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Vorwort

Mit Hilfe eines Uberblicks fiber den deutschen Arzneimittelmarkt wird gezeigt,
inwieweit die Entwicklung der Ausgaben fiir Arzneimittel auf Anderung der Preis-,
Mengen-, und Strukturkomponenten zuriickzufiihren ist. Eine Auseinandersetzung
mit den umstrittenen Fragen, in welchem Umfang die Patienten oder die Arzte die
Nachfrage steuern, schlieBt sich an. Dabei wird untersucht, ob und in welcher
Weise durch verschiedene Formen der Selbstbeteiligung die Fehlentwicklungen bei
der Nachfrage nach Arzneimitteln beseitigt werden konnen. Es wird deutlich, da8
die bisherigen staatlichen Eingriffe die starke ErhGhung der Arzneimittelausgaben
nicht beseitigt haben. AnschlieBend wird analysiert, welche Voraussetzungen fiir
eine wirksame Nachfragesteuerung mit Hilfe der Selbstbeteiligung erfiillt sein
miissen. Die vorliegende Untersuchung spricht sich fiir eine prozentuale Selbst-
beteiligung mit einer Obergrenze und erginzenden sozialen AusgleichsmaB8nahmen

aus.
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Kapitel 1

Einleitung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), der ilteste Zweig der Sozialversiche-
rung in Deutschland, geht auf die Bismarcksche Sozialgesetzgebung zuriick. Als sie
eingefiihrt wurde, umfate die GKV etwa 10% der Bevolkerung. Im Lauf der 100
Jahre wurden die Leistungen stindig verbessert und der versicherte Personenkreis
erweitert. Rund 90% der Bevolkerung gehért heute der gesetzlichen Krankenver-
sicherung an. Die Verbesserung der Leistungen und ihre verstirkte Inanspruchnahme
haben zu einer sogenannten "Kostenexplosion" gefihrt, die die Steuerbarkeit und
Finanzierbarkeit des Krankenversicherungssystems in Frage stellt'.

Zu den KostendampfungsmaBnahmen gehort auch eine Selbstbeteiligung des Ver-
sicherten. Sie soll durch ein verstirktes KostenbewuBtsein zur Verminderung einer
miBbriuchlichen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fGhren. Der Ver-
sicherte soll die von ihm verursachten Kosten kennen und darf nicht glauben, daB er
zusitzliche Leistungen zum Nulltarif erhalten kann?,

In der gesetzlichen Krankenversicherung stellen die Arzneimittel nach dem Kranken-
haus und der arztlichen Behandlung die drittgro8te Ausgabenposition dar. Die GKV-
Arzneimittelausgaben, die etwa 15 Prozent der gesamten GKV-Ausgaben ausmach-
ten’, erhdhten sich im Jahr 1991 auf die neue Rekordsumme von 24,4 Milliarden

! Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Ubersicht Gber die
soziale Sicherheit, (Stand: Januar 1991), Bonn 1991, S. 66 ff.

2 Vgl. W. Albers, Die Reform der Krankenversicherung, in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg.
(1988), S. 195-202, hier: S. 200.

3 Die im Krankenhaus verabreichten Arzneimittel sind in den Ausgaben der Krankenhiu-
ser enthalten.
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DM. Um die Ausgabensteigerung unter Kontrolle zu bringen, sind immer schirfere
gesetzliche und administrative Eingriffe in den Arzneimittelbereich ergriffen wor-
den. Sie beschranken sich nicht nur auf den Arzt und die pharmazeutische Industrie;
der Versicherte wird auch mit eingeschlossen. Fiir den letzteren ist vor allem eine

Arzneikostenbeteiligung wichtig.

Obwohl die Arzneikostenbeteiligung schon seit 1923 in die deutsche gesetzliche
Krankenversicherung eingefiihrt worden ist, gibt es bisher noch keine endgiiltige
Form. AuBerdem sind die GKV-Arzneimittelausgaben trotz wiederholt erhohter
Arzneikostenbeteiligung nicht gebremst worden. Daher ist eine theoretische Uber-
priifung des Steuerungspotentials der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen

Krankenversicherung von besonderem Interesse.

Die meisten gesundheitsdkonomischen Untersuchungen iber die Selbstbeteiligung
des Versicherten beziehen sich auf die ambulanten arztlichen Leistungen, deren
Umfang unmittelbar mit dem Arbeitseinkommen des Arztes im Zusammenhang
steht. Bei der Verschreibung der Arzneimittel riickt aber die Rolle des Arztes als
Anbieter in den Hintergrund, statt dessen fungiert der Arzt als Berater seines
Patienten. Damit wird die Frage aufgeworfen, ob angesichts der andersartigen Arzt-
Patienten-Beziehung die gangigen Forschungsansitze fir die Selbstbeteiligung auf

die Arzneimittelversorgung iibertragen werden konnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist zu untersuchen, ob und unter welchen Voraus-
setzungen ein Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erwarten ist. Dabei wird auch gepriift, ob negative allokati-
ve und distributive Nebenwirkungen eintreten, und wie sie gegebenenfalls vermieden

oder eingeschriankt werden konnen.

Die Arbeit gliedert sich in vier Teilen. Im ersten Teil werden die institutionellen
Besonderheiten der Arzneimittelversorgung in der Bundesrepublik Deutschland
erldutert. Anschliefend ist der Entwicklung der expandierenden GKV-Arzneimittel-
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ausgaben allgemein und speziell der Preis-, Mengen- und Strukturverdnderungen im
einzelnen nachzugehen. Danach werden mogliche SteuerungsmaBnahmen auf Ver-
sicherte, Arzt und pharmazeutische Industrie dargestelit.

Im zweiten Teil werden eine Reihe von Selbstbeteiligungsmodellen sowohl aus einer
theoretischen als auch aus einer historischer Perspektiven vorgestellt. Dabei wird
untersucht, ob es empirische Erfahrungen gibt, die eine Wirkungsanalyse von
SelbstbeteiligungsmaBnahmen gestatten.

Im Mittelpunkt des dritten Teils steht die Uberpriifung der Voraussetzungen fiir den
Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dabei wird von dem Nachfrageverhalten des Versicherten bei vollem Ver-
sicherungsschutz ausgegangen. Die Betrachtung wird durch Einbeziehung des
Arztverhaltens erweitert und hinsichtlich der theoretischen Hintergriinde und der
praktischen Relevanz zur Erklirung der miSbriuchlichen Inanspruchnahme kritisch
diskutiert.

Im vierten Teil werden die Wirkungen der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung untersucht. Aufgrund dieser Wirkungsanalysen werden
SchluBfolgerungen fir die Anwendbarkeit der Selbstbeteiligung in der Praxis gezo-

gen.

Die mehrfachen und teilweise kurzfristigen Anderungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung in der Bundesrepublik Deutschland haben die Systemanalyse erschwert.
Die Arbeit beruht auf dem Stand vom 1.1.1993 und beriicksichtigt die Fachliteratur
bis Ende 1992.
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Kapitel 2

Gegenwiirtige Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

2.1. Besonderheiten des Systems der Arzneimittelversorgung

2.1.1. Arzneimittelangebot
2.1.1.1. Arzneimittelvertrieb

Im Arzneimittelbereich wird die Bevilkerung iber verschiedene Vertricbswege
versorgt. Zu den Anbietern gehOren Arzneimittelhersteller, pharmazeutischer
Grofhandel und Apotheke!. Der Vertrieb der Arzneimittel erfolgt vom Hersteller
entweder an GroBhéindler oder direkt an Apotheken. Andererseits erhilt der Patient
als Verbraucher die Arzneimittel entweder in einer &ffentlichen Apotheke oder im
Krankenhaus, wenn er stationdr behandelt wird (vgl. Abb. 2.1).

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es etwa 1000 Arzneimittelhersteller. Im Jahr
1991 erreichte die Produktion der pharmazeutischen Erzeugnisse im gesamten
Bundesgebiet einen Wert von 30,9 Milliarden DM®. Fiir die alten Bundeslinder
betrug die Wachstumsrate der Produktion der pharmazeutischen Erzeugnisse 1991
gegeniiber dem Vorjahr 13,9 Prozent (vgl. Tab. 2.1). Eine unmittelbare Ursache fir

diese weit iiber dem Durchschnitt der vorhergehenden Jahre liegende Steigerung

4 Vgl. E. Liefmann-Keil, Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der Weiterentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, (Wirtschaftsrecht und Wirtschaftspolitik, hrsg. von
E.-J. Mestmdcker, Bd. 36), Frankfurt am Main 1973, S. 86.

5 Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma Jahresbericht
1991/92, Frankfurt am Main 1992, S. 24.
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Abb. 2.1: Vertriebsstruktur der pharmazeutischen Produkte (iiber die Apotheken)

in der Bundesrepublik Deutschland
Hersteller
(ca. 1.000)
100%
8% 72% 20%
v
Grofhéndler
(ca. 40)
a)
v ? v
" >
Offentliche Apotheken a,b) Krankenhausapotheken
(18.112) ? (518 in 2.029
> Krankenhdusern)
I 100%
I 70% I 3% I 16% l 11%
v v v v
| GRV I [7PKV I [ OTC ] I Sonstige I

c)

—_— Patienten ——

%) Nicht quantifizierbare Warenstrome.
Ein Krankenhaus, das keine eigene Apotheke besitzt, wird entweder
durch eine 8ffentliche Apotheke oder durch die Apotheke eines ande-
ren Krankenhauses versorgt.

) orc {over the counter): frei verkiuflich (rezeptfrei)

Quelle: 1. Modifiziert nach P. Oberender, Pharmazeutische Industrie, in: P. Obe-
render (Hrsg.), Markistruktur und Wesntbewerb in der Bundesrepublik
Deutschland: Branchenstudien zur deutschen Wirtschaft, Minchen 1984,
S. 243-310, hier: S. 269.

2. H. Sitzius-Zehender, Zur wirtschaftlichen Lage der Apotheken 1991, in:
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA) (Hrsg.),
Apotheken-Report: Nr. 43, 0.0. 1992, S. 3-19, hier: S. 6 ff.

3. C. Grib, Krankenhausstatistik 1990: Erste Ergebnisse der neuen Bundes-
statistik, in: Wirtschaft und Statistik, 1992, S. 644-652, hier: S. 644 ff.
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bildet offenbar die Vereinigung beider deutschen Staaten. Insbesondere hat die

Wiederaufnahme der kassenérztlichen Versorgung und des gegliederten Krankenver-

sicherungssystems in die neuen Bundeslinder einen wesentlichen Beitrag dazu

geleistets,

Tab. 2.1: Gesamtproduktionswert der deutschen pharmazeutischen Industrie (in
Mio. DM zu Fabrikabgabepreisen)

Jahr Betrag Zuwachs Betrag
(alte Bundeslédnder) | gegentber Vorjahr | Gesamtdeutschland

1970 6.309 +12,8%

1975 11.022 +10,2%

1980 15.083 + 8,0%

1985 20.594 + 6,5%

1986 20.650 + 0,3%

1987 21.402 + 3,6%

1988 23.017 + 7,5%

1989 24.313 + 5,6%

1990 25.650 + 5,5%

1991 29.225 + 13,9% 30.938

Quelle: Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma

Daten, Frankfurt am Main, verschiedene Jahrgdnge.

Der pharmazeutische GroShandel dient als Mittler zwischen den Arzneimittelherstel-

lern und Offentlichen Apotheken. Er iibernimmt weitgehend die Funktion der

Lagerhaltung fiir die Apotheken, die deshalb in groBem Umfang auf eine schnelle

6 Vgl. Uberblick iiber die Arzneiverordnungen im Jahre 1991, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Mrsg.), Arzneiverordnungs-Report '92: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1992, S. 1-17, hier: S. 1.
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Lieferung der Arzneimittel durch den GroBhandel angewiesen sind’. Der pharma-
zeutische Grofhandel wird deshalb auch als "Drehscheibe des Arzneimittelmarktes”
bezeichnet®.

