groBer ist, je uninformierter der Patient ist, und drittens
fehlende Anreize sowie Moglichkeiten fiir den Patienten, nach Infor-
mation zu suchen, kommt noch ein vierter Aspekt hinzu, ndmlich die
Frage, wie sich die Krankenversicherung im Zeitablauf auf den tech-
nischen Fortschritt im Gesundheitswesen auswirkt. Es gibt viele Fille,
die zeigen, daB die Erléswirkung beim Anbieter, die durch die Einfiih-
rung der Krankenversicherung eintritt, um so gréfler ist, je elastischer
urspriinglich die Nachfragefunktion war. Die Anbieter an Gesundheits-
leistungen haben in all den zutreffenden Fillen einen Anreiz, die The-
rapien und ihre Qualitdt in die Bereiche aufzufichern und neue Thera-
pien einzufiihren, wo die Nachfrage urspriinglich elastisch war. Ange-
nommen die urspriingliche, elastische Nachfrage nach Therapien be-
trifft Therapiearten, die relativ unwichtig sind, dann wird die Existenz
der Krankenversicherung iiber die Lidnge der Zeit dazu fiihren, da8
der Sektor der Angebotsleistungen insbesondere in diejenigen Bereiche
ausgeweitet wird, wo die unwichtigen Therapiearten und -mdoglichkei-
ten liegen, weil dort der Erloszuwachs besonders grof3 ist. Ergebnis
dieser Annahme wire dann, da3 die Art der Krankenversicherung dazu
fiihrt, den technischen Fortschritt vor allen Dingen auf die marginalen
Bereiche der Therapie zu konzentrieren und die dortigen Leistungen
immer weiter in Richtung der weniger wichtigen Behandlungsmethoden
aufzufichern.

Wie bereits angefiihrt, ist bei hundertprozentiger Kostendeckung
eine kostenexplosive Situation zu erwarten; das Preissystem diirfte
nicht mehr funktionsfidhig sein. Resultat und gleichzeitig Beweis sind
die Einfiihrung von Hochstsdtzen und Hochstpreisen, Durchschnitts-
sdtzen und Pauschalgrofen.

Wenden wir uns nochmals der Frage der Riickkoppelung zwischen
Primienhéhe und Patientennachfrage zu, so ist zunéchst festzustellen,
daB bei individueller Krankenversicherung auf Grund der Koppelung
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zwischen Primienh6he und Therapiekosten die Gefahr bestehen miifite,
daB die weniger krankheitsanfilligen Patienten aus der Krankenver-
sicherung herausgehen und die krankheitsanfilligeren Mitglied bleiben.
Dies wire ein kumulativer ProzeB der adversen Selektion, weil die
relativ Gesunden sich um so mehr selbst versichern, je héher die Pra-
mie auf Grund des moral hazard wird. Dem kénnte man vorbeugen
durch Gruppenversicherung oder durch Zwangsversicherung.

Als weiterer Aspekt kommt hinzu, daB eine Krankenversicherung nur
dann im wahrscheinlichkeitstheoretischen Sinne aktuarisch fair ist,
wenn der aus der Versicherung erwartete Nutzen gleich der Prémien-
héhe ist. Nun wird eine in dem Sinne faire Versicherung das Problem
des moral hazard nicht ganz beseitigen. Es wird fortbestehen, weil der
Patient in dem Augenblick, wo er eine Therapie nachfragt, einen niedri-
geren Nettopreis zahlt. Aber das Problem wird wenigstens, wenn die
Krankenversicherung aktuarisch fair ist, in gewissen Grenzen gehalten.
Wenn aber eine Krankenversicherungspriamie nicht aktuarisch fair ist,
weil zum Beispiel der erwartete Nutzen iiber der Priamie fiir die Ver-
sicherung liegt, ist damit zu rechnen, daf} erstens der Patient mehr Ver-
sicherungsschutz nachfragt, und zweitens das Ausmafl des moral hazard
ansteigt, und zwar in Form von quantitativ und qualitativ {ibersteiger-
ter Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.

Zu fragen ist nunmehr danach, warum die Krankenversicherungs-
primie unter dem Erwartungswert des Nutzens der Versicherung liegen
kann. Dabei ist zunidchst zu berlicksichtigen, dall Arbeitgeberbeitrige
zur Krankenversicherung fiir den potentiellen Kranken eine steuerlich
subventionierte Krankenversicherungsprdamie darstellen; dasselbe gilt
fir die individuelle steuerliche Absetzbarkeit der Krankenversiche-
rungsbeitrige. Diese Subvention der Krankenversicherungsbeitriage
durch das Steuersystem wird um so griBer, je groBer die Progression
der Einkommensteuer wird. Infolge dieser Subvention sind die Kran-
kenversicherungen in der Bundesrepublik Deutschland, soweit es Pri-
vatversicherungen sind — auf die anderen komme ich gleich zuritick —,
aktuarisch unfair. Die Folge ist, dafl der Patient zunehmend den Anreiz
hat, Versicherungsschutz im Bereich der finanziell kleinen Krankheits-
risiken zu suchen. Bei finanziell kleinen Risiken sollte der Patient, je
nach individueller Leistungsfahigkeit, sich selbst versichern. Dann wére
das Problem des moral hazard jedenfalls bei den kleinen Krankheits-
risiken beseitigt. Bei der geschilderten Art der steuerlichen Behandlung
der Krankenversicherung wird aber der Patient, wenn er sich privat
versichert, einen sehr groflen Anreiz haben, sich insbesondere gegen die
kleinen Risiken zu versichern und unter Umsténden die finanziell gro-
Ben zu ignorieren. Bei den groflen Krankheitsrisiken ist aber das Pro-
blem des moral hazard nicht so bedeutend.

6*
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Wenn die kleinen Krankheitsrisiken diejenigen Bereiche sind, wo die
Nachfragefunktion urspriinglich elastisch war, dann wird sich die quali-
tative, preisliche und sonstige Auffiacherung des Angebots an Gesund-
heitsleistungen hier konzentrieren. Die Aufficherung der Gesundheits-
leistungen in die therapeutisch unwichtigen Bereiche wird folglich da-
durch induziert, daB die Patienten sich gegen kleine Krankheitsrisiken
versichern.

Damit sind vier Ergebnisse zu nennen: Erstens fiihrt die Art der
Krankenversicherung — unabhéngig davon, um welche es sich handelt
— zur verschwenderischen Ausweitung der Nachfrage nach gegebenen
Therapieleistungen. Zweitens bewirkt sie Preiserhéhungen bei den
Therapieleistungen. Drittens ergibt sich eine qualitative Anderung
der einzelnen Therapien iiber den Punkt hinaus, wo die Grenzkosten
dieser Anderung gleich dem zusitzlichen Wert sind. Viertens fiihrt sie
zu einer Aufficherung der Therapie in marginale Bereiche.

Auf Grund dieser Ergebnisse stellt sich meines Erachtens heraus,
daB das oft genannte Argument fiir den Kostenanstieg im Gesundheits-
wesen, namlich die Dreiteilung der Nachfrage als Besonderheit der
Mirkte fiir Gesundheitsleistungen, ein meines Erachtens irrefiihrendes
Klischee ist.

Aus dieser Dreiteilung — der Patient, der die Leistungen nachfragt,
entscheidet nicht; der Arzt, der iiber die Nachfrage entscheidet, zahlt
nicht; die Kasse, welche die Leistungen bezahlt, wirkt weder bei der
Nachfrage des Patienten noch bei der Entscheidung des Arztes mit —
folgt mitnichten die behauptete Verzerrung der Entscheidung, die in der
Arzt-Patienten-Beziehung angetroffen wird. Man koénnte umgekehrt
sogar sagen, dafl die Teilung der Entscheidung in der Arzt-Patienten-
Beziehung eine produktivititssteigernde Arbeitsteilung ist. Denkbar
wire mindestens in vielen Fillen, daf3 der Patient sich das zur Selbst-
medikation erforderliche Wissen vom Arzt vermitteln 148t und dann
entsprechend entscheidet, kauft und zahlt. Aber es ist offensichtlich um
viele GroBenordnungen produktiver, wenn der Patient den Arzt zu
seinem Agenten wihlt, ihn iiber seinen gesundheitlichen und wirt-
schaftlichen Zustand informiert und dann dem Arzt die Aufgabe iiber-
tragt, die flir ihn im Einzelfall kostenwirksamste Therapie zu be-
stimmen.

Diese Arzt-Patienten-Beziehung, in der der Patient aus produktivi-
tdtssteigernden Griinden den Arzt zu seinem Agenten wiahlt — was in
vielen anderen Bereichen des wirtschaftlichen Lebens iibrigens auch an-
zutreffen ist —, kann nun im Sinne der Kosten-Wirksamkeitspriifung
nicht funktionsfihig sein, weil durch die steuerlich induzierte Uberver-
sicherung des Patienten der Anreiz zur Kostenwirksamkeit reduziert
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worden ist. Wenn die Uberversicherung beseitigt wiirde, hitten der
Arzt und auch der Patient allen Anreiz, eine funktionsfihige Agenten-
beziehung zu errichten.

Die bisherigen Ausfiihrungen bezogen sich auf private Krankenver-
sicherungen. Bei Pflichtversicherungen wird der Hang zur Uberver-
sicherung von einer anderen Seite her verstiarkt, weil die Ausweitung
der Versicherungsleistungen wie andere Transferzahlungen des Staates
dieselbe Fahigkeit haben, als Wahlgeschenk zu wirken. Vor allem Frau
Liefmann-Keil hat 1974 in einem Aufsatz darauf hingewiesen, da3 die
Auflésung der Grofifamilie, die durch die staatliche Wirtschafts- und
Sozialpolitik forciert worden ist, die Wahlbevélkerung in drei Gene-
rationen aufgespalten hat: in die Generation der noch nicht Erwerbs-
tiatigen, in die Generation der Erwerbstitigen und in die dltere Gene-
ration der nicht mehr Erwerbstidtigen. Da insbesondere mit der Her-
absetzung des aktiven Wahlrechts und des Pensionsalters die beiden
Randgenerationen stimmenméBig die Mehrheit haben, sieht man sofort,
daB die staatliche Transferpolitik darauf ausgerichtet wird, Wahlge-
schenke von der mittleren Generation weg an die Randgenerationen
zu verteilen.

Die Ausweitung des Leistungskatalogs der Pflichtversicherungen ist
zum Teil eine Transferpolitik, mit der man parteipolitische Ziele ver-
folgt; sie wird damit zu einer Politik der Wahlgeschenke. Diese Auswei~
tung bezog sich insbesondere auf die Bereiche der kleinen Krankheits-
risiken. Diese Art der staatlichen Politik, die die Generation der Alten
irgendwo in Altenheimen konzentriert oder kaserniert und die Jungen
etwa liber BAf6G aus der Familie herauslost, hat eine weitere wichtige
Folge: Familidre Gesundheitsleistungen im Bereich der Pflege sind
durch die Zerstérung der GroB8familie aus der Familie heraus in das
Krankenhaus verlagert worden. Das bedeutet, daB heute in der Familie
keiner mehr das Know-how besitzt, wie man pflegt, und niemand den
Anreiz hat, dieses Know-how zu erwerben; die Krankenhiuser miissen
deshalb zum groBlen Teil diese Leistungen mit libernehmen. Diese Ent-
wicklung ist eine Konsequenz der staatlichen Wirtschafts- oder Sozial-
politik gewesen, die meinte, das Wirtschaftswachstum wiirde steigen,
wenn man Hausfrauen in die Fabrik treibt und dafiir mehr Kranken-
schwestern, Sozialpfleger und Polizisten einstellen muB.

Somit ist festzustellen, daB3 die Riickkoppelung in staatlichen Pflicht-
versicherungssystemen nicht funktioniert, weil die Sozialpolitik und
damit auch die Krankenversicherungspolitik in den Mechanismus der
Wahlgeschenke eingespannt ist. Eine hundertprozentige Krankenversi-
cherung ist daher kostenexplosiv. Der Preis scheidet als Rationierungs-
instrument aus; es werden andere Methoden der Rationierung sichtbar,
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wie z. B. liberfiillte Wartezimmer. Oder ein Patient mit interessanten
Krankheiten hat eine grofiere Chance behandelt zu werden als ein Pa-
tient mit weniger interessanten Krankheiten. Auf seiten der Anbieter
ist das Phénomen zu beobachten, dafl die nicht monetiren Entgelte
maximiert werden. So gibt es z. B. viele Arzte in Universititsstidten
und wenige auf dem Lande.

Zusammenfassend sei lediglich die These wiederholt, da m. E. die
Aufspaltung der Nachfrage an sich mit den genannten Phédnomenen
nichts zu tun hat. Sie fiihrt vielmehr nur deshalb in unerwiinschte
Richtungen, weil die Anreize durch die Art der Krankenversicherung
so gesetzt werden, dafl die Aufspaltung der Nachfrage nicht mehr
kostenwirksam im Sinne des Agentenmodells wirken kann.
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Lenel: Von den leider bei der 6ffentlichen Krankenversicherung vol-
lig vernachlissigten Methoden, den Patienten etwas mitzahlen zu lassen,
haben Sie die bei privaten Krankenversicherungen sehr hiufig betrie-
bene absolute Selbstbeteiligung je Jahr nicht behandelt. Der Patient
lUbernimmt bestimmte Kosten je Jahr. Nach meiner Meinung wirkt das
anders.

Zur steuerlichen Abzugsfihigkeit von Krankenversicherungsprimien
meinten Sie, sie wirke auch zugunsten der Einbeziehung kleinerer Risi-
ken in die Versicherung. Das ist bei den derzeitigen Sonderausgaben-
Hochstbetrdgen in der Bundesrepublik Deutschland und der Entwick-
lung der Prédmien nicht mehr der Fall. Ich habe eine hohe Selbstbeteili-
gung gewihlt, weil die Krankenversicherungspramien sonst so erheb-
lich sind, daB sie steuerlich nicht mehr abzugsfihig sind.

Das Dritte ist die Frage der Entscheidungsteilung. Der Arzt entschei-
det, zahlt nicht; der Patient entscheidet nicht, zahlt auch nicht; die
Krankenkasse entscheidet nicht und zahlt. Wir sind uns einig, daB
nichtsdestoweniger die Art des Krankenversicherungssystems sehr we-
sentlich ist und daB die Arbeitsteilung um so problematischer wird, je
schlechter organisiert das Krankenversicherungssystem ist. Wir sind
uns wahrscheinlich auch einig, da8 das o6ffentliche Krankenversiche-
rungssystem in der Bundesrepublik Deutschland am schlechtesten or-
ganisiert ist. Steuerliche Anreize zu verniinftigen Entscheidungen gibt
es allenfalls bei der Privatversicherung.

Und schlieBlich sollten wir nochmals auf das Problem der vertikalen
Integration eingehen, weil sich m. E. aus den Ausfiihrungen von Herrn
Kaufer neue Aspekte ergeben.

Kaufer: Wir haben keinen grofien Dissens. Zunéchst wiirde ich fol-
gende Anderungen im Krankenversicherungssystem vorschlagen: Die
steuerliche Absetzbarkeit der Beitrdge sollte ebenso beseitigt werden
wie die Arbeitgeberbeitrige. Gestaffelt nach der individuellen Lei-
stungsfihigkeit stelle ich mir vor, daB3 der Patient die ersten 2 000 oder
10 000 DM selbst zahlt. Alles, was dariiber hinausgeht, zahlt die Kran-
kenkasse. Das geht in die Richtung, die Sie nannten: daBl Sie sich selbst
versichert haben. Aber nur bei einem geringen Teil der Bevélkerung
in der Bundesrepublik Deutschland entwickelt sich das System in diese
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Richtung. Fiir den anderen Bereich gilt das, was ich mit romischer
Zirkuspolitik bezeichnet habe, die Politik der Wahlgeschenke. Hier
tendiert das System aufgrund der sozialpolitischen Intentionen in die
andere Richtung.

Ein anderer Grund fiir den Kostenanstieg liegt darin, da} im Ge-
sundheitssektor ein groBfer Teil der Produktionsmittel, wie z.B. die
pflegerischen Leistungen, notwendigerweise kiinftig im Preis steigen
werden, weil bei ihnen kaum Produktivitdtsfortschritte auftreten. Das
Medikament ist der einzige Produktionsfaktor, der kiinftig im Preis
sinken kann, wenn man die Forschung dort nicht zerstort.

Meine These, dafl die vertikale Integration in Zukunft an Bedeutung
gewinnen wird, mochte ich wie folgt begriinden: Es wird zur Verlage-
rung von der Produktkonkurrenz auf die Konkurrenz mit dem Preis
und damit auf die Konkurrenz auf der Basis der Herstellkosten kom-
men. Bisher spielt die Konkurrenz auf der Basis der Herstellkosten
keine so groBe Rolle. Mit der Verlagerung auf das, was man den kon-
ventionellen Preiswettbewerb nennen kénnte, wird der technische Fort-
schritt von der Produktkonkurrenz auf die Verfahrenskonkurrenz ver-
lagert. Dann ist damit zu rechnen, daB erstens der skalenerhéhende
Bias des technischen Fortschritts wirksam werden wird. Selbst wenn
sich immer wieder technische Neuerungen ergeben, die die optimale
Mindestbetriebsgréfe reduzieren, wird es erfahrungsgemifl Mechanis-
men geben, die zu einer Ausweitung des Betriebsoptimums fiihren. Das
hingt m. E. mit zwei Griinden zusammen: Zum einen verfiigt die Tech-
nik — etwa im Maschinenbau oder in der Chemie — iiber ein inhidrentes
Anreizsystem, das den Techniker immer danach streben 148t, unabhin-
gig von den 6konomischen Anreizen den — sagen wir — Geschwindig-
keitsdurchlauf zu erhéhen oder die Arbeitsprozesse zu mechanisieren.
Zum anderen fiihrt nach aller Erfahrung die Ausweitung der Produk-
tion auf ein héheres Niveau auch dazu, daB man verstiarkt in die Ver-
tikale geht. Wenn man einen bestimmten Anteil an einer Marktstufe
hat, kommt immer das Problem, z.B. aus Sicherheitsgriinden lang-
fristige Liefervertrige zu verlangen. Das ist bereits eine Quasi-Inte-
gration. Eine Fusion mit dem Lieferanten ist vertikale Integration.

Lenel: Die Mehrheit der wissenschaftlich arbeitenden Sozialpolitiker
ist inzwischen zu der Meinung gekommen, daf3 die Arbeitgeberbeitriage
den urspriinglich beabsichtigten Zweck nicht mehr erfiillen, da} sie als
Lohnbestandteile betrachtet werden. Wiirden die Arbeitgeberbeitrige
beseitigt, hitte dies zur Folge, dafl der Lohn steigt. Dabei kommt nichts
heraus. Ich bin sehr dafiir, die Arbeitgeberbeitrige zu beseitigen, weil
das System transparenter wird und der Arbeitnehmer sieht, wieviel
das im Grunde kostet. Ich bin aber nicht dafiir, die steuerliche Abzugs-
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fahigkeit der Krankenversicherungsprimien ganz zu beseitigen. In
einem progressiven Steuersystem ist es — nicht aus sozialpolitischen
Griinden — angebracht, denjenigen, der sich versichert, in der Pro-
gression etwas zurilickzunehmen. Aber das scheint mir nicht wesentlich
zu sein. Bei der vertikalen Integration haben Sie wieder im wesent-
lichen von GroéBenvorteilen gesprochen. Meine These ist: Man kann
nicht wissen, wie sich die Technik entwickelt. Die Prophezeiungen, die
Technik werde sich in bestimmter Richtung zu weiteren GréBenvorteilen
entwickeln, haben sich immer wieder als falsch erwiesen. Ich behaupte
keineswegs das Gegenteil, es werde keine GréBenvorteile geben.

