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Vorwort

Die Grenzen des Gesundheitssystems treten deutlich hervor. Das
derzeitige lberreglementierte System setzt falsche Anreize und
schafft es daher nicht, die wirtschaftliche und finanzielle Tragfa-
higkeit dauerhaft zu sichern und zu mehr Effizienz und Qualitét
der gesundheitlichen Versorgung beizutragen. Uber Parteigrenzen
hinweg — z. B. auch im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU
und SPD von 2005 — wird deshalb ein marktwirtschaftliches Ge-
sundheitssystem befiirwortet, in dem der Wettbewerb als ord-
nungspolitisches Prinzip in den Vordergrund tritt. Wettbewerb ist
dabei kein Selbstzweck, sondern nur Mittel, um das Gesundheits-
system patienten- und versichertenfreundlich und damit letzlich
auch menschlich zu gestalten. Der Patient steht im Mittelpunkt.

Damit fiir den Wettbewerb im Gesundheitssystem ein Rahmen
gesetzt werden kann, sind wissenschaftlich fundierte Fakten als
Grundlage fiir die politische Diskussion notwendig. Die vorlie-
gende Studie liefert eine solche Grundlage, und zwar fiir den
Pharmamarkt als wesentlicher Bestandteil des Gesundheitswesens
mit seiner groflen Bedeutung fiir eine qualitativ hochwertige ge-
sundheitliche Versorgung der Patienten, fiir die Innovationsfahig-
keit des Wirtschafts- und Forschungsstandorts und flir die wirt-
schaftliche Prosperitit Deutschlands.

Wettbewerb statt Planwirtschaft entspricht dem modernen Selbst-
verstandnis des Menschen, das Freiheit, Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung in den Vordergrund stellt. Freilich sollte bei
aller berechtigten Forderung nach mehr Wettbewerb und Eigen-
verantwortung nicht die notwendige Verantwortung des Staates —
nicht als Versorgungs, sondern als Gewihrleistungsstaat — fiir
Schutzbediirftige und Schwache vergessen werden. Die Stiarkung
des Wettbewerbs entspricht auch der 6konomischen Rationalitit.
Regulierungen von Miérkten sind nur dann gerechtfertigt, wenn



dadurch Vorteile fiir alle Beteiligten entstehen und unzumutbare
Risiken und Benachteiligungen fiir die weniger Leistungsfahigen
vermieden und abgesichert werden.

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Studie die
bestehenden Regulierungen und Reglementierungen im Arznei-
mittelsektor analysiert. Die Studie zeigt, dass mehr wettbewerbli-
che Freiheit zu Vorteilen fiihrt. Sie zeigt ferner, dass die beste-
hende Regulierungsdichte fiir ein zukunftsorientiertes und
gesellschaftlich verantwortetes Gesundheitssystem unangemessen
hoch ist, zu keinem groBleren Nutzen beitragt, sondern, ganz im
Gegenteil, erhebliche Nachteile nach sich zieht. Die Autoren eror-
tern zunichst, warum die Frage einer Liberalisierung des Arznei-
mittelmarktes sinnvoll und notwendig ist (Kapitel 2). Sie analy-
sieren dann (Kapitel 3) unter Beriicksichtigung der Positionen der
Patienten/Versicherten, der Leistungserbringer (Krankenkassen)
und des Staates (Regulator) drei Reformszenarien. Sie ziehen
schlieBlich aus dem idealtypischen 6konomischen Modell konkre-
te Schlussfolgerungen fiir die Gesundheitspolitik (Kapitel 4 und
5).

Die vorliegende Studie kann ein wichtiger Diskussionsbeitrag in
der Debatte iiber ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem sein. Sie
sollte zur kritischen Reflexion iiber die bestehenden Regelungen
im Arzneimittelsektor — und im Gesundheitssystem insgesamt —
anregen und Perspektiven zu einem wettbewerblich orientierten
Gesundheitswesen eroffnen — um dadurch Effizienz und Qualitét
im Interesse der Patienten zu starken.

Dr. Norbert Arnold
Leiter AG Gesellschaftspolitik
Konrad-Adenauer-Stiftung

Dr. Ulrich Vorderwiilbecke
Geschiéftsfithrer Marktordnung/Gesundheitssystem
Verband Forschender Arzneimittelhersteller
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Executive Summary

Der Arzneimittelsektor ist unter den Teilsektoren des Gesund-
heitsmarktes in der Regel derjenige Bereich, der die hochste Re-
gulierungsintensitdt aufweist. Ansatzpunkte der Liberalisierung
im Gesundheitswesen im Allgemeinen und im Arzneimittelmarkt
im Speziellen miissen sich daher zunichst einer Auseinanderset-
zung mit der Frage der Legitimation und Notwendigkeit von Re-
gulierungen stellen.

Ausgehend von dem Leitbild eines Gesundheitswesens, das sich
den Ideen von Wettbewerb und Eigenverantwortung verpflichtet
fiihlt, sind daher Regulierungen zu hinterfragen, die an der Hand-
lungsfreiheit der Musterbeteiligten, Patienten, Versicherungen
und Leistungserbringern ansetzen. GeméiR einer theoretischen O-
rientierung an den methodischen Prinzipien einer Interaktions-
okonomie, die sich durch institutionelle Rahmenbedingungen Re-
geln fiir das wirtschaftliche Zusammenleben setzt, lasst sich
festhalten, dass jede Regulierung nur dann gerechtfertigt ist, wenn
im Kontext von gemeinsamen Kooperationsgewinnen eine fiir al-
le Beteiligte feststellbare Vorteilhaftigkeit zu konstatieren ist. Die
Autoren haben fiir den Bereich der Pharmaregulierung als Bewer-
tungskriterien folgende Prinzipien verwandt:

e Sicherung des Wettbewerbsprozesses, insbesondere der Ver-
tragsfreiheit

e Ausreichender Versicherungsschutz fiir die Patienten

e Nachhaltige Finanzierungsfahigkeit des sozialen Sicherungs-
systems.

Vor diesem Hintergrund ldsst sich ein Gesundheitssystem, spe-
ziell ein Arzneimittelmarkt rechtfertigen, der auf Grundlage der
allgemeinen Vertragsfreiheit einen Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherungen tber Art und Umfang des Regelleistungs-



katalogs zulasst, wenn zugleich sowohl die Zulassung von Arz-
neimitteln einheitlich geregelt wird als auch Informationsméarkte
fur den Patienten vorhanden sind, damit dieser seine Wahlent-
scheidung fiir Versicherungs-Leistungsbiindel wahrnehmen kann.
Bei Giiltigkeit dieser Pramissen sind weiterfithrende Regulierun-
gen der Arzneimittelpreisbildung und -erstattung sowie Vorschrif-
ten fiir einen einheitlichen Distributionsweg nicht mehr notwen-
dig. Gleichwohl ist als Ausprdgung einer zentralen
Zulassungsinstanz und zum Schutz aller Beteiligten die Vorgabe
einer Verschreibungspflicht sinnvoll. Dariiber hinaus ist fiir die
Umsetzung der Distribution nicht zwangslaufig eine offentliche
Apotheke von Noten.

Im Modell eines liberalisierten Arzneimittelmarktes werden trotz
der stirkeren Freiheitsgrade die Kostentrager Methoden der Nut-
zen- und Kostenbewertung durchfiihren miissen und diesem Kon-
text stellt sich die Frage, wie und mitwelchen Methoden eine In-
novationsbewertung durchgefithrt wird. Die Chance eines
liberalisierten Arzneimittelmarktes liegt darin, dass sowohl bei
unsicheren Wissen iiber die Nutzenaspekte von Arzneimitteln ei-
nerseits der dezentrale Experimentierspielraum genutzt werden
kann, freilich bei zentraler Zulassung und solidarischen Schutz
okonomisch Schwacher. Andererseits sind durch eine konsistente
ordnungspolitische Grundorientierung die Rahmenbedingungen
fur Investitionen glaubwiirdiger festgelegt und die Chancen eines
Wachstumsmarktes Gesundheit lassen sich realisieren.

Ausgehend von von der Leitidee eines liberalisierten Arzneimit-
telmarktes gilt es in Deutschland die bereits vorhandenen Ansatz-
punkte flir wettbewerbliche Steuerungsmoglichkeiten, wie etwa
Integrationsvertrage und Modellvorhaben, zu nutzen und ausbau-
en. Auch dezentrale Rabattvertrage konnen ein sinnvolles wett-
bewerbliches Instrumentarium sein. Dies gilt aber nur dann, wenn
alle Beteiligten, Krankenversicherungen, Leistungserbringer und



Pharmazeutische Industrie gleichen Wettbewerbsbedingungen un-
terliegen.



1 Einleitung

Steigende Arzneimittelausgaben tragen zu einem nicht unerhebli-
chen Teil zum finanziellen Druck auf die Gesetzliche Kranken-
versicherung bei. Der Gesetzgeber hat hierauf wiederholt reagiert
und versucht, durch Festbetrige, Zwangsrabatte etc. die Ausga-
benentwicklung zu dampfen. Keine der Initiativen konnte jedoch
nachhaltig Wirkung entfalten, sondern fiihrte vielmehr zu einer
Interventionsspirale und einem iiberregulierten Zustand, in wel-
chem Markt- und Wettbewerbsprozesse weitestgehend auller
Kraft gesetzt sindl.

Die Komplexitit dieses Status quo erschwert die Suche nach al-
ternativen Ansétzen, diesem Problem zu begegnen. Zielsetzungen
der folgenden Analyse ist es daher, ausgehend von einer kurzen
Auseinandersetzung mit der Legitimation von Regulierungsmal-
nahmen im Gesundheitswesen, speziell im Arzneimittelsektor, die
Frage der Ausgestaltung eines liberalisierten Arzneimittelmarktes
zu diskutieren. Insbesondere gilt es dabei festzuhalten, dass auch
bei einer Liberalisierung im Arzneimittelsektor erganzende und
korrigierte Ordnungsregeln vorhanden sein miissen. Die Vorge-
hensweise wihlt daher den Weg, die normativen Vorschlage
durch eine positive Unterfiitterung zu erginzen und somit An-
haltspunkte fiir einen institutionenbildenden gesundheitspoliti-
schen Vorschlag zu generieren. Im Hauptteil wird deshalb mittels
eines Modells versucht, die Anreiz- und Zielsysteme der beteilig-
ten Akteure darzustellen. Beginnend von einem Zustand vollstén-
diger Liberalisierung (,,radikaler Liberalisierung*) werden in ei-
ner komparativ-statischen Analyse sukzessiv verschiedene

1 vgl. allgemein zur Regulierungsspirale im Gesundheitswesen Oberen-
der/Hebborn/Zerth 2006. Vgl. zum Arzneimittelmarkt grundsitzlich O-
berender/Daumann 1997.
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Szenarien zunehmender Regulierung betracht. Zielsetzung ist es,
Kriterien zu entwickeln, die es erlauben Fehlanreize zu identifi-
zieren, und diesen mit institutionellen Maflnahmen zu begegnen.

Am Ende der Analyse steht die daraus abgeleitete Empfehlung fiir
regulative Mallnahmen, die damit eine Orientierung auch fiir das
deutsche Gesundheitswesen geben konnen. Zur Fundierung der
Fragestellung sollen zunéchst die ordnungsokonomischen Grund-
linien einer Liberalisierung behandelt werden, die am Ansatz-
punkt ansetzt, inwiefern es einen Legitimationsbedarf im Ge-
sundheitswesen gibt.
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2 Zum ordnungsdkonomischen Impuls:
Liberalisierung des Arzneimittelmarktes

2.1 Zur Notwendigkeit einer Regulierung von
Gesundheitsleistungen

Gesundheitsleistungen werden in der Literatur und in der Praxis
haufig als besondere Giiter bezeichnet, da die Koordination {iber
Markte nicht oder nur sehr unzureichend vonstatten gehen konnte.
Eine andere Rechtfertigung von staatlichen Regulierungen findet
sich in sozialpolitischen Argumenten, die eine notwendige Ver-
sorgung mit Gesundheitsgiitern als Grundlage der Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben ansehen. Problematisch ist eine Vermi-
schung beider Legitimationsarme, was in der praktizierten Ge-
sundheitspolitik hdufig passiert. Zundchst sollen daher die {ibli-
chen Argumente fiir ein Marktversagen im Gesundheitswesen
vorgestellt und diskutiert werden (vgl. Neubauer 1988, 9 ff.):

Gesundheit produziert exter ne Effekte, die nicht iiber den Markt-
prozess ausgeglichen werden konnen (vgl. Blankart 2001, S. 506).
So flihrt beispielsweise eine erfolgreiche Impfung bei Krankheit
nicht nur zum Erhalt der eigenen Gesundheit, sondern auch dazu,
dass andere nicht angesteckt werden, gleichzeitig wiirde dieser
,Nettovorteil*” fiir die Gesellschaft jedoch nicht adidquat in Preisen
ausgedriickt und es konnte somit zu einer Unterversorgung mit
Impfungen kommen, wenn allein der Marktprozess vorhanden
wire. Ubertragen auf die Arzneimittelversorgung lidsst sich das
Beispiel einer Pandemieprophylaxe wie etwa am aktuellen Bei-
spiel der Vogelgrippe anfiihren. Bei externen Effekten liegt also
keine perfekte Verantwortungszuordnung auf den Mérkten vor, da
die Kosten oder die Nutzen einer Leistung nicht eindeutig zuor-
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denbar sind und daher eine individuelle Internalisierung nicht
moglich ist.

Eine Regulierung ist auch deswegen notwendig, weil die Informa-
tionen iiber Krankheiten und deren angemessene, erfolgreiche
Behandlung asymmetrisch zwischen Anbietern von Gesundheits-
leistungen und den Nachfragern verteilt sind. Nach dieser Argu-
mentationslinie ist die Konsumentensouverénitit des einzelnen
Versicherten/Patienten derart eingeschriankt, so dass nicht mehr
von einer marktwirtschaftlichen Steuerung ausgegangen werden
konne, insbesondere konnte der Leistungserbringer den Patienten
im Zweifel ,jiberfordern“. Am Beispiel der Arzneimittel wird
unmittelbar die Wissensasymmetrie auf Seiten des Patienten deut-
lich. Dieser benotigt nicht nur eine Zuordnung eines passenden
Medikaments zu seinem Erkrankungsbild sondern zusatzlich noch
eine interpretierende Anleitung zwecks der korrekten Einnahme
des Medikaments.

Haufig wird behauptet, dass Umfang und Ausmal} kiinftiger Er-
krankungen systematisch unterschéatzt werden (vgl. dazu Bohm-
Bawerk 1961, S. 226 ff.). Aus diesem Grund liegt eine finanzielle
Unterdeckung kiinftig notwendiger Ausgaben vor, so dass sich
daraus ein Regulierungsbedarf ableiten 14sst.

Die angefiihrten Argumente gegen eine wettbewerbliche Steue-
rung im Gesundheitswesen sind jedoch nicht ausschlieBlich auf
das Gesundheitswesen tibertragbar, sondern finden Einzug in vie-
lerlei Regulierungsdebatten. Ohne eine grundsitzliche Auseinan-
dersetzung iiber die Legitimation von derartigen Regulierungen
fiihren zu wollen, lassen sich folgende Argumente aus marktwirt-
schaftlicher Perspektive entgegenhalten.

Gesundheitsleistungen sind private Giiter im 6konomischen Sinn,
da sich sowohl das Ausschlussprinzip als auch das Prinzip der Ri-
valitdit im Konsum realisieren ldsst, d. h. eine Koordination von
Gesundheitsleistungen tiber Mairkte moglich i1st. Gleichwohl
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existieren bei Gesundheitsleistungen, auch bei der Nutzung von
Arzneimitteln, Wechselwirkungen, welche einen gewissen ,.kol-
lektiven Charakter aufweisen (vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann
2005, S. 173 ff.). So ist es durchaus sachgerecht, davon auszuge-
hen, dass bestimmte Hygienestandards oder allgemeine Impfpro-
gramme volkswirtschaftliche Kosten ersparen helfen und somit
problemadédquat sein konnen; fiir die Gesellschaft ist somit ein
positiver externer Effekt vorhanden. Zwingend ist daraus jedoch
kein Marktversagen abzuleiten, da gepriift werden muss, ob die
fehlende Internalisierung des externen Effektes ein Problem des
Marktprozesses selbst ist oder die Spielregeln (Institutionen) fiir
den Marktprozess gedndert werden miissten. Beispielsweise konn-
te eine Losung sein, dass der einzelne Patient im Marktprozess
individuell gegen die Verbreitung des Ansteckungsrisikos haftet,
was bei ansteckenden Krankheiten infolge der hohen Transakti-
onskosten2 jedoch nicht sinnvoll erscheint, oder es lieBe sich eine
allgemeine Regel formulieren, die bei bestimmten Krankheiten
eine Impfpflicht fordert.