Die Aufgabe einer 6ffentlichen Apotheke liegt in der "Sicherstellung einer ordnungs-
gemdBen Arzneimittelversorgung der Bevélkerung™. Zur Qualititssicherung und
Mifbrauchsverhinderung besteht rechtlich eine Vertriebsbindung, d.h. eine Reihe
von Arzneimitteln darf nur in der Apotheke verkauft werden!® (vgl. Abb. 2.2).
Davon unterliegen verschiedene Arzneimittel der Verschreibungspflicht!!, die dem
Ziel der Arzneimittelsicherheit dienen soll. DemgemaB diirfen bestimmte Arznei-
mittel nur gegen Vorlage eines arztlichen Rezeptes an den Verbraucher abgegeben
werden. Solche Apothekenpflicht fiihrt zu einer Monopolstellung der &ffentlichen
Apotheken". AuBerdem ist zu bemerken, daB nicht selten einige an sich freiver-
kiufliche Arzneimittel von den Herstellern aus Imagegriinden in die alleinige
Vertriebsgebundenheit an Apotheken aufgenommen wurden. Die Monopolstellung
der Apotheken wird dadurch wiederum verstirkt'®. Trotzdem unterliegt die Apo-

theke mit einigen Ausnahmen' dem weitgehenden Substitutionsverbot (*Aut-Simi-

Vgl. T. Neumann, Organisation der Arzneimittelversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland: GesundheitsSkonomische Analyse von Steuerungsproblemen im System
der Gesetzlichen Krankenversicherung, Koln 1987, S. 74.

8 Vgl. F. Lusz, Der Leistungsverbund Industrie - GroBhandel - Apotheke: Garant fiir
Arzneimittelsicherheit und -versorgung, in: Die Pharmazeutische Industrie, 43. Jg.
(1981), S. 124-125, hier: S. 124.

? § 1 Abs. 1 Gesetz Gber das Apothekenwesen (Apothekengesetz, ApoG) in der Fassung
der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (Bundesgesetzblatt 1 S. 1993), zuletzt
gedindert durch Gesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBL. 1 S. 2266).

10 §8 43, 46 Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz) in der
Fassung vom 24. August 1976 (BGBI. I S. 2445, 2448), zuletzt geindert durch Gesetz
vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266).

§ 48 Arzneimittelgesetz.
12 ygl. P. Oberender, Pharmazeutische Industrie, a.a.0., S. 247.

13 Vgl. R. Mintrop, Pillen helfen - einem immer: Pharmamarkt und Gesundheitssystem -
Eine kritische Bestandsaufnahme seit Contergan, Berlin 1987, S. 36.

14 873 Abs. 5 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversiche-
rung vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477), zuletzt gedndert durch Gesetz vom
2]1. Dezember 1992 (BGBI. 1 S. 2266): "Der an der kassendrztlichen Versorgung

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



le-Verbot"), nach dem die vom Apotheker abgegebenen Arzneimittel der drztlichen

Verordnung entsprechen miissen'®,

Abb. 2.2: Umsatzstruktur der Apotheken 1991

apothekenpflichtige apothekenibliches
Arzneimittel Ergdnzungs-—
Sortiment
91 %
3,0 %
Kranken-—

pflegeartikel

3,5 %
25 %
i freiverk&ufliche
i Arzneimittel
(100 %) |
. (67 %) (33 %) l
i i
verschreibungs— nichtverschreibungs—
pflichtige pflichtige

Quelle: Modifiziert nach Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbinde (ABDA)

(Hrsg.), ABDA Bericht 1991/92, Frankfurt am Main 1992, S. 41.

teilnechmende Arzt und die ermichtigte drztlich geleitete Einrichtung sollen bei der
Verordnung von Arzneimitteln ... auf dem Verordnungsblatt ihre Entscheidung kennt-
lich machen, ob die Apotheke ein preisgiinstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel
anstelle des verordneten Mittels abgeben darf."” Und § 129 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

§ 17 Abs. 5 Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung -
ApBetrO) vom 9. Februar 1987 (BGBI. 1 S. 547), zuletzt geindert durch Gesetz vom
20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477).
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Frither galt fiir die 6ffentliche Apotheke im Gegensatz zur Krankenhausapotheke
noch ein "Auseinzelungsverbot”, d.h. der Apotheker durfte keine Teilmengen aus
GroBpackungen verkaufen, obwohl der Durchschnittspreis pro "Zahleinheit” (z.B.
Tablette, Dragee) in den GroBpackungen meistens billiger als der in den kleineren
Packungen war'®. Diese einschrinkende Regelung ist schon durch die Gesundheits-
reform im Jahr 1989 gelockert worden. Es ist nur fragwiirdig, daB auch der
Apotheker von der Erleichterung profitieren konnte.

2.1.1.2. Intransparenz des Angebotes

Ein weiteres Merkmal des deutschen Arzneimittelmarktes ist die Vielzahl der beim
Bundesgesundheitsamt angemeldeten Fertigarzneimittel'®, die sich im Jahr 1989 auf
etwa 122,000 beliefen'®. Trotz der groBen Zahl der Arzneimittel sind nur etwa
2000 der am héufigsten verordneten Arzneimittel von Bedeutung, weil sie rund 90
Prozent des Umsatzes der offentlichen Apotheken ausmachen (vgl. Abb. 2.3). Aber
die uniiberschaubare Menge der im Verkehr befindlichen Arzneimittel erschwert
zweifellos die Transparenz des Angebotes®®®2, Sie steht im Kreuzfeuer der

16 Vgl. P. Oberender, Besonderheiten des Arzneimittelmarktes, in: P. Oberender (Hrsg.),
Gesundheitswesen im Wandel: Beitrige zu einer gesundheitspolitischen Neuorientie-
rung, Spardorf 1985, S. 19-29, hier: S. 21.

7 Art. 24 Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz -
GRG) vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477).

18 §4 Abs. 1 Arzneimittelgesetz: "Fertigarzneimittel sind Arzneimittel, die im voraus
hergestellt und in einer zur Abgabe an den Verbraucher bestimmten Packung in den
Verkehr gebracht werden”. Dariiber hinaus wird vom Bundesgesundheitsamt jede
einzelne Darreichungsform (Tablette, Ampulle, Kapsel etc.) sowie Dosierungsstirke
(z.B. 100 od. 500 Milligramm) als eigenstindiges Fertigarzneimittel gezshit.

19 Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma Daten '91,
Frankfurt am Main 1991, S. 53.

2 vgl. G. Backer, R. Bispinck, K. Hofemann, G. Naegele, Sozialpolitik und soziale Lage
in der Bundesrepublik Deutschland, Band 2: Gesundheit - Familie - Alter - Soziale
Dienste, 2., grundlegend {iberarbeitete und erweiterte Aufl., Kaln 1989, S. 115.

21 Vgl. R Rarhscheck, Arzneimittelkosten und Arzneimittelpreise, in: H. Schipperges
(Hrsg.), Milssen Arzneimittel teuer sein?, Heppenheim 1981, S. 24-33, hier: S. 25.
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Kritik, da sie sich auch negativ auf die richtige Therapie und die Kosten der Arznei-

mittelversorgung auswirken kann®.

Abb. 2.3: Marlaanteile der fiihrenden Priiparate im Jahr 1991

Marktanteil (in Prozent)
100%

90%

80% 17,4%

61,2%
60%
40,5%
40%
28,7%
20% 19,3%
10,4%
6,1%
wl BN
20 100 200

10 50 500 1.000  2.000

fuhrende Praporate

Quelle: Modifiziert nach Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V.
(Hrsg.), Pharma Daten ’92, a.a.0., S. 16.

Im Vergleich zu anderen europdischen Lindern liegen in der Bundesrepublik
Deutschland sowohl die Zahl der verfligbaren Arzneimittel wie der Pro-Kopf-

22 Vgl. A. Brandt, K. von Grebmer, Die Preisbildung pharmazeutischer Produkte, in: D.
Adam, P. Zweifel (Hrsg.), Preisbildung im Gesundheitswesen, (Beitrfige zur Gesund-
heitsSkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 9), Gerlingen 1985, S.
191-236, hier: S. 195.

2 Vgl. T. Thiemeyer, Art., Gesundheitswesen I: Gesundheitspolitik, in: Handwdrterbuch
der Wirtschaftswissenschaft (HdWW), Ungekiirzte Studienausgabe, Bd. 3, Stuttgart,
New York, Tiibingen 1988, S. 576-591, hier: S. 588.
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Verbrauch von Arzneimitteln hoch iiber dem Durchschnitt*®. Fir die Hersteller
sei der deutsche Arzneimittelmarkt nicht nur “eines der letzten Paradiese"”,
sondern auch "Apotheke der Welt"?.

2.1.1.3. Oligopol als Marktstruktur

Die Mehrzahl der deutschen Arzneimittelhersteller ist von mittlerer und kleiner
GroBe®. Trotzdem erzielten im Jahr 1991 die ersten 100 fihrenden Hersteller
schon einen Anteil am Gesamtumsatz der 6ffentlichen Apotheken von ca. 79 Prozent
(vgl. Tab. 2.2). Die wenigen groBen Arzneimittelhersteller, die vielen kleinen Nach-
fragern gegeniiberstehen, haben mit einem hohen Konzentrationsgrad eine starke Po-
sition erworben®. Daher kann die Struktur des Arzneimittelmarktes als ein Oligo-
pol®® oder auch "Teiloligopol®® betrachtet werden. Fiir die oligopolistischen
Arzneimittelhersteller sind dann bei ihrer Entscheidungen auch die Reaktion der
Konkurrenten zu bericksichtigen’>%,

4 Vgl. Wissenschafiliches Institus der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.), Der europdi-
sche Arzneimittelmarkt: Arzeimittelpreisvergleich - Arzneimittelverbrauchsvergleich -
Rahmenbedingungen, Bonn 1984, S. 65 ff.

25 Vgl D. Taylor, Prescribing in Europe - Forces for Change, in: British Medical
Journal, Vol. 304 (1992), S. 239-242, hier: S. 239.

2% G. Glaeske, Arzneimittelmarkt (BR) Deutschland - eine kritische Bewertung, in: M. M.
Kochen (Hrsg./Ed.), Rationale Pharmakotherapie in der Allgemeinpraxis: Moglichkei-
ten und Grenzen / Rational Pharmacotherapy in General Practice: Opportunities and
Limitations, Berlin, Heidelberg, New York 1991, S. 31-48, hier: S. 31.

zn 0.G. Lambsdorff, Die Pharma-Industrie in der Marktwirtschaft, in: Die Pharmazeuti-
sche Industrie, 42. Jg. (1980), S. 587-592, hier: S. 588.

2 Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma Daten '92,
a.a.0,S. 6.

2 Vgl. G. Maier-Rigaud, Mehr Wettbewerb wire angebracht: Zur Sitvation auf dem
Arzneimittelmarkt in der BRD, in: Sozialer Fortschritt, 22. Jg. (1973), S. 25-28, hier:
S. 26.

30 vgl. B. Molitor, Soziale Sicherung, Miinchen 1987, S. 81.

31 Vgl. A. Brands, K. von Grebmer, Die Preisbildung pharmazeutischer Produkte, a.a.0.,
S. 199,

Vgl. B. Theimann, Probleme der Preisfindung bei Arzneimitteln, in: Vierteljahres-
schrift fir Sozialrecht, Bd. 5 (1977), S. 185-202, heir: S. 192.
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Tab. 2.2: Anteile der fiihrenden Hersteller (1970 - 1991) am Markt der Gffentli-
chen Apotheken (in Prozent)

Jahr fuhrende Firmen

5 10 20 50 100
1970 19,8 33,1 48,1 711 85,5
1975 18,5 30,4 45,1 69,4 86,0
1980 16,3 25,5 38,8 62,9 81,8
1985 131 21,0 33,6 58,4 79,3
1986 12,3 20,2 32,7 56,8 77,7
1987 11,6 19,7 32,5 56,1 76,9
1988 11,4 20,0 33,1 56,7 77,2
1989 11,6 20,4 33,6 57,5 77,9
1990 11,9 21,4 34,4 59,0 79,8
1991 12,0 21,6 34,7 59,2 79,2

Quelle: Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma Daten
'92, a.a.0., §. 15.