Im Grunde geht es m. E. immer noch um die Frage, warum die Gré-
Benvorteile — sollten sie tatsdchlich vorhanden sein — nicht wahrge-
nommen werden. Man kann vielleicht sagen, sie sei implizit beantwor-
tet worden, indem Sie gesagt haben, die pharmazeutische Industrie
konne ihre Gewinne so schon aus Produktinnovationen machen, daB
sie an Verfahrensinnovationen nicht mehr denkt. Ich weiB es nicht.
Die Frage, die ich nicht beantworten kann, hei3t: Gibt es denn bei der
Verfahrenswahl mégliche GréBenvorteile?

Oldiges: Herr Kaufer hat von der steuerlichen Subvention und auch
von der Steuerfunktion, die von den steuerlichen Absetzmdglichkeiten
ausgeht, gesprochen. Ich mochte die Gegenthese aufstellen und behaup-
ten, davon geht iiberhaupt keine Wirkung aus, allenfalls bei so weni-
gen, daB wir das nicht als generelles Steuerungsinstrument ansehen
diirfen. Hier ist eine staatliche Grundentscheidung gefallen. Es soll der
Aufwand fiir den Krankenversicherungsschutz nicht aus dem versteuer-
ten Einkommen gezahlt werden. Dafiir gibt es unterschiedliche Mecha-
nismen. Der Arbeitgeberanteil wird als Sonderausgabe abgesetzt. Nur
sind die Sonderausgabenhdchstbetrdge so gering, dafl die Krankenver-
sicherungsaufwendungen bei vielen gar nicht mehr darunterfallen, es
sei denn, man hat keinen Vollversicherungsschutz, sondern nur einen
Versicherungsschutz mit erheblichen Selbstbehalten.

Eindeutig ist, dal Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil Lohnkosten
sind, die vom Unternehmer in den Preis einkalkuliert und damit auf den
Verbraucher abgewilzt werden. Nur in der politischen Diskussion wird
man, wie es gerade pafit, entweder den vollen Beitragssatz fiir die Kran-
kenversicherung nennen oder jeweils nur den des Arbeitgeber- oder
Arbeitnehmeranteils. Okonomisch ist jedoch stets nur der Gesamtbei-
tragssatz relevant. Aus der Aufteilung ergibt sich daher m.E. keine
steuernde Wirkung, wenigstens ist mir diese nicht deutlich. Sicherlich
hat das Finanzierungssystem insgesamt steuernde Wirkung und Ande-
rungen im Finanzierungssystem zur Folge. Beispielsweise konnte das
heutige Abzugsverfahren aufgehoben werden. Jeder miifite den vollen
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Beitrag aus dem Lohn oder aus dem Gehalt bezahlen. Damit wiirde
sicherlich eine gréBere Beitragssatztransparenz geschaffen. Allerdings
wiirden sich die Verwaltungskosten erheblich erhohen. Ich wire daher
dankbar, wenn wirklich verdeutlicht werden konnte, inwiefern die Auf-
teilung in Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil eine steuerliche Wir-
kung hat.

Kaufer: Ich habe mit einer These begonnen, habe die These analy-
siert und aufgezeigt, wie es zu bestimmten Ergebnissen kommt. Sie
stellen zu meiner Analyse eine Gegenthese auf. Das kénnen Sie. Aber
solange Sie ihre Gegenthese nicht analytisch begriinden, weif} ich nicht,
wie ich darauf eingehen soll.

Ich habe iiberpriift, ob bestimmte Instrumente geeignet sind, Ziele
zu erreichen. Wenn Sie sagen, das Mittel ist eine staatliche Grundsatz-
entscheidung, dann ist dies Ihr Glaubenssatz, {iber den man nicht weiter
diskutieren kann.

Zum Arbeitgeberbeitrag wére noch hinzuzufiigen, daBl, wird dieser
als Bestandteil des Lohnes nach Steuerabzug angesehen, durch dessen
Beseitigung zunichst der Lohn erhoht wird. Dann steigt aber auch die
steuerliche Belastung. Es ist ein entscheidender Unterschied, ob der
Versicherte den Krankenkassenbeitrag aus seinem Nettoeinkommen
nach Steuerabzug triagt oder ob er Lohnbestandteil vor Steuerabzug ist.
Bei Beseitigung der steuerlichen Subvention wiirden die Gewerkschaf-
ten sicher fordern, dal mehr Lohn als der nominelle Betrag des Ar-
beitgeberbeitrages herauskommen muB; sie wiirden netto rechnen und
die steuerliche Absetzbarkeit antizipieren wollen. Das wiirde einmal
moglich sein und dann nicht mehr. Das beweist schon, daf} eine Sub-
vention vorliegt.

Oldiges: Ich komme noch einmal auf die steuerliche Subventionie-
rung — das ist doch die Verbindungslinie — der Mittelaufbringung fiir
die Krankenversicherung und den EinfluB auf die Nachfrage zuriick.
Die Hohe des Finanzierungsvolumens wird im wesentlichen durch den
Umfang der Nachfrage bestimmt. Sie wird nicht bestimmt durch das
Finanzierungssystem. Dabei will ich nicht verkennen, dafl sich das Lei-
stungsspektrum der Krankenversicherung laufend erweitert hat und
man dariiber nachdenken kann, ob fiir alle Leistungen dasselbe Finan-
zierungssystem gelten mufl. Jedoch haben z. B. die private und die ge-
setzliche Krankenversicherung heute im wesentlichen den gleichen Lei-
stungsbedarf gegeniiber den Leistungserbringern zu finanzieren. Beide
miissen versuchen, ihre Mittel von ihren Beitragszahlern zu bekom-
men. Darin sind die privaten wie die gesetzlichen Krankenversiche-
rungstriager autonom. Im Ergebnis wilzt jeder die ihm entstehenden
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Kosten auf die Beitragszahler ab. Sowohl die privaten wie die gesetz-
lichen Krankenkassen kénnen dieses offensichtlich letztlich ohne grofle
Schwierigkeiten.

(Kaufer: Weil sie steuerlich subventioniert sind. Deshalb haben sie
kein Interesse daran, irgendeine Grenze zu sehen!)

Ich glaube doch, daB sie eine Grenze sehen. Beispielsweise wird er-
wartet, dafl die Leistungen, die angeboten werden, auch hinreichend
effektiv sind. Im Moment erleben wir gerade insofern zum Teil leb-
hafte Kritik. In einer solchen Zeit sind Beitragssatzerhohungen sicher-
lich schwieriger zu verwirklichen. Gerade von Arbeitgeberseite wird
dieses Argument verstirkt vorgebracht. Eine Verbindung zwischen
Subventionierung der Finanzierung und Steuerung des Leistungsbe-
darfs sehe ich jedoch nicht.

Langmann: Die Ausfithrungen von Herrn Kaufer geben die Situa-
tion richtig wieder. Ich mochte das am Beispiel der Schwarzarbeit er-
ldutern. Es steht aufler Frage, dal ein ganz erheblicher Teil der
Schwarzarbeit nur deswegen als solche (und nicht als reguldre Arbeit)
geleistet wird, um die Aufwendungen in Form nicht nur von Lohn-
steuer, die man spart, sondern auch von Sozialversicherungsbeitridgen
zu umgehen. Man zieht die Selbstversicherung diesen Zahlungen vor.

(Zuruf: Nicht nur!)
Nicht nur, aber im wesentlichen.

Ob und inwieweit eine Verdnderung des Systems unmittelbar die
Nachfrage beeinflussen wird, das sei im Moment einmal dahingestelit.
Aber eines ist aus der betrieblichen Praxis her ganz sicher: Wenn sich
die Beschiftigten mittels einer Abrechnung auf ihrem Lohnzettel wirk-
lich dariiber klar werden wiirden, was sie das System kostet, dann gibe
es einen Aufstand. Da es den Aufstand nicht geben darf, wird man das
System nicht dndern.

Hoppmann: Die Analyse von Herrn Kaufer ist weitgehend zutref-
fend. Das Klischee, das die Dreiteilung in Zahler, Disponent (Arzt) und
Patient (Verbraucher) die Ursache fiir die Misere sei, ist verfehlt. Das
Problem liegt woanders.

Daf die Dreiteilung typisch sei fiir den Gesundheitsdienst, ist sicher-
lich ebenfalls nicht zutreffend, weil wir in vielen anderen Bereichen
in Deutschland eine dhnliche Aufteilung haben. Auch Beamte wie ich als
Institutsdirektor entscheiden iiber den Biicherkauf, die Studenten sind
die Verbraucher, und die staatliche Verwaltung zahlt. Ich will es nicht
weiter ausfiihren, das gibt es in vielen Bereichen.
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Das Problem, das Herr Kaufer analysiert hat, scheint im Anreizsy-
stem zu liegen. Das ist, Herr Oldiges, der entscheidende Punkt: Das
Anreizsystem ist das Problem. Auf Thre Frage an Herrn Kaufer, wie
denn das System aussehen solle, legte er seine Vorstellungen dar. Dar-
aus konnte der Eindruck entstehen, daB Herr Kaufer eine Art ideales
Versicherungssystem vorfiihren wollte, was sicherlich nicht seine Ab-
sicht war. Aber der Eindruck kénnte entstehen.

Diese Fragen werden auch in den USA seit einigen Jahren, vor allem
in der letzten Zeit, sehr heftig und sehr intensiv diskutiert. Die Dis-
kussion in den USA hat gegeniiber der deutschen Diskussion den Vor-
teil, daB3 sie ziemlich frei von ideologischen Komponenten ist. In einer
Diskussion dort kénnte niemand sagen: Das ist eine staatliche Grund-
satzentscheidung, davon gehen wir einmal aus. Diese ist vielmehr ge-
rade das, was in Frage gestellt wird.

Einerseits geht es um die Problematik: Wie kann man die Anreiz-
systeme so setzen, dafl die Steuerung etwas ckonomischer erfolgt? An-
dererseits geht es um die Komponente, die Sie, Herr Oldiges, mit Recht
in den Vordergrund stellen, aber nicht so deutlich aussprechen: die so-
ziale Komponente. Diese Komponente hat man auch in USA sehr weit-
gehend diskutiert. Sie waren dem Problem vorhin sehr nahe, als Sie
sagten: Es dndert sich doch nichts, wenn man den Arbeitern den Lohn
ganz auszahlt und er die Versicherungsbeitrige selber bezahlt. Das ist
jedoch die grofle Frage, die man in USA diskutiert hat. Auch dort ist
die Analyse von Herrn Kaufer weitgehend nicht bestritten worden.
Dort geht es nicht so sehr um die Dreiteilung (Kasse/Arzt/Patient), son-
dern dort geht die Diskussion um die Anreizsysteme. Der Ansatzpunkt,
den Herr Kaufer gewéahlt hat, ist das Versicherungssystem. Es geht um
die Beantwortung der Frage: Wie soll und kénnte ein Versicherungs-
system aussehen, aus dem heraus die entsprechenden Anreize in die
richtige Richtung wirken und das zugleich die soziale Komponente ent-
h&lt? Ich darf dazu eine Bemerkung von Ihnen erwéhnen, die das viel-
leicht deutlich macht. Sie haben gesagt, die Kassen konnten die Kosten,
die auflaufen, ohne Schwierigkeiten abwilzen. Sie sprachen immer von
der Nachfrage und meinten die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.
Aber wir sprachen doch von Versicherungen. Das war die Nachfrage
nach Versicherungsleistungen. Da3 die Kassen die Kosten ohne Schwie-
rigkeiten abwélzen koénnen, trifft gar nicht zu; sie haben schon Schwie-
rigkeiten. Was Herr Langmann iiber die Schwarzarbeit sagte, trifft zu,
wenn auch nicht in der Formulierung, die er wihlte. Die Schwarzarbeit
ist doch einfach die Verweigerung, die Abziige zu bezahlen. Das ist das
Problem. Die Kassen konnen nicht mehr ohne Schwierigkeiten abwal-
zen, weil der einzelne einfach ausweicht. Wenn die Kassen nicht mehr
abwalzen konnen, wire eine Lésungsmoglichkeit in Sicht. In den USA
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hat man auch im Bildungswesen die Frage diskutiert, wie man die An-
reize richtig schaffen kann. Man hat sich sehr intensiv mit dem Voucher-
System befafit. Es besagt, dal man jedem Studenten die 50 000 DM, die
er pro Semester an Kosten verursacht, als Gutschein in die Hand gibt.
Er kann dann durch die Lande ziehen und den Gutschein bei der Uni-
versitdt in Zahlung geben, an der er den besten Unterricht bekommt.
Was dann in den deutschen Universititen geschehen wiirde, wage ich
hier nicht zu schildern, weil ich insider bin. Dieses Gutscheinsystem
ist nicht rein utopisch, sondern schon sehr weitgehend ausgearbeitet,
auch fir die Primarschulen und die Gymnasialstufen. In Amerika lau-
fen auf einigen Gebieten bereits Experimente. (Gewisse Schwierigkei-
ten hat es im Zusammenhang mit der Rassenintegration gegeben; diese
Frage 16st sich jetzt aber besser.) Was wir bisher erfahren haben, ent-
spricht eigentlich dem, was man prognostiziert hat.

Derselbe Gedanke ist nun auch eingebracht worden in die Diskussion
liber das Gesundheitswesen. Es handelt sich um folgendes Konzept:
Jeder bekommt den Betrag — jetzt kommt die soziale Komponente —,
den er bisher indirekt als Steuersubvention oder durch Subvention der
Ortskrankenkasse oder wie auch immer vom Staat erhalten hat, als
Gutschein in die Hand. Mit dem Gutschein kann er zu der gewiinschten
Krankenkasse gehen. Wir haben in den USA ein sehr breitgefichertes
Angebot an Krankenkassen. Es gibt nicht nur ein einziges Kranken-
versicherungssystem — das ist die Ergidnzung sozusagen —, sondern
eine grofle Palette von verschiedenen Typen der Krankenversicherung.
Ein junger Assistent mit berufstdtiger Ehefrau wird sich etwa sagen,
ich akzeptiere einen Selbstbehalt von 2 000 DM, fiir den Rest leiste ich
mir eine billige Krankenversicherung und lebe gut. Ein anderer {iber-
legt, ob er Volldeckung wihlen soll. Ein Dritter wihlt eine andere
Moglichkeit. Es gibt verschiedene Systeme der Krankenversicherung.
Der Wettbewerb unter den Krankenkassen wird enorm sein. Dann
wird es darauf ankommen, da8 die einzelnen Krankenkassen glinstig
sind. Der Vergleich wird einigermaBlen funktionieren, so hofft man.
Wettbewerb ist dann gegeben.

Daraus ergibt sich ein sehr differenziertes System der Krankenversi-
cherung. Dieses differenzierte System fiihrt auf der néchsten Stufe des
Angebots an Gesundheitsleistungen dazu, dal alle Anreize, von denen
Herr Kaufer sprach, in dieser oder jener Form eintreten werden. Einer-
seits geschieht das tiber die Versicherung; zum Teil auch unmittelbar
iiber den Konsumenten, der mit Selbstbehalt oder entsprechender Be-
teiligung versichert ist. Herr Lenel, Sie gehoren zu den sechs Prozent,
die so etwas heute noch machen. Alle anderen sind doch staatlich
zwangsversichert. Dann werden es vielleicht noch 60 oder 70 Prozent
sein, die via Krankenkasse wie bisher operieren. Dann dauert es, glaube
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ich, auch nicht lange, bis alle die Wirkungen eintreten, von denen Herr
Kaufer sprach, dafl die Krankenh&user kiinftig auch zeigen miissen, was
sie eigentlich leisten. Diesen Vorschlag, der zur Zeit in USA ernsthaft
diskutiert wird, wollte ich ganz grob vorgefiihrt haben, ohne die vielen
Details und Probleme, die damit im Zusammenhang stehen, niher zu
erldutern. Die Analyse von Herrn Kaufer, als einigermafien zutreffend
vorausgesetzt, wiirde den Lésungsversuch nahelegen, nicht ein ideales
Krankenversicherungssystem, sondern Wettbewerb im Bereich der
Krankenversicherungen zu schaffen, wobei verschiedene Systeme mit-
einander konkurrieren. Innerhalb der verschiedenen Systeme werden
verschiedene Unternehmungen miteinander konkurrieren. Soweit die
6konomische Komponente. Was die soziale Komponente angeht, da soll
jeder seinen Gutschein erhalten. Dann gibt es immer noch nicht ver-
sicherbare Risiken, den Bodensatz. Dort kann man dann das machen,
was man bisher immer schon tat. Irgendwo ist eine Schwelle, ganz
unten, wo der Staat eben immer helfen muf.

Réper: Die gesetzlichen Krankenversicherungen sind verpflichtet,
auch die schlechtesten Risiken anzunehmen; und die fallen ins Gewicht.
Zum Beispiel konnen die Kosten fiir einen Bluter bis zu 10 - 12 Mill. DM
im Jahr betragen. Im Durchschnitt wird mit Kosten in Hoéhe von
200 000 DM pro Jahr und Fall gerechnet. Jede private Krankenver-
sicherung wiirde mit allen Mitteln anstreben, solche Patienten auszu-
schlieBen. Das Problem ist mithin, da8 sich bei den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen schlechte Risiken konzentrieren. Alle guten Risiken
bleiben bei den Privatversicherungen.

Hamm: Herr Kaufer, Sie hatten Ihre vier Punkte zunichst fir die
Privatversicherten entwickelt. Sie haben das dann auf die Sozialver-
sicherung iibertragen. Wenn man tiiberlegt, dafl bei Privatversicherten
in sehr vielen Fillen der Arbeitszeitausfall eine erhebliche Rolle spielt
— ich denke an Selbstindige —, so ist fraglich, ob unter all diesen
Umstidnden die vier Punkte, die Sie erwéhnt haben, nédmlich die Ten-
denz zur verschwenderischen Ausweitung der Ausgaben, Preiserh6hun-
gen, Ausweitung der Therapie in Randgebiete und &hnliches in dieser
Form tatsdchlich fiir die Privatversicherten zutreffen. Ich erinnere mich
an Gespriche mit niedergelassenen Arzten, denen ich iiblicherweise die
Frage stelle: Wie ist eigentlich das Verhéltnis Ihrer Inanspruchnahme
durch Pflichtversicherte und Privatversicherte? RegelméBig bekomme
ich die Antwort: Bei den Pflichtversicherten doppelt und dreimal so
h&ufige Inanspruchnahme wie bei den Privatversicherten.

Das scheint mir darauf hinzudeuten, daf3 die bisher realisierten An-
reizsysteme in der Privatversicherung doch wirken und dafl in dieser
Richtung auch Uberlegungen hinsichtlich der Reform der Pflichtversiche-
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rung einsetzen miifiten. Ich meine, daB zumindest in Ansdtzen — man
kann dariiber streiten, in welchem Umfang — die Konstruktion der
Privatversicherung dahin fiihrt, daB eine Ausweitung der Kosten im
Gesundheitssystem in Grenzen gehalten wird. Das wiirde bedeuten,
dafl man die vier Punkte von Herrn Kaufer in erster Linie fiir die
Pflichtversicherung anfiihren miifite und erst in weit abgeschwichterem
Ma@e fiir die Privatversicherten.