Unabhingig von der Ausgestaltung sind Markttransaktionen zwi-
schen Anbietern und Nachfragern von Gesundheitsleistungen
moglich, da durch eine Formulierung der Eigentums- und Haf-
tungsregeln auf der Ebene der Rahmenordnung individuelle Rech-
te und Verantwortungsraume befordert werden konnen. Bezogen
auf die Arzneimittelregulierung erfordert die Frage der Arzneimit-
telsicherheit eine Regelung, die institutionelle Ausgestaltung lasst
aber viele Losungsmoglichkeiten zu. So ware es beispielsweise
ausreichend, neben der Kontrolle zur Zulassung eines Arzneimit-
tels die Distribution von Arzneimitteln nur insofern zu regulieren,

2 Im Gegensatz zur neoklassischen Vorstellung vollstindiger Information
sind bei der Durchsetzung von Markthandlungen die Durchsetzung von
Rechtsregeln und die Ubertragung von Verfiigungsrechten zu organisie-
ren (vgl. Williamson 1985).
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als Mindestqualitdten fiir die Distribution und Mindestinformati-
onsvorschriften zugunsten der Patienten erlassen werden miiss-
ten3. Die zwingende Vorgabe einer Distributionsschiene iiber ei-
nen niedergelassenen Apotheker ist daher aus der Begriindung der
Marktversagenstheorie nicht unmittelbar ableitbar.

Auch das Vorhandensein unterschiedlicher Grade individuell ver-
fligbarer Information (asymmetrische Information) ist kein zwin-
gendes Argument fiir ein generelles Marktversagen. Es ist viel-
mehr die Frage zu stellen, ob die Transaktionskosten aufgrund
einer derartigen Informationsverteilung zu einem bestimmten
Zeitpunkt die Austauschbeziehungen derart behindern, dass Regu-
lierungsbedarf vorhanden ist. Gleichwohl ist eine asymmetrische
Informationsverteilung Kennzeichen vieler Marktbeziehungen
und wird durch bestimmte Institutionen des Marktsystems wie
Garantien, Standards usw. gelost. Beispielsweise kann eine Kran-
kenversicherung, die im Wettbewerb mit anderen Krankenversi-
cherungsanbietern steht, dem einzelnen Patienten gegeniiber dem
Leistungserbringer als Informationsagent dienen und somit die
Informationsasymmetrie zwischen Patient und Arzt abbauen hel-
fen.

Gleichwohl zeigt die Problematik der asymmetrischen Informati-
onsverteilung, dass ein Teil des Regulierungsbedarfs selbst Folge
einer Vorregulierung sein kann. Sowohl in vollstindig offentlich
finanzierten Gesundheitssystemen, wie dem englischen NHS, als
auch in beitragssatzgestiitzten Systemen, deren Finanzierungssys-
tematik nicht auf einer Pramie beruht, ist die Pharmaregulierung
unmittelbarer Ausfluss der sozialpolitischen Grundentscheidung.
Soweit zunidchst das Sicherungssystem vollstindige Versiche-
rungsdeckung garantiert, werden fiir die Versicherten im Krank-
heitsfall zundchst alle Kosten aus dem Regelleistungskatalog er-

3 Vgl. dazu bereits ausfithrlich Hamm 1987, S. 77 ff.
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stattet. Der effektive Preis fiir jede medizinische Leistung, insbe-
sondere auch fiir ein Arzneimittel, betragt dann Null, wodurch ein
Anreiz zur Ubernachfrage entsteht. Gleichzeitig wird bei Sach-
leistungsprinzip und Vollversicherungsdeckung auch das Ver-
schreibungsverhalten der Leistungserbringer tangiert, da diese zu-
satzliche Ausgaben durch Verordnungsanstieg auf das
Versichertenkollektiv iiberwilzen. Dies ist je starker moglich, je
grofler die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patienten
ausgestaltet ist (vgl. Schneider 2005).

Mit dem Einwand einer Minderschiatzung zukiinftiger Bediirfnisse
ist auch kein Marktversagen im strengen Sinn festzustellen, da
jeder einzelne Biirger grundsatzlich in der Lage ist, fiir kiinftige
Bediirfnisse entweder Geldkapital anzusparen oder eine private
Versicherung abzuschlielen. Eine Regulierung ist jedoch aus so-
zialpolitischer Hinsicht sinnvoll. Es muss bei einer reinen Markt-
losung die Frage beantwortet werden, ob eine Gesellschaft bereit
ist, im Fall der mangelnden (finanziellen) Vorsorge den Einzelnen
ohne entsprechende Hilfe zu belassen. Besteht innerhalb der Ge-
sellschaft Konsens dariiber, niemanden aufgrund mangelnder fi-
nanzieller Mittel von als notwendig erachteten medizinischen
Leistungen auszuschlieBen, ldsst sich eine allgemeine Versiche-
rungspflicht als Regulierungsansatz legitimieren. Damit ist jedoch
nicht zwangslaufig verbunden, die Angebotsbedingungen weitrei-
chend staatlich zu regeln (Pflichtversicherung). Es wére ausrei-
chend, dass sich jeder Versicherte eine Versicherung wihlt, die
einen definierten Mindestschutz anbietet. Unabhidngig davon ist
die Frage zu 16sen, wie okonomisch Schwache finanziell unter-
stiitzt werden sollen.

Allerdings steht eine wesentliche, allgemein anerkannte Wertvor-
stellung, ndmlich die des gleichen Zugangs zu den Gesundheits-
leistungen, einer rein individualistischen Marktlosung der Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen im Wege. Eine solche, liber
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eine bloB formale Gleichheit hinausgehende Norm setzt einkom-
mensumverteilende Malnahmen voraus, um den Mitgliedern ei-
ner Gesellschaft die Moglichkeit zu eroffnen, Gesundheitsleistun-
gen 1m Sinne einer Mindestsicherung nachzufragen. Unter
Mindestsicherung koénnen jedoch verschiedene Aspekte subsu-
miert werden. Zum einen lasst sich unter einer Mindestsicherung
ein garantiertes Niveau von Transferleistungen ohne biographi-
sche Festlegung verstehen, das unbedingt, d.h. gdnzlich unabhén-
gig von eigenen Leistungen, festgelegt und idealtypisch aus Steu-
ermitteln finanziert wird4.

Das System der Mindestsicherung kann dariiber hinaus an einen
Kanon von zu erbringenden Leistungen gebunden sein. Diejeni-
gen, die hohere Einkommen haben oder mehr konsumieren,
erbringen dabei ein hoheres Aufkommen als diejenigen, die nur
ein geringes oder gar kein Einkommen haben. Allen Mindestsi-
cherungskonzeptionen ist aber gemein, dass zundchst nur ein
grundsitzlicher Anspruch auf Hilfe in einer Notsituation abgelei-
tet werden kann und nicht zwangslaufig ein konkretes Versor-
gungsangebotes in der Flache vorhanden sein muss. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob ein wohlverstandenes Konzept der Versor-
gung mit notwendigen Leistungen nicht zwangslaufig eine Ausei-
nandersetzung mit der Zugangsgarantie auf medizinische Leis-
tungen erforderlich macht, die zur Sicherstellung der notwendigen
Versorgung relevant sind.

Eine Gewihrleistung eines gerechten Zugangs zu Gesundheits-
leistungen ist abhangig von der Zugrundelegung einer entspre-
chenden gerechtigkeitstheoretischen Interpretationd. Auch wenn

4 Eine sehr ausfiihrliche Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Ab-
grenzungsansidtzen nimmt Stillfried 1996, S. 233 ff. vor.

5 Vgl. die Gegeniiberstellungen verschiedener gerechtigkeitstheoretischer
Konzepte und die daraus abgeleiteten Notwendigkeitsiiberlegungen bei
Williams/Cookson 2000, S. 1864 ff.
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es Konsens in einer Gesellschaft sein soll, dass niemand von der
Versorgung von notwendigen medizinischen Leistungen ausge-
schlossen werden darf, so bleibt doch die Interpretationsnotwen-
digkeit hinsichtlich des Ausmales, des Zugangs und der Rege-
lung der Finanzierung bestehen.

Da es in einer freiheitlichen Ordnung eines gesellschaftlichen
Konsenses iiber das Ausmall der Umverteilungsmaflnahmen be-
darf, kann den einkommensstarkeren Gruppen immer nur ein be-
stimmtes Mal3 an Solidaritdt abverlangt werden. In einer freiheit-
lichen Gesellschaft, die das Mal} an individuell konsumierbaren
Gesundheitsleistungen nicht nach oben begrenzt, werden von da-
her immer ungleiche Moglichkeiten des Konsums bestehen.

Von der Wertvorstellung eines (partiell) gleichen Zugangs zu Ge-
sundheitsleistungen ausgehend, lasst sich aber nicht auf vollig un-
terschiedliche Eigenschaften der Gesundheitsleistungen im Ver-
gleich zu anderen Giitern schlieBen. Auch muss die
Verwirklichung der Gleichheitsnorm nicht zwangslaufig die Vor-
nahme von einkommensumverteilenden Mallnahmen innerhalb
des Krankenversicherungssystems nach sich ziehen. Entsprechen-
de Formen einer Umverteilung finden sich zwar in den meisten
Lindern, sind aber in der Regel historisch zu erkliren. Okono-
misch ist es durchaus sinnvoller, die Einebnung von Einkom-
mensunterschieden zur Finanzierung einer ,,gleichen® Absiche-
rung im Krankheitsfall getrennt von der Absicherung des
Krankheitsrisikos vorzunehmen. Den beispielsweise gegenwirtig
kaum zu erfassenden, geschweige denn zu kontrollierenden Ein-
kommensumverteilungsprozessen innerhalb der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland konnte auf diesem Wege
ihre Bedeutung genommen werden. Dies konnte beispielsweise in
Form eines Zuschlags zur Sozialhilfe geschehen, der Sozialhilfe-
empfanger in die Lage versetzt, auf dem Markt fiir Krankenversi-
cherungspolicen als Nachfrager aufzutreten.

19



2.2 Notwendigkeit der Liberalisierung: das
deutsche Beispiel

Die Steuerung der Arzneimittelversorgung im Rahmen der deut-
schen GKV hat durch die gesetzlichen Vorgaben des Sozialge-
setzbuches V weitgehend durch die Kassen einheitlich und ge-
meinsam zu erfolgen. Daher ist die der Steuerung der GKV — von
vereinzelten Ausnahmen von Rabattvertragen und Integrationslo-
sungen abgesehen — letztendlich als administrativ und nicht wett-
bewerblich zu bezeichnen. Die Arzneimittelausgaben in der Ge-
setzlichen = Krankenversicherung werden bestimmt vom
Preisniveau der Arzneimittel (dieses wiederum ergibt sich aus
dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage auf Arzneimit-
telmérkten), von der verordneten Menge an Arzneimitteln und
von der Arzneimittelstruktur (Innovationen, Generika).

Diese Determinanten lassen sich wiederum auf das Verhalten der
Akteure im Gesundheitssystem zuriickfithren und auf den Rah-
men aus Gesetzen und Verordnungen (Institutionen), der dieses
Verhalten maligeblich mitbestimmt. Dieser Regelrahmen ist
durch die Konstruktionsprinzipien der GKV (insbesondere Soli-
darprinzip) und die damit verbundenen Regulierungen gepragt.
Das zentrale Problem der GKV besteht darin, dass der Regelrah-
men die Akteure im Gesundheitswesen systematisch mit Fehlan-
reizen versorgt.

Aufgrund des Bedarfsprinzips (Leistungen hidngen nicht von Bei-
tragen ab) und des Vollversicherungsschutzes als maBgebliche
Gestaltungsprinzipien der GKV-Versicherungsvertrage kommt es
zu einer Entokonomisierung der Nachfrage. Das bedeutet, der
Preis spielt fiir das Nachfragerverhalten keine Rolle und die
Nachfrager haben keinen Anreiz, auf Wirtschaftlichkeit der Ver-
ordnungen zu achten (der Zusammenhang zwischen Leistung und
Gegenleistung ist entkoppelt). Gleichzeitig hat auch der Arzt als
der Akteur, der wesentlich die verordnete Menge bestimmt, kei-
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nen Anreiz, auf ein angemessenes Preis-Leistungs-Verhiltnis zu
achten. Ganz im Gegenteil: Fiir ihn ist es hdufig sinnvoll, mog-
lichst viel und moglichst teuer zu verordnen (angebotsinduzierte
Nachfrage; es werden Mallnahmen iiber das 6konomisch notwen-
dige Mal3 hinaus verordnet).

Besondere Brisanz erhilt dieses (Fehl-)Anreizsystem vor dem
Hintergrund rasanten medizinisch-technischen Fortschritts. Da
weder die Patienten noch die Leistungserbringer/Arzte einen An-
reiz haben, Kosten und Nutzen von Innovationen abzuwigen,
sondern vielmehr dazu neigen, immer die neuesten medizinischen
Errungenschaften einzusetzen, konnen teure Innovationen leicht
am Markt durchgesetzt werden (Arzneimittelstruktur). Aus Sicht
der Pharmaindustrie ist es in diesem Beziehungsgeflecht rational,
diese Anreize mit vielfaltigen Methoden zu ihren Gunsten auszu-
nutzen. Aufgrund mangelnder Kontrolle durch Patienten, Arzte
und Kassen hat bzw. hatte die Pharmaindustrie gro3en Spielraum
bei Preisen, Einwirkung aufs Verordnungsverhalten und Durch-
setzung von Innovationen. Das Ergebnis ist ein ineffizientes Ni-
veau der Arzneimittelausgaben in der GKV bzw. eine Ausgaben-
ausdehnung, die nicht immer in einem angemessenen Verhiltnis
zur dadurch erzielten medizinischen Wirkung stand und steht.

Soll ein effizientes Verordnungsverhalten erreicht werden, so
miissen die Anreizstrukturen im Gesundheitswesen so verdandert
werden, dass die Systemakteure flir die Opportunitidtskosten ihres
Handelns sensibilisiert werden und von sich aus einen Anreiz ha-
ben, wirtschaftlich zu handeln. Auf der Nachfrageseite kann dies
z.B. durch Selbstbeteiligung geschehen, auf der Angebots- und
Versicherungsseite z.B. durch Zulassen von dezentralen Mana-
ged-Care-Elementen, d.h. mehr wettbewerblichen Elementen als
bisher iiblich. Derartige Reformen sind geeignet, die Selbststeue-
rungs- und -kontrollfahigkeit des Systems herzustellen. Die De-
terminanten der Arzneimittelausgaben Preis, verordnete Menge
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und Arzneimittelstruktur wiirden damit den disziplinierenden
Kraften des Wettbewerbs und damit der Kontrolle der Nachfrager
und Kassen unterworfen. Gerade die Kassen wéren in der Lage,
dezentral wirksame Managementinstrumente einzufiihren, die den
Arzten ein effizientes Verordnungsverhalten nahe legen. Die
Pharmaindustrie ware dann gezwungen, ihr Verhalten auf diese
neuartige Situation auszurichten. Es wiirde durch wettbewerbliche
Steuerung dafiir gesorgt, dass sich der Arzneimitteleinsatz konse-
quent am Patientennutzen orientiert, aber gleichzeitig die Knapp-
heit der Ressourcen beachtet wird.

Diese Ausfiihrungen machen deutlich, dass ein effizientes Ver-
ordnungsverhalten im Arzneimittelbereich nur dann zustande
kommen wird und demnach Wirtschaftlichkeitspotentiale nur ge-
hoben werden konnen, wenn folgendes beachtet wird:

Fiir die bisherigen Fehlentwicklungen des Gesundheitswesens in
seiner Gesamtheit und des Arzneimittelbereichs im speziellen ist
ein System von Fehlanreizen verantwortlich. Den Akteuren — ins-
besondere auch nicht der Pharmaindustrie — kann kein Vorwurf
gemacht werden, wenn sie sich rational gemil3 der bestehenden
Rahmenbedingungen verhalten. Gesundheitspolitik in Form von
Schuldvorwiirfen, die bestimmte Gruppen zum Siindenbock
macht (die Arzte, die Pharmaindustrie etc.), ist damit kontrapro-
duktiv und wird nur weitere Verteilungskampfe schiiren.

