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Berichtigung

zu: Wettbewerb in der pharmazeutischen Industrie

(Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, Bd. 107)

Durch ein bedauerliches Versehen ist auf Seite 176 die Firma Hermes
Fabrik pharm. Prédparate der Firma Sandoz AG zugeordnet worden. Tat-
sdchlich ist die Fa. Hermes ein konzernfreies Unternehmen.
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Priambel

Die im Jahre 1969 gegriindete ,, Arbeitsgruppe Wettbewerb® im Wirt-
schaftspolitischen AusschuB des Vereins fiir Socialpolitik ist bislang
die einzige Arbeitsgruppe des Vereins. Sie mochte mit ihren Sitzungen
und deren Veréffentlichung eine Briicke zwischen der zum Teil auf
hohem Abstraktionsniveau stehenden Wettbewerbstheorie und der die
Vielfalt des wirtschaftspolitischen Geschehens beriicksichtigenden und
beeinflussenden Wettbewerbspolitik schlagen. Dadurch soll das wechsel-
seitige Verstandnis geférdert werden. Aus der Konfrontation der Wett-
bewerbstheorie mit praktischen Erfahrungen der Entscheidungstrager
in der Wirtschaft und den fiir die Wettbewerbspolitik zustindigen
Behorden lassen sich neue Aspekte und Losungsansitze gewinnen. Refe-
rate und Diskussionen in einem kleinen Kreis von Hochschullehrern,
die an der Wettbewerbstheorie und -politik besonders interessiert und
deshalb auch engagiert sowie versiert sind, von verantwortlichen Per-
sonlichkeiten aus dem jeweiligen Wirtschaftszweig sowie von Vertretern
von Behorden, so des Bundeskartellamtes, sind der Rahmen, der am
ehesten dem gesteckten Ziel dient.

In den letzten Jahren hat die ,,Arbeitsgruppe Wettbewerb“ u. a. die
Wettbewerbsverhiltnisse auf dem durch das spezielle EGKS-Recht
beeinflulten Eisen- und Stahlmarkt sowie auf den Markten der Ener-
giewirtschaft, des Banken- und Versicherungswesens — also drei zu den
Ausnahmebereichen des GWB gehdrenden Markten — und schliefllich
des Mineralélmarktes untersucht.

Der vorliegende siebente Tagungsbericht der ,Arbeitsgruppe Wett-
bewerb“ vom 1./2. Marz 1978 in Hohenheim befaBt sich mit Wettbe-
werbsproblemen in der pharmazeutischen Industrie. Diese wird maB-
geblich durch zahlreiche Interventionen staatlicher Stellen im In- und
Ausland, beginnend mit der wachsenden Erschwerung der Zulassung,
der Uberpriifung der Produktionsbedingungen bis hin zur Erstattung
der Arzneimittelkosten durch Krankenkassen beeinflufit.

Bei allen Eigenarten der bislang untersuchten Maérkte, die sich z.T.
schwer abgrenzen lassen, bei allen unterschiedlichen, den Wettbewerb
beeinflussenden Rahmenordnungen und mannigfachen Staatseingriffen
bleibt dennoch festzuhalten, daf stets Anbieter und Nachfrager mitein-
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ander im Wettbewerb um Markterfolge ringen, und Absprachen schei-
nen relativ selten erfolgreich zu sein. Hingegen kann die Konzentration
wirtschaftlicher Macht die Funktionsfahigkeit und Freiheit der Markt-
wirtschaft bedrohen.
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Vorbemerkungen des Herausgebers

(1) Unter dem Aspekt des Wettbewerbs in der pharmazeutischen In-
dustrie wurden in Referaten und Diskussionen behandelt:

a) Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis in diesem
Bereich,

b) die Besonderheiten der Preisbildung und des Preiswettbewerbs
auf dem Arzneimittelmarkt,

c) die wettbewerblichen Einfliisse staatlicher Eingriffe, so z. B. durch
das Arzneimittelgesetz, sowie die Auswirkungen staatlicher MaB-
nahmen auf Forschung und Entwicklung in der pharmazeutischen
Industrie,

d) die Bedeutung, Moglichkeiten und Grenzen der Internationalisie-
rung des Arzneimittelmarktes.

In Diskussionsbeitrdgen wurden dariiber hinaus u.a. Fragen der
Problematik der Kostenkalkulation, des Aufeinandertreffens von
Innovatoren und Imitatoren!, der staatlichen Fixierung der Apo-
thekenverkaufspreise, der Aufspaltung der Nachfrage in Patient,
Arzt und Krankenkasse?, der Lizenznahme und -vergabe und damit
verbunden die Schwierigkeiten fiir newcomer erortert.

(2) Die umfangreiche Mitschrift der Referate und Diskussionsbeitriage
wurde zunichst von den Teilnehmern iliberarbeitet. Der Herausgeber
hat das Tagungsprotokoll dann nochmals unter dem Aspekt eines
moglichst {ibersichtlichen und schwerpunktorientierten Gedanken-
flusses gestrafft. Es ergab sich eine Kiirzung des Gesamtmanuskrip-
tes, u.a. durch Streichung von Bemerkungen zu Randgebieten.
Hoflichkeitsformeln, Anreden, Wiederholungen usw. wurden fort-
gelassen.

Das von den Referenten verwendete Anschauungsmaterial sowie
die angegebene Literatur sind im Anhang zusammengestellt. Mei-
nungen und Ansichten der Teilnehmer sind stets als persénliche
AuBerungen aufzufassen.

1 In der nichsten Verdffentlichung der ,Arbeitsgruppe Wettbewerb“ wird
dieses Thema nochmals ausfiihrlich behandelt.

2 Vgl. auch hierzu die nichste Veroffentlichung der , Arbeitsgruppe Wett-
bewerb*.
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(3) Teilnehmer der Sitzung der ,Arbeitsgruppe Wetthewerb“ waren
deren Mitglieder,

die Herren: Dr. Hans-Heinrich Barnikel, Direktor beim Bundes-
kartellamt Berlin

Prof. Dr. Walter Hamm, Universitidt Marburg
Prof. Dr. Ernst HeuB}, Universitdt Erlangen-Niirnberg
Prof. Dr. Erich Hoppmann, Universitdt Freiburg
Prof. Dr. Erhard Kantzenbach, Universitit Hamburg
Prof. Dr. Erich Kaufer, Universitat Innsbruck
Prof. Dr. Hans-Otto Lenel, Universitdt Mainz
Prof. Dr. Manfred Neumann, Universitit Erlangen-Niirnberg
Prof. Dr. Dieter Pohmer, Universitat Tiibingen
Prof. Dr. Burkhardt Roper (Vorsitz), Rheinisch-Westfélische Tech-
nische Hochschule Aachen
und deren Giste,

die Herren: Min.Rat Karl Bauer, Preisreferent, Referat I B I-Preis-
politik im Bundesministerium fiir Wirtschaft, Bonn

Prof. Dr. med. Rudolf Kopf, Direktor der Bayer AG, Leverkusen,
ehemals Tropon-Werke

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

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

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

Max P. Tiefenbacher, Direktor der Farbwerke Hoechst, Prasident
des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie, Vor-
sitzender des Weltverbandes der Pharmazie

Privatdozent Dr. Walter P. v. Wartburg, Advokat, Direktor der
Ciba-Geigy AG, Basel.

Die Mitglieder der ,,Arbeitsgruppe Wettbewerb“ danken den Gésten
fiir ihre Teilnahme. Sowohl Referate als auch Diskussionsbeitrage
haben nicht nur die vielschichtigen Wettbewerbsprobleme in diesem
Wirtschaftsbereich aufgezeigt, sondern auch wesentlich zu deren
Verstiandnis beigetragen. Als besonders reizvoll erwiesen sich die
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unterschiedlichen Betrachtungsweisen des Marktgeschehens durch
die Fachleute aus der pharmazeutischen Industrie, dem an der Arz-
neimittelgesetzgebung mafBgeblich beteiligten Vertreter aus dem
Bundesministerium fiir Wirtschaft sowie durch die Hochschullehrer.

Es wurde versucht, die branchenspezifischen Wettbewerbsparame-
ter, die Wettbewerbsintensitat, die Wettbewerbsbeschriankungen und
deren Wirkungen herauszuarbeiten.

(4) Uberarbeitung des Manuskriptes und Redaktion der Veréffentlichung:
Privatdozent Dr. Glinter Heiduk, Aachen.



1. Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt

1.1 Burkhardt Roper: Zur Einfiihrung

Wir wollen iiber den Wettbewerb in Forschung, Produktion und Ab-
satz von Arzneimitteln sprechen, welche die pharmazeutische Industrie
herstellt. Sie wissen, dafl es seit Urzeiten Arzneimittel gibt. Sie wur-
den zunichst in Handwerksbetrieben, dann in Apotheken gefertigt.
Einige Apotheker haben spéter chemische Werke gegriindet, die Weltruf
erlangten.

Bekanntlich gibt es knapp 1000 Hersteller von Pharmazeutika in der
Bundesrepublik Deutschland, von denen 560 im Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie organisiert sind.

(Tiefenbacher: Auf der ganzen Welt gibt es etwa 10 000 Arzneimittel-
hersteller.)

Demnach hat in der Bundesrepublik ein Zehntel der Pharmazie-
unternehmen ihren Sitz, die z. T. weltweit ein hohes Ansehen haben.
Da8l es in der Pharmazie multinationale Unternehmen, mittelgrofle wie
auch ,,Waschkiichenunternehmen“ gibt, ist bekannt. Man hat mir gesagt,
daB bislang nur 30 bis 50 %o aller Krankheiten durch Arzt und Pharma-
zie heilbar sind. Wir Okonomen halten diese Zahl fiir empérend gering
und meinen, man sollte Forschung und Entwicklung auf diesem Gebiete
intensivieren.

Zur Eroffnung stelle ich eine Reihe von Fragen, die vielleicht im
Laufe der Diskussion eine Antwort finden:

1. Handelt es sich bei der pharmazeutischen Industrie wirklich um
eine innovative Industrie, wenn in den letzten Jahren kaum grund-
legende Neuerungen gefunden worden sind?

2. Handelt es sich wirklich um eine Industrie, oder ist es nicht viel-
mehr eine Mischung von Industrie und Dienstleistungen, verkniipft
durch eine industrielle Fertigung von Arzneimitteln? Vielleicht ist diese
Kombination eine der Eigenarten dieses Wirtschaftszweiges.

3. Kann die Marktwirtschaft iiberhaupt funktionieren, wenn sowohl
der durch Rezepte Arzneien verordnende Arzt als auch die meisten Pa-
tienten grundséitzlich keine Preise zu berlicksichtigen haben oder zu be-
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riicksichtigen scheinen? Daf3 diese Aussage nur mit wachsender Ein-
schriankung gilt, ist bekanntlich Anliegen des Kostendampfungsgesetzes.

4. Wirken die zahlreichen staatlichen Eingriffe in das Arzneimittel-
wesen auf die pharmazeutische Industrie konzentrationsférdernd?

5. Wie ist es um die Innovationsfreudigkeit und Innovationsmdoglich-
keit von grofleren, mittleren und kleinen Unternehmen bestellt? Ver-
dient die forschende Industrie einen besonderen Schutz?

6. LaBt sich eine optimale Arzneimittelversorgung einer Bevélkerung
definieren, wenn nicht einmal feststeht, wie eigentlich der Begriff , Ge-
sundheit® genau zu definieren ist?

7. Werden in den Industriestaaten zu wenig Arzneimittel — wenn du
arm bist, mufit du friiher sterben — oder zuviel Arzneimittel verordnet?

8. Wird nicht tatsichlich ein Grofiteil der verordneten Arzneimittel
ungenutzt weggeworfen?

9. Warum ist die Sterblichkeit der deutschen Bevélkerung in den letz-
ten Jahren gestiegen, obgleich die Arzneimittelversorgung umfang-
reicher und kostspieliger geworden ist? Diese Aussage gilt fiir die ge-
samte Gesundheitsversorgung.

10. Als Laie kann man weiter fragen: Warum gibt es gegen so viele
Krankheiten eigentlich noch keine Heilmittel?

11. Ist die Grenze zwischen rezeptpflichtigen und frei verkauflichen,
aber apothekenpflichtigen Arzneimitteln richtig gezogen?

12. LaBt sich der scheinbar oder tatsdchlich kranke Mensch nicht
durch ungezdhlte Mittelchen besinftigen, die nur die Wirkung eines
Placebo haben? Wo beginnt die Arzneimittelsucht, der sicherlich manche
Menschen anheimgefallen sind?

13. Nicht nur den Statistiker interessiert: Wieviele Arzneimittel gibt
es eigentlich? Wie soll man zdhlen? Soll man jede Darreichungsform,
Tabletten, Saft, Injektion usw., und jedes MaB3 der Dosierung einzeln
als eine Einheit erfassen oder nicht? Wird durch die Zersplitterung des
Angebotes noch eine Markttransparenz moglich sein?

14. Gibt es nicht eine Vielzahl von Arzneimitteln, die im Urteil man-
cher Arzte praktisch mit anderen identisch sind und sich nur durch eine
unterschiedliche Marke unterscheiden? Ich weif}, daB es dabei nicht
allein auf den Wirkstoff, sondern auch auf den Fiillstoff ankommt.

15. Warum, frage ich mich, wird vom Bundesgesundheitsamt nicht die
Wirksamkeit, sondern die Ungeféhrlichkeit von Arzneimitteln ermittelt?
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16. Wie hoch ist der Forschungs-, und wie hoch sind der Informations-
und der Werbeaufwand in der pharmazeutischen Industrie? Warum ist
der Werbeaufwand im Vergleich zur Forschung relativ hoch?

Gerne wiirde ich schlieBlich wissen, was marktwirtschaftlich orien-
tierte Arzneimittelpreise sind!

Damit habe ich Ihnen ein Biindel Fragen vorgelegt, um in den Pro-
blemkreis einzufiihren.

(Oelschldger: Die Aussage, dafl 30—50 Prozent aller Krankheiten heil-
bar sind, ist unzutreffend. Abgesehen davon, dal laufend neue Krank-
heitsbilder bekannt werden, ist statistisch gesichert, daf§ weltweit etwa
30—40 000 Krankheitsbilder existieren. Eine kausale Therapie im Sinne
einer restitutio ad integrum ist aber im Ho6chstfall bei 10 Prozent dieser
Erkrankungen moglich. Es sind die Erkrankungen aufgrund bakterieller
Infektionen. 90 Prozent der medikamentGsen Therapie stellen aber eine
symptomatische Therapie dar. Ein besonders eindrucksvolles Beispiel
hierfiir ist die Behandlung des Diabetikers mit Insulin. Bis zu seinem
Tode bedarf er dieses Hormons; es gelingt nicht, die partiell oder total
versiegte Insulinproduktion in den Langerhans’schen Inseln des Pan-
kreas wieder in Gang zu setzen.)



1.2 Hans-Heinrich Barnikel: Marktstruktur, Marktverhalten
und Marktergebnis in der pharmazeutischen Industrie

1. Die pharmazeutische Industrie im Uberblick

Die pharmazeutische Industrie ist ein Produktionszweig innerhalb der
chemischen Industrie. Der Umsatz der chemischen Industrie (ohne Koh-
lenwertstoffe) erreichte 1976 DM 88 Mrd.; davon entfallen auf die Pro-
duktion human-pharmazeutischer Erzeugnisse rd. 9,2 Mrd. DM (=
10,5 %), auf die Gesamtproduktion der deutschen Pharmaindustrie
11,8 Mrd. DM (= 13,5 %).

Die pharmazeutische Industrie gehort zu den expansionsstdrksten
Wirtschaftszweigen der Nachkriegsentwicklung in der BR Deutschland.
Die Produktion an human-pharmazeutischen Spezialitdten stieg in den
vergangenen 25 Jahren um durchschnittlich mehr als 10 Prozent jahrlich
(Tabelle 1).

Sicher trifft es zu, daf3 nicht der Bedarf allein den Produktions- und
Verbrauchszuwachs bestimmt, sondern der technische Fortschritt'. Der
Fortschritt, der sich ausdriickt in Qualitatsverbesserung der Arznei-
mittel und neuen Produkten, erklirt den steigenden Verbrauch allein
nicht geniigend. Hinzu kommen das stidrkere GesundheitsbewuBtsein
weiter Bevolkerungskreise und der Wandel der Bevolkerungsstruktur.
Einfacher gesagt, eine Bevilkerung mit vielen #dlteren Menschen wird
mehr Arzneimittel verbrauchen als eine Bevélkerung mit stirkeren
jliingeren Jahrgingen.

Die Statistik signalisiert eine Z&sur. Wahrend in den letzten Jahren
die Pharma-Produktion unbeschadet konjunktureller Ausschlige um
jahrlich 10 bis 13 Prozent wuchs, trat 1976 mit knapp 7 Prozent eine Zu-
wachsrate auf, die nur noch halb so grofl wie vorher war und auch be-
trachtlich niedriger ist als die Zuwachsrate der gesamten Chemie. Alles
deutet darauf hin, dafl auch 1977 das Wachstum nicht hoher ausgefallen
ist®. Der Verband ist der Ansicht, dafl sich gegen Ende 1976, aber auch

1 Elisabeth Liefmann-Keil, Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der Weiter-
entwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung, Frankfurt/Main 1973,
S. 33.

2 0. V., Pharma-Industrie auch kiinftig innovations-orientiert?, in: Die
Chemische Industrie in der Bundesrepublik Deutschland, Perspektiven zum
hundertjahrigen Bestehen des Verbandes der Chemischen Industrie, Chemi-
sche Industrie 10/1977, S. A 701.
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Tabelle 1

Produktion an human-pharmazeutischen Spezialititen 1951—1976

Jahr Mio DM gezg?gggq:hr Jahr Mio DM g eZgl.l\v/",::;:ashr
1951 434,7 1965 2679,0 F 12,9 %
1952 491,3 + 12,9 % 1966 3038,0 + 12,9%
1953 653,3 + 33% 1967 3381,0 + 11,3 %
1954 670,7 + 27% 1968 3813,0 + 12,8%
1955 720,6 + 14°% 1969 4228,0 + 10,9 %
1956 832,8 + 15,5 % 1970 48217,0 + 14,1%
1957 1017,5 + 22,1% 1971 5420,0 + 12,3%
1958 1137,1 + 11,8% 1972 6343,0 + 17,0%
1959 1255,9 + 10,5 % 1973 6992,0 + 10,2 %
1960 1462,8 + 16,5 % 1974 7836,0 + 12,1%
1961 1587,6 + 85% 1975 8616,0 + 99%
1962 1775,7 + 11,8 % 1976 9173,0 + 65%
1963 1957,0 + 10,2 %

1964 2372,0 + 21,2%

Quelle: Statistische Jahrbiicher fiir die Bundesrepublik Deutschland 1954 und folgende.

1977, die vehement gefiihrte 6ffentliche Diskussion um die Dampfung
der Kosten im Gesundheitswesen auszuwirken begann. Auch ohne das
Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz sei der Preisdruck durch
zunehmende Importe aus Billiglandern, durch die Tatigkeiten des Bun-
deskartellamtes und durch die Beglinstigung von Nachahmerpréparaten
betrachtlich gewachsen.

Im Ausland wird die Tétigkeit der deutschen Arzneimittelhersteller
zunehmend schwieriger (Tabelle 2). Zunichst expandierte der Export an
Pharmaprodukten kraftig. Er erreichte 1960 DM 596 Mio, 1970 DM
2,2 Mxd. und betridgt Ende 1976 rd. 3,8 Mrd. DM. Etwa 30 bis 35 %o des
Produktionswertes entfallen demnach auf den Export. Uber den Export
von knapp 4 Mrd. DM hinaus — bei einem Produktionswert von 11,6
Mrd. DM — werden noch etwa fiir 15 Mrd. DM Préparate deutscher
Hersteller in Eigen- oder Lizenzfertigung im Ausland hergestellt. Durch
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Tabelle 2
Aufienhandel mit Arzneimitteln 1952—1976
Export Import
Jahr Zuwachs Zuwachs
Mio DM geg. Vorjahr Mio DM geg. Vorjahr

in vH in vH
1952 171,4 45,0
1955 2779 66,7
1960 595,8 190,0
1961 673,3 + 12,9 191,8 + 10,1
1962 710,9 + 56 220,7 + 11,5
1963 793,1 + 11,2 245,7 + 11,1
1964 923,6 + 11,6 266,5 + 10,8
1965 1099,9 + 11,9 339,6 + 12,8
1966 1256,4 + 124 395,4 + 11,6
1967 1399,2 + 11,1 455,0 + 115
1968 1690,3 + 12,1 549,7 + 12,0
1969 1966,2 + 11,6 695,6 + 12,6
1970 2210,6 + 11,2 838,4 + 12,0
1971 2297,5 + 10,4 893,0 + 10,7
1972 2466,2 + 10,7 1022,5 + 114
1973 21786,9 + 11,3 1152,8 + 11,3
1974 3409,6 + 12,2 1488,4 + 12,9
1975 3264,0 J. 43 1700,7 + 114
1976 3779,3 + 11,6 1910,1 + 11,2

_Quelle: Statistische Jahrbiicher der Bundesrepublik Deutschland 1954 ff.; Pharmazeu-
tische Erzeugnisse (auch unzubereitet).

Preisstopps und andere Reglementierungen, Export- und Importverbote
und Auflagen wird das Auslandsgeschdft immer komplizierter. Zu einer
stirkeren Reglementierung des internationalen Handels neigen vor
allem auch die internationalen Organisationen. In ihnen iiberwiegen

2 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 107
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zahlenmiBig die Vertreter der Entwicklungslénder, deren dirigistische
Anfilligkeit geniligend bekannt ist. Das Importieren scheint leichter
geworden zu sein.

Hauptabnehmer sind Italien, gefolgt von Japan, dem zweitgrofiten
Arzneimittelproduzenten in der Welt, Frankreich, Osterreich, Belgien/
Luxemburg, Niederlande, Schweiz und schlieflich USA, gréter Phar-
maproduzent in der Welt, dann GrofB3britannien und Schweden.

Die Unternehmen der pharmazeutischen Industrie weisen aufler-
ordentlichen Unterschiede auf. Durch Angaben zu einigen Beispielsfédllen
soll dies verdeutlicht werden®.

2. Die Konzentration der Pharmaindustrie und die
Marktanteile fiihrender Priparate*

Die Zahl der pharmazeutischen Unternehmen wird recht unterschied-
lich angegeben. Teils wird sie auf fast 2000, teils auf ca. 1250 geschatzt.
Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie zdhlt 556 Arznei-
mittelhersteller als Mitglieder. Allerdings gibt es hier Doppelmitglied-
schaften insofern, als Hauptmitglieder auch noch mit Betriebsstatten
dem Verband angehéren. Die Mitgliedsfirmen des Verbandes produzie-
ren rund 95 %o aller human- und veterindrpharmazeutischen Produkte
in der BR Deutschland. Die restlichen 590 verteilen sich auf mittlere
und Kleinsthersteller, zu denen auch Apotheken mit nur regionaler Be-
deutung gehoren.

Bezogen auf die Gesamtproduktion und auf den gesamten Pharma-
markt ist die Konzentration von mittlerer Stirke, gleichgiiltig nach
welchen Kriterien man sie mifit (Tabelle 3).

Tabelle 3 hat die iiblichen Schwichen solcher Statistiken: ErfaB3t sind
die rechtlich selbstindigen Unternehmen ohne Beriicksichtigung der
konzernmifBigen Verbindungen. Beriicksichtigt man diese, so ergeben
sich erhebliche Marktanteilssteigerungen der 5 bzw. 10 fithrenden Un-
ternehmen (Tabelle 4).

Die Konzentration in der BR Deutschland ist im Vergleich zu anderen
Lindern weder extrem hoch noch extrem niedrig (Tabelle 5)5.

3 Vgl. Anhang zu 1.2, S.166.

4 Vgl. Anhang.

5 Zu den Tabellen 3—5 ist zu bemerken, daB3 die fiinf umsatzstdrksten
Unternehmen eines Jahres nicht mit den fiihrenden Unternehmen des Ver-
gleichsjahres identisch sein miissen; es kann Rangverschiebungen im Laufe
der Zeit gegeben haben.

2%
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Tabelle 4

Marktanteile der fiihrenden Hersteller am Gesamtmarkt der offentlichen
Apotheken in der BR Deutschland unter Beriicksichtigung ihrer konzern-
miBigen Verbindungen 1974—1976 (in vH)

1974 1975 1976
die 5 fithrenden Unternehmen 27,2 27,4 26,2
die 10 filhrenden Unternehmen 444 44,6 42,6

Quelle: Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, Pharmadaten 1977, S. 11.

Nach Tabelle 5 ist die grofSte Konzentration in der Schweiz und in
Grofibritannien festzustellen. Frankreich hat die kleinsten Konzentra-
tionsgrade im Vergleich zu den anderen Liandern; auf die fiinf ersten
Unternehmen trifft halb soviel an Marktanteilen wie in GroBbritannien
und in der Schweiz. Die BR Deutschland und Italien nehmen mittlere
Positionen ein. Bemerkenswert ist ein geringfligiger Riickgang der
Marktanteile aller gréferen Unternehmen von 1970 bis 1975 in allen
verglichenen Liandern.

Im groBen und ganzen gilt deshalb die Feststellung, dafl die Konzen-
tration verhidltnismiaBig gleichgeblieben ist®. Kleinere Schwankungen
kommen vor. Langfristig scheint die Konzentration in der BR Deutsch-
land leicht abzunehmen. Leider sind die Konzentrationsuntersuchungen,
die fiir die einzelnen Lénder von der EG-Kommission veranlafit worden
sind, nicht direkt miteinander vergleichbar. Wenn gesagt wird, dafl in
dem einen Land die vier grofiten Unternehmen eine Konzentrationsrate
von 30 Prozent haben, dann mag sich diese Angabe auf den Umsatz der
50 groBten Unternehmen beziehen, aber nicht auf den Gesamtumsatz
aller produzierenden Unternehmen. In der Aussage, die vier grifiten
Unternehmen des anderen Landes hétten ebenfalls eine 30prozentige
Konzentrationsrate, mégen 100 Prozent vielleicht die Gesamtproduktion
bedeuten. Es ist offensichtlich, dal solche Angaben nicht miteinander
verglichen werden diirfen’.

Die verhidltnisméBig niedrigen Umsatzanteile fiihrender Unternehmen
und Unternehmensgruppen in der Pharmaproduktion oder auf dem Arz-
neimittelgesamtmarkt diirfen nicht dariiber hinwegtduschen, daf3 auf
den Teilmirkten die jeweils filhrenden Hersteller betrdchtlich hohere
Marktanteile haben. Die Kieler Studie zeigt dies fiir eine ganze Reihe

8 Vgl. den 7. Wettbewerbsbericht der EG-Kommission.

7 Commission des Communautés Européennes, 1V/34/74-F, Tableaux de
Concentration, , Pharmaceutique“ (N.I.C.E. 313.1), Briissel 1974.



21

is

Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebn:

1.2 Barnikel

‘20T 'S ‘9L6T 1osed ‘yoralaqewteyd Wi ayd
-19[8I2ASIaId PUN -}YIBIN S[BUOTIBWISIUIL ‘OV SOUS0Id Ul HONIPQBIIPIIM “IN/MNIHUeld ‘(SINI) HI1IS[IeIS SUOSIUIZIPIW INF INJISUl 27191

088 sgL | 981< | g6l 6% 8¢y €8 soL | o0v< | 00% < b Tezitisen
— — — — — — — — €L6 0'L6 0071
— — — — — - L'86 €86 1°66 676 00e—T
1'96 2'e6 9c6 666 T'L6 $'96 6G6 ] 806 $06 gD ur g81/e61—T

002—1
g‘e8 $‘08 ¥'c6 S'96 L28 1'e8 0‘s8 L'98 2'6L 108 00T—T
299 $'€9 1°06 206 809 629 6'L9 ¥'69 p‘c9 €L9 0g —I
v'es 0'pS 008 0'%8 208 tA4Y 088 $09 €86 109 ge —I
6'c¥ 1's¥ 089 13L 6°0% 1857 8'g¥ 8IS 44" 0'%S gz —I
{58 44 6'sg o‘6e 1854 122 8'eg 6'L2 g1e €‘9e g‘ge or —I
evI 091 (1X34 882 g'el L9 P91 €81 ¥'92 9'8% s —I
GL6T 0L61T SL6T 0L6T SL6T oL61 GL6T 0L6T SL6T oL61 —

usI[e}] USTUUE}LIGYOID praIyuesy pue[ysIN_d HE ZIPMIPS

(HA W {jrewudydyjody ‘s1oadaqesSqerd][a)sioy :siseq) GL6T PUN (LE] UIWLIL] UIPUIIIqUE JIP I[IUB)YIC

G 2112QD,L



22 1. Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt

von Spezialitdten®. Fiir 1973 wurde ermittelt, da die Marktanteile bis
zu 66 Prozent reichen, z. B. der von Hoechst fiir Antidiabetika. Freilich
stellt sich hier das Problem der Abgrenzung des relevanten Marktes.

Nicht minder wichtig ist die Frage, ob sich auf den Einzelmirkten der
Spezialisierungsgrad verstdrkt hat. Es sieht so aus, als ob gleichartige
Spezialititen von immer weniger Unternehmen angeboten werden.
Systematisch ist diese Frage jedoch noch nicht untersucht worden.

Wenden wir uns aber zunichst der auf dem Markt angebotenen Zahl
der Arzneimittel zu. Diese Zahl ist fiir die Frage wichtig, ob der ver-
schreibende Arzt geniigend Uberblick iiber das fiir ihn relevante Ange-
bot hat oder der Werbung der mafigebenden Unternehmen ausgeliefert
ist. Bis zum 31. Dezember 1976 waren beim Bundesgesundheitsamt ins-
gesamt 26 785 Arzneimittel einschlieBlich ihrer Differenzierung nach
Darreichungsformen und Stirken registriert. L48t man diese Differen-
zierung nach Stdrken und Darreichungsformen aufBler acht, so verrin-
gert sich diese Zahl um mehr als ein Viertel. Die Zahl der eigentlichen
Fertigarzneimittel betrdgt rd. 19 500. Davon hat sich ein betrachtlicher
Teil iiberlebt, wird nicht mehr hergestellt, ist jedoch nicht im Register
geloscht. Die Zahl der registrierten, aber nicht mehr produzierten Arz-
neimittel kann nicht geschétzt werden.

Von den genannten Zahlen sind rund 3000 Tierarzneimittel, ferner
auch Dentalpraparate, Starkungsmittel, Desinfektionsmittel, Heilbdder
u. 4. AuBer den seit 1961 registrierten Arzneimitteln gibt es noch einen
Rest jener 55000 (wiederum einschlieBlich Darreichungsformen und
Stirken), die von den Herstellern bei Beginn der Registrierungsverfah-
ren 1961 dem Bundesgesundheitsamt gemeldet worden sind. 10 300 da-
von sind in den 26 785 registierten Arzneimitteln enthalten. Dem Bun-
desgesundheitsamt ist nicht bekannt, wie viele der noch nicht registrier-
ten Altspezialitdten noch im Handel sind.

In der berithmten Roten Liste®, dem Verzeichnis der von den Mitglie-
dern des Bundesverbandes hergestellten Medikamente, sind rd. 8000
Arzneimittel verzeichnet. Hier sind im allgemeinen die verschiedenen
Starken und die unterschiedlichen Darreichungsformen nicht exakt er-
fafit. Die Nachfrage von Arzt und Patient konzentriert sich auf etwa
2000 Arzneimittel. Auf diese entfallen 95 Prozent des Umsatzes in den
offentlichen Apotheken. Die umsatzstdarksten 500 Arzneimittel haben

8 Klaus Mobius, Ekkehart Seusing, Adolf Ahnefeld, Die Pharmazeutische
Industrie in der Bundesrepublik Deutschland — Struktur und Wettbewerb,
Kieler Studien 140, Tilbingen 1976, S. 23.

® Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V., Rote Liste 1977/78,
Verzeichnis pharmazeutischer Spezialpréparate, Aulendorf 1978.
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einen Marktanteil von 68 Prozent; die niachsten 500 nur noch von 15 Pro-
zent; die folgenden 1000 nur noch von 12 Prozent'.

SchlieBlich sei noch bemerkt, dal ein Arzt im allgemeinen maximal
zwischen 300 bis 500 Medikamente in seiner Therapie verwendet.

3. Preisentwicklung und Preisbildung

Die Lebenshaltung verteuerte sich von 1970 bis 1976 um mehr als
zwei Fiinftel, die Arzneimittelpreise stiegen in derselben Zeit um ein
Viertel" (Tabelle 6).

Zur Tabelle 6 ist zu bemerken, dafl sich Anfang 1976 wegen der auch
im politischen Hintergrund heftiger werdenden Diskussion um die Ord-
nung der Arzneimittelmérkte etwa 50 Unternehmen entschlossen, 1976
das Niveau der Preise stabilzuhalten, falls es nicht zu unvorhergesehen
hohen Kostensteigerungen komme und die SelbstbeschrdankungsmalB-
nahmen fiir Information und Werbung genehmigt wiirden (Wettbe-
werbsbeschriankungen nach § 8 GWB, die teilweise durch den Bundes-
minister fiir Wirtschaft erlaubt worden sind).

In bezug auf die Preisbildung sind folgende Besonderheiten hervor-
zuheben:

(1) Fir die Preisbildung bei neuen Produkten, so wird argumentiert,
sei maligebend, welche dhnlichen Produkte bereits auf dem Markt
sind und zu welchen Preisen sie angeboten werden. Ist eine neue
Spezialitat reif fiir den Markt, hat der Vertrieb aufgrund einer
sorgfiltigen Marktstudie fiir die Leitung des Unternehmens darzu-
stellen, in welche , Produkt- und Preislandschaft“ das neue Prapa-
rat hineingestellt wird. Nichtfiihrende Unternehmen wissen, daf sie
sich anpassen miissen. Doch es gibt Ausnahmen. Der Preisspielraum
fiir die maB3gebenden Unternehmen ist im allgemeinen recht hoch.

(2) Die Unternehmen neigen dazu, den Preis nach dem erstmaligen An-
bieten moglichst lange nicht zu &ndern. Die Spezialitdtenpreise sind
deshalb verhiltnismiaBig konstant. Auch dies zeigt eine gewisse Un-
angreifbarkeit der Marktpositionen. Unternehmen scheinen eher
bereit zu sein, Marktanteile zu verlieren, als Preise zu senken, ins-
besondere deshalb, weil die Nachfrage die Preissenkung nicht ent-
sprechend honoriert. Es miifiten zusétzlich andere Mittel der Nach-
fragebelebung eingesetzt werden. Ob die Unternehmen allerdings

10 Nach Angaben des Instituts fiir Medizinische Statistik, Frankfurt/Main,
zitiert nach Pharmadaten 1977, S. 36.

11 Pharmadaten 1977, S. 38.
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hinreichend genau wissen, wie teuer es kommt, Umsatzanteile zu-
riickzugewinnen, das méchte ich bezweifeln.

Lebhaftere Preisbewegungen scheint es beim Absatz an Kranken-
hausapotheken zu geben. Rabatte geringeren Umfangs ist der GroB3-
handel bereit einzurdumen.

Die kurzfristigen Grenzkosten sind extrem niedrig. Es entsteht des-
halb eine starke Bereitschaft zur Preisdifferenzierung. ,Jeder
Transaktionspreis, der liber den kurzfristig variablen Kosten liegt
(u. U. sind sogar die marginalen Kosten die Preisuntergrenze),
leistet einen Beitrag zur Deckung der hohen fixen Kosten und ist
fiir die Firma also ein attraktiver Preis'®.“

Damit hingt auch zusammen, dafl Wirkstoffe im Vergleich zu den
Spezialititen extrem billig angeboten werden, und zwar nicht zu
einheitlichen Preisen, sondern iliber die Grenzen hinweg zu sehr
differenzierten niedrigen Preisen.

Haufig entstehen Arzneimittel in Kuppelproduktion. Eine ,,richtige“
Kostenzurechnung ist damit nicht méglich. Die einzelnen Produkte
tragen deshalb entsprechend ihren Erlosen zur Deckung der Ge-
samtkosten bei.

Generisch gleichartige Spezialititen konnen betrédchtlich unter-
schiedliche Preise haben; dann namlich, wenn sie in den Augen des
verschreibenden Arztes nicht austauschbar sind oder wenn der Arzt
das gleichwertige andere Produkt nicht zur Kenntnis nimmt.

Sinkt der Marktanteil und verspricht sich der Anbieter von einer
aktiven Preispolitik nichts, dann wird er in aller Regel bemiiht
sein, rechtzeitig, d. h. bevor sein Markt ruiniert ist, ein verbessertes
AnschluBBprodukt bei den Arzten einzufiihren. Die Patent- und Li-
zenzpolitik ist darauf abgestimmt.

Es kann nicht unterschlagen werden, dafl es auch Beispiele fiir
Preissenkungen gibt. Nicht immer gelingt es, dadurch Neukonkur-
renten vom Markt fernzuhalten oder deren Marktanteil zu dezimie-
ren. Umgekehrt gibt es auch Félle, in denen eine Hochpreispolitik
keinesfalls Neukonkurrenten anlockt.

Die Markte sind zu unterschiedlich, die Zahl der Unternehmen, ihre
GroBe, ihre Ausstattung mit Produktionsmitteln sind zu vielféltig,
als daB allgemeine Aussagen iiber den normalen Informationsgehalt
hinaus von grofem Nutzen sein kénnten.

12 Erich Kaufer, Die Okonomik der pharmazeutischen Industrie, Baden-
Baden 1976, S. 117.
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(10) Bei multinationalen Unternehmen entstehen gesonderte Probleme
bei der Berechung der Wirkstoffpreise durch das ausldndische Lie-
ferunternehmen und bei der Bezahlung von Lizenzgebiihren. Wenn
es betriebswirtschaftlich richtig ist zu fordern, was der Markt her-
gibt, kann es kaum verwehrt sein, zum Mittel der Berechnung kon-
zernintern differenzierter Wirkstoffpreise und betrachtlicher Lizenz-
gebiihren zu greifen, um in bestimmten Bereichen keine Gewinne
entstehen zu lassen.

Kurz sei die Problematik der internationalen Preisvergleiche ange-
deutet. Infratest hat fiir den Bundesverband der Pharmazeutischen
Industrie auf der Basis der von den Herstellern angegebenen mittleren
Tagesdosis pro Préparat mittlere Tagesdosiskosten berechnet und ver-
glichen. Erfafit wurden zwolf Hauptindikationsgebiete, aus denen die
Priparate ausgewéihlt wurden, die jeweils 80 Prozent des Umsatzes
ausmachten. Auf der Grundlage der Herstellerabgabepreise ermittelte
diese Untersuchung auf der Basis BR Deutschland = 100, da8l nur die
Schweiz etwas billiger ist, die Niederlande genau so teuer oder billig
sind wie die BR Deutschland. Grofibritannien, Frankreich, Belgien und
Italien sind betréchtlich teurer.

Andere Untersuchungen haben ergeben, dafl die Unternehmen be-
stimmte Spezialitdten in der BR Deutschland teurer, teilweise betracht-
lich teurer, verkaufen als im Ausland. Diese Tatsache zeigt sich auch,
wenn man ganz unterschiedliche Berechnungsmethoden verwendet, wenn
man die Wechselkursédnderungen ausschaltet und die unterschiedlichen
Handelsspannen berticksichtigt. Es bleibt ein nicht aufklarbarer Wider-
spruch zur erstgenannten Infratestuntersuchung. Trotzdem: Preisver-
gleiche dieser Art sind unentbehrlich. Man mu8 sich allerdings hiiten,
die niedrigeren Preise schematisch als MaBgro8e auf andere Markte zu
Ubertragen. Jeder Preis ist als Element eines Markt- und Wettbewerbs-
milieus zu interpretieren. Tut man dies ,unter Beriicksichtigung aller
Umsténde“, dann sind Preisvergleiche iiber die Grenzen hinweg durch-
aus sinnvoll. ,,Die Verbraucher, um die es letztlich geht, sind besser be-
dient, wenn sie nicht auf Kontrollen, sondern auf scharferen Wettbe-
werb vertrauen. Daf3 der Akzent dabei auf dem internationalen Wett-
bewerb liegt, dessen Wirkungsrichtungen man nicht ohne Preisver-
gleiche abschétzen kann, versteht sich fiir dieses Institut von selbst!:.“

13 Herbert Giersch, im Vorwort zu Klaus Mobius, Ekkehart Seusing, Adolf
Ahnefeld, Die Pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik Deutsch-
land, a. a. O., S. XIII.
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4. Die Nachfrage nach Arzneimitteln

Eine Aussage Uber die Nachfrage kann damit beginnen, da der Pa-
tient, der Konsument der Arzneimittel, bei den verschreibungspflichti-
gen Spezialititen die Aufwendungen nicht selbst zu bezahlen braucht,
daB in diesem Bereich der sachverstindige Verbraucher (im Sinne von
Gerichtsentscheidungen zur Abgrenzung des relevanten Marktes) ersetzt
wird durch den verschreibenden Arzt und daB die Finanzierung des
Arzneimittelverbrauchs zu einem sehr hohen Prozentsatz durch die Ge-
setzlichen Krankenkassen erfolgt. Da im System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) der Patient die Aufwendungen fiir Arzneimittel
nicht selbst zu bezahlen braucht und der Beitrag sogar einkommens-
und nicht leistungsabhéngig ist, sinkt die Preiselastizitit. Eine Preis-
erhéhung verindert sein Nachfrageverhalten nicht, wie das in anderen
Bereichen zu erwarten wére. Es scheint sogar, da3 die Preiselastizitit
invers wird. Der Versicherte erwartet vom System der sozialen Siche-
rung, zu dem er einen als hoch empfundenen Beitrag leistet, die Ver-
sorgung geradezu mit sehr teuren Medikamenten, wobei er ,,sehr teuer
gleichsetzt mit ,,besonders wirksam®.

Die Kosten der medizinischen Versorgung sind in den letzten Jahren
besonders in das Blickfeld der Offentlichkeit und des Gesetzgebers ge-
raten. Die GKV zihlt ca. 33,5 Mio Mitglieder (Pflichtmitglieder und frei-
willige Mitglieder). AuBlerdem waren (1974) rd. 25 Mio Personen als
Familienmitglieder mitversichert!. Die Aufwendungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Krankenhausversorgung, Arzneimittel, kas-
sendrztliche Behandlung und Zahnbehandlung, einschlielich Zahner-
satz, haben eine Steigerung erfahren, die alle Kostensteigerungen in der
Lebenshaltung weit hinter sich 148t. Die Leistungsausgaben der GKV
betrugen 1950 rd. DM 2,5 Mrd., 1969 DM 9 Mrd., 1970 DM 25 Mrd. und
erreichten 1975 rd. DM 62 Mrd.”*. Eine differenzierende Betrachtung ist
jedoch geboten. Die Aufwendungen fiir stationdre Versorgung sind, auf
der Basis von 1965 = 100, bis 1975 auf 507, flir Arzneimittel auf 379, fiir
Vergiitungen der Kassendrzte auf 322, fiir Zahnbehandlung auf 369
angestiegen.

Die Arzneimittelpreise sind im Durchschnitt nicht stiarker angestiegen
als die allgemeinen Lebenshaltungskosten'®. Die mittlere Steigerungs-
rate liegt um 160 v. H. (allerdings ohne Gewichtung). Manche Arzneimit-
tel sind weniger gestiegen oder sogar billiger, andere aber teurer und
manche sehr teuer geworden im Vergleich zu 1965.

14 Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1977, S. 369.

15 F. Beske, Unser Gesundheitswesen am Scheideweg, in: Pharma-Dialog
51/April 1977, S.17.

16 Vgl. Tabelle 6, S. 24.
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Uber 60 Prozent der Arzneimittelumsitze 6ffentlicher Apotheken wer-
den tiiber die GKV abgerechnet. 1976 waren dies 9,65 Mrd. DM (Apothe-
kenverkaufspreise abziiglich 7 Prozent Kassenrabatt). Somit errechnen
sich die Aufwendungen der GKV fiir Arzneien (in der ambulanten Ver-
sorgung) an allen Leistungsausgaben der GKV fiir 1976 als Anteil von
15,2 Prozent. Dieser Anteil ist im Zeitraum von 1970 bis 1976 leicht
riicklaufig.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Arzneimittel (Tabelle 7).

Da diese Entwicklung nur zu einem geringeren Teil auf das Ansteigen
der Preise zuriickgefithrt werden darf, bleiben als weitere Erklarung nur
strukturelle Anderungen: gestiegene Menge pro Kopf und Verlagerung
des Verbrauchs zu den héherwertigen Mitteln. In der strukturellen Ver-
lagerung zeigt sich der therapeutische Fortschritt. Die Verbesserung der
Priparate fiihrt nicht zur Einnahme gré8erer Mengen, wohl aber teure-
rer Préiparate, und so zu hoheren Kosten. Das grofere Gesundheitsbe-
wufltsein der Bevolkerung, Wandel des Krankheitspanoramas, nicht zu-
letzt durch Anderung der Alterspyramide, Zunahme von Krankheiten
als Folge ungesunder Lebensweise (Tabak, Ubergewicht, Verkehrsun-
falle) haben kraftig zum Ansteigen der Menge beigetragen.

5. Kontroverse Thesen

Zwischen den Triagern der Konsumfunktion — verschreibender Arzt,
Patient, Krankenkassen — und zwischen dem Handel (Apotheken) be-
stehen keine direkten Marktbeziehungen, wohl aber Marktbeziehungen
indirekter Art. Ist es aber richtig zu sagen, daB diese Beziehungen be-
wullt entékonomisiert worden sind? Ist es richtig, wie Herder-Dorneich
es tut, von einem Nichtmarkt zu sprechen? IThn verwundert es nicht, dafl
die Werkzeuge der Marktokonomik an diesem Nichtmarktgegenstand
versagen miissen'. Fiir die GKV gilt das Sachleistungsprinzip. In wel-
chem Umfang wird damit der Arzneimittelmarkt funktionsunfihig?
Was ist Ursache, und was ist Wirkung? Richtig ist, daB aus sozial-
politischen Griinden im Bereich der offentlichen Apotheken dem Preis
fiir das verschreibungspflichtige Préparat seine 6konomische Funktion
genommen worden ist. Das Sachleistungsprinzip beseitigt die Preis-
elastizitat der Nachfrage des Patienten.

Vielleicht wire es besser zuzugeben, dafl auf diesen Marktbereich die
Werkzeuge der Marktokonomik etwas zu naiv angewandt worden sind.

17 Philipp Herder-Dorneich, Diskussion um Arzneimittelversorgung — Ein
Lernprozef3?, Pharma-Dialog Juni 1974, S. 32.
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Zum Wettbewerb auf den Arzneimittelmarkten ist alles Denkbare
gesagt worden: Der Wettbewerb funktioniere optimal — er funktioniere
iiberhaupt nicht. Dazwischen liegen Aussagen wie: der Wettbewerb auf
den Arzneimittelmirkten sei nur in sehr begrenztem Umfang wirksam,
erlaube willkiirlich iiberhéhte Preisstellungen, es entstliinden auch an-
dere wirtschaftliche Fehlentwicklungen, z. B. durch iiberhéhten Auf-
wand filir Vertrieb und Werbung, Propagierung therapeutisch nichtbe-
griindeter Produktdifferenzierung durch verschiedene Wirkstoffkombi-
nationen und objektiv unwesentliche, in der Werbung aber stark betonte
Wirkstoffmodifikationen. So etwa eine Bemerkung des ehemaligen Pra-
sidenten des Bundeskartellamtes'®. Ganz anders der Vizeprésident a. D.
des Bundesgesundheitsamtes, Prof. Jahn'. Er interpretiert die unter-
schiedliche Preisentwicklung fiir pharmazeutische Spezialititen mit der
Behauptung, daf es eine deutliche Preiskonkurrenz gebe, dafl die Preise
— jedenfalls in den Augen der Hersteller — eine erhebliche Rolle fiir
die Absatzchancen spielten und dafl Marktchancen durch Preisénderun-
gen weithin genutzt wiirden. Er relativiert seine Aussage jedoch da-
durch, daf er feststellt: Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben es in
20 Jahren nicht vermocht, ein wirksames System von Regulativen, Kor-
rektiven und Kontrollen zu entwickeln, damit der Arzt nicht Unzweck-
maiBiges und Uberfliissiges verschreibt. Die Kassen ,begniigen sich mit
einem Verfahren, das sie selbst zwar als bewihrt bezeichnen, dessen
Untauglichkeit aber nie ernsthaft hat bestritten werden kénnen: Mit
einer Bandbreite von 40 v. H. oberhalb des Durchschnittswertes jeder
Arztegruppe. Trends der Entwicklung, mégen sie noch so deutlich und
noch so unwirtschaftlich sein, kann man damit nicht unter Kontrolle
bringen“®. Auch die gegenteilige Auffassung gibt es, nach welcher das
,Damoklesschwert der Wirtschaftlichkeitspriifung® als besonders wirk-
sam bezeichnet wird. Auf die Mo6glichkeit und Tatsache einer Honorar-
kiirzung wegen unwirtschaftlicher Verschreibungsweise wird dabei hin-
gewiesen®.

Noch 1973 schrieb Liefmann-Keil: Die Markttransparenz sei auller-
ordentlich gering. Der Mangel an Informationen iiber die Lage der
pharmazeutischen Industrie sei bekannt. Der Wettbewerb sei vornehm-
lich Produktwettbewerb. Zu Preis- und Qualitdtswettbewerb komme es
verhaltnisméBig selten. Nach ihrer Ansicht gehéren der Mangel an Preis-

18 Eberhard Giinther, Wettbewerbspolitik flir den Pharmamarkt, in: Zu-
kunftsprobleme unserer Wirtschaft, dargestellt am Beispiel der Pharmaindu-
strie, Universitdtsseminar der Wirtschaft, Wiesbaden 1976, S. 73.

19 Erwin Jahn, Zur Kostenentwicklung in der medizinischen Versorgung,
Pharma-Dialog 49/1976, S. 11.

20 Erwin Jahn, a.a. 0., S.13.

21 Wilhelm Breuer, Der Arzneimittelmarkt in der Bundesrepublik Deutsch-
land, Beitrdge des Deutschen Industrie-Instituts 8/9, Koln 1972,
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und Qualitdtskonkurrenz, die weitgehende Beschriankung auf bloBe Pro-
duktkonkurrenz und ein Mangel an Informationen und Marktiibersicht
zu den wichtigsten Kennzeichen des Arzneimittelmarktes. Dabei leugnet
sie nicht, so wenig wie andere es ignorieren kénnen, dafl neue Produkte,
neue Priparate, neue Kombinationspriparate geschaffen werden und
den Arzten bekanntgemacht werden miissen. Dem dienen Arztebesuche
und die Arztemuster, Anzeigen in Fachzeitschriften, Informationsveran-
staltungen und Kongresse. ,Dieser Produktwettbewerb ist zur Zeit die
einzige Form, in der fiir die Produzenten eine Art Anpassungsimpuls
wirksam ist®.“ Trotzdem mangele es auch an Qualitidtswettbewerb.

Differenzierter sieht Kaufer die Wettbewerbssituation. Neben der
Produktgestaltung sei die Preispolitik der wichtigste Wettbewerbspara-
meter der Pharmahersteller. Kriterium fiir optimal funktionierenden
Wettbewerb sei auBler der Innovation auch die Information, insbeson-
dere die der Arzte. Kaufers These lautet: starre Preise auf etablierten
Mirkten bedeuten nicht Fehlen des Preiswettbewerbs. Da der Wettbe-
werb in erster Linie mit neuen und besseren Produkten gefiihrt wird,
lassen Anbieter die Nachfrage hiufig zu unveridnderten alten Preisen
auslaufen. Die Struktur dieser Markte werde durch den Zutritt imitie-
render Wettbewerber zunehmend wettbewerblicher. Bei Produktwett-
bewerb sei Preiswettbewerb mit jeder Preisbewegung vereinbar®. ,, Auch
der Innovator, der seinen Rivalen zu gleichem Preis Marktanteil weg-
nimmt, treibt Preiswettbewerb®:.“

Sehr differenziert und empirisch im einzelnen begriindet, urteilt der
amerikanische Senatsunterausschuf fiir Antitrust- und Monopolfragen®.
Er hat zunichst fiir eine Reihe von Markten einen hohen Grad der Spe-
zialisierung festgestellt. Eine gewisse Marktaufteilung ist damit ver-
bunden. Ein Teil der Unternehmen, keineswegs nur kleine Unterneh-
men, stellen nicht alle von ihnen angebotenen Spezialititen selbst her,
sondern beziehen den Wirkstoff von ,befreundeten Konkurrenten“. Die
Konzentration in der Produktion ist hier betrachtlich héher als die beim
Angebot. Je nach Ausgestaltung der Liefervertrage sind die Anbieter in
ihrer Marktpolitik eingeschriankt. Gleiche Preise und Preisfiihrerschaft
kennzeichnen solche Markte. Preissenkungen wurden da festgestellt,
wo unabhingige Unternehmen als Wettbewerber auftraten. Patente,

22 Elisabeth Liefmann-Keil, Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der Wei-
terentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung, a.a.O., S. 37.

23 Erich Kaufer, Die Okonomik der pharmazeutischen Industrie, a.a.O.,
S. 162.

24 Ebenda, S. 195.

25 Administered Prices, Drugs. Report of the Committee on the Judiciary,
US Senate, made by the Subcommittee on Antitrust and Monopoly, Senate
Report No 448, Washington 1961.
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Lizenzbeschrankungen, Werbe- und Informationsaufwand sowie Ver-
schreibung unter Markennamen stellen fiir kleinere Unternehmen be-
trachtliche Marktschranken dar. Wo aber kleine Unternehmen mit den
groflen in Wettbewerb treten konnten, seien die Preise niedriger und
auch die Differenz zwischen Erlésen und Produktionskosten geringer.

6. Die Reformvorschliage

So verschieden wie die Beurteilung der Funktionsfihigkeit der
Mairkte, so verschieden sind auch die Reformvorschldge. Von den Spit-
zenverbdnden der GKV-Kassen kommt in erster Linie der Vorschlag:
Verbesserung der Information mit Empfehlungen an die Mitgliedskas-
sen und Arzte iiber die wirtschaftliche Verschreibungsweise. Diesen
Vorschlag gibt es abgewandelt als die Forderung nach einer Negativ-
liste, also einem Verzeichnis fiir solche Medikamente, die auf Zeit nicht
empfohlen werden. Dazu soll es moglich sein, die Bezahlung der auf die
Negativliste gesetzten Priparate auszusetzen. Ahnlich ist die folgende,
die sog. Arbeitsgemeinschaftslosung. Sie gibt es in zwei Varianten:

(1) Eine Arbeitsgemeinschaft der Marktbeteiligten, ein Gremium, das
sich aus den Organisationen der Krankenkassen, der pharmazeuti-
schen Industrie, der Arzte und Apotheker zusammensetzt, sollte Arz-
neimittel, die bei gleicher therapeutischer Wirkung im Preis be-
trachtlich nach oben abweichen, besonders kennzeichnen.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft sollte nicht Preise, sondern Leistungspakete
miteinander vergleichen®.

Von Gewerkschaftsseite ist vorgeschlagen worden, die Preisbildung
einer oOffentlichen Kontrolle zu unterwerfen; die Kontrollkommission
soll Offentlich tagen und mit Befugnissen ausgestattet sein, die denen
des Bundeskartellamtes entsprechen. Wirkungs- und Preisvergleiche
sollen von einem neutralen Testinstitut angestellt werden®.

Eine andere Losung ist als Countervailing-Power-Konzept bekannt
geworden. Danach sollen die gesetzlichen Krankenkassen direkt in den
Preisbildungsprozel einbezogen werden und mit den einzelnen Arznei-
mittelherstellern Preisverhandlungen fithren. Nach diesen Vorstellun-
gen sei eine unabdingbare Forderung fiir die Umgestaltung der Preis-
bildung auf den Arzneimittelmirkten, dall ein Marktpartner von Be-

28 Vgl. Eberhard Giinther, Wettbewerbspolitik fiir den Pharmamarkt,
a.a.0., S.76 f.

27 Vgl. Elisabeth Liefmann-Keil, Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der
Weiterentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung, a.a.O., S. 82 ff,,
mit weiteren Quellenangaben.
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deutung dédmpfend auf die Preisbildung einwirke. Dieser Vorschlag
diirfte, wenigstens kurz- und mittelfristig, nicht mehr zur Debatte
stehen.

Zunichst einmal, so scheint mir, sollte herausgefunden werden, in
welcher Weise und in welchem Umfang der Wettbewerb beschriankt
wird, um dem Ziel der stufenweisen Verbesserung der Wettbewerbs-
bedingungen und der Beseitigung von Bindungen niher zu kommen.
Statt neuer Institutionen ist mir von gréBerer Wichtigkeit die detail-
lierte Untersuchung der Kooperation im Patent- und Lizenzbereich mit
gesetzlicher Grundlage fiir das Bundeskartellamt, notfalls als Enquéte,
weil es bei uns das Instrument parlamentarischer Untersuchungsaus-
schiisse fiir solche Zwecke wie in den USA nicht gibt. Die Konzentra-
tionstabellen allein reichen nicht aus, wenn etwas iiber die strukturelle
Besonderheit des Angebots ausgesagt werden soll. Hinzu kommen
miiite die Darstellung einerseits der Kooperation, andererseits der Spe-
zialisierung. Es gibt zahlreiche Kooperationsvertrige, z. B. im Vertrieb,
in der Fertigung, vor allem aber auch in der Forschung und Entwick-
lung; bei der Erorterung der Einzelfragen ist vielleicht deutlich gewor-
den, dafl es selbstindige kleine und mittlere Unternehmen, aber auch
sehr anlehnungsbediirftige gibt. Die groBlen Unternehmen scheinen
ziemlich kooperationsfreudig zu sein. Leider wissen wir zu wenig tiber
das AusmaBl von Gemeinschaftsforschung, Patentgemeinschaften und
Lizenzgewahrungsvereinbarungen. Einiges ist bekannt geworden durch
EG-Verfahren. Mehr Transparenz ist dringend notwendig, wenn eine
zutreffende Charakterisierung des Produktwettbewerbs gelingen soll.

7. Weiterentwicklung der Gesetzgebung

Auch dem Deutschen Bundestag lag die Forderung der Transparenz
am Herzen. Bei der Verabschiedung des Arzneimittelgesetzes 1976 wurde
beschlossen, eine unabhingige Sachverstindigen-Kommission zu be-
rufen, die die pharmakologisch-therapeutische und preisliche Transpa-
renz herzustellen hat (sog. Transparenz-Kommission). Eine kostenbe-
wuBte und zweckmiBige Therapieentscheidung soll dadurch erleichtert
werden. Die Arzneimittel sollen nach Indikationen geordnet, in Trans-
parenzlisten erfaBt, die wirksamen Bestandteile, ihre Wirkungen, Ne-
benwirkungen und Preise, bezogen auf die Dosierung, ausgewiesen wer-
den?. Die Transparenz-Kommission wire mit Sicherheit nicht bestellt
worden, wenn die Bundesregierung und der Deutsche Bundestag der
Ansicht gewesen wiren, dal das Gebot der wirtschaftlichen Verschrei-
bungsweise zufriedenstellend erfiillt wurde. Gesetzgeber und Bundes-

28 Vgl. Bundesanzeiger Nr.135 vom 23, Juli 1977, S.2f.

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 107
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regierung erwarten durch die Schaffung von neutralen Informations-
hilfen fiir den Arzt auch eine Intensivierung des Preiswettbewerbs bei
Arzneimitteln.

Das neue Arzneimittelgesetz ist am 1. Januar 1978 in Kraft getreten®.
Damit ist zunichst eine Zisur in der Jahre andauernden Diskussion
liber die Notwendigkeit der Neuordnung des Arzneimittelrechts erreicht
worden. Zweck dieses Gesetzes ist, daB} im Interesse der ordnungsge-
méflen Arzneimittelversorgung kiinftig noch mehr als bisher fiir die
Sicherheit, Qualitdt, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der Arzneimit-
tel getan wird (§ 1 Arzneimittelgesetz). Dem Hersteller werden zuséitz-
liche Verpflichtungen bei der Erprobung, Herstellung und Kontrolle von
Arzneimitteln auferlegt. Bei der Zulassung der Arzneimittel tritt an
die Stelle der bisherigen einfachen Registrierung eine materielle Prii-
fung.

Fertigarzneimittel bediirfen der Zulassung durch das Bundesgesund-
heitsamt. Dem Zulassungsantrag ist eine Reihe von Unterlagen beizu-
fiigen, so z. B. die Ergebnisse der physikalischen, chemischen, biologi-
schen, pharmakologischen und toxikologischen Versuche sowie die Er-
gebnisse der klinischen Priifung. Die Ergebnisse sind durch Unterlagen
zu belegen. Den Unterlagen sind Gutachten von Sachverstidndigen bei-
zufligen, in denen die Kontrollmethoden und die Priifungsergebnisse
zusammengefat und bewertet werden. Im einzelnen ist geregelt, was
aus den Gutachten hervorzugehen hat; aus dem analytischen Gutachten,
ob die Qualitdt angemessen ist; aus dem pharmakologisch-toxikologi-
schen Gutachten, welche toxischen Wirkungen und welche pharmakolo-
gischen Eigenschaften das Arzneimittel hat; aus dem klinischen Gut-
achten, ob das Arzneimittel bei den angegebenen Anwendungsgebieten
angemessen wirksam ist, ob die Dosierung zweckmafBig ist und welche
Gegenindikationen und Nebenwirkungen bestehen.

Die Zulassung kann mit Auflagen verbunden werden. Eine bestimmte
Menge eines Arzneimittels, eine Charge, wird staatlich gepriift. Die
Moglichkeit der Freistellung von der staatlichen Chargenpriifung ist
vorgesehen. Arzneimittel, die bei Inkrafttreten des Gesetzes im Verkehr
sind, sind global nachtréglich zugelassen fiir zwolf Jahre mit der Mog-
lichkeit der Verldangerung dieser Frist. Arzneimittelimporte miissen den
nationalen Zulassungskriterien entsprechend ,gefiltert” werden. Dies
geschieht durch Rechtsverordnung, in der festgestellt wird, dafl die von
einem anderen Staat erteilte Zulassung als Zulassung nach unserem
Gesetz gilt.

20 Ausgenommen Artikel 3 § 9, der am Tag nach der Verkiindung des Ge-
setzes in Kraft getreten ist. Vgl. Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittel-
rechts vom 24. 8, 1976 — BGBI I, S. 2445.
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Mit diesen Vorschriften ist die Kontrolle von Arzneimitteln im Rah-
men eines Zulassungsverfahrens préazisiert und ausgedehnt worden.
Durch die Beteiligung von Sachverstindigen aus der pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis soll sichergestellt sein, daf3 sich die materielle
Zulassung von Arzneimitteln nicht als Hindernis fiir den medizinischen
Fortschritt auswirken wird®.