Wegen der mangelnden Markttransparenz und der weitgehenden Erstattung der
Arzneimittelkosten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung fehlt nach wie
vor eine wesentliche Voraussetzung fiir einen Preiswettbewerb®, Deshalb spielt der
Preiswettbewerb unter den Arzneimittelherstellern nur eine untergeordnete Rolle™.
Der Wettbewerb erfolgt iiber tatsichliche oder angebliche Innovationen, Werbung

3 vgl. E. von Boventer, Einfihrung in die MikroSkonomie, 7., durchgesehene und
verbesserte Aufl., Miinchen, Wien 1991, S. 24 f.

34 Vgl A. Ahnefeld, Missen Arzneimitiel teuer sein? - Das Problem aus Skonomischer
Sicht, in: H. Schipperges (Hrsg.), Miissen Arzneimittel teuer sein?, a.a.0., S. 42-45,
hier: S. 43 f.

35 vgl. P. Oberender, Die pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik Deutschland:
Eine Fallstudie zur Wettbewerbssituation auf der Angebotsseite des Arzneimittelmark-
tes, in: Jahrbuch flir Sozialwissenschaft, Bd. 28 (1977), S. 163-195, hier: 175.
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und Service’¥, Als Folge dieser Marktbedingungen liegt im internationalen Ver-
gleich das Preisniveau fiir Arzneimittel in Deutschland relativ hoch®-,

2.1.1.4. Preisbildung

Bei der Analyse der Preisbildung der pharmazeutischen Erzeugnisse sind zwei Arten
von Preisen zu unterscheiden: zum einen die Herstellerabgabepreise (Fabrikabgabe-
preise), zu denen der Hersteller die Arzneimittel zum Verkauf an den Grofhandel
bzw. an die offentlichen Apotheken anbietet; zum anderen die Apothekenabgabe-
preise (Verbraucherpreise), die der Patient in der Apotheke fir die Arzneimittel
bezahlt*,

Im Gegensatz zur Festsetzung der Arzneimittelpreise auf allen Anbieterstufen in der
Bundesrepublik Deutschland haben die Hersteller véllig freie Hand in der Preispoli-
tik"., Im Herstellerabgabepreis werden die folgenden wichtigen Komponenten
beriicksichtigt: Herstellungskosten, Aufwendungen fiir Forschung und Entwicklung,
Lizenzaufwendungen, Kosten fiir wissenschaftliche Information, Werbungskosten,

Vertriebskosten, Verwaltungskosten, Kostensteuern und Gewinn®2, Dagegen legt

3 vgl. W. Hamm, Regulierter Wettbewerb auf Pharmamirkten, in: F.E. Mannich, P.
Oberender (Hrsg.), Der Pharmamarkt vor dem Umbruch?, Stuttgart, New York 1987,
S. 77-83, hier: S. 79.

3 Vgl. R. Nieschlag, E. Dichil, H. Horschgen, Marketing, 15., Gberarbeitete und erwei-
terte Aufl., Berlin 1988, S. 15 f.

38 Vgl. R. Chew, G. Teeling-Smith, N. Wells, Pharmaceuticals in Seven Nations, London
1985, S. 45 ff.

Vgl. J.-M. v. Stackelberg, Internationaler Arzneimittelpreisvergleich, in: C. v. Ferber,
U.E. Reinhardt, H. Schaefer, T. Thiemeyer, Wissenschafiliches Institut der Ortskran-
kenkassen (Hrsg.), Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen, (Gedenkschrift fiir
Ulrich Geifler), Miinchen 1985, S. 359-381, hier: S. 375 f.

4 vgl. H. Hannse, Arzneimittelpreise, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesell-
schaft e. V. (Hrsg.), Aspekte zur Pharmadkonomie, Mainz 1984, S. 2940, hier: S. 29.

41 vgl. P.-A. Ruhr, Markitransparenz auf dem Arzneimittelmarkt - Ein konsumtheoreti-
scher Ansatz, Frankfurt am Main, Bern, Las Vegas 1978, S. 11 f.

Vgl. K. von Grebmer, Kostenpreise - Marktpreise: Einige Skonomische Aspekte zur
nationalen und internationalen Preisbildung fiir Pharmazeutika, 1. Teil, in: Die Pharma-
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die zustindige Behdrde die Hochstzuschlage fir Fertigarzneimittel auf der Gro8-
handelsstufe und Festzuschlage auf der Apothekenstufe fest*®, wobei die Zuschlige
mit steigendem Arzneimittelpreis degressiv gestaffelt werden®. Mit anderen Wor-
ten wird der Apothekenabgabepreis bei der Festlegung des Herstellerabgabepreises
von dem Hersteller gleichzeitig fixiert. Der Apotheker ist nicht anders als "der
verlingerte Arm der Arzneimittelhersteller” anzusehen*’. Es handelt sich um eine
Preisbindung der zweiten Hand, die zweifellos einen freien Preiswettbewerb auf
GroBhandels- und Apothekenstufen verhindert*s.

In der Bundesrepublik Deutschland verbleibt dem Arzneimittelhersteller Anfang
1992 nur etwa die Hilfte des Apothekenabgabepreises, wihrend die andere Halfte
auf die GroBhindlermarge, Apothekenmarge sowie Mehrwertsteuer entfallt”?, wie

das folgende Beispiel zeigt:

e | om
Herstellerabgabepreis 15,00
GroBhandelshdchstzuschlag 18,0 2,70
Apothekenfestzuschlag 48,0 8,50
Mehrwertsteuer 15,0 3,93
Apothekenabgabepreis 30,13

zeutische Industrie, 40. Jg. (1978), S. 698-707, hier: S. 701.

43 §§ 2, 3 Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) vom 14. November 1980 (BGBI. 1
S. 2147).

44 Vpl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Medizini-
sche und Okonomische Orientierung: Vorschlige fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1987), Baden-Baden 1987, S. 95.

45 Vgl. Wissenschaftliche Arbeissgruppe "Krankenversicherung*, Vorschlige zur Struktur-
reform der Gesetzlichen Krankenversicherung, (Beitrige zur GesundheitsSkonomie,
hrsg. von Robert Bosch Stifiung, Bd. 25), Gerlingen 1988, S. 121.

46 Vgl. D. Nord, Die soziale Steuerung der Arzneimittelversorgung: Bediirfnis- versus
Budgetsteuerung im Gesundheitswesen, Stuttgart 1982, S. 27.

47 Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.), Pharma Daten 92,
a.a.0., S. 32 ff.
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2.1.2. Arzneimittelnachfrage

2.1.2.1, Entscheidungsprozef8 des Versicherten

Auf das Auftreten von Beschwerden bzw. Krankheitssymptomen kann der Ver-
sicherte unterschiedlich reagieren: entweder er ignoriert sie, oder er unternimmt
etwas dagegen. Im zweiten Fall entscheidet er wiederum, ob er zum Arzt geht, oder
ob er eine Selbstbehandlung vornimmt. Dabei kommt dann eventuell die Selbst-
medikation in Frage (vgl. Abb. 2.4)%.

Die Selbstmedikation, deren Kosten allein von den Versicherten zu tragen sind, wird
vor allem ohne Arztkonsultation bei leichten Storungen des Wohlbefindens, z.B.
Erkiltungen, Schnupfen, Husten und Halsschmerzen, durchgefihrt®®, Prinzipiell
konnen alle nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimittel fir die Selbstmedikation
angewandt werden (vgl. Abb. 2.5). Dabei spielt auch die Hausapotheke, die mogli-
cherweise auch die Reste der friiher vom Arzt verordneten Arzneimittel enthilt, eine
nicht unwichtige Rolle®,

Die Selbstmedikation ist freilich mit Risiken verbunden, da die medizinischen
Kenntnisse der Patienten beschrinkt sind. Vielfach werden aber Medikamente
gekauft, mit denen die Patienten schon gute Erfahrungen gemacht haben oder Gber
deren Wirkungen sie sich bei Verwandten oder Freunden informiert haben. Insofern
hilt sich das Risiko in Grenzen, zumal die Selbstmedikation iiberwiegend bei
leichteren Erkrankungen angewendet wird.

“ Vgl H. Cranz, S. Czech-Steinborn, H. Frey, K.-H. Reese, Selbstmedikation - Eine
Standortbesimmung, Kiel 1982, S. 27 ff.

49 Vgl. H.-J. Anders, Selbstmedikation aus Patientensicht, in: Die Pharmazeutische Indu-
strie, 43. Jg. (1981), S. 621-627, hier: S. 624.

50 Vgl. Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Selbstbehandlung und
Selbstmedikation medizinischer Laien, (Gesundheitsforschung, Forschungsbericht, Bd.
67), Bonn 1981, S. 29.
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Abb. 2.4: Entscheidungsprozep des Versicherten bei Beschwerden
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Quelle: H. Cranz, S. Czech-Steinborn, H. Frey, K.-H. Reese, a.4.0., S. 28.
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Abb. 2.5: Arzneimittel-Klassifikation

MITT
v l
apothekenpflichtige freiverkiiufliche
v v
verschreibungs- nichtverschreibungs-
pflichtige pflichtige
vy v v v
Abgabe per Rezept Handverkauf in Verksuf iber
Apotheken Drogerien, Re-
(orc) formhiuser, etc.
v v
erstattungs-  nicht-
féhig erstattungsfihig
BEREICH DER VER- BEREICH DER SELBST-
SCHREIBUNG MEDIKATION

Quelle: Modifiziert nach E. Rahner, Umfang der Selbstmedikation in der BR
Deuwtschland, in: Die Pharmazeutische Industrie, 42. Jg. (1980), S. 1233-
1239, hier: S. 1234, und P. Oberender, Wertbewerb auf dem Arzneimittel-
markt der Bundesrepublik Deutschland und seine Steuerungswirkung - Eine
markttheoretische Analyse -, in: K.-D. Henke, U. Reinhardt (Hrsg.), Steue-
rung im Gesundheitswesen, (Beitrdge zur GesundheitsGkonomie, hrsg. von
Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 4}, Gerlingen 1983, S. 187-261, hier: S.

197.
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2.1.2.2. Dreiteilung der Nachfrage

Die Leistungsgewihrung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung wird
durch das Sachleistungsprinzip geprigt. Das bedeutet, jeder Versicherte hat seinen
Rechtsanspruch auf die Sachleistungen (Naturalleistungen), die drztliche Behandlung,
Arznei, Krankenhauspflege etc. beinhalten®. Im Arzneimittelbereich kann die
Struktur der Arzneimittelversorgung in Abb. 2.6 deutlich aufgezeigt werden. Dem
Patienten, dem Arzt und der Krankenkasse gegeniiber sind der Apotheker, der
pharmazeutische Grofihandel und die pharmazeutische Industrie als Anbieter an der
Arzneimittelversorgung beteiligt.

Der Versicherte bekommt gegen Zahlung seines Krankenversicherungsbeitrags einen
Krankenschein von der Krankenkasse. Nach Vorlage dieses Krankenscheins behan-
delt der Arzt den Versicherten und verordnet ihm soweit notwendig ein Rezept. Die
Arzneimittel erhdlt der Versicherte gegen das Rezept beim Apotheker. Gegen
Zahlung des Gro8handelspreises bekommt der Apotheker wiederum die Arzneimittel
vom pharmazeutischen GroBhandel, der die Arzneimittel nochmals gegen Zahlung
der Herstellerpreises von der pharmazeutischen Industrie bekommt. Nach Vorlage
der gesammelten Rezepte bei der Krankenkasse erhilt der Apotheker schlieBlich von
der Krankenkasse den Apothekenabgabepreis, abziiglich des Kassenrabattes™. Das
Kreislaufsystem der Arzneimittelversorgung setzt sich also aus Geld-, Kranken-

schein-, Rezept- sowie Arzneimittelstromen zusammen.

Abgesehen von der Selbstmedikation sind drei Gruppen an der Nachfrage fiir den
Arzneimittelbereich im System der gesetzlichen Krankenversicherung beteiligt,
wobei der Arzt die Arzneimittel verschreibt, der Versicherte sie konsumiert und die

St Vgl. G.W. Brack, Allgemeine Sozialpolitik: Grundlagen - Zusammenhinge - Leistun-
gen, 2., erweiterte u. aktualisierte Aufl., K&ln 1981, S. 97 ff.