Will man die bisherigen Fehlentwicklungen tatsdchlich eindam-
men, so kann dies nur im Rahmen einer Reform des Gesamtsys-
tems geschehen. Diese muss die Anreizstrukturen grundlegend
andern. Dabei ist ein Mehr an dezentraler, wettbewerblicher Steu-
erung des Systems unumgénglich notwendig.
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2.3 Synthese: Zur Unbestimmtheit des
normativen Vorschlages

Nach der Diskussion der Regulierungslegitimation stellt sich nun
die Frage, welche Regulierungselemente bei einer Liberalisie-
rungsentscheidung notwendig bleiben und in welchem Ausmal3
diese ausgestaltet werden sollen. Ausgehend von einer marktwirt-
schaftlichen Koordinationsform ldsst sich zunichst festhalten,
dass konstitutiv fiir marktwirtschaftliche Vorginge dezentrale
Tausch- und Austauschphinomene sind, die Grundlage der Inter-
aktionsstruktur bilden. Individuen vergleichen — ausgehend von
situativen Anreizbedingungen — Alternativen und entscheiden
sich fiir jede Alternative mit dem (subjektiv) hochsten Nettonut-
zen. Die Kosten dieser Wahl bestehen im entgangenen Nutzen der
nichstbesten Alternative6. Damit ist eine theoretische Vorstellung
davon entwickelt, wie Akteure ihre Entscheidungen unter gege-
benen Handlungsbedingungen treffen. In einer Marktwirtschaft
im Allgemeinen und im Gesundheitswesen im Speziellen sind die
Aktion und die Reaktion der verschiedenen Individuen auf die
Handlungen der Marktbeteiligten zu betrachten. Dies hat zur
Konsequenz, dass die sozialen Zustinde aus interdependenten
Handlungen resultieren, wobei sowohl gemeinsame als auch kon-
fligierende Interessen zu unterstellen sind. Es lassen sich grund-
satzlich zwei Interaktionsprobleme kennzeichnen:

| nfor mationspr obleme betreffen das Fehlen der hinreichend ver-
lasslichen Kenntnis von Bedingungen, die fiir individuelle Hand-
lungen erwiinscht sind.

6 Vgl. zum Opportunititskostenprinzip wiederum Fehl/Oberender 2002,
10 f.
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Anreizprobleme in Interaktionen resultieren allgemein aus unter-
schiedlichen Interessenslagen bei knappheitsbedingten Konflik-
ten.

Es stellt sich nun die Frage, wie eine Abstimmung der verschie-
denen Interaktionen zu gewéhrleisten ist. Im Gegensatz zu einer
reinen Maximierungstheorie geht es also im Endeffekt nicht dar-
um, den jeweils individuellen Nutzen der Musterbeteiligten zu
maximieren, sondern Zielsetzung einer Interaktionstheorie ist es,
eine Losung zu finden, bei der fiir alle beteiligten Handlungstra-
ger eine individuelle Nutzensteigerung herauskommt. Das ,,ge-
meinsame Interesse” im Sinne von Homann/Suchanek beschreibt
genau diesen Sachverhalt’. Im methodischen Kontext lassen sich
derartige Interaktionsphdnomene mit Modellen der Spieltheorie
abbilden, wobei gerade die Darstellung der strategischen Interde-
pendenz, d.h. die Reaktion auf eine Handlung des Interaktions-
partners eine Form der Darlegung der strategischen Interdepen-
denz sein kann (vgl. Giith/Kliemt 1995, 16 ff.). Fiir die weitere
Analyse soll daher gelten, dass als Arbeitsheuristik fiir Interakti-
onsphidnomene die strategische Interdependenz der Akteure mit
elementaren spieltheoretischen Modellen abgebildet werden soll8.
Transaktionen werden dabei als ,,Spiel” und die Transaktionspart-
ner als ,,Spieler* verstanden. Die dabei herausgearbeiteten Argu-
mente gelten unter dem Vorhalt, dass sich die Spieler rational
verhalten und die fiir sie vorteilhafteste Strategie wahlen. Kurz-
fristige Vorteile lassen sich daher als nichtkooperative Losung be-
schreiben, mogliche langerfristige Vorteile als kooperative Lo-
sung. Was kann nun als BezugsgroBe fiir eine kurzfristigen
Vorteil und einen ldngerfristigen Vorteil gelten?

7 Vgl. dazu die Formulierung von Homann/Suchanek 1999, 50.

8 Vgl. dazu die Darstellung spieltheoretischer Modelle im Zusammenhang
von Vereinbarung und Vertrag bei Lahno 1995, 63 ff.
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Ziel einer Interaktionsbetrachtung ist die Realisierung gemeinsa-
mer Interessen, die modelltheoretisch zunichst als gegeben be-
trachtet werden, deren Realisierung aber durch kontrires Anreiz-
verhalten, das in entsprechenden institutionellen
Rahmenbedingungen fullt, zunichst nicht realisierbar erscheint.
Es gilt daher im Folgenden, ausgehend von einer dezidiert positi-
ven Analyse der Handlungsbeziehungen, Hypothesen fiir die
normative (Institutionen-)Gestaltung zu geben. Die Analyse be-
dient sich dabei einer vereinfachten illustrativen Spielsequenz, die
verschiedene Ausgestaltungsoptionen einer Liberalisierungslo-
sung komparativ-statisch hinsichtlich der Anreiz- und Kooperati-
onslosungen abpriifen will.
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3 Positive Analyse eines liberalisierten
Arzneimittelmarktes

3.1 Vorbemerkung

Grundlage der Modellbetrachtung ist eine einfache Interaktions-
beziehung des Gesundheitswesen in Form eines Beziehungsge-
flechts zwischen Patient, Versicherung/Leistungserbringung und
Staat als Regulierungsorganisation. Vor diesem Hintergrund kann
eine qualitative okonomische Untersuchung greifen, die an der
Anreizsituation der Musterbeteiligten ansetzt. Grundlage der An-
reizbetrachtung ist die 6konomische Betrachtung von Interakti-
onsbeziehungen. Das Handeln der Individuen kann somit in
Handlungen und Handlungsbedingungen unterschieden werden.

Die klassische o©Okonomische Theorie folgt dem Homo-
oeconomicus-Modell als Modell zur Analyse menschlichen Ver-
haltens in Knappheitssituationen. Daran wird vor allem kritisiert,
dass ein streng genommenes Homo-oeconomicus-Modell ledig-
lich als situative Optimierungsannahme fungieren konne. Gleich-
wohl sollen im Sinne einer situationslogischen Anreizbetrachtung
in qualitativer Hinsicht Vor- und mogliche Nachteile einer unter-
schiedlichen Auspragung der Liberalisierung des Arzneimittel-
marktes aus Sicht des Patienten, des Arztes und des Kostentragers
diskutiert werden. Das Ausmal} der Liberalisierung bzw. als Ge-
genbetrachtung der Umfang der Regulierungsintensitit werden
durch den Umfang des Regelleistungskatalogs KEg; und die da-
mit verbundenen Freiheitsgrade flir Versicherung und Patient dar-
gestellt. Eine weitere Betrachtung der Regulierung der Distributi-
onswege wird zunichst nicht behandelt und somit unterstellt, dass
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die Abgabe von Medikamenten im Zweifel durch den medizini-
schen Leistungserbringer erfolgt (Dispensierrecht)9.

Okonomisches Handeln konstitutiert sich aufgrund der allgegen-
wartigen Knappheitssituation als unendliche Folge von Entschei-
dungssituationen. Jede Entscheidung bietet dem Individuum eine
Auswahl bestimmter Handlungsalternativen. Die Gesamtheit aller
dem Individuum zur Verfligung stehenden und ihm bekannten
Handlungsalternativen wird als Handlungsraum bezeichnet. Die-
ser Handlungsraum wird von Institutionen begrenzt, die den Ak-
teur durch entsprechende Anreize in seiner Handlung beeinflus-
sen. Die moglichen Alternativen schdtzt das Individuum
entsprechend seiner subjektiven Praferenzen, seiner individuellen
Ziel- und Wertvorstellungen ab. Rationalitit wird zunéchst in
klassischer Tradition als Ziel-Mittel-Kohdrenz aufgefasst: Akteu-
re wihlen begriindbare und konsistente Handlungen zur Errei-
chung ihrer Ziele. Welche Ziele dies sind, lasst sich nur in der
spezifischen Handlungssituation empirisch ermitteln. Es gilt fiir
die weitere Analyse die Annahme, dass Individuen im Sinne einer
Durchschnittsbetrachtung  ausschlielich  Nutzenmaximierung
betreiben. Aufgrund der Abkehr von der Pramisse vollkommener
und kostenloser Information und der Annahme der beschriankten
Informationsverarbeitungskapazitit eines Individuums muss je-
doch einschrinkend gelten, dass mit der Pramisse der Nutzenma-
ximierung kein objektiv optimales Entscheidungsverhalten unter-

9 Mit dieser Annahme lisst sich die Unterscheidung zwischen einer grund-
satzlichen Apothekenpflicht und einer zusitzlichen Verschreibungs-
pflicht von Arzneimitteln zunichst ausblenden. Mit dieser vereinfachten
Annahme soll nicht unterstellt werden, dass es keine Regelung zur ord-
nungsgeméilen Abgabe von Arzneimitteln bedarf (vgl. zur Legitimation
beispielsweise Friske 2003, S. 98 ff). Diese ldsst sich insbesondere aus
dem Problem externer Effekte begriinden. Gleichwohl liegt der Schwer-
punkt der Argumentation auf der Frage der Liberalisierung des Regel-
leistungskatalogs.
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stellt werden kann, sondern die Entscheidungsoptimierung unter
Kenntnis der Randbedingungen.

Der Handlungsraum zeichnet sich durch Unvollkommenheit in
diesem Sinne aus, dass nicht alle zum Zeitpunkt der Entscheidung
vorhandenen Handlungsalternativen und Konsequenzen vom In-
dividuum ermittelt, abgeschitzt und konsistent bewertet werden
konnen. Rationalitdtsprinzip heillt damit, dass das Individuum aus
den ithm bekannten Alternativen diejenige auswaihlt, die seinen
subjektiven Praferenzen am besten entspricht. Das Individuum ist
zwar durchaus willig, rational zu handeln, seine Informationsver-
arbeitungskapazitit ist aber begrenzt. Jedoch entwickeln die indi-
viduellen Akteure entsprechende ,,Musterstrategien®, die fiir eine
qualitative Auseinandersetzung Verwendung finden konnen.

Grundlegendes Merkmal des Modells ist die Wissensasymmetrie,
welche im betrachteten Fall insbesondere zu Lasten des Patienten
geht. Um die komplexen Zusammenhinge zu operationalisieren,
miissen verschiedene weitere Annahmen getroffen werden. So
wird von Interdependenzen des Arzneimittelsektors zu anderen
Versorgungsbereichen abstrahiert. Die hierfiir unter anderem
notwendige Differenzierung wiirde den Rahmen dieser Arbeit
sprengen.

Fiir den Versicherungsmarkt wird unterstellt, dass eine Mobilitit
der Versicherten, also der Wechsel des Anbieters moglich ist.
Ferner wird ein System leistungsorientierter Primien angenom-
men. Das individuelle Risiko des PatientenlO wird ceteris paribus
konstant gehalten und findet in der Analyse keine Bertiicksichti-
gung. Die Bewertung des Versicherungskontrakts erfolgt aus Pa-
tientensicht allein aufgrund des Arzneimittel-

10Zur besseren Unterscheidung von Versicherer und Versichertem wird
letzterer im Weiteren als ,,Patient” bezeichnet
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Regelleistungskatalogs!!l, zu dessen Inanspruchnahme er berech-
tigt 1st, d. h. die anderen Elemente der Regelleistung werden als
konstant angenommen. Kosten aus Leistungen, die nicht von der
Police abgedeckt sind, hat der Patient vollstindig selbst zu tragen.

Erfahrungen aus liberalen Gesundheitssystemen zeigen, dass das
Spannungsverhéltnis insbesondere zwischen Versicherer und Pa-
tient besteht. Die Leistungserbringer werden im Modell dem Ver-
sicherer beigeordnet, der ggf. iiber entsprechende Vertragsgestal-
tung das Anreiz- und Zielsystem der Leistungserbringer zu seinen
Gunsten beeinflussen kann. Auf dem Markt Hersteller — Versiche-
rer werden wettbewerbliche Strukturen vorausgesetzt, so dass ein
angemessenes Anreizsystem fiir den Versicherer auch auf dieser
Seite entsprechende Wirkung entfalten kann und die pharmazeuti-
sche Industrie nicht explizit ins Modell aufgenommen werden
muss.

Als dritter Akteur neben Leistungserbringer und Patient wird der
Staat als Regulator mit in die Analyse einbezogen. Als perfekter
Agent der Gesellschaft setzt er die institutionellen Regeln. Prob-
leme eines potenziellen opportunistischen Verhaltens des Staates
(capture-activities) werden ausgeblendet!2,

11 Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Weiteren der Begriff ,,Regelleis-
tungskatalog* verwendet, der sich jedoch ausschlielich auf den Bereich
der Arzneimittel bezieht.

12Mit anderen Worten soll es keinen Regulierungsopportunimus geben
(vgl. dazu beispielsweise Laffont/Tirole 1993, S. 475 ft.).
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3.2 Grundmodellierung

3.2.1 Patient

Ausgehend von den im Vorabschnitt dargelegten Grundbedin-
gungen lassen sich die Zielbeziehungen fiir die drei Akteure Pati-
ent, Leistungserbringer und Regulator entwickelt.

Ziel des Patienten ist es seinen Nutzen in Form seiner Lebensqua-
litdit Q zu maximieren. Dabei gilt es festzuhalten, dass daraus
zwei abgeleitete Nachfragen resultieren. Einerseits ldsst sich die
Nachfrage nach Konsumgiitern C und andererseits die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen G ableiten. Als Budgetrestriktion gilt
das verfiigbare Einkommen Y, von Sparanstrengungen des Pati-
enten wird abstrahiert. Der Nutzengewinn aus beiden Verwen-
dungen nimmt mit der Menge der konsumierten Einheiten ab. Es
gilt daher folgende Beziehung:

Q=1[c(C);g(G)] |  ¢>0;¢7<0;g>0;g7<0 (1)

Die konsumierten Gesundheitsleistungen setzt sich nun aus zwei
Komponenten zusammen: Der Patient fragt sowohl medizinische
Leistungen aus dem pflichtkontrahierten Regeleistungskatalog
KEgRy nach, als auch medizinische Leistungen auflerhalb des Re-
gelleistungskatalog KE g, die er entweder selbst finanziert oder
als Wahlleistung zusitzlich kontrahiert. Aus Vereinfachungs-
griinden soll weiterhin einheitlich der Terminus ,,Wahlleistung*
Verwendung finden.

G = KERL + KEARL (2)

Die Ausgaben fiir die Pramie P der Versicherungspolice und die
Ausgaben fiir die konsumierten Gesundheitsleistungen aufBerhalb
des Regelleistungskatalogs (soweit nicht iiber die Pramie abgebil-
det, lassen sich die weiteren Gesundheitsausgaben mit
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parL¥KEary darstellen) schméleren das auf sonstigen Konsum
verwertbare verfligbare Einkommen.

Auf Seiten des Patienten herrscht zudem Unsicherheit iiber die
Qualitat und die Angemessenheit des Umfangs des Regelleis-
tungskatalogs o sowie die Qualitidt B der Wahlleistungen. Beide
Faktoren hdangen negativ mit der Qualitdt des Zulassungsverfah-
rens Z und der Markttransparenz T zusammen.

Q = f{c(Y ; P ; pare 5 KEarp) + g[(1 — ) * KEgp 5 (1 —B) *
KEarL(ParL; Y)]} (3)

Fiir den Patienten ergibt sich somit ein Nutzenanstieg, je niedriger
die von thm zu zahlende Pramie und die durch den Konsum von
Leistungen auBlerhalb des Regeleistungskatalogs verursachten
Kosten sind, da dies das fiir sonstigen Konsum verfligbares Ein-
kommen erhoht. Dabei ist die Notwendigkeit, auf Leistungen au-
Berhalb des Regelleistungskatalogs zuriickzugreifen umso gerin-
ger, je umfassender dieser ist. Die Kosten kg die dem
Versicherer durch den Regelleistungskatalog entstehen, sind fiir
thn nicht direkt wahrnehmbar und somit nicht von Belang.

Uberblicksartig lisst sich sein Zielsystem wie folgt darstellen13:

Q P parL | KEar |krp |KER |00 |B |Z T

L L

Patien- |+ - - - 0 + - |- |+ +
ten

(Q=Qualitat, P=Pramie, par =Preis der Wahlleistungen, KE,r; =Wahlleistungskatalog, kr; =kostenfaktor
(linear) der Regelleistungen, KEg; =Regelleistungskatalog, o="Sicherheitsfaktor” beziiglich Qualitdt und
Umfang des Regelleistungskatalogs, p="“Sicherheitsfaktor” beziiglich Wahlleistungen, Z=“Qualitdt” des

Zulassungsverfahrens, T=Proxy fiir Markttransparenz)

137jel: , +“ = héher; ,,0° = indifferent; ,-* = niedriger
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3.2.2 Versicherer

Fiir den Versicherer wird vom Ziel der Maximierung des Gewinns
GE ausgegangen. Als Einnahme ist fiir ihn lediglich die Pramie P
relevant!4: Kosten kg; entstechen dem Versicherer durch den von
ithm bereitgestellten Regelleistungskatalog. An dieser Stelle gilt
es, eine wichtige Einschriankung zu machen. Die Umsetzung des
Regelleistungskatalogs erfolgt in diesem Modell durch Leistungs-
erbringer, die vollstindig abhidngig von der Versicherung sind.
Mit anderen Worten wird der Versorgungsvertrag zwischen
Krankenversicherung und Leistungserbringer komplett innerhalb
einer Organisation durchgefiihrt, die internen Prinzipal-Agenten-
Beziehungen zwischen Kostentrager und Leistungserbringer blei-
ben fiir die weitere Betrachtung ausgeblendetl>.