Es scheint mir wichtig, da die Ausweitung des Leistungskatalogs
nicht nur als eine Funktion der politischen Wiinsche nach Wahlgeschen-
ken anzusehen ist. Die Sozialgerichte spielen hier eine ganz entschei-
dende Rolle. In der Schweiz, in der Referendumsdemokratie herrscht
und in der das Volk als Souverdn abstimmen muB, welche Leistungs-
verbesserungen eingefiihrt werden oder nicht, spielt neuerdings auf-
grund der Zahnbehandlungen die Tendenz zur Ausweitung in der
Pflichtversicherung eine ganz erhebliche Rolle. Nicht deswegen, weil
der Souverin das so entscheidet, sondern weil die Sozialversicherungen
sagen, das muf} in die durch die Pflichtversicherung gedeckten Risiken
aufgenommen werden.

Herr Hoppmann, ich meine, die gesetzliche Krankenversicherung
koénnte durchaus auch in dem Sinne weiterentwickelt werden, daf3
Wahlmoglichkeiten zwischen verschiedenen Tarifen zugelassen werden.
Warum sollen die Pflichtversicherten eigentlich eine Einheitsversiche-
rungsmoglichkeit vorgesetzt bekommen, die dann durch Wahlgeschenke
und dhnliches liberméfBig verteuert wird? Warum sollen sie nicht ent-
scheiden konnen, ob sie bestimmte Risiken beispielsweise selbst iiber-
nehmen? Das wire meiner Ansicht nach eine auch innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung durchaus zu realisierende Moéglichkeit.

Pohmer: Die provozierenden Thesen von Herrn Kaufer haben mir
sehr gefallen. Aber sie sind in einigen Punkten im Interesse der Sache
ein wenig lberspitzt formuliert. Mir kommt es darauf an, teilweise
vielleicht noch etwas radikaler als er zu votieren, im ubrigen aber
einiges ein wenig zurechtzurlicken.

Erster Punkt: Fiir mich ist es unbegreiflich, warum man Gesundheit
als ein besonderes Gut ansieht. Genauso konnten wir sagen: Wenn wir
nicht essen, verhungern wir. Weil das Leben das héchste Gut ist, miifite
man dann logischerweise fiir alle Biirger zunichst einmal ein Mindest-
mafBl an Erndhrung vom Staat kollektiv zur Verfiigung stellen. Dies
geschieht aber nicht; denn es geht nicht um Leben oder Gesundheit. In
der Tat ist die Verzerrung der Priferenzstruktur das wirkliche Pro-
blem, wie es dem Ansatz des Vortrages entspricht, dem ich im Prinzip
voll zustimme,
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Es ist mir unverstindlich, warum man dem ,miindigen Biirger“ nicht
zutraut, gewisse Risiken abzuschitzen und sich entsprechend zu ver-
halten. Es ist an der Zeit, das Sozialversicherungssystem zu iiberden-
ken. Der Wissenschaftliche Beitrat beim Bundesfinanzministerium hat
zur Rentenversicherung schon einmal ein sehr revolutiondres Modell
erwogen, nidmlich die Zwangsversicherung abzuschaffen und nur das
Existenzminimum zu sichern. Das scheitert jedoch an den alten Rech-
ten; denn jede Umstellung héngt von der Finanzierung der alten Lasten
ab. Das wire auch bei der Krankenversicherung dhnlich. Wenn Sie in
eine private Krankenversicherung mit 55, 60 Jahren oder vielleicht in
noch héherem Alter einsteigen miissen, ist das mit Risikozuschldgen
verbunden, die dem Betroffenen nicht zuzumuten sind. Insoweit muf3
man die alte Last kollektiv abdecken, und das ist kaum zu finanzieren.
Wer ein bestimmtes Alter {iberschritten hat oder von irgendwelchen
Leiden schon in der Jugend geplagt wird, ist heute praktisch in der
Privatversicherung nicht mehr zu verniinftigen Bedingungen versicher-
bar. Deshalb wird jede Reform der Sozialversicherung an diesem Pro-
blem scheitern.

Trotzdem sollte man dariiber nachdenken, ob und wie man in Teil-
schritten lingerfristig von dem System wegkommt, anstatt immer mehr
Leute zwangszuversichern und damit den Kreis der Pflichtmitglieder
weiter zu vergroBern.

Zweiter Punkt: In erster Linie wird die Darstellung von Herrn Kaufer
die gesetzliche Versicherung betreffen. Sie gilt — da stimme ich ihm
zu — sicherlich eingeschriankt auch fiir die Privatversicherung. Aber
das Patienteninteresse kann bei der Privatversicherung mobilisiert wer-
den. Wir kennen das System der Beitragsriickerstattungen. Es besteht
insoweit ein gewisser Leistungsanreiz flir den Versicherten, Bagatell-
schiden selbst zu tragen. Moglicherweise lieSe sich dieser verstirken.
Zur Zeit funktioniert dieses System nicht, weil die Bagatellgrenzen bei
allen Versicherungen so niedrig angesetzt sind, daB die Beitragsriicker-
stattungen nur unzuléngliche Anreize bieten, auf die Versicherungslei-
stungen zu verzichten.

Ich mochte davor warnen, das Kind mit dem Bade auszuschiitten und
zu sagen: Eine Versicherung ist nur mit einem bestimmten Mindest-
selbstbehalt méglich. Die Praferenzstruktur des Biirgers sollte auch hier
entscheiden. Das amerikanische System 148t ja die Wahl, das Risiko
voll abzudecken oder einen Selbstbehalt zu belassen. Ich wiirde mich
energisch dagegen wehren, jede private Krankenversicherung zu ver-
bieten, die nicht einen gewissen Selbstbehalt vorsieht.

Dritter Punkt: Ich halte es fiir legitim, den Appell an den miindigen
Biirger, Selbstvorsorge zu betreiben, durch steuerliche Anreize zu unter-
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stiitzen, zumal das Priferenzsystem in bezug auf Selbstversicherung
und Fremdversicherung schon aus anderen Griinden durch die Besteue-
rung verzerrt ist. Man darf ndmlich auch hier die Dinge nicht nur von
der Marktseite her sehen, sondern muf8 berticksichtigen, da3 der Steuer-
zahler die Mittel fiir die Uneinsichtigen aufbringen mu8, die sich nicht
versichert haben und in Not geraten sind. Gerade wenn man die Eigen-
verantwortlichkeit fordert, kann man denjenigen, der keine Selbst-
vorsorge betrieben hat, nicht einfach dem Tode preisgeben. Deshalb
muB bei einer Einschrinkung oder Abschaffung der sozialen Kranken-
versicherung das Netz der Sozialhilfe verbreitert werden. Die Mehr-
belastung mufl dann der Steuerzahler finanzieren. Insofern erscheint es
mir gerechtfertigt, durch Steuervorteile auch Leistungsanreize fiir die
Selbstvorsorge zu setzen.

Vierter Punkt: Der Referent hat meiner Ansicht nach mit Recht dar-
auf hingewiesen, daB nicht das Dreiecksverhiltnis Arzt/Patient/Kran-
kenkasse, sondern die Préferenzverzerrung beim Patienten bzw. Ver-
sicherten fiir die Misere in der Sozialversicherung entscheidend ist. Im
Bereich der &drztlichen Leistungen haben wir aus Standesgesichtspunk-
ten, aus historischen Gepflogenheiten und aus dem Honorierungssystem
ohnehin keine marktwirtschaftlichen Verhaltensweisen. Da es auch bei
der Medikation nicht um die eigenen Interessen der Arzte geht, haben
sie flir 6konomisches Verhalten bei der Verschreibung gegeniiber dem
Patienten ihrerseits keine Motivation. Der Arzt ist eigentlich kein Agent
des Patienten. Die Aufgabe des Honorierungssystems besteht nicht
darin, 6konomische Leistungsanreize fiir die Verordnung von Heilmit-
teln zu setzen, ganz abgesehen davon, daB die Gebiihrenordnung den
Arzten groBle Spielrdume bietet. In der Regel findet zwischen Arzt und
Patient keine Preisverhandlung statt, obwohl sie theoretisch zulissig
wire. Jeder Patient hat aber heute Hemmungen zu sagen: ,Berechnen
Sie zweifach, dreifach, fiinffach oder gehen Sie an die Obergrenze“ (es
geht ja bis zu zehnfach).

Es miiBite sich vieles an den Gepflogenheiten zwischen Arzt und Pa-
tient dndern, wenn ein (stirkeres) konomisches Interesse geweckt wer-
den soll.

Ein letzter Punkt: Ich habe das Gefiihl, dafl wir uns mit der Diskus-
sion von unserem eigentlichen Problem, der Pharmaindustrie und dem
Pharmamarkt, ein wenig entfernt haben.

Langmann: Fiir den Therapieeffekt, sei es die &drztliche Handlung,
sei es das Medikament, ist von Bedeutung, ob der Behandelte zur Zah-
lung beitrdgt oder nicht. Es steht auBler Frage — auch wenn das viel-
leicht naturwissenschaftlich nicht einleuchtet —, daf3 eine Leistung, zu
der ich etwas beitragen muf}, wirksamer ist als eine, zu der ich nichts
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beitragen mufl. Das Nicht-Zahlen kann sogar der Heilung entgegenwir-
ken. Auch hierin steckt eine 6konomische Komponente, die zu beachten
ist.

Eine zweite Bemerkung: Es wird immer extreme Krankheitsfille ge-
ben. Aber die entscheidende Frage ist, ob das Versicherungssystem auf
die Extremfille ausgerichtet wird oder ob die Extremfille unter sozia-
len Aspekten gesondert geregelt werden sollen und im tlibrigen das
System kostensparend ausgelegt wird.

Der Hauptaspekt dieser Debatte sollte eigentlich die pharmazeutische
Industrie sein. Aber auch die Standardisierung der &rztlichen Leistung
und Behandlung ist von Bedeutung. Bezahlt werden Standardleistun-
gen. Solange die einzelne Behandlung durch den praktischen Arzt pro
Krankenschein bezahlt wird, vereinfacht ausgedriickt, hat dies entspre-
chende Konsequenzen fiir die Arzneimittel. Hier gibt es eine Koppe-
lung. Wenn die Miihe, die der Arzt im Sinne von Herrn Kaufer dem
Patienten — als ,,Agent fiir seine Gesundheit* — zuwenden mu8, die
Intensitit der Beratung nicht honoriert wird, solange wird es fiir die
Arzneimittel auch entsprechende negative Konsequenzen haben.

Kaufer: Das Kostenddmpfungsgesetz ist eine Reaktion auf die Ko-
stenexplosion im Gesundheitswesen. Wo fingt das Kostenddmpfungs-
gesetz an, Kosten zu dimpfen? Ich will es pointiert sagen: bei dem
einzigen Produktionsfaktor, der kiinftig im Preis sinken kann, namlich
beim Arzneimittel, und zwar z. B. durch die Rezeptgeblihr. In anderen
Bereichen wird das System in seiner Perversitdt sogar noch verstirkt,
weil eine Steuerung nur nach Globalzuweisungen und Durchschnitts-
kosten erfolgt, obwohl diese 6konomisch schon immer das falsche
Steuerungsinstrument gewesen sind.

Daf3 die Nachfragesteuerung in der Realitéit noch viel komplexer ist
als wir sie bisher darstellen konnten, zeigt auch folgendes Beispiel:
Als in den USA Medicare und Medicaid eingefiihrt wurden, wutde es
fiir den Arzt attraktiv, auch nicht zahlungskriftige Privatpatienten zu
behandeln. Daraufhin haben sich die Wartezimmer gefiillt. Dann ging
aber schlagartig die Nachfrage der zahlungskriftigen Privatpatienten
zuriick, deren Hauptkosten die Zeitkosten sind. Sie verzichten darauf
nachzufragen, weil die Rationierung in einem solchen System nicht
mehr liber den Preis, sondern tiber Zeitkosten erfolgt.

Der Hinweis auf die Sozialgerichte ist fiir mich sehr wichtig. Beziig-
lich der verschiedenen Tarife mochte ich darauf hinweisen, dal wir
bisher noch nicht iiber das Verursacherprinzip gesprochen haben. Die
Héhe des Krankenversicherungsbeitrages wird nicht am Lebenswandel
ausgerichtet. Ein Versicherter, der ungesund lebt, zahlt die gleiche
Pramie wie einer, der weniger riskant lebt. Das ist sicher auch wichtig.
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Insbesondere die Pflichtversicherungen sind eine — das meine ich
durchaus nicht polemisch — starke Machtgruppe. Der normale Etat des
Finanzministers sieht bescheiden aus gegeniiber der Geldmenge, die im
gesetzlichen Krankenversicherungssystem steckt. Sobald eine solche
Macht eine grofie Rolle spielt, kann man sicher sein, dafl diese Grup-
pen mit dem 6ffentlichen Interesse argumentieren. Hinzuweisen ist auf
die Erfahrungen mit public regulation. Die Industrien, die in den USA
der o6ffentlichen Regelung unterstellt worden sind, haben immer erst
dann das 6ffentliche Interesse entdeckt, als es ihnen schlecht ging. Vor-
her haben z.B. die Eisenbahnen nicht darauf hingewiesen, dafl sie im
offentlichen Interesse fahren. Sie haben einander Konkurrenz ge-
macht; das nannten sie ruinés. Dann haben sie das 6ffentliche Interesse
entdeckt. Bei Argumentationen mit dem o6ffentlichen Interesse bin ich
grundsétzlich skeptisch, was nicht heiBlen soll, daB ich dies nicht akzep-
tieren wiirde. Aber es 148t sich ein schon fast merkwiirdiger Mechanis-
mus im wirtschaftlichen Leben feststellen, dal immer dann, wenn es
einer Gruppe schlecht geht oder wenn man ihr Macht wegnehmen will,
das offentliche Interesse vorgebracht wird, obwohl es nichts damit zu
tun hat.

Beziiglich der Funktion des Arztes als Agent glaube ich, daB das des-
halb ein Problem ist, weil wir hier jahrhundertelang gewachsene Tra-
ditionen haben. Daran ist nicht viel zu dndern. Es hat aber auch mit der
Frage zu tun, ob der Output eines Arztes oder eines Krankenhauses
definiert wird. Mir ist in der Intensivmedizin bekannt, dafl seit der
Kiirzung finanzieller Mittel begonnen wird, den Output zu definieren.
So sind Mediziner mit viel Forschungsaufwand in der Lage festzustellen,
ob z. B. ein mit einem Herzinfarkt ins Krankenhaus eingelieferter Pa-
tient bei Auftreten zusétzlicher Komplikationen mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit zu retten ist oder nicht. Dies ist letztlich
bereits eine Messung von Erfolgschancen. Bei Arzneimitteln ist z.B.
der doppelte Blindversuch die Méglichkeit einer Output-Messung.

Lenel: Die Glaubensartikel — so hat sie Herr Kaufer genannt —
sind ein Krebsschaden der deutschen Sozialpolitik. Wenn wir von die-
sen Glaubensartikeln nicht wegkommen, wenn wir nicht niichtern ana-
lysieren, dann wird die Misere der Kranken- und der Rentenversiche-
rung nicht zu beheben sein.

Als Ergidnzung zum Glaubensbekenntnis: Es wire sehr wichtig, wenn
man uns iber die Griinde aufkliren kénnte, warum eigentlich die
Selbstbeteiligung nicht eingefiihrt werden sollte, denn nach meiner
Meinung gehort die These, die Selbstbeteiligung sei unsozial, zu den
Glaubensbekenntnissen. Ich will Thnen gestehen, ich habe das bisher
noch nicht verstanden.

T
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Nach Herrn Oldiges wiirde die Erh6hung der Arbeitgeberbeitriage und
der Arbeitnehmerbeitrige liber den Preis abgewailzt. Das halte ich
schlicht fiir unrichtig. Die Misere vieler mittelstindischer Unternehmen
liegt darin, daB3 sie es eben nicht abwilzen kénnen, zumal wenn sie
exportabhingig sind. So einfach lassen sich Lohnkostenerhéhungen nicht
weiterwilzen.

Ein weiterer Punkt der Glaubensartikel ist: Warum miissen eigent-
lich Sozialabgaben einkommensabhingig sein? Die Mehrzahl der
Schwarzarbeiter arbeitet auch offiziell. Versicherungsmathematisch kal-
kuliert wiirde die Schwarzarbeit keine Erh6hung der Beitrige bedin-
gen. Nur wegen des deutschen Systems ist die Schwarzarbeit auch in-
sofern interessant.

Die schlechten Risiken sind, soweit es sozial nicht tragbare Risiken
sind, eben auflerhalb der Sozialversicherung abzudecken. Das ist kein
Grund, das bisherige System beizubehalten. Ahnliches meine ich auch
fiir die alte Last. Da konnte man nicht nur schrittweise vorgehen, wie
Herr Pohmer mit Recht gesagt hat, sondern kénnte auch sagen: Die
alte Last wird ganz oder zum Teil aus Steuermitteln abgedeckt. Da-
mit wére dieses Problem vom Tisch.

(Roper: Wissen Sie, was dies fiir die Steuerquote bedeuten wiirde,
Herr Lenel?)

Einen ganz erheblichen Batzen. Deswegen haben Sie mit Recht
»schrittweise“ gesagt. Auf einmal kann man das nicht.

(Hoppmann: Das ist ein neuer Lastenausgleich!)

Woll: Wir sehen immer nur, was noch existiert, nicht aber, was nicht
mehr existiert und unter einem bestimmten System nicht mehr existie-
ren kann. Die Tatsache, daf3 es bestimmte Arten von Industrie oder von
Beschiaftigten nicht mehr gibt, fiihre ich auch auf unser Sozial- und
Steuersystem zuriick. Viele sind nur potentielle Arbeitgeber. Unter dem
gegenwirtigen sozialen Sicherungs- und Steuersystem koénnen sie es
sich nicht leisten, Arbeitnehmer einzustellen. Als einen friiher sehr ver-
breiteten Beruf erwidhne ich den der Hausangestellten. Hier ist in der
Regel, Herr Oldiges, eine Uberwilzung schon deswegen nicht méglich,
weil Hausangestellte aus dem Einkommen nach Steuerabzug bezahlt
werden miissen.

Noch eine Bemerkung zu Herrn Hamm: Er wies zutreffend darauf hin,
Sozialgerichte wiirden bestimmte Entwicklungen vorzeichnen, ochne daf
der Souverin eingeschaltet sei. Ich halte den Souverén fiir den Haupt-
schuldigen, weil er rechtspolitisch zuviel Spielraum in seinen Gesetzen
148t. Das trifft nicht nur fiir den Bereich der Sozialgesetzgebung, son-
dern auch fiir die sonstigen Rechtsgebiete zu. Gesetze werden hiufig
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derartig schludrig gemacht, da den Gerichten kaum anderes tiibrig
bleibt, als die Liicken durch Rechtsprechung zu fiillen. Sie betreiben da-
durch in einem erheblichen Umfang Rechtspolitik, somit auch Wirt-
schafts- und Sozialpolitik, was ich fiir einen duBerst bedenklichen Zu-
stand halte.