52 §130 Abs. 1 SGB V: "Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den fiir den
Versicherten maBgeblichen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag in Héhe von 5 vom
Hundert."
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Abb. 2.6: Struktur der GKV-Arzneimittelversorgung

Kranken-
e e—— | KBSSE
Apotheken- Rezept
abgabepreis
(abziglich des
Kassenrabattes)
Versiche- Krankenschein
rungs-
beitrag
Herstellerpreis Groshandelpreis Rezept Krml(emcheivl\
! I r v ! I v v
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industrie r I r j
A H A& H A |
Arzneimittel Arzneimittel Arzneimittel Rezept

—————» Geldstrime
.......... » Arzneimittelstrime
——s Rezeptstrime
---------- » Krankenscheinstrime

Quelle: Modifiziert nach P. Herder-Dormneich, Arzneimittelmarkt, in: W. Délle, B.
Miiller-Oerlinghausen, U. Schwabe (Hrsg.), Grundlagen der Arzneimittel-
therapie: Entwicklung, Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln,
Mannheim, Wien, Zdarich 1986, S. 260-269, hier: S. 263.

Krankenkasse sie bezahlt®, Wihrend der Arzt iiber die Arzneimittel entscheidet,
hat die Krankenkasse nur geringen Einflu auf Art und Menge der eingesetzten
Arzneimittel. Ferner besteht kein direkter Anreiz fir den Versicherten und den Arzt,
sparsam mit den Arzneimitteln umzugehen®. Die Wirksamkeit von Selbstregulie-

rungsmechanismen in der GKV-Arzneimittelversorgung ist also mangethaft*>*,

53 Vgl. H.H. Andersen, Themenschwerpunkte und Forschungsfelder der Gesundheits-
Skonomie. Einfihrung und Uberblick, in: H.H. Andersen, K.-D. Henke, J.-M. Graf
v.d. Schulenburg (Hrsg.), Basiswissen GesundheitsSkonomie, Bd. 1: Einfihrende
Texte, Berlin 1992, S. 13-37, hier: S. 25.

Vgl. P. Herder-Domeich, Arzneimittelskonomik - Ein Nicht-Markt-System und seine
Steuerung, in: Medizin Mensch Gesellschaft, Bd. 2 (1977), S. 8-13, hier: §. 9 f.

54
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2.1.2.3. Anreize zur Uberinanspruchnahme

Neben dem schon erwidhnten Sachleistungsprinzip ist das Solidaritatsprinzip eines
der wichtigsten Gestaltungsprinzipien fir die gesetzliche Krankenversicherung. Dem
Solidarititsprinzip entsprechend erhilt jeder Versicherte beim Eintritt des Risikofalls
den gleichen umfassenden Krankenversicherungsschutz, der von der Hohe des
Versicherungsbeitrags unabhingig ist”.

Da die Arzneimittel als Sachleistung, nachdem der Versicherte seinen Beitrag
bezahlt hat, nahezu "kostenlos"** gewihrt werden®, fiihrt dies dazu, daB die Nach-
frage nach Arzneimitteln auch weitgehend preisunelastisch ist®. Fiir einen "ratio-
nal” handelnden Versicherten entsteht dann ein Anreiz, seine Nachfrage nach
Arzneimitteln bis zur Sattigungsmenge auszudehnen, d.h. "soviel wie moglich an
Bediirfnisbefriedigung ... aus dem System herauszuholen"®. In der englischen
Literatur wird dieses Verhalten als "Moral-Hazard" bezeichnet?, das ein generelles
Problem in der Versicherungswirtschaft ist. Naheres wird in den nichsten Kapiteln
behandelt.

55 Vgl. G. Adenauer, R. Balthasar, Arzneimittelskonomik - Strukturgeschichte eines
Marktes, in: Medizin Mensch Gesellschaft, Bd. 2 (1977), S. 2-8, hier: S. 7.

56 vgl. F.E. Mannich, Wie teuer darf die Gesundheit sein?, (pharma dialog, hrsg. vom
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, H. 76), Frankfurt am Main 1982, S.
22 ff,

57 Vgl. H. Lampert, Lehrbuch der Sozialpolitik, 2., iberarbeitete Aufl., Berlin, Heidel-
berg, New York 1991, S. 188 f.

In praxi gibt es mehr oder weniger abweichende Regelungen, auf die in den nichsten
Abschnitten niher eingegangen wird.

58

% vgl. H Maller-Groeling, Kollektivgutproblematik und Isolierungsparadoxon in der

Krankenversicherung, in: B. Kaip, W. Sttizel (Hrsg.), Beitrige zu einer Theorie der
Sozialpolitik, (Festschrift fiir Elisabeth Liefmann-Keil zum 65. Geburtstag), Berlin
1973, S. 59-70, hier: S. 63.

6  vgl. M. May, Pharmazeutische Industrie und Wettbewerb, in: Die Pharmazeutische
Industrie, 34. Jg. (1972), S. 326-331, hier: S. 326.

¢! vgl. H. Muller-Groeling, Kollektivgutproblematik und Isolierungsparadoxon in der
Krankenversicherung, a.a.0., S. 63.

62 Vgl. K.J. Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, in: The
American Economic Review, Vol. 53 (1963), S. 941-973, hier: S. 961 f.
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Die fehlenden Selbstregulierungselemente auf der Nachfrageseite fiihren dazu, da8
im Arzneimittelbereich dem Patienten zu viele Arzneimittel verordnet werden®, Es
entstehen sogar "Medikamentenmiillberge"®.

2.2, Analyse der Ausgabenentwicklung der Arzneimittelversorgung

2.2.1. Entwicklung der Arzneimittelausgaben

Die Arzneimittel liegen nach dem Krankenhaus und der érztlichen Behandlung an
der drittgroften Ausgabenposition der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl.
Tab. 2.3). Die GKV-Arzneimittelausgaben betrugen im Jahr 1991 rund 24,4 Milliar-
den DM und machten etwa 15 Prozent der gesamten GKV-Ausgaben aus. Der
Ausgabenanstieg gegeniiber dem Vorjahr erreichte eine Rekordhéhe von 12,2
Prozent. Die Arzneimittelausgaben je Versicherten (einschlieBlich der Arzneikosten-
beteiligung) beliefen sich auf ca. 450 DM im Jahrs. AuBerdem stiegen von 1980
bis 1991 die Arzneimittelausgaben um insgesamt 94 Prozent an. Demgegeniiber
wuchsen das Bruttosozialprodukt im gleichen Zeitraum um 78 Prozent sowie die
Bruttolohn- und Gehaltssumme um 63 Prozent. Das Wachstum der GKV-Arznei-
mittelausgaben war weit stirker als die Zunahme des Bruttosozialproduktes sowie
der Bruttolohn- und Gehaltssumme (vgl. Abb. 2.7).

Vgl. W. Hamm, Licht- und Schattenseiten der Arzneimittelversorgung, in: Medizinisch
Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V. (Hrsg.), Aspekte zur Pharmadkonomie,
a.a.0., S. 13-18, hier: S. 13 ff.

64 gl W. Hartmann-Besche, W. Schneider, Strukturreform der Arzneimitielversorgung:
Eine Ubersicht, in: Die Krankenversicherung, Jg. 1989, S. 26-30, hier: S. 27.

65 Eigene Berechnung nach H. Sitzius-Zehender, Zur wirtschaftlichen Lage der Apotheken
1991, a.a.0., S. 13, und J. Kiauber, Arzneimittelverordnungen nach Altersgruppen,

in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report *92, a.2.0., S. 424-
436, hier: S. 424,
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Tab. 2.3: Struktur und Entwicklung der GKV-Ausgaben") (Leistungen in Mio. DM, Verdnderungen gegeniiber dem Vorjahr)

1986 1987 1988 1989 1990% 1991®)
% % % % % %

Armeimitte] aus
Apotheken®) 9) 17626 | +6,2 | 18.880 | +7,2] 20435 +82| 20217 1,1} 217719 +7,7| 24.446| +122
Krankenhausbehandlung 36.529 | +7,4 | 38.190 | +4,5| 39.489 | +3,4| 40814 | +3.4| 44542 +9,1| 48959 | +9,9
Behandlung durch Arzte 20295 | +3,2| 20966 | +3,3| 21.650 | +3,3| 22.652| +4,6| 24.405] +77| 26.701] +9,4
Behandlung durch
Zahnirzte 7.165 | +7,6 7370 | +2,9 7692 +44| 17628| -0,8 8150 | +6,8 9.036 | +10,9
Zahnersatz 6.897 | -10,0| 6.283| 89| 9.651| +53,6| 4.861| 49,6 4.815 0,9 5.583 | +16,0
Krankengeld 6.8%0 | +7,8 7395 | +7.5 7.786 | +5.3 7.814 | +0,4 9.740 | +24,6 | 11.393 | +17,0
Leistungen bei
Schwanger- u.
Mutterschaft 2517| 80| 2384 53 2.687 | +12,7 2774 | +3,2 3.126 | +12,7 33421 +6,9
Sterbegeld 2061 | +22| 2113) 425 2186 +3,4 1.294 | -40,8 1.215 -1,5 1.273 0,2
Verwaltungskosten 5.665 | +7,7 5.967 | +5.3 6.203| +40| 6.5712| +6,0 7201 | +9,6 7892 +9,6
Ausgaben insgesamt 119.867 | +5,0 | 124.997 | +4,3 | 134376 | +7.5| 129.927| -3.3| 141.123 | +8,6| 158.903| +12,6

3 Alte Bundeslander. Y Vorlaufige Ergebnisse. ©  EinschlieBlich Verband-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken.
Die im Krankenhaus verabreichten Arzneimittel sind in den Ausgaben der Krankenhiuser enthalten.

Quelle: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Arbeits- und Sozialstatistik, in: Bundesarbeitsblar, verschiedene
Jahrgange.
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Abb. 2.7: Emtwicklungvon GKV-Arzneimittelausgaben, Bruttosozialprodukt sowie
Bruttolohn- und Gehaltssumme 1980-1991 (1980=100)
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung (Hrsg.), Arbeits- und Sozialstatistik, in: Bundesarbeitsblatt, verschie-
dene Jahrgdnge, und Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Statistisches Jahr-
buch, verschiedene Jahrgdnge.

Mégliche Griinde fiir die steigenden GKV-Arzneimittelausgaben sind vor allem die
Verinderung der Alters-* und Morbidititsstruktur®, der medizinische und phar-
makotherapeutische Fortschritt, der wachsende Wohistand, das héhere Bildungsni-

66 Vgl. Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.), Der Einflug
demographischer Entwicklungen auf die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bis zum Jahre 2000, (WIdO-Materialien, Bd. 22), Bonn 1983, S. 8 ff.

7 Vgl. F.E. Mannich, Das Gesundheitswesen im Umbruch: Zukunfisperspektiven der
Gesundheitsversorgung, in: G. Gdfgen (Hrsg.), Okonomie des Gesundheitswesens,
(Schriften des Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 631-647, hier:
S. 633 f.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



24

veau®, die Verteuerung der Arzneimittel® und schlieBlich die Verinderung des
drztlichen Verordnungsverhaltens™. Eine iberproportionale Ausgabenexpansion
bzw. sog. "Kostenexplosion” im GKV-Arzneimittelbereich veranlaft jedoch immer
heftigere Diskussionen um KostendimpfungsmaBnahmen.

2.2.2. Zerlegung der Wachstumskomponenten

Eine Komponentenzerlegung ist von grundlegender Bedeutung fiir eine aussagefdhige
Interpretation der Ausgabendynamik der GKV-Arzneimittelversorgung”. Auf der
Basis des GKV-Arzneimittelindexes” wird die Umsatzentwicklung auf dem Fertig-
arzneimittelmarkt innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung in mehrere
Einzelkomponenten zergliedert™ (vgl. Abb. 2.8). Der Zusammenhang zwischen
Arzneimittelausgaben und Fertigarzneimittelumsatz im GKV-Bereich wird in
Tab. 2.4 dargestellt. Bei der Berechnung des GKV-Fertigarzneimittelumsatzes sind

S8 Vgl. B. Abel-Smith, P. Grandjeat, Der Verbrauch von Arzneimitteln - Entwicklung der
Ausgaben - Die wichtigsten Massnahmen und die den &ffentlichen Interventionen in
diesem Bereich zugrundeliegenden Ziele, Briissel 1978, S. 30.