Es wird unterstellt, dass es sich bei der Wahl des Regelleistungs-
katalogs KER; um einen Niveauparameter handelt.

GE = P+ parL*KEarL — kg, * KErp+ Karr *KEare (4)

Keinen direkten Einfluss auf sein Zielsystem nehmen die Leis-
tungen aullerhalb des Regelleistungskatalogs, wenn zur Vereinfa-
chung gilt pari=karr. Zumindest im Modell ist der Versicherer
auch gegeniiber der Lebensqualitdt der Patienten weitgehend in-

141n einem wettbewerblichen System hat die Primie durchaus eine ambi-
valente Wirkung, da es zu einem Zielkonflikt zwischen Deckungsbeitrag
und Preis als Wettbewerbsparameter kommen kann. Der zweite Aspekt
bleibt hier vorerst jedoch unberticksichtigt, da dies individuell vom insti-
tutionellen Setting abhéngig ist. Statt von Gewinn miisste korrekter Wei-
se von einem Deckungsbeitrag gesprochen werden.

15Es lassen sich beispielsweise HMO-Modelle mit angestellten Arzten un-
ter diese Vorgehensweise subsumieren, wobei nicht die Schlussfolge-
rung getroffen werden darf, der Versorgungsvertrag sollte komplett
durch einheitliche Organisationen abgeldst werden. Diese Annahme
dient an dieser Stelle der Modellbetrachtung ausschlieBlich der Verein-
fachung.
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different. In den Punkten Zulassungshiirden und Markttransparenz
verfolgt der Versicherer eine der Marktgegenseite entgegen ge-
richtete Zielsetzung, profitiert er doch von einer Bewertungsunsi-
cherheit der Patienten.

Das Zielsystem lasst sich somit in folgender Form beschreiben:

Q P parL |KEar [kre |KER [0 [B |Z T
L L
Patien- |+ - - - o |+ - |- |+ +
ten
Versi- |+/0 |+ 0 0 - - + |+ |- -
cherer

3.2.3 Regulator

Da der Regulator als perfekter Agent der Gesellschaft und somit
der Patienten interpretiert wird, verfolgt er das Ziel die Lebens-
qualitdt zu fordern, sieht sich hierbei jedoch einer restriktiven
Wirtschaftlichkeitsbedingung unterworfen.

Er tragt die sozialpolitische Verantwortung, auch 6konomisch
Schwachen eine Mindestversorgung zu ermoglichen und muss ga-
rantieren, dass in entsprechendem Umfang finanzielle Mittel im
Sozialsystem vorhanden sind. Hieraus resultiert sein Ziel, die
Kosten der Grundsicherung weitestgehend zu minimieren und
Rahmenbedingungen zu schaffen, die einem moglichst groflen
Kreis Versicherter erlauben, eigenstindig fiir ihre Absicherung
aufkommen zu konnen.

Vor diesem Hintergrund ergibt sich ein Zielkonflikt: Der Regula-
tor profitiert einerseits finanziell von einem moglichst kleinen
Umfang des Regelleistungskatalogs, andererseits vertritt er die
Interessen der Patienten, die von einer Ausweitung desselben pro-
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fitierenl6, Diese Frage soll hier jedoch nicht weiter vertieft wer-
den, da es von der institutionellen Ausgestaltung abhiangt, ob es
zur sozialen Sicherung iiberhaupt notwendig ist, die vollstdndigen
Kosten fiir einen Regelleistungskatalog zu libernehmen.

Als perfekter Agent verfolgte er hinsichtlich Unsicherheit, Zulas-
sungsbedingungen und Transparenz identische Ziele wie die Pati-
enten.

Fiir den Regulator ergibt sich somit folgendes Zielsystem:

Q P parL | KEar |kre |[KER |00 |[B |Z T
L L

Patien- |+ - - - o |+ A D IR
ten
Versi- |+/0 |+ 0 0 - |- + |+ |- )
cherer
Regula- |+ -/0 |o 0 S R . n
tor
3.3 Kriterien

Aus den obigen Ausfiihrungen lassen sich vier elementare Krite-
rien herausarbeiten, die fiir eine Bewertung der folgenden Szena-
rien primér ausschlaggebend sind. Anhand dieser Kriterien soll
die gesellschaftliche Vorteilhaftigkeit einer Regulierungsoption
bewertet werden. Die gesellschaftliche Vorteilhaftigkeit soll ei-
nerseits eine hochwertige qualitative Patientenversorgung zum
Ziel haben — daher einen addquaten Umfang des Regelleistungs-

160ffensichtlich sind auch die Patienten, als Biirger und somit Teil eben
dieses Staates, daran interessiert, dass die finanzielle Stabilitdt gewéhr-
leistet wird. Die Individualinteressen iiberwiegen hier jedoch das Ge-
meinwohl, es handelt sich um ein Kollektivgutproblem.
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katalogs und eine angemessene Pramie implizieren — anderseits
ist gemdB3 dem Prinzip eines liberalen Gesundheitswesens, der
Wettbewerbsprozess zu fordern. Vor diesem Hintergrund gilt es
wiederum fiir die Krankenversicherungen eine angemessene Pra-
mie sicherzustellen und die Qualitit des Zulassungsverfahrens
nicht als wettbewerbsbeschrankend zu gestalten. Diese Zielset-
zungen gelten vor der Nebenbedingung, dass eine ausreichende
solidarische Finanzierung des Regelleistungskatalogs sicherge-
stellt ist, die gleichzeitig die Beteiligten im Gesundheitssystem
nicht ibervorteilt. Vor diesem Hintergrund ist das (erst)beste Sze-
nario erfiillt, wenn im ordinalen Verstindnis alle vier folgenden
Kriterien gleichzeitig erfiillt sind:

(a) Die Qualitdt der Zulassung zur Sicherheit und zum Schutz
des Patienten,

(b) die Hohe der Pramie, resultierend aus einer sozialpolitischen
Motivation die finanzielle Stabilitat des Sozialsystems zu
gewihrleisten und sicherzustellen, dass die Pramie fiir einen
moglichst groflen Kreis Versicherter eigenstdndig finanzier-
bar 1st,

(c) der ausreichende Umfang des Regelleistungskatalogs, eben-
falls griindend in einer sozialpolitischen Motivation, ndmlich
der Garantie einer Grundsicherung, im Sinne der Vermeidung
einer vom — 0konomisch potenten / starken — Durchschnitts-
biirger nicht intendierten Unterversicherung, und

(d) die anreizkombatiblel7 staatliche Finanzierung einer Min-
destversorgung fiir 6konomisch Schwache, wiederum aus ei-
ner sozialpolitischen Motivation, ndmlich dem Anspruch 6-
konomisch Schwacher auf eine Grundsicherung.

17 Anreizkombatibilitit ist in diesem Sinn so zu verstehen, dass individuel-
le Handlungsmotivation und gesellschaftliche Zielbildung {ibereinstim-
men.
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Kritertum (a) stellt somit sicher, dass von den finanzierten Leis-
tungen zumindest keine unmittelbare Gefahr auf unmittelbare
Rechtsgiiter, insbesondere das Leben und die Gesundheit der Pa-
tienten, ausgeht. Mit Kriterium (b) soll sichergestellt werden, dass
es einen korrigierenden Parameter gibt, der einer Erhohung des
Gewinns der Versicherer durch eine bestindige Steigerung der
Pramie entgegenwirkt. Da auch eine auf der Leistungsseite anset-
zende Neigung, die Qualitat kontinuierlich abzusenken (,,Race to
the bottom*) fatale Auswirkungen hitte, findet Kriterium (c) ent-
sprechend Beachtung. Kriterium (d) schlieBlich verweist auf den
heiklen Punkt, dass durch die Sicherung 6konomisch Schwacher
keine Fehlanreize erzeugt werden diirfen.

3.4 Komparativ Statische Analyse

Als Ausgangspunkt fiir die komparativ statische Analyse wurde
ein extremes Szenario radikaler Liberalisierung gewihlt. Dies er-
laubt, die den Akteuren ,natiirlich“ zu Grunde liegenden Ziel-
und Anreizsysteme zu identifizieren. Je nach institutioneller Aus-
gestaltung dndert sich auch die Beeinflussbarkeit der einzelnen
Parameter durch die Akteure. Aus ihnen kann die jeweilige Hand-
lungsposition im Interaktionskontext abgeleitet werden, die zu-
sammen mit dem Zielsystem einen Schluss auf die Verhaltens-
weise der Akteure zuldsst.

Anhand der oben beschriebenen Kriterien lasst sich im nachsten
Schritt folgern, ob ein Eingreifen des Regulators notwendig bzw.
sinnvoll ist. Die daraus resultierende Implementierung bestimmter
Institutionen fiihrt dann zu einem neuen Szenario, welches wieder
nach demselben Schema bearbeitet wird.

Bei allen Szenarien wird vorausgesetzt, dass eine Wettbewerbs-
ordnung fiir das Gesundheitswesen zugrunde liegt, die z.B. durch
ein Kartellrecht ein Funktionieren der Markte sicherstellt.
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3.4.1 Reformszenario |: Radikale Liberalisierung

3.4.1.1 Analyse

Im Szenario einer radikalen Liberalisierung fehlt jedwede, iiber
die normale Wirtschaftsordnung hinausgehende, Regulierung.
Auch die Einfiihrung von neuen Arzneimitteln wird nicht staatlich
kontrolliert. Jeder Versicherer ist frei, in welcher Form er die
Gewdibhrleistung der Unbedenklichkeit vornimmt.

Aufgrund der Erfahrungen in verschieden liberalen Gesundheits-
systemen!8 ist in diesem, wie in allen folgenden Szenarien, davon
auszugehen, dass die Versicherer Positivlisten bilden. Dies er-
moglicht ihnen einerseits die Kosten zu kontrollieren und geht
andererseits mit der Kohortenbildung bzw. dem Pooling der Ver-
sicherten einher, da vollig individualisierte Pramien nicht prakti-

kabel sind.

Durch die Natur der Gesundheitsgiiter als Vertrauensgiiter be-
giinstigt, herrscht aulerdem eine duBerst stark ausgeprigte Wis-
sensasymmetrie zwischen Versicherer und Patienten, die zu einer
hohen Unsicherheit auf Seiten letzterer fiihrt.

Betrachtet man nun die Beeinflussbarkeit der Parameter, so ist
festzustellen, dass der Regulator in diesem Szenario gleichsam
per Definition keinen Einfluss nehmen kann. Die Freiheit des Pa-
tienten beschriankt sich im Wesentlichen auf den Bereich auB3er-
halb des Regelleistungskatalogs!9. Da der Patient frei in der Wahl
seines Versicherers ist, hat er in geringem Mal3e Einfluss auf die
Hohe der Pramie. Diese Freiheit wird jedoch durch die extrem

18Vgl. zur Diskussion von ,,formularies® Friske 2003.

19Da dieser Bereich fiir die Analyse im Rahmen des Modells keine weite-
ren Erkenntnisse in sich birgt, wird er im Folgenden nicht mehr nédher
analysiert.
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hohe Marktintransparenz sehr stark beschnitten, die Folge der A-
symmetrie der Information ist.

Beeinflussbarkeit der Parameter:

Patienten | Versicherer Regulator
Direkt beeinfluss-|KEgrt Pramie, KEg;,
bar a, Za T
Zum Teil beein-|Priamie, krr o
flussbar PARL, O
Nicht direkt beein- kRLa KERL, KEARL; PARL Préimie, KERL,
flussbar Z, T kKrr,  KEarer,

Pare, Z, T

Das Zielsystem ist in diesem Fall mit dem oben beschriebenen

1dentisch.
Zielsystem:

Q P pare | KEar | krr | KER B |Z T

L L

Patien- |+ - - - o |+ - |+ +
ten
Versi- +/0 |+ 0 0 - - + |- -
cherer
Regula- |+ -/o0 |o 0 - - - |+ +
tor

3.4.1.2 Bewertung

Hinsichtlich der Priifkriterien ldsst sich feststellen, dass diese
Konstellation bei den Versicherern zu Anreizen fiihrt,

39




(a) die Qualititssicherung bei der Zulassung zu senken (), so-
weit der Patient/Versicherte infolge der asymmetrischen In-
formationsverteilung keinen addquaten Preis-Leistungs-
Vergleich vornehmen kann, und gleichlautend

(b) die Pramie zu erhohen (1) sowie

(c) den Umfang des Regelleistungskatalogs zu reduzieren () /
,,Race to the bottom*.

(d) Zudem bleibt die Frage der ordnungskonformen staatlichen
Finanzierung einer Mindestversorgung fiir Okonomisch
Schwache offen.

Im Szenario ,radikale Liberalisierung® sind weder Patient noch
Regulator ausreichend institutionell ausgestattet, um der Abwei-
chung von den Zielkriterien zu begegnen. Insbesondere durch die
fehlende Regulierung der Zulassung wird die Wissensasymmetrie
potenziert. Sowohl der Patient hétte hohe Transaktionskosten20
aufzuwenden, um die Qualitdat und die ordnungsgeméafle Verord-
nung von Arzneimittel zu Uberpriifen als auch der Regulator hat
nur geringe Informationen iiber die Qualitdt der Arzneimittelver-
sorgung und kann daher dem Patienten bei seiner Wahlentschei-
dung nicht behilflich sein. Der Grund dafiir ist insbesondere die
ausgeprigte Wissensasymmetrie im Bereich der Zulassung, wel-
che einen korrigierenden Wettbewerbsprozess verhindert. Welche
institutionellen Maflnahmen wéren in diesem Szenario denkbar?

Institutionelle Mallnahmen

Ein erster Schritt institutioneller Regulierung, der den Akteuren
noch weitgehende Handlungsfreiheit iiberldsst, setzt bei der Zu-

20Im Gegensatz zur neoklassischen Vorstellung vollstindiger Information
sind bei der Durchsetzung von Markthandlungen die Durchsetzung von
Rechtsregeln und die Ubertragung von Verfiigungsrechten zu organisie-
ren (vgl. Williamson 1985).
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lassung von Arzneimitteln an. Da die Qualitat der Sicherheitsprii-
fung durch den Versicherer vom Patienten nicht kontrollierbar ist,
fiihrt dies zu extrem hoher Unsicherheit und hohen Transaktions-
kosten. Eine Moglichkeit die Unsicherheit der Patienten zu redu-
zieren, ware eine haftungsrechtliche Losung. Durch eine entspre-
chende Ausgestaltung wiirde sie den Anreiz der Versicherer
erhohen, die Qualitit der Zulassung zu verbessern. Generell sind
zwel Haftungsformen moglich: Verschuldungshaftung und Ge-
fahrdungshaftung21:

Bei der Verschuldungshaftung stellt sich das Problem, dass die
sozialen Kosten sehr hoch sind. Erst eine Zahl vorliegender Scha-
densfélle wird iiberhaupt entsprechenden Druck entfalten, ein Zu-
stand, der in der Gesellschaft kaum akzeptiert werden diirfte. Zu-
dem i1st der Nachweis des Verschuldens durch den Geschadigten
duBerst schwierig zu fiihren.

Die zweite Option, die Implementierung einer Gefdhrdungshaf-
tung, stellt die Versicherer vor groBe Schwierigkeiten: Die Trans-
aktionskosten zur Absicherung sind extrem hoch, ebenso das
verbleibende Risiko. Tendenziell ist zu erwarten, dass die Ge-
fahrdungshaftung einen negativen Anreiz fiir Innovationen und
Investitionen darstellt.

Eine institutionelle Regulierung, die nur auf eine Haftungslosung
setzt, scheint aufgrund der genanten Problemfelder also weitest-
gehend ungeeignet.

Als Alternative bietet sich die Einrichtung einer staatlichen bzw.
staatlich autorisierten Zulassungsinstanz an, wie sie auch im Sta-
tus Quo vorliegt. Diese Losung wiirde im Vergleich zu einer Haf-
tungsregel sowohl die Sicherheit fiir die Patienten erhohen, als
auch die Transaktionskosten der Versicherer reduzieren und wire

21Vgl. zur institutionenokonomischen Einordnung beider Formen bei Er-
lei/Leschke/Sauerland 1999, S. 287 ff.
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in dieser Folge gegeniiber einer Haftungsregel sowohl aus Sicht
der Versicherten als auch der Versicherungen vorziehenswiir-
dig22. Beziiglich der gewéhlten Priifkriterien wére mit einer der-
artigen institutionellen Losung jedoch lediglich Kriterium (a) er-
fullt. Es stellt sich nun die Frage, ob eine weitergehende
Regulierung daher zu legitimieren ist.