Nicht ndher eingegangen wird auf die Apothekenpflicht, Verschrei-
bungspflicht, Betriebsordnungen (zur Sicherung und Kontrolle der Qua-
litat), Sondervorschriften fiir Arzneimittel, die zur Anwendung bei Tie-
ren bestimmt sind, und MaBnahmen zur Durchfiihrung der Uber-
wachung der Betriebe, der Produktion und des Handels. Lediglich er-
wiahnt sei die Einfiihrung einer Gefihrdungshaftung fiir zulassungs-
pflichtige oder von der Zulassungspflicht freigestellte pharmazeutische
Produkte und die Einfiihrung einer entsprechenden Versicherungs-
pflicht, die Verpflichtung zur Versicherung von Teilnehmern (Proban-
den, Patienten) an klinischen Priifungen, ein Sachkundegebot fiir Arzte-
besucher sowie die Erschwerung der Voraussetzungen zur Erlangung
einer Herstellungserlaubnis und Schaffung einer Einfuhrerlaubnis fiir
Importeure.

Das neue Arzneimittelrecht enthilt auch eine Reihe von Anderungen
der Vorschriften des Heilmittelwerbegesetzes. Das Gesetz iiber die Wer-
bung auf dem Gebiet des Heilwesens vom 11. Juli 1965* tragt der Tat-
sache Rechnung, dafl die Hersteller ein berechtigtes Interesse haben,
Verbraucher und andere Gruppen iiber ihre Erzeugnisse zu unterrichten
und fiir den Absatz zu werben. Da Arzneimittel Waren besonderer Art
sind, besteht das Recht auf Werbung nicht uneingeschrankt. Im Interesse
der Gesundheit ist es nicht vertretbar, daf} fiir solche Mittel, deren Wir-
kungen und Nebenwirkungen von Laien nicht beurteilt werden koénnen,
die Werbung frei betrieben wird.

Das Heilmittelwerbegesetz schreibt ab 1. Januar 1978 fiir jede Art der
Werbung, d.h. fiir die Fachwerbung und fiir die Publikumswerbung,
bestimmte Mindestinformationen vor. Die sog. Basisinformationen wa-
ren bisher nur fiir die Fachwerbung obligatorisch. Sie miissen nun kiinf-
tig fiir jede Art der Werbung formuliert werden. Die wichtigste Ande-
rung betrifft die Werbegaben. Kiinftig diirfen nur noch geringwertige
Kleinigkeiten als Werbegaben abgegeben werden. Fiir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel darf nur bei Arzten, Zahnirzten, Tierirzten,
Apothekern und Personen, die mit diesen Arzneimitteln erlaubterweise
Handel treiben, geworben werden. Fiir Schlafmittel und Arzneimittel

30 So die Ansicht des Bundesverbands der Pharmazeutischen Industrie;
siehe Pharma-Jahresbericht 1976/77, S. 12.

31 Bundesgesetzblatt I, S. 604.

3*
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zur Verbesserung der Stimmungslage darf auBerhalb der Fachkreise
nicht geworben werden.

Im ibrigen gilt fiir die Beschrinkung der Arzneimittelwerbung: Bei
Arzten darf die Werbung nicht darauf ausgerichtet sein, unbegriindeten
Bedarf zu wecken. Werbung soll den Arzt primér mit sachgerechter und
zuverlédssiger Information versorgen. Sinngemil gilt dieser Grundsatz
auch fiir die sog. Erinnerungswerbung durch Anzeigen. Die Bundes-
drztekammer und die Kassenirztliche Bundesvereinigung haben auf-
grund einer EntschlieBung des 73. Deutschen Arztetages schon 1971
Grundsatze fiir die Aufnahme von Pharma-Anzeigen in das Deutsche
Arzteblatt u. 4. Zeitschriften aufgestellt. Die Pharma-Hersteller, die in
diesen Fachblittern inserieren wollen, sind gehalten, sich bei der An-
zeigengestaltung nach diesen Grundsidtzen zu richten. Sie entsprechen
im wesentlichen den Richtlinien fiir die Arzneimittelwerbung, die sich
die Mitgliedsfirmen des Bundesverbandes als Wettbewerbsregeln ge-
geben haben.

Die Richtlinien fiir die Arzneimittelwerbung enthalten allgemeine
Regeln der Arzneimittelwerbung, besondere Regeln fiir die Werbung
bei Arzten sowie besondere Hinweise fiir die Publikumswerbung. Die
Regeln sind seit 1969 mehrmals iiberarbeitet und der jeweiligen Ge-
setzessituation angepafit worden. Zuletzt sind sie im Juli 1974 in ge-
dnderter Fassung in das Register flir Wettbewerbsregeln eingetragen
worden. Mit diesen Richtlinien hat der Verband die Vorschriften des
Heilmittelwerbegesetzes, des Arzneimittelgesetzes und des UWG unter
Beriicksichtigung der Rechtsprechung in konkrete Einzelgebote und
-verbote iibersetzt. In den Richtlinien wird dargelegt, wann irrefiih-
rende Werbung vorliegt, wie lange Arzneispezialitidten als neu bezeich-
net werden diirfen, welche Wirkung mit Sicherheit erwartet werden darf
und dafl bezugnehmende Werbung unzuléssig ist. Fiir die Werbung bei
Arzten gilt der allgemeine Grundsatz, daB alle WerbemaBnahmen unter-
bleiben miissen, die dazu fithren koénnen, da8 der Arzt in einen Kon-
flikt mit seinen Berufspflichten gerat, sich insbesondere bei der Auswahl
der Arzneimittel der werbenden Firma gegeniiber verpflichtet fiihlt.
Muster diirfen nur auf Anforderung abgegeben werden. Die Anforde-
rung des Arztes darf nicht pauschal, sondern muB} sehr konkret formu-
liert sein. Fir die wissenschaftliche Information und Werbung bei Apo-
thekern gelten besondere Regelungen, die im grofen und ganzen den
Grundsitzen der Arztewerbung entsprechen.

Ich habe in groben Umrissen gezeigt, welche Regelungen unser Arz-
neimittelgesetz und das Heilmittelwerbegesetz enthalten und wie gesetz-
liche Vorschriften einschlieBlich solcher des UWG in Wettbewerbsregeln
konkretisiert werden.
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Es ist dadurch vielleicht deutlich geworden, in welchem MafBe das
unternehmerische Verhalten auf den Arzneimittelmirkten reguliert
wird. Um die Regulierung wirksam werden zu lassen, bedient sich der
Staat der Hilfe der Verbinde, gemischter Ausschiisse und Kommissio-
nen. Die Verbande ihrerseits besorgen die Transmission der zahlreichen
und komplizierten Vorschriften an ihre Mitglieder. Uberdies verstiarkt
sich die Neigung, die zahlreichen rechtlichen Streitfragen nicht vor den
Gerichten auszutragen, sondern durch private Schiedsvereinbarungen
bei den Verbianden oder Ausschiissen regeln zu lassen. So, meine ich, ist
der Arzneimittelsektor ein beredtes Beispiel dafiir, dal der Trend zur
Selbstverwaltung der Wirtschaft in vielfdltiger Weise beschleunigt wird.



1.3 Erich Hoppmann:
Preisbildung und Preiswettbewerb bei Arzneispezialititen

In der offentlichen Diskussion der letzten Jahre wurde die pharma-
zeutische Industrie weitgehend als eine Industrie dargestellt, in der der
MarktprozeB3 nicht funktioniere. Man hilt es fiir erwiesen, daBl es am
richtigen Preiswettbewerb fehle und da man die pharmazeutische In-
dustrie einer staatlichen Preisregulierung unterwerfen miisse. Die
These, dal es am richtigen Preiswettbewerb fehle, soll von mir in eini-
gen kurzen Uberlegungen etwas niher gepriift werden.

Hierbei sind zwei verschiedene Aspekte sorgfiltig zu unterscheiden,
einerseits die Tatsachen, andererseits die normative Bewertung dieser
Tatsachen. Vorweg mochte ich mich zunéchst der Frage nach der norma-
tiven Bewertung zuwenden. Die anwesenden Herren der Praxis bitte ich
um Nachsicht, wenn ich vorweg einige methodologische Bemerkungen
mache.

Als normativen MafBstab, ob der Wettbewerb hinreichende Wirksam-
keit entfaltet, benétigt man eine Vorstellung desjenigen Wettbewerbs,
der die Bedingung der ,,Wirksamkeit“ erfiillt, beziehungsweise man be-
nétigt eine Vorstellung, wie der Wettbewerb bei Arzneispezialititen
aussehen wiirde, wenn der Markt nicht , versagt®.

I. Die ,,Wirksamkeit des Wettbewerbs“: Der normative Mafistab

Eine weit verbreitete Methode fordert, daBl die Wirksamkeit des Wett-
bewerbs in bezug auf jeden einzelnen Aktionsparameter gepriift wer-
den miisse. Der wichtigste Aktionsparameter sei jedoch der Preis, und
deshalb sei der Wettbewerb insgesamt nicht wirksam, wenn nicht zu-
gleich auch ein ,Preiswettbewerb“ als solcher ,wirksam* sei. Was ist
aber ,wirksamer Preiswettbewerb“?

1. ,,Wirksamer Preiswettbewerb* als normatives Konzept

(a) Zunichst kann selbstverstidndlich jeder seine eigene private Vor-
stellung von dem, wie ,echter (beziehungsweise wirksamer) Preiswett-
bewerb“ bei Arzneispezialitdten aussehen sollte, als MaBstab verwenden
und dann den Anspruch erheben, daB andere seiner privaten Beurtei-
lung folgen. Ob der Preis bei ,,wirksamem Preiswettbewerb® sinken
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muB, ob er auch konstant bleiben oder sogar auch steigen darf, ist dann
AusfluBl personlicher Meinung und deshalb nur willkiirlich festzulegen.
Auch die Frage, wie oft der Preis sich dndern mu8, in welchen Abstin-
den die Preisinderungen eintreten miissen, ob und in welchem Ausmaf
die Konkurrenten ihre Preise revidieren miissen, sind ebenso willkiir-
liche Festsetzungen. Nachdem J. M. Clark in seinem monumentalen
Werk darauf aufmerksam gemacht hatte, bestehen dariiber im Fach
keine Meinungsverschiedenheiten mehr!. Man kann diese Methode des-
halb als Willkiir-Methode bezeichnen. Da durch diese Methode jede
rationale Diskussion abgeschnitten wird, méchte ich sie in diesem Kreise
nicht weiter behandeln.

(b) Eine zweite Methode, die Norm eines wirksamen Preiswettbe-
werbs zu bestimmen, ist die Bezugnahme auf Gleichgewichtsmodelle der
Preistheorie. Die von der Gleichgewichtstheorie beschriebenen Markt-
konstellationen beziehen sich jedoch nicht auf Abldufe, sondern auf
wettbewerbslose ,,Zustinde“. AufBlerdem beziehen sie sich nicht auf
wettbewerbliche Handlungen, sondern auf die Allokation der Ressour-
cen. Es ist also keine Markttheorie, sondern Allokationstheorie. Die
Gleichgewichtsmodelle zielen darauf, Zustinde optimaler Ressourcen-
allokation zu beschreiben.

Legt man der normativen Beurteilung einen solchen Zustand zu-
grunde, so wird ein Zustand als Norm gewahlt, bei dem vorausgesetzt
ist, daB der wettbewerbliche Marktproze§3 bereits zum Erliegen gekom-
men ist. Ein Gleichgewicht ist ja dadurch gekennzeichnet, daf3 alle Pldne
der Marktteilnehmer miteinander konsistent sind und keine Differenzen
zwischen den Pldnen auftauchen. Damit gibt es keinen Wettbewerb
mehr. Der Wettbewerb wird somit aus dem Beurteilungsmafstab ge-
danklich eliminiert. Es wird also angenommen, da3 das Wissen, das der
Wettbewerb hervorbringen soll, das er zusammenfiihren und zur Nut-
zung bringen soll, bereits vollkommen vorliegt und genutzt wird. Die
Gleichgewichtsmodelle beschreiben wettbewerbslose Zustédnde vollkom-
menen Wissens. An einem solchen Zustand gemessen ist natiirlich jeder
empirische WettbewerbsprozeB mangelhaft bzw. inferior. Wenn man
diese Norm zugrunde legt, gibt es in der empirischen Wirklichkeit kei-
nen einzigen Markt, der nicht ,versagt“. (Das ist ja auch eine beliebte
Methode der sogenannten Kapitalismuskritik.) Solange empirisch kein
Gleichgewicht vorliegt, weill jedoch niemand, was eigentlich konkret die
optimale Allokation der Ressourcen ist.

Die normative Verwendung des Allokation-der-Ressourcen-Ansatzes
setzt Allwissenheit voraus. Aus der Sicht eines allwissenden Beobachters

1 John Maurice Clark, Competition as a Dynamic Process, Washington
1961,S. 17 £.
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zeigt der Markt in jedem Stadium Fehlallokationen. H. Demsetz hat
deshalb sehr treffend vorgeschlagen — und zwar schon vor zehn Jah-
ren —, diese Methode der Festlegung eines BeurteilungsmaBstabes als
»Nirwana-Methode“ zu bezeichnen®. (Man hat ihn in Deutschland aller-
dings noch kaum zur Kenntnis genommen.)

(c) Bei Anwendung der Nirwana-Methode auf den Preiswettbewerb
ist fiir jeden empirischen Marktprozel eine unzureichende , Wirksam-
keit“ des Wettbewerbs zu attestieren. Wenn man dieser Konsequenz in
einem konkreten Fall ausweichen will, dann mufl man notwendiger-
weise zur ersten Methode, der Willkiir-Methode, {ibergehen. Dann muf}
man auf Grund einer eigenen privaten Bewertung behaupten, daf} in
diesem Fall der Preiswettbewerb dennoch hinreichend wirksam sei.
Rationale Diskussion ist dann ebenfalls nicht mehr méglich: de gustibus
non est disputandum. Welche anderen Moglichkeiten bieten sich an?

2. Die Wirksamkeit des Wettbewerbs als Koordinationsverfahren

Seit vielen Jahrzehnten wird zu dem geschilderten theoretischen An-
satz ein Konkurrenzprogramm angeboten, das den Wettbewerb als einen
ProzeB3 von Handlungsablaufen erfaf3t. Ich mochte jetzt nicht einzelne
Autoren im Detail vorfiihren, sondern nur kurz den wesentlichen Ge-
halt dieses Ansatzes umreiSen.

Wenn man den Wettbewerb als einen ProzeB von Handlungsabldufen
erfassen will, dann mufl man notwendigerweise davon ausgehen, daf}
das Marktsystem eine Koordination der einzelwirtschaftlichen Pline
und eine Koordination der Handlungen am Markt bewirkt. Diesen An-
satz nennt man den ,coordination approach“, was ich einmal wortlich
ubersetzen mochte mit ,,Koordinationsansatz“. Beim Koordinationsan-
satz wird der Wettbewerb als ein Prozel von Handlungsabldufen ge-
sehen, in dem die einzelnen Marktteilnehmer jeweils auf Grund unter-
nehmerischer Findigkeit den Marktteilnehmern der anderen Marktseite
Gelegenheiten bieten miissen, die — in den Augen jener Marktteilneh-
mer — besser sind als die bisher am Markt gebotenen Gelegenheiten.
Eine ,,Gelegenheit kann aus vielen Griinden ,besser sein. Es kann sich
um eine bessere Qualitédt, einen glinstigeren Preis, ein neuartiges Pro-
dukt, um giinstigere Kaufbedingungen und vieles andere handeln. Wenn
dieser Prozef3 des Bietens besserer Gelegenheiten nicht durch Beschrin-
kung des Zugangs zu Ressourcen fiir die Unternehmungen beeintrach-
tigt ist, dann ist der Wettbewerb wirksam, solange unternehmerische
Findigkeit danach strebt, den Nachfragern ,bessere“ Gelegenheiten zu

2 H. Demsetz, Information and Efficiency: Another Viewpoint, Journal of
Law and Economics, Vol. 12 (April 1969), S. 1.



1.3 Erich Hoppmann: Preisbildung und Preiswettbewerb 41

bieten, als ihnen bisher am Markt geboten wurden. Dabei ist es gleich-
giiltig, ob zum gleichen Preis ein besseres Produkt, das gleiche Pro-
dukt zu einem geringeren Preis oder beides zugleich geboten wird3.
In bezug auf das Preisverhalten kann man deshalb sagen, dal3 ein iso-
liertes Betrachten des Aktionsparameters Preis keine Auskunft dariiber
geben kann, ob der Wettbewerb in diesem Sinne Wirksamkeit entfaltet,
d. h. ob ,bessere”“ Gelegenheiten dem Markt bereitgestellt werden.

Der Koordinationsansatz ist ein Ansatz fiir die erfahrungswissen-
schaftliche Theorie, weil der MaBstab, was ,besser ist, nicht von dem
Theoretiker an den Marktverlauf herangetragen wird, sondern von ihm
im Markt vorgefunden wird. Der Koordinationsansatz ist deshalb auch
geeignet, einen normativen Ansatzpunkt zu liefern, der die Méngel und
Gefahren der Nirwana-Methode vermeidet. Erfahrungswissenschaftlich
gesehen setzt Wettbewerb voraus, daB die Pldne und das Wissen der
Marktteilnehmer nicht vollstindig, also ,,mangelhaft* koordiniert sind,
so daB fir findige Unternehmer Gewinngelegenheiten entstehen. Die
Gewinngelegenheiten konnen sie dadurch nutzen, daB sie anderen
Marktteilnehmern Gelegenheiten bieten, die aus deren Sicht giinstiger
sind als die Gelegenheiten, die bisher bekannt und erreichbar waren.
Mit Hilfe des Koordinationsansatzes 148t sich deshalb kein Optimum
oder Maximum von Wettbewerb formulieren. (Optimum- und Maxi-
mumvorstellungen sind normativ, und daB solche Normen aus der
Gleichgewichtstheorie stammen, hatte ich zu erldutern versucht: Sie
fiihren zur Nirwana-Methode.) Es kann hier also lediglich gepriift wer-
den, ob alternative institutionelle Bedingungen die Wirksamkeit des
Wettbewerbs (im Sinne der Koordinationsleistung) erhohen oder ver-
mindern. Die normative Verwendung des Koordinationsansatzes fiihrt
deshalb zu einem normativen Vergleich alternativer institutioneller An-
ordnungen. Dieser Ansatz wird in der amerikanischen Literatur ,com-
parative institution approach“ genannt. In diesem Sinne, d. h. im Sinne
des ,,comparative institution approach® kann man beispielsweise unter-
suchen, ob durch Anderungen des Patent- und Lizenzrechtes oder durch
institutionelle Anderungen auf der Nachfrageseite Verbesserungen der
Koordinationsleistungen des Wettbewerbs erreicht werden konnen. Ein
derartiger normativer Ansatzpunkt hat einen zusétzlichen Vorteil. Er
kann ndmlich auf erfahrungswissenschaftliche Aussagen zuriickgreifen,
und die normativen Beurteilungen sind — anders als bei der Nirwana-
Methode — rational begriindbar und nachzuvollziehen.

(Kantzenbach: Wenn Sie Ausagen dariiber machen wollen, ob durch
andere Institutionen Verbesserungen eintreten, dann miissen Sie doch
einen Mafstab haben, an dem Sie messen kénnen, was besser ist.)

3 Vgl. Israel M. Kirzner, Competition and Entrepreneurship, Chicago and
London 1973, S.11ff, 135f.
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Hoppmann: Ja, genau das habe ich ja versucht zu erldautern. Der ,co-
ordination approach“ behandelt erfahrungswissenschaftlich die Frage:
Wie gut koordiniert der Markt die Pldne, das Wissen und das Handeln
der Marktteilnehmer, und zwar aus deren Sicht. Das Ausmafl der Ko-
ordination kann man feststellen. Es ist natiirlich nicht ganz einfach, aber
es gibt da Ansatzpunkte und Kriterien. Wenn man dann die Koordina-
tionsleistung zum normativen MaBstab erhebt, dann hat man eine er-
fahrungswissenschaftliche Theorie zur Verfiigung, mit der man norma-
tive Aussagen begriinden kann.

Ich wollte bisher lediglich vorweg die normativen Implikationen der
liblichen Bewertungen aufzeigen und fragen, ob es in unserer Wissen-
schaft einen anderen Ansatzpunkt gibt. Einen solchen gibt es seit Jahr-
zehnten, und diesen versuche ich hier vorzutragen. Er ist nicht von mir
hier entwickelt, es ist das alles bekannt. Ich habe hier lediglich die bei-
den Ansitze einmal gegeniibergestellt. Ich wiirde mich zwar sehr freuen,
wenn man dariiber diskutiert, jedoch wollen wir hier liber Arzneispezia-
litdten diskutieren, nicht {iber die Methodologie unserer Wissenschaft.

Zu meinem eigentlichen Thema komme ich erst jetzt. Aber es war
vielleicht doch ganz natiirlich, daB ich diese methodischen Probleme vor-
weg erwihnt habe, denn gerade das Referat von Herrn Barnikel hatte
mich dazu angeregt, weil dort diese Frage versteckt enthalten war. Ihre
Zwischenfrage, Herr Kantzenbach, bestétigt, da3 es niitzlich war. Wenn
wir einen BewertungsmafBistab — und zwar welchen auch immer — an-
legen, stellt sich die Frage nach den Tatsachen. Dieser wollte ich mich
jetzt zuwenden.

II. Preisbildungsprozesse bei Arzneispezialitdten: Die Tatsachen

Die Frage nach den Tatsachen ist erfahrungswissenschaftlich die
Frage, wie der MarktprozeB unter den Besonderheiten der pharmazeuti-
schen Industrie tatsichlich operiert. Ich meine, es sind in der Tat gewis-
se allgemeine Aussagen moglich. Auch hier ganz kurz eine methodische
Bemerkung: Eine positive, d. h. erfahrungswissenschaftliche Analyse hat
das Ziel, Wenn-dann-Aussagen zu formulieren, und zwar Wenn-dann-
Aussagen, die einer empirischen Uberpriifbarkeit zuginglich sind. Der-
artige Aussagen liefern eine Erkldrung, wie unter bestimmten Bedin-
gungen jeweils bestimmte Muster des Marktablaufs auftreten. Sie er-
moglichen uns deshalb auch Prognosen dariiber. Dafl wir uns dabei nur
auf allgemeine Mustervoraussagen beschridnken miissen und keine Vor-
aussagen liber numerische Werte exakter Preise, genauer Preisdifferen-
zen, exakter Zeitperioden, das genaue Ausmall der Heterogenitdt und
die GrofBle der Gewinne usw. machen konnen, ist bekannt, wird auch
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nicht bestritten und sei lediglich der Vollstandigkeit halber noch einmal
erwahnt!, Die erfahrungswissenschaftliche Frage lautet also: Welches
Muster zeigt der Marktverlauf, wenn bestimmte Besonderheiten der
pharmazeutischen Industrie vorliegen?

Zur Beantwortung dieser Frage miissen zunichst die Besonderheiten
der pharmazeutischen Industrie erfat werden. Das sind die sogenann-
ten ,,conditioning factors“, wie sie in der Industriekonomik (industrial
organisation analysis) genannt werden. In der kurzen Zeit, die mir hier
zur Verfligung steht, kann ich nicht sdmtliche Besonderheiten in voller
Breite beriicksichtigen. Herr Barnikel hat bereits eine ganze Anzahl be-
schrieben, obwohl wegen der knappen Zeit auch das noch wenig war.
Ich mochte deshalb die Besonderheiten auf der Nachfrageseite (z.B.:
Krankenhausapotheken vs. 6ffentliche Apotheken; das Verhiltnis von
Arzt, Patient, Zahler; und anderes) jetzt nicht niher behandeln. Sie sind
weithin bekannt und vorherrschender Gegenstand der Diskussion. Statt
dessen mochte ich einen anderen Punkt herausgreifen und die Aufmerk-
samkeit auf die Besonderheiten der Angebotsseite richten, die hiufig
libersehen werden.

Die Evolution des marktwirtschaftlichen Prozesses fiihrt bekanntlich
zu immer weiterer Arbeitsteilung. Sie hat auch im Bereich der pharma-
zeutischen Industrie zur Differenzierung von Firmentypen gefiihrt, die
sich jeweils auf bestimmte spezifische Aufgaben spezialisiert haben.
(Herr Barnikel hat bereits darauf hingewiesen.) Ich méchte mich auf
eine fiir unser Thema besonders relevante Differenzierung konzentrie-
ren, namlich auf die Arbeitsteilung zwischen forschenden und nicht-
forschenden Firmen.

(Auf diese Unterscheidung hat Herr Barnikel ebenfalls hingewiesen,
aber er hat sie dann nicht auf die Preisbildungsprobleme angewen-
det. Diese Liicke — vielleicht hat Herr Barnikel sie fiir mein Referat
freigelassen — mdchte ich nun auszufiillen versuchen.)

1. Forschende vs. nichtforschende Firmen:
Die Arbeitsteilung innerhalb der pharmazeutischen Industrie

Forschende Firmen sind innovative Firmen. Sie produzieren mit Hilfe
des Prozesses der Forschung und Entwicklung (F & E) neues pharma-
kologisches Wissen. Die Produktion neuen Wissens folgt anderen tech-
nisch-organisatorischen und anderen 6konomischen Prinzipien als die
bloBe Produktion von Tabletten, Dragees, Emulsionen usw. durch nicht-

4 Friedrich August v. Hayek, The Theory of Complex Phenomena (1964);
deutsch: Die Theorie komplexer Phidnomene, Tilbingen 1972.
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forschende Firmen. Daraus ergeben sich zahlreiche strukturelle Unter-
schiede (auch Herr Barnikel nannte sie schon). Sie betreffen die Mindest-
groBe der Firmen, den Diversifikationsgrad, die Kapitalstruktur, die
Marktinformationen und anderes mehr. Vor allem jedoch folgen for-
schende und nichtforschende Firmen grundsitzlich verschiedenen Prin-
zipien beziiglich der Allokation, so daB beide Arten von Firmen sich am
Markt typisch unterschiedlich verhalten. Es lassen sich deshalb aus die-
ser Sicht zwei Arten von Méarkten unterscheiden. Der Marktproze8 und
der Wettbewerb zwischen forschenden, innovativen Firmen vollzieht
sich, wie ich sagen machte, auf , Innovationsmirkten“. Nichtforschende
Firmen konen lediglich Arzneimittel produzieren, fiir die das pharma-
kologische Wissen ,frei“ ist. Sie agieren auf sogenannten ,Imitations-
markten“. Beide Markte konnen sich natiirlich auch ganz oder teilweise
liberschneiden.

Zunichst mochte ich die Innovationsmarkte nidher kennzeichnen. (Die
folgenden Uberlegungen sind zum Teil das Ergebnis mehrfach gefiihrter
Diskussionen, die ich mit Herrn Kollegen Kaufer fiihren konnte. Ich
darf ihm dafiir an dieser Stelle noch einmal danken.)

2. Preisbildung und Wettbewerb auf Innovationsmirkten:
Der innovatorische Wettbewerb

Forschende Firmen produzieren zwei verschiedenartige Giiter. Durch
Aufwendung von F & E erzeugen sie das immaterielle Gut ,neues Wis-
sen“’, und in einem industriellen Produktionsprozel3 erzeugen sie phy-
sische Giiter (Tabletten, Dragees usw.). Wenn es fiir beide Arten von
Giitern separate Markte gibe, dann wiirde fiir forschende Firmen einer-
seits ein ,,Markt fiir neues Wissen“ vorhanden sein, und die pharmazeu-
tischen innovativen Firmen wiirden insoweit eine reine Erfindungs-
industrie sein, etwa so, wie es Herr Kollege Neumann in einem Beitrag
einmal vorgeschlagen und dargelegt hat®. Separat davon wiirden sie auf
einem Markt industrieller Giiter, ndmlich fiir Tabletten, Dragees usw.,
auftreten. Wenn aus irgendwelchen Griinden, die jetzt von mir nicht
diskutiert werden sollen, neues Wissen nicht separat verkauft werden
kann, dann wird es von den forschenden Firmen in die von ihnen indu-
striell erzeugten physischen Giiter inkorporiert. Das ,neue Wissen“ wird
dann nicht separat, sondern zusammen mit einem physischen Produkt
als ein Aggregat ,neues Produkt® verkauft. Neue Produkte sind neu-

5 Vgl. Fritz Machlup, Erfindung und technische Forschung, in: HISW, Bd. 3,
S. 228; G. Prosi, Technischer Forschritt als mikrockonomisches Problem, Bern
und Stuttgart 1966.

¢ Manfred Neumann, Die Erfindungsindustrie — Eine Alternative zum
Schumpeterschen Innovationsmodell, Jahrb. f. Sozialwiss., Bd. 20/1969, S. 310
bis 317.
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artige Arzneimittel, verbesserte Arzneimittel (Reinheit, Wirksamkeit,
Galenik), Arzneimittel fiir neu erforschte Anwendungsgebiete, neue An-
wendungsgebiete fiir alte Arzneimittel usw. Das heifit, der Preis fiir
Arzneimittel der innovativen Firmen enthilt zwei Bestandteile: (a) ein
Entgelt fiir das ,,neue Wissen“, das in dem neuen Produkt inkorporiert
ist, und (b) ein Entgelt fiir das industriell produzierte physische Erzeug-
nis.

Die Erzeugung des neuen Wissens erfolgt mit Kosten, die zu 80 bis
90 %0 Gemeinkosten sind und dem einzelnen Produkt nicht zugerechnet
werden. Auflerdem ist wichtig, daB es sich hier um , versunkene Kosten“
handelt, d.h. sie sind aufgewendet, bevor das Wissen entstanden ist
und in den Produktionsproze eingehen kann. Neues Wissen wird daher
nicht (wie Herr Barnikel sagte) mit niedrigeren Grenzkosten produ-
ziert, sondern mit Null-Grenzkosten. F & E-Kosten konnen also weder
einzelnen Produkten zugerechnet werden, noch kann eine Zurechnung
dieser Kosten nach dem Grenzkostenprinzip erfolgen. Es werden des-
halb die laufenden F & E-Kosten im Wege der Deckungsbeitragsrech-
nung auf die einzelnen, zur Zeit produzierten Arzneimittel verteilt.

Es geniigt jedoch nicht, neues Wissen zu erzeugen und in neue Pro-
dukte zu inkorporieren. Eine Nachfrage ergibt sich ja erst dann, wenn
die Nachfrager dieses Produkt kennen. Vorher gibt es keinen Sinn, iiber-
haupt von , Nachfrage“ zu sprechen. Es mufl den Nachfragern also das
neue Wissen bereitgestellt werden. Es mufl aber nicht nur bereitgestellt
werden, sondern sie miissen auch darauf aufmerksam gemacht werden,
daf} es dieses Wissen gibt und wo es verfiigbar ist. Es handelt sich nicht
um relativ einfaches Wissen, etwa um Informationen iiber die Hohe des
Preises und iiber die Bezugsquelle, sondern um die Vermittlung sehr
komplizierten medizinischen und pharmakologischen Wissens. Ohne der-
artige Verkaufsanstrengungen kénnen keine neuen Mirkte erschlossen
werden.

(a) Die Preisbildung bei der Markteinfiihrung: Wenn wir zunéichst
von der Einfiihrung eines neuen Arzneimittels in den Markt ausgehen,
haben wir einen guten Ansatzpunkt, um die Wettbewerbsfrage zu er-
fassen. Die innovative Firma muf einen Preis setzen, der auBler den
laufenden Kosten fiir die rein industrielle Produktion der Tabletten
einen Deckungsbeitrag fiir die F & E-Kosten liefert und der ferner die
Kosten fiir die Verkaufsanstrengungen deckt, weil es ohne diese Ver-
kaufsanstrengungen eine Nachfrage nach diesem Wissen nicht gibt.

Wenn einInnovator eine neue Spezialitdt in denMarkt einfiihren will,
orientiert er sich bei seiner Preissetzung an den bereits am Markt vor-
handenen und bekannten ,,dhnlichen“ Spezialititen, denen gegeniiber er
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eine Verbesserung zu bringen glaubt und gegen die er konkurrieren
will. Wenn der Preis, den der Innovator giinstigstenfalls festsetzen zu
konnen glaubt, zu niedrig ist und keinen angemessenen Deckungsbei-
trag fiir die F & E- und Informationskosten ermdglicht, wird er die
Spezialitdt nicht in den Markt einfiihren. Man spricht deshalb bei Arz-
neispezialitdten davon, dafl bei der Einfiihrung ein Vorab-Wettbewerb
in bezug auf den Preis stattfindet.

(Herr Barnikel hat in seinem Referat gesagt, hier wiirden Detail-
untersuchungen fehlen, entsprechende Beweise seien auch noch nie
uberzeugend priasentiert worden. Dariliber konnten wir diskutieren,
das wiirde mich sehr interessieren. Von den anwesenden Gisten aus
der pharmazeutischen Industrie kénnen wir vielleicht etwas dazu
horen.

Man konnte auch seitens des Bundeskartellamtes einmal diese
Frage an die betreffenden Firmen stellen, und man wiirde dann wohl
auch Auskiinfte bekommen. In den bisherigen Verfahren wegen
PreismiB8brauchs gegen Firmen der pharmazeutischen Industrie
scheint diese Frage jedoch bisher iiberhaupt keine Rolle gespielt zu
haben. Herr Barnikel ist iiber die Interna besser im Bild und kann
uns vielleicht ebenfalls einige Hinweise dazu geben.)

Das ist also der sogenannte Vorabwettbewerb, der sich darin zeigt,
daB sich das Unternehmen tiberlegt: Soll ich zu diesem Preis mit diesem
Préparat in den Markt gehen, oder soll ich es nicht?

(b) Der Wettbewerb auf Innovationsmirkten: Angenommen, es sei
nach einer positiven Entscheidung ein Préparat in den Markt eingefiihrt
worden. Dann entsteht ein Wettbewerb auf Innovationsmirkten. Er
duBert sich darin, dal den Nachfragern durch die forschenden Firmen
neues, besseres Wissen verfiigbar gemacht wird. Alte Produkte werden
im innovatorischen Wettbewerb durch neue, bessere Produkte ver-
drangt. Mit anderen Worten:

Der innovatorische Wettbewerb, d.h. der Wettbewerb auf Innova-
tionsmarkten, vollzieht sich dann in der Aufeinanderfolge von neuen
Produkten, d.h. forschende, innovatorische Firmen miissen also wegen
der Produktlebenszyklen immer weiter forschen. Sie sind gewisser-
mafen ,zur Forschung verdammt“, wenn sie als solche weiterbestehen
wollen.

Neues Wissen fiihrt jedoch nicht lediglich zu neuen Wirkstoffen, son-
dern auch bei bereits bekannten Wirkstoffen zu neuen Anwendungsge-
bieten, zur verbesserten Galenik, zu groflerer Reinheit, groerer Wirk-
samkeit und besserer biologischer Verfiigbarkeit, zur Erkenntnis bisher
nicht bekannter Begleitwirkungen und neuer Nebenwirkungen usw. Es
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geniigt in all diesen Fillen, d. h. in den Féllen altbekannter Wirkstoffe,
die mit neuem Wissen verkniipft werden, nicht, neues Wissen lediglich
bereitzustellen, sondern die Nachfrage mufl auch mit diesem Wissen be-
kanntgemacht werden, und sie muf} vor allem zunichst darauf aufmerk-
sam gemacht werden, dal} es dieses neue Wissen gibt und wo es dieses
neue Wissen gibt. Der innovatorische Wettbewerb duflert sich dann in
entsprechenden Aktivititen medizinischer und pharmakologischer In-
formation bei bereits in den Markt eingefiihrten Arzneimitteln. Wenn
— das ist wieder eine Wenn-dann-Aussage — die Nachfrage diesem
Produkt bisher wenig Aufmerksamkeit gewidmet hat, dann ist es vom
Standpunkt der innovativen Firma nicht sehr sinnvoll, lediglich neue
Prospekte zu schreiben, in denen etwa auf eine neu-gefundene Wirkung
hingewiesen wird. Dann bringt man besser eine neue Marke heraus. Ein
Beispiel ist Aspirin, bei dem man kiirzlich neue Wirkungen entdeckt
hatte, von denen man bisher noch nichts wufite. Wenn also die Nach-
frage dem bisherigen Produkt wenig Aufmerksamkeit gewidmet hat,
dann kann man sie auf die Innovation besser aufmerksam machen,
wenn der bekannte Wirkstoff unter einem eigenen Markennamen als
neues Produkt — was er 6konomisch gesehen ja auch ist — am Markt
angeboten wird und man damit zugleich iiber die neuen Eigenschaften
informiert und darauf aufmerksam macht. Deshalb pflegt man auf Inno-
vationsmirkten die Arzneimittel nicht unter der chemischen Kurzbe-
zeichnung als Generica anzubieten und zu verkaufen, sondern unter
einem Markennamen als ,, Arzneispezialitat®.

Ich mochte zusammenfassen: Der innovatorische Wettbewerb kann
verschiedenen Verlaufsmustern folgen. Er kann sich in der Aufeinander-
folge neuartiger Wirkstoffe duflern, in neuen Entdeckungen im Zusam-
menhang mit bereits bekannten Wirkstoffen, in Aktivititen medizini-
scher und pharmakologischer Information und in der Aufeinanderfolge
von Lebenszyklen neuer Spezialitdten, die keine neuen Wirkstoffe sind.

(c) Die Preisbildung nach der Markteinfiithrung ist dadurch gekenn-
zeichnet, dal Arzneispezialititen grundsitzlich heterogene Produkte
sind. Deshalb 148t sich prinzipiell nicht sagen, eine neue Arzneispeziali-
tdt sei teurer oder billiger als eine alte oder eine andere. Eine neue Spe-
zialitdt ist eben ein ,anderes“ Produkt, und sie hat einen ,anderen
Preis“ als eine &ltere. Bei der Einfiihrung weifl niemand ex ante genau,
wie der Wert des neuen Wissens von Nachfragern beurteilt wird. Der
Innovator kann sich iiberschétzt haben, er kann sich auch unterschétzt
haben. Er kann dann seinen Preis beibehalten, er kann ihn nach oben
oder nach unten revidieren. Es ist weder die Hohe des Einfiihrungs-
preises noch die Anderung des Preises nach der Einfilhrung im Wett-
bewerb eindeutig determiniert.
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Man hat in der Theorie zwar versucht, verschiedene Verlaufsmuster
des Preises bei innovatorischen Wettbewerbsprozessen zu formulieren,
beispielsweise die Muster des scimming-pricing und des penetration-
pricing’. Diese Muster sind vielleicht geeignet, eine ex-post-Beschrei-
bung einzelner Prozesse zu ermdglichen, ex ante aber lassen sich weder
die Hohe des Einfiihrungspreises noch das Muster, nach dem sich der
Preis- und Absatzverlauf einer bestimmten Spezialitdt richtet, zuver-
lassig voraussagen oder genauer — jetzt zitiere ich einmal Herrn Kau-
fer —, sie lassen sich nicht zuverldssiger voraussagen, als die von Wett-
bewerbern erzielten Ergebnisse von Forschung und Entwicklung voraus-
sagbar sind®.

Auf Innovationsmairkten zeigt der Preis- und Absatzverlauf einer
Spezialitdt nach der Markteinfiihrung eigentlich nur, welchen Wert die
Nachfrage dem neuen Wissen, das in der Spezialitdt inkorporiert ist, im
Vergleich zu dem spéater in Form neuer Spezialitdten in den Markt ein-
gefiihrten neuen Wissen zumifit. Der innovatorische Wettbewerb liefert
also zugleich die Informationen tiber den sozialen Wert des neuen Wis-
sens. Die Wirksamkeit des innovatorischen Wettbewerbs hingt davon
ab, ob erfolgreiche F & E-Aktivitit damit rechnen kann, im Markt der
Arzneispezialititen diejenige Belohnung zu erzielen, die dem sozialen
Wert des neuen Wissens entspricht.

3. Preisbildung und Wettbewerb auf Imitationsmirkten:

Der imitatorische Wettbewerb

(a) Die Preisbildung auf Imitationsmirkten beginnt, wenn eine Arz-
neispezialitat, die bisher zum Innovationsmarkt gehorte, auf den Imita-
tionsmarkt iibergeht. Die nachahmenden, nichtforschenden Firmen fin-
den den Marktpreis des Innovationsmarktes vor. Da die Nachahmer
weder Deckungsbeitrige fiir F & E-Kosten noch einen Preisbestandteil
fiir medizinische Information benétigen, haben sie gegentiber den inno-
vativen, forschenden Firmen einen komparativen Vorteil in bezug auf
die Hohe des Preises. E. Penrose hat auf diese Zusammenhéinge schon
vor zehn Jahren hingewiesen, allerdings hat man davon bisher kaum
Notiz genommen®. Nichtforschende Firmen konnen also auf Imitations-
markten mit Preisen auskommen, die ganz betrichtlich unter den Prei-
sen der innovativen Firmen liegen. Auf Grund empirischer Querschnitts-
analysen 1aBt sich sagen, dafl es fiir nichtforschende Nachahmer aus-

7 Vgl. Joel Dean, Managerial Economics, Englewood Cliffs 1951, S. 419—425.

8 Erich Kaufer, Die Okonomik der pharmazeutischen Industrie, a.a.O.,
S. 196.

9 Vgl. Edith T. Penrose, The Theory of the Growth of the Firm, Oxford
1968, S. 225 ff.



1.3 Erich Hoppmann: Preisbildung und Preiswettbewerb 49

kémmlich ist, wenn sie etwa nur ein Drittel bis ein Viertel des Preises
innovativer Firmen erlosen'. Ich mochte mich hier nicht niher fest-
legen, die Untersuchungen sind sehr unterschiedlich. Aber es besteht
kein Zweifel und ist anerkannt, dafl die Preise der nichtforschenden
Nachahmer betrichtlich geringer sind. In der Ubergangsphase, in der
ein Arzneimittel vom Innovationsmarkt auf den Imitationsmarkt {iber-
geht, finden sich deshalb im Markt grofle Preisdifferenzen zwischen
innovativen, forschenden Firmen und nachahmenden, nichtforschenden
Firmen. Selbst der Bundesgerichtshof hat im Falle Vitamin B-12 Preis-
differenzen zwischen einer Arzneispezialitdt und nachahmenden Gene-
rica akzeptiert, die das 3—4fache betrugen''.

(b) Der Wettbewerb auf Imitationsméarkten: Der imitatorische Wett-
bewerb, d. h. der Wettbewerb der Imitatoren gegen Innovatoren, kann
verschiedenen Verlaufsmustern folgen. Er duflert sich zunichst darin,
daf nichtforschende Firmen den Nachfragern bewihrte, bekannte Arz-
neimittel glinstiger verfiighbar machen, wobei in diesem Falle der Vor-
teil nicht im neuen Wissen liegt, sondern der wesentliche Vorteil, die
sbessere Gelegenheit“, besteht in einem geringeren Preis. Dieser Wett-
bewerb der Nachahmer fiihrt jedoch nicht dazu, da die forschenden
Firmen ihre Preise an die geringeren Preise der Nachahmer anpassen.
Dies einzusehen féllt den Praktikern des deutschen Kartellrechts recht
schwer. Sie meinen, die Preise der Innovatoren mii3ten heruntergehen,
sonst sei der Wettbewerb nicht wirksam. Warum gehen sie trotz Wett-
bewerb aber nicht herunter? Die forschenden Firmen koénnen eben nicht
auf Deckungsbeitrige verzichten und kénnen ihren Marktanteil nicht
durch erhebliche Preissenkungen verteidigen — unabhéingig davon, wie
die Nachfrageseite aussieht. Wenn nimlich forschende Firmen einen
Teil ihres Firmenpotentials in Mairkten binden, in denen sie keine
Deckungsbeitriage erwirtschaften, dann miilten sie ihr F & E-Potential
vermindern. Wenn sie aber als forschende Firmen existieren wollen und
somit ,,zur Forschung verurteilt sind, konnen sie nur in Mérkten agie-
ren, in denen sie entsprechende Deckungsbeitriage erwirtschaften. Das
heiflt also, daB sie, wenn in den Imitationsmirkten die Preise der Nach-
ahmer wesentlich unter ihren eigenen liegen, nicht mit den Preisen we-
sentlich heruntergehen konnen, sondern ihr Heil darin suchen miissen,
als Innovatoren neue Mirkte zu begriinden. Wenn bei Arzneimitteln
Innovationsmérkte in Imitationsméarkte tibergehen, erfolgt eben keine
substantielle Reduktion der Preise der forschenden Unternehmen, son-
dern es findet dann ein Austausch der Firmentypen statt.

10 vgl. J. D. Walker, Market Power and Price Levels in the Ethical Drug
Industry, Bloomington-London 1971, insbes. S. 91 ff.

11 BGH-Beschlu3 vom 3.7.1976, Bl. 7 (in: WuW/E nicht abgedruckt).

4 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 107
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Dieses Verlaufsmuster, das ich hier beschrieben habe, ist nicht zwin-
gend. Es gilt immer unter der genannten Wenn-Komponente. For-
schende, also innovative Firmen, sind nicht in jedem Fall und nicht je-
weils sofort unterlegen, sie verschwinden nicht immer nach dem Uber-
gang in einen Imitationsmarkt. Der Wettbewerb kann auch einem ande-
ren Verlaufsmuster folgen. Vom Standpunkt des Nachfragers ist die
Qualitdt der jeweilig konkret zu konsumierenden Arzneimitteldosis nie
feststellbar. Der Patient und der Arzt miissen glauben, dafl die verab-
reichte Dosis gut ist, weil es weder dem Patienten noch dem Arzt moéglich
ist, die verabreichte Dosis auf ihre Qualitit zu priifen. Deshalb spielt es
gerade auf diesem Markt eine sehr grofe Rolle, ob und wieweit Nach-
frager aus Erfahrung wissen, dafl sie auf Qualitat dieser Arzneimittel-
spezialitdt, d. h. auf Wirksamkeit, Sicherheit, Reinheit usw. vertrauen
konnen. Ein Arzneimittel, in das sie hoheres Vertrauen setzen, ist fiir sie
von ,besserer Qualitdat“. Auf diesen Sachverhalt hat J. M. Clark bereits
vor mehr als 15 Jahren hingewiesen'?. Wenn eine forschende Unterneh-
mung bei einer bewidhrten, bekannten Arzneispezialitit einen Ver-
trauensvorsprung erworben hat, dann kann sie sich unter Umstidnden
auch im Imitationsmarkt noch lange Zeit mit Preisen halten, die ihr
einen angemessenen Deckungsbeitrag zu den F & E-Kosten erméglichen,
selbst dann, wenn betrachtliche Preisdifferenzen gegeniiber den nicht-
forschenden, nachahmenden Firmen bestehen.

(c) Wettbewerb zwischen Nachahmern: Um den theoretischen Ansatz
noch mehr zu erlautern, sei noch ein weiterer Zusammenhang in diesem
Markt beschrieben. Auch zwischen den Nachahmern entfaltet sich Wett-
bewerb. Er kann sich ebenfalls in verschiedenen Verlaufsmustern ab-
spielen. Wenn — dies ist also wieder die Wenn-Komponente — es sich
um eine diffizile Therapie, um heikle Arzneimittel handelt, wenn es also
wichtig ist, da man auf die Qualitdt vertrauen kann und dies fiir Arzt
und Patienten eine Rolle spielt, dann werden auch nichtforschende
Nachahmer, die durch ihre Leistung Vertrauen erwerben wollen, eigene
Marken schaffen, um auf diese Weise mit eigenen Spezialititen die
Konkurrenz auch gegen die Innovatoren zu erdffnen. Wenn es sich
andererseits um alt- und gutbekannte, wenig problematische Arznei-
mittel handelt, dann wird unternehmerische Findigkeit einige Nach-
ahmer dazu flihren, diese Arzneimittel als Generica herauszubringen
und dann entsprechend die Preise zu reduzieren, um mit diesen zu kon-
kurrieren. Dann kommt es auch zu Preisdifferenzen zwischen Generica

12 Vgl. John Maurice Clark, Competition as a Dynamic Process, Washing-
ton 1961, S.218; Erich Hoppmann, Die Abgrenzung des relevanten Marktes
im Rahmen der MiB8brauchsaufsicht iiber marktbeherrschende Unternehmen,
Baden-Baden 1974, S. 92—122.
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und Spezialititen der Nachahmer. Das ist ein typisches Phdnomen auf
Imitationsmiarkten der Arzneimittel.

III. Zur Frage der normativen Beurteilung

Die von mir vorgefithrten Muster wettbewerblicher Ablaufe auf Inno-
vations- und Imitationsmérkten sind dadurch gekennzeichnet, dafl den
Nachfragern im Laufe des Marktprozesses immer bessere Gelegenheiten
am Markt geboten werden. Die , Verbesserung“ der Gelegenheiten be-
steht jedoch nicht notwendigerweise und nicht in allen Fillen in einer
absoluten Senkung des Preises.

Fiir die normative Beurteilung, ob bei den vorgefithrten Mustern
wettbewerblicher Marktabldufe bei Arzneispezialititen der Wettbewerb
,2wirksam® ist, ist die isolierte Beurteilung eines sogenannten ,Preis-
wettbewerbs“ ungeeignet. Dieser Bewertungsmafistab ist, wie ich zu
zeigen versuchte, aus einem Allokation-der-Ressourcen-Ansatz abge-
leitet. Diese Beurteilung fiihrt normativ zur Nirwana-Methode. Sie ent-
zieht sich einer rationalen Begriindung und Uberpriifung und fiihrt da-
zu, daf3 prinzipiell jedem empirischen, konkreten Marktproze83 beschei-
nigt wird, dal er — bezogen auf das Nirwana — nicht hinreichend wirk-
sam sei.

Diesem Mafstab folgte meines Erachtens auch das Kammergericht, als
es einen WettbewerbsprozeB3 im Innovationsmarkt bei Arzneispezialité-
ten zu beurteilen hatte. Es stellte fest, dafl} ein ,beachtlicher Wettbe-
werb“ vorliege, aber es entschied, daB dennoch ein ,echter Preiswett-
bewerb“ ausgeklammert sei. Dieser ,echte Preiswettbewerb“ war da-
mals gemessen am Wettbewerb des Gleichgewichtsmodells. Der Wett-
bewerb sei deshalb insgesamt — so das Kammergericht — eben nicht
wirksam?®®. Natiirlich, mochte man sagen, denn am Nirwana gemessen ist
der Wettbewerb erst dann wirksam, wenn es ihn nicht mehr gibt.

Will man die Willkiir vermeiden, die sich bei Anwendung der Nir-
wana-Methode mit Notwendigkeit ergibt, dann 148t sich die Wirksam-
keit des Wettbewerbs eben nur auf Grund des Koordinationsansatzes
beurteilen.

(Herr Kantzenbach schien das vorhin zu bestreiten. Er muf3 jedoch
erst einmal einen anderen MaBstab anbieten. Ich mdchte hier keine
normative Beurteilung propagieren, da ich ja keine normative Wissen-
schaft vertrete. Aber ich sehe zur Zeit keine andere Alternative.)

Bei normativer Anwendung des Koordinationsansatzes, wenn man
also die erfahrungswissenschaftliche Untersuchung der Koordinations-

13 WuW/E OLG 1650 ff. (Valium-Librium).

4*
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leistung des Marktes der normativen Beurteilung zugrunde legt, dann
kann man nimlich, was man bei der Nirwana-Methode nicht kann, die
erfahrungswissenschaftliche Theorie einsetzen, um zu beschreiben,
welche Muster von Marktabldufen auftreten kénnen. Es gibt zwar nicht
einen einzigen, eindeutig determinierten , Als-ob-Wettbewerb*, sondern
es sind bei gleichen Bedingungen viele verschiedene konkrete Abldufe
moglich, die sdmtlich wettbewerblich sind. Jedoch 148t sich eventuell
beschreiben, welche Muster von Marktabldufen unter alternativen insti-
tutionellen Bedingungen auftreten kénnen. Die normative Frage, die
sich anschlieit, verlangt den Vergleich der alternativen Muster unter
dem Gesichtspunkt, bei welcher institutionellen Anordnung die Koordi-
nationsleistung des Marktprozesses grofler ist. Der isolierten Betrach-
tung eines wie auch immer definierten, separat beurteilten Preiswett-
bewerbs fehlt sowohl die erfahrungswissenschaftliche als auch die nor-
mative Begriindung.

Hier endet mein vorbereitetes Referat, aber die Zwischenbemerkung
von Herrn Kantzenbach veranlafit mich, diese Methode noch etwas zu
erldutern. Vielleicht 148t sie sich am Beispiel des jlingsten Preismif3-
brauch-Falles, der noch anhéngig ist, illustrieren.

Das Kammergericht verfiigte eine Preisherabsetzung fiir zwei Arznei-
spezialitdten in einem innovativen Markt. Das heif3t also, da8 der soziale
Wert des neuen Wissens am Markt nicht mehr zum Ausdruck kommt.
Der Fall ist zwar noch nicht abgeschlossen; aber nehmen wir einmal an,
es wiirde das zur stindigen Praxis des Bundeskartellamtes werden.
Forschende, innovative Firmen kénnen dann in Zukunft nicht mehr da-
mit rechnen, daf} sie in Fallen, in denen ihre F & E-Aktivitat zu neuem
Wissen fiihrt, das — zu ihrer groBen Freude und Uberraschung — einen
grofBlen sozialen Wert hat, diesen Wert am Markt erlésen konnen. Das
ist so, als wenn man in einer Lotterie mitspielt und daB dann, wenn
man das Gliick hat, einen besonders hohen Gewinn zu erzielen, dieser
behordlich weggenommen wird. Wer spielt dann noch Lotterie? Die Ge-
winnerwartungen fiir F & E-Aktivititen werden also dadurch reduziert,
und zwar gerade bei der wichtigsten Chance, ndmlich einen Grogewinn
zu machen. Damit werden die Gewinngelegenheiten beschrinkt, die
F & E-Aktivitaten reduziert und gerade aus jenen Bereichen abgezogen,
in denen zu erwarten ist, daB} das neue Wissen einen besonders groflen
sozialen Wert haben wird. Damit wird die Wirksamkeit des marktwirt-
schaftlichen Koordinationsprozesses in bezug auf die Produktion neuen
Wissens vermindert. Vom Standpunkt des ,comparative institution
approach“ fiihrt also die Einrichtung einer derartigen behédrdlichen
Preiskontrolle auf Innovationsmérkten zukiinftig zur Verminderung der
Wirksamkeit des innovatorischen Wettbewerbs dieser Industrie. Das aus
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dem Allokation-der-Ressourcen-Ansatz abgeleitete Dogma, die isolierte
Betrachtung eines sogenannten Preiswettbewerbs konne etwas liber die
Wirksamkeit des Wettbewerbs aussagen, fithrt also in diesem Falle zur
Blindheit in bezug auf die Wirksamkeit des wettbewerblichen Koordi-
nationsprozesses.



1.4 Schwerpunkte der Diskussion

Lenel: Herr Hoppmann und ich waren urspriinglich weitgehend &dhn-
licher Meinung. Nun weichen wir in unseren Ansichten voneinander ab.
Ich bin Schiiler von Walter Eucken. Eucken hat den damaligen Studen-
ten den Als-ob-Wettbewerb vorgetragen. Er war ein Mann, der uns
auBlerordentlich anregte. Er war alles andere als ein Dogmatiker. Thm
ging es darum, die Probleme der Wirklichkeit zu 16sen. Methodologische
Probleme treten dahinter zuriick. Herr Hoppmann betont die Bedeutung
der Methoden der Erfahrungswissenschaft. Bei seinen Ausfiihrungen
lUber die Ausnahmebereiche konnte ich ihm noch weitgehend folgen.
Erst nachtriglich kamen mir Zweifel, ob da nicht a priori etwas herein-
kommt, was nachher als Ergebnis erfahrungswissenschaftlicher Metho-
den vorgestellt wird. Zum Problem der Bedeutung des Zugangs zum
Markt hat Herr Hoppmann mit Recht darauf hingewiesen, da8 die Funk-
tionsfahigkeit des Wettbewerbs in Frage gestellt ist, wenn kein freier
Zugang zum Markt gegeben ist. Er und Herr Kaufer als sein Schiiler
haben Unterschiede zwischen natiirlichen und kiinstlichen Zugangsbe-
schrankungen herausgearbeitet. Die natiirlichen Zugangsbeschrankun-
gen sind legitim, die kiinstlichen nicht. Herr Hoppmann hat zwischen
innovativen und imitatorischen Markten unterschieden. Ich wiirde gerne
wissen, wie man empirisch Markte in innovatorische und imitatorische
trennen, inwiefern man also feststellen kann, ob ein Unternehmen ein
innovatorisches oder imitatorisches ist. Kénnte es nicht sein, da3 ein
Unternehmen gezwungen ist, imitatorisch zu sein, weil es anders keinen
Zugang zum Markt neuen Wissens finden kann?

Herr Barnikel hat von Lizenzen gesprochen. Mir scheint, da3 die For-
schung auch ein marktpolitischer Aktionsparameter ist und daf} es bei
der Forschung nicht nur darum geht (obwohl es vielen darum geht),
neues Wissen zu gewinnen, sondern auch darum, mit Hilfe von Paten-
ten anderen den Zugang zum Markt zu erschweren.

Meine Faktenkenntnis aus der pharmazeutischen Industrie ist bisher
relativ diirftig. Ich freue mich, neue Fakten zu erfahren. Herrn Hopp-
mann frage ich, ob er der Meinung ist, die pharmazeutische Industrie
habe so viele Besonderheiten, daBl man nur bei ihr die Unterscheidung
in innovatorische und imitatorische Unternehmen treffen kann.

Der Ausgangspunkt von Herrn Hoppmann war der Preiswettbewerb.
Seine These lautete, dafl es auf den innovativen Markten keinen Preis-
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wettbewerb geben konne, weil hier die Preise gesetzt werden, und zwar
so, daf} die einzelnen Produkte die unmittelbar zurechenbaren Kosten,
einen Beitrag zu den Gemeinkosten und auflerdem noch einen Deckungs-
beitrag fiir die F' & E-Kosten bringen. Die Frage ist, warum die innova-
tiven Firmen in der Lage sind, den Preis so zu setzen. Hort ein Markt
dann auf, innovativ zu sein, wenn die Firmen nicht mehr in der Lage
sind, den Preis festzusetzen?

Warum miissen denn die F & E-Kosten ex ante gedeckt werden? Wa-
rum kann man nicht ex post F & E-Kosten decken, wie das auf anderen
Mairkten hidufig geschieht?

Sie haben auf den Markenschutz verwiesen. Der Markenschutz ist
aber nach meiner Meinung noch ambivalenter als die Forschung. Der
Markenschutz hat ndmlich eher den Zweck, den Preissetzungsspielraum,
der durch den Patentschutz besteht, liber die Schutzzeit des Patents hin-
aus auszudehnen. Ein typischer Fall ist Aspirin, das, soweit ich weiB,
langst nicht mehr patentiert ist. Ganz &hnlich kénnte es beim Vitamin
B 12 sein: Auf der einen Seite ist es ein markengeschiitztes Produkit
einer sehr angesehenen Firma, auf der anderen Seite sind es Produkte
von Firmen, die wohl eindeutig imitiert haben, deren Preise aber we-
sentlich geringer sind. Kann man hier sagen: Es gibt einen Markt fiir
Vitamin B 12 einer innovativen Firma, und es gibt auf der anderen
Seite Mirkte fiir Vitamin B 12 von Imitatoren?

Langmann: Ich fange mit dem letzten an, mit dem Vitamin B 12-
Markt. Zunédchst mochte ich feststellen, dal man das Marktvolumen der
Acetylsalicylsdure-Préiparate, deren bekanntestes das Aspirin ist, nicht
mit dem der (hochdosierten) Vitamin B 12-Priparate, deren bekanntes-
tes in Deutschland das Cytobion ist, vergleichen kann. Das Marktvolu-
men der Vitamin B 12-Préiparate ist ungleich kleiner, und deshalb ist
das Marktverhalten des innovativen Unternehmens hier ein anderes, als
es bei einem so umsatzstarken Préparat wire. Das Bundeskartellamt
hat den Vitamin B 12-Markt als Priazedenzfall vermutlich deshalb her-
ausgesucht, weil es geglaubt hat, hier konnte es einfach und simpel argu-
mentieren. Das waren in unseren Augen jedenfalls der einzige Grund
und die einzige Rechtfertigung, ausgerechnet dieses ganz unbedeutende
Produkt als Prazedenzfall herauszugreifen. Ich habe schon bei fritherer
Gelegenheit dargelegt, daB mir als Firmenchef unser Problem auf dem
Vitamin B 12-Markt liberhaupt erst bewuf3t geworden ist, als das Ver-
fahren eroffnet wurde, weil das Vitamin B 12 fiir Merck ein im Umsatz
so unbedeutendes Priparat ist, dafl sich die Unternehmensleitung um
die Preisbildung eines solchen Produktes nicht kiimmern kann. Das hat
nichts damit zu tun, dal wir etwa die Preispolitik des Unternehmens
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fiir unwichtig hielten, sondern dafl man in den Prioritdten nach wichtig
und unwichtig differenziert.

Es gibt keinen aufgesplitterten B 12-Markt im eigentlichen Sinne, also
keinen gespaltenen Markt mehr zwischen forschenden und imitierenden
Firmen. Der Vitamin B 12-Markt ist ein Lehrbeispiel dafiir, daB3 eine
Firma, die sich in der Preispolitik nicht am Markt orientiert, vom Markt
verdriangt werden kann. Genau dieser Prozef} ist auf diesem speziellen
Markt abgelaufen, weil der Firma Merck der innovative Vorsprung,
den Merck urspriinglich ohne Zweifel gehabt hat und der ihm die
Stellung eines Marktfiihrers eingebracht hatte, im Laufe der Zeit
verloren gegangen ist. Immer vorhanden gewesen und immer noch
vorhanden ist ein Vertrauensvorsprung hinsichtlich der Qualitét.
Einen solchen Vorsprung verliert man nicht durch eine ,falsche“
Preispolitik. Aber der innovative Vorsprung, der an dem Produkt hédngt,
verliert sich im Laufe der Zeit. Wenn man sich dann im Preis nicht an-
paBt, wird man vom Markt verdréangt. Da man genau dies empirisch auf
dem Vitamin B 12-Markt beobachten kann, meine ich, dafl er gerade ein
typisches Beispiel fiir den Preiswettbewerb ist, wahrend das Bundes-
kartellamt den entgegengesetzten Standpunkt vertreten hat. Dal} wir
uns mit dem Bundeskartellamt hieriiber nicht haben einigen kdénnen, ist
ein anderes Thema. Das Bundeskartellamt hat aus der Tatsache, dafl
Merck auf den Verlust von Marktanteilen nicht durch eine Preissenkung
reagiert hat — was unbestritten ist —, geschlossen, daf} kein Preiswett-
bewerb bestiinde. Weil Merck sich dem Preis der Konkurrenz nicht an-
passen wollte, gingen immer weiter Marktanteile verloren. Es stellt sich
die Frage: Warum verhilt sich ein Unternehmen so? Das tut man, weil
fiir einen so kleinen Markt heute die Moglichkeiten, Forschungsmittel
sinnvoll einzusetzen, nicht mehr bestehen. Ich mufl heute davon aus-
gehen, dafl die Kosten fiir ein neues Arzneimittel bei 50 bis 100 Mio DM
pro eingefiihrtes neues Produkt liegen. Das Marktvolumen fiir (hoch-
dosierte) Vitamin B 12-Priparate liegt bei 3!/2 Millionen D-Mark, wovon
Merck weniger als 30 %o hielt. Fiir solch einen kleinen Markt ist der Ein-
satz von Forschungsmitteln nicht mehr wirtschaftlich vertretbar, abge-
sehen davon, daB8 die Forschungsschwerpunkte von Merck inzwischen
schon lange auf ganz anderen Arbeitsgebieten liegen. Also nehmen wir
hin, daB uns Nachahmer aus diesem Markt nach und nach hinaus-
dréngen.