Herr Kaufer hat — unterstiitzt von Herrn Hoppmann — seine These
etwas abgeschwicht, was mif3verstanden werden konnte. Hier gibt es
keinen wesentlichen Dissens zwischen Herrn Kaufer, Herrn Hoppmann
und mir. Ich wiirde allerdings die Akzente etwas anders setzen. Wenn
wir Giiter, die hierzulande weitgehend kollektiv angeboten werden,
uns als individuelles Angebot vorstellen, erhielten wir andere Markt-
ergebnisse, als wir sie in der Bundesrepublik Deutschland tatsichlich
antreffen. Ein Vergleich mit anderen Lindern belegt diese Aussage.
Allerdings kénnen wir nirgends einen funktionierenden Markt beob-
achten, auf dem die Anbieter eines Gutes die Nachfrage miBlachten,
die Nachfrager nicht zahlen und die Zahler nicht kontrollieren. Herr
Hoppmann und Herr Kaufer haben gesagt: das kann funktionieren.
Theoretisch wire das moéglich. Aber wenn man diese Marktkonstella-
tion beibehilt, bleibt zu iiberlegen, wie Anreizsysteme aussehen sol-
len. Ich bin aus eigener Erfahrung der Meinung, Herr Hoppmann, bei
der 6ffentlichen Bildung klappt es nicht. Es mag in Sonderfillen funk-
tionieren; deswegen ist Ihr Beispiel typisch, in dem Sie dem Haushalts-
recht unterliegen, wie in dem erwéhnten Fall der Buchbeschaffung.

(Hoppmann: Das Gutschein-System betrifft nicht nur 6ffentliche, es
wird auch auf private Schulen angewandt!)

Sie sagten, das System funktioniert, wenn Sie als Seminardirektor
Biicher bestellen. Der Rechnungshof wird es Thnen schon beibringen,
wenn Sie Mittel falsch verwenden. Was wir tatsidchlich meinen, funk-
tioniert nicht, d’accord! Es funktioniert nicht im 6ffentlichen Gesund-
heitssystem, nicht bei der sozialen Sicherheit. Es funktioniert auch auf
vielen anderen Gebieten nicht. Die alternative Losung ist die Riick-
kehr zu einer privaten Nachfrage, bei der Leistung und Gegenleistung
in einem entsprechenden Verhiltnis stehen. Das war nicht das Thema
von Herrn Kaufer, weil in der von ihm untersuchten Realitdt zwischen
Nachfrager und Anbieter die Versicherungen eingeschaltet sind.

Ich kann mir jedoch vorstellen, daB die Leistungen der Versicherun-
gen bei vielen keine Rolle spielen, weil sie in der Lage und bereit sind,
das Versicherungsrisiko selbst zu tragen. Ich wollte auf diesen Punkt
aufmerksam machen, weil ich mir 6konomische Lésungen denken kann,
aber ohne eine Versicherung bei diesem Gut.

Beim Voucher-System wird die eigentlich 6konomische Alternative
leicht vergessen. Nehmen wir einmal als Gut die Bildung. Nach meiner
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Auffassung ist die Losung das Abgehen vom o6ffentlichen Monopol,
nicht das Voucher-System. Ich kénnte mir vorstellen, daB diese Uber-
legungen zu kollektiv angebotenen Giitern auch fiir das Gesundheits-
wesen gelten.

Im Ergebnis stimme ich Herrn Kaufer gleichwohl zu. Diejenigen, die
eine andere Auffassung vortrugen, haben zu deren Begriindung bisher
nichts gesagt. Es ist wiederholt gesagt worden, die pharmazeutische
Industrie habe Spezifika, die sie von anderen deutlich abheben. Bisher
vermag auch ich nicht zu sehen, daBl es Besonderheiten gibt, die uns im
Hinblick auf die Politik, die fiir die Gesundheitsindustrie zu betreiben
waire, zu einer generell anderen Einstellung nétigen.

Tiefenbacher: Wiederholt wurde auf die Unterschiede zwischen den
Versicherungssystemen in den USA und in der Bundesrepublik Deutsch-
land hingewiesen. Bei uns und in allen iibrigen europdischen Lindern
sind {iber 90 Prozent der Bevolkerung Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. In den USA sind es dagegen nur etwa 15 Prozent.
85 Prozent der Bevélkerung kénnen dort frei wihlen zwischen den An-
geboten des privaten Versicherungsgewerbes, der Gruppenversicherung
der Arbeitgeber, dem sogenannten Blue Cross und Blue Shield usw.
Der Versicherte kann seinen Selbstbehalt selber bestimmen. Er wird
weder, wie vorhin erwéhnt, steuerlich begiinstigt noch vom Staat sub-
ventioniert. Trotz dieser Unterschiede zwischen USA und Europa muf§
man feststellen, daBl sich weder das Angebot an Gesundheitsleistungen
noch ihre Inanspruchnahme quantitativ und qualitativ voneinander
unterscheiden. Wie ist dies zu erkldren? Wenn all das zutrifft, was
soeben erwidhnt wurde, miilten signifikante Unterschiede bestehen, sei
es in Fragen der Preisbildung der Arzneimittelindustrie, sei es beziig-
lich der Konkurrenz innerhalb der Arzneimittelindustrie, sei es in der
Konkurrenz zwischen Arzten und Krankenhiiusern, der Verweildauer
in Krankenhdusern, den Ausgaben fiir Gesundheit in Prozent vom
Bruttosozialprodukt usw. Die Verhéiltnisse liegen in den USA und in
der Bundesrepublik Deutschland aber ziemlich gleich.

Lenel: Ich bin kein Sachverstdndiger des amerikanischen Gesund-
heitswesens. Soweit ich orientiert bin, sagen die amerikanischen Kol-
legen, da3 die Explosion der Gesundheitskosten in den Vereinigten
Staaten zusammenféllt mit der erheblichen Moglichkeit, steuerliche
Abziige geltend zu machen. Gerade das wird von den amerikanischen
Kollegen stark angegriffen. Zwar findet auch in den USA eine Kosten-
explosion im Gesundheitswesen statt, doch liegen m. E. die Ursachen in
anderen Bereichen.

Langmann: Ich muB3 Herrn Tiefenbacher berichtigen: Die Verweil-
dauer in amerikanischen Krankenh&dusern ist signifikant niedriger als
in der Bundesrepublik Deutschland.
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Oldiges: Der Vergleich ausldndischer Systeme mit unserem wéire ein
abendfiillendes Thema. Wir haben in vielen Fillen versucht, von den
Ausldndern zu lernen. Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, daf3 die
Krankenversicherungssysteme in allen Lindern meistens eine lange
historische Entwicklung haben und jeweils auf ganz bestimmten ge-
sellschaftlichen Situationen und Verhé&ltnissen aufbauen. Man weill da-
her manchmal nicht so recht, ob das jeweilige Land im Vergleich zu
unserer sozialen Absicherung noch einen Nachholbedarf hat oder bereits
eine noch effektivere und effizientere Versorgung gewihrleistet. Hat
z.B. die USA einen Nachholbedarf oder ist dieses Land fortschrittlich?
Aus mancher AuBerung kénnte man entnehmen, dort sei alles bereits
sehr fortschrittlich. Andererseits horen wir beispielsweise, dal dort
Vorschliage fiir viel radikalere Systeme als die bei uns praktizierten
auf dem Tisch liegen. Man braucht nur den Kennedy-Vorschlag zu
nehmen, nach dem in den USA ein volles staatliches Versicherungs-
system eingefiihrt werden sollte. Er war der Ansicht, da die privaten
Systeme wie auch Medicare und Medicaid v6llig unzureichend und in
der Steuerungsfunktion véllig verfehlt seien. Die Uberlegungen gehen
jetzt wieder — was interessant ist — mehr zu Lésungen in privatrecht-
licher Form.

Sicherlich haben wir in amerikanischen Krankenh&usern kiirzere
Verweildauern, was aber systembedingt sein diirfte. So gibt es dort
z. B. den angestellten Krankenhausarzt nicht. Der niedergelassene Arzt
praktiziert dort im Krankenhaus. Er hat somit kein Interesse daran,
seine Patienten lange im Krankenhaus liegen zu lassen. Weiterhin sind
die privaten Versicherungssysteme so ausgelegt, dafl der Versicherungs-
schutz nur fiir jeweils fest definierte Leistungen gilt, z. B. werden Lei-
stungen fiir die Entfernung eines Blinddarmes nur fiir drei Tage ge-
wihrt, die Geburt ist nur fiir zwei Tage versichert usw. All das ist auch
umgehbar, nur macht die Statistik dies dann nicht deutlich. Wenn z. B.
Versicherungsschutz nur fiir drei Tage besteht, kann man durchaus
auch mehrfach drei Tage hintereinander hingen. Dadurch ergibt sich
statistisch eine kurze Verweildauer, die Behandlungsdauer ist jedoch
erheblich linger. Man hort, dal dies in den USA in nicht wenigen
Fillen praktiziert werden soll.

Man muB sich bei jedem Versicherungssystem offensichtlich jeweils
auch der Rahmenbedingungen und gewisser Umgehungspraktiken be-
wullt sein. Wir fithren bei uns ja durchaus auch eine Diskussion, ob
neue Anreizsysteme fiir mehr Wirtschaftlichkeit geschaffen werden
miissen und wie Umgehungs- oder Vermeidungsmoglichkeiten einge-
grenzt werden kénnen. Das geht meistens in Systemvergleiche nicht
ein.
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Fiir mich ist es bedriickend, daBl} ein Staat wie die USA auch heute
noch Filme dreht und in die Welt schickt, in denen Schicksale gezeigt
werden, in denen das Krankheitsrisiko und das damit verbundene fi-
nanzielle Risiko eine Existenzgefdhrdung bedeuten kénnen. Das haben
wir in der Bundesrepublik Deutschland iliberwunden, vielleicht hier
und da mit einer etwas iiberzogenen sozialen Komponente. Ich will das
gar nicht abtun. Aber auch das mufl man sehen, wenn Systeme ver-
glichen werden.

Kaufer: Bezieht man die Reprivatisierung der Nachfrage auf die
Diskussion in den USA, so wird gerade von den Gesundheitsékonomen
vorgeschlagen, die steuerliche Beglinstigung — sie muf3 also auch in
den USA existieren — zu beseitigen. Es wird besonderer Wert darauf
gelegt zu verhindern, daB3 der Versicherte ausweicht und sich gegen die
kleinen Risiken liber die Krankenkasse versichert. Als Barriere dage-
gen miiBlte die steuerliche Absetzbarkeit beseitigt werden. Dann wiirde
es auf Dauer nicht mehr lohnen, sich gegen kleine Risiken zu versichern.
Erreichbar wire dies eventuell am besten mit dem Selbstbehalt.

Die Kostensteigerung riihrt aber auch daher, daB Ubernachfrage bei
den kleinen Risiken besteht. Hier wire der Preis als Rationierungsin-
strument einzusetzen.

In den USA ist nicht ein respektabler Gesundheitskonom zu finden,
der ein Plddoyer fiir die von Kennedy und anderen anvisierte Losung
der Krankenversicherung hilt. Da3 die Politiker das wollen, ist das
Phinomen. Uber die Méoglichkeiten, einen so michtigen Mann wie
Kennedy zu beeinflussen, gebe ich mich keinen Illusionen hin. Man weif3
zum Beispiel, um das zu charakterisieren, da3 Kennedy bei den Hear-
ings, die sich mit der Food- und Drug-Administration beschiftigen,
seine Pressemappe fertig hatte und an die Presse verteilte, eher der
Chief Commissioner der Food and Drug iiberhaupt gehért worden war.

Herr Oldiges hat die sozialpolitische Komponente noch einmal be-
tont. Ich mochte darauf hinweisen: Man konnte sie auch mit negativer
Einkommensteuer und anderem erreichen. Wenn man Krankenversi-
cherungssysteme vergleicht, scheint in der Bundesrepublik Deutsch-
land, gemessen an groben Output-Indikatoren, nicht viel herauszu-
kommen. Zum Beispiel ist die Siuglingssterblichkeit in Deutschland,
international unter den zivilisierten Nationen, noch sehr hoch. Die
durchschnittliche Lebenserwartung ist in den USA héher als in der
Bundesrepublik Deutschland. Hier werden zwar grofie Summen pro
Kopf angegeben, aber andere Lidnder, die weniger ausgeben, scheinen
— nach solchen Indikatoren — grofere Erfolge zu haben. Es sind mei-
stens Lénder, in denen verstirkt private Incentives eingesetzt werden.



2.3 Edwin E. Buchholz:
Welche Macht haben die gesetzlichen Krankenkassen
auf dem Arzneimittelmarkt?

Die vorhergehende Diskussion war fiir einen Sozialpolitiker hoch-
interessant. Er wird sie unter Sozialpolitikern so entweder gar nicht
oder hochst selten erleben. Hier wurde eine Reihe von Komponenten
angesprochen, die Okonomen sehr wohl anstehen, die unter Sozial-
politikern aber vollig auBBer Gebrauch gekommen sind.

(Einwand Lenel)

Ich wollte das nicht nur werten, Herr Lenel, sondern bin der Mei-
nung, sozialpolitische Ordnungsdiskussionen haben in diesem Lande
kaum stattgefunden. Dies hier war eine, sie war von hohem Range. Es
ist nur schade, dafl die Sozialpolitiker dabei kaum vertreten waren.

Unsere Wissenschaft hat sich von jeher mit dem Phinomen Macht,
insbesondere mit Marktmacht, schwergetan. Da helfen auch trostende
Blicke auf Nachbardisziplinen wie die Rechtswissenschaft wenig weiter.
Als Eugen von Bohm-Bawerk seine beriithmt gewordene Frage nach
Macht oder 6konomischem Gesetz stellte, hatte er sicher nicht den Arz-
neimittelmarkt vor Augen; denn es wird im folgenden deutlich wer-
den, daB selbst derjenige, der Bohm-Bawerks Frage nach Macht und
6konomischem Gesetz modifiziert, der Realitdt auf dem Arzneimittel-
markt nicht gerecht zu werden vermag. Denn neben fraglos vorhan-
denen Machteinfliissen und immer noch wirksamen Marktmechanismen
im Arzneimittelmarkt bestimmen im hohen MaBe institutionalisierte
und biirokratisierte Faktoren das Geschehen auf dem Arzneimittel-
markt in betridchtlichem AusmaB. Das hat unter anderem zu tun mit
dem Verteilersystem, mit dem Gesundheitssystem, seiner Arbeitstei-
lung, der Zersplitterung origindr geschlossener Funktionsbiindel in
Teilbereiche und vielem anderen mehr.

In den letzten 350 Jahren scheint sich an der begrifflichen Bestim-
mung von Marktmacht nicht viel geindert zu haben, wie H. Albach
1978 in einem Beitrag zur Messung von Marktmacht und ihres MiB3-
brauchs feststelltl. Der Scholastiker Leonardo Lessius benutzte 1621

1 H. Albach, Zur Messung von Marktmacht und ihres MiB3brauchs, in: Wirt-
schaft und Wettbewerb, Jg. 28 (1978), S. 537 ff.
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eine Definition, die 1978 in der sogenannten Chiquita-Entscheidung
des Europiischen Gerichtshofes Pate gestanden haben koénnte. 1621 und
1978 galt Marktmacht als die Macht, ,sich unabhingig von den Kon-
kurrenten, Kidufern und Lieferanten am Markt zu verhalten“, Markt-
macht also als Garant von Unabhéngigkeit. Die uns allen geldufige De-
finition von Max Weber liber Macht bedeutet, da Macht jene Chance
sei, innerhalb einer sozialen Beziehung den eigenen Willen auch gegen
Widerstreben durchzusetzen, gleichviel worauf diese Chance beruht.
Hier ist also Macht die Chance zur Durchsetzung des eigenen Willens.

Fiir den Wirtschaftswissenschaftler ist interessant, ob der Begriff in
eine operationale Form gebracht werden kann. Wann liegt unabhéngi-
ges Verhalten vor, und wie kann der Markt abgegrenzt werden? Weder
die Rechtsprechung noch die Wirtschaftswissenschaften haben hierzu
Ansidtze entwickelt, die sich fiir den Arzneimittelmarkt unmittelbar als
praktikabel erwiesen haben. In dieser Beurteilung stimme ich mit nahe-
zu allen Beobachtern der bisherigen Wettbewerbsverfahren liberein.

Der funktionalen Marktdifferenzierung wird durch den Begriff des
relevanten Marktes Rechnung getragen. Aber was relevant ist, bestimmt
zugleich die Sicht des Betrachters. Sowohl im Valium-Verfahren als
auch im Vitamin-B-12-Verfahren kommt der Bundesgerichtshof zu dem
Ergebnis, dafl bei der Beurteilung der Austauschbarkeit der Produkte
nicht von objektiven chemisch-pharmakologischen Merkmalen, sondern
von der funktionalen Aquivalenz aus der Sicht des Verbrauchsdisponen-
ten, also des Arztes, auszugehen sei. Dies ist sicher richtig. Jedoch findet
die subjektive Einschitzung der Arzte dort ihre Grenzen, wo sie objek-
tiven klinisch-pharmakologischen Kriterien widerspricht. Nun stellt
sich die Frage aus der Sicht der Krankenkassen natiirlich anders als aus
der Sicht der Hersteller. Ein Hersteller konkurriert mit seinem Produkt
in dem Bereich, der aus der Sicht der Arzte die Bedingungen der funk-
tionalen Aquivalenz erfiillt. Schon eine grobe Unterteilung fiihrt zu
mehreren hundert Teilméirkten, zwischen denen die Produkte nicht aus-
getauscht werden kénnen.

Die Krankenkassen treten in diesem Sinne weder in eine Konkurrenz-
beziehung, noch ist ihr EinfluB, wie ich spéter noch zeigen werde, dem
der Nachfragedisponenten vergleichbar. Systemtheoretisch ist die funk-
tionale Trennung auf der Nachfrageseite in Disponenten, Verbraucher
und Financiers vielfach dargestellt worden. Ahnlich ist es auch in den
Ausflihrungen von Herrn Kaufer zum Ausdruck gekommen. Wir kon-
nen uns also sogleich mit den Implikationen beschéftigen, ohne dabei
notwendigerweise dem Urteil von Herder-Dorneich zu folgen, der in der
Arzneimittelversorgung von einem Nichtmarktsystem spricht, also jedes
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Marktsystem von vornherein leugnet? was allein und so allein weiter-
hilft.

Leider haben die wenigen Untersuchungen zur Problematik der Nach-
fragemacht bislang nur Teilaspekte beleuchtet, die auf den ersten Blick
fiir eine Beurteilung der Rolle der Krankenkassen wenig herzugeben
scheinen. Das gilt auch fiir das Sondergutachten der Monopolkommis-
sion zum Problem der Nachfragemacht?, dessen wichtigste Ergebnisse
sich auf den folgenden Nenner bringen lassen:

Erstens, die Phinomene der Nachfragemacht und ihre wettbewerbs-
politische Bedeutung unterscheiden sich nicht grundlegend von den-
jenigen der Anbietermacht. Besondere Instrumente zu ihrer Bekdmp-
fung sind nicht erforderlich. Das ging aus entsprechenden Beitrigen in
der Literatur auch vorher schon hervor und wird also insoweit nur be-
statigt.

Zweitens, die Einschrankung des Nebenleistungswettbewerbs im Ver-
hiltnis Industrie zum Handel wiirde zu einer wettbewerbspolitisch un-
erwiinschten Festschreibung der Verteilung von Vertriebsfunktionen
und zu einer Lahmung des Wettbewerbsprozesses fithren.