$9  vgl. D. Nord, Strukturkomponente und Kostenwachstum: Zur Erklirung steigender
Arzneimittelausgaben, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V.
(Hrsg.), Aspekte zur Pharmadkonomie, a.2.0., S. 57-74, hier: S. 62 f.

70 Vgl. Bundesminister fir Jugend, Familie und Gesundheit (Hrsg.), Qualitative Grundla-
genstudie zum Arzneimittelverhalten zur Vorbereitung einer Aufklirungskampagne
gegen den unkontrollierten Arzneimittelkonsum, (Schriftenreihe des Bundesministers
fiir Jugend, Familie und Gesundheit, Bd. 24), Stuttgart, Berlin, Koln 1976, S. 46 ff.

7V Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Preis- und Mengen-
komponente der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, (Gesund-
heitsforschung, Forschungsbericht, Bd. 33), Bonn 1980, S. 5 f.

72 Der im Jahr 1980 angelaufene "GKV-Arzneimittelindex” gehdrt zu einem Gemein-
schaftsprojekt der Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenversicherung, der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung sowie der Apothekerschaft und wird seit 1981 vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) erstellt. Ziel des GKV-
Arzneimittelindexes ist es, laufende Informationen iiber die Preis- und Mengenentwick-
lung der Arzneimittelverordnungen sowie die Entwicklung der pharmakologisch-thera-
peutischen Verordnungsstruktur zu liefern. Vgl. Wissenschafiliches Institut der Orts-
krankenkassen (WIdO) (Hrsg.), GKV-Arzneimittelindex - Berichte 1/81: Projektbe-
schreibung, Bonn 1981, S. 1.

7 Die Ergebnisse der statistischen Komponentenzerlegung im GKV-Arzneimittelbereich
werden seit 1985 jihrlich vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen in
Buchform "Arzneiverordnungs-Report” verdffentlicht.
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Abb. 2.8: Zerlegung der Ausgabendynamik bei den Fertigarzneimitteln

Umsatzentwicklung

Preisénderung Mengenédnderung
: Mengenkomponente
(Preiskomponente) (Verordnungszahlen) Strukturkomponente
Inter- Intra-
Medikamenten- Medikamenten-
effekt effekt
Darreichungs-
formen/Starken Packungsgroen

* "Wert je Verordnung" entspricht der Zusammenwirkung von Preis- und Strukturkomponenten.

Quelle: Modifiziert nach H. Reichelt: Ergdnzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-

Report '87, Stuttgart, New York 1987, S. 385-467, hier: S. 390.
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Tab. 2.4: Zusammenhang zwischen GI)(V-ArueimiaeIausgaben und GKV-Fertig-

arzneimittelumsatz 1990/91°
1990 1991 Verén-
absolut absolut derung
in in in v.H.
Mio. DM Mio. DM
GKV-Arzneimittelausgaben 21.779 24.446 +12,2
- Praxisbedarf

(1990: 4%)

{(1991: 4%) 871 978 +12,2
Zwischensumme 20.908 23.468 +12,2
+ Eigenanteil

der Versicherten

(1990: 6,3%)

(1991: 4,9%) 1.417 1.205 -15,0
Zwischensumme 22.325 24.673 +10,5
+ Kassenrabatt

(1990: 5%)

(1990: 5%) 1.17% 1.299 +10,5
Zwischensumme
(Apothekenumsatz
mit GKV-Rezepten) 23.500 25.972 +10,5
- Umsatz fir Rezepturen,

Verbandstoffe, Kranken-

pflegeartikel usw., sowie

bei der Erfassung nicht

identifizierte Rezepte

{1990: 6,4%)

{(1991: 6,1%) 1.510 1.595 +5,6
GKV-Fertigarzneimittelmarkt 21.990 24.377 +10,9

2)  Alte Bundeslander.

Quelle: Modifiziert nach J. Klauber, G.W. Selke, Ergdnzende statistische Ubersicht,
in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report 92,
a.a.0., S. 503-573, hier: S. 505.
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der Eigenanteil der Versicherten (bis 1992 drei Mark je verordnetes Nicht-Festbe-
trags-Arzneimittel) und der Kassenrabatt einzubeziehen, wogegen der Praxisbedarf
und Verordnungen von Rezepturen, Verbandstoffen etc. abgezogen werden.

Als erster Schritt der Komponentenzerlegung erfolgt eine Trennung von Preisvaria-

tionen und Mengenverinderungen. Eine Umsatzmefizahl, die die Entwicklung der
Fertigarzneimittelausgaben beschreibt, 148t sich mathematisch als Vergleich des
Umsatzes der Berichtsperiode mit dem Umsatz der Basisperiode darstellen™":

™=

1 1
I4 'q.)
4-1(1 i

I, = = 2.1
£t <)
i=1
I, = Index fir das Wachstum des zu Lasten der GKV abgerechneten
Fertigarzneimittelumsatzes in Apotheken,
n =  Zahl aller pharmazeutischen Artikel™,
pi = Preis des pharmazeutischen Artikels i in der Berichtsperiode,
Pl = Preis des pharmazeutischen Artikels i in der Basisperiode,
g = Verordnungszahl” des pharmazeutischen Artikels i in der Be-
richtsperiode,
¢ = Verordnungszahl des pharmazeutischen Artikels i in der Basisperi-

ode.

74

s

76

77

H. Reichelt, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung: Konzept einer
erweiterten Index-Analyse volkswirtschaftlicher Anderungsraten, (WIdO-Materialien
Bd. 31), Bonn 1988, S. 4 ff.

Vgl. H. Berg, D. Paffrath, H. Reichelt, Komponenten der Ausgabendynmamik der
Fertigarzneimittel im GKV-Arzneimittelbereich, in: C. v. Ferber, U.E. Reinhardt, H.
Schaefer, T. Thiemeyer, Wissenschafiliches Institut der Ortskrankenkassen (Hrsg.),
Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen, a.a.0., S. 291-319, hier: S. 291 ff.

Hierbei wird ein pharmazeutischer Artikel als ein "Fertigarzoeimittel in einer bestimm-
ten Wirkstirke, Darreichungsform und Packungsgrofie” gemeint. Vgl. H. Reichelt,
Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, 3.a.0., S. 17.
Verordnungszahl bedeutet hierbei die Zah! der verordneten Arzneimittelpackungen.
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Weiter wird versucht, Preisindex und Mengenindex zu differenzieren:

Iy=1 -1, 2.2)
I, = Preisindex des Fertigarzneimittelumsatz-Wachstums,
I, = Mengenindex des Fertigarzneimittelumsatz-Wachstums.
Nach der Laspeyres-Formel™ gilt

2.3

Der Laspeyres-Preisindex vergleicht den realen Umsatz der Basisperiode mit einem
fiktiven Umsatz der Berichtsperiode, der mit Hilfe einer Mengengewichtung aus
Warenkorb der Basisperiode berechnet wird.

Und nach der Paasche-Formel™ gilt

2.9

3
™= [0

K
LY
D
Lo
S | —r

-~
]
-

Der Paasche-Mengenindex vergleicht den realen Umsatz der Berichtsperiode mit

78 Siehe auch K. Lange, Art., Preisstatistik, in: Handwdrterbuch der Wirtschaftswissen-
schaft (HOWW), Ungekiirzte Studienausgabe, Bd. 6, Stuttgart, New York, Tubin-
gen 1988, S. 222-233, hier: S. 224 f.

7 Ebenda, S. 225 f.
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einem fiktiven Umsatz der Basisperiode, der mit Hilfe konstant gehaltener Preise
aus der Berichtsperiode berechnet wird.

Aus den obigen Gleichungen ergibt sich folgende Beziehung:

MI .EM-

)
N N
o~ .
o)
~——

-

Deshalb kann die UmsatzmeBzahl I, aus einem Laspeyres-Preisindex und einem
Paasche-Mengenindex berechnet werden®.

2.2.2.1. Preiskomponente

Aufgrund der Marktdynamik setzt sich die Jahres-Preiskomponente zusammen aus
einem Preisindex, der sich als Mittelwert der monatlich im GKV-Arzneimittelindex
veréffentlichten Laspeyres-Preisindices ergibt, und einer Warenkorbkomponente®!.
Im Lauf eines Jahres indert sich das Angebot an Medikamenten dadurch, da8
erstmalig neue Medikamente angeboten werden und alte Medikamente aus dem
Markt herausgenommen werden. Dadurch dndert sich auch der auf Jahresbasis
errechnete Preisindex. Da der in der Tab. 2.5 angegebene Preisindex ein Monats-
index ist, muB bei seiner Umrechnung auf Jahresbasis die im Jahresverlauf eingetre-
tene Anderung in der Zusammensetzung des Angebotes beriicksichtigt werden. Die

0 pie entsprechende Alternative (Paasche-Preisindex und Laspeyres-Mengenindex) kann
in &hnlicher Weise angewandt werden.

81 Im Warenkorb werden alle pharmazeutischen Artikel beriicksichtigt, die sich vom
Basismonat an bis zum Berichtsmonat kontinuierlich am Markt befinden. Vgl. H.
Reichels, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.0., S. 49.
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Tab. 2.5: Entwicklung des gesamten GKV-Fertigarzneimittelumsatzes und der einzelnen Komponenten 1981-1991 (jeweils im
Vergleich zum Vorjahr in %)

Jahr Gesamtumsatz | Verordnungen Wert je Preisindex | Warenkorb- | Struktur- | Intra- | Inter-
Verordnung kompon. kompon. med. med.
1982 3.4 -4,2 8,0 2,3 5,6 2,1 3,56
1983 5.4 -10,4 17,6 5,8 -0,4 11,6 4,3 7,0
1984 7.4 -1,6 9,2 2,8 0,2 6,0 3,0 2,9
1985 5,3 0,4 4,9 2,7 -0,5 2,6 2,5 0,1
1986 4,9 3,3 1,6 1,2 0 0,3 1,9 -1,5
1987 6,8 3,7 3,0 0,7 0 2,3 1,9 0,4
1988 8,56 4,1 4,2 1,4 0 2,7 1,9 0,8
1989 0,4 -3,5 4,1 1,0 0,1 2,9 2,9 0
1990 6,5 5,3 1,1 -0,1 -0,1 1,3 1,7 -0,4
1991 10,8 3,8 6,7 1,5 0 5,1 2,7 2,5

Quelle: M. Litsch, H. Reichelt, Entwicklung des Fertigarzneimittelmarktes seit 1981, in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.): Arzneiver-
ordnungs-Report *90: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und Kommentare, Stuttgart, New York 1990, S. 436-443, hier: S. 438,
und verschiedene Jahrgdnge vom Arzneiverordnungs-Report.
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in der Tab. 2.5 angegebene Warenkorbkomponente bringt den EinfluB die gednderte
Zusammensetzung des Angebotes auf das Preisniveau zum Ausdruck®®,

Die Preisentwicklung der GKV-Fertigarzneimittel von 1981 bis 1991 wird in
Tab. 2.5 dargestellt. Da im gleichen Zeitraum die Preissteigerungsraten der Fertig-
arzneimittel nicht hoher als die fir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte wa-
ren®, kann eine SchluBfolgerung daraus gezogen werden, daB die von der pharma-
zeutischen Industrie veranlaBte Preisinderung der Arzneimittel keine entscheidende
Ursache fiir die iberproportionale Ausgabenexpansion ist. Nur indirekt kann als
Folge einer Verdnderung der Strukturkomponente eine Riickwirkung auf die Preise
eintreten, besonders wenn die pharmazeutische Industrie die Strategie verfolgt, den
Anteil neuer und iiberdurchschnittlich teurer Medikamente zu erhéhen.