Pohmer: Zum einen haben Sie dargelegt, warum Sie auf diesem Markt
nicht mehr aktiv sind. Weshalb nehmen Sie ein solches Erzeugnis aus
dem Markt und senken nicht die Preise? Bei Kapazitatslimitierungen
kann ich mir das vorstellen. Man wéhlte die Produkte aus, die den héch-
sten Erlés bringen; denn es handelt sich um das einfache Problem, wie
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beschiftige ich am giinstigsten meine Fertigungskapazititen? Aber
wenn verfligbare Kapazitidten bestehen, leuchtet mir nicht ein, warum
Sie aus dem Markt ausscheiden, statt auf den Kampfpreis einzugehen.
Herr Hoppmann hat das einfach als Datum hingestellt.

(Hoppmann: Das Unternehmen kann das F & E-Potential dann nicht
mehr aufrechterhalten!)

Das indert nichts daran, ob das Unternehmen das F & E-Potential
weiter ausschopft. Es geht hier doch um die eigentliche Arzneimittel-
herstellung und deren Kapazitat.

(Hoppmann: Die laufenden F & E-Kosten miissen finanziert werden!)

Bei nicht ausgelasteter Kapazitat ist dazu jeder Deckungsbeitrag will-
kommen. Solange der Absatzpreis iiber den variablen Stiickkosten liegt,
werden Beitrdge zur Abdeckung der fixen Kosten (einschlieBlich derer
des F & E-Potentials) erbracht. Jedenfalls so allgemeingiiltig — wie Sie
es im Referat dargestellt haben — 148t sich das Problem nicht formu-
lieren.

Zum anderen hat Herr Hoppmann im Gegensatz zu Herrn Barnikel
meiner Ansicht nach mit Recht ausgefiihrt, dal die Kosten der For-
schung im Sinne der Vollkostenrechnung kalkulierbar sind, aber in der
Deckungsbeitragsrechnung keine Grenzkosten auslésen. Ich meine, daf3
Forschungskosten Investitionskosten sind, die an und fiir sich betriebs-
wirtschaftlich aktiviert und abgeschrieben werden miiiten und im Wege
der Abschreibung auf die Produkte angerechnet werden kénnen. Es ist
eine andere Frage, inwieweit das preiskalkulatorisch von Bedeutung ist.

Aber berechenbar scheint mir das zu sein.

Langmann: Ich schlage vor, auf den letzten Punkt, Aktivierung von
Forschungskosten, jetzt nicht einzugehen. Das ist ein separates Thema,
zu dem man viel sagen kann. Ich mdchte hier zu dem speziellen Fall
etwas bemerken. Warum tritt man nicht in den Preiskampf ein? Das ist
eine berechtigte Frage. Auch hier spielt das Umsatzvolumen des Pro-
duktes eine Rolle. Ich erldutere das Problem an einem anderen Produkt,
dem Vitamin C-Prédparat Cebion, das ebenfalls keinen Patentschutz
mehr hat, zu dem es auch Konkurrenzprodukte gibt. Cebion ist fiir
Merck wichtig. Das Produkt ist mit dem Unternehmen eng verbunden.
Wir stellen auch den Rohstoff, die Ascorbinsdure, im Grof3en her, und
das Marktvolumen fiir Vitamin C-haltige Spezialitdten ist sehr viel
grofBer. Deshalb beobachten wir hier die Preispolitik der Konkurrenten
sehr genau, benutzen den Preis als Mittel des Wettbewerbes und setzen
gegebenenfalls unsere ganze Vertriebsorganisation ein, um das Produkt
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zu halten. Wenn ich aber auf einem kleinen Markt operiere, der nur ein
Volumen zu Niedrigpreisen gerechnet von 3!/: Millionen DM hat, so be-
tragen die Kosten beim Einsatz des Aufiendienstes fiir nur einen Durch-
gang viel mehr, als ich in einem Jahr verdienen kann. Es wire daher
fiir Merck ein sinnloses Unterfangen, einen solchen Kampf einzugehen.
Das Verhiltnis von Kosten zum moglichen Nutzen ist zu schlecht. Ich
mul, wenn ich betriebswirtschaftlich iiberlege, in Kauf nehmen, daf ein
solches Vitaminpréiparat ein typisches Produkt fiir einen Nachahmer,
fiir einen Imitator ist. Er hat nicht nur die Forschungs- und Entwick-
lungskosten nicht zu decken, sondern — und das ist hier entscheidend —
er hat auch im Vertrieb wegen seiner viel kleineren Organisation viel
niedrigere Kosten. Infolgedessen kann der Nachahmer billiger sein.

In einer solchen Lage den Preis herabzusetzen und dadurch auf Er-
trage zu verzichten, ist nicht in jedem Fall die richtige unternehmerische
Antwort — es sei denn, man wollte dem Bundeskartellamt eine Freude
bereiten. Eine aktive Preispolitik wire ndmlich nur sinnvoll, wenn man
bereit wire, auf dem neuen niedrigeren Preisniveau sich auch aktiv im
Wettbewerb durchzusetzen, um durch einen héheren Mengenumsatz die
Ertragseinbufle wettzumachen oder zumindest auf dem neuen niedrige-
ren Preisniveau den Marktanteil zu halten und darum auch zu kdmpfen.
Erwartet man aber, dal man auch nach einer Preissenkung sich fiir ein
Produkt im Wettbewerb nicht mehr anstrengt, weil Wettbewerber mit
niedrigeren Kosten einem das Leben schwer machen, weil von der
GroBenordnung das Produkt nicht interessant ist und weil die beson-
dere eigene Stiarke, namlich die Potenz als forschendes Unternehmen,
nicht mehr zum Tragen kommen kann, dann 148t man den Preis, wo er
steht. Allerdings mufl man dann auch die Konsequenz, aus dem Markt
allmdhlich hinausgedriangt zu werden, hinnehmen.

Kantzenbach: Wieso hat der Imitator niedrigere Kosten als Sie sie
haben, wenn Sie von den Forschungskosten absehen?

Langmann: Weil der Imitator mit einer kleinen Vertriebsorganisation
arbeitet. Seine Firma wird einen Auflendienst von 10 bis 20 Mann ha-
ben, der zudem mit sehr kleinen Infrastruktureinheiten arbeitet. Merck
hat eine AufBlendienstorganisation, die etwa zehnmal groBer ist, und
mindestens zehnmal gréBere Infrastruktureinheiten. Merck kann seinem
AuBendienst nicht sagen: Nur jeder Zehnte bemiiht sich aktiv um das
Produkt X. Das trégt die Organisation nicht. Ich kann auch nicht fiir die
Infrastruktur anordnen: Fiir das Produkt X wird nur 1/10 des Normalen
getan. Das geht nicht. Die Vertriebsorganisation 148t sich nur in ihrer
Gesamtheit auf bestimmte Aufgaben ansetzen. Weil der Wettbewerb
auflerordentlich hart ist, ist die entscheidende Frage fiir die Vertriebs-
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leitung: Wo setze ich meine Vertriebsorganisation am Markt optimal
ein? Ein Verplempern kann man sich nicht leisten. Also wird der grofle
Vertriebsapparat von Merck nicht zur Verteidigung eines zu kleinen
Produktes eingesetzt. Darin liegt die Chance fiir die kleine Nachahmer-
firma.

Hoppmann: Zu Herrn Langmann: Bei Vitamin B 12 gibt es keinen ge-
spaltenen Markt. Vielleicht war es ein MiBlverstindnis. Der Imitations-
markt ist nicht dadurch definiert, daB8 keine Innovatoren auf ihm tatig
sind. Der Imitationsmarkt ist so definiert, da} das Wissen , frei verfiig-
bar“ ist, also verwertet werden kann. Ich hatte einen typischen Ablauf
geschildert, bei dem Innovatoren und Imitatoren auf einem Markt tatig
sind und der Preis zwischen diesen beiden gespalten ist.

Zu Herrn Pohmer: Sie haben kritisiert, das, was ich vorgetragen habe,
lieBe sich nicht allgemeingiiltig sagen. Es handelt sich also nur um einen
Streit liber die Allgemeingiiltigkeit. Dazu folgendes: Ich habe Wenn-
dann-Aussagen formuliert. Da es jedoch verschiedene Wenn-Moglich-
keiten gibt, gibt es auch verschiedene maogliche Ablaufe.

(Pohmer: Der Punkt war, daf3 nicht die F & E-Kosten, sondern andere
Griinde dafiir maBgebend sind.)

Gut, zu den F & E-Kosten kann ich auch einiges ergénzen. Ich hatte
gesagt, die Firma hat ein F & E-Potential, und sie hat ein Absatzpoten-
tial. Ich hatte dargelegt, die innovative Firma miisse ihr F & E-Potential
aufrechterhalten, und zu F & E gehore notwendigerweise ein bestimm-
tes Vertriebspotential, d.h. die Vertriebsorganisation. Herr Langmann
hat dasselbe gesagt wie ich, daB eine innovative Firma sich nicht in
Mairkten binden konne, in denen sie keine hinreichenden Beitrage zu
ihrem F & E-Potential plus Absatzorganisation erlést. Herr Langmann
hatte besonders die Absatzorganisation hervorgehoben, die ich nur in
zwei Sdtzen erwidhnt hatte. Aber im Grunde genommen habe ich das
genau so gesagt und gemeint.

Der andere Punkt betraf die F' & E-Kosten. Die Frage der Vollkosten-
rechnung, Herr Pohmer, ist eine alte Streitigkeit. Hier geht es jedoch um
,versunkene“ Kosten. Das heifit, die F & E-Kosten sind, sobald Pillen
produziert werden, notwendigerweise versunken. Die Frage ist hier,
wie der Markt die versunkenen Kosten behandelt, nicht wie man sie be-
triebswirtschaftlich berechnet.

Neumann: Herr Hoppmann hat die neoklassische Theorie schlechter
gemacht als sie ist.

(Hoppmann: Die normative Anwendung der neoklassischen Theorie!)
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Es ist doch nicht zweckmiBig, aus Griinden der Propagierung der
eigenen Ansichten fiir Dinge, die man ablehnt, etwas abwertige Namen
zu erfinden wie z. B. Nirwanatheorie.

(Hoppmann: Es ist die Bezeichnung fiir die normative Anwendung,
nicht flir die Theorie!)

Mir scheint, der Hauptfehler der Anwendung der neoklassischen
Theorie liegt darin, dafl man ein Instrument, den Preis, starr und ein-
seitig partiell verwendet und dabei vergifit, da3 es auch andere Instru-
mente im Wettbewerb gibt, die viel wichtiger sein kdnnen, etwa For-
schung usw. Darin stimme ich ihnen, Herr Hoppmann, vollig zu. Was
mir problematisch erscheint, ist, dal sie eine Branche als Paradebei-
spiel nehmen und bei der Darstellung der Verhéltnisse davon abstra-
hieren, daf} es bestimmte strukturelle Momente gibt, die von sehr grofier
Bedeutung sind. In diesem Punkt glaube ich voéllig auf der Linie mit
ihrem ,comparative institution approach® zu liegen. Ich mochte auf die
Marktstruktur hinweisen, die nach der neoklassischen Theorie eine
auBerordentlich grofle Rolle spielt fiir das, was auf den Markten stattfin-
det, also fiir die Marktprozesse. Weiterhin enthilt die neoklassische Theo-
rie durchaus Aussagen dariiber, wie sich Werbe- und Forschungsausgaben
in Abhingigkeit von Konzentrationsgraden entwickeln. Man kann theo-
retisch zeigen, dal eine Haufung der Aufwendungen fiir Werbung und
Forschung bei mittleren Konzentrationsgraden zu erwarten ist. Diese
Hiufung bei mittleren Konzentrationsgraden kann auch empirisch
durchaus nachgewiesen werden. Wir selber haben fiir den Besitz von
Warenzeichen nachgewiesen, daf3 eine solche Haufung bei mittleren
Konzentrationsgraden vorliegt, wodurch Eintrittsbarrieren geschaffen
werden. Ich glaube, daB nur im Vergleich der Branchen untereinander
die entscheidenden Erkenntnisse zu gewinnen sind. Detailuntersuchun-
gen fiir einzelne Branchen, wie sie Herr Barnikel vorschlug, konnen
zwar niitzlich sein, aber allein der Vergleich verschiedener Branchen
untereinander in bezug auf bestimmte Wettbewerbsstrukturen und
-parameter kann uns Erkenntnisse vermitteln, die durch Detailunter-
suchungen auf keinen Fall zu gewinnen sind, weil man dann, von den
Besonderheiten der Branche angefangen, die ilibergreifenden funktio-
nalen Zusammenhénge leicht iibersehen kann.

Kaufer: Sobald aber Querschnittsuntersuchungen durchgefiihrt wer-
den, steht man vor dem groBlen Problem, da3 das AusmaB3 der Varianz,
die man erklért, sehr gering ist. Damit ist die Frage gestellt: Was wird
hierdurch fiir einen konkreten Fall, wie dem der pharmazeutischen In-
dustrie, beim Kartellamt gewonnen? Da ist, glaube ich, IThr Problem um-
gekehrt auch fiir mich ein Problem.
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Ferner wird m. E. die Allokationstheorie falsch angewendet. Ich
wiirde nicht bezweifeln und bestreiten, dal die Nirwanamethode abso-
lut unbrauchbar ist. Aber ich meine, wenn man schon die Nirwana-
methode anwendet, dann sollte man sie richtig anwenden. Nach der
Theorie der optimalen Allokation sind Grenzkostenpreise iiberall dort
zu realisieren, wo die Grenzkostenkurve nicht im gesamten relevanten
Bereich der Nachfragekurve unterhalb der Durchschnittskostenkurve
liegt. Wenn wir aber die zwei Kerntypen betrachten, ndmlich ein for-
schendes und ein nichtforschendes Unternehmen, ist ersteres genau das-
jenige Unternehmen, bei dem dhnlich wie im Fall der Public Utility
die Grenzkostenkurve immer unterhalb der Durchschnittskostenkurve
liegt. Und das bedeutet, dal ein forschendes Unternehmen die Preise
umgekehrt zu den erwarteten Nachfrageelastizitaten setzt, wéhrend ein
nichtforschendes sie gleich den Grenzkosten setzt.

Von da her kann man auch zu einer Unterscheidung der Mirkte etwas
aussagen. Geht man nédmlich vom Markt weg und unterscheidet Firmen-
typen, so erhidlt man nicht innovative und imitative Méarkte, sondern
innovative und imitative Firmen.

Tiefenbacher: Ich wiirde gern auflerhalb der wettbewerbstheore-
tischen Uberlegungen auf einige Entwicklungen hinweisen, die vielleicht
fir den weiteren Verlauf der Diskussion wichtig sein kénnten.

Herr Barnikel sprach die Frage des sich verlangsamenden Markt-
wachstums an, das wir seit einiger Zeit in der Bundesrepublik und in
anderen Lindern beobachten kénnen. Uber die Griinde, die Herr Bar-
nikel hierfiir anfiihrt, mul man — was die Bundesrepublik angeht —
einmal die Preisdisziplin der Arzneimittelindustrie erwéhnen, da8 sie
némlich 1976 von jeglicher Preiserh6hung abgesehen hat und die Preis-
anhebungen davor betrachtlich unter den Teuerungsraten geblieben
waren. Das war auch 1977 der Fall.

Zweitens wiren die SelbstbeschriankungsmaBnahmen und die Selbst-
regulative der Arzneimittelindustrie zu erwahnen, nimlich die Straf-
fung, Bereinigung und Optimierung der Roten Liste und damit die Er-
héhung der Transparenz des Arzneimittelangebotes sowie die Bemii-
hungen, eine Versachlichung und quantitative Einschrinkung der In-
formation und Werbung herbeizufiihren.

Auch hat die Diskussion um die Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen die Verordnungspraxis der Arzte beeinfluBt und sie zu gréBSter
Zuriickhaltung veranlafit.

Ich mochte ein weiteres Thema anschneiden, niamlich die Verschie-
bungen, die sich in der Kalkulationsstruktur der Arzneimittelindustrie
durch den Trend zu immer kleineren Tagesdosen ergeben. Ein Beispiel
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hierfiir: Hoechst und Boehringer haben in den 50er Jahren die erste
oral wirksame, blutzuckersenkende Substanz gefunden und entwickelt.
Die durchschnittliche Tagesdosis betrug 1 Gramm. 15 Jahre spiter
konnte die Forschungsgemeinschaft der beiden Unternehmen eine Sub-
stanz entwickeln, die in einer Tagesdosis von nur 5 Milligramm wirk-
sam war. Das war ein bedeutender Fortschritt. Da wir mit der Pionier-
leistung ohnehin Marktfiithrer waren und sich die Nachfrage durch das
neuere und bessere Praparat nicht ausweitete, erfolgte lediglich eine
Verlagerung des Umsatzes vom alten zum neuen Préparat. Die ver-
kaufte Tagesdosis mufite in beiden Fillen den gleichen Beitrag zu den
F & E-Aufwendungen bringen. Bei dem neueren Priparat mufite der
Beitrag, auf das Kilo Wirkstoff bezogen, infolgedessen 200mal so hoch
liegen wie bei dem &lteren. Da liberdies eine so viel geringere Menge
cingesetzt wird, ist der Produktionsanteil in der Gesamtkalkulation
absolut und relativ zuriickgegangen. Dagegen ist der Anteil der F & E-
Kosten betrachtlich gestiegen.

Die Industrie bietet heute Praparate an, die in Tagesdosen von 1 Mi-
krogramm, das sind /1000 Milligramm, wirksam sind. Wir haben sogar
Substanzen in der Forschung, die Prostaglandine zum Beispiel, fiir die
nur noch Mengen von Nanogramm in Frage kommen. Der Weg vom
Gramm zum Milligramm und Mikrogramm und nun wahrscheinlich
zum Nanogramm ist beschwerlich, und in dem MaBe, wie diese Ent-
wicklung ablduft, wird die im Arzneimittel enthaltene Wirksubstanz,
auf den Abgabepreis bezogen, in der Tat ein Mehrfaches an Geld
kosten.

Die Arzneimittelindustrie bietet immer weniger Produktionsleistung
und immer mehr Dienstleistung an. Wo ist sie heute eigentlich einzu-
ordnen? Im tertidren Sektor der Wirtschaft oder ist sie statistisch und
wettbewerbstheoretisch als Herstellungsindustrie zu sehen? Diese Fra-
ge ist fir uns wichtig, weil es immer irrelevanter wird, die Angemes-
senheit der Verkaufspreise von Arzneimitteln nach den Herstellungs-
kosten zu beurteilen.

Bei der Altersrente spricht man von einem Generationenvertrag. In
den Sortimenten der Arzneimittelindustrie besteht auch eine Art Gene-
rationenvertrag, nur mit umgekehrten Vorzeichen, indem némlich das
alte Sortiment die Forschung und Entwicklung fiir das neue und wer-
dende verdienen muBl. Das heifit, daB alte Préparate, wie zum Beispiel
Vitamin B 12 oder in Hoechst das Novalgin, das 70 Jahre alt ist, zur
Bestreitung der Forschungskosten beitragen miissen. Folgende Zahlen
mogen verdeutlichen, welche Konsequenzen sich ergeben, wenn die Alt-
praparate dies als Folge eines auf die Spitze getriebenen Preiswettbe-
werbs nicht mehr kénnen.
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In einem erfolgreichen Unternehmen wird der Teil des Sortiments,
der Exklusivitiat genief3t, zu /s am Gesamtumsatz beteiligt sein. Das ist,
glaube ich, schon hoch gegriffen, wobei sich die Exklusivitdt durch Pa-
tentschutz, exklusives Verfahren-know-how, durch exklusiven Zugrift
auf Rohstoffe oder durch andere Faktoren ergeben mag. Wenn das Un-
ternehmen fiir F& E 18°%0 auf den Gesamtumsatz ausgibt und nur
noch dieses eine Drittel die Aufwendungen fiir F & E tragen kann, so
miiBite es allein hierfiir mit 54 %o auf den Abgabepreis belastet werden,
was unmoglich ist.

(Zuruf: Warum?)

Weil sich das Unternehmen damit auBlerhalb der preislichen Méglich-
keiten des Marktes bewegen wiirde. Oder die Forschung miifite einge-
schrinkt werden. Die Mafnahmen, die zur Zeit in der Bundesrepublik
anstehen, fithren in diese Sackgasse. Also die allein auf den Preis aus-
gerichteten Transparenzlisten, die bis Mitte nichsten Jahres vorliegen
sollen, die RegreBdrohung gegeniiber dem Arzt, wenn er teuere Pripa-
rate verordnet, und die sogenannte MiBbrauchsaufsicht durch das Bun-
deskartellamt.

Ich stimme Ihnen zu, Herr Barnikel, daB der Pro-Kopf-Verbrauch
heute im internationalen Vergleich wegen der Wahrungsverzerrungen
und der Wihrungsschwankungen praktisch nicht mehr viel aussagt.
Wenn der Dollar noch vor einigen Jahren bei DM 4.— lag und inzwi-
schen auf DM 2.— gefallen ist, dann fiangt der Vergleich an, irrelevant
zu werden.

Ich méchte noch auf die strukturellen Unterschiede des Innovations-
marktes im Vergleich zum Imitationsmarkt eingehen und das englische
Beispiel anfiihren. Die Engliander haben versucht, die Lebensdauer der
Préparate im Innovationssektor zu kiirzen, indem jeder Wettbewerber
Anspruch auf eine Zwangslizenz hatte, wenn er nachweisen konnte, er
sei legitimer Hersteller. Die Zwangslizenz konnte ihm dann nicht verwei-
gert werden. Man glaubte, mit dieser Bestimmung des englischen Patent-
gesetzes die Arzneimittelversorgung im Sinne der Verbraucher giinstig
beeinflussen zu konnen. Es zeigte sich im Laufe der Zeit aber immer
deutlicher, wie fortschrittsfeindlich diese Bestimmung war. Da die Eng-
lander praktische Leute sind, haben sie dem Erfinder bei Vergabe einer
Zwangslizenz dann Royalties zugestanden, die seine Vorleistungen voll
honorieren sollten. So hat das englische Patentamt Hoechst in einem
Fall Lizenzgebiithren von 30%o auf den Verkaufspreis des Lizenzneh-
mers zugestanden. Der Gesetzgeber ist in England inzwischen einen
Schritt weitergegangen, da er erkannte, dafl er der Situation des Erfin-
ders auch damit nicht gerecht wurde. Die heilige Kuh der Zwangslizen-
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zierung wurde geschlachtet, und zwar von einem mehrheitlichen La-
bour-Parlament. Das ist im Sommer vergangenen Jahres geschehen.
Die innovatorisch tiatigen Firmen erhalten nun einen weiteren Anreiz,
indem mit dem EG-Patentgesetz die Laufzeit von Patenten von 15 auf
20 Jahre verlingert wird. Die zusétzlichen 5 Jahre werden den be-
reits im Markt befindlichen Praparaten zugestanden.

Man erkennt zunehmend, daf3 etwas geschehen muB}, dem Erfinder
eine angemessene Zeitspanne fiir die alleinige Nutzung seiner Erfin-
dung zu erhalten. Diese Zeitspanne ist stindig kiirzer geworden durch
die immer héheren Anforderungen an Sicherheit und Wirksamkeit, die
nur in lang dauernden Versuchen erfiillt werden kénnen. Das geht zu
Lasten der Laufzeit der Patente. Es ist heute beinahe die Regel, daf3
die Entwicklung einer neuen Substanz 10 Jahre dauert. Hoechst hat
unlingst ein neues Préparat in den Verkehr gebracht, bei dem das Pa-
tent nur noch 6 Jahre giiltig war. Das reicht nicht aus, um die enormen
Kosten hereinzuholen, die heute erforderlich sind, eine neue Substanz
liber die Hiirden der Zulassung zu bringen. Herr Langmann sprach
soeben von 50 bis 80 Mio DM.

Ich mochte ein weiteres Thema anschneiden. Wir kommen in der Dis-
kussion nicht weiter, wenn wir nicht auch einmal die Nachfragemacht
der Kassen ansprechen und dabei die Gefahr ihres Mi3brauchs einbe-
ziehen. In einigen unserer Nachbarldnder haben die Kassen ihre iiber-
ragende Marktmacht gegeniiber der Arzneimittelindustrie voll ausge-
spielt mit dem Erfolg, dafl die marktwirtschaftlichen Prozesse aus den
Angeln gehoben wurden. Die Arzneimittelindustrie ist an den Rand
des Ruins gebracht worden. Meine Empfehlung an das Kartellamt wire,
im Arzneimittelgeschehen den Mifbrauch der Marktmacht auch auf
der Nachfrageseite ebenso im Visier zu haben, wie das in der Mif3-
brauchsaufsicht der Angebotsseite geschieht.

Kantzenbach: Ich mdchte mit einigen Punkten an das Referat von
Herrn Hoppmann ankniipfen, wobei ich das, was von den Praktikern
eben gesagt worden ist, weitgehend akzeptiere.

Zunichst, Herr Hoppmann, mir war nicht ganz klar, wo der Unter-
schied zwischen Ihrem Koordinationsansatz und der Willkiirmethode
besteht. Vielleicht kénnen Sie noch einmal dazu Stellung nehmen. Ich
meine, auch der Koordinationsansatz bendtigt einen normativen MaS3-
stab, wenn Sie Aussagen dariiber machen wollen, welche Institution
besser funktioniert als andere. Dieser normative Mafstab, an dem Sie
messen, welche Institution besser ist, kann nach meinem Dafiirhalten
nur willkiirlich in Threm Sinne gefunden werden. Das heifit, Sie kurie-
ren wieder auf die Willkiirmethode.
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Das Zweite: Sie haben gesagt, prinzipiell stort Preiskontrolle, etwa
durch das Bundeskartellamt, bei einigen Medikamenten die Marktbe-
wertung, weil jetzt die betreffenden Unternehmen nicht mehr in der
Lage sind, den sozialen Nutzen, wenn ein Produkt neu auf den Markt
kommt, voll abzuschopfen. Dies ist doch letztlich bei jeder Art innova-
tiven Wettbewerbs der Fall. Schon wenn die Entscheidung getroffen
wird, die Lebensdauer eines Patentes auf eine gewisse Zeit zu begren-
zen, ist damit auch verbunden, da3 der volle Nutzen nicht ausgeschopft
werden soll. Ich glaube nicht, da8 wir hier eine Doktrin entwickeln
konnen, da3 ein Marktmechanismus dann am besten funktioniert, wenn
die volle Konsumentenrente dem Produzenten zufillt. Darauf liuft
aber nach meinem Verstidndnis der Vorschlag von Herrn Hoppmann
hinaus.

Was schliefilich das Marktverhalten von Merck bei Vitamin B 12 be-
trifft, gibt es m. E. ein optimales Verhalten fiir ein Unternehmen, das
sich in dieser Situation befindet. Es mag durch eine Reihe von Fakto-
ren bestimmt werden; so wurde auf die besondere Rolle der Betriebs-
organisation hingewiesen. Nur fiir die Fixierung des optimalen Preises
und des optimalen Marktverhaltens — optimal unter dem Gesichts-
punkt der betreffenden Firma — ist es belanglos, ob fiir dieses Produkt
F & E-Kosten aufgewendet worden sind oder nicht. Wenn sie aufge-
wendet worden sind, wird ein gewisser Deckungsbeitrag realisiert,
wenn nicht, kénnen zusitzlich Gewinne erzielt werden. Das ist fiir den
optimalen Preis und das optimale Marktverhalten unerheblich.

I. Schmidt: Es wurde gesagt, erfahrungswissenschaftliche Erkennt-
nisse werden zu einer Norm erhoben. Wir haben eine gewisse Erfah-
rung mit gewissen Einschrinkungen dariiber, welche Marktstruktur
hier besser ist. Nur wenn Sie bereit sind, bei einer solchen Methode
einen normativen Bezugspunkt zu gewinnen, dann konnen Sie sich
nicht gegen das Vergleichsmarktkonzept der anderen wenden. Das ist
auf dem Arzneimittelmarkt dasselbe. Auf demselben Markt ist ein ver-
gleichbares Produkt, wo sich auch ein Vergleichsmarkt mit einem Wett-
bewerb, hier ein solcher Wettbewerbsproze3, herausgebildet hat und
sich im Rahmen dieses Wettbewerbsprozesses eine bestimmte Verfor-
mung ergeben hat. Diese Verformung wird dann ebenfalls als norma-
tiver Bezugspunkt herangezogen. Also die methodische Kritik, indem
Sie sagen, das eine Konzept wire methodisch vollig verfehlt, wahrend
das andere besser ist, greift meines Erachtens nicht durch. Entweder
miissen Sie beide Kkritisieren, oder Sie miissen beide zulassen. Eine
andere Argumentation wére, wenn Sie sagen, ja, ich entscheide mich
dennoch fiir den ,,comparative institution approach®, so kann man das
aus anderen Griinden nicht tun, denn wenn sich bessere institutionelle
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Bedingungen herstellen lassen, und zwar — sagen wir — in absehbarer
Zeit, dann ist der Ansatz sicherlich adaquater als der andere, der immer
nur als Kriicke genommen werden kann, wenn nichts anderes mehr
funktioniert.

Bei der Frage Preiswettbewerb oder Nicht-Preiswettbewerb wurde
nicht berticksichtigt, daB} Voraussetzung fiir eine hinreichende Wirksam-
keit des Qualitatswettbewerbs und des Produktwettbewerbs eine ent-
sprechende Qualitdtstransparenz auf der anderen Seite ist. Abbott' hat
sich als erster eingehend mit dem Qualitdtswettbewerb beschaftigt und
ausdriicklich darauf hingewiesen, daf} dieser im Prinzip genau so wirk-
sam sein kann, wie es der Preiswettbewerb ist. Aber unabdingbare
Voraussetzung ist eine entsprechende Transparenz auf der Abnehmer-
seite. Diesen Hinweis hat schon die Markenartikelindustrie in der Dis-
kussion um die Preisbindung vernachlissigt, indem sie dem Kartellamt
die einseitige Betonung des Preiswettbewerbs vorgeworfen hat. Das
Kartellamt bestreitet zwar nicht die Bedeutung des Qualitatswettbe-
werbs, nur fehlt der Hinweis auf Abbott, der mehrfach und ausdriick-
lich auf diese notwendige Bedingung hingewiesen hat. Es ist schwierig,
einen Markt mit einer derartigen Intransparenz zu finden.

Langmann: Die Frage Transparenz/Intransparenz ist eine sehr be-
liebte Streitfrage, die allerdings selten genau untersucht wird. Wenn
Sie den Pharmamarkt im ganzen betrachten, nehmen wir einmal nur
die wichtigen 3000 Produkte, von denen hier gesprochen wurde, die den
wesentlichen Teil des Marktes ausmachen, dann konnen Sie behaupten,
er sei intransparent. Keiner iibersieht ihn ganz, auch die Hersteller
nicht. Nur, das ist nicht die entscheidende Frage, sondern ob derjenige,
der ein Arzneimittel verordnet, sich dariiber im klaren ist, welche Arz-
neimittel es in der gleichen Indikationsrichtung gibt, von der er bei der
Behandlung eines Patienten auszugehen hat, welche Arzneimittel also
in therapeutischer Konkurrenz zueinander stehen, welche Arznei-
mittel als therapeutisch dquivalent anzusehen sind und welche weite-
ren fiir die Anwendung im konkreten Einzelfall relevanten Unterschei-
dungskriterien es gibt. Wenn Sie mit einem Arzt sprechen, der seinen
Beruf ernst nimmt, so ist sich der Arzt in der Regel durchaus dariiber
klar, welches Arzneimittel er nehmen sollte. Ich méchte das an einem
Beispiel erlautern. Ein Arzt, der parenterale Breitbandantibiotika ein-
setzt, weil}, daf3 ein bestimmtes Aminoglycosidpréiparat, das Merck her-
ausgebracht hat, zwar relativ teuer ist, dafl es aber ein Standard-Pra-
parat ist, fiir das ein sehr breiter Erfahrungsschatz vorliegt. Er wird

1 Lawrence Abbott, Quality and Competition, New York 1955 (deutsche
Ausgabe: Qualitdt und Wettbewerb, Miinchen und Berlin 1958).
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auch wissen, daf} z. B. Bayer ein neueres Priparat herausgebracht hat,
das wohl den einen oder anderen Vorteil haben wird, das sich aber
auch preislich differenziert. Er wird ferner wissen, daf ein alteres Pra-
parat, das Hoechst schon vor vielen Jahren herausgebracht hat, etwas
andere Eigenschaften hat und auf einem anderen Preisniveau liegt. Fiir
welches der Priparate, ich fithre hier nur 3 Préparate aus einer gro-
Beren Zahl an, er sich entscheidet, dies hangt nicht ausschlieflich vom
Preis und nicht immer von einem differenziellen Produktvorteil ab,
sondern auch von anderen Kriterien. Er konnte sich z. B. sagen — ich
bleibe bei meinem konkreten Beispiel —: ,, Wenn ich das Standardprépa-
rat nehme, das zur Zeit hiufig angewendet wird, dann bleibt mir das
von Bayer herausgebrachte neue Prédparat als ein Reserveantibiotikum
zur Verfiigung. Wenn dasStandardpréparat aus irgendeinem Grunde bei
meinem konkreten Fall versagen sollte, mochte ich noch einen Ausweg
haben.“ Diese Auffassung diirfte sich im Laufe der Zeit in dem MaSle
dndern, in dem das Bayer-Prédparat hiufiger Verwendung findet. So
ist es auch Merck vor Jahren gegangen, als das erwidhnte Breitband-
antibiotikum eingefithrt wurde und zum damaligen Zeitpunkt das
Hoechst-Praparat das Standardpriparat in der Klinik war. Welches
Produkt eingesetzt wird, hdngt also auch bei vélliger Transparenz des
Marktes vielfach nicht von einem Kriterium allein, also z. B. vom Preis,
ab. Die Markttransparenz ist daher ein komplexer Begriff. Deshalb ist
die oft einfach in den Raum gestellte Behauptung, der Arzneimittel-
markt sei intransparent, nicht richtig. Der Arzt wird vielleicht nicht
lUiber die Preise auch aller unbedeutenden Produkte orientiert sein.
Gerade wenn er aber, wie oft unterstellt, nur eine verhiltnismiBig
kleine Zahl von Arzneimitteln in seiner Rezeptur hat, kann er sich fiir
diese begrenzte Auswahl auch iiber die Preisunterschiede ein richtiges
Bild machen — nur, wie gesagt, sind die Preise allein fiir die Auswahl
der Arzneimittel, die er verschreibt, nicht entscheidend.

Rahner: Die Gegeniiberstellung von Innovationsméarkten und Imita-
tionsmarkten ist zunichst einmal faszinierend. Betrachtet man diese
jedoch aus kartellrechtlicher Sicht, gibt es Probleme. Wenn der Arzt
bei bestimmten Diagnosen, z. B. Bronchitis, Arzneimittel einsetzt, wird
er hiufig verschiedene Produktgruppen wéhlen, die einerseits innova-
tive, also patentgeschiitzte Praparate, andererseits imitative Priparate
enthalten koénnen. Dieses Begriffspaar Imitationsméarkte und Innova-
tionsmarkte scheint mir also zunichst idealtypisch formuliert zu sein.
Wird es auf die Realitit bezogen, beispielsweise auf den kartellrecht-
lichen Begriff des relevanten Marktes, wiirde man sagen miissen, daf3
gespaltene Mirkte vorliegen, die innovative Produktgruppen und imita-
tive Produktgruppen zugleich haben.

5*
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In bezug auf die Verlaufmuster der Imitationsmarkte ist m. E. eine
differenzierte Betrachtungsweise notwendig. Es wird haufig von der
passiven Preispolitik der Originalprdparatehersteller gesprochen, die
auch in der Regel fiir zwei Drittel aller Falle zutrifft. Aber man sollte
nicht libersehen, dal es sehr viele Beispiele auf Teilmarkten gibt, wo
die Originalpriparatehersteller schon vor Patentablauf oder auch kurz
danach die Preise kraftig senken, um damit den Nachahmern den Wind
aus den Segeln zu nehmen. Es gibt eine Vielzahl von Konditionen und
Parametern, von Wenn-Dann-Aussagen, die man konstruieren koénnte,
die schon fast eine Voraussage dariiber zulassen, in welchen Fillen die
Hersteller den Preis senken werden. GroBe und Potenz des Marktes
spielen dabei eine entscheidende Rolle. Es lassen sich viele Beispiele
nennen, bei denen nach Patentablauf kein Nachahmer in den Markt
eingestiegen ist.

SchlieBlich ist auch unter Berticksichtigung des Grades der Produkt-
differenzierung nahezu vorhersehbar, wie sich in bestimmten entschei-
denden Phasen des Sprungs von der Innovation zur Imitation die
Nachahmer und die Originalprdparatehersteller konkret in ihrer Preis-
politik verhalten werden.

Pohmer: Ich fiihle mich hier zunachst als Betriebswirt angesprochen;
denn einiges kann man auf ein paar Grundprobleme der Betriebswirt-
schaftslehre zuriickfithren. In der Produktionstheorie spielt ja die
Mehrproduktunternehmung eine wachsende Rolle, weil sie am ehesten
unserer Wirklichkeit entspricht. Ich glaube, der Pharmamarkt ist zu-
nichst dadurch gekennzeichnet, daB3 es sich zumindest im Innovations-
markt um ein Kuppelprodukt handelt. Wir verkaufen eigentlich zwei
Produkte. Das ist die Basis der Argumentation von Herrn Hoppmann
gewesen. Hier stimme ich mit ihm {iberein.

Diese Kuppelproduktion kann man vereinfachend betrachten, indem
man sagt, es handelt sich um ein Endprodukt Dienstleistung. Thre Aus-
filhrungen liefen klar darauf hinaus, da wir im Grunde genommen
die Sachleistung, die sich in einer neuen Spezialitit verbirgt, vollig
vergessen konnen. Entscheidend ist hier die Dienstleistung, die, das ist
ein Spezifikum, an die Sachleistung gebunden ist.

Daneben habe ich gewissermaflen ein zweites Erzeugnis, die Sachlei-
stung. Wenn beim ersten Erzeugnis der SachleistungsprozeB vernach-
lassigt werden kann, so ist dagegen auf dem Imitationsmarkt im
Grunde nur noch die Sachleistung entweder ohne die Dienstleistung
oder hochstens mit einem Dienstleistungsanteil von Bedeutung.

Das eigentlich Interessante am Pharmamarkt ist also die Tatsache,
daB er wenigstens im Innovationsmarkt den Charakter eines Dienst-
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leistungsmarktes hat; Forschung und Entwicklung sind eindeutig so
bestimmend, daBl man die Sachleistung ignorieren kann.

(Zuruf: In Zukunft immer mehr!)

Richtig! Nur miissen wir daraus auch gewisse Konsequenzen ziehen.
Ich bin nicht damit einverstanden, daB dieser Markt der staatlichen
Nachfragemacht — die Sozialversicherungstrager wiirde ich jedenfalls
als Finanzwissenschaftler zum Bereich der 6ffentlichen Wirtschaft rech-
nen — ausgeliefert wird. Das Beispiel der Bundespost als staatlicher
Angebotsmonopolist ist nicht ermutigend; bekanntlich tiberzieht sie die
Telefonkunden mit schamlosen Monopolgewinnen, um die Verluste bei
Briefporto und Paketdienst zu kompensieren. Zu fordern ist vielmehr,
dafl die produktspezifischen Kosten im Preis des einzelnen Gutes er-
stattet werden. Darum bin ich eben nicht der Meinung, da§ der Imita-
tionsmarkt die Kosten fiir Forschung und Entwicklung tragen soll. For-
schung und Entwicklung miissen im entsprechenden Innovationsange-
bot und nicht im Sinne einer Gemischtwarenkalkulation honoriert
werden.

Zur Kakulationsproblematik, die hier immer eine Rolle gespielt
hat, muB3 folgendes gesagt werden: In der Mehrproduktunternehmung
haben wir zwei Kalkulationsverfahren, die Vollkostenrechnung und die
Teilkostenrechnung. In der traditionellen Vollkostenrechnung, die wir
heute immer noch iiberall kennen, obwohl sie grundsitzlich problema-
tisch ist, rechne ich die entstandenen Kosten dem einzelnen Erzeugnis
zu. Das gilt im Prinzip gleichermafien fiir die Forschung und Entwick-
lung wie fiir eine Maschine. Die Abschreibungen werden tiiber die Ge-
samtnutzung der Maschine verrechnet, obwohl es sich um Ausgaben
aus der Vergangenheit handelt, die ich dann in Threm Sinne auch ver-
gessen konnte, weil sie mich ebenso wie die Ausgaben fiir Forschung
und Entwicklung von vorgestern heute kein Geld mehr kosten. Aber
gehe ich davon aus, dafl ich Anlagen selbst erzeugt oder angeschafft
habe, um das Erzeugnis herstellen zu kdnnen, dann verrechne ich die
Ausgaben von gestern. Folglich muB} ich, um in diesem Falle Dienst-
leistungen erzeugen zu konnen, auch Forschungs- und Entwicklungs-
kosten anteilig auf die Erzeugnisse zurechnen, genauso wie ich die Ab-
schreibungen einer Maschine bei der Sachgilitererzeugung berticksich-
tige, gleichgiiltig, ob es sich um Kosten fiir nutzbringende Forschungen
oder um verlorene Kosten, die aus Umwegen resultieren, handelt. All
das muB schlieflich vom Enderzeugnis getragen werden.

Umgekehrt kann ich auch die Deckungsbeitragsrechnung anwenden,
die grundsatzlich eine Grenzkostenkalkulation unter bestimmten Vor-
aussetzungen ist. Hier interessiert mich folgerichtig das Gestern nicht
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mehr. Daf} das natiirlich kein Kalkulationsverfahren fiir diesen speziel-
len Dienstleistungssektor ist, Herr Hoppmann, mufl man sehen.

Aber ich wiirde nach wie vor sagen, da man in der Kostenzuord-
nung von zwei verschiedenen Erzeugnisgruppen ausgehen mufl. Das
sind auf der einen Seite die Innovationserzeugnisse, die Forschungs-
und Entwicklungskosten tragen miissen. Auf der anderen Seite haben
wir die Erzeugnisse, die eben aus diesem Stadium herausgewachsen
sind, hier muf3 von einer Zurechnung abgesehen werden. Nur wenn die
Deckungsbeitriage iiber den variablen Stiickkosten liegen, wiirde sich
unter Umsténden eine Weiterfiihrung lohnen. Diese Regeln sind nichts
Ungewdohnliches, wir finden sie heute bei OR-Modellen in der Theorie
standig.

Langmann: Es fallt mir, der ich kein gelernter Betriebswirt bin,
etwas schwer — und es ist natiirlich riskant —, gegen die hier versam-
melten Autoritdten etwas zu sagen. Ich mochte deshalb eine Frage
stellen.

Gibt es eigentlich eine betriebswirtschaftlich einwandfreie Theorie,
die eine Kostenzurechnung unter den Bedingungen erlaubt, die fiir die
forschende pharmazeutische Industrie mafBigeblich sind, bei der die
statistischen Zufalligkeiten das Ergebnis des unternehmerischen Ein-
satzes bestimmen? Sie miissen davon ausgehen, daf3 sich nicht wie bei
anderen Industrien eine Regel aufstellen 148t, ein Modell oder ein Mu-
ster, nach der die Pharmaforschung abliefe, die daher modellhaft eine
kausale Verkniipfung zwischen Aufwand und Ergebnis zulieBe. Diese
prinzipielle UngewiBheit macht selbst innerhalb der groBen Pharma-
unternehmen Schwierigkeiten, die ja fast alle Konzerne innerhalb der
chemischen Industrie darstellen, also auch andere Sparten als nur Phar-
ma haben. Das gilt auch fiir Merck. Wir sind tiberwiegend ein Chemie-
unternehmen. Im Geschiftsbereich Chemie kénnen mir die Forscher
halbwegs sicher sagen: Bis ich ein bestimmtes Produkt entwickelt habe,
dauert das so und solange und kostet so und soviel.

Soweit ich es sehe, ist es grundsitzlich unmdglich, solche Aussagen
zu machen, wenn man die statistischen Gegebenheiten einzubeziehen
hat, mit denen wir in der Pharmaforschung zu rechnen haben. Deshalb
meine ich, daB3 alle Versuche, die Kosten der Forschung auf die einzel-
nen Produkte aufzuteilen, illusorisch sind. Was man tun kann in dem
Sinne, wie Sie dargelegt haben, Herr Kaufer, sind Zurechnungen in der
Art eines abgeschriebenen cash flow. Solche Methoden kénnen uns
intern bei der Meinungsbildung, wie wir weiterfahren sollten, helfen.
Fir eine Preisentscheidung bei dem einzelnen Produkt niitzen sie nichts.
Fiir diese kann man alle Kostenzurechnungen vergessen.
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Dasselbe gilt auch fiir die Deckungsbeitragsrechnung. Die Deckungs-
beitragsrechnung dient noch dazu, um beurteilen zu konnen, wie die
operativen Einheiten arbeiten und wo etwas schief 1duft. Die Deckungs-
beitragsrechnung niitzt mir fiir die Preisbildung eines einzelnen Pro-
duktes gar nichts. Auch heute noch sind die Marktverhéltnisse, meine
Herstellkosten und meine Vertriebskosten ausschlaggebend dafiir, ob
ich eine neues Produkt einfiihren kann. Ich méchte ein konkretes Bei-
spiel geben. Merck arbeitet z. Z. an der Entwicklung eines neuen syn-
thetischen Tetracyclin-Préaparates, das zweifellos signifikante therapeu-
tische Vorteile hat, das aber teuer sein wiirde. Ob das Produkt einge-
fiihrt wird, wird von den Kosten abhédngen, zu denen wir den Wirk-
stoff herstellen und daraus die fertige Spezialitdt machen kénnen. Der
mogliche Verkaufspreis muf} sich an den bestehenden Marktverhaltnis-
sen orientieren, auch wenn wir wegen der therapeutischen Vorteile das
derzeitige Preisniveau der Konkurrenz etwas liberschreiten konnen. Ob
wir gegebenenfalls die Marktverhiltnisse und den Wert der therapeu-
tischen Vorteile, wie sich diese in der Praxis oder in der Klinik in der
Anwendung auswirken, richtig beurteilt haben, werden in nicht vor-
hersehbarer Weise die Marktergebnisse zeigen. Die Praktiker aus den
Pharmaunternehmen werden Ihnen im tbrigen hierzu noch sagen: In
keinem Unternehmen kann die Marktforschungsabteilung oder wer
sonst fiir die Preisbildung verantwortlich ist, ein brauchbares Rezept
angeben, mittels dessen sie ihrem Vorstand oder ihrer Geschiaftslei-
tung vorhersagen konnen, wie bei einem vorgegebenen Aufwand fiir
die Einfiihrungsaktion die Marktresultate von dem Preis des Produktes
abhingen wiirden.

Das gibt es eben nicht. Wer an diesem Punkt vorbeisieht, der gibt
sich Illusionen hin.

Pohmer: Wenn ich hier gefragt worden wére, was die betriebswirt-
schaftliche Kostenrechnung fiir die pharmazeutische Industrie wert ist,
miifite ich sagen, daf die Probleme in der Kostenrechnung hinsichtlich
der fixen Kosten, denn um solche handelt es sich ja, sowohl fiir die
traditionelle Vollkostenrechnung als auch fiir die Deckungsbeitragsrech-
nung unbefriedigend gelost sind. Dies gilt bei der Deckungsbeitrags-
rechnung vor allem, wenn ein ganz starkes Mi3verhiltnis zwischen
fixen und variablen Kosten besteht. Wenn wir in Ihrem speziellen Fall
tatsdchlich die Marktspaltung vornehmen, produzieren wir einerseits
know-how oder technischen Fortschritt, das bedeutet im weitesten Sinne
eine Produktion von Dienstleistungen, und andererseits ist eben davon
die gegenstiandliche Pille im Sinne des Imitationsmarktes abzusondern.
Dann verursacht die Produktion auf dem Innovationsmarkt praktisch
nur fixe und nahezu keine variablen Kosten,
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Frither hat man bei einer solchen Situation damit argumentiert, da
z. B. fiir bestimmte offentliche Aktivitdten eine 6konomische Kalkula-
tion nicht sinnvoll méglich ist, weil die Grenzkosten gegen Null streben.
Wir haben im Bereich der staatlichen Aktivitit, etwa beim StraBlenbau,
eine derartige Kostenstruktur. Diesen Punkt wollte ich hier nicht an-
sprechen, weil er keine Losung fiir unser Problem bietet. Ich glaube
aber, die Schwierigkeiten beruhen tatsdchlich darauf, daB Sie es nahe-
zu nur mit fixen Kosten zu tun haben, wobei die Eigenart dieser Ko-
sten nun noch darin liegt, da man sehr schwer ex ante die Erfolgs-
chancen beurteilen kann. Wiirde man die méglichen Nebenwirkungen
kennen, koénnte man die Erfolgschancen abschitzen. Dafl man sie nicht
kennt, hat die Sache uniiberschaubar gemacht. Die Fixe-Kosten-Frage
ist ja — wie bereits erwdhnt — ohnehin allgemein in der Betriebswirt-
schaftslehre nicht befriedigend gelost.

Langmann: Das bedeutet aber auch, daB die F & E-Kosten nicht
einem einzelnen Produkt zugerechnet werden konnen.

Pohmer: Damit ist von vornherein gesagt, dafi sie die Preise im Grun-
de genommen an der Nachfrage orientieren kénnen. Herr Hoppmann
machte deutlich, da3 die Nachfrage nach know-how vom Markt kommt.
Das Problem sind jedoch die administrativen Eingriffe.

Hamm: Ich mochte an zwei Punkten ansetzen, die wohl fiir das Kar-
tellamt am wichtigsten gewesen sind, als es in einzelnen Arzneimittel-
mérkten interveniert hat, einmal bei der zu langsamen Verdrangung
von urspriinglichen Innovatoren nach Aufhebung des Kartellschutzes
(bei ,,zu langsam*“ ist klar, daf} dies eine wertende Feststellung ist), zum
anderen bei den Preisunterschieden auf nationalen Markten. Bei dem
Fall der angeblichen oder tatsachlich zu langsamen Verdringung von
Produkten, die nach Aufhebung des Patentschutzes im Preis nicht ge-
senkt worden sind, miilite die Transparenz auf diesen Arzneimittel-
markten gepriift werden. Es war gesagt worden, sie sei gut oder ausrei-
chend. Ich mochte versuchen, eine Gegenposition zu formulieren.Einmal
konnte sich eine Art Meinungsmonopol zugunsten eines besonders
renommierten Herstellers gebildet haben. Die Arzte greifen zu dem
Produkt des Marktfiihrers oder des hesonders renommierten Herstellers
auf einem Gebiet, weil sie sicher sein konnen, dafl dieses Produkt gut
ist. Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, scheint mir zu
sein, ob dieses Meinungsmonopol die Verordnungsgewohnheiten der
Arzte wesentlich beeinfluit, und zwar auch in der Form, daB8 dadurch
gleichartige billige Produkte nicht zum Zuge kommen. Ich mochte auf
einen Fall verweisen, der mir sehr zu denken gibt, ndmlich auf den Fall
eines Herstellers, der nach Ablauf des Patentschutzes dieses Produkt
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im wesentlichen zu dem alten Preis auf dem Markt belassen hat und
daneben das gleiche Produkt als Generic auf den Markt bringt und die
Erfahrung macht, daB3 die Arzte nach wie vor zu dem bekannten Mar-
kennamen greifen und das gleiche, billigere Produkt nicht verordnen.
Dies zeigt doch, daB es mit der Markttransparenz nicht in allen Fallen
zum besten bestellt ist. Das ware durchaus ein Anlaf}, dariiber nachzu-
denken, ob man nicht Institutionen schaffen oder verbessern miifte, die
in solchen Fillen dafiir sorgen, da Arzte nicht zu den teureren Varian-
ten greifen, sondern zu den billigeren.

Zu den Preisunterschieden auf verschiedenen nationalen Méirkten
mochte ich auf eine Bemerkung von Herrn Hoppmann verweisen, wo-
nach interne Verrechnungspreise innerhalb von Konzernen auf ver-
schiedenen nationalen Markten unterschiedlich hoch sind. Mich wiirde
interessieren, wie es zu diesen unterschiedlich hohen konzerninternen
Verrechnungspreisen auf den einzelnen Mirkten kommt. Eine denkbare
Erkliarung wire, dafl durch staatliche Eingriffe die Moglichkeiten der
Preisfestsetzung auf verschiedenen nationalen Mirkten unterschiedlich
sind und man dem durch eine Variation der Verrechnungspreise Rech-
nung zu tragen versucht. Ich hitte dazu gern noch eine Aufklirung.

Bei Herrn Barnikels Bemerkung, daB durch Absprachen von Her-
stellern oder durch wettbewerbsbeschrinkende MafBnahmen von Her-
stellern die Marktprozesse in einer nicht erwiinschten Weise beein-
fluBt werden konnen, fillt mir auf, daB die vielen wettbewerbsbe-
schréankenden staatlichen Interventionen auf den Arzneimittelmarkten
nicht erwdhnt worden sind. Diese diirften mindestens ebenso wichtig
fiir die Erklarung von Marktprozessen sein wie die Versuche, etwa auf
dem Lizenz- oder Patentgebiet iiber Kooperationen Wettbewerbsbe-
schrankungen zu bewirken. Ich bitte darum, daf3 die Praktiker zu den
Lizenz- und Patentkooperationsabkommen aus ihrer Sicht Stellung
nehmen.

Tiefenbacher: Zum Thema Meinungsmonopol: Hier sprechen wir wohl
die ,Markentreue“ an, nidmlich inwieweit ist das, was fiir Markenarti-
kel schlechthin gilt, auch auf Arzneimittel iibertragbar, die ja im klas-
sischen Sinn Markenartikel sind. Das Vertrauen des Arztes in die Inte-
gritdit des Herstellers und die spezifischen Erfahrungen, die er mit
einem Prédparat gemacht hat, sind bei Arzneimitteln wichtige Faktoren.
Ein Arzt wird nur ungern von einem Priparat abgehen, mit dem er
gute Erfahrungen gemacht hat. Er weif}, dal Praparate gleicher Zusam-
mensetzung noch lange nicht therapeutisch gleichwertig sind. Hierliber
konnen Herr Kopf und Herr Oelschliger eher etwas sagen als ich.
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Jeder Hersteller hat den gleichen Zugang zum Arzt. Das gilt auch
fiir Nachahmer, die versuchen werden, den Preiswettbewerb stdrker
in den Vordergrund zu stellen als den therapeutischen Wert, liber den
sie in der Regel nichts Neues aussagen konnen.

Nun zu dem Thema ,Unterschiedlich hohe Transferpreise fiir Wirk-
stoffe“. Jeder Hersteller wird sich bemiihen, weltweite einheitliche
Verkaufspreise fiir die Lieferung von Wirkstoffen in das Ausland zu
handhaben. Ob er sich damit durchsetzen kann, ist aber eine ganz an-
dere Sache. In der Regel werden ihm Faktoren, die auBlerhalb seiner
Kontrolle liegen, einen Strich durch die Rechnung machen. So zum Bei-
spiel die sehr unterschiedlichen Formen der Preisaufsicht der einzelnen
Lénder, die auseinanderstrebenden Wéahrungen, die unterschiedlichen
Marktgegebenheiten usw. Gelingt es dem Hersteller, Lieferungen an
seine Abnehmer im Ausland — ob konzernverbundene Gesellschaften
oder nicht — in DM zu fakturieren, dann kommen diese wegen der
stdndigen Aufwertung der DM in Bedrédngnis. Die Preiskontrolle der
meisten Lander 148t Preiserh6hungen auf Grund von Abwertung der
lokalen Wahrung — wenn iiberhaupt — so nur in groflen Zeitabstédn-
den zu. Fakturiert der Hersteller dagegen in Fremdwé&hrung, so iiber-
nimmt er die Wahrungsverluste, und es ergeben sich — in DM gerechnet
— mehr oder weniger grofle Abweichungen von dem Richtpreis, den er
sich vorgenommen hatte. Auch Lizenzgebiihren konnen zu dem gleichen
Ergebnis flihren. Einige Lander lassen den Transfer zu, andere dagegen
nicht. Ist eine Uberweisung nicht méglich, dann ist es {iblich, sie in den
Preis des Wirkstoffes einzurechnen. Die Berechnungsgrundlage fiir die
Wirkstoffe dndert sich dadurch von einem Land zum anderen.

Es wird immer schwieriger, einheitliche Transferpreise, selbst fiir den
Geschiftsverkehr innerhalb der Europidischen Gemeinschaft, durchzu-
setzen. Dazu wiren sicher auch die Erfahrungen der anderen Herren
von Interesse.

Kopf: Ich bin ebenso wie Herr Langmann der Meinung, daf} die
Markttransparenz im Prinzip in Ordnung ist, wenn sich der Arzt die
Miihe gibt, das verwendete Sortiment auszusuchen und immer auf dem
neuesten Stand zu halten. Alle Informationsmoglichkeiten stehen zur
Verfiigung.

(I. Schmidt: Wie realistisch ist dieser Wenn-Satz?)

In jedem Beruf hat man die Pflicht, sich fiir seine Aufgaben so vor-
zubereiten, wie es notwendig ist. Wenn wir davon ausgehen, da8 Trans-
parenz im Prinzip méglich ist, miissen wir aber doch anerkennen, daf}
sie einen gewissen Einsatz an Arbeit und Aufwand benétigt. AuBlerdem
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sind wir dabei, die Transparenz zu verbessern, indem entsprechende
Listen aufgestellt werden.

Oelschliger: In dem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, daf} der
Gesetzgeber den Heilberufen die regelmaBige Fortbildung zur Auflage
gemacht hat. Diese Aufgabe wird z. Z. von den entsprechenden Bundes-
kammern (Bundesiarztekammer, Bundesapothekerkammer etc.) und auf
regionaler Ebene von den entsprechenden Landesinstitutionen wahrge-
nommen. Es wird von der Bundesregierung erwogen, den Fortbildungs-
erfolg durch Priifungen zu kontrollieren.

Kopf: Meine These stammt aus einer Diskussion mit niedergelasse-
nen Arzten in Koln, wo ein Priifarzt seinen Kollegen diese Notwendig-
keit vor Augen gefiihrt und sie aufgefordert hat, so vorzugehen. Sie
sollen sich also fiir das jeweilige Jahr ihr Sortiment zusammensuchen
und auf dem laufenden halten. Es ist durchaus moglich, fiir die 200 oder
300 Produkte, die heute angesprochen worden sind, fiir die jeweilige
Praxis diese Transparenz zu halten und dafiir zu sorgen, dafl die je-
weils brauchbarsten und wirtschaftlichsten Produkte im Sortiment
eines Arztes sind. Das muBl man als Forderung in den Raum stellen.
Die Transparenzliste wird nicht viel anderes bringen. Sie wird dem
Arzt das Erkenntnismaterial so aufbereitet bieten, daf3 er die entspre-
chende Entscheidung nach Sichtung der Produkte in der Liste fallen
kann. Es ist nicht daran gedacht, die Transparenzliste dazu zu benut-
zen, die Initiativfreiheit des Arztes einzuschrinken. Diese soll voll er-
halten bleiben. Er soll sich vielmehr schneller und einfacher eine Uber-
sicht verschaffen kénnen, um dann die Entscheidung fiir den Patienten
zu fillen.

Wenn in der Diskussion vom Meinungsmonopol gesprochen wurde,
so ist das einseitig ausgelegt worden, besonders im Hinblick auf ein
Produkt, das marktbeherrschend ist. Ich mochte von drztlicher Seite in
den Raum stellen: Ein Meinungsmonopol bei der Arzteschaft gibt es
praktisch liberhaupt nicht. Es gibt keinen Stand, in dem die Meinungen
unterschiedlicher sind als gerade bei Arzten. Die verschiedenen Schulen,
die wir haben und in Zukunft haben werden, werden immer dafiir sor-
gen, daBl wir kein Meinungsmonopol bei der Arzteschaft und bei den
Verschreibungen der Arzteschaft haben werden. Es wird immer eine
gewisse Gruppenbildung, gewisse Schulen geben, die wir aus dem eige-
nen Fach kennen.

Wenn also ein Produkt besonders viel verschrieben wird und dadurch
einen groBen Umsatz erreicht, liegt kein Meinungsmonopol vor, son-
dern aus der Therapieerfahrung bei den Arzten hat sich die Uberzeu-
gung gebildet, daBl ein bekanntes Priparat besonders geeignet ist.
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Wenn Sie sich dariiber wundern, daBl es einen Hersteller gibt, der
ein Markenprodukt hat, und einen zweiten mit einem Produkt gleichen
Inhaltes, das Markenprodukt trotz eines hoheren Preises aber weiter
verschrieben wird, so mufl darauf aufmerksam gemacht werden, daf3
nichts verschrieben wird, auf das nicht entsprechend aufmerksam ge-
macht wird. Der Generic-Hersteller kann die Aufkldrung wahrschein-
lich auch nicht geniigend betreiben, weil er den Aufkldrungsbonus in
seiner Kalkulation nicht hat. Er hat vielmehr gedacht, er kénne sich
an das Bekannte anhédngen. So einfach ist das Marktgeschehen aber
nicht. Man kann einen bekannten Stoff nicht ohne weiteres zu Tablet-
ten machen und hoffen, daB die Arzte diese dann verschreiben. Ohne
eine entsprechende Aufklarung des Arztes funktioniert der Markt nicht.
Die Information gehért mit zur Transparenz.