Drittens, eine Verscharfung des Diskriminierungsverbotes in Zusam-
menhang mit § 26 GWB empfiehlt sich nicht. Statt dessen sollte die
MiBbrauchsaufsicht nach § 22 GWB durch materielle und verfahrens-
rechtliche Anderungen verschirft werden.

Ich fiihre diese Ergebnisse deshalb hier ganz bewuBt auf, weil sich
weiterhin zeigen wird, wie wenig diese im Grunde fiir die Beurteilung
der Situation im Arzneimittelmarkt {iberhaupt hergeben. Entsprechend
dem im Bundesministerium fiir Wirtschaft im Laufe der Jahre ent-
standenen Siinderregister von NachfragemiBbrduchen befaBt sich das
Gutachten iliberwiegend mit Wettbewerbsverzerrungen im Handel. Die
Verhéltnisse dort lassen sich — man mag es lesen, wie man will —
schlecht auf den Bereich, der hier ansteht, libertragen.

Die Macht der Krankenkassen als Nachfrager ist in der gesellschafts-
politischen Analyse bis in die Mitte der 70er Jahre allenfalls als die
Formulierung eines mehr oder weniger groSen Vakuums enthalten; das
galt besonders fiir die Arzneimittelversorgung, bei der im Unterschied
zur &drztlichen Behandlung 6ffentlich-rechtliche Mechanismen fehlen,

2 Vgl. u.a. P. Herder-Dorneich, Systemanalyse und Systempolitik der Arz-
neimittelversorgung, in: pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie, Nr. 45, Frankfurt/M. 1976.

3 Monopolkommission, Sondergutachten 7: MiSbriauche der Nachfragemacht
und Mdéglichkeiten zu ihrer Kontrolle im Rahmen des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschriankungen, Baden-Baden 1977.
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wahrend die drztliche Behandlung inzwischen in solche 6ffentlich-recht-
liche Mechanismen eingebunden ist.

Der einzige und im hochsten Mafle indirekte Durchgriff auf die Arz-
neimittelanbieter war der sogenannte ArzneimittelregreB. Es besteht
heute weitgehend Einvernehmen dariiber, daB dieser Regrefl niemals
eine GroBenordnung erreicht hat, die fiir Verhaltensinderungen aller
Beteiligten offenbar erforderlich ist. Da der Regrefl nahezu ausschlieB3-
lich auf eine eindimensionale und dynamische MeBziffer, nimlich den
sogenannten Fachgruppendurchschnitt zurlickgreift, ist seine Orien-
tierungskapazitat auBerordentlich gering. Dieser Aspekt soll im Rahmen
der Analyse nachfragebildender Instrumente noch einmal vertieft wer-
den.

Welches ist nun die Rolle der Krankenkassen in der Arzneimittelver-
sorgung? Zunichst scheint es erforderlich, die Interessenlage der Kran-
kenkassen auf dem Arzneimittelmarkt transparent zu machen. Erst dar-
aus 148t sich bestimmen, welche Macht oder — neutraler ausgedriickt —
welchen EinfluB die Krankenkassen geltend machen kénnen. Die Ent-
stehungsgeschichte der Krankenversicherung als Einrichtung der sozia-
len Sicherheit fiir die vermogenslosen Arbeitnehmerschichten mit ge-
ringem Einkommen ist vielfach und ausfiihrlich dargestellt worden. Wir
werden in wenigen Jahren das 100jdhrige Bestehen feiern. Es fillt auf,
dafl die Entwicklung im Arzneimittelbereich bis auf den heutigen Tag
kein der &rztlichen Versorgung vergleichbares System 6ffentlich-recht-
licher Beziehung hervorgebracht hat. Fiir Arzneimittelanbieter und
Apotheker war die Verbandsorganisation nach dem Muster der kassen-
arztlichen Vereinigungen auch gar nicht erforderlich. Im Rahmen des
Sachleistungsprinzips disponiert der Arzt entsprechend seinem Behand-
lungsauftrag liber Art und Umfang der Arzneimittelanwendung. Inso-
fern waren nicht die pharmazeutische Industrie oder der Apotheker,
sondern wiederum die Arzte Gesprichspartner der Krankenkassen. Der
vollstdndige und ausschlieBliche Versorgungsauftrag an die kassenirzt-
lichen Vereinigungen machte differenzierte Beziehungen zu den Arz-
neimittelanbietern nicht nur tberfliissig, er stand ihnen sogar ent-

gegen.

Die schon friih nicht dem Gleichgewichtspfad der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung folgende Expansionsrate hat zur Einfiihrung des in
den 60er Jahren wieder abgeschafften sogenannten Regelbetrages beige-
tragen. Der Regelbetrag begrenzte bekanntlich den Umfang der Arznei-
mittelversorgung, ohne dabei auf die Allokationsentscheidungen im Ein~
zelfall EinfluBl zu nehmen. Das Schlagwort von der Kassenmedizin diirfte
nicht unwesentlich auf jenen Regelbetrag zuriickzufiihren sein.
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Eine mehr inhaltlich gepridgte Auseinandersetzung mit dem gesetz-
lichen Auftrag der zweckméBigen und wirtschaftlichen Arzneimittelver-
sorgung hat erst eingesetzt, nachdem die Finanzentwicklung im gesam-
ten Sozialleistungsbereich angesichts schwindender Zuwachsraten des
Sozialprodukts echte Verteilungsprobleme aufwarf. Hier hatte auch
Herr Kaufer mit seinem Modell und seinen Uberlegungen angesetzt.

Begiinstigt wurde die Diskussion durch zunéchst vereinzelte, spédter
aber zunehmend pointierte Kritik an der Effizienz des sogenannten Me-
dizinbetriebes. Auch hier hat — worauf auch Herr Kaufer hingewiesen
hat — der Vergleich mit dem Ausland eine nicht unwesentliche Rolle
gespielt, zumindest als Stimulans fiir die Diskussion.

Die Kriktiker bemingelten, daf3 der zunehmende Input an Leistun-
gen nicht zu einem zunehmenden Output an Gesundheit gefiihrt habe.
Ganz im Gegenteil seien wir heute weiter vom Gesundheitsideal ent-
fernt als jemals zuvor, so wurde argumentiert. So vereinfacht unter-
schldgt das Argument zwar die unbestreitbaren Erfolge der Medizin
und der Pharmazie, gleichwohl ist es als Tendenzaussage aus der ge-
sundheitspolitischen Diskussion nicht wegzudenken. Die Diskussion lebt
heute noch, wie auch die Auseinandersetzungen und die Uberlegungen
vorhin gezeigt haben, in einem erheblichen Mafle davon.

Fiir den Bereich der Arzneimittelversorgung wurden im Jahre 1972
gleich zwei Analysen vorgelegt, deren Ergebnisse groBe Ubereinstim-
mung zeigen. Es handelte sich um das Liefmann-Keil-Gutachten* und
das sogenannte Bauer-Papier’ aus dem Bundesministerium fiir Wirt-
schaft. Beide Untersuchungen sagen zu der flir uns relevanten Frage
nach dem EinfluB der Krankenkasse aus, daBl dieser im Grunde erst
geschaffen werden miisse. Allerdings waren die Akzente deutlich unter-
schiedlich gesetzt. Bauer bezeichnet die Krankenkassen ausdriicklich als
die Vertreter aller Verbraucher, weil inzwischen mehr als 90 Prozent
der Bevdlkerung bei ihnen versichert seien. Wahrend der Arzt fiir die
Diagnose und fiir die Therapie verantwortlich sei, haben die Kran-
kenkassen, so Bauer, die wirtschaftlichen Aspekte wahrzunehmen. Bei
den vom Gesetzgeber zugestandenen unzulidnglichen Modglichkeiten
sei es der Krankenversicherung aber nicht méglich, dieser Aufgabe aus-
reichend nachzukommen. Wihrend bei den Arzthonoraren und den
Krankenhauspflegesitzen eine unmittelbare Einwirkungsmoglichkeit be-
stehe, sei dies, abgesehen von der Mitwirkung bei der staatlichen Fest-

4 E. Liefmann-Keil, Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der Weiterentwick-
lung der Gesetzlichen Krankenversicherung, Frankfurt/M. 1973.

5 Vgl. K. Bauer, Die Auswirkungen der Arzneimittelgesetzgebung auf den
Wettbewerb, in: B. Roper (Hrsg.), Wettbewerb in der pharmazeutischen In-
dustrie, Berlin - Miinchen 1980, S. 93 ff.



110 2. Wettbewerbsprobleme auf der Nachfrageseite

legung des Verbraucher-Preisbestandteils Apothekenzuschlag, bei der
Bildung der Verbraucherpreise fiir Arzneimittel nicht der Fall. Die
Krankenversicherung bezeichnete Bauer daher als einen zuschauenden
Vertreter der Verbraucher, der zu bezahlen habe, was auf ihn zukomme,
wobei es sich um Milliardenbetrige handele. Diese einzigartige Situation
in unserer Volkswirtschaft miisse grundlegend gedndert werden, und
zwar in Richtung auf eine ganz wesentliche Stirkung der Marktposition
der Krankenkassen.

Also vom Ausgangspunkt her weitgehende Identitit mit dem, was
Herr Kaufer vortrug, in der Konsequenz anders.

Bauers Vorschlag lief darauf hinaus, den Marktbeteiligten amtlich zu-
sammengestellte Preisunterlagen zur Information und Disposition zu
stellen. In der Reichsversicherungsordnung sollte den Krankenkassen
das Recht eingerdumt werden, mit den Anbietern auf der Grundlage
von amtlichen Wirksamkeitsnachweisen und von Preisvergleichen {iber
Preiswiirdigkeit der einzelnen Arzneimittel zu sprechen. Komme keine
Einigung zustande, so sollten die gesetzlichen Krankenkassen und die
Hersteller das Recht haben, beim Bundeskartellamt im Wege der Mif3-
brauchsaufsicht eine Priifung des Falles zu beantragen. Damit werde
der Befiirchtung, es k6nne durch diese Begiinstigung der Krankenkassen
ein Nachfragemonopol entstehen, begegnet.

Wir wissen, daB die Entwicklung inzwischen anders verlaufen ist. Sie
ging in die Richtung, die in dem Gutachten von Frau Liefmann-Keil auf-
gezeigt wurde. Frau Liefmann-Keil sieht die Ausweitung des Instru-
mentariums flir Marktinterventionen mit Hilfe der 6ffentlichen Hand
deutlich pessimistischer, als Bauer dies tat. Sie stellte die Frage, was
die Einfiihrung von Verhandlungen fiir die Kassen und fiir die Industrie
bedeuten wiirde. Da die Krankenkassen nicht nur Financiers, sondern
zugleich zur Abgabe der verschiedenen Arzneimittel durch das Sachlei-
stungsgebot verpflichtet seien, wiirde die Position der gesetzlichen Kran-
kenkassen trotz Verhandlungsmdéglichkeiten fiir sich genommen relativ
schwach sein. Die Krankenkassen kénnten es zum Beispiel nicht zu
einem Anbieterstreik kommen lassen. Auf kurze Sicht sei daher die
Position der Krankenkassen bei den Verhandlungen schwécher als die
Position der Industrie. Besonders deutlich werde diese Tatsache, wenn
man Verhandlungen mit einzelnen Herstellern annimmt. Unter diesen
Bedingungen konnte sich auf der Herstellerseite ein nicht unbekanntes
Vorgehen einstellen. Die Vertreter der Anbieter werden sich an der
Lage im Grenzbereich ausrichten. Die Gegenpartei, die Nachfragenden,
das heiflt die Krankenkassen, wiirden sich dieser Ausrichtung letztlich
auch beugen, es sei denn, sie wollten die Gefahr von Arbeitslosigkeit,
Konkursen und dergleichen in Kauf nehmen.
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Nach alledem sei zumindest fraglich, ob die ausgehandelten Kompro-
misse, wenn es allein beim Verhandeln bleiben sollte, zugunsten der
Krankenkassen iiberhaupt ausfallen kénnten. Innerhalb des Bereichs
der gesetzlichen Krankenversicherung berechtigten die Erfahrungen mit
analogen Regelungen zumindest dazu, die Vermutung nicht als ganz
wirklichkeitsfremd anzusehen, da8l es dabei nicht bleiben kann.

Grundlage fiir den Liefmann-Keil-Vorschlag eines Arzneimittelinfor-
mationszentrums ist die Erkenntnis, dal eine enge Beziehung zwischen
dem Mangel an Informationen, der Existenz monopolistischer Markte
und einem besonderen Ausmafl an Werbung und Produktvariation be-
steht, daB} ein Mangel an Information dem Streben nach Preissenkung
entgegenwirkt.

Das Arzneimittelinformationszentrum oder auch gesundheitsékono-
misches Informationszentrum fiir den Arzneimittelbereich ist in der
vorgeschlagenen Form nicht realisiert worden. Allerdings wurden einige
Elemente aufgegriffen und inzwischen teilweise umgesetzt. Daflir zwei
Beispiele aus der jlingsten Entwicklung.

Kernstiick ist die auf Grund der Eckwerte zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes im Oktober 1975 ins Leben gerufene Transparenz-
kommission. Mit dem Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz
(KVKQG) ist ein weiterer Aspekt des Liefmann-Keilschen Gedanken-
gebdudes realisiert worden, allerdings in stark veranderter Form. Das
Arzneimittelinformationszentrum sollte zur allgemeinen Orientierung
der Marktbeteiligten einen Jahresbericht herausgeben, der sich an die
Offentlichkeit wendet, aber auch an die Krankenkassen, die Arzte, die
Apotheker, die Regierung und insbesondere die Presse. Die von diesen
Informationen ausgehende allgemeine Orientierungswirkung tiiber die
Rate und Richtung der gewollten Ausgabenentwicklung soll nunmehr
nach dem KVKG durch die konzertierte Aktion bzw. durch die zu
vereinbarenden Arzneimittelhochstbetrige erreicht werden.

Fiir diese Losung ist charakteristisch, daB auch hier die Krankenkassen
keine andere Gruppe majorisieren konnen. Eine Empfehlung der kon-
zertierten Aktion kommt bekanntlich nur zustande, wenn alle Beteilig-
ten einschlieBlich der Apotheker und einschlieBlich der Hersteller zu-
stimmen.

Welches sind nun die Zielsetzungen der Krankenkassen in diesem Zu-
sammenhang? In die bisherige Analyse wurde die Frage noch nicht mit
einbezogen, welchen Einflu die Krankenkassen als Selbstverwaltungs-
einrichtungen in der Arzneimittelversorgung tiberhaupt geltend ma-
chen wollen. Anerkannt ist inzwischen ohne Zweifel, da die Beschran-
kung auf eine reine Finanzierungsrolle mit der wirtschafts- und ge-
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sundheitspolitischen Verantwortung fiir einen 10-Milliarden-Haushalt
nicht vereinbar sein kann. Eine solche Beschrdnkung wire auch gesetz-
lich nicht zuléssig, denn die Krankenkassen haben Leistungen zu gewéh-
ren, die dem gesetzlichen Anspruch der ZweckméaBigkeit und der Wirt-
schaftlichkeit gentigen.

Erstmals zum Ortskrankenkassentag 1977 in Hamburg haben die
Krankenkassen den Versuch einer umfassenden Standort- und Zielbe-
stimmung in der Arzneimittelversorgung unternommen. Der Kernge-
danke der in Hamburg diskutierten Thesen ist die Erhaltung und Stir-
kung eines wettbewerblichen Systems gewesen; dariiber besteht, glaube
ich, unter allen beteiligten Partnern kein Zweifel.

Der eigentliche Disponent der Nachfrage, der behandelnde Arzt, hat
die finanziellen Konsequenzen seiner Entscheidungen nicht selbst zu
tragen. Fiir ihn ist das Arzneimittel ein zunichst einmal kostenloses
Therapeutikum mit — 6konomisch betrachtet — einigen interessanten
Nebeneffekten. Es ermdglicht ndmlich, den honorarwirksamen Praxis-
durchlauf mit im Verhéltnis zu anderen therapeutischen Mafnahmen
geringem Aufwand zu erh6hen. Keine andere therapeutische MaBnahme
benétigt so wenig Zeit wie eine Arzneimittelverordnung. Etwa 30 Pro-
zent aller in den allgemeinen und internistischen Praxen behandelten
Gesundheitsstérungen sind zudem, aktuellen Untersuchungen zufolge,
unspezifizierte Syndrome, also vegetative Dystonie, Schlaflosigkeit, Vita-
litdtsbeeintrichtigungen und dhnliches. Eine fiir den Patienten direkt
meBbare Leistung ist in jedem Falle das Rezept in der Tasche, zumal
dann, wenn seine eigene Erwartungshaltung noch entsprechend ist.

Es ist in diesem Zusammenhang von sekundéarer Relevanz, ob die Ent-
wicklung durch die Erwartung der Patienten oder letztere durch das
Verhalten der Arzte in Gang gesetzt wurde, die eine groBe Zahl von
Patienten irgendwie bewéltigen miissen.

Aus der fehlenden Unmittelbarkeit zwischen Nachfrage und Finanzie-
rung im Einzelfall ergibt sich fiir den Okonomen nahezu zwangsliufig,
daf die gesellschaftliche Gesamtnachfrage einer Geldrestriktion bedarf,
die sich sonst aus der Summe der Geldrestriktionen der individuellen
Nachfrage ergeben wiirde, wenn also etwa Systeme vorlidgen, wie sie
bereits angedeutet wurden. Die nach Ansicht der Krankenkassen denk-
bar liberalste Ausgestaltung dieser Restriktion kénnen die Arzneimit-
telh6chstbetrige sein. Natiirlich sind auch andere denkbar, aber sie sind
dann wesentlich restriktiverer Natur.

Die jiingsten Verhandlungen mit dem Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung haben



2.3 Buchholz: Welche Macht haben die gesetzlichen Krankenkassen? 113

deutlich gemacht, daB3 diese Einschdtzung inzwischen von den Spitzen
der Arzte und der Industrie weitgehend geteilt wird.

Auch in bezug auf das Verhiltnis zwischen Krankenkassen und Ver-
sicherten scheidet unabhingiges Verhalten der Versicherungstriger von
vornherein aus, und zwar vor allem wegen der in die gesellschaftlich
relevanten Gruppen eingebetteten Selbstverwaltung der Krankenkas-
sen. Dort, wo Krankenkasseneinflu nicht bloBer Gesetzesvollzug ist,
gibt er die Meinungsbildung der Selbstverwaltung wieder. Die Ziele der
Versicherten werden zur Hilfte von den Représentanten dieser Gruppe
bestimmt, zur anderen Hilfte von den Arbeitgebern. Die soziale Kran-
kenversicherung ist bestrebt, durch Gesundheitsaufklidrung ein thera-
pie- und kostengerechtes Verhalten zu erreichen, einen sozial ausgewo-
genen Selbstbehalt in Form des Arzneikostenanteils durchzusetzen und
den Bereich der allgemeinen Lebenshaltung von denjenigen Risiken,
die durch die Versicherung abgedeckt werden sollen, klar abzugrenzen.
Es ist also nicht so, dal die soziale Krankenversicherung von vornherein
den Selbstbehalt ausschlieBt. Aber sie stellt gewisse Anforderungen.