3.4.2 Reformszenario Il: Vollstandige Liberalisierung
nach regulierter Zulassung

3.4.2.1 Analyse

Im neuen Szenario ist nun die Zulassung direkt oder indirekt
staatlich reguliert. Mit anderen Worten wird die Zulassung von
Arzneimittel als verkehrsfahige (im Sinne des Gesundheitswe-
sens) Giiter von einer zentralen Stelle {ibernommen. Bis auf diese
Verinderungen bleiben alle anderen Aktionsparameter den
Marktbeteiligten tiberlassen.

Beeinflussbarkeit der Parameter (hervorgehoben: neu zugeordne-
te 0. veranderte Parameter):

Patienten | Versicherer Regulator
Direkt beeinfluss-|KEgry Pramie, KEgi,|Z
bar o, T
zum Teil beein-|Priamie, krr o, T
flussbar PArL, O

nicht direkt beein- kRLa KERL, KEARL; PARL, Z Préimie, KERL,
flussbar Z, T kg1, KE gL,

PARL

221n Analogie an das Pareto-Kriterium lieBe sich die Feststellung treffen,
es lidge eine pareto-superiore Situation vor.
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Zur einzigen Verdnderung im Zielsystem kommt es beim Versi-
cherer. Da fiir alle Versicherer nun die gleichen Zulassungsregeln
gelten, ist er beziiglich deren Ausgestaltung im Vergleich zum
vorhergehenden Szenario weitestgehend indifferent, da er sich
durch eine fiir ihn giinstige Ausgestaltung keine Vorteile ver-
schaffen kann.

Zielsystem:

Q P parL |KEar [kre |KER [0 [B |Z T

L L

Patien- |+ - - - o |+ - |- |+ +
ten
Versi- +/0 |+ 0 0 - - + |+ o -
cherer
Regula- |+ -/o |o 0 - |- - - | +
tor

3.4.2.2 Bewertung

Hieraus lasst sich folgern, dass fiir die Versicherer nach wie vor
ein starker Anreiz besteht,

(b) die Prdmie zu erhohen (1) und

(c) den Umfang des Regelleistungskatalogs zu reduzieren () /
,,Race to the bottom*.

(d) Auch weiterhin bleibt die Frage der ordnungskonformen
staatlichen Finanzierung einer Mindestversorgung fiir 6ko-
nomisch Schwache offen.

Die Anreize fiir die Versicherungsunternehmen gestalten sich
ambivalent. Be1 Annahme einer Vielzahl von konkurrierenden
Krankenversicherungen wird zwar die Wahrscheinlichkeit zu
Pramiensteigerungen erhoht, gleichzeitig steigt die Gefahr eines

43




,,Race to the bottom*, soweit das Problem der asymmetrischen
Informationsverteilung zwischen Versicherung und Patienten als
hinreichend gro3 angenommen wird. Auch wenn durch eine zent-
rale Zulassung von Arzneimitteln die Unsicherheit hinsichtlich
der in den Verkehr gebrachten Arzneimittel auch deutlich redu-
ziert wurde, so ist die potenzielle Gefahr einer adversen Selektion
durch ein Herunterkonkurrieren im Leitungskatalog noch nicht
auszuschlieBen.

Welche Bedingungen miissen jedoch fiir die Wahrscheinlichkeit
eines ,,Race to the bottom* gelten? Nach der allgemeinen Vorstel-
lung des ,,Race to the bottom* wiirde der Konkurrenzdruck eine
Krankenversicherung dazu zwingen zur Sicherung ihrer Wettbe-
werbsfahigkeit auf eine Reduzierung des Regelleistungskatalogs
ebenfalls mit einer Absenkung zu reagieren. Dieser Effekt kann
jedoch nur dann auftreten, wenn dhnlich gelagerte Praferenzen auf
der Versichertenseite — dies zeigt die Abhidngigkeit von der Aus-
gestaltung des Regelleistungskatalogs — und extrem hoher Mobili-
tat auf der Versichertenseite unterstellt werden kann. Letzteres
wird sowohl virtuell — infolge der Heterogenisierungsbestrebun-
gen im Wettbewerb — als auch physisch nicht zu erwarten sein. In
diesem Zusammenhang spielt auch die Informationsasymmetrie
eine entscheidende Rolle. Wenn es den Versicherten gelingt,
Preis-Leistungsvergleiche vornehmen zu kénnen, sind eine stirke-
re Heterogenisierung und damit ein Riickgang der Mobilititsbe-
reitschaft der Versicherten zu erwarten. Je stiarker sich die Infor-
mationsasymmetrie jedoch zuungunsten des Versicherten
auswirkt, desto hoher bleibt einerseits der Spielraum der Kran-
kenversicherungen den Regelleistungskatalog festzulegen, desto
starker kann aber auch andererseits die Pramie als entscheidender
Wettbewerbsparameter an Bedeutung gewinnen. Wird von Versi-
chertenseite lediglich die Primie als Wettbewerbsparameter
wahrgenommen, so steigt der Anreiz fiir die Versicherungen, iiber
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eine Riickfiihrung des Regelleistungskatalogs Wettbewerbsvortei-
le zu generieren.

3.4.2.3 Institutionelle MaRnahmen

Eine institutionelle Regulierung, die am Problem der asymmetri-
schen Informationsverteilung ansetzen will, muss somit den Zu-
gang der Patienten zu angemessenen Informationen sicherstellen.
Soweit die Bildung vorgelagerter Informationsméarkte23 aufgrund
hoher Transaktionskosten der Patienten und anders gelagerten
Zielfunktionen der Versicherer kaum zu erwarten ist, stellt sich
die Frage nach einer anreizkompatiblen Regulierung. Die Aufga-
be des Regulators liegt somit darin, die Transaktionskosten zu
senken und die Versicherer zur Offenlegung entsprechender In-
formationen zu verpflichten. Beides kann beispielsweise durch
Mindestvorschriften beziiglich Umfang und Art der zur Verfi-
gung gestellten Arzneimittelinformationen geschehen. So wére
denkbar, die Ausgestaltung von Arzneimittelwerbung entspre-
chend zu regulieren. Die Problematik der Arzneimittelwerbung
liegt dabei offen. Es besteht das grundsitzliche Dilemma zwi-
schen dem Nutzen zusétzlicher Patienteninformation und den
Kosten einer moglichen Missinterpretation. Die Qualitat der In-
formationen ist fiir den Patienten nur schwer einschéitzbar, fiir ihn
haben sie den Charakter eines Erfahrungs- oder gar eines Glau-

23Die Idee ,vorgelagerter Informationsmirkte” im Gesundheitswesen
greift die Vorstellung auf, dass Informations- und damit verbundene
Qualitdtsunsicherheiten Ausdruck komplexer, dynamischer Marktvor-
ginge sind. Aus wettbewerbstheoretischer Sicht wird daher eine ,,Funk-
tionsfahigkeit™ der Marktprozesse unterstellt, solange die Bildung von
Institutionen moglich ist, die Informationsvorgénge ermoglichen helfen.
Dabei werden der Austausch und die Generierung von Informationen als
Teil des Wertschopfungsprozesses verstanden (vgl. dazu beispielsweise
Kortendieck 1993, S. 284 ff.).
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bensguts24. Wie konnen also die Handlungspielrdume der Ange-
botsseite ausgestaltet werden, so dass es im Interesse der Anbieter
liegt, gute Informationsqualitét zu liefern?

Reine Marktlosungen haben durchaus das Potenzial, die Informa-
tionsqualitdtsprobleme zu 16sen, beispielsweise iiber die Notwen-
digkeit fir die Versicherungsunternehmen, Reputation aufzubau-
en. Gleichwohl tritt eine derartige Losung hiufig erst mittel- oder
langfristig ein, so dass eine kurzfristige Regulierungslosung sinn-
voll erscheint. Es muss aber darauf geachtet werden, dass kurz-
fristig starre MaBBnahmen nicht das langfristige Wettbewerbspo-
tenzial aushebeln. Denkbar wire von Seiten der zentralen
Zulassungsbehorde, grundlegende Arzneimittelinformationen und
Standards zu entwickeln, nach denen sich jede Informations- und
Werbekampagne zu orientieren hat. Damit ist allerdings noch kei-
ne hinreichende Bedingung verkniipft, ausreichende Informati-
onsqualitét sicherzustellen. Hinreichend wird an dieser Stelle erst
der Wettbewerbsprozess wirksam, der die Versicherungsanbieter
zwingt, gute Qualitdtsinformationen zu liefern.

Es bleibt aber offensichtlich, dass das vorliegende Informations-
problem sich nicht trivial 16sen lasst, handelt es sich doch um du-
Berst komplexe Informationen, die in ein fiir Patienten verstandli-
ches Format iibertragen werden missen. Dass dies jedoch
durchaus moglich ist, zeigt bereits jetzt eine Vielzahl an Patien-
tenorganisationen und Verbanden.

Gelingt es, vorgelagerte Informationsméirkte zu etablieren, so
wird ein wettbewerblicher Druck auf die Pramie ermoglicht. Denn
indem Umfang und Qualitidt des jeweiligen Regelleistungskata-
logs transparent gemacht werden, kann der Patient Preis-
Leistungs-Vergleiche bilden. Preis und Umfang / Qualitit werden

24Vgl. zur Auseinandersetzung mit dem informationsékonomischen Cha-
rakter von Gesundheitsleistungen insbesondere Pauly 1988.
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somit Wettbewerbsparameter. Das Risiko eines ,,Race to the bot-
tom* wird weitestgehend eliminiert. Von den vier Priifkriterien
sind nun bis auf (d) alle erfiillt.

An dieser Stelle gilt es festzuhalten, dass der Patient — besser der
Versicherte — nicht konkrete Arzneimittelanwendungen fiir eine
spezifische Indikation wéhlt, sondern Leistungsbiindel, die er mit
anderen Leistungsbiindeln anderer Krankenversicherungen ver-
gleichen kann. Durch die Biindelungsaktivitit reduziert sich das
unmittelbare Informationsproblem und die Screeningaktivitit —
soweit im Grundsatz der standardisierte Regelleistungskatalog
angeboten wird — wird auf Auspridgungen, wie Selbstbeteili-
gungshohe, Verhiltnis Neuprdparate und Generika u. 4. reduziert.

Es zeigt sich somit, dass ein Grofteil der heute praktizierten Re-
gulierung hinféllig wird, wenn es gelingt, die Wissensasymmetrie
zu reduzieren.

3.4.3 Reformszenario lll: Liberalisierung nach
regulierter Zulassung mit vorgelagerten
Informationsmarkten

3.4.3.1 Analyse

Ist nun die Zulassung vom Regulator zentral sichergestellt und
wurden vorgelagerte Informationsmérkte gebildet, so hat sich der
Einfluss der Akteure auf verschieden Parameter deutlich verin-
dert.

Die Versicherer verlieren das Monopol auf die Informationspoli-
tik und den Wissenstransfer, wahrend die Patienten durch den
Zugang zu Informationsmaérkten einen Zugewinn an Transparenz
haben. Vollkommene Information wird nie erreicht werden, ist
jedoch bei wettbewerblichen Prozessen weder notwendig noch
erwiinscht. Gleichwohl zeigt sich im Zusammenhang der Infor-
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mationsmirkte eine komplementére institutionelle Rolle des Re-
gulators25. Die Rolle des Regulators wird deutlich gestédrkt. Er
bestimmt durch seine institutionelle Kompetenz wesentlich, wel-
cher Grad an Transparenz erreicht wird und wie viel Unsicherheit
beim Patienten bleibt. Er nimmt hierdurch dem Versicherer indi-
rekt auch die Freiheit Umfang und Qualitit des Regelleistungska-
talogs beliebig zu gestalten, ohne selbst Konsequenzen (von Sei-
ten der Verbraucher) befiirchten zu miissen.

Beeinflussbarkeit der Parameter (hervorgehoben: neu zugeordne-
te 0. veranderte Parameter):

Patienten | Versicherer Regulator
Direkt beeinfluss- | KEsry Pramie, T Z,a, T
bar
Zum Teil beein-|Pramie, kg, o, KEg KEr.
flussbar ParL, O, T
Nicht direkt beein- kRLa KERL: KEARL: PARL, 4 Préimie, kRL:
flussbar Z KEARL, PARL

Zwei wesentliche Anderungen ergeben sich im Zielsystem des
Versicherers. Sowohl bei der Gestaltung der Pramie, als auch bei
der Gestaltung der Regelleistungskatalogs kommt es zu einem fiir
Wettbewerbsprozesse typischen Zielkonflikt: Einerseits wirkt sich
die Erhohung der Primie bzw. eine Reduzierung des Regelleis-
tungskatalogs positiv auf den Deckungsbeitrag aus. Andererseits

25 An dieser Stelle lisst sich festhalten, dass auch im Kontext einer Libera-
lisierung besondere Formen der Regulierung nicht zwangsldufig ineffi-
zient sind. Im Sinne einer komparativen Institutionenanalyse ldsst sich
die Effizienz bzw. Leistungsfahigkeit eines institutionellen Arrange-
ments nur sinnvoll einschitzen im Vergleich zu alternativen institutio-
nellen Arrangements (vgl. zur Argumentation einer ,,pro-competitive re-
regulation Vogel 1996).

48




sind beide Faktoren Wettbewerbsparameter und wirken sich auf
den Umsatz aus.

Zielsystem:

Q P parL |KEar [kre | KER [0 [B |Z T

L L

Patien- |+ - - - o |+ - |- |+ +
ten
Versi- +/0 |+/- o 0 - |+/-1+ |+ |o -
cherer
Regula- |+ -/o |o 0 - |- - - | +
tor

3.4.3.2 Bewertung

Durch den Trade Off, welcher aus der durch die gesteigerte
Transparenz geschaffenen wettbewerblichen Situation entstanden
ist, werden sowohl Kriterium (b) als auch (c) hinreichend erfiillt.
Sowohl die Tendenz die Pramie nach oben zu erhdéhen als auch
ein ,,Race to the bottom* werden verhindert.

Nach wie vor offen bleibt jedoch Kriterium (d), also die Frage der
anreizkombatiblen staatlichen finanziellen Sicherstellung einer
Mindestversorgung fiir 6konomisch Schwache.

3.4.3.3 Institutionelle MalRhahmen

Ziel ist es durch entsprechende Transferzahlungen auch 6kono-
misch Schwache in die Lage zu versetzten auf dem Versiche-
rungsmarkt als Nachfrager auf zu treten. Hierzu sollen nun zwei
Varianten vorgestellt werden. Soweit nicht anders explizit er-
wihnt, bleiben die Annahmen des vorhergehenden Szenarios un-
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verandert. Diese gelten unbeschadet des Folgenden auch weiter-
hin fiir die Bereiche des Versicherungsmarktes, der sich auf ande-
re Policen als jene der Grundsicherung bezieht.

3.4.3.4 Variante |: Ex ante definierter Grundsicherungs-
Regelleistungskatalog

3.4.3.4.1 Analyse

Der Regulator definiert in diesem Szenario einen minimalen
Grundsicherungs-Regelleistungskatalog. Dem Versicherer steht es
frei, auch dariiber hinausgehende Versicherungspakete (KEAg;)
anzubieten, muss den Regelleistungskatalog gleichzeitig jedoch
anbieten. Fiir 6konomisch Schwache iibernimmt der Staat die
Kosten fiir die Primie.

Beeinflussbarkeit der Parameter (hervorgehoben: neu zugeordne-
te 0. veranderte Parameter):

Patienten | Versicherer Regulator
Direkt beeinfluss-|KEsry P, T Z,a, T, KEg
bar
zum Teil beein-|parc @, T  |kgre, @, P
flussbar
nicht direkt beein- kRLa KERL: KEARL: PARL, Z, kRL) KEARL:
flussbar Z, P KERL PARL

Fiir diesen Teilbereich des Versicherungssystems ergibt sich so-
mit ein neues Zielsystem fiir Patienten und Versicherer. Zum ei-
nen wird der Patient indifferent gegeniiber der Hohe der Pramie,
da er sie nicht zu tragen hat, zum zweiten 16st sich fiir den Versi-
cherer der - die Pramie betreffende - Zielkonflikt auf, da der Staat,
unabhéngig von der Primienhohe bezahlt.

Zielsystem:
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Q P pParL | KEar |kre |[KER [0 |[B|Z T
L L

Patien- |+ 0 - - o |+ - |- |+ +
ten
Versi- +/0 |+ 0 0 - 0 + |+ |o -
cherer
Regula- |+ -/o0 |o 0 - - - - |t +
tor

3.4.3.4.2 Bewertung

Da die Leistungsseite aufgrund des ex ante definierten Leistungs-
katalogs als Stellschraube fiir den Versicherer entféllt, wird sich
er Druck auf die Pramie noch weiter verschiarfen. Eine entgegen-
wirkende Kraft, z.B. durch wettbewerbliche Strukturen, liegt nicht
vor. Somit wird Kriterium (d) nur unter Aufgabe von (b) erfiillt.