Hamm: Natiirlich mufite bekanntgemacht werden, daf dieses Generic
oder das gleiche Produkt unter anderem Namen auf den Markt ge-
bracht worden ist, denn sonst wiren ja die Konkurrenzwirkungen
nicht eingetreten. Der einzige Grund, weswegen man die Doppelgleisig-
keit in diesem einen Fall benutzt hat, war ja der, die Konkurrenz, vor
allem die Nachahmer, abzuschrecken. Gleichwohl stellte sich heraus, dafl
die Arzte zu dem teueren Produkt gegriffen haben, weil es ein einge-
filhrtes Produkt einer renommierten Firma war. Das ist die Marken-
treue. Das Problem, das sich hierauf anschlieB3t, ist: Wie gut funktio-
nieren wettbewerbliche Prozesse unter diesem Rubrum der Marken-
treue? Hinsichtlich des Meinungsmonopols liegt ein gewisses Mif3ver-
stdndnis vor, wenn darunter verstanden wird, dafl alle Nachfrager an
einem bestimmten Produkt kleben. Vielmehr ist es aus der Sicht des
einzelnen Nachfragers so zu sehen, ob er bereit ist zu wechseln oder ob
er immer zu diesem Produkt greift, gleichgiiltig, welcher Anbieter sonst
mit einem anderen Produkt auf den Markt kommt. Im ersten Fall kann
das Meinungsmonopol durch Wettbewerb neutralisiert werden.

Es scheint sicher, da3 die Werbung fiir die Transparenz eine erheb-
liche Rolle spielt. Durch Werbung werden Kaufer beeinflufit. Es fragt
sich, ob zum Beispiel forschende Unternehmen dank ihres groflen
Potentials auf diesem Gebiet mehr Mittel einsetzen konnen, auch dank
ihres sehr bekannten Namens, so daf3 sie Nachahmern oder Imitatoren
gegeniiber einen deutlichen Vorsprung haben.

Kantzenbach: Meines Erachtens ist das, was Herr Kopf gesagt hat,
eine Bestiatigung der These von Herrn Schmidt, da die Markttrans-
parenz nicht grof3 ist. Wenn also der Arzt als Nachfrager darauf ange-
wiesen ist, Informationen vom Anbieter tiber die Eigenschaften eines
Produktes zu bekommen und diese ohne dessen Informationen nicht
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beurteilen kann, ist das doch nicht als Markttransparenz zu bezeichnen.
Markttransparenz besteht nach meinem Dafiirhalten darin, dal der
Nachfrager und der Anbieter sich eigenstandig ein Urteil iiber die Qua-
litdt des Produktes bilden kénnen.

Langmann: In einem Ladengeschift werden die Waren ausgezeichnet.
Es ist der Anbieter, der das Preisschild daran macht. Er sagt, die Ware
kostet soviel, die andere soviel. Derjenige, der ein Produkt kaufen will,
wird in einer freien Wirtschaft im Normalfall immer darauf angewie-
sen sein, dafl ihm der Anbieter, so z. B. das Pharmaunternehmen, den
Preis des Produktes nennt.

Tiefenbacher: Fir den Arzt ist die Arzneimittelindustrie gewifl die
wichtigste Informationsquelle liber Arzneimittel. Das ist auch verstind-
lich, weil der Hersteller alle Charakteristika eines Pradparates von der
Synthese iiber die klinische Erprobung und die Produktion bis zur Zu-
lassung selbst erarbeitet hat. Er erfa3t die Erfahrungen, die mit dem
Préparat in der Praxis gesammelt werden. Der Hersteller ist daher wie
kein anderer in der Lage, den Arzt umfassend und aktuell zu informie-
ren. In allen industrialisierten Landern ist der Hersteller verpflichtet,
den Arzt wahrheitsgetreu und vollstindig zu informieren. Bei allen
therapierelevanten Angaben, wie Indikationen, Dosierungen, Neben-
wirkungen und Interaktion mit anderen Arzneistoffen ist der Herstel-
ler an Vorgaben der jeweiligen Zulassungsbehorde gebunden.

Der Arzt hat aber auch vielfdltige andere Moglichkeiten, sich tiiber
Arzneimittel zu informieren. Hierzu z#dhlen &arztliche Kongresse, Fach-
zeitschriften, Symposien, von den 4&rztlichen Standesorganisationen
durchgefiihrte Fortbildungsveranstaltungen und schliefllich Mitteilun-
gen von Kollegen iliber Erfahrungen mit Arzneimitteln. Die Arzneimit-
telindustrie hat also keineswegs ein Informationsmonopol, wie so hiu-
fig behauptet wird.

Das wichtigste Kriterium fiir die Verordnung eines Arzneimittels ist
aber letztlich die Erfahrung, die der Arzt damit am Patienten macht.

Ein weiterer Punkt: Der Hersteller gibt die Informationen an den
Arzt weiter, die ihm vom Bundesgesundheitsamt oder anderen ausldn-
dischen Zulassungsbehorden genehmigt worden sind. Er darf und muf}
z. B. iiber die schadlichen Nebenwirkungen aussagen. Er kann doch hier
nicht frei erfinden wie der Hersteller von Gummischuhen oder Ther-
mosflaschen. Er ist an die Vorgaben durch die Gesundheitsbehérde ge-
bunden. Nach dem seit Januar 1978 giiltigen Arzneimittelgesetz? diirfen

2 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelrechts, Bundesgesetzblatt 1976,
Teil I, S. 2445.
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doch, wenn ich recht informiert bin, nur die Indikationsanspriiche an-
gegeben werden, die freigegeben worden sind.

Kaufer: Markttransparenz ist auch ein ProzeB. Bekanntlich kann in-
formationstheoretisch zwischen Suchgiitern, bei denen die Qualitdt vor
dem Kauf festgestellt wird, etwa durch Inspektion des Produktes, und
Erfahrungsgiitern, wo die Qualitit nach dem Kauf durch den Gebrauch
sichtbar wird, unterschieden werden. Pharmazeutika kénnen den Er-
fahrungsgiitern zugeordnet werden. Deswegen ist der Markenartikel
wichtig, weil die Marke nichts anderes erméglicht, als daf der einzelne
Anwender die Information, die er bei dem Produkt durch Erfahrungen
gesammelt hat, auf die folgenden Ké&ufer iibertrdgt. Insofern hat er
Transparenz durch Erfahrungen. Der Arzt muB} ja nicht, bevor er ein
Arzneimittel verschreibt, genau wissen, wie das Produkt wirkt. Viel-
mehr setzt er in der Praxis seine Medikamente nach einem naturalisti-
schen Schema ein, das anders ist als das Verordnungsschema, das in der
klinischen Erprobung gilt. Weil sich die beiden Einsatzarten grundsitz-
lich unterscheiden, hat der Arzt bei einem Produkt immer ein von der
klinischen Erprobung verschiedenes Erfahrungswissen. Damit wird die
Markttransparenz in diesem Prozefl der Erfahrung hergestellt. Deshalb
noch meine Frage zu Ihrem Beispiel, Herr Hamm: Woher wei3 denn
der Arzt, dafl das Generic ein identisches Produkt zu einem Marken-
artikel ist? Wenn der Hersteller beim Generic-Priparat seinen Namen
angibt, handelt es sich schon wieder um einen Markenartikel. Nur wenn
dies nicht der Fall ist, hat der Arzt ein fundamentales Informations-
problem, da er nicht wissen kann, ob das Generic tatséchlich von die-
sem Produzenten stammt.

Hamm: Soweit ich unterrichtet bin, mufl auf jeder Packung eines
Generic der Hersteller stehen, so daB3 diese Information auf jeden Fall
gesichert ist.

Der zweite Punkt: Wo ist der Arzt, der nicht nur das Produkt eines
in seinen Augen besonders guten Herstellers ausprobiert, sondern nach-
einander die gesamte, auf dem Markt angebotene Palette? Hier liegt das
Problem des Meinungsmonopols. Der Arzt vergleicht gar nicht. Er greift
zu einem Produkt und wird sich dabei auch nach dem Namen des Her-
stellers richten. Macht er gute Erfahrungen, dann wird er bei diesem
Produkt bleiben und die Konkurrenzprodukte gar nicht ausprobieren.

(Kaufer: Bei risikoloser Therapie wird der Arzt mehr, bei risikorei-
cher dagegen weniger experimentieren.)

Kopf: Es ist zu verallgemeinernd, von ,dem Produkt® und ,dem
Arzt“ zu sprechen. Die Frage, die eigentlich im Raume steht, ist doch
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die: Ich habe eine Substanz und ich habe eine Indikation. Ich verarbeite
diese Substanz zu einer Spezialitiat und bringe sie unter einer Marke in
den Handel. Mit dieser Marke sammelt der Arzt Erfahrungen bei einer
bestimmten Indikation. Dann liduft das Patent dieser Substanz ab, das
heilt, der Markenartikel wird plétzlich imitationsreif. Diese Situation
filhrt dann dazu, daB jemand die Chance wahrnimmt und den ,Mar-
kenartikel“ imitiert, indem er die gleiche Wirksubstanz nimmt und sie
in anderer pharmazeutischer Aufbereitung zu einem Generic-Artikel
macht. Nun die Frage: Wie merkt der Arzt, daB es jetzt dieses Generic-
Arzneimittel gibt, und warum springt er nicht liber Nacht auf dieses
billigere — evtl. 20 bis 30 Prozent billigere — Praparat iiber? Das muf}
man sicherlich so sehen: Ohne eine intensive Bekanntmachung kann
der Arzt nicht wissen, dal es das Nachahmerpréparat gibt. Das heifit
also, der Generic-Hersteller mufl sich Miihe geben, dem Arzt klarzu-
machen, daf es die gleiche Substanz mit der gleichen Wirkung nunmehr
auch in einem Generic-Produkt gibt und er dieses mit genau dem glei-
chen geringen Risiko und mit der gleichen Wirksamkeit wie zuvor das
Markenprodukt verschreiben kann. In diesem Zusammenhang muf} das
Problem der biologischen Verfiigharkeit erwdhnt werden. Das Nach-
ahmungspréaparat ist im allgemeinen nicht nach der gleichen Rezeptur
hergestellt und dadurch in seiner Wirksamkeit mehr oder weniger un-
terschiedlich. Eine Wirksubstanz ist eben noch kein Arzneimittel.

Man kann bei einem Generic nicht grundsétzlich davon ausgehen, daf3
es mit dem Warenzeichenprodukt identisch ist. Der Arzt mufl mit dem
Genericum erst seine Erfahrungen sammeln, um zu sehen, ob wirklich
eine therapeutische Aquivalenz zwischen dem urspriinglichen Marken-
produkt und dem neuen, nachgemachten generischen Priparat besteht.
Um diesen Priifvorgang auszulosen, muf} sich der Hersteller des Gene-
ric-Produktes bemerkbar machen. Neu in der Bundesrepublik ist nun,
dafB die Krankenkasse versucht, die Funktion der Auswahl zu iiberneh-
men, indem sie den Arzt darauf hinweist, da3 es ein Generic-Praparat
gibt, und ihm nahelegt, das billigere Prédparat einzusetzen. Das heif}t,
der eigentlich freie Markt der Information und der Auswahl durch den
Arzt wird durchbrochen bzw. soll durchbrochen werden, indem der
Monopolist Krankenkasse eingreift und auf das billigere Préparat um-
lenkt. Das ist der Zustand, mit dem wir uns im Moment auseinander-
zusetzen haben.

Die prézise Frage, die Sie hatten, war: Der gleiche Hersteller bringt
sein Markenfabrikat auch unter Generic-Namen auf den Markt, und
trotzdem wird das Markenprodukt mehr verschrieben. Die Antwort ist:
Auch in diesem Fall muBl dem Arzt bewuBt gemacht werden, daf3 der
gleiche Hersteller sein Markenprodukt als Generic auf den Markt ge-
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bracht hat und er das billigere Generic verschreiben kann. Ich weifl
nicht, ob der Hersteller diese Nachricht verbreitet hat. Ich méchte an-
nehmen, er hat es nicht getan. Er hat nur der Konkurrenz gezeigt, von
diesem bald patentfreien Artikel gibt es schon ein Generic, und es lohnt
sich nicht, noch eines zu bringen.

Lenel: Die Unterscheidung, hier Erfahrungsgiiter, dort andere, ist
m. E. dhnlich problematisch wie die, hier innovative Markte, dort an-
dere. Wir missen uns doch iiberlegen, wie wir Erfahrungen sammeln.
Dazu hat Herr Tiefenbacher schon einiges gesagt. Um zu Erfahrungen
zu kommen, miissen Kosten aufgewendet werden, seitens des Arztes,
seitens der Apotheken. Dariiber hinaus ist zu fragen, ob der Arzt bei
der gegebenen institutionellen Regelung liberhaupt ein Interesse daran
hat, Erfahrungen zu sammeln.

Wichtig ist nun, daB bei der gegebenen institutionellen Regelung bei
Kassenpatienten der Preis des Arzneimittels fiir den Arzt de facto fast
keine Rolle spielt. Auch wenn er wiiite, da8 genau dasselbe Produkt
zu verschiedenen Preisen zu haben ist, wire dies flir seine Wahl ziem-
lich gleichgiiltig. Er kann sich sagen, daB er bei einem hoéheren Preis
keinen Nachteil hat und die Patienten im Einzelfall auch nicht, allen-
falls einen mittelbaren durch steigende Krankenversicherungsbeitrige.
Der Preis spielt also eine vollig andere Rolle als bei einem Gut, das der
Kunde entweder von sich aus beurteilen kann oder bei dem er ein In-
teresse daran hat, die nétigen Informationen zu erwerben.

Rahner: Lassen Sie mich den Zusammenhang zwischen Markttrans-
parenz und Imitationswettbewerb noch etwas verdeutlichen. Nach dem
Patentablauf eines Originalpridparates kommen in der Regel nicht nur
ein Nachahmer, sondern manchmal sehr viele Nachahmer auf den
Markt.

Lassen Sie mich diese Tendenz am Beispiel Trimethoprim (Original-
praparat Bactrim und Eusaprim) illustrieren. Als im Maérz 1976 das
Patent fiir dieses Antibioticum ablief, kamen Zug um Zug Nachahmer-
praparate auf den Markt. In der Zwischenzeit sind es lber 20 Nach-
ahmerpriparate. Diese unterscheiden sich dadurch, da8 sie unter einem
Generic-Namen auch als warenzeichengeschiitztes Priaparat eingefiihrt
werden. Daneben unterscheiden sie sich auch erheblich in ihren Prei-
sen. Es gibt ganz billige und relativ teure Préparate.

Der Arzt hat im Vergleich zu der Zeit vor Patentablauf von Trime-
thoprim eine Fiille von zusitzlichen Informationen zu bewailtigen. D. h.,
der Imitationswettbewerb hat zwar das durchschnittliche Preisniveau
in diesem Therapiebereich in Bewegung gebracht, zugleich hat er je-
doch die Markttransparenz des Arztes wesentlich erschwert.
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Pohmer: Ich bin nicht sicher, ob wir uns da mit einem Spezifikum
des Arzneimittelmarktes beschiftigen; denn das Meinungsmonopolpro-
blem haben wir im Grunde genommen tiiberall: Wer kann heute noch
beim Kauf eines Automobils als Konsument aus eigener Anschauung
beurteilen, welche Preisunterschiede und Qualitdtsunterschiede bei den
einzelnen Erzeugnissen gegeben sind? Ich bin nicht sicher, ob das wirk-
lich der springende Punkt ist. Das Wesentliche scheint mir zu sein, da8
ich als Konsument selbst — damit bin ich eigentlich bei einem Problem,
das wir hier ausklammern wollten — ein Interesse daran haben, die
Preiswiirdigkeit des heterogenen Angebots auf den Mérkten zu priifen.
Meine Frau ist Hals-, Nasen-, Ohrenirztin. In ihren Augen ist Otrivin
und Nasivin vollig gleichwertig, ob es nun chemisch dasselbe ist oder
nicht.

(Kopf: Sehr verschieden!)

Sie hat sich aus irgendwelchen Griinden fiir eines der beiden Pri-
parate entschieden. Eines Tages hat sie zuféllig beim Apotheker fest-
gestellt, daB3 das andere Arzneimittel billiger ist. Da wurde ihr das Pro-
blem iberhaupt erst klar. Daraufhin verschrieb sie postwendend nun
stdndig das andere. Prédparate, die sie nicht erprobt hat, wiirde sie aber
sicherlich nicht verschreiben. Ohne Zweifel handelt es sich hier um ein
Meinungsmonopol. Sie ist nur bereit, 6konomische Aspekte zu bertlick-
sichtigen, wenn sie davon zufillig erfihrt.

(Heiterkeit)

Aber es ist doch so, daB sich der ,normale“ Arzt allenfalls bei Ein-
schreiten der Kasse ein Urteil bilden muB, welches Priaparat das preis-
wertere ist. Im allgemeinen mufl jeder fiir seine Vorurteile oder —
Okonomisch ausgedriickt — seine Préferenzen selbst bezahlen. Das
braucht der Arzt beim Verschreiben eines Medikamentes in der Regel
nicht. Dieser Punkt scheint mir diskussionswiirdig.

Réper: Um der Forderung nach mehr Transparenz nachzukommen,
wurde die Rote Liste erstellt. Dariiber hinaus gibt es seit kurzem auch
eine Weifle Liste.

Eine weitere Frage betrifft Imitation und Innovation. Ist es nicht so,
daB die Innovatoren auch fertige Substanzen — Wirk- und Fiillstoffe —,
die nur noch tablettiert werden miissen, verkaufen? Diejenigen, die die
Tabletten dann unter ihrem Namen verkaufen, sind Imitatoren. Deren
Preise kdnnen unterschiedlich sein. Es wird praktisch dasselbe Produkt,
nur anders tablettiert, geliefert. Ich verstehe nicht, wie in solchen Fillen
groBe Preisunterschiede konstruiert werden.

6 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 107
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Kopf: Die WeiBle Liste ist eine Selektionsliste. Sie enthélt nur einen
Teil der Substanzen, die iiberhaupt auf den Markt kommen. Auflerdem
ist sie so aufgezogen, dafl es nicht moglich ist, das Charakteristikum
des Einzelpriparates mit dem Preis zu korrelieren. Wir haben z. B. auf
der Seite der Antimycotica, also der Mittel gegen Pilzerkrankungen,
zehn Produkte untereinander stehen. Alle wirken antimycotisch. Es
geht aber nicht daraus hervor, gegen welche Pilze und in welcher Do-
sierung sie wirken. Die Liste ist so erstellt, dal der Arzt stark auf die
Preise gelenkt wird. Die Preishchen sind durch die Lénge liegender
Balken wiedergegeben. An Hand der Balken kann der Arzt sich das
billigste Produkt leicht aussuchen, ohne aber erkennen zu kénnen, ob
das, was er gefunden hat, nun auch wirklich den Pilz trifft, den er
eigentlich treffen wollte. Das ist der grofite Nachteil dieser Liste. Sie
gibt nur eine gewisse Transparenz und nur einen kleinen Teil des
Marktes wieder. Sie ist die individuelle Liste eines Arztes, der sie zu-
sammengestellt hat.

(Roper: Wie ist es mit dem Tablettieren? Meines Wissens hat es etwas
Ahnliches bei Salbengrundlagen gegeben.)

Mir ist nicht bekannt, daf3 eine Firma eine tablettierfertige Masse
verkauft. Das wire etwas ganz Neues. Sie verkauft wohl Substanzen,
Wirkstoffe, die dann gewisse Hersteller zu Tabletten pressen und an
Apotheken verkaufen, die die Tabletten schlieBlich als Hausmittel lokal
weiterverauflern. Aber da sind keine groflen Preisunterschiede vorhan-
den, wohl zwischen Aspirin- und Spalt-Tabletten.

Langmann: Es kommt im Ausland vor, dafl bestimmte Hersteller von
gingigen Arzneimitteln die Ware als Bulkware fertig tablettiert ver-
kaufen, die dann verpackt wird. Aber es handelt sich dabei, soweit ich
weill, nur um einige wenige Standarderzeugnisse.

(Zuruf: Lohnhersteller!)

Ja, und sie betétigen sich als Lohnhersteller. Ich kénnte als Beispiel
den staatlichen Gesundheitsdienst in Mexiko nennen, der 1aBt Stan-
dardpraparate fiir sich in Lohn (im Wege der Ausschreibung) herstel-
len. Dies ist jedoch aus der spezifischen Situation des jeweiligen Landes
zu sehen. Die Pharmafirmen beteiligen sich an solchen Ausschrei-
bungen, wenn dies der Pharmamarkt im jeweiligen Land erfordert.
Dennoch sind es Nebengeschifte, zum Teil mit politischem Hintergrund,
aber nicht besonders typisch fiir unsere Verhéltnisse.

Oelschldger: Aus pharmazeutisch-technologischer Sicht ist hinsicht-
lich der Giite von Bulkware verglichen mit den Produkten aus der Fer-
tigung renommierter Pharmabetriebe haufig Vorsicht angebracht. Das
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gleiche gilt fiir fertige Arzneiformen. Meine Bedenken basieren z. B.
auf bei manchen Préparaten wiederholt festgestellter, viel zu geringer
Wirksamkeit, weil aufgrund zu hoher Prefidrucke sich die Tabletten
nicht mehr im Gastrointestinaltrakt auflésen und bei anderen Arznei-
formen wieder ein Verhiltnis von Wirk- und Hilfsstoffen gew&hlt wor-
den ist, aus dem unzureichende Resorptionsquoten resultieren. Wir ken-
nen aber auch Fille, in denen nur durch auflerordentlich feine Vermah-
lung des Rohgutes, unter Beibehaltung der Fertigungstechnologie, eine
bemerkenswerte Steigerung der Resorption erfolgt, die beim Patienten
den Effekt einer Uberdosierung hervorruft.

v. Wartburg: Ich mochte zu unserem Thema ,Wettbewerb® zuriick-
kommen und — als einziger Ausldnder — noch zuséitzliche Elemente
aus der Praxis in die Diskussion einwirken lassen. Wir gehen davon
aus, wenn bei der Einfiihrung eines Praparates, also bei der erstmaligen
Preisfestlegung, im Rahmen der verantwortlichen Geschéftsleitung, der
verantwortlichen Technokratien, nun intensive Diskussionen stattfin-
den, dann wird da unendlich viel Papier produziert, und es werden un-
endlich lange Sitzungen abgehalten, bis man sich schlieBlich auf einen
Preis einigen kann. Diese Papiere und die Diskussionen orientieren sich
an dem, was die Konkurrenz tut. Ich méchte Sie einmal herzlich einla-
den, mitzuhoren, wie so etwas ablduft und mit welchen Frustrations-
tUbungen dies verbunden ist, bis man endlich weiB, ob der Preis DM 3,80,
DM 4,20 oder DM 2,90 sein soll oder wo etwa dieser Wettbewerbspreis
liegen soll.

Zumindest in den Augen der Hersteller besteht damit Transparenz,
da sie wissen, welche Preise, welche Tagesdosen, welche Behandlungs-
kosten usw. anderer Pridparate mit dem eigenen Produkt verglichen
werden miissen.

Zu berilicksichtigen ist auch das Problem von Preisanderungen. Wenn
ich nach diesen langen Frustrationsiibungen endlich einen Preis habe,
dann habe ich zu diesem Preis eine gewisse Liebe gewonnen, weil die
Festlegung dieses Preises ndmlich schwierig war. Natiirlich wiirde es
noch gréBere Liebe bedeuten, diesen Preis von Zeit zu Zeit erhéhen zu
kénnen. Das geht aber in den letzten Jahren schon deshalb nicht, weil
es in allen inflationshohen Lindern eine Preiskontrolle fiir Pharmazeu-
tika gibt, so daB3 in einem Grofteil des gesamten Marktes — ich spreche
jetzt nicht nur vom deutschen oder vom Weltmarkt — keine Preise an-
gehoben werden konnen. Das Konstanthalten der Preise iiber 6 bis 8
Jahre kann aber wiederum als Beweis dafiir ausgelegt werden, daB in
den Preisen viel Luft enthalten ist.

Werden die Preise — vielleicht sogar im Wettbewerb — herunter-
gesetzt, wird dies jedoch auch nicht mit Lob bedacht, sondern als

6%
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Durchschlagen des schlechten Gewissens gewertet. Oder man wird
sagen, die Preise seien gesenkt worden, um die Marktzutrittsschran-
ken zu erhéhen.

Noch ein weiteres Problem zur Preisfestlegung: Primér verlange ich
den Preis ja nicht fiir ein Produkt, sondern fiir eine Indikation, also fir
einen Teilplan oder fiir ein Teilziel. In einem konkreten Fall hatten wir
wihrend zwanzig Jahren ein Gichtmittel auf dem Markt, das jahrelang
getestet wurde. Dabei stellte sich heraus, daB es eine ausgezeichnete
Herzinfarktprophylaxe war, das bei Herzinfarkt das Morbiditétsrisiko
um 509% vermindert. Welchen EinfluB hat dies auf die Preisfestset-
zung? SchlieBlich ist es immer noch das alte Gichtmittel. Einen ande-
ren Namen darf ich ihm nicht geben. Es wird dann wieder heiBen, es
sei eine willkiirliche Segmentierung des Marktes. Kann man dem Pré-
parat einen anderen Preis geben? Wenn nicht, ist es ein Dumpingpreis
gegeniber anderen bestehenden Herzinfarktprophylaxen.

Ich mochte Sie bitten, uns zu diesen Problemen Losungen zu geben
und erstere nicht nur noch bunter zu gestalten. Ich bin hochst erfreut,
dafB hier Praktiker und Wissenschaftler zusammentreffen. Sicher darf
man von den Unternehmern verlangen, dafl sie die Lehrbiicher ein bif3-
chen einsehen, ehe sie vielleicht ihre Preise festlegen, also eine theorie-
bezogene Praxis ausiiben. Andererseits darf man aber auch von den
Theoretikern verlangen, da@ sie sich ein wenig in der Praxis umsehen,
ehe sie die Theorie nachher gefihrden, so daB wir auch eine praxisbe-
zogene Theorie haben. Wenn wir diese beiden Wege beschreiten, dann
haben wir Lehr- und Lernprozesse in Gang gebracht, die danach Pro-
bleme wie z. B. das der Pharmapreise in sehr fruchtbarer Weise 16sen
helfen.

Oelschldger: Ich bin weder Wettbewerbstheoretiker noch Industrie-
manager, aber als Hochschullehrer mit den hier diskutierten Proble-
men vertraut und moéchte in dem Zusammenhang einige Punkte anspre-
chen, die mir wichtig erscheinen.

Unbestritten ist, dafl die Kosten fiir Forschung und Entwicklung auf
die Preise umgelegt werden miissen. Herr Tiefenbacher hat darauf hin-
gewiesen, daf} die Kosten fiir die sogenannte Sicherheit unserer Arznei-
mittel — nicht zuletzt bedingt durch eine publizistische Kampagne —
in kaum noch vertretbarem Umfang ansteigen, weil von den Arznei-
mittelherstellern auf gesetzlicher Grundlage Priifungen verlangt wer-
den, die nach meiner Ansicht z.T. iiberzogen sind. So kann ich bei-
spielsweise nicht verstehen, warum bei Anderung eines galenischen
Hilfsstoffes in einer Arzneiform das Bundesgesundheitsamt bei gleich-
bleibenden Wirkstoffen eine erneute Registrierung mit entsprechenden
Priifungsunterlagen verlangt.
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Daf3 die Hochschulen heute fiir die Entwicklung neuer Arzneimittel
weitgehend ausfallen, dariiber besteht Konsens zwischen Industrie- und
Hochschulforschung. Aber eine Liicke kann die Hochschule z.T. aus-
fiillen. Ihre Forschung kénnte sich mehr einer biochemisch orientierten
Erforschung des kranken Zustandes annehmen, um Beitriage zur Ge-
sundheitsfiirsorge durch Ausbau der Priventivmedizin zu schaffen.

Mit Verstimmung habe ich gehort, daB Theoretiker anderer Diszipli-
nen die Meinung vertreten, die Fortschritte auf dem Sektor der Arz-
neimittelforschung seien zu gering. Wer so abfillig urteilt, dem mufl
entgegengehalten werden, dafl wir beispielsweise mit nicht zu {iberbie-
tenden Auswirkungen fiir die Familie zu einzigartigen Fortschritten in
der Geburtenregelung gekommen sind. Bei den Réntgenkontrastmitteln
konnte die Mortalitat erheblich gesenkt werden, weil wir jetzt weniger
risikoimplizierende Kontrastmittel zur Verfiigung haben. Auch die Nar-
kose bedeutet heute, selbst fiir den alten Patienten, durch die Entwick-
lung der Neuroleptanalgesie ein viel geringeres Risiko als friiher. In
der Therapie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben wir durch die
Aufklirung der Pharmakokinetik der herzwirksamen Glykoside und
der antifibrillatorisch wirkenden Substanzen grofie Fortschritte ge-
macht.

Noch ein Wort zu der von den Systemkritikern unserer Gesellschaft
so oft verlangten staatlichen Arzneimittelforschung. Personlich hitte
ich nichts dagegen, im Gegenteil, ich wiirde entsprechende Bestrebun-
gen unterstiitzen, wenn die Bundesregierung als stimulierendes Kon-
kurrenzunternehmen ein staatliches Arzneiforschungsinstitut mit spezi-
fizierten Auftrdgen einrichten wiirde. Es wird sich dann ja zeigen, ob
private Initiative oder staatlicher Dirigismus die Erfolge bringen. Fiir
mich gilt in diesem Zusammenhang immer noch die Aussage, daf
Kreativitat nicht befohlen werden kann. In diesem Zusammenhang sei
auch auf die Forschungsergebnisse in der Arzneimittelentwicklung in
den sozialistischen Staaten hingewiesen, die wirklich nicht ermutigend
sind. Nur etwa 59 aller Pharmaka, die nach dem 2. Weltkrieg in den
Handel gekommen sind, stammen aus dieser Forschung, wahrend 95 %o
von den westlichen Industrienationen, vor allem von den USA, Frank-
reich, der Schweiz, England und der Bundesrepublik Deutschland ent-
wickelt worden sind. Diese 5 %o neuer Pharmaka aus sozialistischer For-
schung stellen im Grunde genommen auch nicht prinzipielle Fortschritte
auf einem Indikationsgebiet dar, sondern es sind kleine Verbesserun-
gen auf schon medikamentos weitgehend abgedeckten Indikationsge-
bieten.

Zu den Generika! Aus der Bejahung marktwirtschaftlicher Regula-
tionsmechanismen stimme ich der hier vertretenen Auffassung zu, dafl
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irgendwann einmal der Patentschutz enden mufl und damit ein Pripa-
rat in den freien Wettbewerb kommt. Generika sollten aber nicht ohne
Forschung auf dem Sektor ihrer Herstellungstechnologie (ich beriihre
damit das Problem der Arzneimittelstabilitdt) und ihrer Pharmakokine-
tik (Stichwort Bioverfiigbarkeit und Biodquivalenz) herausgebracht
werden. Bei der Einbindung von mehreren Substanzen in Kombina-
tionspraparate ist auch noch die Frage der Wechselwirkung der Sub-
stanzen untereinander und mit den Hilfsstoffen hinsichtlich der Resorp-
tion, Verteilung, Biotransformation und Elimination zu bedenken. Ich
plddiere also dafiir, da} bei dem In-den-Handel-Bringen von Generika
nicht nur chemisch und technologisch produziert, sondern, damit der
Hersteller fiir sein Generikum garantieren kann, auch Forschung mit
klarer Zielsetzung betrieben wird.

Was bleibt nun in einer Situation librig, wenn die finanzielle Basis
der Grundlagenforschung laufend beschnitten wird? M. E. kann die
Innovationsfihigkeit der Industrie nur erhalten werden durch Ande-
rung des Patentrechtes, indem beispielsweise eine ldngere Laufzeit fir
die neuen Stoffe, gleichbedeutend mit liangerer Nutzung, eingefiihrt
wird.

Langmann: Aus unternehmerischer Sicht ist eine zentrale Frage fir
die Leitungen in den groflen Unternehmen, die fiir Pharma zustindig
sind: Wie und in welchem MaBe konnen sie ihre Preise anheben? Dies
klingt zwar provokativ, nimmt der Frage aber nicht ihr Gewicht. Alle
Unternehmen stellen fest, daf seit vielen Jahren die Ertrdge im Phar-
mabereich sinken, und zwar in erheblichem MaBe. Alle haben grofle
Forschungsblocke, von denen man sich nicht ohne weiteres trennen
kann. Man konnte auch nicht ohne weiteres sagen: Jetzt trennen wir
10 /o davon ab, um die Rentabilitit der Sparte zu erhohen. Die Frage
nach der kritischen GroBe fiir Forschungseinheiten stellt sich auch fiir
die Pharmaindustrie. Sie ist auch wettbewerbsmafiig ein grofles Pro-
blem. Man muB leider feststellen, da — von Ausnahmen abgesehen —
heute auf Grund der staatlichen Auflagen ein mittleres oder kleineres
Unternehmen forschungsgemif keine Chance mehr hat, weil es das
Minimum an Forschungsaufwand, das notwendig ist, nicht mehr auf-
bringen kann. Aber auch fiir die GroBunternehmen stellt sich unter Be-
riicksichtigung der gesamten politischen Situation die Frage: Kénnen
die Preise angemessen erhoht werden, um die steigenden Kosten, und
zwar insbesondere die Forschungskosten, ausgleichen zu kénnen?

Wir sprechen hier im wesentlichen von den deutschen forschenden
Pharmaunternehmen. Die Schweizer konnen unmittelbar miteinbezo-
gen werden, weil ihre Situation der unseren &dhnelt. Fiir beide Léander
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gilt, daB3 der heimische Markt keineswegs zur Erwirtschaftung der Er-
trage ausreichend ist, die fiir die Aufrechterhaltung hinreichend groBer
Forschungseinheiten benétigt werden.

Wir alle sind auf den weltweiten Markt angewiesen. Wir sind in der
Preisbildung im Ausland durchaus davon abhéngig, was hier in
Deutschland geschieht. Bei Ihrem Beispiel mit dem Markennamen hatte
ich, Herr Hamm, sofort daran gedacht. Vielleicht hingt in diesem spe-
ziellen Fall ein Auslandsproblem daran. Da gibt es ndmlich solche Zu-
sammenhinge. Aber ich mochte das nicht weiter vertiefen.

Wie vollzieht sich nun die Preisbildung? Ich mochte das an wenigen
Beispielen unmittelbar praxisbezogen erldautern. Ich nehme Beispiele
aus unserem Hause, weil ich hier die Verhéiltnisse besser kenne. Bei
dem ersten Beispiel handelt es sich um die spezielle Applikation eines
Antibiotikums, die fiir die Chirurgen von Bedeutung ist. Fiir diese neu-
artige Anwendungsform gibt es bisher keine Konkurrenz, es handelt
sich also um eine wirkliche Novitat. Es gibt daher keinen Markt, an
dem man sich orientieren kann. Trotzdem koénnen wir nicht willkiirlich
einen Preis von sagen wir DM 2000,— pro Anwendung festsetzen. Ein
solche Phantasiepreis wird nicht akzeptiert, weil namlich der Arzt, der
Chirurg, der dieses neue Produkt anwenden soll, sehr vorsichtig iiber-
legen wird, wie hoch die Operationskosten im ganzen sein wiirden.
Auch wir iberlegen daher: Was konnte das Krankenhaus bei einer
sehr schweren Operation durch den Einsatz unseres Produktes sparen?
Kostet die Operation, sagen wir einmal, DM 10 000,— und koénnten die
Kosten durch die Anwendung unseres Mittels halbiert werden, dann
wire der 6konomische Vorteil fiir den Anwender grof3. Also legen wir
den Preis nach solchen Uberlegungen fest, aber nicht nur nach solchen
Uberlegungen. (Die Zahlenbeispiele sind willkiirlich gewihlt, ich méchte
nur das Prinzip aufzeigen.) Wir konnten nédmlich nicht dem Arzt sagen:
Hier haben Sie ein Wundermittel, wir haben nur noch dankbare Pati-
enten; der Preis braucht Sie nicht zu stéren, die Krankenkasse zahlt ja
sowieso, und im iibrigen ist die Anwendung sogar rentabel. — Das lauft
nicht.

(Kantzenbach: Der Arzt macht dies nicht mit?)

Nein! Bei einem absolut als teuer empfundenen Produkt rdumt selbst
ein frappierender Qualititsvorteil die Schwierigkeit nicht ohne weiteres
aus. Die absolute Hohe des Preises spielt ins Psychologische. Jedenfalls
kann von der Vorstellung, wir kénnten selbst bei einem solchen neuen
und konkurrenzlosen Produkt die Preise willkiirlich festsetzen, iiber-
haupt keine Rede sein.
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Heuf: Sie haben eine Preisbeschreibung gemacht, wie sie fiir das
Monopol im Lehrbuch steht. Es ist immer das alte Mi3verstiandnis, da3
der Monopolpreis willkiirlich hoch sei.

Kantzenbach: Normalerweise gibt es gute Griinde, weshalb die Nach-
frage so lauft, wie sie lduft. Der Monopolist kann natiirlich nur auf
Grund der Nachfrage fordern.

Langmann: Bei dem genannten Beispiel sind wir noch Monopolist.
Ich will ein anderes Beispiel nehmen, ein neues Produkt, das an der
Grenze des Arzneimittelmarktes liegt, ndmlich ein Mittel fiir Abmage-
rung. Wie bildet sich hier der Preis? Hier gibt es im weiteren Sinne
ghnliche Konkurrenzprodukte, die ein bestimmtes Preisniveau festle-
gen, auch wenn sie mit dem neuen Produkt nicht ohne weiteres genau
verglichen werden konnen. Die Herstellungskosten fiir das neue Pro-
dukt sind hoch; die Herstellkosten sind fiir die Preisuntergrenze von
Bedeutung. Allerdings handelt es sich bei dem neuen Produkt in ge-
wisser Hinsicht um eine Novitit, die vom Markt sehr gut aufgenommen
wurde. Wir konnen unseren Preis daher vorsichtig etwas iliber dem
bisherigen Marktniveau, aber keinesfalls beliebig hoch ansetzen. Auch
hier sind die Erwartungen der Kiufer und die Substitutionskonkurrenz
wichtig. Es wire ganz ausgeschlossen, bei einem solchen Produkt,
mit dem man breit in den Markt gehen will, fiir das man auch popular
werben muB, sich bei der Preisfestsetzung am Markt vorbeizuorientie-
ren. Wenn wir es titen, wire ein Fehlschlag die Folge. Es gibt Bei-
spiele dafiir, die auch fiir Arzneimittel zeigen, daBl ein falscher Preis
den Markterfolg verhindert. Was allerdings der ,richtige“ Preis ist,
weill man oft erst hinterher. Wir versuchen, dies empirisch festzustel-
len, z. B. durch Befragen. Die Herstellkosten bilden natiirlich eine Un-
tergrenze, wobei auch gewisse Mindestaufwendungen fir Vertrieb und
Werbung aufgeschlagen werden miissen.

Ich nehme ein drittes Beispiel, ein bereits eingefiihrtes Produkt, ein
Schnupfenmittel. Hier treffen wir auf mehrere Konkurrenten am
Markt mit vergleichbaren Produkten, sind also nicht Marktfiihrer. Wir
werden deshalb die Preisentwicklung speziell des Marktfithrers beob-
achten. Wir werden allerdings nicht unbedingt jede Preisverénderung
des Marktfiihrers begleiten, sondern die Praktiker werden sich dann
lberlegen: Wann haben ,Die“ das letzte Mal den Preis erhoht und um
wieviel? Welche Preisverdnderungen bei anderen Produkten nehmen
wir vor, welche haben unsere wichtigen Konkurrenten vorgenommen?
Schliefllich wollen wir nicht nur z. B. unseren Preis erh6hen, um hohere
Kosten aufzufangen, sondern wir wollen auch an Marktstirke gewin-
nen. Eine Preisdnderung ohne genaue ldngerfristige Beobachtung des
Marktes kommt teuer zu stehen.
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Lenel: Die Unterscheidung in innovative und andere Markte ist —
wie unsere Diskussion gezeigt hat — schon deswegen nicht brauchbar,
weil es nicht nur Mirkte gibt, auf denen intensiv geforscht wird, und
Mirkte, auf denen man gar nichts tut. Forschung wird z. B. auch zur
Produktdifferenzierung betrieben. Eine exakte Trennung dirfte kaum
moglich sein.

Barnikel: Es kam bei den Okonomen das Bedauern zum Ausdruck,
daB wir im Kartellrecht mit unzureichenden MafBstdben messen. Nur so
viel zur Erklidrung: In einem historischen Augenblick wird Recht ge-
schaffen, und von da an verselbstindigen sich die Begriffe, die das Ge-
setz verwendet. Damit miissen Okonomen leben. Aus dieser Situation
der Geburt des Kartellrechts stammt die Vorstellung des Wettbewerbs-
preises. Und nun versucht die Wissenschaft, mit dem Instrument, vom
Bundesgerichtshof als hochster Instanz eingeengt, das Beste daraus zu
machen. Da mag man nun bedauern, da} AuBerungen in unserem Ti-
tigkeitsbericht oder unseres Prasidenten gemacht werden, die nicht den
Beifall der Wissenschaft finden. Wir fiir uns nehmen das Recht in An-
spruch, die Wissenschaft als Selbstbedienungsladen zu benutzen. Bei
dem, was in die Rechtsentwicklung und in die Entscheidungslinie hin-
einpafit, miissen wir versuchen, uns aus dem Bereich der Wissenschaft
die Instrumente zu borgen. Aus dem Recht allein entsteht das nicht. Es
hindert uns niemand, kliiger zu werden. Der letzte Stand unserer Theo-
rieerkenntnis ist in dem Hoffmann-La Roche-Verfahren angewandt
worden. Wir haben seitenweise aus dem Lehrbuch von Herrn Heuf3
zitiert und meinten, daB wir eine dynamische Wettbewerbstheorie ver-
wenden, in der ein Monopol zeitbegrenzt ist. Auf Markten, bei denen
die Gewinne nicht durch Innovation reduziert werden, ist es u. E. sinn-
voll, daB} sich eine Behorde, so z. B. das Bundeskartellamt, dafiir inter-
essiert.

Hoppmann: Zunichst einige Erganzungen zu dem erfahrungswissen-
schaftlichen Problemkreis!

Ich hatte in meinem Referat die Besonderheiten der Nachfrage aus-
geklammert, weil sie allgemein bekannt sind. Die daraus resultieren-
den typischen Ablaufprozesse habe ich deshalb auch nicht geschildert,
mochte dazu aber doch eine Anmerkung nachtragen. Es gibt in weiten
Bereichen so etwas wie ein Nachfragemonopol, nicht exakt, aber so dhn-
lich, und es besteht auch bei der Nachfrage eine staatliche Regulierung.
Wir haben solche Probleme in dieser Arbeitsgruppe schon frither mehr-
fach analysiert (Fernmeldekabel, Thomasphosphat und anderes): Die
Beseitigung des Wettbewerbs der Nachfrage durch den Staat schligt
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immer auf die Angebotsseite zuriick. Dabei gibt es merkwiirdige Pro-
zesse, und so einen Fall haben wir sicherlich auch hier vorliegen.

Fir den Versuch, einige typische Muster von Marktablidufen zu for-
mulieren, stand mir nur wenig Zeit zur Verfiigung. Ich hatte deshalb
lediglich einige Muster zu charakterisieren versucht; die Herren aus
der Praxis hatten noch weitere Muster zusétzlich vorgetragen. Dies
scheint zu bestétigen, daB der ,coordination approach®, wie er in der
Markttheorie angewendet wird und wie ich ihn darzustellen versuchte,
leistungsfahig ist. Diese Hinweise sind jedenfalls kein Argument gegen
ihn.

Herr Lenel sagte, man konne die Markte (Innovations- und Imita-
tionsmaérkte) nicht separieren. Das ist nur ein Mifiverstidndnis; ich habe
die Markte gar nicht separiert.

Soweit zur erfahrungswissenschaftlichen Frage. Wir sind dankbar,
dafl wir sehr viel zusétzliche Informationen aus der Praxis bekommen
haben. Es bestdrkt mich personlich, den theoretischen Ansatz, den ich
hier vorgetragen, aber nicht erfunden habe, weiter zu betreiben.

Der zweite Problemkreis ist die Frage des Bewertungsma@Bstabes, des
normativen Beurteilungsmalstabes. Dazu wurde eigentlich nicht viel
von der Seite der Praxis gesagt. Ich mochte jedoch dazu noch einen
grundsitzlichen Gedanken anfiigen, der mir wichtig zu sein scheint,
weil viele Diskussionsbeitrage erkennen lieBen, dafl er Ursache fiir
Wertungsdifferenzen ist. Es handelt sich um die Frage der Fristigkeit.
Sie tauchte beispielsweise bei der Diskussion der Markttransparenz auf.
Erfahrungswissenschaftlich kann man nun nicht sagen, ob Markttrans-
parenz vorhanden ist oder nicht. Man kann lediglich feststellen, daf§
bestimmte Kritiken {iber Mangel beziiglich der Markttransparenz ge-
juBert werden, und kann iiberlegen, welche institutionelle Anderung
man vornehmen koénnte, um diese Mangel vielleicht zu verbessern.
Dann kann man erfahrungswissenschaftlich eine Prognose machen, ob
das Problem dann besser gelost ist. Ist die Prognose positiv, fiihrt man
die Verbesserungen ein. Einen MafBstab, der eine absolute Norm zeigt,
benotigt man hierbei nicht. Wenn wir uns nun fragen, welche der ent-
gegengesetzten Thesen von Herrn Kopf oder von Herrn Schmidt zutref-
fen, dann ist zu sagen, beide Seiten haben recht. Das ist fiir Okono-
men allgemein unvorstellbar, daBl auf eine Frage zwei sich widerspre-
chende Antworten gegeben werden konnen, die beide zutreffend sind.
Ich mochte das Problem deshalb an drei Beispielen deutlich machen.

Als erstes Beispiel seien die Kosten genannt. Herr Pohmer hat auf
den Unterschied zwischen kurzfristigen und langfristigen Kosten hin-
gewiesen. Was sind aber ,langfristige“ Kosten? Wenn man den Zeit-
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punkt, von dem aus die Beurteilung vorgenommen wird, dort hinlegt
wo die Unternehmung die fritheste, erste Entscheidung getroffen hat,
zu investieren, zu forschen und Produktionsanlagen zu bauen, so gibt
es ab diesem Zeitpunkt keine fixen Kosten, es sind alle Kosten variabel.
Generell: Wird die Frage gestellt, welche variablen Kosten ein Produkt
erzeugt, dann kann es verschiedene Antworten geben, die alle richtig
sind, nur sind sie jeweils aus der Sicht unterschiedlicher Zeitpunkte ge-
geben, je nachdem welche der Entscheidungen in der zeitlichen Sequenz
der Unternehmerentscheidungen als Ausgangspunkt der Beurteilung
zugrunde gelegt wird. Je nachdem, von welchem Kalendertag aus man
die Kosten beurteilt, sind die Antworten verschieden, aber alle Ant-
worten sind zutreffend.

Das gleiche gilt — ich darf zum zweiten Beispiel tibergehen — beziig-
lich des Meinungsmonopols. Auf der einen Seite (Herr Schmidt) wird
gesagt, es liege ein Meinungsmonopol vor, auf der anderen Seite (Herr
Langmann) hei3t es, da3 es sich um Wettbewerb handele. Wir kénnen
auf die Frage, ,Meinungsmonopol oder nicht?“, ebenfalls verschiedene,
widersprechende Antworten geben. Alle Antworten sind richtig,
und zwar auch hier, je nach dem Zeitpunkt, von dem aus man die Be-
urteilung vornimmt. Nimmt man die zeitlich friiheste Entscheidung des
Unternehmens, als die erste Entscheidung zu forschen getroffen wurde,
als Ausgangspunkt, dann ist die Unternehmung aus der Sicht dieses
Zeitpunktes — wenn sie erfolgreich war — ein erfolgreicher Innovator,
sie hat im Wettbewerb einen Vorsprung erzielt. Dann ist ihre Markt-
stellung etwas Wettbewerbliches, sie ist im Wettbewerb durch Wett-
bewerb entstanden und ist dem Wettbewerb ausgesetzt. Wenn man statt
dessen von einem Meinungsmonopol spricht, dann legt man einen Beur-
teilungszeitpunkt zugrunde, der ein viel spéterer ist, etwa heute. Von
diesem Zeitpunkt aus gesehen hat sie tatsichlich ein ,,Meinungsmono-
pol“. Das heif3t also, daB3 auch die beiden Antworten , Meinungsmono-
pol“ oder ,kein Meinungsmonopol® zwei Antworten sind, die fiir den
gleichen empirischen Tatbestand gelten und dennoch beide legitim und
richtig sind.

Gleiches gilt schlieBlich auch fiir das dritte Beispiel, die Markttrans-
parenz. Die Markttransparenz ist ebenfalls ein Proze3, wie Herr Kau-
fer in seinem Diskussionsbeitrag erldutert hat. Im Marktproze wird
der Markt laufend transparenter. Ich hatte erldutert, wie der Innovator
dem Imitationsprozel3 ausgesetzt ist, bis letztlich die Generica auftreten,
wenn das Produkt noch weiterhin nachgefragt wird. Das heifit, die
Markttransparenz wird fiir dieses Arzneimittel im zeitlichen Ablauf
immer gréBer. Je nachdem, von welchem Zeitpunkt aus man urteilt,
hat man Transparenz oder Nichttransparenz.
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Diese Beispiele sollten zeigen, dafl bei der normativen Beurteilung
eines empirischen Marktphianomens mehrere Antworten gegeben wer-
den kénnen, die sich widersprechen und dennoch alle richtig sein kén-
nen und legitim sind.

Jetzt kommen wir, Herr Kantzenbach, zu dem Kernproblem: Wel-
cher Zeitpunkt ist denn als Ausgangspunkt fiir die wettbewerbspoliti-
sche Beurteilung der richtige? Dies scheint eine normative Entscheidung
zu sein. Jedoch, bevor man eine normative Entscheidung iiber den Be-
urteilungszeitpunkt trifft, miiBte man doch untersuchen, mit welchen
Konsegenzen bei alternativen normativen Standards zu rechnen ist. Das
habe ich im SchluBwort zu meinem Referat zu zeigen versucht. Wird die
kurzfristige Betrachtung zugrundegelegt, gelangt man zur Feststellung
eines Meinungsmonopols, F & E-Grenzkosten von Null und fehlender
Markttransparenz. Dann kommen wir zur Preiskontrolle des Kartell-
amtes. Nimmt man aber die Chancen, solche Gewinne zu machen, weg,
dann wird in Zukunft nichts mehr wegzunehmen sein, weil solche Ge-
winne nicht mehr entstehen. Man muf3 nun entscheiden, was man will,
die kurzfristige oder die langfristige Beurteilung. Jetzt erst — bei
Kenntnis der Konsequenzen — entsteht die normative Frage. Wenn
man nun noch weiter fragt und den Wettbewerb als ein Koordinations-
system betrachtet, das erwiinscht ist, mul3 die langfristige Betrachtung
zugrundegelegt werden.



2. Die staatliche Rahmenplanung
auf dem Arzneimittelmarkt

2.1 Karl Bauer: Die Auswirkungen
der Arzneimittelgesetzgebung auf den Wettbewerb

Ich bin Ordnungs-, vor allem Wettbewerbspolitiker und kein Phar-
mazeut. Unter dem Gesichtspunkt der Ordnungspolitik sind wir — ich
glaube, jetzt vor zehn Jahren — an das Arzneimittelgebiet herange-
gangen, und zwar damals im Zusammenhang mit der Einfiihrung der
Mehrwertsteuer und gleichzeitig mit einem Auf- und Ausbau eines
preis- und wettbewerbspolitischen Instrumentariums zur Ergédnzung
der Konjunkturpolitik. Je mehr wir uns mit dem Arzneimittelmarkt
befafBt haben, um so zahlloser und offener wurden die Fragen und um
so vordringlicher erschien es uns, einmal mehr in diese Dinge hineinzu-
leuchten. Sicherlich werde ich mir nach dem, was ich in der Diskussion
bis jetzt gehdrt habe, den einen oder anderen Widerspruch einhan-
deln miissen. Aber ich méchte Ihnen so referieren, wie wir die Dinge
gesehen haben, weshalb wir so und nicht anders gehandelt haben und
was wir uns von dem, was an Weichenstellung eingeleitet wurde, ver-
sprechen.

Bei griindlicher Durchleuchtung des Arzneimittelmarktes scheinen
vier Themenbereiche von besonderer Bedeutung.

Erster Bereich sind die Besonderheiten auf diesem Markt, von denen
ich glaube, daB sie in dieser Art und in der Hiufung in keinem ande-
ren Wirtschaftszweig vorzufinden sind. Die Besonderheiten sind nicht
primédr 6konomischer, wirtschaftspolitischer oder ordnungspolitischer,
sondern gesundheits- und sozialpolitischer Art. Zunichst fehlt aufgrund
des Versicherungsprinzips der preisbewuflte Marktverbraucher in dem
Sinne, wie wir ihn uns in unserer Wirtschaftsordnung vorstellen; lange
Zeit war der Arzneimittelpreis, vor allem seine Hohe, fiir viele Blirger
sekundir. Es zahlt ja die Versicherung. Mehr als 92 Prozent der Bevol-
kerung gehdren der Sozialversicherung an, beinahe der ganze Rest der
Privatversicherung. Nur ganz minimale Bevolkerungsteile sind nicht
versichert. Weiterhin ist — 6konomisch betrachtet — der Arzt eine Er-
scheinung, wie wir sie sicher in keinem anderen Wirtschaftszweig vor-
finden kénnen. Er ist liberwiegend der Steuermann der Nachfrage. Mehr
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als 70 Prozent aller Arzneimittel werden vom Arzt verschrieben. Der
Arzt ist Therapeut. Er soll aber auch dem Gebot der wirtschaftlichen
Verordnungsweise folgen. Was das Entscheidende in dieser Beziehung
zu sein scheint, ist, daf3 er ein Nachfrager ist, ein bedeutender Nachfra-
ger, der nicht bezahlt. SchlieBlich ist das aut-simile-Verbot auf der
Apothekerstufe eine weitere Besonderheit. Der Apotheker darf ein vom
Arzt verschriebenes Medikament nicht substituieren, es sei denn, es
handelt sich um Fehler des Arztes, die zwischen dem Apotheker und
dem Arzt korrigiert werden miissen. Aber das ist die Ausnahme. Zu
bertiicksichtigen ist auch, daf auf der Apothekerstufe kein Wettbewerb
herrscht. Fiir rezeptpflichtige Arzneimittel ist aulerdem die Publikums-
werbung verboten.

Der zweite Themenbereich: Nach dem bestehenden Preisrecht hitten
wir auf dem Arzneimittelgebiet eine Verbraucherpreisdifferenzierung
haben miissen. Die Industrieabgabepreise waren frei, die Preisbildung
war bis hin zu den GroBhandelsabgabepreisen frei. Staatlich geregelt
waren lediglich die degressiv gestaffelten Apothekenzuschldge, und diese
als Hochstzuschldge. Die Verbraucherpreise waren preisrechtlich wieder-
um nicht reglementiert. Trotzdem hatten wir faktisch das Institut des
einheitlichen Apothekenverkaufspreises fiir jedes apothekenpflichtige
Arzneimittel. Ausgehend von den Industrieabgabe- bzw. Grofhandels-
preisen, wurden in der Lauer-Taxe! oder in der ABDA-Liste? je nach
Preisklasse die staatlichen Hochstzuschldge und dann noch die Mehr-
wertsteuer hinzugerechnet, so daf sich schlieB8lich Verbraucherpreise er-
gaben. Zwar enthielt die Lauer-Taxe einen Hinweis, daf sich diese Ver-
braucherpreise als Hochstpreise verstehen, was rechtlich auch nicht ganz
korrekt war. In der Vergangenheit haben die Apotheker mit Hilfe
dieser Lauer-Taxe die darin enthaltenen Verbraucherpreise sozusagen
als feste Preise angesehen, so dafi faktisch fiir jedes Arzneimittel ein
einheitlicher Apothekenverkaufspreis in der Bundesrepublik heraus-
kam. Dafl das wettbewerbspolitisch und preispolitisch von Bedeutung
war, liegt auf der Hand. Diese Lauer-Taxe als privatwirtschaftliches In-
stitut hat praktisch verbraucherpreisbildend gewirkt. Das ist kartell-
rechtlich und preisrechtlich unzulissig gewesen.

1 Die ,,Grofle Deutsche Spezialitdtentaxe — Lauer-Taxe“ ist ein Preishand-
buch fiir die Apotheker, das in Zusammenarbeit mit derABDA (Arbeitsge-
meinschaft der Berufsvertretungen Deutscher Apotheker) oder direkt von
dessen Arzneibiliro herausgegeben wird. Die Lauer-Taxe als umfassendstes
Verzeichnis der Arzneispezialititen in der BR Deutschland wird auch fiir
den Abrechnungsverkehr mit den gesetzlichen Krankenkassen zugrundege-
legt. Vgl. Erich-Dieter Schneider, Absatzpolitik pharmazeutischer Industrie-
unternehmen, Berlin-Heidelberg-New York 1965, S.71f. Anm. des Hrsg.:

Heute ist die Lauer-Taxe auf Mikrofilm erhiltlich, der alle 2 Wochen erneu-
ert wird.

2 Preishandbuch der Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen Deut-
scher Apotheker.
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Der dritte relevante Themenbereich ist die preisliche Spaltung auf
dem Arzneimittelmarkt, die durch den Kassenrabatt, den die Apothe-
ker den Kassen nach §76 RVO zu gewiahren haben, hervorgerufen
wird. Das waren bisher 7 Prozent. Wie kamen diese 7 Prozent zustan-
de? In die Apothekenhochstzuschlige wurden diese 7 Prozent vorher
hineingerechnet, so dal der Apotheker diesen Rabatt weiterwélzte, wo-
durch sich tendenziell das Arzneimittelpreisniveau der apothekenpflich-
tigen Arzneimittel erhéhte, und zwar im Durchschnitt etwa um 5 Pro-
zent. Im Grunde genommen haben nur die Nichtversicherten, die Pri-
vatversicherten und die gesetzlich Versicherten, die auf eigene Rech-
nung gekauft haben, diese erhéhten Preise, die die Lauer-Taxe in ihrer
letzten Spalte ausgeworfen hat, gezahlt, wihrend die Sozialversicher-
ten, die liber die Sozialversicherung mit den Apotheken abgerechnet
wurden, die Preise der Lauer-Taxe minus 5 Prozent gezahlt haben. Das
bedeutet, daB die Nichtversicherten, die Privatversicherten und die
Sozialversicherten, die auf eigene Rechnung eingekauft haben, praktisch
diese Operation subventioniert haben.

Der vierte Themenbereich ist der Wettbewerb auf der Herstellerebe-
ne. Von den etwa 1100 Herstellern von Arzneimitteln sind etwa 600 im
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie organisiert. Diese 600
organisierten Firmen haben ungefihr einen Marktanteil zwischen 90
und 95 Prozent. Das heifit im Umkehrschluf}, etwa 400 bis 500 Herstel-
ler haben einen Marktanteil von 5 bis 10 Prozent. Wir haben uns dazu
nicht weiter geduBlert und nicht nachgeforscht {iber die Intensitat des
Wettbewerbs auf der Industriestufe, sondern sind davon ausgegangen,
daB} dort, ich mochte beinahe sagen trotzdem, Wettbewerb herrscht.
Aber wir haben die Nachfrageseite betrachtet und sind zu dem Ergebnis
gekommen, daf} die Nachfrageseite relativ preisunelastisch ist. Der Arzt
als Nachfrager ist in erster Linie Therapeut. Er soll zwar wirtschaft-
lich verordnen, aber im Gegensatz zu mancher Meinung, die hier viel-
leicht herrscht, wurde uns damals fast libereinstimmend gesagt, es fehle
noch viel an Informationen, wobei die besonderen Verdienste des Bun-
desverbandes der Pharmazeutischen Industrie hervorgehoben wurden,
die er sich im Zusammenhang mit der Roten Liste bereits auf diesem
Gebiet erworben hat.

Die Sozialversicherung hatte als Treuhédnder der Beitrdge der sozial-
versicherten Biirger relativ wenig Einfluf}, es sei denn, man bewertet
den Einflufl der RegreBverfahren relativ hoch. Wir sind davon ausge-
gangen, daf} dieser Einfluf3 nicht besonders effizient ist. AuBerdem war
und bin ich personlich der Auffassung, dafl es nicht der Weisheit letzter
SchluB zu sein scheint, den Einflufl der Sozialversicherung darin zu se-
hen, {iber die Kassenarztliche Vereinigung im nachhinein die Arzte zu
priifen, ob sie im Rahmen ihrer therapeutischen Tétigkeit auch die
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wirtschaftliche Verordnungsweise beriicksichtigt haben. Ich halte ein
solches Verfahren eigentlich nicht mehr fiir zeitgemas.

Dieses kurz dargestellte Gesamtbild muf3 eigentlich fiir einen Ord-
nungspolitiker, wenn er noch dazu Marktwirtschaftler und sozialer
Marktwirtschaftler ist, eine Herausforderung sein, zumal sich auf dem
Arzneimittelgebiet ein Strukturwandel vollzogen hat, wie wir ihn eben-
falls nur selten vorfinden kdnnen. Aus dem Herstellerapotheker wurde
die Herstellerindustrie. 97 Prozent aller Arzneimittel werden von der
Industrie hergestellt und nur 3 Prozent liber Rezepturen von Apothe-
kern. Vor einigen Jahrzehnten war es in etwa umgekehrt. Die pharma-
zeutische Industrie hat dazu die gesundheitspolitisch ungeheuer be-
deutsame Aufgabe der Forschung und Entwicklung zu libernehmen ge-
habt und hat sie auch iibernommen. Insgesamt kann man sagen, daf}
diese Herstellerindustrie sich inzwischen Weltgeltung verschafft hat.