Gemeint ist speziell der AusschluBl von Arzneimitteln gegen gering-
fligige Gesundheitsstéorungen aus der Leistungspflicht der Kranken-
kasse. Interessanterweise 148t sich hier ein Effekt der moral-hazard-
Hypothese beobachten, der bislang wenig Beachtung gefunden zu haben
scheint. Offenbar &ndert Versicherung die Qualitét risikobehafteter
Entscheidungen nicht nur bei dem versicherten Personenkreis, sondern
auch bei denjenigen, die fiir die Versicherungen Leistungen erbringen.
Die zunehmende Wahrscheinlichkeit, daB Leistungsausschliisse tatsich-
lich realisiert werden, hat gerade den Widerstand derjenigen auf den
Plan gerufen, die bislang die strikte Trennung versicherungsbediirftiger
Risiken von den Bagatellrisiken forderten.

Noch auf dem 80. Deutschen Arztetag 1977 in Saarbriicken wurde ein
Antrag einstimmig angenommen, dessen Verwirklichung jetzt auf erheb-
liche Widerstédnde stoBt. In dem Antrag hei3t es wortlich: ,Konsum kann
genausowenig versichert werden wie Gesundheit. Dieses bedeutet, daf3
die Versicherung nur subsidiir im Krankheitsfall titig werden kann,
nicht als Versorgungsorgan fiir Alltagsbedarf und Bagatellschiden, daf3
mit steigendem Lebensstandard auch die Sorge des einzelnen fiir seine
Gesundheit wachsen muf.“

Der abschlieBende Teil meiner Ausfiihrungen soll sich mit dem Wir-
kungszusammenhang derjenigen MaBinahmen der Krankenkassen be-
schiftigen, die zur Problematisierung des Themas Krankenkassen-
macht in der aktuellen gesundheits- und ordnungspolitischen Diskussion
gefiihrt haben. Es sind dies die Transparenz- oder Preisvergleichslisten,
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die Arzneimittelhéchstbetrdge, der Leistungsausschlufl fiir sogenannte
Bagatellarzneimittel, der Arzneimittelregre und verschiedene flankie-
rende MaBnahmen wie zum Beispiel die Standardisierung von Packungs-
groBen oder die Standardzulassung fiir Arzneimittel bekannter Zusam-
mensetzung und Wirksamkeit.

Dabei soll insbesondere untersucht werden, auf welchen Ebenen sich
dieser EinfluB tatsdchlich vollzieht, welcher Einflu bei der einzelnen
Krankenkasse mdglich ist, welcher auf Landesebene und welcher auf
Bundesebene. Auf der Ebene der einzelnen Krankenkassen beschréankt
sich die EinfluBnahme auf die Entscheidung, ob ein Regrefiverfahren ge-
gen einen einzelnen Arzt eingeleitet werden soll oder nicht. Vertraglich
vereinbartes Aufgreifkriterium ist die Uberschreitung des sogenannten
Fachgruppendurchschnitts. Dabei handelt es sich um die Kosten je Be-
handlungsfall, die ein bestimmter Arzt im Verhéltnis zu den Durch-
schnittskosten vergleichbarer Arzte verursacht. Die Entscheidung liegt
bei paritdtisch mit Arzten und Krankenkassenvertretern besetzten Priif-
organen; sie ist durch die Sozialgerichte liberpriifbar.

Nach gefestigter Rechtsprechung liegt eine begriindete Vermutung un-
wirtschaftlichen Verhaltens vor, wenn der Fachgruppendurchschnitt um
mehr als 40 Prozent iiberschritten wurde. Die Krankenkassen bzw. der
sie vertretende Verband muBl an Hand einer genligend beleuchteten Zahl
von Einzelfillen deutlich machen, daf} die Gebote der ZweckméiBigkeit
und Wirtschaftlichkeit tatséchlich verletzt sind. Gelingt dies, so kehrt
sich die sonst bei den Krankenkasesn liegende Beweislast um, so dafl
nunmehr der Arzt die Vermutung der Unwirtschaftlichkeit widerlegen
muB. Bei einer mehr als 50prozentigen Uberschreitung des Fachgrup-
pendurchschnitts hat die neuere Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts die Darstellung von Einzelfillen an Hand der Verordnungspraxis
des Arztes fiir entbehrlich erklart, die Praxis verfihrt aber nicht da-
nach.

Jeder auf der Basis des Fachgruppendurchschnitts durchgefiihrte Re-
greB hat sowohl vertraglich als auch nach den Arzneimittelrichtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen die Vorausset-
zung, daB die Verordnungsweise im Zusammenhang mit der Gesamt-
titigkeit des behandelnden Arztes gesehen wird. Dies ist verstidndlich,
weil der Fachgruppendurchschnitt nichts dariiber aussagt, ob ein Arzt
zweckméiBige Arzneimittel verordnet, sondern nur, ob er aus der Sicht
des Gesamtaufwandes verhiltnismaBig viel oder wenig verordnet. We-
gen der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen therapeutischen Maf}-
nahmen kann ein Viel bei den Arzneimittelverordnungen durch ein
Weniger in anderen Bereichen ausgeglichen werden.
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Das einzelne Arzneimittel spielt im gegenwirtigen Verfahren des
Durchschnittsregresses nur eine untergeordnete Rolle. Es dient allen-
falls als Hilfsargument zur Unterstiitzung der Hypothese, daB eine Uber-
schreitung des Fachgruppendurchschnitts als unwirtschaftlich anzuse-
hen ist.

Aus dieser Globalbetrachtung wird verstindlich, dal die Priifungs-
einrichtungen haufig nur Honorarkiirzungen aussprechen, die bei weitem
nicht einmal den Umfang der durch das Illustrationsmaterial im einzel-
nen nachgewiesenen Unwirtschaftlichkeit erreichen. Das steht in einem
deutlichen Kontrast zu dem Umstand, daB3 die einzelne Arzneimittelver-
sorgung Gegenstand des Versichertenanspruches ist und damit auch Ge-
genstand der Wirtschaftlichkeitspriifung sein miiite. Wirtschaftlich und
zweckmiBig kann eine Arzneimittelverordnung nur sein, wenn keine
preisunglinstigen Préparate, keine Préparate mit fraglichen Wirkungen
oder mit fraglicher Wirksamkeit und keine Préparate, die nach den
Arzneimittelrichtlinien nicht verordnungsfiahig sind, verordnet werden.
AuBlerdem soll der Verordnung eine entsprechende Indikation zugrunde
liegen, das heifit: keine Beziehungslosigkeit der Verordnung mit der
Diagnose, keine Inkongruenz zwischen Leistungs- und Behandlungsda-
ten, keine Doppelverordnungen, therapiegerechte Verordnungsmengen
und Packungsgré8en und keine Inaddquanz der Verordnungen.

Nur darf man nicht iibersehen: Das gegenwirtige RegreBvolumen be-
wegt sich im Promillebereich der gesamten Arzneimittelverordnungen.
Angesichts der anteilsmiBig nicht ins Gewicht fallenden Ho6he der Re-
greBbetridge kann eine Wirkung allenfalls in der mangelnden Kalkulier-
barkeit des Risikos gesehen werden. Zwar erhélt der einzelne Arzt im
Falle eines erheblichen Abweichens vom Durchschnitt seiner Fachgruppe
hinreichende Informationen, die ihm im Laufe der Zeit eine Anpassung
seiner , Verschreibungsgeschwindigkeit® an den fahrenden Zug erlau-
ben, jedoch ist das erreichbare Gleichgewicht duflerst instabil.

Aus der Sicht der Landes- und Bundesebene miifite die Wirkung der
Arzneimittelh6chstbetrdge noch abgewartet werden. Aber auch hier
kann von einer grofen Marktmacht oder Nachfragemacht der Kranken-
kassen keine Rede sein, weil das dreistufige Warnsystem im Einverneh-
men mit der Arzteschaft erfolgt und letztlich auch wiederum im Einzel-
regrel endet. Uber die Bagatellarzneimittel ist das letzte Wort noch
nicht gesprochen. Es ist auBerordentlich fraglich, ob es liberhaupt zu
dieser Liste und damit zu dem gewlinschten Erfolg kommen wird, wo-
bei nicht verschwiegen werden soll, daB hier der Versicherte, von dem
im Zusammenhang mit Selbstbehalt und Kostenbeteiligung mehrfach
die Rede war, einen Beitrag zur Kostenddmpfung leisten sollte. So war
es von Anfang an vorgesehen.

8*
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Im internationalen Vergleich zeigt sich, daB die Bundesrepublik
Deutschland zumindest im européischen Bereich so gut wie das einzige
Land ist, in dem unmittelbare staatliche Kontrollen nicht vorgenommen
werden. Man kann fiir die Krankenkassen erkldren — ohne sich hier
zu weit vorzuwagen —, dafl dies auch fiir die Zukunft selbstverstindlich
nicht gewiinscht wird. Aber dazu gehort, dafl die Ausgaben unter Kon-
trolle genommen werden konnen und daf dies nicht geschieht, indem
man nach dem Gesetzgeber oder einem anderen &ffentlich-rechtlichen
Reglement ruft, sondern daf3 es soweit wie moglich zu Waffengleichheit
kommt, wenn das Verhéltnis partnerschaftlich gestaltet sein soll und
vor allen Dingen erhalten werden soll.

Es mag insofern enttduschend sein, als nichts von Mibrauch hier aus-
gefiihrt werden konnte, nichts von Wettbewerbsbeschrdnkungen — sei
es im Preiswettbewerb, sei es in einem Nebenleistungswettbewerb —,
nichts von Diskriminierungsverboten gesagt wurde, etwa iiber be-
stimmte Verhaltensweisen, z. B. kartellartige Absprachen im Kranken-
kassenbereich.

Welcher Schluf ist daraus zu ziehen? Ich meine, die eingangs bereits
angedeutete schwache Funktion der Krankenkassen als Nachfrager auf
dem Markt und ihre Machtposition ist zu bestdtigen. Der Wettbewerb
unter den Krankenkassen ist einer der Garanten dafiir. Ich glaube nicht,
daBl der Wettbewerb, wie er im Augenblick praktiziert wird und wie er
durch die neuen Bestimmungen im KVKG gestirkt wird, durch neue
staatliche MaBnahmen erginzungsbediirftig ist. Als Reprisentant der
Ortskrankenkassen — oder allgemeiner der Krankenversicherung —
war ich aus Uberzeugung nicht in der Lage, die Marktmacht der Kran-
kenkassen als Nachfrager anders darzustellen, als ich es zu tun ver-
sucht habe.



3. Der Einfluf} der staatlichen Gesundheitspolitik
auf den Arzneimittelmarkt

3.1 Franz Josef Oldiges:

Der staatliche Einflufl im Konflikt zwischen gesundheits-
politischen und wettbewerbspolitischen Zielen: Wettbewerbs-
verfilschende Wirkungen des Kostendimpfungsgesetzes ?

Gestatten Sie mir eine Vorbemerkung: Gelegentlich werde ich als
Vater des Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes bezeichnet.
Inzwischen gibt es aber viele Vater dieses Gesetzes. Das ist flir den
nicht verwunderlich, der die Arbeitsweise eines Ministeriums kennt.
Schon der sogenannte Referentenentwurf ist in der Regel das Ergebnis
vielfacher politischer und fachlicher Uberlegungen, die nicht von einer
Person, sondern von einer Vielzahl von Mitarbeitern des Ministeriums
nach den Vorgaben der politischen Leitung angestellt werden. Es wer-
den auch alternative Losungsmoglichkeiten erarbeitet und der politi-
schen Leitung zur Begutachtung vorgelegt. Auch die Verbidnde sind
schon in dieser Phase eines Gesetzentwurfs nicht ohne Einfluf auf des-
sen Ausgestaltung. Insofern wiirde ich mich nicht als Vater des Kran-
kenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes fiihlen, allenfalls als ein
Mitarbeiter des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, der
daran mitgewirkt hat. In der Eingangs- oder Konzeptionsphase war
diese Mitwirkung sehr mafigeblich. In der Phase der Konkretisierung
der Leitideen sind sicherlich mehr die Fachleute zu Wort gekommen, und
zwar insbesondere diejenigen, denen es obliegt, das Regelungskonzept in
die Gesetzessprache zu bringen. Mancher Vater eines Regelungskonzep-
tes erkennt dann sein Kind nicht wieder.

Gestatten Sie mir noch eine weitere Vorbemerkung zum Kranken-
versicherungs-Kostendampfungsgesetz. Mir ist nicht bekannt, daBl je-
mals ein Gesetz im Bereich der Krankenversicherung auch nach der
Verabschiedung noch so nachhaltig diskutiert worden ist wie gerade
dieses Gesetz. Frilhere Gesetze, die sicherlich auch ihr Gewicht hatten,
wie z. B. das Lohnfortzahlungsgesetz, wurden zwar in der Entwurfs-
phase lebhaft diskutiert, als sie aber vom Deutschen Bundestag be-
schlossen waren, wurden sie in der Regel ohne Fortsetzung der Grund-
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satzdiskussion durchgefiihrt. Damit waren die Gesetze in den Verwal-
tungsablauf integriert und aus der politischen Auseinandersetzung her-
ausgenommen. Vollig anders ist die Situation beim Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetz. Die Grundsatzdiskussion wird fortge-
fiihrt. Ich vermute, da8 dies nicht zuletzt darauf beruht, weil es sehr
stark in den ordnungspolitischen Rahmen und in die ordnungspoliti-
schen Vorstellungen unterschiedlicher Gesellschaftsgruppen eingreift.
Ich bin fest davon iiberzeugt, da8 wir diese Situation noch lange Zeit
haben werden. Das diirfte hauptsichlich darauf beruhen, dafl die ange-
strebte Kostenddmpfung im Gesundheitswesen vor allem mit Hilfe so-
genannter unbestimmter Rechtsbegriffe geregelt wird. Sie lassen zum
Teil sehr weit gefalite Handlungsspielrdume der Beteiligten offen. Die
unbestimmten Rechtsbegriffe werden wir letztlich nur durch einen sich
langsam anndhernden Willen der Beteiligten ausfiillen kénnen. Bevor
dieser Prozef nicht abgeschlossen ist — und das wird sicherlich noch
geraume Zeit dauern —, solange wird das Gesetz auch hinsichtlich seiner
ordnungspolitischen Auswirkungen in der Diskussion bleiben. Dabei ist
es nicht auszuschlieBen, daB sich daraus auch die ersten Vorschlidge zur
Novellierung entwickeln.

Immer dann, wenn bei der Auslegung von Gesetzen ordnungspoliti-
sche Vorstellungen herangezogen werden, ist stets auch die Wissenschaft
sehr stark angesprochen. Insofern bin ich froh, daB die Wirkungen des
Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes auch im Verein fir
Socialpolitik erdrtert werden. Ich wiirde es jedoch begriilen, wenn diese
Diskussion nicht nur aus wettbewerbspolitischer Sicht gefiihrt wird. Es
miiBten insbesondere auch gesundheitspolitische und sozialpolitische
Aspekte beriicksichtigt werden. Gerade sozialpolitische Uberlegungen
waren fiir die Ausgestaltung dieses Gesetzes von groBiter Bedeutung.
Uberhaupt ist es eine stete Aufgabe, diese drei Politikbereiche laufend
zu einem Konsens zu bringen. Im Krankenversicherungs-Kostendimp-
fungsgesetz ist hierfiir eigens eine neue Institution vorgesehen, namlich
die sogenannte Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Wir haben
gerade wieder eine Sitzungsperiode hinter uns. Nach meinem Eindruck
beginnt der ProzeB der wechselseitigen Abstimmung unter den unmit-
telbar Beteiligten langsam zu funktionieren. Dabei bitte ich im Hinblick
auf das mir gestellte Thema zu registrieren, dal an diesem Abstim-
mungsprozel im Vorfeld der Konzertierten Aktion der Staat nicht un-
mittelbar beteiligt ist. Diese Entwicklung war sicherlich nicht Absicht
des Gesetzgebers. Der Vorsitz des Bundesministers fiir Arbeit und So-
zialordnung in der Konzertierten Aktion bedeutet inhaltlich zur Zeit
nicht mehr, als daBl er die im Vorfeld der Konzertierten Aktion vor-
strukturierten Empfehlungen der unmittelbar Beteiligten zur Kenntnis
nimmt und als Beratungsergebnis der Konzertierten Aktion bekannt-
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gibt. Sicherlich gibt es zu den Empfehlungsentwiirfen Diskussionen und
Abidnderungen. Aber die unter den unmittelbar Beteiligten entworfenen
Empfehlungen wurden dadurch bisher in ihrer Grundaussage nicht be-
riihrt. Ein EinfluB des Staates findet insoweit bisher nicht statt.

Ich wiirde es begriiBen, um das noch einmal zu betonen, wenn der
KonsensprozeB unter den unmittelbar Beteiligten mehr als bisher wis-
senschaftlich begleitet wiirde. Das kénnte insofern Gewinn bringen, als
daBl die Abstimmungsprozesse auch inhaltlich sicherlich noch weiter-
entwicklungs- und verbesserungsfihig sind.

Im Einigungsproze werden gesundheits-, sozial-, wettbewerbs- und
wirtschaftspolitische Uberlegungen gleichermaBen beriicksichtigt. Inso-
fern darf ich das mir gestellte Thema: ,Konflikt zwischen Gesundheits-
und Wettbewerbspolitik“ zumindest um den Bereich Sozialpolitik er-
ginzen. Die Gesundheitspolitik hat vielfach nur Interesse daran, daf}
die medizinischen Leistungen in bestimmter Qualitdt und Menge zur
Verfligung stehen. Fiir die Sozialpolitik ist dariiber hinaus von Bedeu-
tung, daB diese fiir alle Biirger auch unabhingig von der Hohe ihres
Einkommens bereitstehen. Insofern kann es durchaus auch zwischen
gesundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen Konflikte geben. Das
war schlieBlich mit ein Grund dafiir, nach Verabschiedung des Kranken-
versicherungs-Kostendampfungsgesetzes gewisse Aufgabenbereiche der
Gesundheitspolitik vom Gesundheitsministerium auf das Arbeitsmini-
sterium zu iibertragen. Die Abstimmung zwischen gesundheits- und so-
zialpolitischen Uberlegungen soll damit in der Hand nur eines Koordi-
nators liegen.

Das Generalthema, das mir gestellt ist, ist bereits in der Sozial-
enquéte formuliert worden. Ich darf die mir wichtigen Passagen einmal
zitieren:

,Tatsdchlich ist der Markt fiir Gesundheitsgiiter aus mannigfachen
Griinden ein extrem unvollkommener Markt, der einer Marktord-
nung bedarf. Tatsidchlich wird dieser Markt durch mannigfache Ord-
nungsmaBnahmen des Staates, der Kommunen und Verbinde ge-
steuert. Wo immer die Steuerung eines Leistungssystems nicht den
spontanen, sozusagen automatisch wirkenden Marktkréiften iiberlas-
sen werden kann, sondern bewuflliten Ordnungskridften unterstellt
werden muf}, entsteht das politische Problem, welche Gleichgewichts-
lage als optimal gelten und angestrebt werden soll und welches Ge-
flige von Institutionen und MaBnahmen geeignet erscheint, dieses
Gleichgewicht herbeizufiihren und im dynamischen Prozel dauernd
aufrechtzuerhalten. Entscheidende wichtige Randdaten hat der Staat
in der GKV gesetzt. Es verdient jedoch Beachtung, da8 das deutsche
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System der GKV es verstanden hat, sich in einem Proze3 des Selbst-
aufbaus sténdig zu verbessern und neuen Bedingungen anzupassen.“

Derjenige, der die Diskussion zum Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz aufmerksam verfolgt, mufl den Eindruck gewinnen,
daBl mit diesem Gesetz der Prozel des Selbstaufbaues unseres Kranken-
versicherungssystems nicht mehr fortgesetzt wurde. Der gegeniiber der
Entwicklung der Einnahmen iiberproportionalen Steigerung der Aus-
gaben wurde mit nicht mehr system-addquaten Mitteln Rechnung ge-
tragen. Meines Erachtens ist diese Bewertung nicht zutreffend.