3.4.3.5 Variante Il: Versicherungsgeld

3.4.3.5.1 Analyse

In diesem Szenario greift der Regulator in die Bildung des Regel-
leistungskatalogs nicht ein. Okonomisch Schwachen zahlt er als
Zuschuss zur Primie ein Versicherungsgeld26. Zur Wahrung der
Anreizkombatibilitdit muss der Ausgleichsanspruch daher so be-
messen sein, dass keine Externalisierung hoherer Versicherungs-
pramien auf die Solidargemeinschaft méglich ist.

26Dje Idee eines ,,Versicherungsgeldes“ ist dem Bayreuther Versicherten-
modell entnommen (vgl. Oberender et. al. 2006).
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Wiirde der gesamte Uberschussbeitrag durch ein Transfersystem
ausgeglichen, wire die durch die risikoorientierten Pramien ge-
wonnene Preissensitivitit wiederum aufgehoben.27 Im ungiins-
tigsten Fall konnte der Fall eintreten, dass sich Versicherer und
Patienten zu Lasten der Sozialgemeinschaft einigen konnten, den
Regelleistungskatalog zu erhohen, wenn gewéhrleistet wiirde,
dass die Pramie grundséitzlich ausgeglichen wiirde. Als adaquater
Ansatzpunkt konnen Erstattungsbeitrige festgelegt werden, die
sich am durchschnittlichen Versicherungsrisiko festmachen las-
sen.

Um gerade die 6konomisch schwachen Menschen zu unterstiitzen
und bei den anderen die Eigenverantwortlichkeit zu erh6hen, sind
Bezieher niedriger Einkommen stiarker zu unterstiitzen als Perso-
nen mit hohen bis sehr hohen Einkommen. Aus diesem Grund
wiirde sich ein degressiver Tarif anbieten, d. h. mit steigendem
Einkommen sinkt der Subventionssatz. Es ist dabei festzulegen,
wie sich das durchschnittliche Versicherungsgeld in der Zeit an-
passt und ob es gegebenenfalls regionale Ansatzpunkte gibt.

Der entscheidende Vorteil der hier dargestellten Versiche-
rungsgeldlosung liegt gerade in der Effektivitidt hinsichtlich des
Erreichens des in dieser Arbeit formulierten sozialpolitischen
Ziels begriindet: Die wesentlichen Bezugsgroflen fiir einen An-
spruch auf Transferleistungen sind zum einen das personliche
Einkommen und zum anderen das individuelle Risiko, ausge-
driickt in der Hohe der risikoorientierten Pramie. Sowohl ein
niedriges Einkommen, als auch schwere oder chronische Krank-
heiten wirken (sogar jeder Fall fiir sich alleine genommen) trans-

27Eine dhnliche Kritik duBern Wasem et. al. 2003, S. 30 f. Insbesondere
verweisen sie darauf, dass in der Versorgungsrealitit die Falle chroni-
scher Erkrankungen in diese Kategorien eingeordnet werden diirften.
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fererhohend. Es erfolgt eine Unterstiitzung von wirtschaftlich
schwachen Personen als auch kranker Menschen. Dieses Vorge-
hen hat sich z.B. beim Wohngeld, das sich am ortsiiblichen Miet-
spiegel orientiert bewahrt.

Beeinflussbarkeit der Parameter (hervorgehoben: neu zugeordne-
te 0. veranderte Parameter)

Patienten | Versicherer Regulator
Direkt beeinfluss-|KEsry P, T, KEr. Z,o0, T
bar
zum Teil beein-|pare @, T, P|kge, a, P, KEr
flussbar
nicht direkt beein- kRLa KERL: KEARL: PARL, Z, kRL) KEARL:
flussbar Z PARL

Die Zielsysteme von Patient und Versicherer bleiben somit im
Vergleich zum Szenario ,,Liberalisierung nach regulierter Zulas-
sung mit vorgelagerten Informationsmérkten* unverandert. Insbe-
sondere die durch die wettbewerbliche Struktur herbeigefiihrten —
erwiinschten — Zielkonflikte auf Seiten des Versicherers bestehen
fort.

Zielsystem:

Q P pare | KEar (ke |[KER [0 [B |Z T

L L

Patien- |+ - - - o |+ - |- |+ +
ten
Versi- +/0 |+/- o 0 - |+/-1+ |+ |o -
cherer
Regula- |+ -/o0 |o ) - - - - |t +
tor
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3.4.3.5.2 Bewertung

Unter Beriicksichtigung der fiir das Modell getroffenen Annah-
men sind in diesem Szenario alle vier Kriterien erfillt: Die vom
Regulator implementierte Zulassung garantiert die Sicherheit der
in den Verkehr gebrachten Arzneimittel (a). Dies fiihrt zu einer
ersten Reduktion der Unsicherheit auf Seiten der Patienten. Die
vorgelagerten Informationsmairkte unterstiitzen diese Tendenz
weiter, was das Entstehen von Wettbewerbsprozessen erlaubt die
einem unverhaltnisméBiges Pramienwachstum (b) ebenso wie ei-
nem ,,Race to the bottom* (¢) entgegenwirken. Durch die gewéahl-
te Form der finanziellen Sicherung werden keine anderen Krite-
rien entgegenstehenden Anreize gesetzt (d).

3.5 Schlussfolgerung und Grenzen des Modells

Die bisherige Analyse hat ausgehend von der Annahme einer
vollstindigen Liberalisierung im Gesundheitswesen isoliert den
Teilaspekt des Pharmasektors beleuchtet und die Frage beleuch-
tet, inwiefern Regulierungsansitze aus institutionenokonomischer
Sicht zu legitimieren wiren. Bei Akzeptanz der Annahmen lassen
sich folgende Schlussfolgerungen ziehen:

e Notwendig erscheint die Sicherstellung einer zentralen Zulas-
sung von Arzneimitteln, da die volkswirtschaftlichen Kosten
einer dezentralen Zulassungsentscheidung zu grofl wiren und
mit einer zentralen Zulassung sowohl die Versicherer als auch
die Patienten besser gestellt werden.

e Fine Liberalisierung des Regelleistungskatalogs setzt eine
,,Funktionsfahigkeit des Wettbewerbsprozesses* voraus. Not-
wendige und hinreichende Bedingung ist die Mdglichkeit fiir
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den Versicherten/Patienten, entsprechende Wahlentscheidun-
gen treffen zu konnen. Aus diesem Grund sind unterstiitzende
institutionelle MafBnahmen, die zur Verbesserung der Informa-
tionsverteilung dienen, sinnvoll.

e Unabhingig von der Leistungsfahigkeit des Versichertenwett-
bewerbs ist die sozialpolitische Ausgestaltung zu betrachten.
Eine Liberalisierungsidee, die mit einer sozialpolitischen Absi-
cherung kombiniert werden soll, kann nur eine durchschnittli-
che Grundabsicherung gewihrleisten, da ansonsten die Gefahr
der Externalisierung der Versicherungskosten zu Lasten der
Solidargemeinschaft zu erwarten ist.

Die Schlussfolgerung der Modellbetrachtung legt nahe, dass die
Moglichkeit einer Liberalisierung im Pharmabereich notwendi-
gerweise davon abhangig ist, ob und wie der Patient seine Aus-
wahlentscheidung treffen kann. Auch wenn davon ausgegangen
werden kann, dass die asymmetrische Informationsverteilung
zwischen Leistungserbringer und Patienten nicht vollstindig auf-
gehoben werden kann, ldsst sich bei Arzneimittel doch die
Schlussfolgerung treffen, dass der Patient durch eine verbesserte
Informationsverteilung und Unterstiitzung durch einen Agenten,
beispielsweise im Rahmen eines Versorgungsprogrammes, eine
Auswahlentscheidung tliber ein Versorgungsbiindel ex ante treffen
kann. Gerade im Hinblick auf die Probleme der asymmetrischen
Informationsverteilung zwischen Versicherung und Versicherten
und auch bei Beriicksichtigung, dass angebotsseitig die Entwick-
lung der Krankheitsausgaben neben der individuellen demogra-
phischen Prognose noch von den Bedingungen des medizinisch-
technischen Fortschritts abhéngig sind, kann es fiir eine Kranken-
versicherung aus Sicht der Transaktionskostendkonomie jedoch
auch sinnvoll sein, den Versicherten in einen langfristigen Versi-
cherungskontrakt zu iibernehmen und auf kurzfristige Kontrakte
zu verzichten. Dariiber hinaus ist auch fiir den Versicherten ein
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Anreiz zu unterstellen, gerade bei Berlicksichtigung von Risiko-
aversion, einen langfristigen Kontrakt mit weitgehend konstanten
Pramien zu wihlen.

Unabhingig davon gilt es zu bertiicksichtigen, dass Arzneimittel
angebotsseitig durch eine hohe Teilbarkeit ausgezeichnet sind, so
dass Krankenversicherungsunternehmen auf eine Verdnderung
der Versichertenpraferenzen auch entsprechend elastisch reagie-
ren konnen. Eine etwas andere Betrachtung miisste vollzogen
werden, wenn der gesamte Regelleistungskatalog betrachtet wird,
da vor allem Krankenhausleistungen mit entsprechender Kapazi-
tatsvorhaltung verbunden sind, die angebotsseitig eine weniger
elastische Anpassung des Versicherungskontraktes erwarten las-
sen. Vor diesem Hintergrund zeigt sich, dass die Frage der Regu-
lierung des Regelleistungskatalogs nicht unabhidngig von der
Ausgestaltung des Versicherungsvertrags geldst werden kann.
Gleichwohl gilt es als Zwischenergebnis festzuhalten, dass ausge-
hend von den getroffenen Annahmen, das Szenario Liberalisie-
rung nach regulierter Zulassung mit vorgelagerten Informations-
markten in Kombination mit einem Versicherungsgeldmodell als
Referenzszenario fiir eine Liberalisierung des Pharmamarktes
verstanden werden kann.

Ausgehend von dieser idealtypischen Vorgehensweise stellt sich
die Frage, welche Konsequenzen bei einem derartigen Szenario
fur den Pharmamarkt in Deutschland zu erwarten waren. Insbe-
sondere ist die Frage zu diskutieren, welche Regularien fiir die
Herstellung und die Distribution von Arzneimitteln abzuleiten
sind.
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4  Konsequenzen fur die
Regulierungspolitik

4.1 Notwendigkeit einer Preis- und
Erstattungsregulierung?

Unabhingig von der Ausgestaltung des Gesundheitssystems gilt
es allgemein festzuhalten, dass ein Kostentrager — und auch der
Staat (Regulator), der fiir die soziale Absicherung zustindig ist —
Mechanismen finden muss, wie der wachsende Anreiz, den Arz-
neimittelkonsum zu erhohen, gesteuert werden kann. Im liberali-
sierten Idealmodell bleibt die Losungsmoglichkeit offen, iiber die
Ausgestaltung des Regelleistungskatalogs und die damit einher-
gehende Option, die Arzneimittelversorgung aus dem Regelleis-
tungskatalog herauszunehmen und als Wabhlleistung zu deklarie-
ren, einen anreizkompatiblen Steuerungsansatz zu finden.
Gleichwohl ist die Frage zu beantworten, inwiefern fiir die Be-
wertung des Regelleistungskatalogs, der dezentral von den Versi-
cherten vorgenommen wiirde, erganzende RegulierungsmalBnah-
men erforderlich sind. Wasem et. al. untersuchen in einem
Gutachten zum Vergleich internationaler Regulierungsansitze
insbesondere die Unterscheidung beziiglich der Preisfestsetzung
und der Erstattungsentscheidung (Wasem et. al. 2005). Danach
sind in den meisten europdischen Léandern, mit Ausnahme
Deutschlands, Regelungen zur zentralen Preisfestsetzung vorhan-
den. Davon ist aber wiederum die Frage der Erstattungsregelung
zu unterscheiden.

Gemal des im dritten Kapitel entwickelten Liberalisierungsmo-
dells wiirden sowohl Preisfestsetzung als auch Erstattungsent-
scheidung zunéchst allein dem Wettbewerbsprozess tiberlassen
werden. Alle pharmazeutischen Hersteller wiren de jure in der
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Preissetzung frei, miissten aber de facto sicherstellen, dass sie auf
die entsprechenden Positivlisten der jeweiligen Krankenkasse ge-
langen28. In dieser Hinsicht wire zu erwarten, dass die Hersteller
in einem Vertragswettbewerb einem verstirkten Wettbewerbs-
druck ausgesetzt wiren, gleichzeitig aber auch Verhandlungs-
spielraume fiir innovative Hersteller zu erwarten waren, da diese
gegeniiber Krankenversicherungen eine Differenzierungsstrategie
ausnutzen konnten. Ohne auf die Frage moglicher Marktmacht-
verteilungen eingehen zu konnen, zeigt sich an dieser Stelle, dass
die Bedeutung des Wettbewerbsrechts in einem liberalisierten Ge-
sundheitssystems sowohl fiir die Leistungserbringer als auch vor
allem fiir die Krankenversicherungen von entscheidender Bedeu-
tung ist29,

28Es ist an dieser Stelle unerheblich, ob eine Krankenversicherung ihren
Versicherten ein Kostenerstattungsmodell oder ein Sachleistungsprinzip
anbietet. Wichtig aus Sicht des pharmazeutischen Unternehmens ist nur,
dass die Erstattungsfdhigkeit — moglichst vollstindig — von der Kranken-
versicherung iibernommen wird.

29Es ist jedoch gerade durch die wachsende Integration von Versorgungs-
modellen und insbesondere auch durch die Forderung sozialer Zielset-
zungen — etwa einem beschrinkten Ausschreibemodell zur Gewihrleis-
tung flichendeckender Versorgung — moglich, dass
Marktmachtphdnomene angebots- und nachfrageseitig zu konstatieren
sind. An dieser Stelle kann festgehalten werden, dass im Gesundheitswe-
sen zwangslaufig Marktmachtphdnomene zielorientiert aus einer Funkti-
onsfahigkeit des Gesamtsystems interpretiert werden miissen und
Marktmacht und soziale Zielsetzungen u. U. in einem Spannungsfeld
stehen. So kann beispielsweise ein sozialmedizinisch sinnvolles Disease
Management in einer Region nur mit einer bestimmten Mindestgrof3e
durchgefiihrt werden.
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4.2 Auswirkungen fur die
Arzneimitteldistribution

Bei der Berticksichtigung, dass Arzneimittel Such- oder Vertrau-
ensgiiter (vgl. Nelson 1970) sind, stellt sich die Frage, wie im
Rahmen eines liberalisierten Gesundheitssystems die damit ver-
bundenen Probleme zu 16sen sind. Auch bei Annahme vorgelager-
ter Informationsmarkte bleibt es dem Patienten bei einer Vielzahl
von konkreten Arzneimittelanwendungen nur schwer moglich, die
Qualitit und Effektivitat des Arzneimittels zu tiberpriifen. An die-
ser Stelle greift die Idee eines Versichertenwettbewerbs, indem
die Auswahlentscheidung iiber ein Regelleistungsbiindel ex ante
durch die Wahl eines spezifizierten Regelleistungskatalogs er-
folgt.

Im Unterschied zur Wahl des Regelleistungsbiindels wiirde die
Steuerung einer konkreten Arzneimittelanwendung durch eine or-
ganisatorische Auspragung der Agentenrolle der Versicherung
gelost werden. Beispielsweise liele sich die Agentenrolle durch
entsprechende Gatekeeper-Modelle oder durch Einbindung des
Patienten in ein Versorgungsmodell, wie etwa Managed Care oder
Disease Management, gestalten. Eine zusdtzliche Schutzfunktion
wiirde zusitzlich liber eine Verschreibungspflicht gelost. Mit ei-
ner Verschreibungspflicht ist jedoch nicht zwangsldufig die Vor-
gabe eines Distributionsweges, etwa im Sinne einer Apotheken-
pflicht notwendig.

Es geniigt an dieser Stelle, Mindeststandards zur Ausgabe von
verschreibungspflichtigen Medikamenten vorzugeben. Inwiefern
eine personelle Strukturqualitdat in Form eines approbierten Apo-
thekers fiir die Gewihrleistung dieser Mindeststandards notwen-
dig 1st, bleibt zu diskutieren. Auch wenn eine apothekerkontrol-
lierte Ausgabe aus haftungsrechtlichen Griinden gesellschaftlich
opportun erscheint, spricht zunédchst nichts dagegen, dass die A-
potheker ihre Aufgabe auch als Angestellte durchfiihren konnen
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und nicht zwingend eine Offizin-Apotheke wie in Deutschland
notwendig sein muss. In diesem Zusammenhang ist auch eine Re-
gulierung der Arzneimittelabgabepreise nicht mehr erforderlich30.