Nach meiner Auffassung hat sich aufgrund von Strukturen, aufgrund
von Verhéltnissen zwischen Angebot und Nachfrage und deren Bestim-
mungsgréflen nur unzureichend das abgespielt, was wir Preismechanis-
mus nennen. Hieraus lieBle sich eine Wettbewerbspolitik begriinden, um
auf diese Art wettbewerbsverzerrende, wettbewerbshemmende Vorgan-
ge aufzuspiiren, sie zu beseitigen oder aufzulockern oder sie hinnehmen
zu miissen. Der Preis ist letztlich Ergebnis von Dispositions- und Ver-
haltensweisen wirtschaftender Menschen und indirekt auch des Einflus-
ses von Gesetzen und Verordnungen des Staates. Das muB} nicht gleich-
bedeutend sein mit staatlicher Preisregelung. Wir wissen, daf} die Mif3-
brauchsaufsicht bei marktbeherrschenden Unternehmen auch ihre Gren-
zen kennt. Insofern sollte man iiberlegen — das tat auch vor zwei Jah-
ren die Monopolkommission—, ob man nicht i{iber diesen Weg der
Durchleuchtung von Strukturen in einzelnen Bereichen zuséitzliche
Wettbewerbspolitik und zusédtzlichen Wettbewerb schaffen kann. Ich
war iberrascht, als ich im Herbst 1972 ein Diskussionspapier heraus-
gegeben hatte, das aufgrund von Indiskretionen in die Offentlichkeit
gelangt war, welche Resonanz ein solches Papier haben kann und welche
Diskussionen hier entfacht werden konnten; die Folge war eine kon-
struktive, positive Diskussion. Wir haben gepriift, ob denn dieser ein-
heitliche Apothekenpreis filir jedes apothekenpflichtige Arzneimittel
eine Notwendigkeit ist. Wir haben dazu auch ein Gutachten eingeholt
und uns eingehend mit dieser zentralen Frage beschaftigt. Wir kamen
zu dem Ergebnis, dal im Grunde genommen dieser einheitliche Apo-
thekenverkaufspreis fiir jedes apothekenpflichtige Arzneimittel nur
die Folge der von mir erwihnten gesundheits- und sozialpolitischen
Besonderheiten auf diesem Gebiet sein konne, nicht etwas Eigenstin-
diges, nicht etwas aus sich heraus Wettbewerbsbeschriankendes, sondern
einfach, weil es Besonderheiten auf diesem Gebiet gibt, die wir als tabu
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betrachtet haben: Versicherungsprinzip, der Arzt als derjenige, der die
Arzneimittel verschreibt aber nicht bezahlt. An das Wegschaffen des
aut-simile-Verbots ist auf der Apothekenstufe gar nicht zu denken. Stel-
len Sie sich einmal vor, der Arzt verschreibt ein Arzneimittel, der Pa-
tient geht zum Apotheker, und dieser sagt, er wisse etwas Besseres. Und
Wettbewerb auf der Apothekenstufe, sprich Auflockerung des Werbe-
verbots, kann aus gesundheitspolitischen Griinden nicht in Betracht
kommen, weil durch Wettbewerb und Werbung Nachfrage zusatzlich
geschaffen werden konnte. Diese soll aber nur so gro8 sein, wie zur Ge-
sundung der Menschen notwendig ist. Infolgedessen haben wir entschie-
den, dafl der bis dahin faktisch existierende einheitliche Apothekenver-
kaufspreis fiir jedes apothekenpflichtige Arzneimittel legalisiert wird.
Wenn nun schon der Preis nicht das Marktregulativ sein konnte, wie
es nach unserer Wirtschaftsordnung sein sollte, dann kam der Frage
der Transparenz erhohte Bedeutung zu. Alle, mit denen wir damals
sprachen, vertraten die Auffassung, dafl vor allem qualitativ bessere
Informationen erforderlich sind; auf die Quantitit wurde weniger Wert
gelegt. Ich bin etwas iliberrascht dariiber, dafl hier zum Teil die Mei-
nung vertreten wird, die Information reiche aus.

Zunichst war die Frage zu kldren: Wer soll die Transparenz auf der
Basis dieser Erfahrung aufbauen und herausgeben? Da gab es unter-
schiedliche Auffassungen. Eine Meinung wurde von einer Sachverstin-
digenkommission konzipiert, die einer Gruppe zur Weiterentwicklung
der Krankenversicherung angehort. Den Vorsitz hatte Frau Professor
Liefmann-Keil, mit der ich iiber diese Dinge viel gesprochen habe.
Diese Sachverstidndigen kamen auf die Idee, ein Gremium der Markt-
beteiligten zu bilden, das dann diese Aufgabe {ibernehmen sollte. Da-
gegen habe ich mich mit aller Entschiedenheit gewandt, und zwar aus
einem ganz einfachen Grund, nicht etwa nur aus der Skepsis, hier
konnten in den Konferenzzimmern auch relevante Dinge passieren, son-
dern weil es fiir mich, das sage ich als personliches Bekenntnis, eine
Zweifelsfrage ist, was besser ist, Verbandsbiirokratie oder staatliche
Biirokratie. Zumindest liegt die staatliche Biirokratie offener auf dem
Podest der offentlichen Kritik. Zu vergleichen ist dies mit der Frage, ob
offen oder versteckt subventioniert werden soll. Mir sagt erstere Mog-
lichkeit mehr zu. Auf jeden Fall ist libermiBige Biirokratie sowohl in
der Selbstverwaltung als auch beim Staat zu vermeiden.

Wichtig war weiterhin, dafl bei Hinnahme der einheitlichen Apothe-
kenverkaufspreise fiir jedes apothekenpflichtige Arzneimittel — was
fiir ein Konzept im Rahmen der Marktwirtschaft eine bedeutsame Aus-
nahme darstellt — die Transparenz so etwas wie der Treffpunkt von
Angebot und Nachfrage sein muBl. Die Marktwirtschaft muB} stimuliert
werden. Wenn man der Transparenz diese Aufgabe zuweist, kann sie

7 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 107
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nur von einem unabhingigen Gremium, von einer neutralen Stelle er-
fillt werden, so z. B. durch Aufstellen einer Transparenzliste.

Ich habe damals den Gedanken favorisiert, bewertende therapeuti-
sche Vergleiche vorzunehmen und auf der Basis dieser Vergleiche dann
Preisinformationen und Preisvergleiche durch ein anderes Gremium
erstellen zu lassen, so dhnlich, wie man es in der Schweiz tut. Wir woll-
ten allerdings damit die Schweiz nicht kopieren.

Als die Entscheidung fallen sollte, zogerte Minister Friedrichs wegen
der therapeutischen Vergleiche, denn zugegebenermafBlen war der Auf-
bau dieser Transparenz mit bewertenden therapeutischen Vergleichen
sehr viel schwieriger als eine einfachere Transparenz. Dariiber hinaus
wiesen die Arzte darauf hin, daB dadurch die therapeutische Freiheit
wesentlich beeintrichtigt werde. Sicher ist der Therapie die primare
Rolle beizumessen, doch soll der Arzt auch wirtschaftlich denken, d.h.
die wirtschaftlichen Aspekte beriicksichtigen, und genau das gilt es zu
starken. In dieser Diskussion, ob Bewertung der therapeutischen Ver-
gleiche oder einfache Transparenz, kippte dann die Diskussion um, und
zwar sowohl in der Offentlichkeit als auch im politischen Raum. Das,
was ich befiirchtet hatte, kam, namlich die Diskussion vom rein ord-
nungspolitischen Denken, vom wettbewerbspolitischen Denken hin zum
Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz® vom 27.6.1977. Einer
der ersten, der auf den Kostenddmpfungsgesichtspunkt hingewiesen hat,
war damals Minister Geissler von Rheinland-Pfalz — ich erinnere an
das Geissler-Papier —, sicherlich mit Recht, denn wir haben ein Gebiet
vor uns, das nicht mit anderen Wirtschaftszweigen vergleichbar ist. Die-
ser Sektor kannte seit Griindung der BR Deutschland nur konjunkturel-
len Aufstieg und keine Rezession: innerhalb der letzten 20 Jahre pro
Jahr ein nominales Umsatzwachstum von etwa 10 Prozent, und das
stetig, kein Einbruch, keine Rezession!

Ohne entsprechende Beitragserh6hungen konnten die Krankenver-
sicherungen die Ausgabensteigerungen nicht mehr verkraften. Da ge-
wann der Kostenddmpfungsgesichtspunkt die Oberhand und erlangte
insbesondere im politischen Raum groBes Gewicht. Die bewerten-
den therapeutischen Vergleiche wurden fallengelassen. In der Verbes-
serung der Markttransparenz wurde die neue Aufgabe gesehen, die
wir in dem Eckwertpapier der Bundesregierung vom 15. Oktober 1975
formuliert haben. Durchgekommen ist, daB diese Aufgabe eine unab-
héngige Sachverstindigenkommission beim — nicht im — Bundesge-
sundheitsamt zu erfiillen hat. (Als Modell galt der Sachverstidndigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung mit der Ge-

3 Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbes-
serung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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schéftsstelle beim Statistischen Bundesamt in Wiesbaden.) Die 13
Sachverstindigen — fiinf aus dem Bereich der Verbraucher, davon
vier von den Krankenkassen und vier aus dem Bereich des Angebots,
davon drei aus der Industrie und einer von der Apothekerseite, sowie
schlieBlich vier Arzte, hoffentlich als Bindeglied zwischen diesen Po-
len — haben etwa vor einem dreiviertel Jahr ihre Arbeit aufgenom-
men. Der Staat ist in der Kommission nicht vertreten, obwohl er die
Kosten tragt.

Weiterhin gelang eine Senkung des Kassenrabatts von 7 auf 5 Pro-
zent; eine vollstindige Abschaffung war im Zusammenhang mit der
Kostenddmpfungsdiskussion nicht mehr mdglich. So miissen wir zu-
nichst mit der sehr unschénen Preisspaltung auf dem Arzneimittel-
markt weiterleben.

Am 1. 1. 1978 ist die Verordnung tiber Preisspannen fiir Fertigarznei-
mittel mit dem Ziel in Kraft getreten, einheitliche Apothekenver-
kaufspreise fiir apothekenpflichtige Arzneimittel zu erreichen. Es
handelt sich dabei nicht um Festpreise, vielmehr variieren sie mit den
Industrieabgabepreisen. Fiir den GroBhandel haben wir GroBhandels-
héchstzuschlige eingerichtet. Weil zwischen GroBShandel und Apothe-
kerschaft rabattiert wird, sollte der Wettbewerb auf dieser Stufe nicht
gestort, sondern im Gegenteil geférdert werden. Damit hingen Ande-
rungen der Verbraucherpreise von den preislichen Dispositionen der
Industrie ab.

Offene Flanke bei diesem Konzept war nun die Frage, wie der So-
zialversicherung etwas mehr EinfluB zu geben ist, ohne daBl dadurch
eine neue Nachfragemacht entsteht. Nach unserem Konzept sollte die-
se Flanke offen bleiben, doch stie§ dann, fiir mich zeitlich etwas uner-
wartet, der Arbeitsminister mit dem Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz hinein. Es erscheint mir eine Selbstverstiandlichkeit
zu sein, dafl der, der hohe Summen bezahlt — 65 bis 70 Prozent des ge-
samten Arzneimittelumsatzes —, irgendwie mitreden sollte, und zwar
etwas mehr als nur iliber das RegreBverfahren, aber etwas weniger als
daB er sagen diirfte, er zahle nicht mehr. Das Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz enthélt die Bestimmung, daf3 die ,, Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen“ fiir ein Jahr im voraus einen Arznei-
mittelhdchstbetrag zu empfehlen hat. Moglicherweise wird nach den
heftigen Diskussionen in den letzten Jahren um die sog. Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen nun vor allem aufgrund der Festsetzung von
Hochstbetrdgen wieder etwas Ruhe auf diesem Gebiet einkehren. Ich
glaube, daBl in den letzten zehn Jahren so viel iiber den Arzneimittel-
markt gesprochen worden ist, da man vor allen Dingen in der offent-
lichen Diskussion jetzt mehr Zuriickhaltung iiben sollte, damit die Wei-

Vi
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chen, die wir versucht haben zu stellen, eine langfristige sinnvolle Ent-
wicklung zulassen. Der zentrale Aspekt scheint mir die Verbesserung
der Markttransparenz zu sein, und zwar nicht nur aus der Sicht der
Arzte und der Sozialversicherung, sondern auch aus Herstellersicht, der
sich dann namlich auch einmal im Spiegel sieht, wo er mit seinem Pro-
dukt insbesondere preislich steht.

Vielleicht haben wir mit der Schaffung dieser Rahmenbedingungen
einen Weg gewiesen, wie man mit diesem auflerordentlich schwierigen
Phinomen zurechtkommen koénnte. Moglicherweise kénnen wir unseren
Nachbarldndern, in denen der Staat im Arzneimittelsektor viel stirker
vertreten ist, als das bei uns der Fall ist, zeigen, daB es besser sein mag,
auch hier den alten Grundsatz anzuwenden: Nur so viel Staat wie un-
bedingt erforderlich oder so wenig Staat wie mdglich.



2.2 Schwerpunkte der Diskussion

Pohmer: Ich habe gegen ihre These, dafl man einem so grofen Nach-
frager wie den Sozialversicherungen einen stirkeren EinfluB3 sichern
miifite, prinzipielle Bedenken. Auf den Innovationsmiarkten werden sich
dann de facto bilaterale Monopole ergeben. Das bilaterale Monopol ist
aber eine unerwiinschte Marktform. Die Erfahrungen, die wir auf den
Arbeitsmérkten mit bilateralen Monopolen sammeln konnten, ermu-
tigen nicht dazu, dieses Modell auf den Pharmamarkt zu {ibertragen.
Die organisierte Nachfragemacht ist nicht besser als die Anbietermacht.
Im allgemeinen sind wir gewohnt, in der Wirtschaft eher Beispiele fiir
Anbietermacht- als fiir Nachfragermachtpositionen zu finden. Daf} die
Nachfragermacht auf den Pharmamairkten ohnehin bedeutsam ist, wur-
de schon in der bisherigen Diskussion deutlich. Wir miissen insbesonde-
re Zweifel haben, ob die Preisentwicklung auf den Pharmamairkten in
die richtige Richtung gelenkt worden ist. Eigentlich miite eine Pro-
duktspaltung zwischen der Dienstleistung aus dem Forschungssektor
der Pharmaindustrie — Stichwort Innovationsmarkt — und der reinen
Sachleistung vorgenommen werden. Die reine Sachleistung wird dabei
vorzugsweise auf den Imitationsméarkten erbracht.

Erzeugnisse, bei denen die Patente abgelaufen sind und die den
Wettbewerb eigentlich preissenkend beeinflussen miiliten, kdénnen
nicht so billig sein, weil auch sie die Forschung mitzutragen haben, ob-
wohl die Forschungsleistungen eigentlich von den Erzeugnissen er-
wirtschaftet werden miissen, in denen die neue Dienstleistung verkor-
pert ist.

Daf} die Innovationen keinen angemessenen Preis erbringen, ist wohl
dem unheilvollen EinfluB der Nachfragemacht der Kassen zuzuschrei-
ben. Eine Verstiarkung dieser Nachfragemacht bringt sicher die Entwick-
lung nicht in die 6konomisch sinnvolle Richtung.

Bauer: Kernpunkt des Problems war die Frage, ob der Apotheken-
verkaufspreis einheitlich sein soll oder nicht.

Wie bereits erwidhnt, wurde der einheitliche Apothekenverkaufs-
preis nicht aus 6konomischen Griinden oder aus wirtschaftspolitischer
Sicht eingerichtet, sondern aus gesundheits- und sozialpolitischen Griin-
den. Wenn auf der Apothekerstufe kein Wettbewerb bestehen darf,
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wenn der Apotheker das herauszugeben hat, was der Arzt verschreibt,
also im Grunde genommen fiir 70 Prozent aller Arzneimittel keine un-
ternehmerische Leistung erbringt, dann beschrénkt sich die unterneh-
merische Leistung allein auf die Pharmaindustrie. Der entscheidende
Punkt ist, da3 der Wettbewerb in der Pharmaindustrie durchschlagen
muB. Der Apotheker ist kein Partner in dem Sinne, dafl er von unten
nach oben driicken kann, der Arzt zur Zeit auch noch nicht, soll es aber
liber die Markttransparenz moglicherweise werden. Die Sozialversiche-
rung sehe ich jetzt nicht als eine Institution, sondern ich sehe sie als die
Vertretung von 92 Prozent der Bevilkerung, die ihre Beitrige zahlt, die
nicht preisbewuf3t ist, weil die Kasse bezahlt. Ich bleibe bei der Ansicht,
daB der Krankenversicherung eine Mitwirkung eingerdumt werden
mubB.

Hoppmann: Herr Bauer, wenn Sie sagen, sozialpolitisch gesehen miis-
se der einheitliche Apothekenabgabepreis das Ziel sein, so steckt mei-
nes Erachtens in dieser Grundhaltung ,der Wurm drin“. Wenn Sie
praktisch von der These ausgehen, daBl das Absatzsystem GroBhandel-
Apotheke aus dem Markt herausgenommen werden soll, dann muf3 man
erwarten, daf3 der Wettbewerb der pharmazeutischen Industrie dadurch
beeintrachtigt wird. Anzunehmen, der Wettbewerb der pharmazeuti-
schen Industrie werde das kompensieren, ist absurd. Die addquate Lo-
sung wire statt dessen zu sagen, dafl dieser Grundsatz mit Gesund-
heitspolitik gar nichts zu tun hat, und vielleicht Losungen zu iiberlegen,
wie man den Wettbewerb zwischen den Apotheken belebt. Ich bin {iber-
zeugt, wenn man den Wettbewerb zwischen den Apotheken in Schwung
bringt, dann wird man erstaunt sehen, was dann in der pharmazeuti-
schen Industrie passiert.

Ferner: Das, was Sie gesagt haben, daf der Industrieabgabepreis
automatisch auf den Apothekenverkaufspreis durchschlage, stimmt
nicht ganz. Wir haben beispielsweise die Vollapotheken der Kranken-
hiuser. Es vollzieht sich gegeniiber diesen ein auBerordentlich intensi-
ver Wettbewerb der Industrie, auch auf dem Innovationsmarkt, der hier
zu stark gedriickten Preisen gegeniiber den Einkaufspreisen der dffent-
lichen Apotheken fiihrt. Aber der Konsument, d. h. der Patient, der im
Krankenhaus liegt, zahlt den Preis nach der Deutschen Arzneitaxe
(DAT). (Neuerdings haben wir die einheitlichen Pflegesitze, dann geht
er in die Pflegesitze ein.) Ich personlich habe im Krankenhaus immer
nach der DAT bezahlt, obwohl die Krankenhausapotheke viel billiger
eingekauft hat. Das heiBt, der Wettbewerb spielt sich ab, blo8 die Kran-
kenhéduser beriihrt das auf ihrer Verkaufsseite nicht. Ich mdchte also
sagen, daBl der Ansatzpunkt von Herrn Bauer prinzipiell verfehlt zu
sein scheint, Das ist mein gravierender Einwand dagegen.
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Nun sagen Sie mit Recht, das, ndmlich der Grundsatz des einheitli-
chen Apothekenabgabepreises, sei ein Ihnen vorgegebenes Datum. Das
mag fiir Sie als Ministerium nun ein Datum sein, von dem Sie nicht
abgehen konnen. (Randbemerkung: Wieweit Sie von sich aus hitten
sagen konnen: ,Nun ja, betrachten wir dieses einmal als Forderung,
und wenn sie nicht ganz durchsetzbar ist, ziehen wir sie zuriick”, wage
ich nicht zu beurteilen.) Aber wir als Aulenstehende sind nicht daran
gebunden, die Marschroute des Ministeriums als Datum anzusehen. Ich
wiirde also sagen, der addquate Weg wire es, in irgendeiner Form —
ich will jetzt kein Modell entwickeln — im Bereich der Apotheken den
Wettbewerb zu beleben. Ich bin liberzeugt, daB dann in der pharmazeu-
tischen Industrie manches anders werden wird.

Lenel: Wenn ich Sie recht verstanden habe, Herr Bauer, halten Sie
das Verbot fiir nicht beseitigbar. Ich hatte bisher gedacht, daB dies eine
der Schwichen unseres Systems ist. Ist nicht der Apotheker kraft sei-
ner Ausbildung in der Lage zu beurteilen, was er an Stelle des Verord-
neten geben darf? Warum miifite Threr Meinung nach das aut-simile-
Verbot beibehalten werden?

Ich stimme dem, was Herr Pohmer gesagt hat, zu und meine, das
ordnungspolitisch richtige System wire nicht die Beteiligung der Kran-
kenkassen, sondern die Selbstbeteiligung.

Kaufer: Wenn die Transparenzliste den Effekt hdtte — das weil3 ich
nicht, ich unterstelle es —, daf} sie die Elastizitdt der Nachfrage erhoht,
dann hat dies zwar iiber die Preisbildung einen Niveau-Unterschied fiir
die Arzneimittelkosten zur Folge, aber es macht im Anstieg des Niveaus
nichts aus. Insofern trdgt das nicht zur Ddmpfung des Kostenanstiegs
bei. Zu fragen ist, ob die Transparenzliste iiberhaupt eine Auswirkung
auf ,die“ Elastizitdt der Nachfrage hat, die es so generell ja nicht gibt.
Ein kleines Beispiel aus der Geschichte: Ehe die Chemie in den USA
eingefiihrt war, hatte die Stahlindustrie Erze nach ihrem Ruf einge-
kauft. Dann wurde ein Chemiker aus Kassel geholt, und aus seinen
Analysen folgte, daB Erzgruben, die bisher einen guten Ruf hatten,
schlecht waren, und die bisher einen schlechten Ruf hatten, gut waren.
Wenn die Transparenzliste dhnliche Konsequenzen hat, dann wird die
Elastizitdt von einigen Produkten, die bisher einen guten Ruf hatten,
steigen, wihrend sie von Produkten, die von irgendeinem Experten-
komitee besser bewertet werden, sinkt. Aber warum soll die Transpa-
renzliste dazu beitragen, daB sich an der Globalelastizitiat irgend etwas
dndert?

Langmann: Herr Bauer, ich glaube nicht, daf Sie davon ausgehen,
dafl die pharmazeutische Industrie, damit sie Klarheit liber die Trans-
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parenz- und Preissituation hat, die Transparenzliste braucht. In den
Unternehmen arbeiten Fachleute, die wissen miissen, und sie wissen
sehr genau, wie die Situation ist.

Erlauben Sie mir zur Sozialversicherung noch eine Bemerkung!
Deutschland besafl3 die erste Sozialversicherung der Welt. Sie war ein
Politikum, aber urspriinglich frei von politischen Einfliissen. Heute ist
Sozialversicherung nur noch Politik.

Bauer: Herr Hoppmann, wir kannten dieses Beispiel mit der Kran-
kenhausapotheke. Sie miissen das aber anders sehen. Wir haben eru-
iert: Wenn man freie Preisbildung von oben bis unten macht, also auch
die Apothekenzuschlige wegfallen 148t, dann muBl man das Werbever-
bot und das aut-simile-Verbot aufgeben. Damit steht man aber auch
vor der Frage, ob der Arzt, der Arzneimittel verschreibt, aber nicht be-
zahlt, der alleinige Steuermann in einem freien Preisraum von oben
bis unten weiter sein soll. Nach unserem gesundheitspolitischen Postu-
lat soll aber kein Wettbewerb auf der Apothekenstufe bestehen, weil
liber Wettbewerb Nachfrage geschaffen wird, die aus gesundheitspoli-
tischer Sicht unterbleiben soll. Es soll also nur der Bedarf gedeckt wer-
den, der zur Gesundung unbedingt nétig ist. Durch das aut-simile-Ver-
bot wird das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient gestirkt,
was aus gesundheitspolitischer Sicht auch unbedingt erforderlich ist.
Wiirde eine freie Preisbildung von oben bis unten zugelassen, miiite
mit Preissteigerungen zu rechnen sein, wie wir sie in dem Mafe nicht
kennen, weil von der Nachfrage her keiner gegensteuert. Insofern ist
der einheitliche Apothekenverkaufspreis trotz seiner Mingel immer
noch ein Damm gegeniiber iibermaBigen Preissteigerungen. Sie konnen
sicher sein, daf3 wir uns mit vielen Modellen und dem GroBteil der hier
angeschnittenen Fragen befaft hatten, bevor wir uns fiir das geltende
Konzept entschieden haben, denn wer fiihrt einen einheitlichen Apo-
thekenverkaufspreis fiir jedes apothekenpflichtige Arzneimittel ein,
wenn es nicht die Folge von unumsté8lichen gesundheits- und sozial-
politischen Aspekten ist!

Oelschliger: Das aut-simile-Verbot hat auch einen pharmazeutischen
Aspekt, der bisher nicht angesprochen worden ist. Der gut ausgebil-
dete Apotheker, das gilt vor allem fiir die jungen, die nach der neuen
Approbationsordnung fiir Apotheker von 1971 auch eine gewisse medi-
zinische Ausbildung erhalten haben, ist nach meiner Auffassung durch-
aus in der Lage, z. T. sicher besser als die Arzte, das Angebot an Arz-
neimitteln kritisch zu beurteilen. Er kann also im Bedarfsfall bei einer
arztlichen Verordnung substituieren, ohne daB dadurch ein therapeu-
tisches Risiko fiir den Patienten entsteht. Personlich rede ich also einer
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Aufhebung des aut-simile-Verbots das Wort, wenn es sich um Notfall-
situationen handelt.

Prinzipiell, und das muB deutlich gesagt werden, sollte man aber am
aut-simile-Verbot festhalten, weil sich die Analog-Praparate der Her-
steller, besonders unter Beriicksichtigung der Generika, hiufig in ihrer
Giite stark unterscheiden. Als psychologischer Aspekt muf3 ferner be-
riicksichtigt werden, daf3 zwischen Arzt, Patient und Medikament ein
durch die therapeutische Erfahrung des Arztes vorgegebenes Vertrau-
ensverhiltnis besteht.

Lenel: Ich meine, das aut-simile-Verbot miifite doch tiberdacht wer-
den, wenn seine Beseitigung den Wettbewerb zur Folge hatte. Es wire
ja durchaus ein Vertrauensverhiltnis des Kranken zu einem Apotheker
moglich, was es ja bisher nicht geben kann, weil der Apotheker dazu
nichts beitragen kann.

Dariiber hinaus leuchtet mir nicht ein, daB es eine gesundheitspoliti-
sche Forderung sein kann, die Existenz einer Apotheke zu sichern.

(Bauer: Nicht einer, sondern der Apotheke als Einrichtung!)

Schlechte Apotheker brauchen ebensowenig am Markt zu bleiben wie
schlechte Hersteller von pharmazeutischen Produkten.

Hamm: Herr Bauer meinte, nur von der Pharmaindustrie kénne un-
ternehmerische Leistung erwartet werden, nicht aber von den Apothe-
kern. Ich meine, jeder Hédndler, und sei er nur Verteiler, hat eine un-
ternehmerische Funktion. Handler arbeiten mit recht unterschiedlichen
Kosten, mit unterschiedlicher unternehmerischer Effizienz. Warum soll
bei Apothekern nicht auch die unternehmerische Leistung zum Zuge
kommen und honoriert werden? Es kommt noch hinzu, daB die Ein-
kaufspreise fiir die Apotheker unterschiedlich sind, daB die GroBhan-
delsspanne variabel ist. Warum soll dem Unternehmer, hier dem Apo-
theker, verboten werden, bei geschicktem Einkauf den Vorteil an die
Kunden, an die Patienten weiterzugeben und damit auch den Kassen
sparen zu helfen? Die Kassen wiirden von diesem Wettbewerb profi-
tieren. Also wiirde das Ziel der Kostendampfung auch auf diese Weise
verfolgt werden.

Tiefenbacher: Nur ein kurzer Hinweis: Die Arzneimittelindustrie be-
jaht das Arzneimittelmarktgesetz. Wir treten fiir eine Verbesserung
der Transparenz des Arzneimittelangebots ein und arbeiten konstruk-
tiv in der Transparenzkommission mit. Einer der Vertreter der Indu-
strie in dieser Kommission sitzt hier am Tisch, es ist Herr Kopf. Viel-
leicht wire es interessant, von ihm iiber die Erfahrungen, die er dort
gewonnen hat, zu horen.
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Kopf: Es ist schon gesagt worden: Seit einem halben Jahr arbeitet
die Kommission. Wir haben uns zunichst einmal mit der Geschéaftsord-
nung auseinandergesetzt. Das ging relativ schnell. Bestimmte Anderun-
gen sind einstimmig beschlossen worden. Es ist dann dariiber gespro-
chen worden, wie vorgegangen werden soll. Das grofe Hemmnis war
bisher, da das Bundesgesundheitsamt nicht iiber das Personal verfiigt
hat, um die Dinge aufzuarbeiten, die in der Kommission beschlossen
worden sind. Aber das wird sich dndern, und das hat sich auch gedn-
dert. Die Positionen der leitenden Herren sind bereits besetzt.

Es ist beschlossen worden, die Liste nach Indikationsgebieten zu ord-
nen. Es sind die ersten drei Indikationen ausgewéhlt. Die erste ist die
Herzinsuffizienz, also die Stérungen bei der Herzleistung. Die Herstel-
ler sind inzwischen angesprochen worden. Sie kénnen ihre Unterlagen
zu diesem Thema liefern. Eine Verpflichtung besteht dazu allerdings
nicht. Das war auch nicht vorgesehen, denn die Kommission soll selb-
stindig arbeiten. Die Kommission hat aber beschlossen, dem Hersteller
die Moglichkeit zu geben, all die Dinge der Kommission zu melden, die
er fiir wichtig hilt.

Wir sind nun dabei, jedem Produkt eine Spalte zuzuordnen, aus der
praktisch die spezifischen Eigenschaften des Einzelproduktes entnom-
men werden konnen; der Arzt kann also sehen, hier sind das Produkt,
der darin enthaltene Wirkstoff, der Preis, aber auch die spezifische Lei-
stung dieses Produktes. Sie braucht nicht nur eine Leistung des Her-
stellers zu sein, sondern kann auch eine spezifische Leistung des jeweili-
gen Stoffes sein. Ich mochte nochmals unterstreichen, ein Wirkstoff ist
noch kein Arzneimittel. Wenn ein Wirkstoff zu einem Arzneimittel ge-
macht wird, konnen Wirkungsédnderungen entstehen. Solche Dinge miis-
sen bei einer Transparenz beriicksichtigt werden. Es gibt also in vielen
Fillen eine therapeutische Aquivalenz zwischen Produkten, aber selten
eine absolute Austauschbarkeit. Deswegen muf hier auch erwahnt wer-
den, daBl eine Aufhebung des aut-simile-Verbotes etwas Schreckliches
wire. Der Arzt wiirde nicht mehr iibersehen, was fiir eine Therapie er
betreibt, wenn der Apotheker von sich aus die Verschreibungen édndern
konnte. Dem wiirde ich niemals zustimmen konnen.

(Zuruf: In Krankenhdusern gibt es ja dieses aut-simile-Verbot nicht!)

Ja, da wird aber Riickfrage genommen beim Arzt auf der Station. Da
fragt die Stationsschwester noch einmal nach, ob sie das Priparat ab-
dndern kann.

Die Kommission arbeitet, sie arbeitet aktiv, und ich bin sicher, daf}
sie bis Mitte dieses Jahres drei groBere Gebiete bearbeitet haben wird
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und wir zur ersten Veroffentlichung schreiten konnen. Es wird in Teil-
abschnitten veroffentlicht werden, also indikationsweise. Wir haben
uns entschlossen, nicht innerhalb eines Indikationsgebietes bestimmte
Arzneimittel zu selektieren, sondern alle im Markt vorhandenen Pra-
parate werden gebracht. Sie werden iibersichtlich geordnet, z. B. nach
Monosubstanzen, nach Kombinationen mit Leitsubstanzen, nach Sub-
stanzen, die aus Pflanzen stammen, nach Extrakten u.a.m. Man wird
klar sehen kénnen, welche Therapierichtung man einsetzen will.

(Hoppmann: Wie umfangreich wird das Werk sein, das Sie {iber Herz-
insuffizienz bringen?)

Das ist ein groBes Problem. In der nichsten Sitzung sollen wir von
einem Designer vorgelegt bekommen, wie die vielen Angaben in einer
Liste tibersichtlich gebracht werden kénnen. Sie wird umfangreicher als
die Rote Liste werden. Ich nehme an, daf es zu einem Ringbuchsystem
kommt, weil man laufend dndern mufB. Besonders die Preise dndern
sich. Unter Umstidnden &ndert sich auch die Erkenntnis durch produkt-
begleitende Forschung. Das ist ein ganz wichtiger Punkt. Die Liste wird
zu einer stindigen Arbeit werden. Im Bundesgesundheitsamt sind fiinf-
zehn Mitarbeiter vorgesehen, um dieses Werk auf dem laufenden zu
halten.

v. Wartburg: Erlauben Sie mir eine kurze Bemerkung an Herrn
Bauer zum Problem des Versicherungsprinzips, wobei ich teilweise auch
aus schweizerischer Erfahrung spreche. Ich glaube, daf3 der Risikobe-
griff im Versicherungsprinzip in den letzten Jahren verlorengegangen
ist. Man versichert heute Dinge, die weder finanziell noch in einer an-
deren Art und Weise ein Risiko darstellen. Damit ist auch das Solidari-
tatsprinzip in die Briiche gegangen. Man sollte sich nicht gegenseitig
solidarisch verbinden fiir Dinge, die kein Risiko darstellen. Wenn Sie
das auf die Arzneimittel umlegen, so sind heute die Arzneimittel fiir
niemanden ein Risiko. Fiir die wenigen, fiir die sie ein Risiko darstel-
len, kénnten sie in irgendeiner Art abgedeckt werden. Es gibt verschie-
dene Lander, die nach meiner Kenntnis mit der Idee spielen, da die
Krankheitskosten in Hohe von zwei bis drei Prozent des individuellen
Einkommens iiberhaupt nicht mehr staatlich versichert werden diirfen,
und dies individuell fiir jeden Einkommensbezieher. Es liegt an ihm zu
sagen, er hitte pro Jahr mehr als diese drei Prozent Auslagen an der
Gesamtheit der Gesundheitskosten gehabt. Wenn Sie das machen wiir-
den, dann hitten Sie erstmals Wettbewerb. Ich weil}, daf3 dieses Thema
in Deutschland tabu ist. Es heiBt Selbstbeteiligung und dergleichen.
Nennen Sie es Erstzahlungspflicht und wenden Sie es iiber die ganze
Breite der Gesundheitskosten an: Sie hidtten dann morgen Wettbewerb.
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So liberhoht ist der Arzt nicht, und so dumm ist der Patient auch nicht.
Wenn es einmal iiber die Geldzahlungsstrome geht, dann sind die Mit-
spracherechte da, und dann brauchen Sie die Sozialversicherung als
reprasentierte Macht der Versicherten nicht.

(Beifall)

Heuf: Hat man sich, Herr Bauer, einmal Gedanken dariliber gemacht,
das Filialverbot der Apotheken aufzuheben?

Es ist bekannt, dal die Preiselastizitdt bei verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln nahezu null ist. Gibt es Untersuchungen {iiber die Preis-
elastizitdt bei nicht rezeptpflichtigen Produkten und zeigen diese, dafl
hier der Preisfaktor eher zum Zuge kommt?

Roper: Ist es nicht so, daBB der Arzt seine eigene Arbeitskraft teil-
weise durch einen Mehreinsatz von Medikamenten substituiert? In den
letzten Jahren werden auch wesentlich hiufiger Blutuntersuchungen
u. 4. gemacht und dadurch immer bessere Diagnosen gestellt, die aber
wiederum eine verstirkte Verwendung von Arzneimitteln nach sich
ziehen. Das alles hat zu einer erheblichen Kostenerh6hung gefiihrt. Mir
scheint diese Substitution von Arbeitszeit des Arztes und auch von
Pflegepersonal durch Arzneimittel, von der Kostenseite her betrachtet,
recht bedeutsam zu sein.

Bauer: Ich méchte mich nur auf die Apotheken beschridnken. Zur Zeit
gilt das Apothekenmonopol, d. h., dafl alle Produkte, die als apotheken-
pflichtige Arzneimittel deklariert werden, abrechnungsméfig {iber eine
Apotheke laufen miissen, auch wenn sie nicht zum Anwendungsbereich
der Verordnung iiber Preisspannen fiir Fertigarzneimittel geh6éren. Nun
darf aber im allgemeinen nur der Eigentliimer einer Apotheke auch
deren Leiter sein. Es ist nicht gelungen, dieses Prinzip aufzuweichen.
Ich betrachte dies als ein gesellschaftspolitisches Thema erster Ordnung.
Wieso soll nur derjenige eine Apotheke leiten, der gleichzeitig der Ei-
gentlimer ist? Diese Bestimmung, gegen die ich mich in dieser Form
wende, soll sogar noch verschirft werden.

Wahrscheinlich wird eine Vorlage in den Bundestag gebracht, nach
der sogar die Stillen Gesellschafter in der Apotheke wegfallen sollen.
Mit anderen Worten: Dieses Apothekenmonopol ist mit Einzelhdndlern
nicht vergleichbar.

Wenn aber das aut-simile-Verbot als solches bestehen bleibt und iiber
70 Prozent aller Arzneimittel vom Arzt verschrieben werden, die damit
rezept- und apothekenpflichtig sind, hat der Apotheker in bezug auf
diesen Umsatz nur eine bedingte unternehmerische Tatigkeit, wenn
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tiberhaupt. Er kann nur dann unternehmerisch titig sein, wenn der
Patient auf eigene Rechnung bezieht. Das ist der weitaus geringere
Teil.

Wenn also an bestimmten gesundheits- und sozialpolitischen Eckwer-
ten nicht zu riitteln ist, wird man die Sozialversicherung allenfalls zu
etwas mehr Wettbewerb fiihren koénnen, nicht zum , klassischen“ Wett-
bewerb, wie wir ihn im Rahmen unserer marktwirtschaftlichen Ord-
nung verstehen.



2.3 Erich Kaufer:
Der Einfluf} staatlicher Mainahmen auf Forschung
und Entwicklung in der pharmazeutischen Industrie

Ich kann nur iiber das berichten, was wir wissen, und das ist sehr
wenig. AuBlerdem ist das, was wir wissen, vergangenheitsbezogen, so
daB die ergriffenen MafBnahmen erst in ein paar Jahren beurteilt wer-
den konnen, weil man noch gar nicht weil}, was in diesen Vorschriften
und Gesetzen alles an Potential der Beeinflussung steckt.

Mein Thema mdchte ich in zwei Aspekte gliedern, und zwar geht es
mir zum einen um die Einfliisse — da spekuliere ich —, die von Kosten-
ddampfungsmafBnahmen auf den Prozel der Forschung und Entwicklung
ausgehen, zum anderen um diejenigen MaBnahmen, die aus dem Be-
reich der Sicherheits- und Wirksamkeitspriifung den ProzeB3 der For-
schung und Entwicklung beeinflussen.

Bei den Kostenddmpfungsmafnahmen — ich erwihne nur einige bei-
spielhaft und gliedere sie nach dem regulatorischen Potential — stellt
die ,,maximum allowable cost“, wie sie in den USA praktiziert wird, das
niedrigste Niveau der Intervention dar. Sie besteht darin, da man mit
Hilfe einer Kommission versucht, bei all den Produkten, bei denen man
mehrere Anbieter hat, den Anbieter mit dem geringsten Preis heraus-
zufinden. Das Sozialversicherungssystem ersetzt dann nur diesen Preis.
Ein hoheres Potential ist das in Frankreich von der Sozialversicherung
praktizierte System der Preis- und Zulassungskontrolle, wobei die Zu-
lassungskontrolle nicht im Sinne einer Sicherheits- und Wirksamkeits-
prifung zu verstehen ist. Will z. B. ein Unternehmen bei einem neuen
Produkt die Erstattungsfihigkeit durch die Sozialversicherung errei-
chen, muB} es zunichst einen entsprechenden Antrag stellen. Die Sozial-
versicherung priift in einem technischen UnterausschuBl die therapeu-
tische Niitzlichkeit des Praparates und in einem wirtschaftlichen Unter-
ausschu3 die Angemessenheit der Belastung der Sozialversicherung
durch dieses Medikament. Wenn das Medikament mit positiven Beschei-
den durch beide Ausschiisse durchgekommen ist, was viele Monate dau-
ert, dann wird von der Sozialversicherung der Preis fixiert. Dieser
Preis richtet sich an den Wirkstoffkosten aus, aber nicht nur daran, son-
dern auch an den anderen Priparaten, die verfiigbar sind. Der Herstel-
ler kann also niemals eine Preiserhthung allein mit steigenden Kosten
rechtfertigen. Wie hoch der Preis gesetzt werden kann, hingt aber auch
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davon ab, was die beiden Unterkommissionen von der therapeutischen
Wirksamkeit dieses neuen Préparates halten.

Dieses Verfahren der Preiskontrolle fiihrt insbesondere in einem
Land mit hohen Inflationsraten dazu, dafl fortlaufend Préparate vom
Markt verschwinden, weil sie nicht profitabel hergestellt werden kon-
nen und neue Priparate eingefiihrt werden. Im Durchschnitt der letzten
15 Jahre verschwinden pro Jahr etwa 300 Préparate vom Markt, wih-
rend 250 hinzukommen.

Eine dritte Maflnahme wire das, was das Kostenddmpfungsgesetz
mit der Konzertierten Aktion erreichen mochte, ndmlich die Gesund-
heitskosten zu budgetieren und global aufzustellen.

Wichtig ist es, sich Klarheit {iber die Folgen der unterschiedlichen
MafBnahmen zu verschaffen. Bei der Budgetierung wird der vertikale
und horizontale KonzentrationsprozeB in der pharmazeutischen Indu-
strie erheblich beschleunigt werden und damit wird der Wettbewerb
reduziert, auf den es langfristig ankommt, also insbesondere der inno-
vatorische Wettbewerb. Die Preisregulierung, ob auf italienische oder
franzosische Art, fithrt zu einem verzerrten Nebeneffekt. Da &hnelt
sich die ckonomische Sprache und die medizinische, die von adversen
Effekten spricht, durchaus. Jahrlich verschwinden ndmlich 300 Pripa-
rate in Frankreich, nicht, weil sie therapeutisch {iberholt sind, sondern
weil sie nicht profitabel absetzbar sind. Jahrlich kommen 250 Préparate
auf den Markt, nicht weil sie therapeutisch {iberlegen sind, sondern
weil sie geeignet sind, temporar die langfristigen Wirkungen der Preis-
kontrolle zu unterlaufen. Wir erleben also in Frankreich eine Ver-
schwendung der besonders knappen F & E-Ressourcen, die nichts weiter
zum Ziel hat, als die Preiskontrolle zu unterlaufen. Diese Diagnose ist
insofern durchaus zutreffend, als Frankreich das einzige Land in der
Welt ist, in dem der weltweite sinkende Trend einer abnehmenden Zahl
von ,new chemical entities“ nicht feststellbar ist. Frankreich ist ande-
rerseits ein Land, in dem ein neuer Wirkstoff in der Regel einen inter-
national ungewdohnlich niedrigen Markterfolg hat. Das ist auch eine
Konsequenz der Preiskontrolle.

Die Budgetierung beeinflufit aber nicht nur den Konzentrationspro-
zef3, sondern auch recht gravierend den technischen Fortschritt in einem
weiteren Sinne. Okonomisch ist es unzutreffend, sich immer nur auf
drei Produktionsfaktoren fiir die ,Herstellung des Gutes Gesundheit®,
ndmlich erstens den Arzt und irgendwelche Dienstleistungen, zweitens
das physische Kapital, das in Krankenhidusern und Praxen gebunden
ist, und drittens die Medikamente, zu beschrianken. M. E. wird ein vier-
ter Faktor vergessen: Der Patient selber. Der Patient triagt doch we-
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sentlich zur Koproduktion des Gutes Gesundheit bei. Das sehen Sie
u. a. daran, daf} sich die einzelnen Patienten ganz erheblich in den Al-
ternativkosten ihrer Zeit unterscheiden, aber auch in der Fihigkeit, an
ihrer Gesundung produktiv mitzuwirken. Selbst bei identischer Erkran-
kung unterscheidet sich die Produktionsfunktion fir das Gut Gesund-
heit individuell aulerordentlich stark.

Wir haben also vier Produktionsfaktoren: Patientenleistung, Dienst-
leistung der Arzte, physisches Kapital und Arzneimittel. Effizienz im
Gesundheitswesen heifit, daBl diese vier Produktionsfaktoren effizient
in einem statischen Sinne eingesetzt werden miissen, so daf§ die Sub-
stitutionsverhiltnisse in irgendeinem bestimmten Zusammenhang mit
den Faktorpreisverhiltnissen stehen miissen; dabei muf3 die Patienten-
leistung einen Faktorpreis haben. Dynamische Effizienz heifit, da8 der
technische Fortschritt, also die Verschiebung der Produktionsfunktion,
so zu erfolgen hat, dafl sie der kiinftig erwarteten Faktorpreisrelation
entspricht. Zum Beispiel haben wir den Aspekt des kapitalsparenden
technischen Fortschrittes, der technisches Kapital, also bestimmte Ma-
schinen, die etwa das Blut bei Nierenkrankheiten waschen, durch Medi-
kamente ersetzen konnte. Das wire eine Substitution, eine Kapital-
ersparnis durch technischen Fortschritt, hier durch neue Medikamente.
Wir haben aber auch Patientenleistung einsparende technische Fort-
schritte, wie etwa neue Operationstechniken. Hier substituieren Sie
Patientenleistung durch physisches Kapital und drztliche Leistung oder
durch neue Medikamente. '

(Kantzenbach: Konnen Sie die Substitutionswirkung von Patienten-
leistung und anderen Faktoren erldutern?)

Es gibt zum Beispiel unterschiedliche Medikamente in der Dosierung
und Darreichungsform, die es plotzlich ermdglichen, eine Krankheit aus
der Therapie im Krankenhaus in die Therapie zu Hause zu verlegen.
Das ist eine Substitution.

(Kantzenbach: Wieso ist dies eine Mehrleistung des Patienten?)

Der Patient tut u. U. gar nichts. Es gibt aber Therapien, bei denen
er zur Gesundung einige Wochen braucht oder wo er in wenigen Tagen
gesund werden kann. Es gibt durchaus Medikamente, die im Preis abso-
lut gesehen sehr teuer sind. Aber wenn Sie damit einen potenten Mana-
ger innerhalb von 24 Stunden kurieren, dann ist das sicherlich eine
wirtschaftliche Therapie. Wenn Sie hingegen jemanden mit geringen
Alternativkosten, der also viel Zeit hat, mit diesem Medikament behan-
deln wiirden, wire dies unwirtschaftlich; aus wirtschaftlicher Sicht
wiére eine zeitintensive Therapie zu wihlen.
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(Kopf: Es handelt sich also darum, eine Art Therapie durch eine an-
dere Art zu ersetzen, wobei letztere preiswerter ist, und zwar entweder
aufgrund des Preises des Medikamentes oder dadurch, dafl der Patient
kurzfristiger gesund wird, also dem teueren Krankenhaus weniger zur
Last fallt.

Oelschliger: Aus dem Bereich der medikamentosen Therapie psychi-
scher Erkrankungen darf ich ein Beispiel geben: Durch chemische Re-
tardformen von Neuroleptika ist es gelungen, die tdgliche Dosierung
durch eine solche zu ersetzen, bei der nur alle 2 bis 3 Wochen eine Ta-
blette genommen wird. Durch solche langwirkenden Préparate konnten
80 Prozent der Patienten aus der Hospitalisierung gelést und somit
resozialisiert werden. Sie stehen in ihrem Beruf, wenn auch mit etwas
limitierter Arbeitsfahigkeit, voll ihren Mann und bleiben ihren Fami-
lien erhalten. Ich sehe das als einen bemerkenswerten Fortschritt an.

Pohmer: Herrn Kaufer geht es aber darum, daf3 der Patient in seiner
Eigenschaft als Produktionsmittel durch eine gewisse Eigenleistung an
seiner Gesundung mitwirkt.

Kantzenbach: Ich kénnte mir vorstellen, daB ein Medikament durch
Kniebeugen ersetzt wird. Das wire dann die eigene Leistung des Pa-
tienten.)

Fir die Substitution kénnte man als Beispiel bringen — ich hoffe,
daB ich korrigiert werde, wenn ich etwas Falsches sage — die Behand-
lung von Lungentuberkulose. Frither mufite man sich in entsprechen-
den Sanatorien behandeln und pflegen lassen. Das ist sehr arbeitsinten-
siv. Dann gab es die Behandlungsmethode mit der Eisernen Lunge. Das
ist Ersatz von menschlicher Arbeit, z. B. Pflegepersonal, durch physi-
sches Kapital aufgrund einer anderen Produktionstechnik. Sodann ist
es auch moglich, den Patienten medikament6s zu behandeln. Eine Ei-
genleistung sehe ich darin, daB} er nicht einfach wie im Schlaraffenland
den Mund aufmacht, sondern daf3 vielmehr die Konsumtion Produktion
ist. Bei diesem Ansatz von Lancaster!, den ich hier anwenden mdochte
und der meines Erachtens wichtig ist, wird das AusmaB, in dem der
einzelne Patient selber produziert, selbst wenn er nur konsumiert,
sichtbar.

(Neumann: Unter dem Aspekt des technischen Fortschritts handelt es
sich hier um die Einsparung von Patientenzeit, insofern kénnte man
von einem patientenzeitsparenden technischen Fortschritt sprechen.

1 Kelvin Lancaster, Change and Innovation in the Technology of Con-
sumption, Am. Ec. Rev. Vol. 56 Pap. & Proc., 14—23.
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Kopf: Wer eine Therapie verordnet bekommt und gesund wird, hat
eine Patientenleistung erbracht. Man kann sie schlecht oder gut er-
bringen. Sie gehen z. B. ohne Mantel spazieren und nehmen ein Hals-
mittel ein. Sie kénnen davon ausgehen, daB es drei Tage dauert, bis Sie
gesund sind. Wenn Sie nicht in der Kélte spaziert wiren, wiren Sie
sicher bereits am zweiten Tag wieder gesund gewesen. Der Patient hat
also eine gewisse Leistung zu erbringen, er hat die richtige Therapie
durchzufiihren, um so in kiirzester Zeit gesund zu werden.)

Meine These lautet: Mit der Budgetierung wird die Steuerung des
technischen Fortschrittes nach den kiinftig erwarteten Faktorpreisrela-
tionen, das heit, auch nach der erwarteten Knappheit der Zeit des
Patienten, nicht mehr moglich, weil die Patientenzeit als 6konomische
Variable dabei nicht auftaucht. Das zur Kostendampfung!

Damit komme ich nun zu dem Sektor der Ma8nahmen der Sicher-
heits- und der Wirksamkeitskontrolle. Letztere wurde erst nach der
Contergan-Katastrophe eingefiihrt, obwohl es hier eigentlich um ein
Problem der Sicherheitspriifung ging. Jedenfalls hat man immer nach
Arzneimittelkatastrophen bestimmte gesetzliche MaBnahmen ergriffen.
So also die der Wirksamkeitsliberpriifung im Anschlufl an die Conter-
gan-Katastrophe. Die seither praktizierte und verschiarfte Wirksam-
keitspriifung hat zunichst dazu gefiihrt, daB die Entwicklung auf dem
Sektor neuer Darreichungsformen, neuer Kombinationspriparate, dra-
stisch reduziert worden ist. Abzulesen ist dies an der Anzahl der Pro-
dukte, die in dieser Richtung entwickelt worden sind. Das liegt zum
Teil daran, da man heute immer mehr dazu iibergeht, die Uberprii-
fung der therapeutischen Wirksamkeit umzuinterpretieren in eine 6ko-
nomische Kosten-Nutzen-Erwédgung. Man sagt, wirksam ist ein Prépa-
rat dann, wenn es therapeutisch anderen Priparaten, die bereits am
Markt sind, tiberlegen ist. Damit hat man pl6tzlich einen Hebel gefun-
den, um Neuentwicklungen vom Markt fernzuhalten.

Man sagt nicht, da wirksam hei3t, das Priaparat habe bestimmte
therapeutische Effekte, die entweder vorhanden oder nicht vorhanden
sind, sondern dafl das Préparat anderen am Markt befindlichen Medi-
kamenten iiberlegen ist. Damit tritt also eine insbesondere von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung gewiinschte Akzentverschiebung in der Wirk-
samkeitspriifung ein, die aber nicht allein auf die BR Deutschland be-
schrinkt ist; derartige Bestrebungen gibt es auch in Frankreich und in
den USA. Der verzerrende Nebeneffekt dieser Uminterpretation be-
steht darin, daB3 die Anzahl neuer Darreichungsformen, neuer Kombi-
nationspriparate drastisch zuriickgegangen ist. Damit ist der technische
Fortschritt vor allem auf dem Sektor reduziert worden, auf dem ich
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ihn fiir wichtig halte, ndmlich bei der Koproduktion des Patienten bei
der Herstellung des Gutes Gesundheit.

Die Wirksamkeits- und die Sicherheitspriifung kénnen im Grundsatz
nach zwei Ansitzen durchgefiihrt werden, die ich einmal als Simula-
tionsmodell des Tests der pharmazeutischen Innovation und zum ande-
ren als Marktmodell des Tests der pharmazeutischen Innovation be-
zeichnen machte.

Das Simulationsmodell des Tests pharmazeutischer Innovation sucht
vor der Zulassung des Préaparates, das gesamte Potential an positiven
oder negativen adversen Effekten zu bestimmen. Dieses System wird
in den USA angewandt. Es fiihrt dazu, dal die Behorde notgedrungen
nach absoluter Sicherheit der Arzneimittel streben mufl. Unter absolu-
ter Sicherheit verstehe ich eine Risikoverminderung unter — ich wiirde
es liberspitzt sagen — Ignorierung der potentiellen Nutzen, die ein Pra-
parat hat. Das z. B. in England verwirklichte Marktmodell des Tests der
pharmazeutischen Innovation beruht auf zwei Pfeilern, und zwar zum
einen auf dem System der Nachkontrolle der Medikamente, nachdem
sie zugelassen sind. Es wurde ein System errichtet, bei dem man fort-
laufend versucht, alles liber mogliche adverse Effekte eines Medika-
ments zu erfahren, nachdem es auf den Markt gekommen ist. Zum an-
deren wird bei Medikamenten, bei denen sehr groBe Zweifel hinsicht-
lich des Potentials an adversen Effekten bestehen, die Zulassung auf
einen Kreis ausgewihlter Arzte, etwa bestimmte Fachérzte in Kranken-
hidusern, beschrinkt. Sie werden dann verpflichtet, laufend iiber die
Wirksamkeit des Medikaments zu berichten.

Das Simulationsmodell tendiert m. E. notwendigerweise dazu, daf es
durch eine Behorde reglementiert wird, wohingegen das Marktmodell
dahin tendiert, durch ein Expertenkomitee implementiert zu werden.
Das hat wichtige Unterschiede fiir die Steuerung des technischen Fort-
schritts zur Folge. Eine Behorde diirfte erhebliche Probleme haben,
qualifizierte Mitarbeiter an sich zu ziehen. Sie muf} aber tiber Experten
verfligen, die so weit wissenschaftlich qualifiziert sind, da8 sie zwar
die Arbeiten derjenigen Kollegen beurteilen kénnen, die an der Grenze
der wissenschaftlichen Forschung stehen, die selber aber Biirokraten
sind. Weiterhin steht die Behérde vor dem Problem, da8 sich in den
einzelnen Abteilungen bestimmte Schul- und Lehrmeinungen einnisten,
was bei einem Expertenkomitee weniger zu befiirchten ist. Eine Be-
horde ist ferner politisch viel leichter einzuschiichtern als ein Experten-
komitee. Nach dem Simulationsmodell, wo das Potential der Effekte
vorher festgestellt werden soll, wird man immer tiefer regulierend in
den InnovationsprozeB der Firma eingreifen. Das sehen Sie schon dar-
an, dafl in den USA die Food and Drug Administration bald anfing,

8
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vorzuschreiben, wie die Test-Designs auszusehen haben. Das Markt-
modell greift, jedenfalls in England, erst beim Test an Patienten ein.
Das Simulationsmodell in den USA greift weit vorher ein, nicht erst
etwa beim Test am Gesunden, sondern lange vorher beim Test am Tier.
Konsequenz ist, dal nur fiinf Prozent aller ,Investigational New Drug
Applications® in den USA die Phase der ,New Drug Application“ und
damit ein Stadium, bei dem es um die Zulassung der Medikamente geht,
erreichen. Die liberwiegende Mehrzahl wird am Modell Tier ausgesiebt,
wiahrend in England die Mehrzahl in die Phase vordringt, wo es am
Modell Mensch getestet wird. Dadurch gehen in den USA auBlerordent-
lich viele therapeutische Fortschritte verloren, von denen man aller-
dings nichts weil}, weil sie nicht erforscht sind. Man kennt aber zahl-
reiche Beispiele von Préparaten, die, wenn sie am Modell Tier getestet
werden, ausgesiebt werden miissen, die aber trotzdem am Modell Mensch
therapeutisch wirksam sind. Ich kann das wenigstens hilfsweise quanti-
fizieren, um was es hier geht. Wenn man in der Zeit von 1968 bis 1972
den englischen Markt mit dem amerikanischen Markt vergleicht, sind
am englischen Markt, der siebenmal kleiner ist als der amerikanische
Markt, 44 neue Medikamente auf den Markt gekommen, die wenigstens
in einem dieser Jahre ein Absatzpotential von einer Million Dollar er-
reicht haben.

In den USA erreichten in dieser Zeit nur 26 Medikamente einen
Spitzenabsatz von einer Million Dollar. Das ist eine grobe hilfsweise
Schiatzung dafiir, was passiert, wenn man das Simulationsmodell der
Arzneimittelsicherheit verfolgt. Der EinfluB auf den technischen Fort-
schritt ist also recht erheblich; man sieht ihn aber nicht, weil man nicht
weiB und nicht erkennen kann, was nicht erforscht worden ist.

Eine weitere Konsequenz dieser Regulation in den USA besteht dar-
in, daB die amerikanischen Konzerne einen groflen Teil der klinischen
Forschung nach Europa und in andere Léinder verlagern. Das ist ein
sekundirer Effekt, der auch den Stand der klinischen Forschung in den
USA beeinfluit. Die Anwendung des Simulationsmodells fiihrt ferner
zur Verldngerung der Testserien, zu einer Reduktion der Wahrschein-
lichkeit eines technischen Erfolges der Forschung und zu einer immen-
sen Steigerung der F & E-Kosten. Die letzten Schiatzungen vom Center
for the Study of Drug Development der University of Rochester belau-
fen sich, wenn man durchschnittlich rechnet und eine Diskontrate von
10 Prozent ansetzt, darauf, dafl heute die Entwicklung eines neuen che-
mischen Wirkstoffs an die 50 Milionen Dollar kostet.

Wie antworten nun die Firmen darauf? Erstens stellt man jedenfalls
in den USA fest, daf die groSen Firmen ihre Forschungsaktivitit we-
niger diversifizieren. Zweitens verlagern sie ihre Aktivitit weg von
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den Medikamenten, die eine lange Therapiezeit haben, weil da das Po-
tential der adversen Effekte viel problematischer als bei der Kurzzeit-
therapie ist. Man erforscht also heute vor allem Medikamente, die nur
kurze Zeit eingesetzt werden. Das Haftungsrisiko ist damit auch gerin-
ger. Drittens beobachtet man eine erhebliche Konzentration auf die
Massenindikationen und einen Riickzug von den kleinen Markten. Das
ist schlimm fiir die Minderheit, die irgendeine exotische Krankheit hat.
Hinzu kommt eine Verlagerung der Forschungsaktivitit — das kann
ich jetzt nur als Laie formulieren — auf Medikamente, die immer mehr
am Ort der Erkrankung eingesetzt werden und nicht liber die Umwege
der Resorption im Korper. Viertens diversifiziert die Industrie in an-
dere Branchen und zieht sich relativ gesehen aus dem pharmazeuti-
schen Sektor zuriick. Sie dringt z. B. in die Parfiim- und Toilettenindu-
strie, die Tierfutterindustrie ein. Konzerne, die man primér als phar-
mazeutische Unternehmen kannte, wie z. B. Pfizer, erzielen heute weni-
ger als 40 Prozent des Umsatzes in der pharmazeutischen Industrie.
Man stellt also fest, dafl sich die Firmen aus dem pharmazeutischen
Sektor zuriickziehen. Die staatlichen Mafnahmen haben also einen er-
heblichen EinfluB auf den pharmazeutisch-technischen Fortschritt. Es
ist aber kein EinfluB, den irgendwer gewollt hat, sondern das sind die
unbeabsichtigten Auswirkungen von beabsichtigten Handlungen, die
ganz andere Ziele hatten. Es handelt sich um verzerrende Nebeneffekte
— ,byproduct distorsions“ — mit erheblichen gesundheitspolitischen
Kosten. Sie sind aber so diffus, daf3 sie insbesondere von den Politikern
zur Zeit nicht erkannt werden.



2.4 Schwerpunkte der Diskussion

Rahner: Lassen Sie mich die Konzeption einer Produktionsfunktion
im Gesundheitswesen, wie sie Herr Kaufer postuliert hat, an eigenen
konkreten Beispielen belegen. Durch den Einsatz von Psychopharmaka
zur Behandlung psychischer Erkrankungen durch die niedergelassenen
Arzte wurde nach Berechnung von Stoltz! 1972 in der BR Deutschland
ein volkswirtschaftlicher Nutzen von 1,8 Mrd. DM dadurch erzielt, daf3
auf die Anwendung der zeitlich und damit finanziell aufwendigeren
stationdren Behandlung verzichtet werden konnte.

Die neuen therapeutischen Mdéglichkeiten, die z. B. der Wirkstoff L-
Dopa bei der Behandlung der Parkinsonschen Krankheit (Schiittel-
krankheit) erdffnete, ergaben nach einer Berechnung von Briingger?
allein 1971 in der Schweiz einen volkswirtschaftlichen Nutzen nach Ab-
zug der Behandlungskosten von rund 170 Mio Schweizer Franken.
Diese Einsparungen sind durch Vermeidung von stationidren Pflegeko-
sten und einer schnellen Wiederherstellung der Arbeitskraft der Er-
krankten zu erklédren.

Neben diesen beiden Beispielen gibt es empirische Untersuchungen
tiber den kapital- und arbeitsparenden technischen Fortschritt der Arz-
neimittel, insbesondere bei der Tuberkulose, der Grippe, Masern, Kin-
derlahmung usw. In allen diesen Untersuchungen wird belegt, daf der
Einsatz neuer hochwirksamer Arzneimittel volkswirtschaftliche Ein-
sparungen von beachtlichem AusmalB ermoglicht.

Der Faktor Zeit, den Herr Kaufer in seiner Produktionsfunktion be-
sonders hervorgehoben hat, 148t sich wie folgt illustrieren: Ein durch-
schnittlicher Krankenstand von 5 Prozent der Beschiftigten bedeutet
fiir das Volkseinkommen der Bundesrepublik eine jahrliche Einbufle
von 26 Mrd. DM. Wenn die Anwendung vorbeugender oder heilender
Arzneimittel bewirken wiirde, dafl jeder Beschéftigte pro Jahr nur
2 Arbeitstage weniger krank ist, entspriache das einer volkswirtschaft-
lichen Ersparnis von rund 7 Mrd. DM.