Lassen Sie mich zunichst einige unterschiedliche Positionen, insbe-
sondere der Sozial- und der Wettbewerbspolitik plakativ herausstellen.
Dabei erhebe ich nicht den Anspruch, daB alles letztlich Gdiltigkeit hat,
denn dann miiite ich tiefer einsteigen.

Sicherlich soll auch im Wettbewerbsproze8 eine optimale und gesamt-
wirtschaftlich vertretbare Bedarfsdeckung erreicht werden. Aus der
Sicht der Sozialpolitik wird jedoch stets die Frage gestellt, ob die hier
erreichbare Bedarfsdeckung mit den sozialpolitischen Vorstellungen
libereinstimmt und ob in einem Wettbewerbssystem die Verwirklichung
dieser Vorstellungen iiberhaupt erreichbar ist. In einem marktwirt-
schaftlichen System richtet sich das Angebot prinzipiell nach der zah-
lungsfdhigen Nachfrage. Es wird letztlich nur das produziert, wofiir
diese vorhanden ist. Das setzt bereits insgesamt eine Grenze, eine Gren-
ze, die mit dem notwendigen Bedarf an Gesundheitsleistungen nicht
iibereinzustimmen braucht. Dazu kommt, daB die Einkommen bei den
einzelnen Mitbiirgern unterschiedlich hoch sind und da8 auch eine regio-
nal unterschiedliche Verteilung besteht. Sozialpolitisches Anliegen ist,
die im marktwirtschaftlichen Proze8l nicht erreichbare Gleichverteilung
gleichwohl anzustreben. In jeder Region soll beispielsweise unabhéngig
von den Einkommensverhiltnissen jeder Biirger eine quantitativ und
qualitativ gleiche &rztliche Versorgung erhalten konnen. Dabei wird
erwartet, daB diese gleichméBige Versorgung nach Gesichtspunkten der
Wirtschaftlichkeit erfolgt.

Sie werden fragen, woher ich diese Zielvorstellung fiir die Sozial-
politik nehme. Sie ist nicht Grundsatzprogrammen der politischen Par-
teien oder der Bundesregierung entnommen. Sie ist auch nicht aus der
Definition der Weltgesundheitsorganisation fiir den Begriff Gesundheit
abgeleitet. Danach ist ein Mensch dann gesund, wenn er sich im Zustand
eines allgemeinen physischen, psychischen und sozialen Wohls befindet.
Die oben angefiihrte Zielvorstellung enthilt die Reichsversicherungs-
ordnung, die fiir die Trédger der gesetzlichen Krankenversicherung
Handlungsanleitung und Handlungsverpflichtung ist. Insofern hat der
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Staat die Umsetzung seiner Vorstellungen auf die Tridger der Kranken-
versicherung delegiert.

In § 182 Abs. 2 Reichsversicherungsordnung heiflt es, daf3 die Kran-
kenpflege ausreichend und zweckmiBig sein muB, sie darf jedoch das
MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten. Der Umfang der Kranken-
pflege, in dem sich dieses Postulat verwirklichen soll, ist im Laufe der
Zeit vielfach ausgeweitet worden, und zwar auch in Bereiche, das will
ich gern zugeben, bei denen es zweifelhaft sein mag, ob sie zum Kern-
bereich der gesundheitlichen Versorgung gehdren miissen. Die hierzu
von Herrn Kaufer gestellten Fragen sind durchaus berechtigt. Die Kran-
kenpflege umfafit heute als Sachleistung insbesondere &rztliche und
zahnirztliche Behandlung, Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heilmit-
teln und Brillen, Korperersatzstiicke, orthopddische und andere Hilfs-
mittel, Zuschiisse zu den Kosten fiir Zahnersatz und Zahnkronen, Be-
lastungserprobung und Arbeitstherapie, hdusliche Krankenpflege sowie
Krankengeld. Es gibt somit wohl kaum noch Gesundheitsgiiter, die vom
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erfafit
werden. Die Krankenkassen erfiillen den Leistungsanspruch des Ver-
sicherten gegen seine Krankenkasse dadurch, daB sie mit den Arzten,
Zahnirzten, Apothekern und Krankenhdusern sowie mit sonstigen Lei-
stungserbringern Vertrige abschlieBen, nach denen der Vertragspartner
verpflichtet wird, die gesetzlich festgelegten Leistungsanspriiche gegen-
liber den Versicherten zu erfiillen. Die Konkretisierung der gesetzlichen
Leistungsanspriiche, insbesondere in Richtlinien und Vereinbarungen
entsprechend dem medizinischen Fortschritt und den sozialen Gegeben-
heiten, ist eine stindige Aufgabe der Krankenkassen. Ferner sind Preise
fiir die Leistungen laufend neu auszuhandeln.

Fiir die arztliche Versorgung enthilt das Gesetz aulerdem eine Ziel-
bestimmung zum Umfang der Bedarfsdeckung. Nach § 368 Reichsver-
sicherungsordnung ist Ziel der Sicherstellung der kassenérztlichen Ver-
sorgung, den Versicherten und ihren Familienangehérigen eine bedarfs-
gerechte und gleichméBige &rztliche Versorgung, die auch einen aus-
reichenden Not- und Bereitschaftsdienst umfalt, in zumutbarer Entfer-
nung unter Beriicksichtigung des jeweiligen Standes der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie der Moglichkeiten der Rationalisierung
und Modernisierung zur Verfiigung zu stellen. Uber die Krankenver-
sicherung also soll der jeweilige Stand der Wissenschaft in der medizi-
nischen Versorgung an den Versichterten herangebracht und gleichmé-
Big liber die Region verteilt werden. Wo der Versicherte auch wohnt, er
muB seinen Leistungsanspruch gegeniiber seiner Krankenkasse tatséch-
lich in zumutbarer Entfernung in Anspruch nehmen kdénnen. DaB} es
Differenzierungen gibt, ist selbstverstéindlich.
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Der Wettbewerbsprozel wiirde sicherlich eine gewisse Bedarfsdeckung
erbringen, es besteht aber wohl kein Zweifel, dal diese sozialpolitische
Zielvorstellung nicht erreicht wird, insbesondere wenn man dabei die
unterschiedliche Einkommensverteilung in der Bevo6lkerung in Rech-
nung stellt. Die insofern notwendige Intervention in den Wettbewerbs-
proze3 erfolgt durch die Regelmechanismen der gesetzlichen Kranken-
versicherung liber das Sachleistungsprinzip und die Ausgestaltung der
Finanzierung nach solidarischen Gesichtspunkten. Das Sachleistungs-
prinzip besagt, daB die Triger der gesetzlichen Krankenversicherung
dem Versicherten die Leistungen in der oben beschriebenen Qualitit in
Natur gleichmiflig und in zumutbarer Entfernung zur Verfligung zu
stellen haben. Sie bezahlen auch die Vertragspartner fiir die Erbrin-
gung der Leistungen gegeniiber dem Versicherten. Der Trager der Kran-
kenversicherung erhebt zur Finanzierung der erbrachten Leistungen
Beitrdge. Dabei richtet sich deren H6he nicht nach dem sogenannten
Aquivalenzprinzip, also nach dem Aufwand fiir bestimmte Risikogrup-
pen, es werden vielmehr Beitrige entsprechend der finanziellen Lei-
stungsfdhigkeit des Versicherten erhoben. Das ist ein fiir alle Ver-
sicherten einer Krankenkasse gleicher prozentualer Anteil vom Lohn
oder Gehalt. Wer nur wenig verdient, zahlt einen geringen, wer viel
verdient, einen hoheren Beitrag. Gleichwohl erhilt jeder entsprechend
seinem gesundheitlichen Bedarf die gleiche Leistung. Uber das System
der Pflichtversicherung fiir Arbeiter sowie fiir Angestellte bis zu einer
bestimmten Bemessungsgrenze ist dafiir gesorgt, daB3 alle insofern er-
faBiten Einkommensschichten zu dem solidarischen Finanzierungsprozef}
beitragen.

Der Staat hat in der Reichsversicherungsordnung lediglich dieses
Regelungssystem festgelegt. Die Konkretisierung obliegt den Kran-
kenversicherungstrigern bzw. deren Verbinden in Selbstverwaltung.
Die Krankenversicherungstriager sind in der Umsetzung autonom. Der
Staat mischt sich hier nicht ein. Er hat lediglich die Rechtsaufsicht. Aller-
dings obliegt ihm die allgemeine politische Aufgabe, die Auswirkungen
dieses Regelungsmechanismus im Hinblick auf die vorgegebenen Ziele
zu beobachten. Der Staat wird es sich nicht nehmen lassen, dann mit
Anderungen der Gesetze einzugreifen, wenn es dem Krankenversiche-
rungstriger nicht mehr gelingt, eine Verwirklichung der Leitvorstellun-
gen herbeizufiihren.

Ahnlich ist die Rolle des Staates bei der Aufrechterhaltung des Wett-
bewerbsprozesses. Auch hier bestehen eine Reihe von Gesetzen, die die
Funktionsfdhigkeit des Marktes erhalten sollen. Wenn die Marktbetei-
ligten und das Bundeskartellamt mit den ihnen gegebenen Steuerungs-
instrumenten die Funktionsfdhigkeit des Marktes nicht mehr gewihr-
leisten kénnen, werden auch hier bestehende Gesetze geédndert.
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Wegen der Verzahnung mehrerer politischer Schwerpunktbereiche
sind dabei jeweils stets Abwagungen von mehr oder weniger grundsétz-
licher Bedeutung erforderlich. Die Koordinierung unterschiedlicher In-
teressen ist zweifellos nicht immer vollkommen. Mal erhalten gesund-
heits-, mal sozial-, mal wirtschaftspolitische Zielvorstellungen ein stir-
keres Gewicht. Dabei sind die jeweils betroffenen gesellschaftlichen
Gruppen nicht ohne Einflul. Dem Gesetzgeber wird nun der Vorwurf
gemacht, er habe bei der Verabschiedung des Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetzes keinen hinreichenden Abstimmungsproze3
zwischen den Interessen der Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspoli-
tik vorgenommen. Vor allem seien gesundheits- und wirtschaftspoliti-
sche Uberlegungen insofern gréblich verletzt worden, als daB die selbst-
verantwortliche Leistungsfdhigkeit der Vertragspartner erheblich ein-
geschrinkt und damit das Versorgungsniveau abgesenkt werde. Dieser
Einwand beriicksichtigt weder die damalige Gesamtsituation noch die
Ausgestaltung des neugeschaffenen Steuerungsmechanismus hinrei-
chend.

Wie bereits ausgefiihrt, heben Versicherungen die Begrenzungen der
Nachfrage nach Leistungen aufgrund finanzieller Leistungsfihigkeit
weitgehend auf. Damit wird zugleich zumindest die Wettbewerbsinten-
sitdt liber den Preis eingeschrinkt, wenn nicht gar vollig aufgehoben.
Diese Wirkung hat nicht nur das System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, sie zeigt sich ebenso als ein Ergebnis der privaten Kranken-
versicherung, wobei hier zusitzlich die Frage zu stellen ist, ob dieses
System sozialen Gesichtspunkten entspricht.

Die Jahre 1974 und 1975 waren fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung insbesondere durch einen erheblich stiarkeren Anstieg der Aus-
gaben als der Einnahmen gekennzeichnet. Als Folge davon waren jahr-
lich erhebliche Beitragssatzsteigerungen erforderlich. Sie betrugen zum
Teil jahrlich ein volles Beitragsprozent. Das System der gesetzlichen
Krankenversicherung enthielt zur Einddmmung dieser Entwicklung
keinerlei Steuerungselemente. Das zeigte sich vor allem, als die Steige-
rungsraten fiir die Einkommen der Versicherten erheblich zuriickgingen.
Gleichwohl setzte sich die Ausweitung der Menge der in Anspruch ge-
nommenen Gesundheitsleistungen und die Preissteigerung fort. Anpas-
sungsprozesse kamen zunichst iiberhaupt nicht und dann nur zégernd in
Gang. Fiir die Wirtschaft war in der damaligen konjunkturellen Situa-
tion diese laufende Mehrbelastung nicht verkraftbar. Die Konkurrenz-
situation vor allem im Hinblick auf das Exportgeschift war erheblich
gefdhrdet. Das, was fiir den Gesundheitsbereich aufgebracht werden
muflite, konnte nicht fiir Investitionen oder fiir Preissenkungen ver-
wandt werden. Aulerdem sanken die Realeinkommen der Versicherten
wegen der iliberproportionalen anteiligen Belastung der Versicherten
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durch Krankenversicherungsbeitrige erheblich. Dem Krankenversiche-
rungssystem drohte die Leistungs- und damit die Funktionsunfihigkeit.
Der Gesetzgeber war zur Wiederherstellung des Gleichgewichts zwi-
schen Ausgaben und Einnahmen zum Handeln gezwungen, zumal nicht
abzusehen war, inwieweit die von den Krankenkassen und den Ver-
tragspartnern eingeleiteten MaBnahmen auf Dauer zum Erfolg fiihren
wiirden.

Es ist nun viel dariiber nachgedacht worden, welches die treibenden
Krifte zu dieser Entwicklung waren und ob tatsichlich eine Interven-
tion des Gesetzgebers notwendig war. Diese Diskussion ist m. E. heute
miiflig. Auch unabhéngig von der konkreten Situation war es seit lan-
gem ein Anliegen der Krankenversicherung, die Steuerungsinstrumente
in der Krankenversicherung zur Aufrechterhaltung des finanziellen
Gleichgewichts zu verbessern, wobei die Ansatzpunkte sicherlich sehr
unterschiedlich sein kénnen. Der Versicherte iibt die Nachfrage aus, in-
dem er aufgrund irgendwelcher Beschwerden zum Arzt geht. Aber wenn
er die Arztpraxis betreten hat, ist sein Einflu bereits zu Ende. Von
nun an bestimmt die Fachkompetenz des Arztes, was an Leistungen
zur Diagnose und Therapie erforderlich ist. Bei der Ausiibung dieser
Fachkompetenz spielen aber nicht nur Fachfragen eine Rolle. Auch der
Arzt lebt von seinen Einnahmen, wobei er zuvor noch seine Kosten
decken muB. Er hat letztlich eine ganz bestimmte Einkommenserwar-
tung. Diese kann er nur iiber seinen Umsatz, d. h. iiber einen von ihm
bestimmten Umfang des Leistungsbedarfs realisieren. Der Gesamtum-
fang der von der Krankenversicherung zu bezahlenden Leistungen wird
schliellich auch von der Kaparzitit zur Erbringung gesundheitlicher
Leistungen mitbestimmt, also auch von der Zahl der Arzte, wovon ein
jeder seine Einkommenserwartungen erfiillen mochte. Entsprechendes
gilt fiir die anderen Gesundheitsberufe und -einrichtungen, wie z.B.
die Apotheker, die Pharma-Industrie, die Krankenhduser sowie die
Hersteller von Heil- und Hilfsmitteln. Schliellich hat auch mancher
Versicherte eine bestimmte Anspruchserwartung, die er durch die Ver-
tragspartner der Krankenkassen erfiillt sehen mdochte. Diese steigt er-
fahrungsgemiB, je stirker das Gesundheitsbewufltsein ausgebildet ist
und Gesundheit Voraussetzung fiir die berufliche Karriere oder die
Freizeitgestaltung ist.

Es entsteht schliefllich ein Wechselspiel aus der Erwartungshaltung
der Leistungserbringer und der Versicherten und der politischen Ziel-
vorgabe, eine moglichst optimale Gesundheitsversorgung zu gewdhr-
leisten. Dabei ist die Manipulationsmasse bei den schicksalhaften Er-
krankungen sicherlich relativ gering. Insofern folge ich den Ausfiihrun-
gen von Herrn Kaufer. Sie ist sicherlich aber gré8er, wie Herr Kaufer
es nennt, im Bereich der leichteren Erkrankungen. Dazu zidhlen teil-
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weise die sogenannten degenerativen Krankheitserscheinungen, die teil-
weise verhaltensbedingt sind. Gerade hier ist der innovatorische Pro-
zef3 der Produzenten mit allen seinen Auswirkungen einerseits auf die
Behandlungsfihigkeit, andererseits aber auch auf die Ausgabenentwick-
lung am groBten.

Professor Sieben hat in einem Gutachten fiir die Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung zur Frage der Kostenentwicklung im zahnérztlichen
Bereich m. E. eine weitere Komponente fiir Ausgabensteigerungen der
Krankenversicherung eingefiihrt. Nach seinem Gutachten mufl die nor-
male zahnérztliche Praxis eine bestimmte Grofle haben, wenn sie ent-
sprechend leistungsfdhig sein soll. Es ist ein bestimmter Personal- und
Sacheinsatz erforderlich, der auf jeden Fall gedeckt werden muf}. Aufler-
dem hat der Zahnarzt eine bestimmte Einkommenserwartung. Dazu
kommt, daf} die Zahl der Zahnirzte sich nach den Geboten der freien
Niederlassung von Arzten und unabhiingig vom Bedarf zunehmen kann.
Die daraus resultierenden Kosten und Einkommen muf3 die Kranken-
versicherung abdecken. Es wird nicht gefragt, ob der Leistungsbedarf
erforderlich ist, ob die Zahl der Zahnérzte fiir die Versorgung benétigt
wird. Hier werden unternehmerische Kostendeckungs- und Preisstrate-
gien in das Finanzierungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung
ubertragen. Wir haben den Verdacht, dafl nach solchen Strategien auch
in anderen Leistungsbereichen der Krankenversicherung verfahren
wird, zumindest wird die Umsetzung versucht. In einer reinen Wettbe-
werbswirtschaft ist dieses sicherlich legitim, da sich — wie oben ausge-
fiihrt — aus dem Umfang des natiirlichen Bedarfs und des zur Verfii-
gung stehenden Finanzvolumens Grenzen ergeben. In einem sozialen,
auf gleichmiBige Versorgung ausgerichteten System, das in der Finan-
zierung auf der gesamtwirtschaftlichen Verkraftbarkeit aufbaut, sind
solche Strategien auf seiten der Leistungserbringer jedoch dann be-
denklich, wenn auf der Seite der Krankenkassen entsprechende Ab-
wehrstrategien nicht gleichgewichtig ins Spiel gebracht werden kénnen.
Auf seiten der Triger der Krankenversicherung gilt der Grundsatz, da
die Leistungen nach den Geboten der Wirtschaftlichkeit erbracht wer-
den miissen. Hierauf aufbauende Priifsysteme, die sich an Durchschnitts-
sdtzen orientieren, vermoégen dieses Gleichgewicht nicht herzustellen.
Es wird aber nicht ermittelt, inwieweit der Durchschnitt bereits Ele-
mente von Unwirtschaftlichkeit enthilt.