Die partielle Ausschaltung der freien Preisbildung auf dem Markt
fiir apothekenpflichtige Arzneimittel hat in vielen Landern, bei-
spielsweise auch in Deutschland, dazu gefiihrt, dass der Preis sei-
ne Funktionen nicht mehr ausreichend wahrnehmen kann. So len-
ken aufgrund der relativ hohen Arzneimittelpreise immer neue
Unternehmer (Apotheker), trotz vorhandenem Apothekeniiberan-
gebots Produktionsfaktoren in diesen Bereich. Durch den Einsatz
anderer Wettbewerbsparameter (Standort, Beratungsservice) sind
durchaus leistungsbedingt unterschiedliche Gewinn- und Ein-
kommenssituationen beobachtbar, jedoch verhindert die Arznei-
taxe (Preisbindung der zweiten Hand)3! den Einsatz des Wettbe-
werbsparameters Preis und eine weitere  Ausschopfung
marktleistungsbedingter Vorteile. Zwar kann mit Hilfe einer Re-
gulierung des Arzneimittelabgabepreises das Ziel, den Patienten
vor apothekenindividuellen (willkiirlichen) Preissetzungen zu
schiitzen, erreicht werden, doch sind damit gesamtwirtschaftlich
vermutlich erhebliche finanzielle Mehrbelastungen verbunden.
Das Ziel einer insgesamt kostengiinstigen Versorgung mit Arz-
neimitteln kann auf diesem Wege nicht erreicht werden. Schliel3-
lich konnen GroBlenvorteile nicht im Preis weitergegeben werden,
ineffiziente Anbieter werden somit kiinstlich vom Marktaustritt
abgehalten. Der Preis kann seine Lenkungsfunktion nicht wahr-
nehmen, so dass sich immer weitere Apotheker niederlassen.

Unabhingig von der Regulierung der Arzneimitteldistribution ist
das Problem im Arzt-Patienten-Verhiltnis zu 16sen, dass Arzte

30In Deutschland gelten die Regelungen der Arzneimittelpreisverordnung.

31Diese gilt seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) nur noch
fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel.
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die asymmetrische Informationsverteilung in Form von Mengen-
ausweitung ausnutzen (angebotsseitiges Moral Hazard). Eine ge-
setzliche Regulierung zur Kontrolle des Verschreibungsverhaltens
konnte iiber Honorierungssysteme oder Leitlinien geldst werden.
In Anbetracht moglicher schiadlicher Biirokratiephdnomene, wire
es denkbar auf staatlicher Ebene wiederum sehr allgemeine Vor-
gaben zu machen, die Ausgestaltung der Honorierungssysteme
und Leitlinien jedoch den beteiligten Akteuren zu iiberlassen.

Auch in einem liberalisierten Gesundheitswesen gilt es die Frage
zu losen, wie — insbesondere vor dem Hintergrund des Regelleis-
tungskatalogs — mit der Implementierung von innovativen Arz-
neimitteln umgegangen werden kann. Insbesondere wird auch im
liberalen Gesundheitswesen das Spannungsverhéltnis relevant
werden, welche Arzneimittel als Teil der Regelversorgung solida-
risch finanziert werden konnen. Vor diesem Hintergrund gilt der
nachfolgende Abschnitt in der Grundtendenz fiir die verschieden-
artigen Liberalisierungsszenarien.

4.3 Das Problem der Innovationsbewertung

Die Betrachtung der Innovationsbewertung von Arzneimitteln
setzt an dem Dilemma an, dass viele innovative Arzneimittel zwar
durchaus messbare Lebensqualitatseffekte erzeugen, aber auch in
entsprechendem Malle kostenintensiv fiir die Kostentrager wir-
ken. Damit ist in jedem Versorgungssystem die Frage zu lGsen,
welche Arzneimittelinnovationen nutzbringend sind und welche
nicht. Auch ein versicherungsorientiertes Gesundheitssystem wird
sich organisatorischen Losungen bedienen, um Bewertungsregeln
fir die Nutzenentwicklung zu finden. Damit steht jede Nutzenbe-
wertung von Arzneimitteln auch in dieser Hinsicht wieder vor ei-
nem Kosten-Nutzen-Problem, welche Kosten ein zusitzliches Le-
bensjahr noch einnehmen darf.
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Bei der Betrachtung von Wirtschaftlichkeitsreserven von Arznei-
mitteln wird jedoch sehr haufig versucht, die Wirtschaftlichkeits-
frage aus dem Blickwinkel eines Vergiitungssystems zu 16sen.
Einerseits kann eine addquate Arzneimitteltherapie dabei helfen,
bei gleichem oder verbessertem Qualitdtsniveau der Versorgung
Folgeintervention in Form von stationdren Aufenthalten oder an-
deren medizinischen Leistungen einzusparen und somit indikati-
onsbezogen kostensparend zu wirken, d. h., die gleiche medizini-
sche Qualitdt mit geringeren Ausgaben zu erreichen bzw. mit
gleichen Ausgaben eine bessere medizinische Qualitat (vgl. Ab-
bildung 1). In diesem Fall wirken neue Arzneimittel kostensen-
kend ((2) in Abb. 1) oder qualititserhohend ((1) in Abb. 1).

Abb. 1: Kostensenkung und Qualitatsver besserung durch Arzneimittel

Rationalisierungspotenzial und Rationalisierungsreserve

Qualitat

Ausgaben

—

(1) Mit gegebenen Ausgaben kann ein hdheres Q-Niveau erreicht werden!
(2) Das gegebene Q-Niveau kann mit niedrigeren Ausgaben erreicht werden!
— Kostensenker

Quelle: eigene Darstellung

Andererseits sind infolge des medizinischen Fortschrittes, zudem
der Arzneimittelsektor in erheblichen Malle beitragt, immer mehr
Indikationen auch medikamentés behandelbar, was die Gesamt-
kostenentwicklung u. U. wieder ansteigen lasst. Arzneimittel sind
Teil eines medizinischen Fortschrittes, die zwar das Leben des
Menschen verlangern konnen und u. U. auch die Lebensqualitit
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verbessern, thn aber mit wachsender Restlebenszeit nicht voll-
stindig gesunden lassen und so neue medizinische Leistungen
nachgefragt werden (Halfway-Medizin). Diese Entwicklung
macht die Frage nach der Einschidtzung des Nutzens von Arznei-
mittelinnovationen unmittelbar deutlich. Hier wirkt der medizi-
nisch-pharmakologische Fortschritt kostentreibend (vgl. Abbil-
dung 2)32. Diese Entwicklung macht die Frage nach der
Einschitzung des Nutzens von Arzneimittelinnovationen unmit-
telbar deutlich.

Abb. 2: Arzneimittel als Kostentreiber und Qualitatsver besserer

Durch Arzneimittel-Innovationen
Diagnose und Therapie zusatzliche Indikationen

Qualitat Lebensqualitat und Lebensjahre f

l
Kosten T
l
\ Restlebenszeit

Kosten

Quelle: eigene Darstellung

Ein Arzneimittel ist dann 6konomisch als Innovation zu bezeich-
nen, wenn es 1m wirtschaftlichen Sinn eine Neuartigkeit darstellt.
Okonomische Neuartigkeit heifit zunichst die erfolgreiche kom-

32V gl. beispielsweise Murphy/Tobel 2005, die den Effekt der Arzneimit-
telinnovationen und deren Auswirkungen auf die Verdnderung der Le-
benserwartung untersuchen.
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merzielle Verwertung einer Idee. Ob diese selbst neu ist, ist weni-
ger wichtig. Selbst die Moglichkeit einer wirtschaftlichen Nut-
zung kann durchaus seit lingerem bekannt sein oder bislang er-
folglos betrieben worden sein.

Eine 6konomische Innovation bedeutet aber auch, dass sich ein
Produkt in marktrelevanten Aspekten von den bereits am Markt
vorhandenen Produkten unterscheiden muss. Marktrelevant sind
diejenigen Aspekte, die aus Sicht eines Kunden als nutzenerho-
hende Wirkungen betrachtet werden. Eine Innovationsbewertung
in dieser Hinsicht beruht auf einem individuell subjektiven Nut-
zenkonzept. Die herkommliche wirkstoffbezogene Definition von
Innovation im Arzneimittelsektor unterscheidet sich daher unmit-
telbar von einer 6konomischen Betrachtungsweise.

Die erfinderische Aktivitat, die Gegenstand des Forschungswett-
bewerbs im engeren Sinne ist, hat eine Erfindung zum Ziel. Ziel
der innovativen Aktivitiat ist es, im Innovationswettbewerb eine
Erfindung zum ersten Mal 6konomisch anzuwenden. Hingegen
richtet sich die imitative Aktivitdt im Rahmen des Imitationswett-
bewerbs darauf, eine Innovation nachzuahmen.

Alle drei Elemente bilden in einer Marktwirtschaft eine Einheit,
wobei Forschungs-, Innovations- und Imitationswettbewerb si-
multan als sequenzielle Prozesse stattfinden. Die herkommliche
Sichtweise der Innovation setzt vor das geistige Auge ein Pro-
dukt, das als Innovation bezeichnet werden kann. Die Idee eines
Produktlebenszyklus, in der die Imitationsphase zwangslogisch
der Innovationsphase folgt, kennzeichnet eine derartige Entwick-
lung. Jedoch muss in modernen Volkswirtschaften von einem viel
starkeren interdependenten Prozess ausgegangen werden. Zwi-
schen Invention, Innovation und Imitation finden viel stirkere
Riickkoppelungsphidnomene statt, als zundchst vordergriindig
deutlich wird (vgl. Oberender/Riiter 1988).
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Die Fahigkeit eines Unternehmens, Innovationen als Aktionspa-
rameter im Wettbewerb einzusetzen, hingt wesentlich von den
finanziellen Ressourcen, dem technischen Spielraum des Unter-
nehmens sowie der Branche und den marktprozessualen Gege-
benheiten ab.

Dabei muss jedoch noch zwischen Innovationsfahigkeit, als Aus-
druck fiir tatsdchliche wirtschaftliche Leistungskraft, und Innova-
tionsbereitschaft unterschieden werden. Letztere hingt sehr stark
von den institutionellen Rahmenbedingungen, vor allem der Re-
gulierungssituation, ab.

Die Beurteilung eines Arzneimittels hinsichtlich seines innovato-
rischen ,,Gehalts* i1st unter Beriicksichtigung einer dynamischen
und komplexen Umwelt immer mit Unsicherheit behaftet. Auch
so genannte ,,Mee-too-Praparate* konnen als Schrittinnovationen
bezeichnet werden, die jedoch den Wettbewerbsprozess fortent-
wickeln helfen. Letztendlich geht es darum, ob auch subjektive
Nutzenkategorien im Rahmen einer Wettbewerbsordnung fiir das
Gesundheitswesen gelten diirfen oder nur angebotsseitig versucht
wird, ,,echte* von ,,unechten* Innovationen zu unterscheiden (vgl.
Miinnich 2000, S. 107 ff.). Hilft hier eine institutionelle gesetzte
zentrale Nutzenbewertung, dieses Problem zu 16sen?

Eine Nutzenbewertung liber eine zentrale Nutzenbewertung muss
sich der Frage stellen, nach welchen Kriterien eine einheitlich gel-
tende Nutzen- und auch Kostenbewertung vorgenommen werden
soll. Bei der Festlegung der Priifmerkmale ist darauf hinzuweisen,
dass in der internationalen Qualititsforschung damit in erster Li-
nie ,,clinical performance® gemeint ist. Jedoch ist eine theoretisch
schnelle Erreichbarkeit und Machbarkeit einzelner klinischer

Messgroflen nicht einfach auf das Gesamtsystem zu iibertragen
(vgl. Geraedts et. al. 2002).

Dieser Einwand kann auch auf eine zentrale Nutzenbewertung
tibertragen werden. Einerseits kann der Effekt eintreten, dass nur
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die gemessenen Aspekte der Versorgung bei der offiziellen Be-
trachtung Beachtung finden und unter Umstdnden weitergehende
Aspekte, insbesondere im Hinblick auf subjektive Aspekte der
Lebensqualitit bei vielen chronischen Erkrankungen unberiick-
sichtigt bleiben. Andererseits ist es nicht auszuschlieen, dass
Arzneimittel voreilig ausgeschlossen werden, obwohl der metho-
dische Standard der Qualititsbeurteilung falschlicherweise auf ein
zumindest nicht besseres Ergebnis als eine vergleichbare Therapie
hingewiesen hat.

Besonders problematisch ist in diesem Zusammenhang die Tatsa-
che, dass in Evaluationsstudien objektivierbare, also zdhlbare,
messbare Groflen immer ein starkeres Gewicht haben werden als
nicht messbare und nicht zahlbare. Das bedeutet aber auch eine
systematische Minderschatzung ,,weicher* Alternativen.

Positive und negative Wirkungen einer Therapie sind oft nur im
Zeitraum von Jahren feststellbar. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass auch eine leitliniengestiitzte Pharmakotherapie von der Mit-
wirkung des Patienten abhingig ist. Bei chronischen Erkrankun-
gen gibt es hdufig nicht die ursdachlich wirkenden Arzneimittel,
aber durchaus unterschiedliche Paradigmen der Patientenversor-
gung, die insbesondere die Phanomene der Compliance oder auch
des Placeboeffekts beriicksichtigen.

Die Beurteilung der Wirksamkeit und des klinischen Nutzens ei-
nes Arzneimittels ist demzufolge nicht ohne weiteres moglich. Es
wire eine entsprechende Versorgungsforschung notwendig, die
aber nur sehr rudimentir vorhanden ist. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die ordnungspolitische Frage, ob das Instrument einer
zentralen Nutzenbewertung in Anbetracht der eingeschriankten
Zielkonformitét ein verhéltnismaBiges Instrumentarium ist.

Wenn es infolge unterschiedlicher Paradigmen zur Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln keine eindeutige wissenschaftliche Fest-
legung eines Nutzenprofils von Arzneimitteln gibt, ohne die Ge-
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fahr ausschlieflen zu konnen, alternative Heilverfahren zu diskri-
minieren, bleibt die marktwirtschaftliche Losung des Wettbe-
werbs als Such- und Entdeckungsverfahrens das Mittel der Wahl.

Letztendlich ist die Nutzenbewertung von Arzneimittel Element
des Versorgungsprozesses zwischen Arzt und Patient. Es ist somit
sinnvoll, die Nutzenbewertung und damit verbunden die Erstat-
tungsfahigkeit von Arzneimitteln auf der Mikroebene zwischen
Leistungserbringer, Arzt und Kostentriger anzusiedeln, wohinge-
gen tiber die Zulassung von Arzneimitteln nach Unbedenklichkeit
und Wirksamkeit weiterhin der Gesetzgeber entscheiden miisste.
Es miissen im Rahmen der Patientenbetreuung Anreize fiir die
Leistungserbringer vorhanden sein, ihre Patienten mit moglichst
geringem Mitteleinsatz zu kurieren und sie gesund zu halten (vgl.
Oberender 2000). Einen erfolgversprechender Losungsansatz
konnen integrierte, indikationsbezogene Versorgungssysteme bil-
den, in der die Behandlung eines Patienten mit einer vorher de-
zentral ausgehandelten Pauschale vergiitet wird, die fir alle in
Anspruch genommenen Leistungen gilt. Welche Implikationen
fiir die Fortentwicklung des aktuellen deutschen Gesundheitssys-
tems lassen sich nun ableiten?
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5 Implikationen fur das aktuelle deutsche
Gesundheitswesen

5.1 Die Fortentwicklung einer ,solidarischen
Wettbewerbsordnung*

Die bisherigen Ausfithrungen haben ein eher idealtypisches Ge-
sundheitswesen bei reiner Nachfragesteuerung durch Krankenver-
sicherungen in Form selektiver Vertrage unterstellt, wobei sowohl
der Versicherungs- als auch der Versorgungswettwerb weitge-
hend dereguliert sind. Dies setzt voraus, dass die Umverteilungs-
aufgaben aus dem unmittelbaren Versicherungs- und Leistungs-
prozess herausgenommen werden und konsequenterweise in ein
steuerfinanziertes Zuschusssystem iiberfiihrt werden. Auch wenn
ein derartiger grundsdtzlicher Systemwechsel im deutschen Ge-
sundheitssystem zumindest kurzfristig nicht unterstellt werden
kann, so stellt sich doch die Frage, ob auch unter der Agide der
gegenwartig in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV)
praktizierten ,,solidarischen Wettbewerbsordnung® die Moglich-
keit besteht, den Arzneimittelbereich schrittweise zu liberalisie-
ren.