1 Peter Stoltz, Psychopharmaka — volkswirtschaftlich analysiert, Ziirich
1974.

3 Heinrich Briingger, The Case of the New Drug L-Dopa, Schweizerische
Zeitschrift fiir Volkswirtschaft und Statistik, 108. Jg. (1972), S.347—375.
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Neumann: Die theoretische Auseinanderlegung der verschiedenen
Arten des technischen Fortschritts war fiir mich sehr interessant. Wel-
che Relevanz hat dies fiir unser diskutiertes Problem? Es wire nur von
Bedeutung, wenn man zeigen konnte, daf§ der technische Fortschritt in
seiner Richtung durch die Preise, die Kosten der Zeit, des Kapitals, des
Pflegepersonals usw. gesteuert wird. In diesem Fall sollte nochmals der
Zusammenhang mit dem Kostenddmpfungsgesetz klargelegt werden.

Kaufer: Bei der Konzertierten Aktion weill man noch nicht, wie sie
ablaufen wird. Aber als AuBlenstehender scheint es mir so zu sein, daf3
darin die Kassenirztlichen Vereinigungen auf der einen Seite und die
Gesetzlichen Krankenkassen auf der anderen Seite die dominierende
Rolle spielen, weil sie ein wechselseitiges Vetorecht haben. Das Merk-
wiirdige scheint mir darin zu liegen, dal Mafinahmen der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen, die irgendeinen Kostenblock auBler der Arztlei-
stung senken, einen positiven Einkommenseffekt fiir die Arzte selber
haben. Wenn die Arzte ihr Einkommen aus dem Block steigern wollen,
miissen sie nur dafiir sorgen, dafl die anderen Blécke kleiner werden.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Gesetzlichen Kranken-
kassen sind die dominierenden Figuren, die sich einigen miissen. Jede
dieser beiden Gruppen kann Kompromisse blockieren. Damit stellt sich
das Strukturproblem, weil ich es fiir unwahrscheinlich halte, daB bei
diesem Bargaining die Struktur der kiinftigen Gesundheitsleistungen
so gedndert wird, daB sie den Knappheitsrelationen der einzelnen Fak-
toren entspricht.

Neumann: Pramisse ist also, daB jetzt die Forschung in die Richtung
lduft, den jeweils knappsten Produktionsfaktor fiir Gesundheit einzu-
sparen. Ist dies tatsidchlich so? Darauf beruht ja ein Teil Ihrer Argu-
mentation. Sonst miiBte man besonders nachweisen, daf3 hier durch Ein-
kommensverteilung zugunsten der Arzte etwas verschlechtert ist fiir
die Patienten. Wenn diese Pramisse richtig ist, dann braucht man den
zweiten Beweis nicht zu fiihren.

Kaufer: Ich habe neulich einen Aufsatz eines Geschaftsfiihrers des
Bundesverbandes der Ortskrankenkassen iiber Bedarfssteuerung gele-
sen. Aber Bedarfssteuerung heiit, wenn ich das richtig verstanden
habe, nach therapeutischen und irgendwelchen Gerechtigkeitserwiagun-
gen den Bedarf des einzelnen Patienten ermitteln und festlegen. Das
ist aber m. E. ein egalitdres Konzept des Bedarfs. Ich mochte es salopp
einmal so formulieren: Der Generaldirektor und der Kranfiihrer be-
kommen dieselbe Therapie verordnet. Das halte ich fiir unékonomisch,
weil die Alternativkosten, zum Beispiel die der Zeit der Personen, ganz
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unterschiedlich sind. Ich meine, diesen Aspekt miiite man bei der Be-
darfssteuerung beriicksichtigen. Ich habe ihn aber nirgendwo in diesen
Konzepten gefunden.

Heuf: Wir haben den Eindruck — deswegen haben Sie ja den Pro-
duktionsfaktor Patient eingefiihrt —, daf3 dieser in der volkswirtschaft-
lichen Rechnung nicht zum Zuge kommt. Das ist, glaube ich, Ihr Anlie-
gen gewesen.

Kantzenbach: Mit einigen gedanklichen Anstrengungen kann man
Threm Modell folgen. Aber die Frage ist, ob das wirtschaftspolitisch
oder gesundheitspolitisch relevant ist. Ich kann mir zwar theoretisch
vorstellen, daB wir zwei Medikamente haben, eins wirkt schnell, das
andere langsam. Das schnellwirkende ist teuer, dafl langsamwirkende
dagegen billig. Flir den Mann mit dem hohen Einkommen ist es ratio-
nal, das teure, das schnellwirkende zu nehmen, und fiir den Mann mit
dem niedrigeren Einkommen ist es rational, das billigere und lang-
samer wirkende zu nehmen. Ich halte diese Alternative aber nicht fiir
realistisch. Glauben Sie, es miiite dann fiir einige Krankheiten alter-
native Medikamente oder alternative Behandlungsmethoden geben, und
zwar je nachdem, wie hoch der Arzt das Einkommen des Patienten
schétzt? Ich kann mir dies jedenfalls nicht vorstellen und sehe darin
auch keine politische Relevanz.

Ein zweiter Punkt: In der Frage der Sicherheitspriifung und der
Wirksamkeitskontrolle haben Sie, Herr Kaufer, das englische System
und das amerikanische System gegeniibergestellt und sich eindeutig fiir
das englische System ausgesprochen. Sie kritisierten das amerikanische
System, weil es schon in der Phase der Tierversuche eine Vielzahl von
potentiellen Medikamenten ausgeschieden hat. Nach welchen Kriterien
geschieht dies? Wenn nach den Kriterien der negativen Folgen, dann
steht dem, das miiSte man doch abwégen, die geringere Gefihrdung
der Patienten gegeniiber. Wenn Sie nun tatsédchlich eine Reihe von Me-
dikamenten haben, die nach dem amerikanischen System zum tddlichen
Ausgang bei Tieren fiihren und bei theoretischer Anwendung des eng-
lischen Systems zum t6dlichen Ausgang bei Patienten fiihren, da ver-
mag ich nicht a priori einzusehen, warum das britische System das bes-
sere ist.

Kaufer: Meines Wissens gibt es mindestens ein Dutzend Medika-
mente, die heute nicht auf dem Markt wéren. Ich glaube sogar, Aspirin
waire nicht auf dem Markt, wenn Sie den Innovationsprozel3 nach dem
Kriterium Tierversuch beurteilen. Das Entscheidende ist nicht, das mei-
nen die Leute immer, wenn man ein Medikament am Modell Mensch
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testet, dal deshalb die Menschen reihenweise sterben. Das stimmt
nicht!

Kantzenbach: Es gibt negative Beispiele!

Kaufer: Das Simulationsmodell des Tests der pharmazeutischen Inno-
vation garantiert nicht, daB wirklich alle adversen Effekte herausgefun-
den werden. Erstens werden die sehr unwahrscheinlichen adversen
Effekte auch mit den lingsten Testserien verborgen bleiben, zweitens
gibt es viele therapeutische Effekte, die erst erkannt werden, wenn das
Medikament in der Arztpraxis eingesetzt wird. Die therapeutische Pra-
xis des Arztes unterscheidet sich jedoch grundsitzlich von klinischen
Tests. Diese werden erstens von wissenschaftlich interessierten Arzten
durchgefiihrt. Das ist nicht der praktische Arzt. Zweitens stehen Kon-
trollgruppen zur Verfiligung, die nach bestimmten statistischen Erwa-
gungen ausgesucht werden. Der Arzt in der Praxis hat, wenn Sie so
wollen, eine viel groBere Kontrollgruppe, die sehr heterogen ist. Z. B.
besteht sie aus Erwachsenen, Kindern und unterschiedlichen Nationali-
titen. Es kommt hinzu, dafl beim praktischen Arzt der Patient die
Medikamente zu Hause einnimmt. Damit taucht das Problem auf, daf3
sie der Patient iiberhaupt nicht nimmt oder in grofen Dosen nimmt
und eventuell noch andere Pillen schluckt. Das Simulationsmodell ist
aber ungeeignet, diese Effekte festzustellen. Hinzu kommt noch, daf3
das amerikanische System die Mehrzahl der neuen Produkte aus dem
InnovationsprozeB3 eliminiert hat, ehe sie am gesunden Menschen ge-
testet werden. Der Test am gesunden Menschen ist jedoch nicht gefihr-
lich.

Langmann: Eine Bemerkung zur Diskussion {iber die Sicherheit von
Arzneimitteln. Jedes neue Chemical, das zu einem pharmazeutischen
Produkt entwickelt werden soll, wird im Verlauf der vielen Priifungen
einem sogenannten Mutagenitdtstest unterworfen. Bei diesem Test
fillt etwa ein Drittel aller neuen Produkte heraus. Auch wenn sich die
Wissenschaft dariiber einig ist, dafl dieser Test es nicht erlaubt, im Ein-
zelfall eine zuverldssige Aussage iiber die potentielle Gefiahrlichkeit der
untersuchten Chemikalie fiir den Menschen zu machen, muf3 dieser Test
durchgefiihrt werden. Unter diesem einen Drittel, das den Test nicht
besteht, sind mit Sicherheit Produkte, die aussichtsreich und hinrei-
chend ungefdhrlich sind. Wegen des negativen Ausgangs des Testes
werden sie aber nicht weiter untersucht, denn es wire zu aufwendig,
im Einzelfall nachzuweisen, daB3 das Produkt trotz des negativen Test-
ergebnisses weiterentwickelt werden kann.

Tiefenbacher: Ein Gesichtspunkt diirfte bisher zu kurz gekommen
sein, niamlich, daB das behérdliche Zulassungsverfahren von Arznei-
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mitteln erhebliche Méglichkeiten bietet, in den Marktproze einzugrei-
fen und die Marktchancen fiir die Anbieter zu verandern. Das geschieht
auch, ob gewollt oder ungewollt, mag offen bleiben. Jedenfalls haben
die Zulassungsverfahren schon heute erhebliche Folgewirkungen fiir
den Wettbewerb, die auBerhalb des eigentlichen Zwecks der Zulassung
liegen.

Einmal wird neben der Priifung auf Wirksamkeit und Sicherheit
auch eine Bediirfnispriifung durchgefiihrt. In einigen Landern geschieht
dies offen, in anderen mehr oder weniger versteckt. Eine angeblich
nicht ausreichend erwiesene Sicherheit oder Wirksamkeit bietet hiufig
den Vorwand, ein Priaparat vom Markt auszuschlieBen oder den Zulas-
sungsgang ungebiihrlich in die Linge zu ziehen. Dahinter steht die
Uberlegung, ob das neue Priparat aus gesundheitspolitischer Sicht eine
wiinschenswerte Bereicherung des Arzneimittelangebots darstellt. Das
lduft in Amerika unter der Bezeichnung ,relative efficacy“. Neue Pra-
parate miissen in harten Gegeniiberstellungen mit den auf dem Markt
befindlichen Praparaten ihren Vorteil beweisen. Dann erst 146t man
sie zu.

Die Zulassungsbehorden gehen aber auch den entgegengesetzten Weg.
Nachahmer von Erfolgspréparaten unterliegen einer vereinfachten Zu-
lassung. Die fiir den Normalfall vorgeschriebenen Nachweise der Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit werden nicht noch einmal verlangt. Die
Zulassungsbehorde verwertet in diesem Fall die von dem ersten An-
tragsteller in mehrjdhrigen und kostspieligen Versuchen erarbeiteten
Ergebnisse zum Vorteil seines Konkurrenten. Die Wettbewerbslage des
ersten Antragstellers wird dadurch verschlechtert. Das geschieht mit
der Absicht, den Preiswettbewerb anzuheizen. In der BR Deutschland
stellt die sogenannte Standardzulassung, die im neuen Arzneimittel-
gesetz enthalten ist, eine Offnung in diese Richtung dar.

Das Zulassungsverfahren bietet eine weitere Moglichkeit, das Markt-
geschehen zu beeinflussen, indem die vom Antragsteller vorgelegten
Entwicklungsgeheimnisse nicht mehr als solche behandelt werden. Un-
ter dem ,,Freedom of Information Act“ sind in Amerika Informationen,
die bei der Zulassungsbehorde hinterlegt werden, jedem Anfragenden
gegen eine geringfiigige Gebiihr zugédnglich. Ausnahmen machen heute
noch Betriebsgeheimnisse, die als solche deutlich gekennzeichnet wor-
den sind; hier werden die Grenzen aber sehr eng gezogen. Fiir jedes
Arzneimittelunternehmen ist es natiirlich interessant zu erfahren, wel-
che Préparate sich bei der Konkurrenz in Entwicklung befinden und
wie weit die Entwicklungsarbeiten gediehen sind. Insofern iiberrascht
es nicht, daB einer kiirzlichen Mitteilung der amerikanischen Zulas-
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sungsbehorde zufolge {iber 90°%o der Antridge auf Einsichtnahme in
Registrierungsantrage aus der Industrie selbst stammen. Der Gesetz-
geber will in den USA nun noch einen Schritt weitergehen und die sehr
ausfiihrlichen Zusammenfassungen von Zulassungsantrigen sowie alle
dazugehorigen Rohdaten der Offentlichkeit freigeben. Diese Unterlagen
reichen in 62 Landern als alleinige medizinische Dokumentation fiir die
Registrierung aus.



3. Der Arzneimittelsektor aus internationaler Sicht

3.1 Max P. Tiefenbacher: Die Bedeutung des Auslandes
fiir den Wettbewerb auf dem deutschen Arzneimittelmarkt

Einleitend mochte ich Ihnen die zwei Verbinde, in denen ich tatig
bin, kurz vorstellen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie ist ein Zusam-
menschluB von 550 Arzneimittelunternehmen mit Sitz in Frankfurt/
Main. Er umfaft neben deutschen Unternehmen auch die hiesigen Nie-
derlassungen ausléndischer, so z. B. schweizerischer und amerikanischer
Firmen. Die im Bundesverband vertretenen Hersteller decken alle Ar-
beitsgebiete der Medizin ab, von der Chemotherapie und Immunologie
liber die Naturheilkunde bis zur Homoopathie und Veterindrmedizin.
Der Bundesverband vertritt die Interessen seiner Mitglieder in der BR
Deutschland und auch im Ausland. Die Aufgaben, die der Verband im
Ausland zu bewiéltigen hat, gewinnen zunehmend an Bedeutung, weil
die dirigistischen Einfliisse auf den Arzneimittelmarkt, insbesondere
aber diskriminierende und willkiirliche Formen der Preisaufsicht in
vielen Landern — so in Italien, Frankreich, Spanien und dem Iran — in
besorgniserregender Weise zunehmen und die Arzneimittelindustrie in
diesen Landern, einschliefllich der Niederlassung deutscher Unterneh-
men, in arge Bedrédngnis bringen.

Daneben besteht ein Weltverband der Arzneimittelindustrie, die Inter-
national Federation of Pharmaceutical Manufacturers’ Associations
(IFPMA). Das ist ein Zusammenschlufl} von etwa 50 nationalen Verban-
den Europas, Nordamerikas, Lateinamerikas und des Fernen Ostens.
Auch Lénder der Dritten Welt gehéren ihm an wie Pakistan, Indone-
sien und Korea. Die IFPMA ist das Sprachrohr der Arzneimittelindu-
strie der Welt gegeniiber supra-nationalen Institutionen, insbesondere
den verschiedenen Organisationen der Vereinten Nationen, die sich mit
dem Gesundheitswesen befassen, also der WHO', ILO?* und UNCTAD?,

1 World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation).
2 International Labour Organization (Internationale Arbeitsorganisation).

3 United Nations Conference on Trade and Development (Welthandels- und
Entwicklungskonferenz der Vereinten Nationen).
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alle mit Sitz in Genf, und der UNIDO* in Wien. Weitere Gesprachspart-
ner sind die OECD, der Europarat, die Standesorganisationen auf Welt-
ebene der Arzteschaft, der Apotheker sowie des GroBhandels. Das eng-
ste Verhiltnis besteht zur WHO. Diese befafite sich bis vor wenigen
Jahren vornehmlich mit medizinisch-wissenschaftlichen Fragen, wie der
Erfassung von Arzneimittelnebenwirkungen, technischen Standards,
der Bekdmpfung der grofen Seuchen der Welt und dergleichen. Unter
Fiihrung des sozial sehr engagierten Director General, Dr. Mahler, be-
herrschen heute die groflen Probleme des Gesundheitswesens der Ent-
wicklungsldnder ihre Titigkeit. In diesen Léndern stehen iiber eine
Milliarde Menschen auflerhalb jeglicher Gesundheitsfiirsorge. Fiir die
WHO wie auch fiir die Liander der westlichen Welt, und last not least
fiir die Arzneimittelindustrie, ist dies eine Herausforderung von be-
trachtlichem AusmaB.

Meine Herren! Der Titel des Referates sollte urspriinglich heilen
»Einfluf des Export- und Importgeschiftes auf die Wettbewerbsver-
héltnisse in der Bundesrepublik®. Er wurde auf meine Bitte hin gein-
dert. Das geschah, weil bei Arzneimitteln der Export im traditionellen
Sinn erst an zweiter Stelle steht. Man muBte schon zu GroBvaters Zei-
ten das Geschidft in dem Land, in das man exportieren wollte, pflegen,
das heilt, die Arzneimittel dort registrieren, die Arzte informieren,
fiir den Absatz sorgen und wenn néotig, seine Praparate auch im Land
herstellen. Der Export — sei es von Fertigwaren, Wirkstoffen oder
Technologie — ist dann das Ergebnis dieser Tatigkeit in den Landern.

Bevor ich auf die eigentliche Thematik eingehe, mochte ich das vor-
liegende Zahlenmaterial erldautern.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung des Weltverbrauchs von Arzneimit-
teln nach

— der industrialisierten Welt mit einem Anteil von knapp 62 Prozent,
— den Entwicklungslindern mit 16,3 Prozent,

— dem Ostblock, er schliefit die Comecon-Linder, China und Nord-
korea ein, mit 22 Prozent.

Es fillt der iiberragende Anteil der industrialisierten Welt auf. Er
wiirde sich auf 69 Prozent erh6hen, wenn wir die Lander Argentinien,
Brasilien und Mexiko, die ja bereits mit einem Bein in der industriali-
sierten Welt stehen, aus den Gruppen der Entwicklungsldnder heraus-
nihmen und der industrialisierten Welt zuschlagen wiirden. Man muf
erkennen, dafl etwa 75 Prozent der Weltbevilkerung in den Entwick-

4 United Nations Industrial Development Organization (Organisation der
Vereinten Nationen fiir industrielle Entwicklung).
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lungsldndern leben. Auf sie entfallen aber nur etwa 16 Prozent des Arz-
neimittelverbrauchs.

Das Gefille des Pro-Kopf-Verbrauchs von der industrialisierten Welt
zu der Entwicklungswelt ist beachtlich. Es ergibt sich je nach Léndern,
die zum Vergleich herangezogen werden, ein Verhéltnis von 1:20 bis
1:50, ja sogar bis 1 :100. Ebenso erschreckend ist das Gefélle des Arz-
neimittelverbrauchs innerhalb der Entwicklungslédnder selbst. Auch bei
den fortgeschrittenen Liandern, wie beispielsweise Brasilien und be-
dingt auch Indien, kann man davon ausgehen, dafl etwa 30 bis 40 Pro-
zent der Bevilkerung beinahe den ganzen Kuchen bekommen und der
Rest nur die Krilimel oder leer ausgeht.

Der Anteil der Arzneimittel an den Gesundheitskosten ist in der BR
Deutschland im Laufe der Jahre auf 14,5 Prozent abgefallen. So ver-
hélt es sich auch in den anderen Landern der westlichen Welt. In der
Entwicklungswelt aber sind Arzneimittel zu 40 bis 50 Prozent an den
Gesundheitskosten beteiligt. Das hat seinen Grund darin, da8l die medi-
zinische Infrastruktur so ungeniigend ist. Es kommen 15 000 und hiufig
noch viel mehr Einwohner auf einen Arzt. Bei uns sind es 600 bis 700.
Auch die Versorgung mit Krankenhidusern, Ambulatorien, die Anzahl
der Apotheken und der staatlichen Gesundheitsdienste sind unzurei-
chend. Das Medikament hat daher in den Entwicklungslindern einen
sehr viel héheren Stellenwert als bei uns.

Abbildung 2 stellt den Anteil der 10 groten Arzneimittelmirkte am
Weltverbrauch dar.Berechnungsgrundlage ist auch hier der Dollar, und
1976 ist das Bezugsjahr. Inzwischen haben sich betrdchtliche Verschie-
bungen, allein schon durch die Anderungen der Wechselkurse ergeben.
Die USA stehen heute an der Spitze. Als der Dollar noch bei 3,00 bis
3,50 DM stand, war der Abstand der USA zu den nichstgroften Mark-
ten noch viel groBler. Als ich Anfang der 60er Jahre nach Amerika ging,
betrug der Anteil der USA 42 Prozent.

Interessant ist, daB drei Lénder der Entwicklungswelt — Mexiko,
Brasilien, Argentinien — heute zu den 10 gréten Arzneimittelmérkten
der Welt zdhlen.

(Kantzenbach: Erstaunlich ist die Situation bezliglich GroBbritan-
nien!)

Berlicksichtigen Sie bitte die Entwicklung des Sterling-Kurses. Er
betrug vor 7 Jahren 10,00 bis 11,00 DM, heute 3,50 DM.

(Kantzenbach: Dem entspricht ein etwa gleich hoher Anstieg des
Preisniveaus!)
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Die groBen Preiserhohungen sind in GrofBbritannien erst in den letz-
ten zwei bis drei Jahren genehmigt worden, als sich der dortige Natio-
nal Health Service darauf besann, dafl er eine leistungsfihige, for-
schungtreibende Arzneimittelindustrie braucht, die sich auch im inter-
nationalen Wettbewerb behaupten kann. Da hat man dann das Ruder
herumgelegt und Preiserh6hungen genehmigt.

(Hoppmann: Nach M. H. Cooper® betrug 1974 das Arzneimittel-Preis-
niveau in Sterling im UK gegeniiber der BR Deutschland in Deutscher
Mark 50 Prozent. Das wiirde bedeuten, daB man Grofibritannien mit
zwei multiplizieren miifte, um es vergleichbar zu machen.

Roéper: Sind denn die Leute geslinder geworden, wenn sie so viele
Arzneimittel schlucken?)

Uber die Gesundheitsstatistik, die Morbiditatsstatistik wird viel ge-
stritten. Ich muB sagen, sie ist auch fiir mich etwas undurchsichtig.

(Kopf: Es gibt keine genaue Statistik. Die Frage wird immer wieder
an uns gestellt. Im Grundsatz ist aber die Bevélkerung um so gesiinder,
je hoher der Verbrauch an Arzneimitteln in einem Land ist.)

Relative Bedeutung der wichtigsten Indikationsgruppen
nach Ldndem (Marktanteile in %), 1976

Antibiotika Herz-/  Psychopharmaka orale Analgetika Diuretika
Kreislaufpraparate Antidiabetika
USA 4,75 899 12,29 213 719 4,10
Japan 16,84 9,16 3,60 0.56 1,11 1,10
Deutschland 221 1923 4,59 292 362 1,88
Frankreich 5,94 16,30 4,93 1.03 417 164
Italien 8,07 9,26 2,10 119 3,14 081
GroBbritannien 447 10,34 6,27 0,96 546 472
Brasilien 9,67 493 237 042 4,27 0.0
Indien 1211 1,76 1.50 0,60 3,63 049
Tabelle 1

Aus Tabellel ersehen Sie die unterschiedliche Bedeutung der ein-
zelnen Indikationsgruppen in den verschiedenen Léndern. Antibiotika
stehen im Weltverbrauch beinahe iiberall an der Spitze — ihr Anteil

5 Michael H. Cooper, European pharmaceutical Prices 1964—74, London
1975.

9 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 107
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am Arzneimittelverbrauch schwankt von 2,21 Prozent in der BR
Deutschland bis 16,84 Prozent in Japan. Das ist also ein Verhéltnis von
beinahe 1 : 8.

Bei Herz- und Kreislaufpraparaten liegen die Dinge genau umge-
kehrt. Hier steht mit Abstand die BR Deutschland an der Spitze. In an-
deren Lindern spielt diese Gruppe eine weit geringere Rolle.

(v. Wartburg: Sind das Marktanteile in Werten oder Volumen ge-
rechnet?)

In Werten, und zwar bezogen auf 100 Prozent Verbrauch im Land.
Wenn also in der Rubrik Herz- und Kreislaufpriparate die USA mit
8,99 Prozent angegeben sind, dann ist das ihr Anteil am Arzneimittel-
umsatz der 6ffentlichen Apotheken, also ohne die Klinikapotheken.

Man kann im allgemeinen davon ausgehen, daB die 6ffentlichen Apo-
theken den Arzneimittelverbrauch zu 80 Prozent abdecken, die Kran-
kenh&duser zu 20 Prozent. Im Ausland ist das Verhéltnis hédufig nicht
ohne weiteres festzustellen, weil es schwer ist, die Arzneimittelabgaben
liber Ambulatorien, die 6ffentlichen Ausschreibungen fiir die Versor-
gung der minder bemittelten Bevoilkerungsteile usw. zu messen. Da
fangt es also an, sehr ungenau zu werden.

(Pohmer: Die 2,21 Prozent Marktanteil der Antibiotika in der BR
Deutschland erscheinen extrem niedrig. Das Ergebnis ist natiirlich
durch die Krankenhduser verfilscht.)

Das ergibt sich auch dadurch, daB die Sulfonamide bei uns traditio-
nell eine gréfere Rolle spielen als in anderen Lindern. Der niederge-
lassene Arzt in der BR Deutschland, glaube ich, ist zuriickhaltender, fiir
banale Effekte schwere Antibiotika einzusetzen.

Ich mochte darauf hinweisen, daB3 die Tropenerkrankungen auf die-
ser Liste nicht erscheinen. Das wiirde auch der Fall sein, wenn die Zah-
len fiir die Entwicklungslander in der Aufstellung enthalten wiren, ob-
gleich dort die Tropenerkrankungen in der Morbiditdtsstatistik an
erster Stelle stehen. Wenn Tropenpraparate eine so geringe Rolle spie-
len, dann hat das viele Ursachen. Einmal hat das Gesundheitswesen in
vielen Entwicklungslindern einen geringen Stellenwert. Ferner erin-
nere ich an die fehlende medizinische Infrastruktur. Wirksame Arznei-
mittel gegen einige der groen Tropenkrankheiten sind vorhanden, aber
sie werden nicht gebraucht. Das ist eines der grofien Themen, das uns
im Gespréach mit der WHO beschéftigt.
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Rangfolge der fiihrenden 30 Hersteller
Marktanteile (%) nach Regionen, 1976

Unternehmen Welt Nord- Latein- Europa Afrika+
amerika amerika Asien
1 3,38 5,64 4,11 2,66 123
2 3,35 1.21 383 5,69 1,43
3 3,18 6,04 240 2,11 1,61
4 3,06 2,67 3,56 3,61 2,28
5 3.05 6,07 1,79 0,77 3,94
6 2,92 6,72 3,15 1,29 0,65
7 2,59 4.93 219 185 092
8 242 1,85 1,94 340 1,46
9 2,38 3.14 2,18 1.90 2,34
10 2,19 0,62 342 344 1,32
28,52 38,89 28,57 26,72 17,18
11 2,18 447 2,92 0,76 1,40
12 1,75 325 2,80 087 0,84
13 1,74 3.87 1,90 0,95 0,19
14 1,54 2,59 202 1,08 0,71
15 1,52 3,36 1,66 047 0,90
16 145 295 2,57 048 0,70
17 1,37 0.28 1,77 242 0,58
18 1,28 3,04 0,72 0,59 0,44
19 1.28 2,32 1,84 0,70 0,66
20 1,20 2,08 0,62 0,82 0,83
43,85 67,10 47,64 35,93 24,43
21 117 2,11 1,67 0,64 0,62
22 1,10 0,17 1,06 167 1,30
23 1,10 - 0,03 0,01 545
24 1,09 1,66 113 0,82 0,80
25 1,09 - 1,58 1,67 1,25
26 1,03 0,34 1,13 1,86 0,31
27 1,02 2,23 0,75 0,40 0,58
28 0,97 0,57 0,98 1.29 0,89
29 087 0,07 191 143 0.40
30 0,84 - - 0,01 4,20
54,10 74,25 57,63 45,72 40,33

Tabelle 2

Tabelle 2 zeigt die Rangfolge der 30 fithrenden Hersteller von Arz-
neimitteln und zugleich den Konzentrationsgrad der Arzneimittelindu-
strie in der Welt, unterteilt nach den Regionen Nordamerika, Latein-
amerika, Europa, Afrika/Asien und Australien. Der Rangfolge liegt der
Arzneimittelumsatz der Unternehmen bzw. Konzerne auf Weltebene
zugrunde. Sie ersehen daraus, daf die 30 filhrenden Unternehmen den
Arzneimittelverbrauch der Welt zu etwa 55 Prozent abdecken. Die Kon-
zentration ist in Nordamerika am weitesten fortgeschritten, in Afrika
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und Asien ist sie am geringsten. An dem Grad der Konzentration kann
man die Hohe der Anforderungen ablesen, die heute bei der Zulassung
an Wirksamkeit und Sicherheit gestellt werden. Je héher sie liegen, um
so hoher ist der Konzentrationsgrad. Auch haben die enormen Investi-
tionssummen, die heute erforderlich sind, um ein neues Therapeutikum
zur Marktreife zu entwickeln, zur Konzentration gefiihrt. Nur wenige
koénnen sich den Einsatz solcher Mittel und das damit verbundene
Risiko noch leisten. Die Markteintrittsschranken erhdhen sich stindig.

In Abbildung 3 wird der Gewinn von international titigen Arznei-
mittelunternehmen seinem Ursprung nach aufgeteilt. Es handelt sich
nur um Schitzwerte. Die Zuverléssigkeit dieser Zahlen ist damit gerin-
ger zu veranschlagen als die der vorherigen Darstellungen. Ein GroS-
unternehmen, das seinen Sitz in einem Markt der Gréfenordnung der
BR Deutschland oder Frankreich hat und weltweit titig ist, erzielt etwa
ein Drittel seines Gewinns aus dem Inlandsgeschift, ein Drittel im Aus-
land und ein Drittel aus dem Export. Fiir die Amerikaner sieht das
wegen der liberragenden Bedeutung des Binnenmarktes anders aus. Er
steuert zu 60 bis 65 Prozent zum Gewinn bei, der Rest entfiallt auf das
Ausland. Der Export spielt eine untergeordnete Rolle, so daB man ihn
vernachldssigen kann. Auf die Griinde mochte ich spdter noch niher
eingehen.

Den Arzneimittelfirmen stehen grundsétzlich wie anderen Wirtschafts-
zweigen die gleichen Mdglichkeiten offen, ihre Produkte im Ausland zu
verwerten, also Lizenzierung, Export und die eigene direkte Beti-
tigung im Ausland. Diese drei Wege haben fiir die Arzneimittelbranche
eine andere relative Bedeutung als fiir die meisten anderen Wirt-
schaftszweige, und zwar aus folgenden Griinden: Eine Lizenzierung an
Fremdfirmen wird heute fiir ein forschendes Arzneimittelunternehmen
nur noch in Ausnahmeféllen infrage kommen. Sie ist zwar der miihe-
loseste Weg, aber der wirtschaftlich am wenigsten erfolgversprechende.
Es ist heute nicht mehr mdglich, Giber Lizenzgebiihren die gewaltigen
Aufwendungen hereinzuholen, die fiir die Forschung und Entwicklung
eines neuen Priparates erforderlich sind. Das war schon in den 60er
Jahren der Fall, und in dem MafBe, wie die Zulassungsanforderungen
steigen, gilt das in noch viel starkerem MaRe.

Ein weiterer Punkt, der gegen eine Lizenzierung spricht, ist, daf sich
in der Regel nur patentgeschiitzte Substanzen lizenzieren lassen. Die
know-how-geschiitzten Priparate stehen bei uns weniger im Vorder-
grund. Der Erfinder hat nach Ablauf des Patents keine Einnahmen
mehr fir das Pridparat, das er dem Lizenzgeber iiberlassen hatte. Auf
diese Einnahmen aber ist der Erfinder auch nach Patentablauf ange-
wiesen. Auch das Altsortiment, darauf haben wir gestern mehrfach hin-



134 3. Der Arzneimittelsektor aus internationaler Sicht

gewiesen, mufl Deckungsbeitrdage fiir Forschung und Entwicklung sowie
fiir andere Dienstleistungen verdienen. Ein Unternehmen, das For-
schungsaktivitdten im internationalen Standard betreibt, wiirde nicht
zurechtkommen, wenn es allein oder vornehmlich auf Lizenzeinnahmen
angewiesen wire, und zwar selbst in der Héhe, wie sie in der Arznei-
mittelindustrie seit zwanzig Jahren iiblich sind. Sie liegen hoéher als
das, was man aus den Bereichen der Chemie oder zum Beispiel des
Maschinenbaus kennt. Fiir wesentliche Fortschritte in der Therapie sind
heute etwa 7!z Prozent liblich. Aber 10 Prozent ist dann schon die
obere Grenze. Wiirden Sie dem zustimmen?

(Kopf: Ja!)

Also trotz dieser Hohe wird man ein Auskommen nicht finden, wenn
man das Auslandsgeschidft allein auf Lizenzbasis betreiben wiirde.
Beliebt und in der Arzneimittelindustrie viel praktiziert ist dagegen
der sogenannte Produkt-Swap. Ich lizenziere meinem Partner im Aus-
land ein Priparat und erhalte dafiir im Gegenzug ein gleichwertiges
auf einem anderen Indikationsgebiet. Es geht hier also um den Aus-
tausch von Forschungsergebnissen, der mit einer Lizenzierung im her-
koémmlichen Sinne wenig gemeinsam hat.

Kommen wir nun zur Bedeutung des Exports, in unserem Fall also
der Lieferung von Fertigarzneimitteln oder Wirkstoffen von deutschen
Lieferwerken an fremde oder konzernverbundene Unternehmen im
Ausland.

Wir hatten Anfang der 50er Jahre die Hoffnung, da8l sich auch auf
dem Arzneimittelgebiet in Europa, Lateinamerika und dem Fernen
Osten grofle Regionalmirkte bilden wiirden. Diese Hoffnung hat sich
nicht erfiillt, nicht einmal in der Europadischen Gemeinschaft (EG), ge-
schweige denn in anderen regionalen Zusammenschliissen. Das hat sei-
nen Grund vornehmlich darin, dafl sich die Arzneimittelindustrie in
allen Landern der Welt in einer behordlich geplanten Landschaft be-
wegt. Sie wird nicht nur reglementiert und kontrolliert, sondern jeder
Staat tut das auf seine eigene Weise. Nationale Besonderheiten blei-
ben bestehen. Das trifft auch auf die Liander der EG zu, wo man sich
erst 1975 auf gemeinsame Mindestanforderungen fiir die Zulassung, die
Produktion und den Verkauf von Arzneimitteln einigen konnte. Es
bleibt nach wie vor jedem einzelnen Staat unbenommen, iiber diese
Minimalanforderungen hinauszugehen. Die meisten Linder der EG —
vor allem GrofBbritannien und Frankreich — sind nicht bereit, die
nationalen Hoheitsrechte, vor allem in der Zulassung von neuen Prépa-
raten aufzugeben. Die BR Deutschland war in diesem Fall fortschritt-
licher und ist mit Beflirwortung der Arzneimittelindustrie fiir die so-
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genannte gegenseitige Anerkennung eingetreten. Danach sollte die in
einem Land nach gemeinsamen Kriterien erfolgte Zulassung auch in den
anderen Lindern der EG giiltig sein. Dieser iiber viele Jahre und mit
Nachdruck vertretene Standpunkt ist an dem Einspruch der anderen
Liander gescheitert. Auf dem Gesundheitsgebiet spielen nationale Eigen-
arten, Partikularismus gepaart mit unterschiedlichen medizinischen
Schulen und sozialen Strukturen, eine noch stirkere Rolle als beispiels-
weise in der Landwirtschaft.

(Kopf: Wettbewerbsfragen auch!)

Es spielen natiirlich auch Wettbewerbsfragen hinein. So hat sich zum
Beispiel Frankreich bis heute erfolgreich der Einfuhr der im Ausland
— einschlielich EG-Ausland — hergestellten Pridparate widersetzen
konnen.

Die nationalen Sonderheiten bestehen nach wie vor in einer noch
krasseren Form in bezug auf die Rahmenbedingungen der einzelnen
nationalen Mairkte. An erster Stelle wéren hier die unterschiedlichen
Formen der Preisbildung zu erwihnen. In der BR Deutschland, in Hol-
land und Danemark ist sie auf der Herstellerstufe frei, in Frankreich
und Italien unterliegt sie einer staatlichen Aufsicht, und in GrofBlbritan-
nien muf} sich der Arzneimittelhersteller einer Kosten- und Gewinn-
kontrolle unterwerfen. Auch in Fragen wie der der Zuschldge fiir Apo-
theker und Grossisten, der Kriterien fiir die Erstattung durch die Kas-
sen, der mitunter bei der Zulassung praktizierten Bediirfnispriifung
und dergleichen mehr geht jeder Staat seinen eigenen Weg.

All diese Verhéiltnisse verhindern, daf3 fiir Arzneimittel einheitliche,
uberregionale Markte entstehen — auch in Europa. Der Trend geht so-
gar verstirkt in Richtung einer weiteren Segmentierung der Markte
und einem Abschotten gegeniiber dem Ausland. Im Grunde genommen
ist dies ein Anachronismus, fiir den ich als Beispiel eine bedeutende
Investition von Hoechst in Italien anfithren modchte. Wir errichten
dort mit einem Aufwand von 30 bis 35 Millionen DM einen Fertigungs-
betrieb fiir Arzneimittel, der die Lieferung der Originalspezialititen
aus der BR Deutschland ablésen wird. Nur so konnen wir hoffen, bei
der Preisfestsetzung durch die Behorde und auch bei der Zulassung an-
gemessen beriicksichtigt zu werden. Als weiteres Beispiel kdnnen die
USA dienen, einer der liberalsten Markte der Welt. Andere Industrie-
zweige werden nicht behoérdlicherseits daran gehindert, diesen Markt
von der BR Deutschland aus zu entwickeln und zu beliefern. Das Volks-
wagenwerk dachte erst nach 20 Jahren iiberaus erfolgreichen Verkaufs
des Kifers in den USA daran, Teile der Herstellung dorthin zu ver-
legen, und zwar lediglich aus Kostengriinden. Dagegen bleibt einem
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Arzneimittelunternehmen, das sich in den USA betitigen will, kein
anderer Weg, als seine Priparate dort von vornherein herzustellen und
auch die pharmakologische und medizinische Entwicklung bis zur
Marktreife dort durchzufiihren. Die Aufsichtsbehorde akzeptiert nur in
Amerika erarbeitete Priifungsergebnisse. Das heit in der Regel, daf3
die nach hochsten internationalen Standards in Europa durchgefiihrten
Arbeiten in den USA wiederholt werden miissen.

Der Export hat in der Arzneimittelindustrie aus all diesen Griinden
nicht das Gewicht wie in vielen anderen Industriezweigen. Trotzdem
erreichen die Pharmaexporte der BR Deutschland die ansehnliche Héhe
von 4 Mrd. DM jahrlich. Das sind 35 bis 40 Prozent der deutschen Pro-
duktion. Der Anteil der unzubereiteten Arzneien und Wirkstoffe steigt
stdndig und betrdgt zur Zeit 45 Prozent.

Der Gesamt-Pharmaexport von 4 Mrd. DM fiihrt zu einem Verkaufs-
wert von Arzneimitteln im Ausland von grob geschitzt 15 Mrd. DM.
Ich lege ein Verhiltnis des fob-Wertes zum loco-Verkaufspreis von 1 : 3
bis 1 : 4 zugrunde. Wiirden meine Kollegen dem zustimmen?

(Zuruf: In etwal)

Die eigene Betitigung im Ausland iiber Tochterfirmen mit und ohne
auslandischem Teilhaber ist der miihsamste Weg, aber letztlich der er-
folgversprechendste, vor allem wenn es darum geht, die in Forschung
und Entwicklung investierten Gelder zu verdienen. Das Unterneh-
men wird in diesem Fall Blirger des Landes, und der nationale Ur-
sprung geht weitgehend verloren. Als ich vor einigen Jahren in den
USA lebte und mich Arzte aus der BR Deutschland besuchten, kommen-
tierten sie mitunter die gute Placierung vermeintlich deutscher Arznei-
mittelunternehmen, wie zum Beispiel von Ciba-Geigy, die sich in der
BR Deutschland so gut assimiliert hatten, daB sie von den Arzten fiir
deutsche Unternehmen gehalten wurden. Das ,Made in Germany*“ ver-
liert an Bedeutung und wird durch das Firmen-Image ersetzt. In der
Regel wird die Fertigung, also die Herstellung von Tabletten, Ampullen
usw. in das Land verlegt. Im Falle von bedeutenderen Markten folgt
die Synthese der Wirkstoffe, sogar von F & E-Aktivitdten, und es wird
aus dem Land exportiert. Das geschieht immer hiufiger, und zwar nicht
immer ganz freiwillig. Nicht nur Linder der Entwicklungswelt wie
Indien und Brasilien, sondern auch europiische Linder wie Spanien
und Grofbritannien drédngen in diese Richtung.

Die eigene Betdtigung im Ausland bietet den Vorteil, daB das Unter-
nehmen im Lande flexibler in der Produktpolitik, der Registrierung und
im Verkauf ist. Der Konzern mit breiten Auslandsaktivititen hat eine
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groBere Flexibilitdt in der Auswahl optimaler Produktionsstandorte.
Auf dem Pharmagebiet haben es vor allem die Amerikaner und in ge-
wissem AusmaBl auch die Schweizer verstanden, diese Moglichkeiten zu
nutzen. Es fillt ihnen leichter als uns, sich von dem Gedanken frei zu
machen, daf3 der Produktionsstandort a priori im eigenen Land liegen
mufB. Sie suchen sich in der Welt unter Beriicksichtigung aller Kriterien
den optimalen Standort aus. Das waren in letzter Zeit vor allem Puerto
Rico, Irland und GrofBbritannien. Wenn sich die Verhiltnisse in Italien
politisch und wirtschaftlich beruhigen, wird auch dieses Land dazu z&h-
len. Die BR Deutschland dagegen diirfte heute der ungiinstigste Pro-
duktionsstandort sein.

(Zuruf: Neben der Schweiz!)

Man mufl einmal erkennen, in welchem AusmaB die Amerikaner in
kleinen Léndern wie beispielsweise Irland und auch Belgien investiert
haben und von dort Teile des Weltmarktes versorgen. In allen Fillen
haben sie die BR Deutschland ausgelassen.

(Zuruf: Warum?)

Wir sind zu teuer! Die Lohnkosten liegen in Deutschland doppelt so
hoch. Fiir einen Chemiker oder Facharbeiter zahlen wir hier zweimal
soviel wie in England oder den meisten europdischen Léndern. Unsere
angeblich hohere Effizienz und Produktivitit kann das nicht auffangen.
In der Fachliteratur kann man nachlesen, in welchem Ausmaf inter-
national tdtige Firmen nach Frankreich, GroBbritannien, Belgien oder
Irland gehen statt nach Deutschland.

(Roper: Kann der Umweltschutz dabei eine Rolle spielen?)
Das glaube ich nicht einmal. Wir sind eine ,saubere® Industrie.

Hoechst hat betrédchtliche Produktionsanlagen in Nordirland und in
England auf dem Gebiete der Lacke und Kunstfasern. Auch wenn man
Kurzarbeit und Verluste durch Streiks bertlicksichtigt, fahren wir dort
gut.
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Langmann: In bezug auf die Auslandsaktivititen mdochte ich etwas
differenzieren. Wenn ich eine Produktionseinheit in Irland aufbaue, sei
es fiir die Herstellung der fertigen Spezialitat, dann ist der steuerliche
Vorteil bei einer Investition in der Republik Irland durchschlagend. Der
Gewinn, der im Falle eines Exports aus Irland anfillt, ist in Irland
steuerfrei, und wegen der bestehenden Doppelbesteuerungsabkommen
gilt dies auch fiir auslédndische Betriebsstitten in Irland.

Wenn es hingegen um den Aufbau einer Forschungseinheit geht,
dann reicht es nicht, da die Personalkosten fiir das wissenschaftliche
Personal an sich niedrig sind, sondern es muf3 das Personal auch gut
ausgebildet sein. Fiir die Einrichtung von Forschungseinheiten bietet
sich daher England als Standort an. Hier hat man gut ausgebildetes
wissenschaftliches und auch technisches Personal zur Verfiigung, und
bei den Personalkosten besteht nach meinen Ermittlungen ein Verhalt-
nis von fast 1 : 3 im Vergleich zur BR Deutschland. Dieser Kostenunter-
schied ist fiir die Forschung, deren Kosten etwa zu zwei Drittel Perso-
nalkosten sind, durchschlagend, weil in England eben auch die Qualitét
der Forscher gut ist.

Erlauben Sie mir aus meiner Sicht eine weitere Bemerkung zu Eng-
land als Standort. Das Streikproblem hat in England fiir die chemische
Industrie kein Gewicht. Der groBe Konkurrent von Bayer, Hoechst
oder BASF, die ICI, leidet unter Streiks nicht nennenswert hiufiger als
die Unternehmen in der BR Deutschland. Die Zahl der Arbeitstage in
England ist aber wesentlich gréBer, dafiir ist die Produktivitit gerin-
ger. Die drei deutschen Unternehmen wiirden sich begliickwiinschen,
wenn sie denselben Gewinn hitten wie ICI.

Tiefenbacher: Hoechst hat in England vor 4 bis 5 Jahren eine Phar-
ma-Forschungseinheit gestartet. Sie hat gute Aussichten, sich zu einem
Schwerpunkt unserer F & E-Aktivitdten zu entwickeln.

Aus der Sicht des Wettbewerbs auf internationaler Ebene ist inter-
essant, daf3 sich viele Chemie-Giganten der Welt, wie z. B. DuPont, die
Union Carbide und bis vor kurzem auch die BASF, seit Jahrzehnten
bemiihen, einen Eingang in das Arzneimittelgeschédft zu finden. Trotz
des Einsatzes betrachtlicher Mittel haben sie nicht viel erreicht. DuPont
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ist {iber einen sehr bescheidenen Anfang, der sich iiberdies auf die USA
beschrinkt, nicht hinausgekommen. Die Union Carbide hat ihr Bemii~
hen aufgegeben. Die BASF hat erst mit der Akquisition von Knoll eine
angemessene Basis erreicht. Ich hebe dies hervor, weil so hdufig unter-
stellt wird, daB sich mit Arzneimitteln schnell viel Geld verdienen
lasse. Man brauche sich nur etwas einfallen zu lassen, zu produzieren
und schon floriere das Geschift.

Der ICI ist der Einstieg in das Arzneimittelgeschaft aus eigenem An-
trieb erfolgreich gelungen. Sie hat wesentlich zum therapeutischen
Fortschritt beigetragen, zuletzt mit den Beta-Blockern. Die ICI gehért
heute zu den fiihrenden Arzneimittelherstellern der Welt, und man
kann ihr eine starke Zukunft voraussagen.

Barnikel: Herr Tiefenbacher, Sie haben Ihr Hauptaugenmerk auf die
Innovation bei den GroBunternehmen gerichtet. Aber bei Durchsicht
der Roten Liste fillt auf, daf es sehr kleine und mittlere Firmen gibt,
die sich Spezialititen ausgesucht und Marktnischen ausgenutzt haben,
um weltweit zur Geltung zu kommen.

Tiefenbacher: Dazu zdhlen — ich muf} jetzt raten — 20 bis 30 Unter-
nehmen. Ein klassisches Beispiel sind die ASTA-Werke in Brackwede.
Auch sie tun sich schwer, den groflen Aufwand in der Forschung fort-
zusetzen. Die Einstiegshiirden beziiglich Wirksamkeit und Sicherheit
sind so hoch, daf3 es auch einem mittleren Unternehmen immer schwe-
rer fillt, sie zu liberspringen.

Kopf: Die Bemiihungen dieser Unternehmen sind gute Beispiele da-
fiir, da3 die pharmazeutische Forschung eine gewisse Tradition braucht.
In jeder Firma haben wir gewisse Spezialgruppen, die tiber Jahrzehnte
diese Gebiete gelernt haben, beherrschen und dann erfolgreich sind. Es
zeigt sich auch, dal man nicht einfach die Forschung tiber einige Jahre
hinweg herunterschrauben kann und dann glaubt, sie in einem halben
Jahr wieder aufbauen zu kénnen, um zu Ergebnissen zu kommen. Das
diirfte nicht méglich sein.

v. Wartburg: Ich moéchte einen gedanklichen Riicksprung zu dem, was
Herr Hoppmann ausfiihrte, machen, denn da spielte ja das Problem der
Innovationsmérkte und der Imitationsmirkte hinein. Die Firmen hat-
ten versucht, in diese Innovationsmarkte einzusteigen, sie wollten pro-
duzieren, hatten aber keinen Erfolg. Auf den Imitationsmérkten gibt
es immer noch kleine Firmen, die sich diese oder jene Tablette ,unter
den Nagel reilen wollen“. Wenn Wettbewerbsbeschrdankungen analy-
siert werden, dann muf} auch unterschieden werden zwischen den Imi-
tations- und den Innovationsméarkten.
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Langmann: Die kleinen Pharmaunternehmen, von denen in der BR
Deutschland immer weniger selber noch neue Produkte entwickeln,
missen auf bereits bei ihnen vorhandenen Erfahrungen aufbauen. Es
ist ganz ausgeschlossen, daB} sie, ohne solche Erfahrungen bereits zu
haben, ein neues Produkt entwickeln konnten.

Ich nenne als Beispiel eines forschenden mittleren Unternehmens die
Firma ASTA. Sie hat wirklich noch geforscht — aber sie hat sich nicht
halten koénnen, sondern ist von der DEGUSSA iibernommen worden.
Ware dies nicht geschehen — z. B. wegen Einwénden des Bundeskar-
tellamtes —, so wiare ASTA kaputtgegangen. Wir selber haben etwa
vor 10 Jahren ein kleines Unternehmen gekauft, das auf seinem Spe-
zialgebiet sehr erfolgreich gearbeitet hat. Auch dieses Unternehmen
wire heute ohne eine Anlehnung an ein groBles forschendes Unterneh-
men nicht lebensfihig.

Ich konnte nur sehr wenige Unternehmen in der BR Deutschland
nennen, die a) klein sind und b) wirklich noch neue Produkte entwik-
keln. Ich bezweifle, da3 sie die nichsten 10 bis 20 Jahre iiberleben wer-
den, wenn die Entwicklung so weitergeht wie bisher.

(Roper: Das bedeutet praktisch eine weitere Konzentration.)

Ja, und zwar immer gesehen unter unserem Stichwort Innovation.

Rahner: Vor zehn Jahren war es noch moéglich, daBl mittlere Firmen,
z. B. Mack, Illertissen, ohne eigene Grundlagenforschung, allein durch
erfolgreiche Lizenzpolitik sich den Zugang zum Innovationsmarkt
offenhielten. Heute ist diese Politik fiir die mittleren und kleineren
Firmen nicht mehr ohne weiteres moglich. Ein grofler Teil dieses Fir-
mentyps ist in der Zwischenzeit aufgekauft. So wurde auch die Firma
Mack 1972 von der amerikanischen Firma Pfizer {ibernommen.

Heuf: Ich bin nicht informiert {iber die Entstehungsgeschichte klei-
nerer und mittlerer Unternehmen. Ist es so, daf} sie mit einer Innova-
tion begonnen und so ihre Basis geschaffen haben, oder sind sie von der
Imitation ausgegangen, haben sich dadurch eine Basis geschaffen und
sind dann in die Innovation gegangen?

Tiefenbacher: Das ist von Unternehmen zu Unternehmen verschieden.
Das klassische Beispiel ist Merck; hervorgegangen aus einer Apotheke,
hat sich das Unternehmen zu dem entwickelt, was es heute ist. Einen
anderen Beginn hatte die Pharma-Sparte von Hoechst. Sie konnte auf
breiten Chemie-Aktivitdten aufbauen und hat mit der Erfindung des
Antipyrins ihren Anfang genommen. Der Beginn von Pfizer anderer-
seits liegt in der Produktion der Zitronensdure, womit ein guter Ein-
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stieg in die Fermentation von Antibiotika gegeben war. ICI hat den
Eintritt in Pharma-Aktivitdten {iber den Imitationsmarkt gesucht und
hat dann mit eigenen Entwicklungen fortgesetzt.

Rahner: Wenn Sie die Frage auf die letzten 10 Jahre beschrinken,
148t sich sagen, das sind alles Imitatoren. Historisch gesehen waren es
Innovatoren.

Kantzenbach: Es wurde gesagt, daf friiher neue Firmen durch Lizenz-
nahme entstehen konnten. Heute erfolgt die Lizenzvergabe nicht mehr
in diesem Rahmen.

Tiefenbacher: Ein Unternehmen wird ein grofles Praparat stets selbst
auswerten wollen. Je hochwertiger das Priaparat, um so eher kann es
das auch erfolgreich tun. Frither waren die groflen amerikanischen Fir-
men sehr zuriickhaltend, sich im Ausland selbst zu betédtigen. Das galt
auch fiir fiihrende Unternehmen wie Squibb, Upjohn und andere. Sie
beschrinkten sich weitgehend auf ihren Heimatmarkt und begniigten
sich, ihre Préparate auBlerhalb Amerikas in Lizenz zu vergeben. Damit
hatten auch viele deutsche Unternehmen gute Aussichten, interessante
Lizenzpréiparate zu erhalten. Das hat sich ganz grundlegend gedndert,
weil jede amerikanische Firma von Rang und Namen inzwischen auf
den groflen Markten der Welt iiber eigene Niederlassungen selbst tatig
geworden ist.

Pohmer: Das widerspricht eigentlich der Hypothese, die ich bis jetzt
immer als richtig angesehen habe, nidmlich daB es sinnvoll ist, zwischen
der Forschung als geistiger Leistung und der eigentlichen Pillendrehe-
rei als Sachleistung zu trennen. Die Lizenz ist ja praktisch der klassi-
sche Weg des Verkaufs von Forschungsleistungen. Interessant ist, daf
die Lizenzsdtze eher gefallen sind, obwohl der Wert der Forschungs-
leistung gestiegen ist. Es fehlt an der Bereitschaft der Lizenznehmer,
die Lizenz angemessen zu vergiiten. Darin liegt wohl das Problem.

(Kaufer: Die Patentdauer ist doch durch die langwierige Zulassung
viel kiirzer geworden!)

Ich kann ja statt 7 Prozent einen beliebigen, hoheren Prozentsatz
nennen.

(Tiefenbacher: Dann kommt das Finanzamt und beanstandet die Hohe
der Lizenzgebiihr, die wir von unserer Tochter in den USA erhalten.)

Wenn die eigene Tochter Lizenznehmerin ist, erfolgt die Preisbildung
nach anderen Gesichtspunkten. Aber wenn 60 Prozent Lizenzgebiihren
auf dem Lizenzmarkt iiblich wiren, dann wiirde das die Finanzverwal-
tung auch bei der Tochter anerkennen.
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Tiefenbacher: Es kommt aber noch hinzu, dafl der Erfinder darauf
angewiesen ist, auch noch nach Patentablauf Gewinne aus seinen Pro-
dukten zu erzielen. Das kann er im Falle einer Produktlizenzierung
nicht, es sei denn, er bindet den Lizenznehmer auch iiber eine Waren-
zeichenlizenz an sich. Das ist haufig versucht worden, aber selten ge-
gliickt. Der Lizenznehmer kann in diesem Fall dem Lizenzgeber nicht so
ohne weiteres nach Ablauf der Patente den Stuhl vor die Tiir stellen.

Pohmer: Diese Marktgesichtspunkte sind nicht iiberzeugend. Es han-
delt sich um eine einfache Frage der Investitionsrechnung. Wenn ich fiir
eine Investition oder eine Forschung 10 Mio. DM einsetze, dann miissen
bei einer fiinfjahrigen Laufzeit die Renditen entsprechend hoch sein.

Tiefenbacher: Der Lizenznehmer wird in den 5 Jahren niemals soviel
Geld zahlen konnen, wie der Erfinder braucht.

Hoppmann: Ich hatte in meinem Referat auch diesen Punkt angedeu-
tet und war der Meinung, es sei eine Tatsache, dafl kaum noch Lizenzen
vergeben werden, sondern da3 die Forschenden selbst produzieren. Wir
haben auch davon gesprochen, daB} die selbstproduzierenden Firmen
Deckungsbeitrige nach Ablauf der Patentzeit erlésen. Aber es kommen
noch weitere Faktoren hinzu. Das forschende Unternehmen forscht ja
auch ,,drumherum¥. Es grast ein Gebiet ab. So kann es sein, daf es nach
zwei Jahren neue Anwendungsgebiete erforscht, und die forschende
Firma bekommt {iberhaupt nichts mehr dafiir, nur der Lizenznehmer
profitiert davon. Ferner kann noch folgendes auftreten: Es wird ein
Priparat erforscht, das etwas neben dem alten liegt und das dann eine
viel ldngere Patentlaufzeit hat. Dieses Risiko hat der Lizenznehmer.
Dann ist ndmlich seine Lizenz nichts mehr wert. Deswegen wird er diese
Preise gar nicht zahlen. Es gibt also noch eine Reihe 6konomischer Fak-
toren.

Tiefenbacher: Ich kann noch einen nennen! Wenn Sie fiir ein erfolg-
reiches Prédparat Thren eigenen Verkauf in einem Land aufgebaut ha-
ben, dann kénnen Sie auch andere weniger originelle Priparate mit
einschleusen und erfolgreich verkaufen. Das ist bei Einschaltung eines
Lizenznehmers nicht méglich.

Kantzenbach: Es sei denn, er verfligt ebenfalls liber eine eigene Pa-
lette von Priparaten und kann sich mit dem Lizenzprédparat seines
Verkaufsapparates bedienen.

Tiefenbacher: Aber der Erfinder hat nichts mehr davon.
(Kantzenbach: Natiirlich!)

Ich nenne Ihnen ein gutes Beispiel: Boehringer Mannheim hat in den
50er Jahren fiir das erste Priparat aus der Sulfonylharnstoff-Reihe, das
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Carbutamid!, in Frankreich eine Lizenz an Servier gegeben und hat fiir
10 bis 12 Jahre Lizenzgebiihren kassieren konnen. Servier aber hat das
Priparat zum Anlal genommen, eine eigene Diabetes-Forschung aufzu-
bauen, hat dann ein eigenes Pridparat auf den Markt gebracht, und
Boehringer ist ab dann leer ausgegangen und hat bis heute keine eige-
ne Position in Frankreich. Hatte Boehringer das Carbutamid-Préparat
damals in Frankreich selbst vermarktet, hiatte es auch andere Prépa-
rate anhidngen konnen, einschlieBlich des sehr erfolgreichen Nachfolge-
praparates des Carbutamid.

Kopf: Als ehemaliger geschaftsfilhrender Gesellschafter eines Mittel-
unternehmens?, das 1958 rund 9 Mio. DM Umsatz hatte und 1968 mit
65 Mio. DM Umsatz von Bayer weitergefiihrt wurde, kann ich zu dem
Thema vielleicht etwas beitragen. 1958 bestand das Sortiment von Tro-
pon zum grofiten Teil aus sog. Imitationen, aus Produkten, die man
Apotheker-Produkte nennen kann. Es waren Hustensafte, Starkungs-
tabletten und &hnliche Produkte. Es gab aber auch ein Nichtimitations-
produkt, das aber nicht in eigener Forschung entwickelt, sondern in der
Kooperationsforschung zwischen Hochschulen und Unternehmen entwik-
kelt worden war. Ich méchte diese Tatsache hervorheben, weil sie zeigt,
daf} Forschung nicht nur im eigenen Unternehmen zu Innovationen fiih-
ren kann, sondern auch durch Zusammenarbeit mit Institutionen aufler-
halb des eigenen Hauses, wie z. B. dem Battelle-Institut oder anderen
dhnlichen Instituten, die fiir solche Aufgaben zur Verfiigung stehen. Als
ich das Unternehmen iibernahm, hatte ich das groBe Gliick, aus meiner
Vortitigkeit eine Reihe von Lizenzen, also Innovationen, mitbringen
zu konnen. Diese haben wir erfolgreich vermarktet. Mit den hierdurch
gewonnenen Mitteln haben wir dann, genau so wie von Herrn Tiefen-
bacher geschildert, eine eigene Forschung aufgebaut und dann versucht,
mit eigenen Entwicklungen die Zukunft des Unternehmens abzusichern.
Nun, das ist zum Teil gelungen. Das groe Pech war, daB sich bei einer
Eigenentwicklung zwei Jahre nach Einfithrung in den Markt Neben-
wirkungen gezeigt haben bzw. dem Produkt angelastet wurden, die zu
einer Riicknahme des Produktes gefiihrt haben. Ware das damals nicht
passiert, wire iiber eigene Innovationen und Lizenzvergaben die Basis
besser gewesen, um die Selbstindigkeit des Unternehmens zu erhalten.
Ich wollte nur deutlich machen, es gibt auch andere Moglichkeiten als
nur die eigene Forschungseinheit. In diesem Zusammenhang mochte ich
noch einmal auf meine frithere Bemerkung zuriickkommen: Eine For-
schungsgruppe braucht bestimmte Erfahrung und braucht einen be-
stimmten Vorlauf, um erfolgreich werden zu kénnen. Sie braucht auch
eine bestimmte Breite von Arbeitsgebieten, um iiberhaupt die Chance

1 Entwickelt mit Hoechst in der Forschungsgemeinschaft Diabetestherapie.
2 Tropon-Werke Dinklake & Co, Koln.
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zu haben, zu einer erfolgreichen Innovation zu kommen. Wenn sie sich
nur auf ein oder auf zwei Gebiete begibt, ist es ein groBles Lotteriespiel,
in einer bestimmten Zeit ein neues Produkt zu finden. Letztlich ist aus
diesen Uberlegungen — kleine Forschungseinheit, groBes Risiko — der
Plan entstanden, sich in den Schof3 eines groferen Unternehmens mit
groBerer Forschungseinheit zu begeben. Parallel hierzu zwangen gré-
Bere unumgingliche Investitionen zu auergewohnlichem Handeln.

Langmann: Fir alle Pharmaunternehmen, iiber die wir hier spre-
chen, sind die auslidndischen Mairkte sehr bedeutungsvoll. In der BR
Deutschland gibt es fiir die Unternehmen sowohl fiir die Lizenznahme
wie fiir die Lizenzvergabe so gut wie keine Beschriankungen. Im Aus-
land ist dies heute vielfach nicht mehr der Fall. Vereinbarungen iiber
die Zahlung von Lizenzgebiihren werden aus nationalistischen, steuer-
lichen oder aus anderen Griinden von staatlicher Seite nicht mehr ak-
zeptiert. Man ist in diesen Lindern nicht bereit, die vom Lizenzgeber
erbrachte Dienstleistung zu honorieren. Auch wenn daher betriebs-
wirtschaftlich gesehen eine Lizenzvergabe sinnvoll wire, so lduft diese
Uberlegung vielfach ins Leere.