2.2.2.2. Mengenkomponente

Unter der Mengenkomponente versteht man eine reine Verinderung der gesamten
Verordnungszahl (Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen). Um diese Kom-
ponente zu isolieren, ist eine weitere Differenzierung aus dem Mengenindex erfor-

derlich®*,

2.6

82 Vgl. H. Reichelt, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.0., S. 48
ff.

8 vgl. M. Lisch, G.W. Selke, Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report *91: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1991, S. 510-580, hier: S. 513.

84 Sraristisches Bundesamt (Hrsg.), Statistisches Jahrbuch, verschiedene Jahrginge.

85 Vgl. H. Reichels, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.O., S. 10
ff.

8  Vgl. H. Berg, D. Paffrath, H. Reichels, Komponenten der Ausgabendynamik der
Fertigarzneimittel im GKV-Arzneimittelbereich, a.a.O., S. 296 f.
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Der Mengenindex I, wird nunmehr in beide Faktoren I, (Mengenkomponente) und
I (Strukturkomponente) zerlegt:

Iy=1I, -1, Iy , 2.9
wobei
|
Eqi
I, = i , (2.10)
n
0
q

i -al) 58

=1 . 2.11)

Sl o) 5ol

Die Mengenkomponente I, die auch als "Verordnungszahlenindex” bezeichnet ist,
1aBt sich als Vergleich der ungewichteten Verordnungszahlen der Berichtsperiode
mit den ungewichteten Verordnungszahlen der Basisperiode darstellen.
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Abb. 2.9: Enmtwicklung von Verordnungen und Umsatz 1981 bis 1991 auf dem

GKV-Fertigarzneimittelmarkt

Mio. Verordnungen

Mrd. DM Umsatz
26
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Quelle: Uberblick uber die Arzneiverordnungen im Jahre 1991, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report '92, a.a.0., S. 1-17, hier: S.
2.

Die gesamten Verordnungen in den alten Bundeslindern beliefen sich im Jahr 1991
auf 770 Millionen Arzneimittelpackungen. Sie haben damit erst wieder das jahrliche
Verordnungsvolumen von 1981 erreicht (vgl. Abb. 2.9). Jedem Versicherten wurden

durchschnittlich 13,5 Arzneimittelpackungen verordnet®. Im langjahrigen Ver-
gleich ist die Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen relativ stabil geblieben.
Deshalb ist eine stetig steigende Umsatzentwicklung eher auf den durchschnittlichen
Wert der verordneten Arzneimittelpackungen zuriickzufihren®, wobei weiterhin
die Rolle der Strukturkomponente erforscht werden soll.

87

Vgl. J. Klauber, Arzneimittelverordnungen nach Altersgruppen, a.a.O., S. 428.
Vgl. H. Reichelt, Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath

(Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report ’88: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und Kom-
mentare, Stuttgart, New York 1988, S. 387-463, hier: S. 388.
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2.2,2.3, Strukturkomponente

Die Strukturkomponente miBt eine "Verteuerung ohne Preiserh6hung™® und be-
zeichnet den reinen Ausgabenzuwachs, der durch die Umschichtung im Verord-
nungsspektrum zustande kommt®. Wegen

» R
1 1 0
E(P'- ° qi) ¢ q.‘
I = t=1 i=1 2.12)
2": 1.0 E 1
i=1 pi qi i=1 q‘
148t sich ebenfalls formulieren:
R 1
¥ ol 9;
= ] n 1
qu
-\ 7 2.13)
0
Sl -
P -
1=1 i z":qo
=i

3
e @.14)
)

wobei

% H Reichels, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.0., S. 15.

% vgl. H. Reichelt, Die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt: Mengenentwick-
lung, Wandel des Verordnungsspektrums oder Arzneimittelinnovation?, in: Die Orts-
krankenkasse, 66. Jg. (1984), S. 809-817, hier: S. 810 ff.
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1

M 9
i* ) ’ (2.15)

qu

S

- 2.16
)34?

=

Die beiden Faktoren M} und M? beschreiben den Marktanteil des pharmazeutischen
Artikels i in der Berichts- bzw. Basisperiode. Deshalb lifit sich die Strukturkom-
ponente I als ein preisgewichteter Index des Marktanteils des pharmazeutischen
Artikels i verstehen®. Wird ein pharmazeutischer Artikel mehr verordnet, fiihrt
dies zu einem steigenden Marktanteil dieses pharmazeutischen Artikels. Wird ein
pharmazeutischer Artikel umgekehrt weniger verordnet, fihrt dies zu einem sinken-
den Marktanteil dieses pharmazeutischen Artikels.

Grundsitzlich 148t sich die Strukturkomponente noch gliedern in den "Intra-Medika-
menteneffekt”, der durch den Wechsel zu groBeren Packungen oder teureren Darrei-
chungsformen und Stiirken identischer Arzneimittel ("Standardaggregate”) bedingt
wird®, und den "Inter-Medikamenteneffekt"®, der auf eine Verschiebung zu teu-

1 Vgl. H. Reichelt, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.0., S. 11
f.

92 Vgl. H. Reichelt, Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report '87, a.a.0., S. 385-467, hier: S. 390 f.

9 Der Inter-Medikamenteneffekt kann weiterhin in “Inter-Indikationsgruppeneffekt” und
"Intra-Indikationsgruppeneffekt” differenziert werden. Der Inter-Indikationsgruppen-
effekt ist auf "eine Verlinderung der Nachfrage nach Arzneimitteln anderer Indikations-
gruppen” zuriickzufihren. Der Intra-Indikationsgruppeneffekt isoliert die Umsatz-
wirkungen, die sich aus “einer Verinderung der Nachfrage nach anderen Arzneimitteln
innerhalb der einzelnen Indikationsgruppen” ergeben. Vgl. H. Reichelt, Erginzende
statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report
'88, a.a.0., S. 387463, hier: S. 398.
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reren oder neuen Arzneimitteln zuriickzufthren ist (vgl. Abb. 2.8). Es gilt also

folgende Beziehung®:

il

Lierra

Ilnth

Iy = Dorrs * Tiniran

Inter-Medikamenteneffekt 1a8t sich wie folgt berechnen:

2.17)

Inter-Medikamenteneffekt des Arzneimittelumsatz-Wachstums,
Intra-Medikamenteneffekt des Arzneimittelumsatz-Wachstums.

:: :: (2.18)
Z; Pl 42] ‘ g q},
agg =  Zahl aller Standardaggrerate® auf dem Fertigarzneimittelmarkt,
g, =  Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen des Standardaggrega-
tes @ in der Berichtsperiode,
@2 = Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen des Standardaggrega-
tes a in der Basisperiode,
p. = "Preis des Standardaggregates a"; berechnet als mengengewichteter

Durchschnittspreis des Standardaggregates in der Berichtsperiode:

ff.

Vgl. H. Reichelt, Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung, a.a.0., S. 25

95 Standardaggregas wird definiert als eine Gruppe von pharmazeutischen Artikeln, die
trotz unterschiedlichen Darreichungsformen, Stirken und Packungsgr6fen "unter
demselben Handelsnamen angeboten werden und zudem die gleichen wirksamen
Bestandteile in gleicher Zusammensetzung enthalten und fiir die gleichen Indikations-
gebiete zugelassen sind”. Vgl. H. Reichelt, Erginzende statistische Ubersicht, in: U.
Schwabe, D. Pagffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report '88, a.a.0., S. 387463,

hier: S. 389 f.
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>
=k
wobei
m, =  Zahl der pharmazeutischen Artikel des Standardaggregates a,
pl = Preis des pharmazeutischen Artikels k des Standardaggregates @ in
der Berichtsperiode,
g = Verordnungszahl des pharmazeutischen Artikels k des Standard-
aggregates a in der Berichtsperiode.
Wegen
Ig = Dprss * Drara (2.20)
ergibt sich der Intra-Medikamenteneffekt dann
I = Is 2.21)
Licerna

Abb. 2.10 zeigt deutlich, daB die Umschichtungen im Verordnungsspektrum die
wichtigste Ursache fiir den anhaltenden Zuwachs der Arzneimittelausgaben sind. Im
Zeitraum 1981 bis 1991 stieg die Strukturkomponente um 48,4 Prozent an, wobei
der Intra-Medikamenteneffekt relativ stirker als der Inter-Medikamenteneffekt war.
AuBerdem wurde bei eingehenden Ermittlungen festgestellt, daB die Umschichtung
im Verordnungsspektrum zum groBen Teil durch die Verschiebung zu groBeren

Packungen identischer Arzneimittel einerseits und zu anderen teureren, aber aus
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Abb. 2.10: Graphische Darstellung der Umsatzentwicklung 1981/1991

(Komponentendarstellung)
Umsatzzuwachs +775 %
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Quelle: Eigene Berechnungen, Datenbasis: Tab. 2.5.
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pharmakologischer Sicht nur teilweise neuen Arzneimitteln andererseits bedingt

wird*"?

2.3. Steuerung der Arzneimittelversorgung

In der offentlichen Diskussion Giber die Fehlentwicklung der GKV-Arzneimittelaus-
gaben wird nicht nur an der pharmazeutischen Industrie, sondern auch an den
Arzten und Versicherten scharfe Kritik geiibt®™. Eine wesentliche Ursache fiir die
Steuerungsméngel der GKV-Arzneimittelausgaben liegt an den Marktunvollkom-
menheiten, die durch preisunelastische Nachfrage und mangelhafte Markttransparenz
bedingt werden” und daher einen funktionsfahigen Preiswettbewerb einschrinken
kdnnen'®, Daraus kann man die SchluBfolgerung zichen, da8 ein Pareto-Optimum
mit einer effizienten Allokation der Ressourcen nicht erreicht wird und ein Wohl-
fahrtsverlust eintritt'. Um die GKV-Arzneimittelausgaben in angemessenem
Umfang zu halten, sollen die KostendimpfungsmaBnahmen direkt an den Ursachen

angesetzt werden.

%  Vgl. M. Litsch, H. Reichelr, Entwicklung des Fertigarzneimittelmarktes seit 1981, in:
U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordoungs-Report '89: Aktuelie Daten,
Kosten, Trends und Kommentare, Stuttgart, New York 1989, S. 444-448, hier: S. 446.

97 Vgl. H. Reichelt, Hohe Strukturkomponente in den Arzneimittelausgaben: Medizinisch
notwendig oder nicht?, in: Die Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 151-155, hier: S.
151 ff.

% vgl. K. Jung, Struktrreform im Gesundheitswesen aus der Sicht des Bundesministeri-
ums fiir Arbeit und Sozialordnung, in: P. Oberender (Hrsg.), Neuorientierung im
Gesundheitswesen, Bayreuth 1988, S. 33-62, hier: S. 40 f.

% Vgl. M. May, Pharmazeutische Industrie und Wettbewerb, (pharma dialog, hrsg. vom
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, H. 12), Frankfurt am Main 1972, S.
3f.

100 vpl. D. Kath, Sozialpolitik, in: Vahlens Kompendium der Wirtschaftstheorie und Wirt-
schaftspolitik, Bd. 2, 3., {iberarbeitete u. erweiterte Aufl., Miinchen 1988, S. 401450,
hier: S. 434,

101 vgl. R. Reher, Gesamigeselischafiiche Wohlfahrtsaspekte der Arzneimittelversorgung:
Zu den Kosten und Nutzen des Arzneimitteleinsatzes, in; Die Ortskrankenkasse, 67. Jg.
(198S), S. 773-778, hier: S. 777.
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2.3.1. Steuerung des Patientenverhaltens

2.3.1.1. Gesundheitserziechung

Manchmal wird mangelhaftes GesundheitsbewuBtsein des Versicherten auch als ein
Grund fiir die Zunahme des Arzneimittelverbrauchs betrachtet'® und eine Verstir-
kung der Gesundheitserziehung gefordert, durch die der medizinische Informations-
zustand des Versicherten verbessert werden soll. Vorgeschlagen wird unter anderem
eine Gewihrung von Vorsorge- und PriiventionsmaBnahmen'® sowie patientenge-
rechte Arzneimittelinformationen'®. Davon wird auch erhofft, daB die Patienten-
Compliance erh6ht'™ und der ArzneimittelmiBbrauch eingeschrinkt werden'®
sowie schlieflich eine gesiindere Lebensweise, langfristig gesehen, eine ausgaben-
senkende Wirkung fiir Arzneimittel haben konnte'™, Zu den von Krankenkassen
breit angelegten MaBnahmen gehdren Plakate, Flugblatter, Broschiiren, Ausstellun-
gen und andere Informationsveranstaltungen'® sowie neuerdings die Arzneimittel-
beratung fiir Versicherte'®,

102 vgl. D. Nord, GesundheitsbewuBtsein und Arzneimittelverbrauch - Zur Analyse
modifizierten Anspruchsverhaltens bei Arzneimitteln -, in: Medizin Mensch Gesell-
schaft, Bd. 1 (1976), S. 99-103, hier: S. 99 f.