In dem Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz hat der Ge-
setzgeber das Gleichgewicht der handelnden Krifte, das schon in der
Sozialenquéte als unabdingbar hingestellt wird, wiederherstellen wol-
len. Dafiir standen dem Gesetzgeber sicherlich mehrere Mdéglichkeiten
zur Verfiigung. Beispielsweise hitte er einen Beitragshochstsatz ein-
fiihren konnen, was jedoch zwangsldufig auch einen Belastungsaus-
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gleich unter allen Krankenversicherungstragern zur Folge gehabt hitte
und was sicherlich auch auf Dauer eine Absenkung des Leistungsni-
veaus herbeifiihren wiirde. Es wére auch die Einfiihrung einer spiir-
baren Selbstbeteiligung fiir die Versicherten denkbar gewesen. Damit
wire die finanzielle Leistungsfihigkeit des einzelnen Versicherten zum
MaBstab auch fiir die Ausgabenentwicklung in der Krankenversiche-
rung geworden. Eine solche Regelung wiirde sicherlich zu einer un-
gleichméBigen gesundheitlichen Versorgung fiihren. Der Gesetzgeber
hat sich nach meiner Einschdtzung fiir einen Mittelweg entschieden. Er
ist davon ausgegangen, daBl in der Bundesrepublik Deutschland ein re-
lativ hohes Versorgungsniveau besteht, das mit einer bestimmten Ein-
kommensbelastung finanziert wird. Diese wird als verkraftbar angese-
hen. Er ist auerdem davon ausgegangen, dafl sich die Entwicklung der
Gesundheitsversorgung im Rahmen der allgemeinen Entwicklung des
Sozialprodukts und damit auch der Einkommen vollziehen kann. Dabei
ging er davon aus, daBl es in diesem Rahmen durchaus Verschiebungen
zwischen den einzelnen Leistungsbereichen, also z.B. der ambulanten
Versorgung und der stationdren Versorgung sowie der Versorgung
mit Arzneimitteln geben kann. Dieser Leitvorstellung entsprechend
wurde die Ausgabenentwicklung an die Steigerungsrate fiir die Grund-
lohnentwicklung gebunden. Die Grundlohnentwicklung entspricht in
etwa der allgemeinen Einkommensentwicklung. Der Gesetzgeber hat
damit nicht die individuelle finanzielle Leistungsfihigkeit, sondern die
kollektive finanzielle Belastbarkeit der Einkommen als Grenze fiir die
Gesamtnachfrage an Gesundheitsleistungen setzen wollen.

Es ist nun zunéchst viel dariiber diskutiert worden, ob unser Ge-
sundheitssystem Rationalisierungsreserven enthélt, um Finanzmittel
zum Einsatz in anderen Bereichen freizubekommen, alles letztlich mit
dem Ziel, die Ausgabenentwicklung insgesamt im Rahmen der Grund-
lohnentwicklung zu halten. Insbesondere fiir den Pharmabereich liegen
hierzu eine Reihe von Untersuchungen vor, die insgesamt zu dem
Ergebnis kommen, daB allein im Arzneimittelbereich erhebliche Mittel
eingespart werden kdnnen. In den Untersuchungen wird ausgefiihrt,
dafl das Angebot an Arzneimitteln wie auch das arztliche Verordnungs-
verhalten in bezug auf Arzneimittel nicht unbedingt in jedem Falle den
Stempel der Effizienz vertridgt. Es wird errechnet, die Krankenversi-
cherung konne rund drei Milliarden DM an Ausgaben sparen, wenn von
den Arzten nur wirksame und jeweils preiswerteste Mittel verordnet
wiirden. Ich vertrete diese Zahl hier nicht. Sie ist sicherlich auch nicht
richtig. Wenn die Untersuchungen aber auch nur ein Kérnchen Wahr-
heit enthalten, kdnnen sie bei allen weiterfithrenden Uberlegungen
nicht unbeachtet bleiben. Solche Art Untersuchungen gibt es mehrere.
Insgesamt halte ich daher die Grundannahme des Gesetzgebers, die ge-
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sundheitliche Versorgung der Versicherten konne beim jetzigen Lei-
stungsspektrum der Krankenversicherung zumindest fiir eine gewisse
Zeit aus den derzeitigen Beitrigen ohne Beitragssatzerh6hungen finan-
ziert werden, fiir richtig. Der darauf aufbauende Regelungsmechanis-
mus ist insgesamt so flexibel, da8 immer dann, wenn nachgewiesen
wird, daB aufgrund von Veridnderungen der Morbidititsstruktur oder
von innovatorischen Prozessen das Leistungsspektrum geindert wer-
den muf}, ohne Einschaltung des Gesetzgebers auch zusétzliche Finanz-
mittel zur Verfligung gestellt werden konnen. Das ist der Vorzug eines
Gesundheitssystems, das sich in Selbstverantwortung der Beteiligten
verwaltet. Im &rztlichen Bereich ist dieses gesetzlich so definiert, da3
immer dann, wenn die Praxiskosten berechtigterweise {iberproportional
ansteigen, eine entsprechende Erhéhung der Gesamtvergiitung in Er-
wagung gezogen werden kann. Im Pharmabereich gilt Entsprechendes,
wenn die Preise fiir Arzneimittel {iberproportional ansteigen oder die
Zahl der Behandlungsfille zunimmt. Der Gesetzgeber ist davon ausge-
gangen, daf} sich die innovatorischen Prozesse, z. B. beim Arzt in den
Praxiskosten und bei der Pharma-Industrie in den Preisen, niederschla-
gen. Insofern braucht eine Verminderung des medizinischen Leistungs-
niveaus nicht einzutreten.

Der Gesetzgeber ging ferner davon aus, dafl ein solches Regelungs-
system den Wettbewerb unter den Leistungserbringern erhéht. Wie
bereits vorstehend ausgefiihrt, mindert ein von der finanziellen Lei-
stungsfahigkeit her nicht oder kaum begrenztes System den Wettbe-
werb. In diesem System ist es relativ einfach, neue Produkte auf den
Markt zu bringen oder erhéhte Preise auf das Kollektivsystem der
Krankenversicherung abzuwilzen. Ist eine Grenze gesetzt, miissen die
Leistungserbringer laufend nachweisen, daB sie effektive und effiziente
Leistungen erbringen. Andernfalls verlieren sie ihren Anteil an der
zur Verfligung stehenden Finanzmasse und sind damit in ihrer Existenz
gefihrdet. Ein funktionierender Wettbewerb ohne die Leistungserbrin-
ger ist eine Idealvorstellung der Triger der Krankenversicherung, denn
mit Vorliebe wiirden sie die von ihnen gegeniiber ihren Versicherten
zu erbringenden Leistungen funktionierenden Miarkten entnehmen.

Tragender Grundsatz der im bereits genannten Bauer-Papier nieder-
gelegten Vorstellungen fiir die Neuordnung des Arzneimittelmarktes
war, die Funktionsfihigkeit des Pharmamarktes zu erhéhen, um die
Nachfrage der Krankenversicherung auf einem auch durch Preiswett-
bewerb gekennzeichneten Markt decken zu kénnen. Hiermit sollten
dirigistische Eingriffe durch die Krankenversicherung selbst vermieden
werden. Wie Sie alle wissen, ist das sogenannte Bauer-Papier in seiner
urspriinglichen Fassung politisch nicht zum Tragen gekommen. Anstelle
seiner Vorstellungen wurde als eine allgemeine Grenze fiir die Nach-
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frage nach Arzneimitteln zu nicht wettbewerbsbestimmten Preisen die
Hoéhe des Grundlohns bzw. bei dynamischer Betrachtung die Grund-
lohnentwicklung eingefiihrt.

Im Gegensatz zu vielen anderen Staaten war der deutsche Gesetzge-
ber nicht so vermessen, seinen EinfluB} so stark zu machen, daB er allein
die Zuwachsrate fiir die Grundlohnentwicklung bestimmt. Er hat die
Bestimmung der Zuwachsrate in die Hinde der unmittelbar Beteilig-
ten gelegt. Hierfiir besteht ein abgestuftes System. In der Konzertierten
Aktion, in der alle Beteiligten am Gesundheitswesen vertreten sind,
wird in einem Diskussions- und Abstimmungsprozel unter Zugrunde-
legung der Daten des Jahreswirtschaftsberichts eine Empfehlung aus-
gesprochen, welche Veridnderungsraten in den einzelnen Leistungsbe-
reichen zugrunde zu legen sind. In weiteren Konkretisierungsprozessen
auf der Ebene der Bundesverbinde und der Landesverbinde werden
diese Empfehlungen unter Beriicksichtigung der regionalen Gegeben-
heiten in die Praxis umgesetzt. Wie gleichfalls am Anfang bereits aus-
gefiihrt, ist der EinfluB des Staates hierbei praktisch nicht gegeben.
Nachdem der Gesetzgeber ein verbessertes System zur Aufrechterhal-
tung des Gleichgewichts zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwick-
lung in der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt hat, findet
die Konfliktlésung zwischen gesundheitspolitischen und wettbewerbs-
politischen Zielen im Einzelfall auf der Grundlage von Diskussionen
und Abstimmungen unter den unmittelbar Beteiligten statt.

Zum Abschlufl darf ich noch auf einige spezielle Gesichtspunkte im
Bereich der Arzneimittelversorgung hinweisen. Durch das Kranken-
versicherungs-Kostenddmpfungsgesetz wurden im Pharmabereich drei
neue Steuerungsinstrumente eingefiihrt, und zwar der Arzneimittel-
hochstbetrag, die Preisvergleichslisten und die sogenannte P-8-Liste
auf der Grundlage von § 368 p Abs. 8 Reichsversicherungsordnung. Mit
Hilfe der P-8-Liste sollen Arzneimittel, die ihrer allgemeinen Anwen-
dung nach nur fiir geringfiigige Gesundheitsstérungen vorgesehen sind,
aus dem Leistungskatalog herausgenommen werden.

Ich habe Herrn Kaufer so verstanden, dal er den Grundgedanken,
der mit der sogenannten P-8-Liste verfolgt wird, durchaus bejaht. Auch
Herr Kaufer hat davon gesprochen, daB3 es die eigentliche Aufgabe der
Krankenversicherung sei, sich bei der Absicherung auf die schweren
Krankheitsfille zu beschrinken. Daneben gibt es nach Herrn Kaufer
die leichteren Félle. Moglicherweise sind diese nicht identisch mit den
geringfligigen Gesundheitsstérungen. Das diirfte aber nur ein graduel-
ler Unterschied sein. Der Gesetzgeber ist eindeutig von diesem Grund-
gedanken ausgegangen. Er hat in einem Leistungsbereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung damit begonnen, die Leistungsbereitstel-
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lung zu Lasten eines Trigers der gesetzlichen Krankenversicherung zu
beschrinken. Die Umsetzung des Grundgedankens schien hier am ein-
fachsten zu sein. Die Erfahrung zeigt, dafl dieses jedoch sehr schwer
ist. Die Fachkompetenzen auf diesem Gebiet, insbesondere der Arzte,
Apotheker, Pharmakologen, sind offensichtlich nicht in der Lage, eine
Abgrenzung zwischen Arzneimitteln, die nur bei geringfiigigen Ge-
sundheitsstorungen verordnet werden, gegeniiber solchen, die bei
schwereren Erkrankungen eingesetzt werden miissen, vorzunehmen.
Von den Vertretern der Krankenversicherung ist dabei ins Gesprich
gebracht worden, hilfsweise von der unternehmerischen Entscheidung
auszugehen. Unternehmer, die fiir ihre Arzneimittel Publikumswer-
bung betreiben, gehen nach Auffassung der Vertreter der Krankenver-
sicherung davon aus, daBl ihre Arzneimittel nicht gerade bei schweren
Fillen verordnet werden. Selbstverstindlich miissen nach dieser Uber-
legung rezeptpflichtige Arzneimittel nicht aus der Verordnungsfdhig-
keit zu Lasten der Krankenversicherung herausgenommen werden.
Aber auch dieser Ansatz st6Bt auf Widerstand, vielleicht gerade des-
wegen, weil eine sogenannte Sippenhaftung in das Konzept eingebaut
wurde. Damit ist gemeint, dafl auch solche Priparate aus der Verord-
nungsfihigkeit zu Lasten der Krankenversicherung herausgenommen
werden sollen, fiir die zwar keine Laienwerbung getrieben wird, die
aber die gleiche Zusammensetzung haben wie diejenigen Arzneimittel,
fiir die auf dem Markt Publikumswerbung betrieben wird. Meines Er-
achtens ist mit Recht eingewandt worden, daB es nicht angehe, einen
ganzen Arzneimittelbereich dann aus der Verordnungsfihigkeit zu
Lasten der Krankenversicherung herauszunehmen, wenn nur z. B. fiir
ein Prozent Publikumswerbung getrieben wird. Das ist sicherlich ein
Punkt, der diskutiert werden mu8.

Gleichwohl halte ich den Grundgedanken sozialpolitisch fiir richtig.
Das Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung mufl auf
Kernbereiche der notwendigen Absicherung bei Krankheit zuriickge-
fiihrt werden. Die Umsetzung dieses Grundgedankens verlangt Ein-
griffe in bestehende Absatzsysteme von einzelnen Leistungserbringern.
Die Aufrechterhaltung der Finanzierbarkeit des Systems sollte demge-
geniiber vorrangig sein. Der Anpassungsprozel3 sollte am mangelnden
Konsenswillen der Beteiligten nicht scheitern.

Lassen Sie mich noch auf die beiden anderen neuen Instrumente im
Pharmabereich eingehen. Es ist schon einiges dariiber von meinen Vor-
rednern gesagt worden. Insbesondere wurde zum Arzneimittelhochst-
betrag vorgetragen, er sei in Verbindung mit der Preisvergleichsliste
wettbewerbsverfilschend. Der Arzt werde durch beide Instrumente da-
zu veranlaflt, nur noch das ausgewiesene billigste Arzneimittel zu ver-
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schreiben. Dadurch entstehe eine Wettbewerbsverzerrung zu Lasten
der forschenden Industrie.

Hierzu kann ich nur betonen, dafl es nicht der Wille der Tréger der
gesetzlichen Krankenversicherung ist, beide Instrumente dafiir zu be-
nutzen, daB nur das jeweils billigste Arzneimittel von den Arzten ver-
schrieben wird. Das diirfte auch einer effektiven und effizienten Arznei-
mittelversorgung nicht entsprechen. Andererseits ist jedoch nicht zu
ilibersehen, daB eine Reihe von Arzten stets nur die teuersten Arznei-
mittel verordnet. Und dieses wird fiir nicht angemessen angesehen.
Solche Arzte miissen bei Uberschreiten des Arzneimittelhéchstbetrages
herausgefiltert und dahingehend beraten werden, dafl auch preisgiin-
stigere Arzneimittel mit hinreichender Effektivitdt zur Verfligung ste-
hen. Mein Kollege Buchholz hat hierfiir ein Verfahren geschildert. Wir
sind der Ansicht, daB es nicht dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit
entspricht, wenn fiir das gesamte Patientengut einer Praxis in der Regel
nur die jeweils teuersten Arzneimittel verordnet werden. Ein solcher
Ansatz hat meines Erachtens nichts mit der Herbeifiihrung von Wettbe-
werbsverzerrungen zu tun. Das entspricht — wie ich meine — einem
normalen Marktproze8.

Wenn jedoch hier schon Wettbewerbsverzerrungen zur Diskussion
stehen, dann lassen Sie mich zum Schlul meiner Ausfiihrungen auf eine
Entwicklung hinweisen, die von der Wirtschaft viel eher als eine Ver-
zerrung des Wettbewerbs aufgefal3t werden miifite. Aufgrund der Ein-
nahmen- und Ausgabenentwicklung bei den einzelnen Krankenver-
sicherungstrigern haben sich zum Teil sehr unterschiedliche Beitrags-
sidtze herausgebildet. Die daraus sich ergebenden Beitrége sind letzt-
lich von den Unternehmen zu erwirtschaften. Konkurrierende Unter-
nehmen sind damit unterschiedlich mit Sozialabgaben fiir die Kranken-
versicherung belastet. Zur Zeit verzeichnen wir eine Beitragssatzstreu-
ung etwa zwischen 8 und 13 Beitragssatzpunkten. Konkurrierende Un-
ternehmen miissen sich daher iiberlegen, wie sie unterschiedliche Be-
lastungen vermeiden konnen. Das fiihrt vielfach dazu, dafl die Griin-
dung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse erwogen wird. Das nun
wiederum wiirde dazu fiihren, da den bestehenden Solidargemein-
schaften der Ortskrankenkassen gute Risiken entzogen wiirden mit der
Folge, daB der Beitragssatz noch weiter ansteigen wiirde. Das wiederum
konnte andere Unternehmer in eine ungiinstige Konkurrenzsituation
bringen. Das Entstehen ungleicher Belastungen nimmt also zu. Meines
Erachtens ist es keine gewagte Prophezeiung, wenn ich sage, daf iiber
diese Art der Wettbewerbsverzerrungen demnéchst sozialpolitische
Auseinandersetzungen gefiihrt werden. Vor Jahren ist schon einmal
erortert worden, ob die Sozialabgaben zu Wettbewerbsverzerrungen
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zwischen kapitalintensiven und lohnintensiven Betrieben fiihren. Diese
Diskussion ist meines Wissens u. a. damit beendet worden, dafl in der
Regel zwischen solchen Unternehmen kein Konkurrenzverhiltnis be-
steht. Die damalige Diskussion wird sicherlich aufgrund der unter-
schiedlichen Belastung der Unternehmen wegen unterschiedlicher Bei-
tragssidtze der Krankenversicherungstréger erneut aufflammen.

Zum Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz lassen Sie mich
abschlieBend noch folgendes ausfiihren: Der Gesetzgeber stand 1975/76
vor einem Konflikt zwischen wirtschafts-, gesundheits- und sozialpoliti-
schen Zielen. Der Konflikt ist dadurch gel6st worden, daB8 das insgesamt
zur Verfiigung stehende Finanzvolumen auf der Grundlage der ge-
samtwirtschaftlichen Leistungsfihigkeit begrenzt wurde. Im Rahmen
dieser Begrenzung kann und soll sich der Wettbewerb unter den Lei-
stungserbringern frei entfalten. DaB} eine allgemeine Grenze einge-
fliihrt wurde, kann — so meine ich — allein keine Wettbewerbsverzer-
rung oder Wettbewerbsverfilschung darstellen. Es ist eine ganz natiir-
liche, auch fiir andere Mairkte geltende Bedingung. Die Frage kann
allenfalls lauten, ob diejenigen, die diese Grenze bestimmen, dafiir
kompetent sind.



3.2 Schwerpunkte der Diskussion

Lenel: Herr Oldiges, verzeihen Sie, einiges von dem, was Sie vorge-
tragen haben, gehort wohl doch zu den Glaubensbekenntnissen, die von
der Gruppe der Sozialpolitiker weitgehend einheitlich vorgetragen wer-
den. Ich kann dem h&ufig nicht folgen.

Es beginnt mit Threm Zitat aus der Sozialenquéte von 1968. Die GKV,
uberhaupt die Sozialversicherung, habe sich stindig verbessert. Ich
meine, eine Erh6hung der Leistungen kann nicht schlechthin als Ver-
besserung bezeichnet werden. Man muf3 gegeniiberstellen, was sie ge-
kostet hat. Wenn man feststellt, daB die Beitrdge zur Sozialversiche-
rung etwa 30 Prozent vom Bruttoeinkommen der Arbeitnehmer aus-
machen, dann bestehen erhebliche Zweifel daran, ob wirklich eine Ver-
besserung gegeben ist. Man muB3 sich fragen, ob in diesem System
einiges nicht in Ordnung ist. Die Hauptproblematik scheint mir darin<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>