Tiefenbacher: Ich entnehme der Diskussion, dal bei einigen von
Thnen die Vorstellung besteht, es seien innerhalb der Industrie Ver-
schworungen oder Clubs vorhanden, als teilten sich die Unternehmen
die Méarkte und Produkte und hielten andere heraus, wie das bei Tetra-
cyclin in den USA angeblich zwischen Pfizer, Bristol und Squibb ge-
schehen sein soll. Es sind heute noch Verfahren anhingig, die sogar
in die BR Deutschland hineinstrahlen. Auf keinem der vielen Gebiete,
die seitdem entwickelt worden sind, kann man so etwas unterstellen.

Es zeichnet sich immer stirker ab, daB3 eine Gruppe von etwa 50, 60
multinationalen, forschenden Unternehmen weltweit tatig ist. Daneben
besteht auf den einzelnen nationalen Mirkten eine Vielzahl von mittle-
ren und kleineren Betrieben, die hdufig auf Spezialgebieten zur Inno-
vation beitragen und dariiber hinaus auch das Marktsegment versor-
gen, das als Imitationsmarkt bezeichnet wurde. Zu den Spezialgebieten
zahlen in der BR Deutschland und einigen europiischen Lindern die
Phytotherapie und die Homéopathie und allgemeine Gebiete wie die
Augenheilkunde, Dermatologie und &hnliches.

(Zuruf: Galenische Fortschritte!)

Ja, auch der galenische Fortschritt gehort hierher. Diese Angebots-
struktur gilt fiir beinahe alle Liander der Welt. Also: Eine relativ kleine
Zahl von Pharma-Multis und eine Vielzahl von Unternehmen, die mit
Schwergewicht in ihrem jeweiligen nationalen Bereich tdtig sind. In
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der BR Deutschland sind das heute etwa 500, in Amerika viel weniger.
Wihrend der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie 550 Mit-
glieder umfaft, zahlt der Parallelverband in den USA nur 110. Dort ein
Kontinent, bei uns ein relativ kleines Land.

Die deutsche Arzneimittelindustrie hat stets ein Gleichgewicht zwi-
schen den Produktionsaktivititen im Ausland und der Belieferung des
Auslandes vom heimischen Markt gesucht. Das driickt sich auch in den
groflen Exportvolumen der BR Deutschland aus. Dagegen verlegen die
Schweizer und vor allem die Amerikaner die Produktion leichteren
Herzens in das Ausland, mit entsprechenden Riickwirkungen auf den
eigenen Export und auf den Gewinn, der dann stirker im Ausland an-
fallt.

Pohmer: Sie haben fiir diese Entwicklung nicht zuletzt die starken
gesundheitspolitischen Beschridnkungen verantwortlich gemacht. Aber
wenn ich beispielsweise nach Irland verlagere, so ergibt sich die Frage,
sind nun tatsédchlich die gesundheitspolitischen Verhiltnisse ausschlag-
gebend, oder haben nicht die kommerziellen Aspekte zu dieser Entwick-
lung gefiihrt?

Tiefenbacher: Ich glaube, beides steht nebeneinander.

v. Wartburg: Bei der Suche nach einem neuen Standort wird man von
der Produktion her in lohnintensive Lénder, in bezug auf die Produk-
tion des Kapitals im Prinzip in steuerliche Vorteilldinder gehen und
auBlerdem den dritten Standort aufgrund der dortigen Bezugsndhe zur
gesundheitspolitischen Behorde im Lande selbst behalten.

Tiefenbacher: Kommen wir nochmals zur Frage der Bedeutung der
Auslandstétigkeit fiir den Wettbewerb auf dem deutschen Arzneimittel-
markt zuriick. Der Erfolg eines Arzneimittelunternehmens hingt von
dem medikament6sen Fortschritt ab, den es erbringt, also von neuen
Praparaten, die therapeutisch etwas bedeuten. Je gréoBer und differen-
zierter die Forschungseinheit, um so vielfiltigere und anspruchsvollere
Aufgaben konnen angepackt werden. Fiir den Erfolg ist also eine ge-
wisse Grofle nétig, die nur erreicht werden kann, wenn man sich auch
im Ausland engagiert. So fiihrt eine Tétigkeit im Ausland zu einer Ver-
besserung der Wettbewerbschancen auch auf dem Heimatmarkt.

Ein weiterer Punkt, der in die Wettbewerbsverhiltnisse hineinspielt:
Das unternehmerische Risiko 148t sich minimieren, wenn das forschende
Unternehmen auf vielen bedeutenden Markten tatig ist. Die medizini-
schen Schulen und Krankheitsvorkommen sind von Land zu Land ver-
schieden, so daB ein Préparat, das in einem Land keinen Markt findet,

10 Schriften d. Vereins £, Soclalpolitik 107
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moglicherweise in einem anderen Absatzchancen haben wird. AuBler-
dem wirkt sich ein Fehlschlag im Marketing in einem Land nicht so
verhédngnisvoll aus. Man kann also sagen, dafl ein Unternehmen das
Forschungsrisiko um so stdrker verringert, in je mehr Mirkten es
tatig ist. Durch eine internationale Téatigkeit erh6ht das Unternehmen
iiberdies die Moglichkeiten, Deckungsbeitrage zu verdienen.

Ein weiterer Punkt: In je mehr anspruchsvollen Markten ein Unter-
nehmen titig ist, um so gréBer ist der Informationsvorsprung, den es
hat. Es ist besser informiert {iber weltweite Trends in der Entwicklung
der Medizin, liber die Zulassungspraxis der Behérden und auch iiber
das Marktgeschehen. Das Unternehmen kann friihzeitig seine Arbeits-
weise auf dem Heimatmarkt den im Ausland festgestellten neuen Stan-
dards und Erkenntnissen anpassen.

Wir sprachen bereits iiber die sogenannte Post Marketing Surveil-
lance, also die bedingte Freigabe eines neuen Prédparates mit Auflagen
verschiedenster Art. Sie ist zur Zeit in England und Nordamerika stark
im Gespriach. Wenn man an dieser Diskussion beteiligt ist, so ist man
auf diese Problematik vorbereitet, wenn sie einmal im Heimatmarkt
aktuell wird. Das gleiche galt beispielsweise fiir den Wirksamkeitsnach-
weis, der in der BR Deutschland etwa 10 Jahre spiter gefordert wurde
als in Nordamerika und GroBbritannien.

Je starker der Imitations-Wettbewerb auf dem deutschen Arzneimit-
telmarkt durch administrative Regelungen begiinstigt wird, um so
wichtiger ist es, daB forschende Unternehmen sich stark im Ausland
engagieren, um so stiarker ist die Notwendigkeit, im Ausland die breite
Geschiftsbasis zu finden, von der ich soeben sprach.

Zusammenfassend mochte ich nochmals feststellen, daf3 die Wettbe-
werbsverhiltnisse auf dem Arzneimittelmarkt durch zwei Faktoren
stark gepragt werden, und zwar a) durch Reglementierungen und be-
hérdliche Einfliisse verschiedenster Art und b) durch den auBerordent-
lich hohen Stellenwert, den die Forschung hat. Diesen beiden Faktoren
kann ein Unternehmen am besten gerecht werden, wenn es auf einer
Vielzahl von Markten titig ist, und zwar auf einer Vielzahl groer und
anspruchsvoller Markte der industrialisierten Welt.

Kantzenbach: Ich méchte nochmals auf die Lizenzpolitik eingehen.
Sie haben ausgefiihrt, dafl es fiir GroBunternehmen nicht mehr renta-
bel ist, Lizenzen gegen Gebiihr an Kleinunternehmen zu vergeben. Sie
haben an einer fritheren Stelle gesagt, dal aber durchaus ein Lizenz-
tausch zwischen GroBunternehmen erfolgt, wo man Pakete von techni-
schem Wissen gegen andere Pakete technischen Wissens austauscht. Sie
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hatten noch eine dritte Bemerkung gemacht, es sei nicht richtig, daf3
mehrere GroBunternehmen Verschwérungen gegen die Offentlichkeit
unterndhmen, wenn sie technisches Wissen zuriickhielten. Es gibt aber
eine Politik der GroBunternehmen, an Kleinunternehmen gegen finan-
zielles Entgelt keine Lizenz zu vergeben, aber einen Lizenztausch
mit anderen Grounternehmen vorzunehmen. Das fiihrt doch dazu, da3
es einen ,closed club“ der Grounternehmen gibt, die gegenseitig ihren
eigenen technischen Wissensstand verbessern und auf ein héheres Ni-
veau heben, von dem dann die kleinen Unternehmen ausgeschlossen
sind, ohne dafB} dies eine Verschworung ist. Auch in anderen forschungs-
intensiven Industriezweigen kann man dieses Vorgehen feststellen.

Tiefenbacher: Die Zuriickhaltung, Lizenzen zu vergeben, bezieht sich
nicht auf Kleinunternehmen, sondern gilt ganz allgemein. Ist man in
der Forschung fiindig geworden, so wird das Ziel aus den eben darge-
legten Griinden zunichst immer sein, die Erfindung selbst auszuwerten.
Ist das nicht moglich oder opportun, und man denkt an eine Lizensie-
rung, so wird man von dem Lizenznehmer ein gleichwertiges For-
schungsergebnis im Tausch erhalten wollen, wobei dieser Tausch durch-
aus auch mit einem Kleinunternehmen erfolgen kann. Grofle amerika-
nische und englische Firmen sind diesen Weg gegangen, beispielsweise
um das Endoxan von den ASTA-Werken zu erhalten3. Es werden keine
langfristigen Bindungen mehr eingegangen, wie sie noch in den 50er
Jahren praktiziert wurden, als GroBSunternehmen vertraglich verein-
barten, alle anfallenden Forschungsergebnisse untereinander auszutau-
schen. Auch die sowjetische Arzneimittelindustrie wird fiir einen Pro-
duktaustausch abgesucht, obgleich sich hier selten interessante Gegen-
produkte bieten. Japanische Firmen kommen hierfiir eher infrage. Sie
haben zwar angefangen, im groBeren Stil zu forschen, spielen aber auf
dem Weltmarkt heute noch eine geringere Rolle. Forschende Arznei-
mittelunternehmen mochten frei sein, ihre Forschungsergebnisse dem
zu geben, der das schonste Gegenprodukt, das in seine Palette und Ak-
tivitdten pafit, bietet.

Bei der Lizenzvergabe in den USA spielt eine weitere Uberlegung
eine wichtige Rolle. Ist eine Lizenz dort erst einmal vergeben, so lduft
der Lizenzgeber Gefahr, dal auch andere Unternehmen Lizenzen
zu gleichen Bedingungen fordern konnen. Das lduft den Interessen des
Erfinders so zuwider, dafl er sich hundertmal fragen wird, ob er es sich
leisten kann, eine Lizenz zu vergeben.

Ein weiterer, auf Europa bezogener Punkt: In Briissel tut man so,
als bestiinde auch fiir Arzneimittel bereits ein funktionierender gemein-

3 Ein anderes Beispiel ist das Abmagerungsmittel Regenon der Temmler-
Werke, Marburg, das zu einem Lizenzaustausch fiihrte.

10*
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samer Markt und untersagt territoriale Beschrinkungen in Lizenzver-
tragen. Der Europiische Gerichtshof hat das in mehr als in einem Ur-
teil so bestimmt. Also auch hier Einfliisse, die es fiir den Erfinder weit-
gehend uninteressant machen, eine Lizenz zu vergeben. Vielmehr wird
er gezwungen, die Erfindung selbst auszuwerten.

Kantzenbach: Sie haben, Herr Tiefenbacher, mehrfach darauf hinge-
wiesen, dafl die Chancen der kleinen Unternehmen, eigene Forschun-
gen aufzubauen, zunehmend geringer werden; andererseits sind eigene
Forschungsergebnisse Voraussetzung, um eine fremde Lizenz zu erhal-
ten, weil der Handel Lizenzen gegen Geld nicht funktioniert. Dann
bleibt doch nur die notwendige Konsequenz, da8§ sich eigentlich der Li-
zenzaustausch nur zwischen groflen Forschungsunternehmen, zwischen
Potenten, vollzieht.

Tiefenbacher: Aber durch Einfliisse, die nicht von uns geschaffen wor-
den sind.

Kantzenbach: Ich will nichts iiber Verschdnerungstheorie sagen, aber
es ist doch das Ergebnis.

(Tiefenbacher: Der Tatbestand!)

Kopf: Ich méchte noch eine Moglichkeit einbringen, die nicht den Li-
zenzaustausch ermoglicht. Er gibt folgende Situation: Die forschende
Firma hat auf einem bestimmten Gebiet geforscht, findet eine Sub-
stanz, parallel dazu aber zwei weitere Substanzen, die in Tierversuchen
zeigen, daBl auch diese Substanzen wirken kénnen. In solch einem Fall
zieht sich die erfindende Firma die aussichtsreichste fiir sich heraus,
entwickelt sie und bringt sie auf den Markt. Fiir die beiden anderen
Substanzen besteht die Mdoglichkeit, sie einem anderen, auch mittelgro-
Ben Unternehmen anzubieten. Die andere Firma hat vielleicht nur In-
teresse an einem bestimmten Land oder an einer kleineren Linder-
gruppe. Man kann in solch einer Situation diese Substanz von dem
Zweitunternehmen marktfertig machen lassen, iliberldBt sie der Firma
exklusiv flir einen bestimmten Raum und behélt das Recht fiir den
ubrigen Teil der Welt, wenn die Substanz erfolgreich ist. Das ist eine
weitere Chance fiir mittlere Hauser. Das mittlere Unternehmen braucht
aber auf jeden Fall eine ausreichende Entwicklungskapazitit. Es muf3
in der Lage sein, Tierversuche durchzufiihren und die klinischen Prii-
fungen zu erstellen.

Diese Moglichkeiten miilten nicht unbedingt im eigenen Haus vor-
handen sein. Es miilten aber unbedingt die Mittel zur Verfiigung ste-
hen, die die Ausfiihrung der Versuche in oder aulerhalb der Firma er-
moglichen.
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Hoppmann: M. E. ist bei der Betrachtung von Patenten und Lizenzen
aus internationaler Sicht eine Differenzierung notwendig, denn die Pa-
tentrechte weichen zum Teil von Land zu Land stark voneinander ab.
Ich erinnere nur an die wichtigsten Unterscheidungen von Verfahrens-
patenten und Stock-Patentrechten. Nun kommt noch hinzu, daf} auch
bestimmte Prozesse patentiert werden konnen. Man hat also mit einem
Patent nicht das Produkt in der Hand, sondern irgendeinen ProzeS.
Eine andere Unternehmung verfiigt aber nun liber einen anderen wich-
tigen Prozef3. Solche Teile des Wissens haben die Firmen, die keine For-
schung betreiben, nicht. Also wird der Patentaustausch auf forschende
Unternehmen beschrinkt bleiben.

Tiefenbacher: Zumindest in Europa erfolgt eine Angleichung der
nationalen Patentgesetzgebungen.

Langmann: Mittlere Unternehmen haben eine weitere Chance. Sie
besteht darin, fiir an sich bekannte Stoffe anwendungstechnische, also
galenische Vorteile zu erarbeiten. Auf dieser Basis kann es dann auch
zu Lizenzvereinbarungen mit grofen Unternehmen kommen.

Ich mochte aber ein Fragezeichen hinter die Idee setzen, dafl, um
Kosten zu sparen, ein mittleres Unternehmen einen neuen chemischen
Stoff von jemand anderem in die Hand nimmt, um das Chemical zu
einer pharmazeutischen Spezialitit fertig zu entwickeln. Die Kosten fir
die Synthese, also die Findung neuer chemischer Strukturen, liegen nur
bei etwa 10 bis 20 Prozent der gesamten Kosten fiir die Entwicklung
eines neuen pharmazeutischen Spezialpriparates. Die weiteren 80 bis
90 Prozent bedeuten hohe Millionenbetriage. Fiir diesen Teil der For-
schung und Entwicklung benétigt man auch grole Apparate und Ein-
richtungen. Wenn ein Unternehmen dies alles hitte und wiirde den-
noch den verhiltnismiafBig kleinen Teil fiir die eigene chemische For-
schung aussparen, so wire dies einfach unwirtschaftlich. Auch wiirde
man selbst die Chancen fiir die Entwicklungsarbeiten einschrianken,
weil man immer wieder auf die Chemiker zurilickgreifen muS8.

Fiir Unternehmen mittlerer Grofle, die unter Umstdnden marktndher
sind als die groflen, bleibt die galenische und auch die medizinische An-
wendungsforschung. Die Kosten hingegen filir ein neues Antibiotikum,
ein neues Krebsmittel, ein neues Mittel gegen Rheuma konnen viele
100 Mio. DM betragen. Fiir solche Aufgaben haben nur die groen Un-
ternehmen die erforderliche Potenz.

Tiefenbacher: Geht man einen Schritt weiter, dann gerat man in For-
schungsobjekte — Peptide zum Beispiel — von einer Dimension, daf3
auch grofle Unternehmen sie nicht mehr alleine anpacken wollen. Sie
schlieBen sich auf genau definierten Gebieten zu Forschungsgemein-
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schaften zusammen und verteilen damit die Risiken und Aufwendun-
gen.

Langmann: Ich mochte noch auf einen anderen Aspekt aufmerksam
machen: Auch die grofen Unternehmen konnen heute forschungsmifBig
nicht alle Indikationen abdecken. Trotz der grofen Forschungseinrich-
tungen miissen sich auch die grofen Unternehmen spezialisieren. Das
kann dann dazu fithren, daB} Zufallsentdeckungen in Randgebieten der
eigenen Tétigkeit anfallen, die man dann an andere abgibt. Ein Bei-
spiel: Merck hat zur Zeit keine fachlich spezialisierten Wissenschaftler
fiir die Tropenmedizin, wohl aber Bayer, wo Tropenmedizin ein tradi-
tionelles Arbeitsgebiet ist. Wenn bei Merck ein Chemical synthetisiert
wird, das in der Tropenmedizin eingesetzt werden kann, so geben wir
dieses an Bayer ab oder entwickeln unter Umstdnden mit Bayer ge-
meinsam daraus ein Spezialpridparat, weil wir — oder wir allein — dies
nicht konnten. In dhnlicher Weise gibe es Ansatzpunkte fiir Unterneh-
men, Forschungsergebnisse aus Randgebieten zu verwerten.

In dem von mir angesprochenen Fall wird das Produkt in einer noch
zu definierenden Weise von beiden Unternehmen vermarktet werden.
Allerdings bestehen hier gesetzliche Beschridnkungen. Das Bundeskar-
tellamt hat Gemeinschaftspraparate nicht sehr gern. Dies kann die wirt-
schaftliche Verwertung echt behindern.

Kopf: Diese zufilligen Entdeckungen sind eigentlich auch gezielte
Entdeckungen, man kann vielleicht von einer Kopplungsentdeckung
sprechen, denn die Substanzen sind bei Merck synthetisiert und bei
Bayer biologisch gepriift worden. Am Ende der gemeinsamen For-
schung steht man dann vor der notwendigerweise erforderlichen ge-
meinsamen Entwicklung, Priifung und Vermarktung der Substanz.

Kantzenbach: Gibt es bei Bayer weitere Arbeitsgebiete, die mit bila-
teralen Vertragsverhiltnissen abgedeckt werden?

Kopf: Im Augenblick besteht eine solche Kooperation. Wir haben
auch andere Fille. Es sind stets Spezialgebiete. Man sieht in solchen
Gebieten Fortschrittsmoglichkeiten, kann sie aber nicht selbst ausschép-
fen, da Wissen und Kapazitdten begrenzt sind.

Roper: Nach meiner Erfahrung 16sen Forschung und Entwicklung oft
Konzentrationstendenzen aus. Forschung und Entwicklung werden in
weiten Bereichen der deutschen Industrie sehr stark durch das Bundes-
ministerium fiir Forschung und Technologie unterstiitzt. Wo dieses ein-
greift, ist die Konzentrationstendenz ganz ungewdéhnlich. Ein Beispiel
ist die elektrotechnische Industrie. Die zehn gréSten Unternehmen er-
halten 76 Prozent des Kuchens. Dagegen forscht die Chemie primér auf
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eigenes Risiko. Sie bekommt so gut wie keine 6ffentlichen Mittel. Ich
glaube, dafl} deshalb die Konzentrationstendenz relativ geringer ist als
in den stark geférderten Wirtschaftszweigen. Wir wollten urspriinglich
in dieser Arbeitsgruppe auch tlber die Flugzeugindustrie, liber den
Wettbewerb der Luftfahrzeughersteller, sprechen. Dort hat man die
Konzentration nachhaltig mit Milliardenbetragen gefordert, die zu-
meist zu Milliardenverlusten fiihrten. Herausgekommen ist, abgesehen
vom europdischen Gemeinschaftsprojekt , Airbus®, kaum etwas. So ste-
hen die Chemie und besonders die pharmazeutische Industrie als Mu-
sterknaben da, weil bei hoher Forschung- und Entwicklungsintensitit
nur eine maéaBige Konzentration vorliegt. Andererseits werden in der
Elektroindustrie Patente und Lizenzen auch nur mit denjenigen Unter-
nehmen ausgetauscht, die wirklich etwas Neues zu bieten haben. Das
kann aber in der Pharmazie ein sehr kleines und schmales Gebiet sein.
Deshalb kann in bestimmten Féllen wohl auch ein mittelgrofes for-
schendes Unternehmen Partner sein.

Pohmer: Lassen sich Chemie und Pharmazie so zusammenziehen?

Réper: Insgesamt ist die Pharmazie ein Teilbereich der Chemie. Bei-
de sind dadurch ausgezeichnet, dal sie praktisch keine Subventionen
vom Staat bekommen.

In anderen Teilbereichen der chemischen Industrie, so z.B. in der
Mineral6lindustrie, besteht allerdings eine hohe Konzentration?.

Oelschldger: Eine gewisse Chance fiir kleine und mittlere Unterneh-
men, zu einem eigenen Priparat durch gezielte Entwicklung zu kom-
men, liegt auch darin, dal man sorgfiltig die Nebenwirkungen von be-
reits eingeflihrten Préparaten beobachtet. So wurden beispielsweise die
modernen Diuretika letztlich durch die klinische Beobachtung induziert,
daB man bei der Verabreichung von antibakteriell wirkenden Sulfona-
miden eine Acidose des Blutes und eine Alkolose des Harns feststellte.
Durch die Anderung des Patentrechtes, wonach jetzt nicht nur die Sy-
these, sondern auch neue pharmakologische Wirkungen eines bekann-
ten Stoffes geschiitzt werden konnen, wird eine Beobachtung dieser Art
zu einer echten Chance.

v. Wartburg: Wir haben zunichst iliber nationale Wettbewerbspro-
bleme gesprochen und haben den weiteren Schritt ins Ausland getan.
Herr Tiefenbacher hat eine sehr instruktive Bemerkung in bezug auf
die Situation in der EG gemacht. Gestatten Sie mir ein paar zusétzliche
Bemerkungen:

4 Vgl. Burkhardt Roper (Hrsg.), Wettbewerbsprobleme der Mineralolwirt-
schaft im Schatten des OPEC-Kartells, Berlin 1979.
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Die Kommission der EG hat vor 10, 12 Jahren sehr schnell erkannt,
dafl die pharmazeutische Industrie zwar eine sehr aktive Industrie war,
im grenziiberschreitenden Wettbewerb aber einfach nicht konkurrierte.
Da waren die Mirkte abgeschottet. Da hatte man die deutsche, die
franzosische, die englische Industrie. Die Kommission wollte etwas tun.
Sie hat gesagt, die Griinde fiir diese abgeschotteten Mérkte seien ein-
fach gesundheitspolizeiliche. Wir haben unterschiedliche Marktzutritts-
chancen auf gesundheitspolizeilicher Basis, so da man aus wettbe-
werbsrechtlichen Uberlegungen bei der Kommission darangegangen ist
zu fragen, wie man die gesundheitspolizeilichen Bestimmungen anglei-
chen konnte. Nun, Herr Tiefenbacher hat gesagt, da sei alles ,baden ge-
gangen“. Warum ist vor 10 Jahren alles baden gegangen und badet heu-
te noch? Wenn Sie eine Direktive von der Kommission durchsetzen wol-
len, bediirfen Sie der Zustimmung der nationalen Regierungen. Wenn
Sie unterschiedliche gesundheitspolitische Vorschriften harmonisieren
wollen, dann braucht man folglich das Nachgeben einzelner Regierun-
gen, indem diese entweder ihre zu hohen gesundheitspolitischen Ein-
trittschancen herunter- oder ihre zu tiefen heraufsetzen. Wenn Sie sich
jetzt in die Lage desPolitikers versetzen, ist es schwierig, sagen zu miis-
sen, daB man die deutsche Gesundheit bisher sehr hoch geschiitzt hat
und jetzt herunter mufl. Da wird die Opposition sich wehren und geltend
machen, daBl der Schutz beibehalten werden soll. Die einzeln natio-
nalen Politiker halten an ihrem unterschiedlichen Niveau fest; dieses
148t sich einfach nicht angleichen. Das Resultat ist, daf} es immer noch
keine Angleichung gibt, daB man immer noch national vorgehen muB.
Man kann also nicht einfach ein Préparat auf dem deutschen Markt ein-
fiihren und dann sagen: ,Jetzt gehe ich nach Frankreich.“ Der ganze
Weg muB auch in Frankreich durchschritten werden. Das einzige, was
am Horizont erscheint, ist eine langsame gegenseitige Anerkennung.
Aber auch davon sind wir noch ein gutes Jahrzehnt entfernt.

Um gleichzeitig zu realisieren, was nun de facto in der Gerichtspra-
xis gemacht wird, versucht man, die Tatsachen durch den Europiischen
Gerichtshof als Faktum deklarieren zu lassen. Der Europiische Ge-
richtshof hat in wettbewerbsrechtlichen Entscheidungen so entschieden,
als ob es den Gemeinsamen Markt gibe. Es tauchen all die Probleme
mit dem unterschiedlichen Preisniveau und den Vorschriften auf. Die
Industrie ist heute in einer Situation, in der sie nicht mehr weif}, was
sie tun soll. Einerseits hat sie keine Moglichkeit, diese Marktschranken
selber niederzureiflen oder zu negieren; andererseits wird sie von Ge-
richts wegen gezwungen, sich so zu verhalten, als waren diese Markt-
schranken nicht mehr vorhanden.

Tiefenbacher: Wir stehen vor der bedauerlichen Tatsache, daf wir
20 Jahre lang an dem Zustandekommen eines einheitlichen Marktes, an
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dem freien Warenverkehr auch fiir Arzneimittel mitgearbeitet haben
und daB wir ihm heute entgegentreten, ja ihn geradezu verhindern
miissen, bis die heute noch so unterschiedlichen Rahmenbedingungen,
vor allem auf preislichem Gebiet, innerhalb der EG harmonisiert wor-
den sind. Sonst importieren wir den Ruin, dem heute die Italiener und
Spanier ausgesetzt sind, in die BR Deutschland.

Barnikel: Etwas im Widerspruch hierzu stehen die Importzahlen. Der
Import in die BR Deutschland scheint fiir die ausldndischen Unterneh-
mer jedenfalls doch etwas leichter geworden zu sein. Wir haben iiber
Jahre hin Importzuwachsraten von 10 Prozent und mehr. Mich wundert
die GleichmaBigkeit dieser Zuwachsraten.

Im Prinzip ist es richtig, daB die Angleichung der verschiedenen
Rechte nicht gegliickt ist. Die Entscheidung der EG oder des Europdi-
schen Gerichtshofs besagen ja nicht mehr und nicht weniger. Wir kon-
nen zum jetzigen Zeitpunkt iiber eine Angleichung nicht hinauskom-
men. Aber zusitzliche Vereinbarungen der Unternehmen, gegenseitig
Mairkte zu respektieren, sollen nicht eine weitere Belastung des Au-
Benhandels sein. So gibt es z. B. Importverbote, wahrscheinlich auch
Exportverbote, die sich mit Lizenzvergaben verbinden. Solche zusitz-
lichen Abmachungen sollen nicht zu dem hinzutreten, was schon schwer
genug ist.

Wenn man es so sieht, ist die Pointierung, die Sie gemacht haben,
Herr von Wartburg, die Rechtsprechung tut so, als gibe es den Gemein-
samen Markt, doch ein klein wenig zu verschieben. Die Rechtsprechung
will das Klein-Wenig an Gemeinsamkeit in die Zukunft hineinpressen
und erwartet, daB3 auf lange Sicht eine Angleichung vielleicht doch er-
folgt.

v. Wartburg: Es wire sinnlos, den Gemeinsamen Markt einerseits
herbeizuwiinschen und ihn andererseits durch privatrechtliche Abspra-
chen in Frage zu stellen. Da bin ich Ihrer Ansicht. Wenn sich aber
durch die Abschottung der Méarkte derart skurrile Situationen ergeben,
daB der deutsche Pharmamarkt den franzosischen voll subventioniert,
wie soll es dann gleichzeitig noch mdoglich sein, dafl die franzdsischen
Spezialitdten mit ihrer tiefen Preisbasis aufgrund der Preiskontrolle in
den deutschen Markt hineinwandern? Es gelangen von privatrecht-
licher Seite neue Bediirfnisse der Abschottung ins Spiel, die vorher gar
nicht vorhanden waren. Nehmen Sie ein Produkt, das eingefiihrt wird,
und drei Jahre spéter ist der Preis ein Drittel vom vorherigen, ohne
daf3 an diesem etwas gedndert worden wire. Das kann dann sozialpoli-
tisch nicht mehr richtig liegen. Da miif3te eine gewissen Ordnung in die
von uns als unordentlich empfundene Situation gebracht werden, je-
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doch nicht im Sinne der privatrechtlichen Abschottung, weil man den
Markt nicht wollte. Es gédbe nichts Schoneres fiir die Pharmaindustrie
als einen groBen europdischen Markt mit einigermaBen einheitlichen
Preisen. Viele Probleme wéren dann nicht existent.

Barnikel: Nach einer Beobachtung diirfte der Import in erster Linie
von den Krankenhdusern aufgenommen werden, denn bei Apotheken
und beim GroBhandel besteht wenig Neigung, billigere Ware aus dem
Ausland aufzunehmen. Die Arzneitaxe scheint in diesem Zusammen-
hang ein wichtiger Faktor zu sein.

Sicher ist es aus betriebswirtschaftlicher Sicht verstindlich, wenn Sie
sagen, was einem inlandischen Hersteller auf dem franzésischen Markt
nicht gelingt, das génnt er auch dem franzosischen Exporteur nicht.
Betriebswirtschaftlich mag das vertretbar sein, aber es kommen die
vielschichtigen wettbewerblichen Uberlegungen hinzu, die eben anders
sind.

Tiefenbacher: Die sogenannten Parallelimporte® haben auf dem Apo-
thekenmarkt noch keinen Eingang gefunden, und zwar aus gesundheits-
politischen Griinden. Ein Arzneimittel in italienischer Aufmachung, mit
einem Beipackzettel in italienischer Sprache nach den Kriterien der
Gesundheitsbehérde in Rom entspricht nicht den Zulassungskriterien
des Bundesgesundheitsamtes.

Es kommt auch vor, daB Produkte mit gleichem Namen im Ausland
eine andere Galenik haben als hier. Das hat sich seit vielen Jahren so
ergeben. Bei Digi-Merck ist das vor einiger Zeit besonders offenkundig
geworden. Das in Italien verkaufte Digi-Merck ist weder in seiner Zu-
bereitungsform noch in der Aufmachung mit dem in der BRD Deutsch-
land registrierten Digi-Merck identisch. Den Identitdtsnachweis zu brin-
gen ist eine Aufgabe des Parallelimporteurs, der er sich ungern unter-
wirft.

Noch eine Antwort zu Ihrer Frage der Zuwachsraten der Arzneimit-
telimporte. Diese sind in den letzten Jahren betrichtlich gewesen. Die
Erkldrung dafiir ist, daB die Ausldnder ihren Marktanteil in der BR
Deutschland ausweiten konnten, so zum Beispiel die englische Indu-
strie, die in den letzten 10 Jahren sehr erfolgreich gewesen ist. Das
gilt auch fiir die Schweizer Unternehmen und fiir die Amerikaner. Ich
glaube, der Marktanteil der Ausldnder in der BR Deutschland betrdgt
heute 40 Prozent; vor 8 Jahren waren es noch etwa 25 Prozent.

I. Schmidt: Ich mochte noch einmal an die Ausfiihrungen von Herrn
von Wartburg ankniipfen, und zwar an die Harmonisierungsprobleme

5 Oder Re-Importe aus Italien und Frankreich.
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innerhalb des Ministerrats der EG, der die entsprechenden Verordnun-
gen auf allen Gebieten beschlieBen muB. Schwierigkeiten bestehen inso-
fern, als Lander mit einem hoheren Standard diesen nicht senken wol-
len und Lénder mit niedrigerem Standard sich gegen ein Heraufschrau-
ben wehren. Man wird hier in der Kommission zu Recht davon ausge-
hen, daBl die Schwierigkeiten des Willensbildungsprozesses durch die
Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes vermindert werden,
weil die Entwicklung, die jetzt eingetreten ist, beispielsweise von der
pharmazeutischen Industrie beklagt wird. Durch die Kritik der phar-
mazeutischen Industrie, die sie zum Teil vorbringt, wird zusitzlich
Druck auf den Ministerrat der EG in Richtung auf eine Einigung aus-
gelibt. Je starker die pharmazeutische Industrie — lassen Sie mich das
einmal plastisch ausdriicken — schreit und klagt und der Verband einen
gewissen politischen Einflufl besitzt, um so mehr steigen die Chancen
fiir einen EinigungsprozeB im Ministerrat. Dafiir gibt es im Bereich der
Wirtschaftspolitik Beispiele, die dazu fithrten, dal ein solcher Prozef
in Gang gesetzt wurde.

Kopf: Das, was bei den Parallelimporten weitgehend vergessen wird,
ist das Sicherheitsproblem. Es werden Produkte in die BR Deutschland
hereingebracht, ohne daff das Bundesgesundheitsamt damit konfrontiert
wird. Andere Lander, beispielsweise Danemark, haben nicht in gleicher
Weise reagiert, sondern beschlossen, alle Prdparate — auch parallel
importierte — miissen im Land neu registriert werden. Hier besteht
bei uns eine Liicke, die vom Bundesgesundheitsamt gesehen wird. Man
will durch die Parallelimporte Druck auf das Preisgeflige in der BR
Deutschland ausiiben. Hier liegen politische Griinde vor.

Neumann: Ich mochte noch einmal auf die wettbewerbspolitische
Seite der Konzentration eingehen. Von der einen Seite her mag das
sehr bedenklich klingen, wenn man hort, dafl durch die Forschung und
die Vorteile, die die GroBforschung besitzt, der Konzentrationsvorgang
gefordert wird. Auf der anderen Seite mufl man sehen, dafl die Aus-
weitung des internationalen Marktes wettbewerbspolitisch ein Faktor
ist, der die Konsequenzen der Konzentrationstendenz aufzufangen ver-
mag, jedenfalls zum Teil. Wir haben in einer Studie®, die sich auf 400
deutsche Aktiengesellschaften erstreckt, gefunden, daB der Konzentra-
tionsgrad einen positiven Einflu auf die Gewinne ausiibte. Das wiirde
man aufgrund der Wettbewerbs- und Preistheorie auch erwartet haben.
Auf der anderen Seite liben aber die Export- und die Importquote der
Branche einen negativen Effekt auf die Gewinnrate aus. Ich glaube, daB3

8 Manfred Neumann, I. Bobel, A. Haid, Profitability, Risk and Market
Structure in West German Industries, Journal of Industrial Economics, Vol.
27 (1979).
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es nicht sehr aussagekraftig ist, internationale Konzentrationsgrade zu
berechnen, insbesondere dann nicht, wenn durch gesundheitspolitische
MaBnahmen die Markte abgeschottet sind. Wenn aber eine Tendenz be-
steht, daf auf den einzelnen nationalen Markten immer mehr Anbieter
die internationale Konkurrenz verspiiren, sei es durch Exporte, sei es
durch eigene Produktionsstatten, so schldgt sich das in der Statistik als
Export nieder. Eine solche Internationalisierung des Geschiftes bringt
auch eine Zunahme des Wettbewerbsgrades mit sich. Das wird fir ein-
zelne Firmen unangenehm sein, weil dadurch die Gewinne reduziert
werden. Vom Standpunkt der Wettbewerbspolitik wiirde das anders zu
sehen sein und wiirde die Tendenz zur Konzentration in einem anderen
Licht erscheinen lassen, als wenn man das nur national gemessen be-
trachtet. Deswegen meine Frage: Wird die Tendenz der Internationali-
sierung des Geschidftes weiter fortschreiten oder nicht? Das wire eine
Frage, deren Beantwortung helfen wiirde, die Tendenz zur Konzentra-
tion im richtigen Licht zu sehen.

Tiefenbacher: Ich meine, die Internationalisierung wird weiter zu-
nehmen. Die Position der ausldndischen Firmen auf dem deutschen
Markt wird zunehmen, und umgekehrt die Position deutscher Unter-
nehmen im Ausland auch. Sie haben recht, wenn Sie sagen, dafl damit
ein Teil des Konzentrationsprozesses wieder neutralisiert wird.

Dafl Konzentrationsvorginge dieser Art ein besonderes Anliegen der
Wettbewerbspolitiker sind, liegt auf der Hand. Auf dem Arzneimittel-
gebiet sind sie bereits in Gang gekommen. Aber wenn man sich fragt,
wie dem begegnet werden soll, kann man nur sagen, indem man die
Ursachen beseitigt. Dies ist jedoch nicht moglich, weil sie in den gesund-
heitspolizeilichen Vorschriften liegen und das Verlangen nach immer
groflerer Sicherheit und immer vollstandigerem Nachweis der Wirksam-
keit zunimmt.

Oelschldger: Diese Entwicklung sehe ich auch so. Ich glaube aber,
daB auf der anderen Seite verstirkt die Meinung vertreten wird, daf3
Nutzen und moégliche Schiden von Medikamenten gegeneinander abzu-
wagen sind.

Kopf: Das sagen wir den Studenten auch in der Vorlesung. Man kann
nicht plotzlich liberrascht sein, wenn Medikamente eine gewisse Sensi-
bilitdtsrate zeigen, die nach unseren Statistiken z.B. bei etwa einem
Promille liegt. Zwangsldufig taucht die Frage auf, ob man 999 Patien-
ten, denen man Heilung und Linderung bringen kann, deswegen ein
Medikament vorenthalten soll. Irgendwo liegt eine verniinftige Rela-
tion zwischen Risiko und Nutzen. Mehr als bisher mii3ten die Unter-
nehmen {iber diese Probleme informieren, am besten anhand niichter-
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nen Zahlenmaterials. Sie sollten sich auch nicht scheuen, mit Menschen
die Fragen zu diskutieren, insbesondere auch mit Politikern, die am
Schalthebel der Macht sitzen und haufig iiber diese Probleme wenig
wissen. Man muf} sich dabei der ihnen eigenen Sprache bedienen.

Langmann: Ich mochte darauf aufmerksam machen, daB3 der Prozefl
der Internationalisierung auch eine konzentrationsférdernde Wirkung
hat und nicht nur die Forschung. Von den nationalen Unternehmen,
also etwa den deutschen Unternehmen, kénnen sich nur einige wenige
international betédtigen. Die anderen (mittleren und kleinen) Unterneh-
men konnen sich liber die Landesgrenzen nicht im gréferen Ausmal
ausdehnen.

Wettbewerbsméfig kann man fiir das Inland durchaus eine Ent-
lastung, also eine Verbreiterung des Wettbewerbes darin sehen, dafl die
groBen international operierenden ausldndischen Pharmaunternehmen
in der BR Deutschland verstirkt Full fassen. Man mufl aber auch den
Effekt sehen, daf3 die kleinen und mittleren deutschen Unternehmen
hierdurch immer mehr unter Druck kommen, weil sie ihrerseits keine
Chancen haben, durch das Ausweiten des Marktes flir ihre Produkte
weltweit einen Ausgleich zu finden.

Kantzenbach: Welche Faktoren, Herr Langmann, glauben Sie, sind
maBgebend, daB Unternehmen auf den nationalen Mérkten, die durch
gesundheitspolitische MafBnahmen abgeschottet sind, Vorteile haben,
wenn sie international auf vielen solcher abgeschotteter Mairkte mit
Ausnahme der Forschung titig sind? Ich sehe ein, dafl man zentral er-
langte Forschungsergebnisse auf solche nationale Markte anwenden
kann. Aber das scheint mir auch das Wesentliche zu sein. Sonst sehe
ich keinen Wettbewerbsvorteil internationaler Art, solange die Markte
nicht zusammenwachsen.

Langmann: Dieses ist nicht richtig. Marktforschung 148t sich bei-
spielsweise nicht nur national betreiben; ihre Ergebnisse brauchen nicht
allein auf den nationalen Markt beschrankt bleiben. Weiterhin ist die
Kapazitdt in der Produktion von Wirkstoffen, also die Rentabilitét
einer solchen Wirkstoffproduktion, vollig von der verkauften Menge
abhingig. Je groBer der Markt ist, um so hoher ist die spezifische Ren-
tabilitat.

Rahner: Es gibt nicht nur Wettbewerbsvorteile, sondern moglicher-
weise auch Wettbewerbsverzerrungen. Einmal ist die Wechselkursent-
wicklung entscheidend, wenn sich die amerikanischen Firmen am deut-
schen Markt beteiligen, zweitens, das, was Sie gesagt haben, Herr Tie-
fenbacher, da8 der deutsche Markt potent ist. Aber es gibt auch ein
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Liberalisierungsgefélle. Die Reglementierung war bis 1974 auf dem
deutschen Markt am geringsten von allen vergleichbaren Markten. Und
die Kostenunterschiede sind zwischen deutschen Firmen und amerika-
nischen Firmen immens. Das war auch der Grund dafiir, da3 die ameri-
kanischen Firmen mehr in die Werbung und Information investieren
koénnen als die deutschen Firmen.

Das sehe ich als Wettbewerbsverzerrung an, insbesondere gegeniiber
den mittleren, zum Teil noch forschenden deutschen pharmazeutischen
Firmen.

Lenel: Zunichst eine Bemerkung zur Frage, inwiefern die For-
schungs-Konzentration durch Forschungssubventionen angeregt wird.
Auf einer Arbeitstagung anldBlich der Hundertjahrfeier der RWTH
Aachen’ war mit Herrn Finke ein Vertreter aus dem damaligen Bun-
desministerium fiir Bildung und Wissenschaft anwesend. Es war er-
schreckend, welche Kenntnisse er von der Problematik hatte. Wir wis-
sen, daf3 inzwischen 400 Mio. DM, wenn nicht sogar Milliarden DM,
vertan worden sind aus der Uberlegung, ein Ministerium kénne ent-
scheiden, wo die Moglichkeiten des technischen Fortschritts stecken.
Dann werden manche tiichtig unterstiitzt, und die anderen gehen leer
aus, offenbar die pharmazeutische Industrie auch. Ich kenne jedenfalls
kein gefordertes Projekt der pharmazeutischen Industrie.

Es wurde gesagt, um Forschungsergebnisse erbringen zu koénnen,
brauche man eine lingere Tradition. Andererseits wurden die Japaner
genannt, die sich in diesem Bereich nun stirker engagieren, nachdem
sie bisher eine relativ bescheidene Rolle gespielt haben, etwa verglichen
mit der Elektronik.

Bei der Diskussion iiber Patent- und Markenschutz habe ich neben
vielem anderen Interessanten auch gelernt, wie wichtig diese Proble-
matik ist. Ich frage mich nach der wettbewerbspolitischen Folgerung.
Wir haben in dieser Arbeitsgruppe vor vielen Jahren tiiber die elektro-
technische Industrie gesprochen. Es gibt in der elektrotechnischen Indu-
strie in erheblichem Umfang Lizenzvereinbarungen, und es gibt diese
Lizenzvereinbarungen vorzugsweise zwischen den grofien Firmen. Aber
in der elektrotechnischen Industrie gibt es mindestens eine Firma, die
sich weitgehend auf die Produktion und den Verkauf neuen Wissens
spezialisiert hat und die in groem Umfang Lizenzen ihrer Forschungs-
ergebnisse vergeben hat. Warum gibt es solche Firmen in der pharma-
zeutischen Industrie nicht? Wére eine Kombination der Verliangerung

7 Vgl. Burkhardt Roper (Hrsg.), Technischer Fortschritt und Unternehmens-
groBe. Grenziiberschreitende Tendenzen und supranationale Auswirkungen,
Diisseldorf 1973, S. 123 £f.
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der Patentlaufzeit mit breiterer Lizenzgewidhrung denkbar? Man
kénnte doch die hohen Forschungs- und Entwicklungskosten auch iiber
Lizenzen hereinholen?

Oelschldger: Nur ein Wort zur japanischen pharmazeutischen Indu-
strie und den Moglichkeiten der Zusammenarbeit! Mich hat besonders
beeindruckt, da3 nicht nur der immer noch zu bewundernde japanische
Flei} und die Intelligenz der Forscher die Entwicklung Japans zum
respektablen Arzneimittelproduzenten rasch vorangetrieben haben, son-
dern dal man sich in diesem Inselstaat auch weitgehend auf nationale
Ressourcen besonnen und eine Intensivforschung in der marinen Flora
und Fauna gestartet hat, die bereits zu vielversprechenden Ansidtzen
gefiihrt hat. Das Krebschemotherapeutikum Belomycin ist ein grofler
Erfolg.

v. Wartburg: Ein Vorschlag, von dem man hofft, dal er angenommen
wird, ist vor wenigen Monaten in den USA dem Gesetzgeber einge-
reicht worden. Er besagt, dafl die Patentlaufzeit erst in dem Moment
beginnt, wo man klinisch festgestellt hat, was fiir eine Wirkung die
patentierte Substanz hat. Dank der Tatsache, dal die Patentlaufzeit
nicht schon zu dem Zeitpunkt beginnt, an dem der Wirkstoff (ohne da3
seine Wirkung bereits klinisch festgestellt ist) zum Patent angemeldet
wird, wiirde der zeitliche Rahmen vergréfert, in dem der Hersteller
seinen Return erwirtschaften kann.

(Lenel: Das wiirde die Lizenzbereitschaft vergrofiern.)

Ja, denn wenn er eine lidngere Zeitdauer hat, dann ist er eher be-
reit, eine Lizenz zu vergeben.

Tiefenbacher: Herr Lenel, das Problem beschéftigt uns in den Gespra-
chen mit politischen Kreisen sehr: Wie lassen sich das heutige Niveau
und der Umfang der Arzneimittelforschung erhalten, vor allem, wenn
die Transparenzlisten kommen, die es erschweren werden, die For-
schungsaufwendungen auf das ganze Sortiment zu verteilen? Auch der
standige Abfall der Umsatzrendite der Arzneimittelindustrie fihrt zu
dieser Frage. Man spricht von Mafinahmen der mittelbaren Forschungs-
forderung, also zum Beispiel die Patentlaufzeit so zu stellen, daB die
urspriingliche Intention des Gesetzgebers, dem Erfinder eine 18- oder
20jéhrige Monopolsituation zuzugestehen, auch gewéhrleistet wird. Die
Patentlaufzeit diirfte dann nicht ab Erfindungsdatum der Substanz zu
laufen beginnen und auch nicht, wie Herr von Wartburg im Zusammen-
hang mit Amerika erwéhnte, ab der klinischen Bewdhrung des Prapa-
rates, sondern erst ab Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt. Das
wire ein angemessener Weg, Unternehmen den Anreiz zu geben, weiter
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forschend titig zu sein. Aber unser Patentgesetz ist in das europaische
eingebunden, so dal wir gar nicht selbstindig vorgehen kénnen. Das
muf} im Konzert mit den 15 oder 16 Lindern der Europ&ischen Patent-
konvention geschehen. Hier eine Anderung zu erreichen, wird ein lan-
ger und mihsamer Weg sein, wenn er tiberhaupt realisierbar ist. Man
muB} auch an andere MaBnahmen der mittelbaren Forschungsférderung
denken, wie zum Beispiel steuerglinstige Abschreibungsméglichkeiten
und Investitionszulagen. Diese sind in den letzten Jahren sukzessive
abgebaut worden. In diesem Zusammenhang mufl die Frage gestellt
werden, wie sich das Verhiltnis der mittelbaren Forderung der For-
schung zu der unmittelbaren — also projektbezogenen — Forschungs-
forderung in den letzten Jahren verandert hat. Friher war das Ver-
hiltnis 1:2, eine Einheit mittelbar, zwei Einheiten unmittelbar. Heute
ist es schon 1:30. Dahinter steht, so mufl man vermuten, eine politi-
sche Absicht. Kreise, die eine Investitionslenkung fordern, wollen auch
eine Forschungslenkung.

Roper: Wir haben gehort, dafl die Newcomer eigentlich nur Imita-
toren sein konnen und sich nur einige wenige Innovatoren entwickeln,
und dann auch noch sehr langsam. Falls die Forschungspolitik Sonder-
abschreibungen und Investitionszulagen fiir Forschungen gewéhrt, wiir-
den diese immer nur den alten, den grofleren Firmen zugute kommen.
In der BR Deutschand wird versucht, eine préaventive Strukturpolitik
zu realisieren. Diese Politik will alles korrigieren, was sich an Fehlent-
wicklungen durch die Marktwirtschaft ergeben konnte, weil angeblich
die Unternehmer nur kurzfristig planen, wiahrend man im Bundesmini-
sterium filir Forschung und Technologie mit Hilfe der Scenarien von
Experten die Entwicklung auf 20 bis 50 Jahre ohne sonderliche Schwie-
rigkeiten voraussehen kann und auch die Anforderungen fiir die Ge-
sundheit der Blirger so weit vorauszeichnen kann. Ich bin gegeniiber
diesen Voraussagen auBlerordentlich skeptisch. Ich bin aber auch skep-
tisch dariiber, ob den Newcomern der Eingang in die Forschung in
ihrem Bereich véllig verbaut wird. Gibt es wirklich keine Ausnahme,
keine junge und kleine Firma, deren Leitung etwas grundsatzlich
Neues eingefallen ist und die ein neues Produkt erfolgreich am Markt
durchgesetzt und damit einen raschen Aufschwung erreicht hat?

Langmann: Fir die Vergangenheit gibt es Beispiele dafiir, fiir die
Gegenwart mochte ich es verneinen. Die staatlichen KontrollmaBinah-
men verhindern dies. Den Fall, bei dem es um die Erarbeitung eines
anwendungstechnischen Vorteils eines bekannten Stoffes geht, habe ich
vorher schon erwidhnt und ausgefiihrt, daf} ich hier noch ein Betiti-
gungsfeld fiir ein mittleres Unternehmen sehe. Hier kann vielleicht auch
der Erfinder selber noch etwas erreichen.
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Wenn es aber darum geht, daB8 mit theoretischen Uberlegungen iiber
das pharmakologische Potential neuer chemischer Strukturen begonnen
wird, dann liegen die Verhiltnisse anders. Es ist vielleicht noch nicht
einmal so schwierig, die chemische Substanz zu synthetisieren. Aber
dann beginnen die Probleme in der experimentellen Medizin. Unter-
stellen wir, daf3 ein Genie auf irgendeine Weise das Wissen erlangt hat,
daB ein bestimmtes Chemical eine bestimmte pharmakologische Wir-
kung entfaltet, die sich fiir die Anwendung als Arzneimittel ausnutzen
148t. DaB dieses Genie aber auch in der Lage sein kann, alle Seiten-
effekte zu erfassen, das halte ich fiir ganz ausgeschlossen. Auch als me-
dizinischer Laie traue ich mir dieses Urteil zu.

Nehmen wir ein Beispiel: Angenommen, eine Substanz wirkt im Be-
reich des Herz-Kreislauf-Systems, und es wird das Arzneimittel in die-
ser Richtung hin entwickelt. Der Stoff konnte aber auBerdem auf das
zentrale Nervensystem wirken. Ein Patient, der das Mittel ndhme,
konnte z. B. schwermiitig werden. Ohne diese wichtige Nebenwirkung
erfafit und in ihren Auswirkungen bedacht zu haben, wire die Sub-
stanz als Herzmittel nicht anwendbar. Das ist vielleicht medizinisch ge-
sehen etwas primitiv ausgedriickt, zeigt aber das Problem. Es gibt eine
grofe Zahl begleitender pharmakologischer Untersuchungen, die Sie
heute durchfiihren miissen, ehe Sie ein neues Mittel beim Menschen an-
wenden diirfen. Wenn Sie diese Untersuchungen nicht vorlegen, versa-
gen Thnen nicht nur die Behorden die Zulassung; die Arzte selber, die
ja iliber die Anwendung am Menschen entscheiden, werden das Produkt
nicht einsetzen. Heutzutage wiirde man auch verlangen, daB3 ein neues
Mittel erst an gesunden Probanden ausprobiert wird, bevor es einem
Kranken gegeben wird. Sie miissen daher ein human-pharmakologi-
sches Laboratorium mit einer groen Gruppe von Probanden und meh-
reren erfahrenen Medizinern zur Hand haben. Ohne solche Untersu-
chungen konnen Sie noch nicht einmal die richtigen Tierexperimente
ansetzen. Der Aufwand fiir all diese Untersuchungen ist auBerordent-
lich hoch. Die erforderlichen Kenntnisse hat auch kein ,,Genie“, abgese-
hen davon, daB die Arbeit von sehr vielen Menschen getan werden
muf, dal Wissen allein also nicht reicht.

Pohmer: Es wire doch moglich, dafl3 ein Assistent einer pharmazeu-
tischen Industrie oder eines Instituts weil, wir haben dieses und jenes
Priparat auf den Markt gebracht, die Versuche sind hinsichtlich seiner
Anwendung aber auf einem anderen Gebiet gelaufen. Wie wir eben ge-
hért haben, ist die pharmakologische Wirkung patentfihig. Das mufl
beispielsweise eine Chance sein, verhiltnismédBig einfach mit einer
Neuanwendung in den Markt einzusteigen.

11 Schriften d. Vereins £. Soclalpolitik 107
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Oelschliger: Ich glaube, Herr Langmann, Sie haben alles Wesentliche
schon gesagt. Lassen Sie mich kurz anfiigen, da8 ich es fiir auBeror-
dentlich bedeutend halte, da wir in Zukunft in die Arzneimittelfor-
schung mehr biochemische Fragestellungen einbringen, d.h. uns z. B.
mit der Frage beschiftigen, wie sich eigentlich der gesunde vom patho-
logischen Zustand unterscheidet. Auf diese Frage kénnen wir selbst bei
einem so trivialen Vorgang wie der Entziindung nur eine diinne Ant-
wort (Acidose durch Milchsdureansammlung) geben. Warum die Leu-
cozyteninfiltration erfolgt, wissen wir bereits nicht.

Zu den tlberspitzten Anforderungen der staatlichen Behoérden mu8 in
aller Deutlichkeit gesagt werden, daf3 sie hervorragend geeignet sind,
den Fortschritt in der medikamentdsen Therapie zu behindern. In
immer stirkerem Umfang miissen die Firmen ihre Forscher fiir das
unproduktive Erarbeiten von Unterlagen, die fiir die Anmeldung eines
Medikamentes vom Staat gewlinscht werden, einsetzen. Dadurch min-
dert sich das Forschungspotential erheblich. Die Hochschule kann nur in
Ausnahmefillen bei Forschungsproblemen, und dann lediglich auf Teil-
gebieten einspringen.

Alle Bestrebungen sollten darauf gerichtet sein, eine Ordnung zu
entwickeln, die es den Firmen gestattet, Forschung mit langfristigen
Zielsetzungen zu betreiben, sie also nicht zwingt, in 2 oder 3 Jahren
einen Erfolg im Markt erzielen zu miissen. Auf diese Weise wird iiber
das zu schaffende Préparat hinaus fiir die Arzneimittelforschung in der
ganzen Welt allgemein verwertbares Basiswissen geschaffen.

Lenel: Die unabhingigen Erfinder, die also nicht in der Industrie-
forschung tédtig sind, haben wir bisher vernachlédssigt. Gibt es diese
tiberhaupt, und wenn ja, welche Bedeutung haben sie?

Tiefenbacher: Ich glaube, ich kann Ihnen ein Beispiel dafiir liefern,
daB es auch noch unabhingigen Erfindern gelingt, durch brillante Ge-
danken neue Gebiete zu erschliefen. Es handelt sich um Mr. Zaffaroni,
der frither bei Syntex tiatig war. Er interessierte sich nicht fiir neue
Substanzen und suchte nicht nach ihnen, sondern nach neuen Wegen,
bekannte Substanzen so in den Korper einzubringen, daf3 sie eine ganz
ungewohnliche Langzeitwirkung entfalten. Das ist ihm mit einem Kon-
trazeptivum und auch in der Augenheilkunde gelungen. Hier hat in
der Tat ein unabhingiger Erfinder einem neuen Konzept zum Durch-
bruch verholfen. Aber Erfolge dieser Art zdhlen heute zu den Aus-
nahmen.

Kopf: Wir haben ein anderes Beispiel: Die Firma Janssen/Beerse in
Belgien. Sie hat mit einer reinen Forschungseinheit angefangen, die
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finanziell von einem anderen Unternehmen unterstiitzt wurde, um die
Kosten decken zu konnen. Auf einem bestimmten Wege ist es dem In-
haber gelungen, auf eine wirksame Substanzgruppe zu stoflen, die zu
Praparaten entwickelt werden konnte. Diese Produkte sind zunichst
nur in Lizenz vergeben worden. Um mit seiner Forschungseinheit wei-
ter existieren zu konnen, hat er sich aber schliellich, als sein Geldgeber
eines Tages ausfiel und die Lizenzeinnahmen nicht ausreichten, einem
potenten Unternehmen anschliefen miissen, um seine Forschung wei-
terbetreiben zu konnen.

Es gibt ein anderes Unternehmen, das sich eine Existenz aufbaute,
die Kundl-Chemie in Osterreich. Sie entstand aus einer Brauerei. Ein
Chemiker, der die Literatur gut studiert hat, bekam eines Tages den
Geistesblitz, wie man ein orales Penicillin-Préparat machen konnte. Die
Substanz als solche war vorher schon bekannt. Man wuflte, dafl sie sta-
biler als Penicillin ist, aber keiner ist auf die Idee gekommen, sie oral
einzusetzen. Der Mann hat fiir die Verwirklichung dieser Idee Geldge-
ber gefunden, hat ein Unternehmen in Osterreich aufgebaut, hat dort
viele Jahre dieses Penicillin produziert, verkauft und auch Lizenzen
vergeben. Bis zum Ablauf der Patente und Lizenzen ist es ihm nicht
gelungen, eine entsprechende Nachfolgeerfindung zu machen. Er hat
dann aufgegeben, selbstindig zu sein und ist in einem groflen Unter-
nehmen aufgegangen.

Sie haben nun das Problem der freien Erfinder angeschnitten. Sie
haben gefragt: Ist es moglich, ein Unternehmen von Null auf zu starten?
Wenn ich z. B. auf die Idee kdme, mich selbstindig zu machen, miifite
ich natiirlich einen Geldgeber finden, der mir 80 bis 100 Mio. DM zur
Verfligung stellt, um den Versuch zu starten. Das ist aber genauso ein
Risiko, als wenn ich im Lotto spielen wiirde. Etwas anderes wiére es,
wenn ich irgendeine Erfindung in der Hand hatte und wollte sie reali-
sieren. Dann héatte ich einen Startpunkt, und man kdme dann mit weni-
ger Geld aus. Herr Oelschldger hat schon einen Teil der Problematik
ausgefiihrt.

Nun koénnte man auch auf die Idee kommen, daf3 eine Universitat
ein neues Produkt entwickeln konne. Die Universitat verfligt tiber alle
fiir solch eine Entwicklung erforderlichen Institute. Wenn sich ein fin-
diger Pharmakologe finden wiirde, Chemie in bestimmter Richtung
machen zu lassen, die Substanzen toxikologisch abkldren zu lassen und
in anderen Instituten Pharmakologie, Pharmakokinetik, Analytik und
pharmazeutische Technologie in Anspruch niahme, so wire es moglich,
ein Arzneimittel zu entwickeln. Man miifite mit solch einer Organisa-
tion praktisch in der Lage sein, mit staatlichen Mitteln vorwérts zu
kommen, d.h. evtl. eine Registrierung zu erhalten. Theoretisch ist dies

11+
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denkbar. Gelungen ist es nie. Ich mochte auch behaupten, es wird nie
gelingen, denn die Zusammenarbeit der in Frage kommenden Krafte
untereinander ist nicht gut genug, und die Zielrichtung bei den einzel-
nen Instituten liegt jeweils anders. Sie machen keine Zweckpharmako-
logie und keine Zweckpharmazeutik, gerichtet auf ein neues Arznei-
mittel, sondern sie sind dazu da, Grundlagenforschung zu betreiben.

Nun gibt es also den ganz freien Erfinder, der zu Hause, beispiels-
weise als Chemiker, arbeitet. Er befaBt sich unter Umstianden mit der
Abwandlung eines bestimmten Molekiils, von dem man weif}, dal es
wirkt. Er befafit sich mit der sog. Molekiilvariation. Solch ein Erfinder
entwickelt das Produkt im allgemeinen nicht selbst. Er geht vielmehr
zur Firma X oder Y, die den notwendigen Apparat hat. Er wird seine
Idee so gut wie mdglich vorstellen und sie der Firma gegen eine spi-
tere Lizenzzahlung libergeben.

Heufi: Bei den erhdhten Anforderungen der Priifung wire es doch
denkbar, daf3 sich Gesellschaften auf diese Aufgabe spezialisieren und
damit evtl. auch eine Minderung des Aufwands verbunden ist.

Kopf: Es gibt bereits Gesellschaften, die Priifungen iibernehmen. Es
gibt in der BR Deutschland mehrere Institute, die vollstdndige Toxi-
zitatstestungen durchfiihren. Ausgangspunkt war das englische Institut
in Huntington. Es i{ibernimmt die Abkldrung von Toxikologie incl.
Histologie und Pathologie. Es gibt auch Organisationen, die Teilprii-
fungen abnehmen. Aber irgendwo muB} in den Firmen immer noch der
zentrale Mann sein, der diese Institutionen einsetzt. Die Firmen brau-
chen das Geld, um diese Institutionen zu bezahlen.

Langmann: Solche Institute kdnnen sehr niitzlich sein, wenn man
ihnen spezielle Untersuchungen iibertrégt, fiir die man selber den not-
wendigen Apparat nicht aufbauen und erhalten will. Das ist aber der
einzige Vorteil. Billiger wird die Forschung dadurch nicht.

Kopf: Auch die GroBindustrie benutzt solche Institute, wenn die ei-
gene Kapazitat ausgelastet ist.