103 vgl. G. Pedroni, Nachfragesteuerung im Gesundheitswesen: Notwendigkeit und
Moglichkeit, (Studien zur Gesundheitsbkonomie, hrsg. von Pharma Information, Bd.
6), Basel 1984, S. 39 .

104 Vgl. K.H. Kimbel, Information des Patienten {iber Arzneimittel, in: W. Dolle, B.
Muller-Oerlinghausen, U. Schwabe (Hrsg.), Grundlagen der Arzneimitteltherapie,
a.a.0., S. 319-323, hier: S. 319 ff.

105 ygl. M. Linden, Compliance, in: W, Dolle, B. Muller-Oerlinghausen, U. Schwabe
(Hrsg.), Grundlagen der Arzneimitteltherapie, a.a.0., S. 324-333, hier: S. 324 ff.
Unter Compliance versteht man "das Verhiltnis zwischen tatsdchlicher Therapiedurch-
fiihrung und Therapiestandard”.

106 vygl. W. Poser, ArzneimittelmiBbrauch, in: W, Dolle, B. Mualler-Oerlinghausen, U.
Schwabe (Hrsg.), Grundlagen der Arzneimitteltherapie, a.a.0., S. 457468, hier: S.
457 ff.

107 Vgl. G. Eberle, Leitfaden Privention, Sankt Augustin 1990, S. 33 f.

108 vgl. E. Schupeta, Institutionen der Privention, in: P. Herder-Dorneich, A. Schuller
(Hrsg.), Vorsorge zwischen Versorgungsstaat und Selbstbestimmung, (Ordnungspolitik
im Gesundheitswesen, Kdlner Kolloquium, hrsg. von P. Herder-Dorneich, A. Schuller,
Bd. 1), Stuttgart, Berlin, K6ln 1982, S. 59-75, hier: S. 71 ff.
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2.3.1.2. Selbstbeteiligung

In den Reformvorschligen zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wird der Selbstbeteiligung des Versicherten immer wieder Aufmerksam-
keit zuteil'®, Unter Selbstbeteiligung versteht man einen “leistungsbezogenen
finanziellen Eigenanteil des Patienten beim Kauf oder bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen"!!!. Ein allokatives Ziel der Selbstbeteili-
gung ist Beeinflussung des Patientenverhaltens. Hierbei handelt es sich um einen
Steuerungseffekt (bzw. eine Abschreckungseffekt!'?), d.h. eine Erh6hung des
individuallen KostenbewuBtseins und eine Verminderung der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen'®. AuBerdem wird die Selbstbeteiligung einen Finanzie-
rungseffekt mit sich bringen. Denn eine neue Finanzierungsquelle wird damit
erschlossen, und die Krankenkasse wird durch die Belastungsverschiebung auf den
Versicherten entlastet'*!, Durch eine Selbstbeteiligung wird der Risikoaus-

109 Vgl. G. Glaeske, Arzneimittelberatung in Krankenkassen: Verordnungsrationalitit und
Verbraucherschutz - Ein Beispiel aus der Praxis: Der pharmakologische Beratungs-
dienst der AOK Kreis Mettmann, in: DOK, 74. Jg. (1992), S. 113-119, hier: S. 118
f.

110 vel. I Metze, Gesundheitspolitk: Okonomische Instrumente zur Steuerung von
Angebot und Nachfrage im Gesundheitswesen, Stuttgart, Berlin, K6in 1982, §. 77 ff.

W g_D. Henke, Selbstbeteiligung als Finanzierungs- und Steuerungsinstrument - Stand
der Ziele und Formen der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung -,
in: Kassendruliche Vereinigung Nord-Wartiemberg (Hrsg.), Selbstbeteiligung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, (Schriftenreihe der Kassenirztlichen Vereinigung
Nord-Wiirttemberg, Bd. 15), Sankt Augustin 1983, S. 2946, hier: S. 34.

Y12 vgl. W. Bogs, H. Achinger, H. Meinhold, L. Neunddrfer, W. Schreiber, Soziale
Sicherung in der Bundesrepublik Deutschland: Bericht der Sozialenquéte-Kommission,
Stuttgart, Berlin, Kdln 1966, S. 218.

113 ygl. F.E. Mannich, Zur Selbstbeteiligung in der Krankenversicherung, in: Pharmazeu-
tische Zeitung, 125. Jg. (1980), S. 1143-1152, hier: S. 1145 f.

114 vgl. G. Brenner, Ansatzpunkte fiir eine Selbstbeteiligung im Rahmen der kassendrzt-
lichen Versorgung, in: Internationale Gesellschaft fur Gesundheitsokonomle, Mainz
(Hrsg.), Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen: Bestandsaufnahme, Materialien,
DenkanstS8e, Stuttgart 1980, S. 100-105, hier: S. 100.

YIS vgl. Sachverstandigenrar fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Qualitit,
Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der Gesundheitsversorgung: Vorschlage fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1989), Baden-Baden 1989,
S.50f.
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gleich innerhalb einer Versicherung eingeschrinkt''®, Damit ist die Gefahr ver-
bunden, daB die Versicherten, die eine hohere Krankheitsanfilligkeit haben, finan-
ziell iiberfordert werden.

Es wurde schon durch viele Studien im Bereich der privaten Krankenversicherung
deutlich gezeigt, da8 eine Erhohung der Selbstbeteiligung die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen vermindern kann'7!811%120 Inwieweit die erwiinsch-
ten Wirkungen der Selbstbeteiligung besonders im Arzneimittelbereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland erzielt werden
konnen, ist Gegenstand weiterer Kapitel dieser Arbeit.

2.3.2. Steuerung der iirztlichen Verordnungspraxis

Die Arzneimittelverordnung eines Arztes wird durch eine Vielzahl von Faktoren
bedingt'®. Eine Beeinflussung des drztlichen Verordnungsverhaltens durch Regu-
lierung oder wirtschaftliche Anreize zielt nicht nur auf eine Verbesserung des
sachkundigen Arzneimitteleinsatzes, sondern auch auf eine Verstirkung des drzt-
lichen KostenbewuBtseins ab.

16 vgl. K.-D. Henke, Zur Rolle des Versicherungsprinzips in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, in: W. Schmahl (Hrsg.), Versicherungsprinzip und soziale Sicherung,
Tibingen 198S, S. 55-75, hier: S. 69.

117 vgl. G. Kthn, Die Selbstbeteiligung in der privaten Krankenversicherung, in: Inter-
nationale Gesellschaft fiir GesundheitsOkonomie, Mainz (Hrsg.), Selbstbeteiligung im
Gesundheitswesen, a.a.O., S. 30-36, hier: S. 33 ff.

U8 g, J.P. Newhouse, J.E. Rolph, B. Mori, M. Murphy, An Estimate of the Impact of
Deductibles on the Demand for Medical Care Services, (Rand Corporation, R-1661-
HEW), Santa Monica 1978, S. 24 ff.

119 vgl. J.P. Newhouse, W.G. Manning, C.N. Morris, L.L. Orr, N. Duan, E.B. Keeler,
A. Leibowirz, K.H. Marquis, M.S. Marquis, C.E. Phelps, R.H. Brook, Some Interim
Results from a Controlled Trial of Cost Sharing in Health Insurance, in: The New
England Journal of Medicine, Vol. 305 (1981), S. 1501-1507, hier: S. 1502 ff.

120 ygl. W.G. Manning, J.P. Newhouse, N. Duan, E.B. Keeler, A. Leibowitz, M.S.
Marquis, Health Insurance and the Demand for Medical Care: Evidence from a Rando-
mized Experiment, in: The American Economic Review, Vol. 77 (1987), S. 251-277,
hier: S. 267 ff.

121 vgl. E. Hackenthal, Arzneimittel: billiger oder weniger - Der Unterschied zwischen
rationeller und rationaler Therapie, in: H. Schipperges (Hrsg.), Milssen Arzneimittel
teuer sein?, a.a.0., S. 46-59, hier: SP5Pifi-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
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2.3.2.1. Wirtschaftlichkeitsgebot und Arzneimittelrichtlinien

Ein Kassenarzt'® ist verpflichtet, die Leistungen "ausreichend, zweckmi8ig und
wirtschaftlich®'® zu erbringen. Obwoh! die Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelver-
ordnung ein unbestimmter Rechtsbegriff ist'?, findet eine Konkretisierung dieses
Wirtschaftlichkeitsgebotes in den vom BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
beschlossenen Arzneimittelrichtlinien ihren Niederschlag'®. Die Arzneimittelricht-
linien dienen dem Kassenarzt als ein Wegweiser fiir eine wirtschaftliche Verord-
nung'® und reichen von allgemeinen Empfehlungen bis zu Verboten, deren Nicht-
einhaltung mit RegreSforderungen verbunden sind'”, Trotz der Verbindlichkeit
der Arzneimittelrichtlinien hat der Kassenarzt noch einen Ermessensspielraum bei
der Verordnung'®, Immerhin ist es die arztliche Kunst, von der das MaB des
Notwendigen entscheidend abhingt'”.

12 Die Bezeichnungen "Kassenarzt/kassenirztlich” sind durch Gesetz zur Sicherung und
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz)
vom 21, Dezember 1992 (BGBL. I S. 2266) als "Vertragsarzt/vertragsirztlich" umbe-
nannt worden.

123 $12SGBV.

124 vygl. H. Ganther, Das Wirtschaftlichkeitsgebot in der kassendrztlichen Verordnungs-
weise: Derzeitiger Stand sowie kiinftige Regelungsmdglichkeiten zweckmiiBiger und
wirtschaftlicher Arzneimittelversorgung, Berlin 1988, S. 59 ff.

125 Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen dber die Verordnung
von Arzneimitteln in der kassendrztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richdinien) in der
gednderten Fassung vom 4. Dezember 1990,

126 vgl. S, Haypler, Wirtschafiliche Verordnungs- und Behandlungsweise, in: S. Haugler,
R. Liebold, H. Narr, Die kassenirztliche Tatigkeit, 3., Gberarbeitete u. erginzte Aufl.,
Berlin, Heidelberg, New York 1984, S. 193-214, hier: S. 197.

127 Vgl. H. Kellner, Abwehr von Arzneimittelregressen und Honorarkiirzungen: Ratschisge
und Hinweise aus der Praxis fiir den Kassenarzt, 3., bearbeitete Aufl., Stuttgart, Jena,
New York 1992, S. 103.

128 Vgl. H. Narr, Bedeutung der verschiedenen Arzneimittellisten fiir den Kassenarzt, in:
Kassendrzliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.), Arzneimittelverordnung in der
Kassenpraxis, (Schriftenreihe der Kassenfirztlichen Vereinigung Nord-Wiirttemberg,
Bd. 17), Sankt Augustin 1988, S. 3748, hier: S. 39 ff.