Zunichst ist auf die Besonderheiten des deutschen GKV-
Arzneimittelmarktes einzugehen. Die Krankenversicherungen
greifen nicht nur iiber die Festbetrage in die Preisstruktur eines
erheblichen Teils des Arzneimittelmarktes ein, sondern mal3gebli-
che Entscheidungen werden eben nicht auf der Ebene der einzel-
nen Kasse und damit im Sinne eines Wettbewerbs auf der Markt-
nebenseite durchgefiihrt. Kraft gesetzlicher Anordnung werden
Entscheidungen vielmehr entweder von den Spitzenverbanden der
Krankenkasse ,,einheitlich und gemeinsam* oder zumindest auf
der Ebene der Landesverbdnde der Krankenversicherung verein-
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bart. Aus okonomischer Sicht liegt somit das Gebot eines abge-
stimmten Verhaltens vor, das letztendlich als vorgeschriebene
Kartellierung zu werten ist. Als Gegenargument konnte einge-
bracht werden, es sei die bewusste Forderung des Gesetzgebers,
dass Krankenversicherungen als Korperschaften des offentlichen
Rechts ,,einheitlich und gemeinsam® handeln und durch einen
weitgehend einheitlichen Leistungskatalog keine signifikanten
Ausdifferenzierungsmoglichkeiten besitzen sollen. Unabhingig
von der Position des Kartellrechts ist aus 6konomischer, wettbe-
werbstheoretischer Sicht jedoch nicht auf die Motivlage, sondern
auf die Folge des Handelns abzuzielen33.

Es ist nun wettbewerbstheoretisch nicht zu priifen, ob es eine Le-
galvermutung durch das Gesetz gibt, die eine Ausiibung von
Nachfragemacht legalisiert, sondern ob und wie sich ein Wettbe-
werbsprozess entwickeln soll. Im Einkaufswettbewerb, im Grun-
de liegt ein derartiges Phanomen zwischen Krankenversicherun-
gen und Arzneimittelmarkt vor, kann jedenfalls kein origindr
hoheitliches Handeln unterstellt werden und es gibt 6konomisch
keine Griinde dafiir, hier nicht von einer unternehmerischen Ta-
tigkeit zu sprechen. Okonomisch ist eine Prinzipal-Agent-
Beziehung zu unterstellen, nach der der Versicherte/Patient die
Sachwaltung der Krankenkasse tlibertragt.

Der Einwand, Sozialversicherungstriger wiirden nicht im Gewin-
nerzielungsinteresse handeln, muss vor einem oOkonomischen
Grundsatz unbeachtlich sein, da nicht die Motive der Handelnden
entscheidend sind, sondern die Folgen. Berlicksichtigt man in der

33Diese Argumentationslinie orientiert sich an der ,,Folgetheorie® (vgl.
Schmidt 2001, S. 269). Nach der Folgetheorie ist nicht nur auf den Ge-
genstand bzw. Inhalt eines Vertrages Riickgriff zu nehmen, sondern es
muss auch gepriift sein, ob die Auswirkungen des Vertrages Auswirkun-
gen auf Dritte erwarten lassen.
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weiteren Argumentation die Marktanteile der einzelnen Kranken-
versicherungen, so ist das Vorliegen einer marktbeherrschenden
Stellung gegeben. Erreichen Krankenkassen in verschiedenen
Bundesldndern Marktanteile von liber 50 Prozent gemessen an
den Versicherten, was fiir die kollektiven Vertragsverhandlungen
relevant ist, so kann auch durch die Vorgabe der kollektiven Ab-
sprachen zwischen Krankenversicherungen und der Vorgabe ei-
nes weitgehend einheitlichen Leistungskatalogs nicht von ,,Wett-
bewerb im Innen- und AuBlenverhiltnis®, d. h. Wettbewerb als
ergebnisoffener Prozess zwischen Marktgegen- und Marktneben-
seite, gesprochen werden. Es ist also an dieser Stelle die Notwen-
digkeit kartellrechtlicher Ma3nahmen zu betonen.

Missbrauchsphdnomene liegen durch die Kombination von
marktbeherrschender Stellung mit Bindungs- und Behinderungs-
strategien vor (vgl. Schmidt 2001, S. 171 f.). Dabei ist zu priifen,
ob Krankenversicherungen durch den Abschluss einer Sonderver-
einbarung den Handlungsspielraum der Vertragspartner, d. h. in
diesem Falle der pharmazeutischen Industrie, ,,unangemessen‘
beeintrachtigen konnen und ob sogar noch Auswirkungen auf
Dritte moglich wiren. Beriicksichtigt man die Versorgungssitua-
tion in ausgewdahlten Regionen und die Moglichkeit der Kranken-
versicherung, kiinftig auch selektive Vertrage mit einzelnen Leis-
tungserbringern schlieen zu konnen bzw. initial entsprechende
Versorgungskooperationen zu steuern (beispielsweise im Sinne
eines weiterentwickelten Disease-Management-Programmes), so
wird die Problematik flir die Arzneimittelhersteller als Vertrags-
partner einer Sondervereinbarung deutlich. Es ist nicht auszu-
schlieBen, dass der tatsdchliche Marktzugang fiir ein Arzneimittel
in ein wichtiges Versorgungsgebiet nur oder weitgehend iiber eine
Sondervereinbarung mit einer Krankenversicherung moglich wer-
den wird. Unbeachtlich entsprechendem Diskriminierungspoten-
tials gegeniiber nicht beriicksichtigten Arzneimittelherstellern
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wird die Verhandlungsposition zwischen Krankenversicherung
und Pharmahersteller entsprechend ungleichgewichtig sein.

Auch das Argument moglicher Gegenmacht durch die Pharmain-
dustrie, die ja ebenfalls in kooperative Strukturen iibergehen
konnten, um ein Verhandlungsgegengewicht zu der oder den
Krankenkassen zu bilden, tragt nicht, da die Pharmaindustrie den
Kartellregelungen unterliegt, die Krankenversicherungen durch
den Vorrang des Sozialrechts aber nicht. Insbesondere muss be-
achtet werden, dass bei den Pharmaunternehmen ein hochst wett-
bewerblicher Markt (bei fast allen Indikationen) vorliegt und der
Marktein- und Marktaustritt gewéhrleistet ist, wohingegen die
Krankenversicherungen sowohl hinsichtlich Marktein- und
Marktaustritt wiederum verschiedenartigen Einschrinkungen un-
terliegen34.

Eine Ausiibung der Marktmacht kann nicht ohne Beriicksichti-
gung vor- oder nachgelagerter Wirtschaftsstufen diskutiert wer-
den. Wenn der Distributionskanal iiber die Offizinapotheke be-
riicksichtigt wird — eine Offnung des Vertriebsweges ist mit der
Zulassung von Versandapotheken bereits erfolgt — , dann ist die
Frage, inwiefern Bedingungen und mogliche Behinderungen wei-
tergegeben werden, im vorliegenden Fall an Apotheken, bei der
Diskussion der Marktmachtausiibung zu beriicksichtigen. Bei
Giltigkeit des einheitlichen Endverkaufspreises bleibt beispiels-
weise der Apothekenrabatt — liber die gesamten Distributionsstu-
fen betrachtet — lediglich ein Residuum und damit Mandvriermas-
se der Beteiligten am Distributionsweg. Bei Weiterentwicklung
selektiver Organisationsformen bei der Leistungserstellung wer-

347u denken wire hierbei an den Risikostrukturausgleich sowie an Kapitel
VI, §§ 143 ff. SGB V zum Organisationsrecht der Krankenversicherun-
gen, wobei eine Neugriindung einer Ersatzkasse gar nicht moglich ist
und ansonsten auch der Markteintritt stark reglementiert ist.

72



den auch Apotheken vor der Entscheidung stehen, sich u. U. ex-
klusiv zu orientieren. Unterliegen nun die Krankenkassen keiner
Wettbewerbsordnung im okonomischen Sinn, so ist die Gefahr
eines Missbrauchs einer Nachfragemacht auch im Sinne eines
Squeezing-Prozesses nicht auszuschlieBen.

Es lasst sich somit festhalten, dass durch die unterschiedlichen
geltenden Wettbewerbsregelungen fiir die beteiligten Marktpart-
ner (Kartellrecht fiir Pharmazeutische Hersteller — Sozialrecht fiir
Krankenversicherungen) eine systematische Ungleichbehandlung
im Beschaffungsmarkt vorliegt. Wird nun versucht, iiber gesetzli-
che Regelungen die Aktionsparameter der sozialrechtlich be-
schrankten Krankenversicherungen zu 6ffnen, jedoch ohne kon-
sequent eine wettbewerbsrechtliche Orientierung fiir die
Krankenversicherungen zu unterlegen, so wird das Ungleichge-
wicht u. U. noch verschérft. Diese Schlussfolgerung wirft den
Blick auf die Ausgestaltung der Wettbewerbsordnung der GKV.
Dabei muss vor allem diskutiert werden, ob den Krankenversiche-
rungen aus Okonomischer Sicht Unternehmenscharakter zuge-
schrieben werden muss oder durch die Zielsetzung des Gesund-
heitssystems ein Ausnahmecharakter unterstellt werden kann.

5.2 Wirtschaftspolitische Empfehlungen

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass das Gesund-
heitswesen sich daher nur als konsequenter Ausnahmebereich
einordnen ldsst, wenn sich Solidarprinzip und Markt vollig aus-
schlieBen wiirden, was aber in vielfaltigen Modellen gegenteilig
bewiesen wird (vgl. Oberender/Fleischmann 2004, S. 202). Vor
diesem Hintergrund muss auch im Bereich der GKV zunehmend
von einer wettbewerblichen Situation ausgegangen werden, da in
der ,,solidarischen Wettbewerbsordnung® zumindest mit der Idee
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des selektiven Kontrahierens der Vorstellung eines ,,Leistungs-
wettbewerbs 35 um bessere Qualitdt und Leistungen gefolgt wird.

Gleichwohl gilt es zu beriicksichtigen, dass die Gradwanderung
zwischen der Gewidhrung von Sozialanspriichen und damit der
Verpflichtung der Krankenversicherungen und Leistungserbringer
diese zu erfiillen und dem wettbewerblichen Konkurrieren um
Nachfrager eine Gradwanderung zu vollziehen ist, solange so-
wohl der Versicherungs- als auch Versorgungswettbewerb mit
hoheitlichen Aufgaben vermengt werden. Ausgehend von einer
Wettbewerbsvorstellung, die den Wettbewerb und nicht die Wett-
bewerber schiitzt, ist gleichwohl eine Legitimation wettbewerbs-
politischer Mallnahmen gegeben, sofern die gesundheitspolitische
Zielsetzung der Vorgabe einer ,,Funktionsfahigkeit des Wettbe-
werbsprozesses nicht nur eine Leerformel bleiben soll. Der unmit-
telbare Ansatzpunkt wird bei der Gestaltung des Leistungskata-
logs deutlich. Ein Regelleistungskatalog ist auch kiinftig fiir alle
Krankenversicherungen von Bedeutung. Jedoch kann ein Wett-
bewerb zwischen den Krankenversicherungen bei gleichzeitiger
Gewdibhrleistung von Sozialanspriichen durchaus kombiniert wer-
den.

Zunichst gilt es festzuhalten, dass die Festlegung eines Regelleis-
tungskatalogs — unabhingig von jedem Versicherungsprinzip —
eine normative Aufgabe der Sozialpolitik bleibt. Sie stellt eine
grofle Herausforderung an den Gesetzgeber dar und ist durchaus
eine heikle Angelegenheit. In diesem Zusammenhang konnte es
hilfreich sein, zunédchst einmal unterschiedliche Kategorien medi-
zinischer Leistungen zu bilden, die sich nach dem Grad ihrer
,Notwendigkeit* unterscheiden. Einer solchen Abstufung ent-

35Cassel 2003, S. 4. Der Begriff ,,Leistungswettbewerb® soll in diesem Zu-
sammenhang vor allem die ,,effizienzfordernden Wirkungen des Wett-
bewerbsprozess beschreiben.
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sprechend, konnten dann verschiedene Ebenen der Gesetzgebung
an der Entwicklung und Fortfiihrung eines Regelleistungskatalogs
beteiligt werden. Es wire beispielsweise denkbar, dass auf ge-
samtstaatlicher Ebene zundchst nur die Absicherung gegen
,,GroBrisiken* indikationsbedingt geregelt wird.

In nicht vollstdndiger Anlehnung an das Reformszenario III héitte
dies zur Folge, dass in einem ersten Liberalisierungsschritt im
Pflichtleistungskatalog zunéachst nur Indikationen als grobere Ori-
entierung oder nur Wirkstoffe als eine etwas genauere Orientie-
rung definiert wiirden, die konkreten Arzneimittel aber durch de-
zentrale Arzneimittelpositivlisten der Krankenversicherungen
festgelegt wiirden36. Zur Festlegung einer Vergleichbarkeit wire
zu Uberlegen, ob allgemeine Standards formuliert werden konn-
ten, die eine Orientierung fiir Versicherte wie Leistungserbringer
geben konnten, wie Krankenversicherungen bei der Bildung von
Arzneimittelpositivlisten vorangehen wiirden.

Als Ansatzpunkt mogliche Moral-Hazard-Phdnomene in der Nut-
zung von Arzneimitteln besser zu kontrollieren, bieten integrative
Versorgungssysteme einen Ansatzpunkt. Gleichwohl gilt es fest-
zuhalten, dass zur anreizkompatiblen Steuerung sowohl die Leis-
tungserbringer als auch die Patienten integrativ verkniipft werden
miissen. In diesem Sinne sind Ideen von kombinierten Budgets
mit Selbstbeteiligungsregelungen fiir Versicherte weiterzufolgen
und auszubauen.

Die Fortfiihrung der Arzneimittelpreisverordnung wird an Bedeu-
tung verlieren je stiarker die Patienten und die Leistungserbringer
in organisatorischen Versorgungseinheiten, wie Disease Mana-
gement-Programmen oder anderen Formen von Managed Care,
miteinander verkniipft sind. Auch unabhingig von integrativen

36Friske unterbreitet den Vorschlag, den Pflichtleistungskatalog iiber eine
Wirkstoffdefinition festzulegen (vgl. Friske 2003, S. 275 f.).
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Versorgungsmodellen wird die Distribution von Arzneimittel an
alternativen Optionen gewinnen und somit die Auswahlmoglich-
keit des Patienten ansteigen. Je grofler die Wahlmoglichkeiten fiir
den Patienten aber sind, desto weniger macht eine einheitliche
Arzneimittelpreisverordnung Sinn, da diese grundsétzlich auf ei-
nen Distributionsweg abgestellt ist.
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6 Resumee

Die Ausfiihrungen sollten einerseits zeigen, dass eine Liberalisie-
rung im Arzneimittelsektor als Spezialfall einer allgemeinen Li-
beralisierung im Gesundheitswesen davon abhédngig ist, wie
Funktionsfahigkeit des Wettbewerbsprinzips und die Gewéhrleis-
tung sozialer Schutzrechte miteinander verkniipft werden konnen.
Die idealtypische Analyse hat aus marktwirtschaftlicher Sicht le-
diglich die Legitimation einer Zulassungsregulierung und ein Pla-
doyer fiir Mindestinformationsvorschriften bei Gewahrleistung
eines solidarischen Mindestschutzes ableiten konnen. Dabel wur-
de einerseits deutlich, dass die meisten giangigen Regulierungsbe-
griimdungen im Gesundheitswesen allgemein und im Arzneimit-
telbereich im Speziellen dem mangelnden Zutrauen an die
Beteiligten im Gesundheitswesen geschuldet sind. Weder die
Notwendigkeit einer strengen Verordnungsregulierung noch eine
einheitliche Arzneimittelpreisverordnung sind zwingend notwen-
dig, um Sicherheit und wirtschaftliches Verhalten bei knappen
Ressourcen zu erzeugen.

Ein liberalisierter Arzneimittelmarkt stellt an den einzelnen Ver-
sicherten weitaus groflere Verantwortung an, insbesondere hin-
sichtlich der Notwendigkeit, Versicherungsangebote miteinander
zu vergleichen. Gleichwohl kann darin auch eine Chance liegen,
im Kontext des Wachstumsmarktes Gesundheit aus der inhdren-
ten Interventionsspirale in den meisten Gesundheitssystemen zu
entkommen.

Im gegenwirtigen deutschen Gesundheitswesen konnen integrier-
te Versorgungssysteme ein Ansatzpunkt sein, anreizkompatibles
Verhalten zwischen Patienten und Leistungserbringern miteinan-
der zu verkniipfen. Auch die Integration der Arzneimittelversor-
gung lasst sich darunter subsumieren. Die Weiterentwicklung der
Rabattvertrage zwischen Krankenversicherungen und pharmazeu-
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tischen Unternehmen gilt es weiter zu beobachten, insbesondere
sind mittel- oder langfristig nur anreizkompatible Effekte zu er-
warten, wenn die Wettbewerbsbedingungen zwischen beiden Ver-
tragsseiten gleich gestaltet sind.
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