Roper: Ich mochte eine Gegenfrage stellen. In Amerika gibt es im
Bereich der Elektronik eine Firma Intel. Die jungen Fiihrungskrifte
waren urspriinglich bei IBM tétig; sie hatten dort etwas Verniinftiges
erfunden. IBM hatte das Gefiihl, da wird nicht viel daraus; sie hat
die weitere Entwicklung als fiir IBM unzweckméBig abgelehnt. Deshalb
ist dort diese Gruppe von 20, 30 guten Ingenieuren weggegangen, nach-
dem sie einen Finanzier gesucht und gefunden hatten. Die Firma steht
jetzt blendend da. Sie haben schon mit ihren hohen Gewinnen Neben-
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geschifte angefangen, so eine Leasing-Gesellschaft, die unlingst eine
Boeing 747 von der Lufthansa {ibernommen hat. Kénnte es nicht so sein,
dafl in einer Personengesellschaft der Schwiegervater zu seinem Junior
sagt: Wir haben eine wichtige Erfindung gemacht, deren Ausweitung Du
als ,,Aussteuer® erhaltst, nun versuche Dein Gliick. Der Junior konnte
auch einer Gruppe von Chemikern sagen: In dieser Erfindung steckt
viel mehr an pharmazeutischen Moglichkeiten, als das Unternehmen
sieht. Wir gehen zur Deutschen Wagnisfinanzierungsgesellschaft und
lassen uns die weitere Entwicklung z.T. vorfinanzieren. Wir miissen
drei bis fiinf Jahre schmal leben, aber dann kommt vielleicht etwas
heraus. Gibt es solche Fille, und wire es moglich, so etwas in der BR
Deutschland zu machen?

Langmann: Da ich selber eine Personengesellschaft leite, mochte ich
hierzu unter dem Aspekt Personengesellschaft und Schwiegervater
etwas sagen. In der pharmazeutischen Industrie wird kein erfahrener
Unternehmensleiter seinem Schwiegersohn solch einen Vorschlag ma-
chen. Herr Kopf hat den richtigen Ausdruck gewihlt: Lotteriespiel. Die
Physiker oder Ingenieure, die in der Elektroindustrie forschen und ent-
wickeln, stehen nicht vor dem statistischen Problem, mit dem wir fertig
werden miissen. Bei den neuen Produkten, die bis zur klinischen Prii-
fung, also dem letzten Stadium der Entwicklung, vorgedrungen sind,
betridgt die Verlustquote immer noch 1 :10 bis 1 : 30. Das heil3t, bei der
Priifung am Kranken in der Klinik fallt auch von den Produkten, die
alle vorhergehenden Priifungen gut iliberstanden haben, der weitaus
grofite Teil durch. Zum Teil liegt das auch daran, daf3 oftmals erst zu
diesem Zeitpunkt auch die Ergebnisse der Langzeittoxikologie vorlie-
gen. Pharma-Forschung hat daher eine Ahnlichkeit mit dem Lotterie-
spiel.

Natiirlich kénnte z.B. eine Gruppe von Chemikern dies alles igno-
rieren und trotzdem auf die geschilderte Weise versuchen, neue Pro-
dukte zu finden. In einer freien Gesellschaft sind immer Leute willkom-
men, die unbedingt ihr Geld verlieren wollen. Warum auch nicht! Man
sollte aber ihr Verhalten nicht als das Modell ausgeben, mit dem man
zum Erfolg kommen kann.

Kopf: Dann kommt noch ein anderes Problem hinzu, die chemische
Konstitution und ihre Wirkung. Der Chemiker kann nicht voraussehen,
ob die Wirkung, die er sich gedacht hat, wirklich vorhanden ist.
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(zusammengestellt von Burkhardt Roper)

Unternehmensgrofie und Konzentration in der pharmazeutischen
Industrie der Bundesrepublik Deutschland

Beim Bundesgesundheitsamt sind rund 2000 ,Hersteller von Arznei-
mitteln® registriert, davon etwa 400—500 Apotheken mit meist lokaler
Bedeutung, die i.a. ein oder zwei Arzneimittel herstellen. Vermutlich
sind ca. 200 lediglich Vertriebsgesellschaften ausldndischer Hersteller.
Annihernd 100 Firmen sind Abpacker. Bei anderen Firmen ist es u.a.
fraglich, ob sie Arzneimittel im engeren Sinne herstellen. Rund 460
Unternehmen verdéffentlichen als Mitglieder des Bundesverbandes der
Pharmazeutischen Industrie e. V. in der ,Roten Liste“ Angaben lber
ihre Fertigarzneimittel. Auf diese Firmen entfallen ca. 95 %o des Wertes
der deutschen Arzneimittelproduktion. Insgesamt sollen ca. 70 Firmen
in der BR Deutschland Forschung treiben.

Die drei flihrenden deutschen Chemie-Konzerne — die IG-Farben-
Nachfolger — haben traditionell das Pharma-Geschaft betrieben und/
oder durch Erwerb kleinerer Unternehmen erweitert bzw. aufgebaut.
Sie sind wie auch alle grofen vornehmlich auf das Pharma-Geschift
spezialisierten Unternehmen multinational tatig.

Die drei — frither vier — fiihrenden Schweizer Pharma-Konzerne
konnen nur einen geringen Teil ihrer Produktion auf ihrem Binnen-
markt absetzen, weitaus weniger als in den USA und in der Bundes-
republik Deutschland. Neben diesen Unternehmen sind in der Bundes-
republik die groBeren Pharma-Unternehmen der USA — dort ist der
weitaus groBte Binnenmarkt —, aber auch zahlreiche mittlere titig;
ferner andere europiische Pharma- und Chemie-Konzerne (z.B. aus
England, den Niederlanden, Schweden usw.).

Daneben gibt es eine beachtliche Anzahl unabhingiger mittelgroer
deutscher Unternehmen. Sie betreiben z. T. ebenfalls das Exportgeschaft
und/oder haben Auslandstochter; diese sind zumeist auf wenige Arznei-
mittelgruppen spezialisiert; manche betreiben noch selbstdndig For-
schung zur Entwicklung neuer Wirkstoffe; andere gelten als Nachahmer
oder sind Lizenznehmer.
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Es folgen mehrere hundert kleine, auf wenige Produkte speziali-
sierte Unternehmen und schliefllich eine groBle Zahl sehr kleiner Her-
steller, oft in Personaleinheit mit Apotheken.

Die auf dem Apothekenmarkt der BR Deutschland fithrenden 10 An-
bieter sind der Herkunft nach sechs deutsche (darunter drei Familien-
unternehmen), drei schweizerische und ein amerikanisches Unterneh-
men; unter den flihrenden 25 waren 11 auslédndische Firmen.

Die Rangfolge der fiihrenden Pharma-Unternehmen ist je nach den
verwandten Kriterien recht unterschiedlich. Es kénnen die Konzern-
tochter mit erfaBt sein oder nicht. — Es kann nach Umséitzen oder Be-
schiftigtenzahlen gefragt werden. — Gelegentlich handelt es sich nur
um Vertriebsgesellschaften, die in Lohn fertigen lassen. — Die Angaben
konnen sich auf die weltweite Tatigkeit, auf eine Gruppe oder nur auf
die AG ohne den weiteren Konzernverbund beziehen. — Man kann auf
den Gesamtmarkt der BR Deutschland abstellen oder nur auf den soge-
nannten Apothekenmarkt und das Krankenhaus-Geschift ausklam-
mern. Sodann konnen freiverkdufliche, d. h. auch auBerhalb der Apo-
theken erhiltliche Arzneimittel mitgezdhlt werden.

Irrig wére es, wenn man auch andere Umsétze als die Pharma-Um-
sdtze bei der Aufstellung einer Rangordnung beriicksichtigt. Jedoch gibt
es Pharma-Abteilungen von Konzernen, die andere Produkte — z. B.
Kosmetika — in ihren Angaben mit erfassen.

Fiir den AuBienstehenden ist zudem nicht immer ersichtlich, ob Toch-
tergesellschaften pharmazeutische oder andere Erzeugnisse herstellen
oder vertreiben. Zuweilen sind die Angaben in den verwendeten Quel-
len unscharf, so daB hiufig nicht erkennbar ist, ob sich die Daten auf
eine einzelne Unternehmung oder auf Unternehmensgruppen beziehen.

Auf die Abgrenzung relevanter Teilmirkte — so nach Indikationsbe-
reichen — gehen wir nicht niher ein, obgleich dies flir den Wettbewerb
entscheidend ist und einige Firmen sich in ihrer Eigenwerbung als fiih-
rend auf einem Teilmarkt bezeichnen. — Auf Vertriebsgemeinschaften
fiir bestimmte Arzneimittel sind wir nicht eingegangen.

Bezogen auf den Weltmarkt, ist 1977 die Firma Hoffmann-La Roche,
Basel, weltweit fithrender Pharma-Hersteller, widhrend die Firma Hoechst
als groBtes deutsches Pharma-Unternehmen Nummer ,zwei“ am Welt-
markt ist (vgl. Tabelle 1).

Auf dem: deutschen Apothekenmarkt ist hingegen —falls die Konzern-
tochter gesondert erfat werden — die Firma Boehringer, Mannheim,
fithrend; sie zdhlt jedoch nicht zu den 30 gr6Bten Pharma-Unternehmen
der Welt.
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Es lassen sich acht Gruppen von Pharma-Anbietern in der BR
Deutschland unterscheiden. Die in der folgenden Ubersicht in Klammern
gesetzten Zahlen nennen die Rangfolge der 25 fithrenden Firmen auf
dem Apothekenmarkt im Jahre 1977, wobei die Konzerntochter ausge-
klammert sind'. Nur die Unternehmen der ersten drei Gruppen werden
vollstindig aufgezihlt; fiir die anderen Gruppen nennen wir Beispiele.
Die Angaben beziehen sich i. a. auf das Jahr 1977. — Konzentrations-
vorgédnge der letzten Jahre sind hingegen bis Anfang 1979 angemerkt.
Die Angaben beschrinken sich i. a. auf Fusionen und Gemeinschaftsun-
ternehmen mit Sitz in der BR Deutschland.

Unsere Ubersicht enthilt Kennziffern von Pharma- und Chemie-Un-
ternehmen, z. T. mit Angaben der Welt-, Gruppen- und AG-Umsétze
usw., zdhlt die in der BR Deutschland im Pharmageschift tatigen Toch~
ter auf und weist bei Familienunternehmen auf Firmenzusammenhénge
tiber Familienmitglieder hin. Zur Kennzeichnung der Marktentwicklung
sind Daten iiber Griindung und Fusionen angegeben. Zu beachten ist,
daB die ersten industriell gefertigten Fertigarzneimittel erst um die
Jahrhundertwende aufkamen. Altere Griindungsdaten weisen auf Apo-
theken und/oder Zulieferer von Chemikalien fiir Apotheken hin. Gele-
gentlich wurde ein Firmenmantel fiir ein neu errichtetes Werk sogar an
einem anderen Standort verwandt.

Die Angaben beruhen auf Verdéffentlichungen des Bundeskartellamtes,
auf Geschiftsberichten, den iiblichen Nachschlagewerken, Presseberich-
ten usw., die z. T. Angaben des Instituts fiir Medizinische Statistik (IMS),
Frankfurt, verwandten. Dieses Institut, das zu dem US-Marktforschungs-
Unternehmen ,International Medical Statistics (IMS)“ gehort, liefert fiir
seine Bezieher — die grofleren und mittleren Pharma-Unternehmen —
zahlreiche statistische Unterlagen fiir die wichtigsten Lander der Welt.
Hierauf fuBlen empirische Studien liber die pharmazeutische Industrie
vieler Lénder.

Fiir mittlere und kleinere Unternehmen wurde vor allem verwandt
,bbv, Wer und Was in der deutschen Pharmazeutischen Industrie®,
Hamburg 1979, worin i. a. Umsatzzahlen — vermutlich fiir 1977 oder
1978 — nur nach Klassen, wie z. B. bis 2 Mill. DM oder 10—20 Mill. DM,
angegeben sind.

Ubersicht iiber acht Gruppen der Pharmaindustrie

1. Fiihrende deutsche Chemiekonzerne mit einer beachtlichen Pharma-
Sparte: Hoechst (2) mit Albert Roussel (14); Bayer (8); BASF mit
Nordmark (21) und Knoll (24).

1 So z&hlt die Firmengruppe Sanol-Schwarz nicht zu den 25 fiihrenden; sie
bezeichnet sich selber aber als ,unter den 20 fiihrenden Pharmaherstellern.
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2. Fiihrende, weitgehend auf Pharma spezialisierte deutsche Unter-
nehmen: Boehringer Ingelheim (13) mit Thomae (4); Boehringer
Mannheim (1); E. Merck (12); Schering (9).

3. Fiihrende Schweizer Pharma- und Chemie-Konzerne mit Produk-
tions- und Vertriebsgesellschaften in der BR Deutschland: Hoffmann-
La Roche (6); Ciba-Geigy (5) mit Zyma-Blaes (23); Sandoz (3).

4. Fiihrende US-Pharma-Konzerne? mit Produktions- oder Vertriebsge-
sellschaften in der BR Deutschland: Merck & Co (MSD) mit Sharpe &
Dohme (19); Eii Lilly; American Home Products; Warner Lambert
mit Goedecke, Sasse und Warner (10); Pfizer (20) mit Mack (11);
Bristol-Myers; Schering-Plough; Johnson & Johnson; Squibb mit
Heyden (18); Upjohn.

5. Tochtergesellschaften grofler deutscher oder europdischer Chemie-
und Pharma-Konzerne: Kali Chemie; Degussa mit Homburg (17);
AKZO mit Thiemann (25); Beiersdorf (16); Quandt-Gruppe.

6. Unabhdngige grofiere und mittlere deutsche Pharmahersteller: Nat-
termann (7); Madaus (15); Klinge (22).

7. Kleine, auf wenige Produkte spezialisierte Pharmahersteller.

8. Sehr kleine Hersteller, oft in Personaleinheit mit Apotheken oder
Laboratorien, zumeist nur mit lokaler Bedeutung?.

Kennziffern von Herstellern der Pharmazeutischen Industrie
in der BR Deutschland

Abkiirzungsverzeichnis

AM Arzneimittel

Besch. Beschaftigte

Bet. Beteiligung

EK Eigenkapital

F&E Forschung und Entwicklung
gegr. gegriindet

G Gruppe

AK¢ Aktienkapital

GK¢ Grundkapital

2 Die zehn groBten nach der Weltrangliste, vgl. Tab. 1, mit Ausnahme der
Firma Abbott Laboratories, die erst Ende 1979 selbstindig auf dem deutschen
Markt auftrat.

3 Beispielhaft werden Firmen genannt, die in bbv, Wer und Was in der
deutschen Pharmazeutischen Industrie, a.a.0., unter dem Buchstaben A auf-
gefiihrt sind und deren Beschédftigtenzahlen unter 20 liegen.

4 Weil die Vergleichbarkeit der Bilanzen von Aktiengesellschaften in der
Bundesrepublik Deutschland mit denen des Auslandes nur bedingt moglich
ist, verwenden wir fiir deutsche Firmen die Bezeichnung , Grundkapital“ und
fiir ausldndische Firmen die Bezeichnung ,, Aktienkapital®.
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K Kapital

StK Stammkapital
U Umsatz

UAG AG-Umsatz

UG Gruppenumsatz
UK Konzernumsatz
Uw Weltumsatz

Gruppe 1: Fihrende deutsche Chemiekonzerne
mit einer beachtlichen Pharma-Sparte

Hoechst AG, Frankfurt a. M.

Gegr. 1952 (Stammfirma 1863); GK 1,8 Mrd. DM; Streubesitz 365 000
Aktiondre; UW 23,3 Mrd. DM (davon 15,6 Mrd. DM im Ausland); welt-
weit iiber 180 000 Besch. Im Weltabschlufl 466 Ges. (davon 411 auslin-
dische) konsolidiert, an denen Hoechst mit 50 %o und mehr beteiligt ist.
UK 12,6 Mrd. DM (davon 6,4 Mrd. DM im Ausland); U 9,5 Mrd. DM.
Pharmaanteil am UW etwa 16 %o (ca. 3,7 Mrd. DM).

Schwerpunkte der F & E: Antibiotika und Psychopharmaka.

Tochter: Albert-Roussel Pharma GmbH, Wiesbaden (gegr. 1969; StK
4 Mill. DM; je 50°%o bei Hoechst AG und Roussel Uclaf S.A., Paris;
letztere gehort seit 1968 mit Minderheit und seit 1974 zu iiber 50 %/o zu
Hoechst; U 130 Mill. DM; 238 Besch.);

Behringwerke AG, Marburg/Lahn (gegr. 1904 — seit 1929 I. G. Farben;
GK 15 Mill. DM; 1009/ Bet.; U 418 Mill. DM; ca. 2100 Besch.); mit
Unterbeteiligung (100 %) ASID Bonz u. Sohn GmbH, Unterschleifheim
(StK 2 Mill. DM; U 65 Mill. DM; 364 Besch.); Cassella Farbwerke Main-
kur AG, Frankfurt a. M. (GK 34,1 Mill. DM, davon seit 1970: 75,6 %/o bei
Hoechst; 2100 Besch.); diese ist wiederum mit 77 % an der Riedel-de
Haén AG, Seelze (gegr. 1814, seit 1905 AG; GK 14 Mill. DM, U 94 Mill.
DM, rd. 1300 Besch.) und zu 100 %/o an der Cassella-Riedel-Pharma GmbH,
Frankfurt a. M. (gegr. 1963, U 100 Mill. DM, 250 Besch.); und der

Chinosolfabrik Zweigniederlassung der Riedel-de Haén AG, gegr. 1923,
beteiligt.

Pino pharmazeutische Préparate GmbH, Freudenstadt (gegr. 1904; StK
3 Mill. DM; 100°% bei Hans Schwarzkopf GmbH, Hamburg (51,15 %0
Familie Schwarzkopf; 48,859, Hoechst AG); U 10—25 Mill.; 180
Besch.).
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Bayer AG, Leverkusen

Gegr. 1951 (Stammfirma 1863); GK 2,1 Mrd. DM; Streubesitz bei ca.
420 000 Aktionéren; Besch.: Bayer-Welt 179 000 (Bayer AG 62 400, davon
4100 in der Pharma-Sparte). Im WeltabschluB 423 Ges., davon 358 im
Ausland konsolidiert. Im UW der Gruppe (1978: 23 Mrd. DM): UAG
10 Mrd. DM. Nach Erwerb von Miles Laboratories Inc. USA (1978) ist
Pharma mit 3,4 Mrd. DM umsatzstarkste Sparte.

Schwerpunkte: Antibiotika, Herz-/Kreislauf- und Schmerzmittel.

Téochter: Bayer-Welt: Schelde-Chemie Brunsbiittel GmbH (gegr. 1973;
StK 50 Mill. DM; Bet.: Bayer 50 %o, Ciba-Geigy 50 %0). Gemeinschafts-
unternehmen fiir organische Zwischenprodukte.

Troponwerke GmbH & Co KG, Kéln (K 8 Mill. DM; 100 %o Bet.; bis 1968
Familienbesitz; U 110 Mill. DM; ca. 800 Besch.);

Chemische Fabrik Stockhausen & Cie, Krefeld (K 28,8 Mill. DM; 33,3 %o
Bet.; 800 Besch.).

In KonzernabschluB3 einbezogen u. a. Bayropharm GmbH, Ké&ln; Drugofa
GmbH, Koln (gegr. 1933; U 100-200 Mill. DM; 357 Besch.); KVP
Pharma- und Veterindr-Produkte GmbH, Kiel.

BASF AG, Ludwigshafen

Gegr. 1952 (Stammfirma gegr. 1865). GK 1,9 Mrd. DM; Streubesitz bei
ca. 400 000 Aktiondren; UW (313 Unternehmen) 23,2 Mrd. DM; UG (118
Unternehmen) 21,2 Mrd. DM; Besch. d. Gruppe 114 000; UAG 9,6 Mrd. DM
(54,5 %0 Exportanteil), Besch. AG ca. 53 000. Umsatzanteil der Pharma-
Sparte 2,4 %0 (497 Mill. DM). Arbeitsgebiete im Pharma-Sektor: Herz/
Kreislauf, Hamatologie, Neurologie, Chemotherapie und Gastroentero-
logie.

T'6chter: Knoll AG, Ludwigshafen (gegr. 1886; GK 46 Mill. DM; Bet.
seit 1975: 729/ bei BASF und 279/ bei Griinenthal GmbH, Stolberg;
UW Knoll 420 Mill. DM; UG Knoll 284 Mill. DM; UAG 244 Mill. DM,
davon 36 %0 Exportanteil; 4500 Besch., davon 2500 in der BR Deutsch-
land, mit Unterbeteiligung bei Chemische Werke Minden GmbH, Min-
den, 100 Besch.; nur Entwicklung und Vertrieb von Pharma-Préparaten;
Herstellung bei Knoll); Schi-Wa Arzneimittelwerk, Bad Laer (gegr. 1948;
StK 6 Mill. DM; seit 1975 bei Knoll AG; U ca. 20 Mill. DM; 220 Besch.).

Nordmark-Werke GmbH, Hamburg (gegr. 1927; StK 20 Mill. DM; seit
1968 zu 100 /o bei BASF; U 104 Mill. DM).

R6hm GmbH, Darmstadt (StK 90 Mill. DM, 39,19/, Bet. BASF, Rest
Familienbesitz; U (1978) 850 Mill. DM; 4500 Besch.); mit Unterbeteiligung
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R6hm Pharma GmbH, Weiterstadt (gegr. 1960; StK 5 Mill. DM; je 50 %o
bei Rohm GmbH, Darmstadt, und seit 1976 Norwich Overseas, Inc., New
York; U (1978) 58 Mill. DM; innerhalb von 4 Jahren verdoppelt; 320
Besch.).

Gruppe 2: Fiihrende, auf Pharma weitgehend spezialisierte
deutsche Unternehmen

Firmenverband Boehringer, Ingelheim am Rhein

Stammbhaus C. H. Boehringer Sohn; gegr. 1885; seit 1960 KG; Familien-
besitz; EK der Boehringer Ingelheim Gruppe 675 Mill. DM. Firmenver-
band (Boehringer Ingelheim Gruppe und Pharma Investment Gruppe,
Montreal, mit zusammen 130 Tochtergesellschaften im In- und Ausland)
UW rd. 2,3 Mrd. DM; davon 6990 Auslandsanteil; 20 400 Besch. Kon-
solidierter Pharma-U des Firmenverbandes weltweit tiber 1,7 Mrd. DM
(7796 des UW). Konsolidierter U Boehringer Ingelheim Gruppe rd.
1,7 Mrd. DM, davon 43 %o im Inland. Der konsolidierte Pharma-U (1,2
Mrd. DM) betrug 74 %o des UG, Pharma-U in der BR Deutschland 513
Mill. DM.

Téchter: Dr. Karl Thomae GmbH, Chemisch-Pharmazeutische Fabrik,
Biberach an der Riss (gegr. [Stammfirma] 1906, gehort seit 1928 zu
C.H. Boehringer; Produktionsaufnahme 1946 in Biberach; StK 210
Mill. DM; seit 1948 Vertrieb fiir Geigy Pharma, ab 1950 Lizenzvertrag,
dessen schrittweise Auflosung bis Ende 1976, 1971 vereinbart wurde)
mit Dieckmann Arzneimittel GmbH, Bielefeld.

Anasco GmbH, Wiesbaden (StK 1,48 Mill. DM; 70 ¢/o Bet. C. H. Boehrin-
ger Sohn, Ingelheim, 30 9o Dr. Karl Thomae).

Basotherm dermatologische und pharmazeutische Spezialpriparate
GmbH, Biberach an der Riss.

Deutsche Abbott GmbH, Ingelheim (gegr. 1965; StK 2 Mill. DM; Gemein-
schaftsunternehmen mit Abbott Laboratories, North Chicago/Ill. USA;
Bet.-Verhiltnis 1 : 1) bis Ende 1978.

Pflanzenschutzmittel: Celamerck-Gruppe, vgl. E. Merck.

Boehringer Mannheim GmbH, Mannheim-Waldhof

Gegr. 1859; Familienunternehmen (100°o Familie Engelhorn); StK
70,1 Mill. DM; UW 1,1 Mrd. DM, davon Therapeutika 45 %o, Diagnostika
einschlieBlich Gerédte 28 %0 und Bereich Chinin, Feinchemikalien, Bio-
chemie 15 %. UK rd. 940 Mill. DM; Konzern (Mutter und 16 inléndische
To6chter mit Bet. 50 %/0 und mehr): 6500 Besch.
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Forschungsaufwendungen etwa 119 des Umsatzes. UK Inland ca. 800
Mill. DM; Besch. etwa 5400.

Tochter: Salvia-Werk Gesellschaft zur Herstellung chemischer und
pharmazeutischer Erzeugnisse mbH, Homburg/Saar (gegr. 1946; StK
6 Mill. DM; 100 %o Bet.; U 25—50 Mill. DM; Besch. 160).

Vereinigte Chinifabriken Zimmer & Co. GmbH, Mannheim-Waldhof
(StK 0,5 Mill. DM; 100 ?/o Bet.).

Deutsche Laevosan-Gesellschaft, C. F. Boehringer & Séhne GmbH & Co.
KG, Mannheim (K 1,76 Mill. DM; Bet. 5590 Boehringer Mannheim
GmbH, 45 %/o Familie Engelhorn).

Hestia Pharma GmbH, Mannheim (gegr. 1979, StK 1 Mill. DM).

E. Merck, Darmstadt

Gegr. 1827; Gesellschaftsk. der OHG 225 Mill. DM; Familienbesitz (Ge-
schiftsleitung H. J. Langmann), gesamte Eigenmittel 257 Mill. DM. Kon-
solidierter UW Merck-Gruppe nahezu 1,5 Mrd. DM; davon 653 Mill. DM
(ca. 44 %/o) Pharma. 523 Mill. DM des U (35,590 des UW) in der BR, 229
Mill. DM (15,6 %) in den iibrigen EG-Staaten und 163 Mill. DM (11 /o)
im tibrigen Europa (ohne Comecon).

UK 867 Mill. DM, davon 330 Mill. DM (ca. 38 %) im Bereich Pharma.
Besch. Merck-Gruppe iiber 17 000 (davon 8000 bei E. Merck OHG). Uber
60 /o (55 Mill. DM) der gesamten Forschungsaufwendungen in Héhe von
90,4 Mill. DM wurden in 1977 fiir Pharmaforschung verausgabt.

Téchter: Cascan GmbH, Wiesbaden; (gegr. 1955; 100°% Bet.; U
50—75 Mill. DM; Besch. 100).

Hermal-Chemie Kurt Herrmann, Reinbeck

(Gegr. 1945; K 10 Mill. DM; Kompl. 2,5 %, Kommanditist 97,5 % H. J.
Langmann (Fa. Merck); U 1978 plus 28%o auf 31 Mill. DM, einschl.
5 Tochterges. 50 Mill. DM; 270 Besch.).

Celamerck Gruppe: Celamerck GmbH & Co. KG, Ingelheim (K 40
Mill. DM; je 50°%o bei E. Merck und C.H. Boehringer Sohn); Cela-
merck Pflanzenschutz GmbH, Ingelheim (StK 13 Mill. DM; je 50 %o bei
E. Merck und C. H. Boehringer Sohn).

Schering AG, Berlin und Bergkamen

Gegr. 1890 (1871); GK 248 Mill. DM; Streubesitz 51 000 Aktiondre. UW
der Gruppe mit 140 Tochtern und Bet. mit mehr als 50?/o im In- und



Anhang zu 1.2 175

Ausland tber 2,1 Mrd. DM; UAG 1,3 Mrd. DM; mehr als 18 000 Besch.
(davon 9300 bei der Muttergesellschaft). Pharma-U der G etwa 1,1
Mrd. DM (etwa 5190 des Gesamt-U). Von den Forschungsaufwendun-
gen der AG in Héhe von 187 Mill. DM entfielen 75 %o auf die Pharma-
Sparte. Contraceptiva 2590 Weltmarktanteil.

Téchter: Duco AG, Bergkamen (GK 130 Mill. DM; 100 %o Bet.); Chemie-
werk ,,Curtius“ GmbH, Duisburg (StK 30 Mill. DM; 100 % Bet.) mit
Unterbeteiligung bei Asche AG, Hamburg (gegr. 1877; GK 19 Mill. DM,
1009/0 Bet.; U 56 Mill. DM; Besch. 400, die beteiligt ist bei Menadier
Heilmittel GmbH, Hamburg (gegr. 1951; U 5 Mill. DM); Lechler Chemie
GmbH, Fellbach (StK 36,5 Mill. DM; 100 %o Bet.).

Gruppe 3: Fiihrende Schweizer Pharma- und Chemie-Konzerne
mit Produktions- und Vertriebsgesellschaften
in der BR Deutschland

Hoffmann-La Roche & Co AG, Basel

Gegr. 1896; AK 50 000 sfr (gesetzliches Minimum), eingeteilt in 16 000
Inhaberaktien zu nom. 3,125 sfr; (Hochst-/Tiefst-Kurse 1977: 105 000 sfr/
87500 sfr); ferner GenuBscheine ohne Nominalwert und Stimmrecht
(je Schein Anspruch auf 10 Depot-Teilzertifikate, sog. Baby-Roche);
GroBaktiondr Familie Hoffmann; EK 6,3 Mrd. sfr (73 % der Bilanz-
summe); Expansion seit langem aus freien Reserven finanziert.

UK (1977) 5,56 Mrd. sfr (davon 51 9/o Pharma incl. Vitaminspezialitdten);
479/ in Nord- und Siidamerika, 29 % in der EG, 3 %0 in der Schweiz
und 21 %o iibrige. Reingewinn 336 Mill. sfr (1976: 475 Mill. sfr). Pharma-
Weltmarktanteil 4 9. Mehr als 5590 des Pharma-U Psychopharmaka
Valium und Librium. Anteil Pharma am GesamtU seit 1975 riickldufig
(1975: 609/0; 1976: 55%/0; 1977: 51 /0; 1978: 48 /o).

Tochter: Hoffmann-La Roche AG, Grenzach-Wyhlen (gegr. 1916, GK
50 Mill. DM; 1978: 2270 Besch.), U 532 Mill. DM (davon weniger als
20 /o durch Valium und Librium), Reingewinn 12 Mill. DM.

Ciba-Geigy AG, Basel

Gegr. 1970 durch Fusion der Ciba AG (gegr. 1884) und der J. R. Geigy
AG (gegr. 1758, ab 1939 Pharmaproduktion); K 514 Mill. sfr inkl. sfr.
88 Mill. Partizipationsscheine (31.12.1978); EK 9,2 Mrd. sfr (66%/o der
Bilanzsumme); UK 1977 etwa 10 Mrd. sfr, davon rd. 2,8 Mrd. sfr Phar-
ma (mit 299 der Gesamtumsédtze umsatzstérkste Sparte). 479/o der
Umsiétze in Europa, 34 9% in Amerika; 74 000 Besch. Konzern-Netto-
gewinn 1977: 422 Mill. sfr. Forschungsaufwendungen 1978: 8,5 %o des UK.
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Auf dem Gebiet d. Betablocker weltweit fiihrend; das entziindungs-
hemmende Priparat Voltaren umsatzstirkstes Produkt der Pharma-
Sparte.

Téchter: Ciba-Geigy GmbH, Wehr; (gegr. 1925; StK 66 Mill. DM; U 1977:
660 Mill. DM; 1900 Besch.);

Ciba Geigy AG, Betriebsstatte Grenzach;

Ciba Geigy Marienberg GmbH, Lauertal-Lautern (StK 55 Mill. DM;
100 %o Bet.);

ferner: Schelde Chemie Brungsbiittel GmbH (StK 100 Mill. DM; 50 %o
Bet.), vgl. Bayer.

Ciba-Geigy Holding Deutschland GmbH, Rheinfelden (StK 17 Mill. DM;
100 9%/o Bet.); Zyma-Blaes AG, Miinchen (gegr. 1906, seit 1931 AG; GK
8 Mill. DM); Zyma GmbH, Miinchen, StK 14 Mill. DM bei Zyma AG,
Nyon, Schweiz; Dr. Christian Brunnengridber Chemische Fabrik & Co.
mbH, Liibeck, zuvor Possehl-Konzern (gegr. 1859, StK 4 Mill. DM, seit
1979 100 %/o Bet., U 20 Mill. DM, 200 Besch.).

Sandoz AG, Basel

Gegr. 1886, AK 245 Mill. sfr; Konzern-EK 3 Mrd. sfr (54 /o der Bilanz-
summe); UK (1978) 4,8 Mrd. sfr (davon 2,3 Mrd. sfr im Bereich Pharma);
nach USA wichtigste Umsatztridger Frankreich und BRD; rd. 35600
Besch.

Tochter: Sopamed S. A., Fribourg/Schweiz; gegr. 1977; Gemeinschafts-
unternehmen mit Rhone-Poulenc S. A., Paris® als Joint Vienture; T6ch-
ter in 12 Landern (Hospitalbedarf).

Sandoz AG, Niirnberg, gegr. 1926 (seit 1927 AG)

GK 40 Mill. DM; 100 %o Bet.; U 1976: 273 Mill. DM (nur Pharma); San-
doz-Produkte GmbH, Lorrach (gegr. 1948, StK 3 Mill. DM, 50 Besch.,
Vertrieb); Wander GmbH, Osthofen, StK 5 Mill. DM; Wander Pharma
GmbH, Niirnberg (StK 1 Mill. DM, Bet. tiber 5090) Hermes Fabrik
pharm. Pridparate Franz Gradinger GmbH & Co., GroBhessenlohe/
Miinchen.

5 Rhone Poulenc ist als groBter franzosischer Chemiekonzern in Deutsch-
land durch folgende Vertriebsgesellschaften vertreten: Rhone-Poulenc GmbH,
Frankfurt (StK 1,5 Mill. DM; U 420 Mill. DM, zum Teil Pharma); Rhone-
Poulenc Pharma, Norderstedt (gegr. 1969 als Rhodia Pharma GmbH; StK
2,4 Mill. DM, umbenannt 1979; U 30 Mill. DM, 170 Besch.); IFFA Mérieux
GmbH, Laupheim (StK 1Mill. DM; U 8 Mill. DM; veterindrmedizinische
Spezialitdten).
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Gruppe 4: Fiihrende US-Pharma-Konzerne mit Produktions- oder
Vertriebsgesellschaften in der BR Deutschland

Merck & Co. Inc., Rahway/N. J. (USA)

Gegr. 1894, 1953 Fusion mit Sharp & Dohme; EK 1,28 Mrd. US-Dollar
(639/0 der Bilanzsumme); Konsolidierte UK ca. 1,7 Mrd. US-Dollar (Aus-
landsanteil 45 %), davon 279/ in Herz-/Kreislaufmitteln, 19 % in ent-
ziindungshemmenden AM, Nettogewinn 290 Mill. US-Dollar, 28 100
Besch.

Bluthochdruck-Pharmazeutika, geschitzter Weltmarktanteil 36 /o (ohne
Diuretika); Weltmarktanteil bei Préparaten gegen Arthritis ca. 24 %.

Téchter: Sharp & Dohme GmbH, Miinchen, gegr. 1963 (StK 25 Mill. DM;
100%/0 Bet.; ca. 450 Besch.). 1964 Ankauf Therapogen Werke (Tier-
arzneimittel).

Eli Lilly & Co, Indianapolis (USA)

Gegr. 1901, EK 1,2 Mrd. US-Dollar (6990 der Bilanzsumme), 32 100
Aktionédre, UK 0,93 Mrd. US-Dollar bei AM, medizinischen Instrumen-
ten und Systemen, 470 Mill. US-Dollar bei Produkten fiir die Land-
wirtschaft und 152 Mill. US-Dollar im Kosmetikbereich (Elizabeth Ar-
den Inc.). Nettogewinn 223 Mill. US-Dollar; 24 400 Besch., Vertrieb von
mehr als 300 verschiedenen Arzneimitteln in {iber 130 Lindern. Bei
Cephalosporin-Antibiotika (etwa 23 %/0 des UK und rd. 30 %o des Brutto-
gewinns) Weltmarktfiihrer.

Tochter: Eli Lilly GmbH, Gieflen (gegr. 1960; StK 12,8 Mill. DM; 350
Besch.).

American Home Products Corporation, New York/N.Y.

Gegr. 1926; etwa 82 000 Aktiondre; EK 1 Mrd. US-Dollar (63 ?/o der Bi-
lanzsumme); UK rd. 2,7 Mrd. US-Dollar; davon rezeptpflichtige AM 1,1
Mrd. US-Dollar (39?0 der Gesamtumsitze), rezeptfreie Medikamente
407 Mill. US-Dollar (14 %/0); Nettogewinn 306 Mill. US-Dollar; ca. 49 000
Besch. (davon 479 im Ausland); Umsatzstdrkstes Unternehmen der
US-Pharma Branche; orale Kontrazeptiva (US-Marktanteil ca. 28 %o);
319/o des konsolidierten Umsatzes und 30 %o des Konzern-Nettogewinns
im Ausland.

Téchter: Professor Dr. med. Much AG, Pharmazeutische Fabrik, Bad
Soden; gegr. 1934; (GK 3 Mill. DM; seit 1972 100 /o Bet.; 114 Besch.; zu-
vor Familienbesitz); Hersteller von Spalttabletten. Wyeth-Pharma GmbH,
Miinster (StK 1,75 Mill. DM; gegr. 1960; U 100—200 Mill. DM; 260 Besch.);
Hohn + Hohn GmbH, Haan/Rhld. (StK 2,62 Mill. DM; 100 %o Bet.).

12 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 107
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Warner-Lambert Company, Morris Plains/N.J. (USA)

Gegr. 1920 als William R. Warner & Co., 1955 Fusion mit Lambert, 1977
mit Parke, Davis & Comp. Michigan (gegr. 1875), AK 79,4 Mill. US-Dol-
lar (84 000 Stammaktionire); EK 1,3 Mrd. US-Dollar; UK 2,5 Mrd. US-
Dollar; Nettogewinn 187,6 Mill. US-Dollar; weltweit 58 000 Besch.;
U Sparte ,,Gesundheitsvorsorge-Produkte” (Pharma-Produkte, bio-
logische und diagnostische sowie chirurgische Erzeugnisse) ca. 1 Mrd.
US-Dollar (40%o des UK). Professional Products (Pharmazeutische
Spezialitdten, biologische Préparate, zahnirztliche Spezialititen und
diagnostische Produkte) und Consumer Products (Laienpharmazeu-
tische Produkte, Toilettenartikel, Kosmetika, u. a.).

Taochter: Godecke AG, Berlin (gegr. 1866; GK 20 Mill. DM; U {iiber 300
Mill. DM) mit Zweigniederlassung Dr. Friedrich Sasse, Freiburg; Ade-
nylchemie GmbH, Berlin; Parke, Davis & Comp., Zweigniederlassung
fur Deutschland, Miinchen.

Pfizer Inc., New York/N.Y. (USA)

Gegr. 1900, AK (ausgegebenes) 7,8 Mill. US-Dollar (etwa 70 000 Aktio-
nire); EK 1,1 Mrd. US-Dollar (ca. 45 %o der Bilanzsumme); 140 Werke
in 40 Léndern mit 40 200 Besch. (davon 10 300 in Europa). NettoU {iiber
2 Mrd. US-Dollar (davon 475 Mill. US-Dollar in Europa); Nettogewinn
175 Mill. US-Dollar; U Gesundheitsvorsorge (50 %/0 der GesamtU); Anti-
parasitica (19 %0 Weltmarktanteil).

Téchter: Pfizer GmbH, Karlsruhe-Hagsfeld (StK 165 Mill. DM; 100 %o
Bet.; gegr. 1958; U 100—200 Mill. DM; 680 Besch.); C. H. Buer GmbH,
Miinchen, (gegr. 1905; StK 5 Mill. DM; seit 1962: 100 %o Bet.; U 25—50
Mill. DM; 110 Besch.; Buerlecithin, Vital Ginseng Forte);

Chemisch-pharmazeutische Fabrik Heinrich Mack Nachf., Illertissen;
(gegr. 1875; seit 1972 Mehrheit; 1100 Besch.).

Mack-Midy, Arzneimittel GmbH, Miinchen

Bristol-Myers Company, New York/N. Y. (USA)

AK (ausgegebenes) 63,1 Mill. US-Dollar (40500 Anteilhaber); EK
911 Mill. US-Dollar (61 %o der Bilanzsumme); 31 000 Besch.; gegr. 1933,
drittgro8tes US-Pharma-Unternehmen.

U ca. 2,2 Mrd. US-Dollar, davon 666 Mill. US-Dollar Pharma und medi-
zinische Produkte (31 %), sowie 512 Mill. US-Dollar in nicht rezeptpflich-
tigen Arzneimittel (23 %), Nettogewinn 174 Mill. US-Dollar.
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Téchter: Bristol-Myers GmbH, Neu Isenburg (StK 8 Mill. DM).
Lappe Arzneimittel, Niederlassung Bensberg der Bristol-Myers GmbH.

Schering-Plough Corporation, Kenilworth/N. J. (USA)

Gegr. 1929 als Tochter der Schering AG, Berlin. 1942 beschlagnahmt,
jetzt US-Besitz. 1971 Fusion der Schering Corp. (Pharma) mit Plough,
Inc. Memphis/Tenn., (gegr. 1908); AK (ausgegebenes) 54,1 Mill. US-Dol-
lar. 34 700 Aktionare; EK 815 Mill. US-Dollar (76 %o der Bilanzsumme);
17100 Besch. Konsoliderte Umsatzerlose 941 Mill. US-Dollar, davon
535 Mill. US-Dollar (56 % der Gesamt-U) in den USA und 214 Mill.
US-Dollar (22,5%/o) in Europa. Nettogewinn 167 Mill. US-Dollar, davon
349/p Auslandsanteil. Gesundheitsvorsorge (U 606 Mill. US-Dollar).

AM gegen entziindliche Hauterkrankungen, Weltmarktanteil 7 %o.

Tochter: Byk-Essex Pharmazeutische Gesellschaft mbH, Miinchen (Ver-
triebsgesellschaft; gegr. 1965; StK 3 Mill. DM; 51 % bei Scherico Ltd.,
Luzern, und 49 %o bei Byk Gulden Lomberg Chem. Fabrik GmbH, Kon-
stanz; U 50—75 Mill. DM; 160 Besch.).

Johnson & Johnson, New Brunswick/N.J. (USA)

Gegr. 1887, AK (ausgegebenes) 149,6 Mill. US-Dollar (31 200 Aktionére);
EK 1,5 Mrd. US-Dollar (etwa 74°%, der Bilanzsumme); Nettogewinn
247 Mill. US-Dollar; 60 500 Besch.; UK 2,9 Mrd. US-Dollar, davon 43,5 %o
Konsumartikel u. a. nicht rezeptpflichtige AM; 29 % fiir Krankenhaus-
bedarf, 18 %o bei Pharma-Produkten.

Tochter: Janssen GmbH, Diisseldorf (gegr. 1958 als Tochter der belgi-
schen Firma Dr. C. Janssen Pharmaceutica N.V., Beerse (gegr. 1934)
libernommen 1961; StK 1,3 Mill. DM (1972); U ca. 100 Mill. DM; 300
Besch.); Johnson & Johnson GmbH, Norderstedt (gegr. 1960; StK 7,4
Mill. DM; 100 %o Bet.; U ca. 70 Mill. DM; ca. 260 Besch.); Dr. Carl Hahn
GmbH, Diisseldorf (gegr. 1960; StK 40,0 Mill. DM; 100 %, Bet.; 260
Besch.).

Cilag-Chemie GmbH, Alsbach-BergstraBe (gegr. 1950; StK 2,5 Mill. DM,
seit 1959 100 %/o Bet.; U 40 Mill. DM; ca. 150 Besch.).

Devro GmbH, Birkenfeld; Dr. Molter GmbH, Bammental.

Squibb Corporation, New York/N.Y. (USA)

Seit 1968, vorher Tochter von Olin Mathieson Chemical Corporation;
AK (ausgegebenes) 44,7 Mill. US-Dollar (58 000 Aktionire); EK 774 Mill.

12+



180 Anhangzu12

US-Dollar (54 %o der Bilanzsumme); 35 000 Besch.; konsolidierte NettoU
1,3 Mrd. US-Dollar, davon 668 Mill. US-Dollar im Sektor Gesundheits-
vorsorge. Nettogewinn 113 Mill. US-Dollar.

Téchter: Chemische Fabrik von Heyden GmbH, Miinchen (StK 36,2 Mill.
DM, iiber 98 %o Bet.; U [1974/75] 100—200 Mill. DM; Besch. [1974/75] ca.
1100).

The Upjohn Company, Kalamazoo/Michigan (USA)

AXK (ausgegebenes) 30 Mill. US-Dollar (23 600 Aktiondre); EK 549 Mill.
US-Dollar (52%0 der Bilanzsumme); ca. 19000 Besch. konsolidierte
NettoU 1,1 Mrd. US-Dollar, davon 744 Mill. US-Dollar (66 % der Ge-
samtumsitze) im Bereich Gesundheitsvorsorge. Im Pharma-Bereich
Steroide mit 278 Mill. US-Dollar umsatzstarkste Produktgruppe, gefolgt
von Antibiotika mit 189 Mill. US-Dollar. Konzern-Nettogewinn 92 Mill.
US-Dollar. Bei Corticosteroiden, Antibiotika und Antidiabetika ist
Upjohn in den USA Marktfiihrer.

Téchter: Upjohn GmbH, Heppenheim/BergstraBe (StK 2 Mill. DM;
100 %o Bet.).

Gruppe 5: Tochtergesellschaften grofer deutscher oder europdischer
Chemie- und Pharma-Konzerne

Kali Chemie AG, Hannover

Gegr. 1899, GK 55 Mill. DM; Mehrheit bei Deutsche Solvay-Werke
GmbH, Solingen-Ohligs (gegr. 1885; StK 185 Mill. DM, U 596 Mill. DM)
davon wiederum Mehrheit bei Solvay & Cie., Briissel (gegr. 1863); Rest
Streubesitz (ca. 4 500 Aktionire).

Konsolidierte UG etwa 1 Mrd. DM (61 %o Inlandsanteil); 7200 Besch.-G;
UAG 402 Mill. DM; Pharma (etwa 27 %/0); 2900 Besch.-AG.

Téchter: Kali-Chemie Pharma GmbH, Hannover, (gegr. 1972; StK
30 Mill. DM; 100 %o Bet.; U 100—200 Mill. DM; 780 Besch.); Giulini
Pharma GmbH, Hannover; (gegr. 1976; U 25—50 Mill. DM; 95 Besch.;
10090 bei Kali-Chemie Pharma GmbH, Hannover) Zusammenfassung
der inldndischen Aktivititen auf dem Arzneimittelgebiet; 1976 Uber-
nahme der Pharma-Aktivititen der Gebr. Giulini GmbH, Ludwigs-
hafen, einschlieBlich der Lyssia GmbH Chemisch-pharmazeutische Fa-
brik, Wiesbaden (seit 1976 bei Kali; gegr. 1906; StK 2,0 Mill. DM; U 29
Mill. DM; 96 Besch.).
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Degussa, Frankfurt a. M.

GK 212 Mill. DM (Bet. GfC Ges. fiir Chemiewerte mbH, Diisseldorf, ca.
37 %, Rest Streubesitz (rd. 30 000 Aktionédre); Besch.-Gr. 15 295 (12 726
bei Degussa).

U der Degussa-Gr. (1978) 5,1 Mrd. DM, davon 2,4 Mrd. DM Inlandsanteil;
U der Degussa 4,2 Mrd. DM, davon 2,2, Mrd. DM Inlandsanteil. 56 %o der
Degussa-Gruppensiatze 77/78 im Bereich Metall und 44 %o Chemie, davon
99/¢ bzw. 196 Mill. DM Pharma (seit 1920) {iber 2500 Besch.

Téchter: ASTA-Werke AG, Bielefeld, (gegr. 1919; GK 12 Mill. DM;
67,1 %0 seit 1978 bei Degussa; U 83 Mill. DM; ca. 850 Besch.); Chemie-
werk Homburg, Zweigniederlassung der Degussa, Frankfurt a. M. (ca.
850 Besch.).

AKZO, N. V., Arnheim (Niederlande)

GK (ausgegebenes) 593 Mill. hfl; EK 2,7 Mrd. hfl (von 1974 bis 1978 um
1,24 Mrd. hfl geschrumpft); UK 10,4 Mrd. hfl.

Téchter: AKZO Pharma B. V., Oss/Niederlande, (gegr. 1910; K 84,7 Mill.
hfl; 100?%/o Bet.; Holdinggesellschaft fiir die ausldndischen Pharma-Ges.);
Dr. Hermann Thiemann GmbH, Chem. pharm. Fabrik, Liinen; gegr.
1928; StK 20 Mill. DM; bis 1977 Familienunternehmen, dann Mehrheit
bei AKZO; U 85 Mill. DM; tiber 400 Besch.);

Deutsche Chefaro Pharma GmbH, Liinen (U 20—25 Mill. DM; 27 Besch.).

Nourypharma GmbH, Oberschleifheim (gegr. 1968; U 22 Mill. DM; 56
Besch.).

Organon GmbH, OberschleiBheim (gegr. 1956; StK 8 Mill. DM; 100 %
Bet.; U 38 Mill. DM; 173 Besch.).

Organon Teknika Medizinische Produkte GmbH, OberschleiBheim (gegr.
1972; StK 0,95 Mill. DM; U 9 Mill. DM; 24 Besch.).

Hydro-Chemie GmbH (gegr. 1951; StK 0,5 Mill. DM; seit 1976 100 %o
Bet. AKZO; U 5—10 Mill. DM; 40 Besch.); veterindr-medizinische Er-
zeugnisse.

Vemie Veterindr Chemie GmbH, Kempen (gegr. 1956; StK 0,5 Mill. DM;
100 %/0 Bet.; U 5—10 Mill. DM; 37 Besch.).

Beiersdorf AG, Hamburg

Gegr. 1882 (seit 1922 AG); GK 144 Mill. DM; zu 29,2 %0 Allianz Versiche-
rungs-AG, Berlin/Miinchen; iliber 2590 bei Tchibo Frisch-Rost-Kaffee
AG, Hamburg; ca. 20 % bei Griinderfamilie; UGr 1,3 Mrd. DM (davon
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264 Mill. DM in Ubersee, 406 Mill. DM in Europa und 657 Mill. DM im
Inland); UAG 845 Mill. DM. In der BR unter EinschluB} der Tdchter rd.
6500 Besch. (davon 875 bei der Mutterges.); weltweit 12 200 Mitarbeiter;
35 Lizenznehmer in Ubersee.

Téchter: TRADICA Pharmazeutische Gesellschaft mbH, Hamburg (StK
50 000 DM; 100 %o Bet.).

Fabrik pharmazeutischer Préparate Carl Biihler GmbH, Hamburg (StK
20 000 DM; 100 %0 Bet.).

Bacillolfabrik Dr. Bode & Co., Hamburg; gegr. 1924; {iber 5090 Bet.
(1979).

Beecham Group Ltd., Brentford/England

Téchter: Johann A. Wiilfing, NeuB3 (gegr. 1889; Kommandit K 18,2 Mill.
DM; bis 1975 Familienunternehmen, dann Kommandit K 100 % Bet.
bei Beecham Pharma GmbH, Neuss, StK 1,3 Mill. DM [100 %o Bet. bei
Beecham Group Ltd.]). (U [1975] ca. 50 Mill. DM, 1979 ca. 100 Mill. DM;
610 Besch., davon 100 Arztebesucher).

Lingner + Fischer GmbH Biihl (StK 15 Mill. DM, 100 /o Bet.).

Imperial Chemical Industries (ICI) Ltd., London

Gegr. 1926, groBter Chemiekonzern Englands; 200 000 Besch.

Téchter: ICI-Pharma Arzneimittelfabrik, Heidelberg; (gegr. 1945; Nie-
derlassung der Deutsche ICI GmbH, Frankfurt a. M.; 100 %o Bet.;

U ca. 100 Mill. DM; 470 Besch.; Bet. an der Rhein-Pharma Arzneimittel-
werk GmbH, Plankstadt bei Heidelberg.

Quandt Gruppe

ALTANA Industrie-Aktien und Anlagen AG, Homburg (Pharmazeutik-
Didtetik — Technische Produkte); GK 99 Mill. DM; UW 806 Mill. DM
(1977), (davon 35,7 %/o im Ausland).

Byk Gulden Lomberg, Chemische Fabrik GmbH, Konstanz

(Fiihrungsgesellschaft von mehr als 12 in- und auslidndischen Arznei-
mittelherstellern)

Gegr. 1873; StK 67 Mill. DM; 100 %o Bet. mittelbar bei Altana; U
405 Mill. DM; 3400 Besch.

Téchter: E. Tosse & Co mbH, Hamburg; gegr. 1919, seit 1961 GmbH, rd.
1000 Besch.
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Chemische Fabrik Promonta GmbH, Hamburg
Gegr. 1919; 500 Besch., Unterbeteil.

Roland Arzneimittel GmbH, Hamburg

Gegr. 1923; StK 500 000 DM; seit 1969 bei Byk Gulden; U ca. 35 Mill. DM.
Byk Mallinckrodt, Chemische Produkte GmbH, Dietzenbach-Steinberg
StK 6 Mill. DM; 50 %o Bet. bei Byk Gulden Lomberg.

Byk Essex Pharmazeutische Gesellschaft mbH, Miinchen

Gegr. 1965, StK 3 Mill. DM; 49 %o Bet. bei Byk Gulden Lomberg; Vgl.
Schering-Plough.

Milupa AG, Friedrichsdorf/Ts. Kindernahrung und Diétetika

100 %/o Bet. mittelbar bei ALTANA; GK 34,3 Mill. DM.

Gruppe 6: Unabhdngige grofere und mittlere deutsche Pharmahersteller

A. Nattermann & Cie GmbH, Kéln

Gegr. 1906; StK 15 Mill. DM; Bet. bei sieben Familien, darunter Lappe;
U 287 Mill. DM; 1850 Besch.

Téchter: Dr. Schieffer-Arzneimittel GmbH, Koéln, gegr. 1952; (freiver-
kaufliche Arzneimittel, insbesondere Biovital); 1977 Umsatzsteigerung
um 15 %0 auf 56 Mill. DM (1976 U rd. 49 Mill. DM); 140 Besch.; (indirekt):
Dr. H. Grunitz Nachf., Pharmazeutische Priparate, Diisseldorf; gegr.
1932, (Komplementir Hans Lappe, Kommanditist Theodor Lappe).

Natrapharm Arzneimittel GmbH, Koéln; gegr. 1978; Nattermann Tee-
Arznei GmbH, Ko&ln; gegr. 1978. Nattermann International GmbH, Kéln
(Auslandsinteressen).

Griinenthal GmbH, Stolberg

Gegr. 1946; StK 4,3 Mill. DM bei Familie Wirtz; U 78 Mill. DM; 1500
Besch.

Téatigkeitsbereiche: Antibiotika, Stoffwechsel- und Hormonpréparate,
Antirheumatika.

Bet. an Knoll AG, Ludwigshafen mit 27 %/o; vgl. BASF.

Dr. Madaus & Co., Kéln

Gegr. 1919, Kommanditgesellschaft; K (1972) 1,08 Mill. DM; Familien-
besitz; U (1974) 86 Mill. DM; 1200 Besch.; Marktanteil (1974) 1,3 %/o; An-
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teil der Muttergesellschaft am UG 99,3 %; spezialisiert auf AM aus
Naturstoffen.

Téchter: Galmeda GmbH, Diisseldorf

Klinge Pharma GmbH & Co, Minchen; gegr. 1948 (seit 1959 Klinge &
Co, Adolf, Chemisch-pharmazeutische Fabrik, jetzt GmbH & Co; StK
200 000 DM; Komm.Einlage 10 Mill. DM); Familienbesitz; 800 Besch.
1970 Ankauf der Arzneimittel-Fabrik Dr. Schwab GmbH, Miinchen
(gegr. 1934; 40 Besch.).

Spezialchemie GmbH, Miinchen

Firmengruppe Sanol-Schwarz, Monheim/Rhld.
UG 85 Mill. DM, davon 73 Mill. DM im Inland;

Sanol Schwarz-Monheim GmbH, gegr. 1946; StK 10 Mill. DM; Familien-
besitz; 500 Besch.

Tdochter: Melusin Schwarz-Monheim GmbH, Monheim, (gegr. 1956; StK
500 000 DM; 60 Besch.)

Pharma Schwarz GmbH, Monheim, (gegr. 1967; StK 500 000 DM;
60 Besch.).

Merckle Gruppe
L. Merckle KG, Blaubeuren

Gegr. 1881; Kompl.: Plastox GmbH, Chemische Fabrik (Familienbesitz
Merckle, Geschiftsfiihrer Adolf Merckle); U 25—50 Mill. DM; 300 Besch.
ratiopharm Arzneimittel GmbH, Blaubeuren; Gesellschafter: Adolf
Merckle & L. Merckle KG; U ca. 40 Mill. DM; ca. 80 Besch.; z. Zt. fiih-
render Anbieter von Generics.

Pharma AG, Ulm; gegr. 1973; GK 3,0 Mill. DM.

Mepha AG, Chem.-pharm. Fabrik, Freiburg i.Br.; gegr. 1973; GK
100 000 DM.

Als einziger Hersteller besitzt die Gruppe beachtliche Anteile am
Arzneimittelgroffhandel:

F. Reichelt AG, Hamburg; gegr. 1862, AG seit 1922, GK 12,15 Mill. DM,
iiber 25 %o bei Otto Stumpf AG, Niirnberg. UAG 155 Mill. DM.

Otto Stumpf AG, Niirnberg; gegr. 1919, GK 8,0 Mill. DM (maBgebliche
Mehrheit bei Familie Stumpf, Bet. Familie L. Merckle), U 266 Mill. DM.
Hageda AG, Koln; gegr. 1902; GK 8,5 Mill. DM; Mehrheit bei Deutsche
Bank AG und Deutsche Lénder Bank AG, U 336 Mill. DM, 927 Besch.
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Schwarzhaupt KG, Koéln

Gegr. 1914, seit 1938 KG, Besch. ca. 120.

To6chter: Dr. Rudolf Reiss, Chemische Werke GmbH & Co. KG, Berlin
(gegr. 1905; U 10—25 Mill. DM; 125 Besch.).

AGM-Aktiengesellschaft fiir medizinische Produkte, Berlin (gegr. 1919;
GK 200000 DM; U 2—5 Mill. DM; 12 Besch.; Personalunion mit Dr.
Laboschin KG, Fabrik Chemisch-pharmazeutischer Praparate).

Chemipharm GmbH & Co., Chemisch pharmazeutische Fabrik KG,
Sulzbach (gegr. 1974; U 5—10 Mill. DM; 80 Besch.).

Pharmakos Gesellschaft fiir chemisch pharmazeutische Erzeugnisse mbH
& Co. KG, Sulzbach (gegr. 1974; U 2 Mill. DM; 5 Besch.).

Viktoria GmbH.
Medicator GmbH.

Gruppe 7: Kleine auf wenige Produkte spezialisierte
Pharmahersteller

roha Arzneimittel GmbH & Co. KG, Bremen

K 16, 7 Mill. DM; U 23 Mill. DM; 18 %/o Export, 200 Besch.; mehr als 50
Arzneimittel auf pflanzlicher Basis, Naturheilmittel zur Selbstmedika-
tion (z. B. Bekunis).

Buchler GmbH & Co., Braunschweig

Gegr. 1858 (seit 1899 KG); StK 7,5 Mill. DM, Familienbesitz, Chinin-
fabrik in Braunschweig. Afrikanische Pflanzungsgesellschaften. Vertrieb
fliir Radiopharmazeutika des Radiochemical Centre, Amersham UK,
wurde auf Amersham-Buchler GmbH & Co. KG, Braunschweig, gegr.
1971, StK 2,0 Mill. DM, 145 Besch., iibertragen.

Robugen GmbH, Pharmazeutische Fabrik, Esslingen/Neckar

Gegr. 1927 (1899); StK 1 Mill. DM; Familienbesitz; 120 Besch.; Naturheil-
mittel u. a.

Dr. Gerhard Mann, Chemisch-pharmazeutische Fabrik GmbH, Berlin

Gegr. 1945; Familienunternehmen; U 10—25 Mill. DM; 120 Besch.; Eigen-
entwicklungen Spezialsalbe und erste pipettenlose Tropfenphiole; For-
schung fiir ophthalmologische Praparate.
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G. Pohl-Boskamp, Chemisch-pharmazeutische Fabrik, Hohenlockstedt

Gegr. 1835; Inhaber: Arthur Boskamp; 106 Besch., davon 40 im Auflen-
dienst; bekanntes Produkt: Nitrolingual.

Lysoform Dr. Hans Rosemann, Berlin

Gegr. 1900; Familienbesitz; U 10—25 Mill. DM; bekannte Produkte:
Lysoform. Kleine F & E-Abteilung; etwa 100 Besch.

Heyl & Co., Chemisch-pharmazeutische Fabrik, Berlin

Gegr. 1926; U 6 Mill. DM; 60 Besch.; seit 1971 enge Zusammenarbeit mit
Knoll AG, Ludwigshafen.

Athenstaedt & Redeker KG, Chemisch-pharmazeutische Fabrik, Bremen
1885 Apotheke; seit 1959 KG; Familienbesitz K 135 000 DM; 50 Besch.;
U 2—5 Mill. DM, davon 61 %o Pharma, 18 %o Feinchemikalien und 21 %o
Auftragsfertigung, u. a. Herstellung und Vertrieb fiir ,,Arzneimittel Hiils
Dr. Albin Hense Nachf. GmbH & Co.“, Krefeld;

Dr. W. Hotz & Co. Nachf., Kernen i. R.

Gegr. 1921; K 500 000 DM; Inhaber: Dr. W. Maschlanka; U 1 Mill. DM;
10 Besch.; Hersteller von natiirlichen Mitteln fiir biologische Heilung.

Gruppe 8: Sehr kleine Hersteller,
oft in Personaleinheit mit Apotheken oder Laboratorien,
zumeist nur mit lokaler Bedeutung
Alsitan-Gesellschaft Wilhelm E. Ronneburg & Co., Miinchen
Gegr. 1948; U 4 Mill. DM; 15 Besch.

Apotheker Walter Bouhon, Chemisch-pharmazeutische Priparate GmbH,
Niirnberg

U bis 2 Mill. DM; 13 Besch.

Laboratorium Apia Walter Speiser KG, Biologisch-pharmazeutische
Prdparate, Lahr (Schwarzwald)

Gegr. 1955; 8 Besch.

Die Alte Apotheke a. Marktplatz, Garmisch-Medizinal-Drogerie Ludwig
Ryhiner, Inh. Apotheker Walter Imhoff, Garmisch-Partenkirchen

Gegr. 1822; U bis 2 Mill. DM; 11 Besch.
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