129 vgl. W. Dolle, B. Maller-Oerlinghausen, Differentialtherapie, in: W. Dolle, B. Maller-

Oerlinghausen, U. Schwabe (Hrsg.), Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwick-
lung, Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln, a.2.0., S. 310-318, hier: S. 310.
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2.3.2.2. RichtgriBen

Die Richtgrofen stellen vor allem ein Steuerungsinstrument der Mengenkomponente
dar'®. Sie werden von den Kassenirztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
arztgruppenspezifisch fiir das Volumen verordneter Leistungen vereinbart. Hierbei
werden die Entwicklung von Zahl und Altersstruktur der behandelten Patienten
sowie die Preiswiirdigkeit der Verordnungen beriicksichtigt™®!. Bei Uberschreitung
der jeweiligen RichtgroBen erfolgt in der Regel eine Wirtschaftlichkeitspriifung. Die
RichtgroBen fungieren deshalb eher als ein komplementires Instrument zu der Wirt-
schaftlichkeitspriifung sowie den Festbetrigen'®,

2.3.2.3. Wirtschaftlichkeitspriifung

Entweder richtet sich die Wirtschaftlichkeitspriifung der Verordnungen nach den
fachgruppenspezifischen Durchschnittswerten und den oben erwihnten RichtgroBen
("Auffalligkeitspriifung")'*®, oder sie erfolgt stichprobeweise, wobei pro Quartal
2 v.H. der Arzte einbezogen werden sollen ("Zufilligkeitspriifung”)’. Ist ein
VerstoB gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot festgestellt worden, folgen Beratungen
und gegebenenfalls pauschale Honorarkiirzungen'*, die meistens von den Arzten

130 Vgl. G. Glaeske, Festbetrige, Negativiste, RichtgrBen: Politsche Muskelspielchen
oder wirksame Steuerungsinstrumente?, in: Argument-Sonderband, Bd. 182 (1990), S.
116-128, hier: 126.

131 5§84 SGB V.

132 vgl. B. Vogelbruch, Festbetrige fiir Arzneimittel, (Duisburger Volkswirtschaftliche
Schriften, Bd. 12), Hamburg 1992, S. 57.

133 Eine Priifung nach den Richtgrd8en unterscheidet sich von einer nach Durchschnitts-
werten dadurch, daB im Gegensatz zu einem schwankenden und tendenziell nach oben
ansteigenden Durchschnittswert in derselber Fachgruppe eine absolute Grenze der
Annchmbarkeit als RichtgrdBe vorher festgelegt wird. Vgl. F.-H. Schdfer, Priifung der
Wirtschaftlichkeit wird effizienter gestaltet, in: Bundesarbeitsblatt, 1989, H. 4, S. 50-
53, hier: S. 51.

134 §106 Abs. 2 SGB V.
135 §106 Abs. 3u. 5 SGB V.,
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als die bedrohendsten Sanktionen empfunden werden'®. Selbstverstindlich ist die
Steuerungswirkung der Wirtschaftlichkeitspriifung von ihrer Effizienz und von der
Stirke der Sanktionen abhingig'>’.

2.3.2.4. Festbetriige

Im Gegensatz zu den mengenbegrenzenden RichtgroBen sind die Festbetrage als ein
preisbegrenzendes Instrument anzusehen'®, das sich an méglichst preisgiinstigen
Versorgungsmoglichkeiten ausrichten und Wirtschaftlichkeitsreserven ausschopfen
soll'®. Fiir drei Arzneimittelgruppen sollen die Festbetrige schrittweise festgesetzt
werden: 1. Arzneimittel mit "denselben Wirkstoffen", 2. Arzneimittel mit “pharma-
kologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen”, und 3. Arzneimittel mit "
therapeutisch vergleichbarer Wirkung"'®. Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungs-
pflicht nur noch bis zur Hohe des festgesetzten Festbetrags abziiglich der vom
Versicherten zu leistenden Zuzahlung'!. Verordnet der Arzt ein teureres Arznei-
mittel, soll er dem Versicherten aufkliren iiber die Pflicht, die Mehrkosten zu

ibernechmen'¥2.

Obwohl die Hersteller vollig frei bei der Preissetzung ihrer Arzneimittel sind,
unterliegen sie jedoch nach Einfihrung der Festbetrage indirekten staatlichen

136 Vgl. K. Sponer, Wirtschaftlichkeitspriifung kassenirztlicher Leistungen und Verord-
nungen: Kompendium fiir die Praxis, 2., erweiterte Aufl., K&ln 1987, S. 30 ff.

Y7 vgl. E.H. Buchholz, Wettbewerbsprobleme auf dem Markt fiir Arzneimittel und
staatliche Gesundheitspolitik - Wettbewerbsprobleme auf der Nachfrageseite, Teil 2, in:
Die Pharmazeutische Industrie, 41. Jg. (1979), S. 1037-1041, hier: S. 1039.

138 = vgl. A. Jensen, W. Schmeinck, Die Arzneimittelfestbetriige, in: Die Betriebskranken-
kasse, 77. Jg. (1989), S. 104-115, hier: S. 104.

139 835 Abs. 5 SGB V.
140 £35 Abs. 1 SGB V.
141 512 Abs. 2, § 31 Abs. 2 SGB V.
142 573 Abs. 5 SBG V.
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Preisregulierungen'. Um Marktanteilverluste zu vermeiden, haben fast alle betrof-
fenen Hersteller eine eindeutige Preissenkung auf Festbetragsniveau unternom-
men'®. Vorher wurde vermutet, daB sich die Preise, die unterhalb der Festbetrige
liegen, bis zur Festbetrigen erhhen wiirden'. Allerdings ergab sich nach bishe-
rigen Informationen keine flichendeckende Erhohung der Generikapreise auf Festbe-
tragsniveau. Stattdessen hielten die meisten Generika-Anbieter die gleichen Preise
ihrer Produkte wie vorher'*. Auf der anderen Seite versuchten die durch die Fest-
betrige benachteiligten Hersteller, mit einer Preisanhebung in den Nicht-Festbetrags-
markt ihre Umsatzverluste zu kompensieren'’-', Deshalb bleibt noch offen, ob
ein wirksamerer Preiswettbewerb eingetreten ist'* und die Netto-Einsparwirkun-
gen langfristig erzielt werden kdnnen', AuBerdem diirfte wegen der zunehmen-
den Verordnung von preisgiinstigen Nachahmerpriparaten die Innovationsfihigkeit
der pharmazeutischen Industrie beeintrichtigt worden sein'!, so daB langfristig
negative Wirkungen auf den Fortschritt der Medizin zu erwarten sind.

43 vygl. S. Manhards, Die Festbetragsregelung des Gesundheits-Reformgesetzes: Ver-
fassungsrechtliche Probleme der staatlichen Einflulnahme auf die Arzneimittelpreise,
Baden-Baden 1990, S. 15.

144 vygl. M. Litsch, H. Reichelt, G.W. Selke, Auswirkungen der Arzneimittel-Festbetrige,
Bonn 1990, S. 14 ff.

45 vgl. R. Reher, H. Reichelt, Arzneimittelfestbetriige: Lisung fiir die Praxis, (WIJO-
Materialien, Bd. 32), Bonn 1989, S. 38.

146 vygl. H Reichelt, G.W. Selke, Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U.
Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report 91, a.a.O., S. 441461,
hier: S. 454 f.

147 ygl. G. Glaeske, Festbetrige im Arzneimittelbereich - ein Schritt in Richtung Positiv-
liste? Einige Anmerkungen zu den Festbetriigen im Gesundheitsreformgesetz, in: Arbeit
und Sozialpolitik, 42. Jg. (1989), S. 398402, hier: S. 401 f.

148 Vgl. N. Bever-Breidenbach, Arzncimittelfestbetrige: Eine dynamische Analyse, in: Die
Betriebskrankenkasse, 79. Jg. (1991), S. 549-560, hier: S. 551.

149 Vgl H Reichelt, G.W. Selke, Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U.

Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report *90, a.a.0., S. 417-435,
hier: S. 431.

150 vygl. G.W. Selke, Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report '92, a.a.0., S. 444-455, hier: S. 450 f.
151 vgl. G. Glaeske, Festbetrige fiir Arzneimittel - Preiswettbewerb, wo aber bleibt die
Qualitit?, in: WSI Mitteilungen, 43. Jg. (1990), S. 97-109, hier: S. 108 f.
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2.3.2.5. Arzneimittelbudget

Zu den unmittelbarsten und stirksten Steuerungsinstrumenten gegen den ungerecht-
fertigten Ausgabenzuwachs im Arzneimittelberreich zahlt solche MaBnahme, die das
Honorar eines Kassenarztes mit dem Volumen seiner Verordnungen bzw. die
Gesamtvergiitung der Arzte innerhalb einer Kassenirztlichen Vereinigung mit dem
gesamten Volumen der Verordnung in Verbindung setzt'?. Die auch als Malussy-
stem bezeichnete Konstruktion stand nach Bekanntgabe des Referentenentwurfs zum
Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr 1992 im Mittelpunkt der heftigen gesundheits-
politischen Diskussionen. In dem Ende 1992 verabschiedeten und ab 1. Januar 1993
in Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetz ist ein Arzneimittelbudget fiir die
Vertragsirzte auf der Landesebene vorgesehen's, Uberschreitet das gesamte Volu-
men der Arzneimittelverordnungen das vereinbarte Arzneimittelbudget, sollen die
Arzte den Differenzbetrag allein aus ihrer Gesamtvergiitung kompensieren, soweit
die Kassenirztliche Vereinigung keine anderen geeigneten Mainahmen zum Aus-
gleich ergreift. Ein System, das zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise anreizen
soll', kann mit pauschalen Regelungen kaum erreicht werden, weil auch gewis-
senhafte Arzte mit HonorareinbuBen rechnen miissen.

2.3.3. Steuerungsmdglichkeiten auf dem Arzneimittelmarkt

Man kann auf verschiedene Weise die Arzneimittelversorgung becinflussen. Zu
einem kann der Staat mit dirigistischen Eingriffen festlegen, fiir welche Arzneimittel
eine Erstattung der Ausgaben durch die Krankenkassen erfolgt (Negativliste, Positiv-
liste). Die andere Mdglichkeit besteht darin, daB die Marktsteuerung durch mehr
Transparenz oder bessere Information {iber die preisvergleichbaren Arzneimittel

152 Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Medizini-
sche und dkonomische Orientierung: Vorschlige fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1987), Baden-Baden 1987, S. 96 f.

153 Art. I Nr. 42 (§ 84 Abs. 1 SGB V) und Art. 29 Gesundheitsstrukturgesetz.

154 Vgl. A. Kiewel, Steuerung der Arzoeimittelversorgung: Die Ansitze von GRG und
GSG, in: Sozialer Fortschritt, 41. Jg. (1992), S. 241-243, hier: S. 242.
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



48

verbessert wird. Aulerdem ist eine Verstirkung des Wettbewerbs mit dem Ziel von
Preissenkung wichtig. Die Wirksamkeit dieser Instrumente hdngt allerdings davon
ab, daB bei Patienten und Arzten das KostenbewuBtsein geschafft wird.

2.3.3.1. Verbesserung der Markttransparenz

Eine bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche Arzneimittelversorgung setzt die
pharmakologisch-therapeutische und kostenwirtschaftliche Transparenz vor-
aus'>1%, Als MaBnahmen zur Verbesserung der Markttransparenz kommen vor
allem Negativliste, Positivliste, Preisvergleichsliste und Transparenzlisten in Be-
tracht!®”1%8 Es 148t sich nicht bestreiten, daB die MaBnahmen einen interventio-
nistisch-dirigistischen Charakter beinhalten'¥,

2.3.3.1.1. Negativliste

Arzneimittel, die in der Negativeliste aufgelistet sind, diirfen nicht zu Lasten der
Krankenkassen verordnet werden. Betroffen sind sogenannte Bagatellarzneimittel,
die "Ublicherweise bei geringfligigen Gesundheitsstdrungen verordnet werden", und
unwirtschaftliche Arzneimittel, die "fiir das Therapieziel oder zur Minderung von
Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der
Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt

155 Vgl. M.R. Meye, F.-W. Schwartz, Transparenzprojekte in der GKV: Arzt- und Patien-
tendaten zwischen Anonymitit und Offenbarung, KoIn-Ldvenich 1984, S. 9 f.

136 Vgl. A. Raible, Niitzlichkeit und Inhalt einer Arzneimittel-Information fiir nieder-
gelassene Arzte: Transparenz als Instrument zur Qualititssicherung und Wirtschaftlich-
keitspriifung, in: Sozialer Fortschritt, 41. Jg. (1992), S. 97-100, hier: 97 ff.

157 vgl. F. Beske, T. Zalewski, Gesetzliche Krankenversicherung: Analyse - Problem -
Losungsansatze, Kiel 1981, S. 149 ff.

Auf der freiwilligen Basis stehen neben der iiblichen Fachliteratur einige systematische
Werke bzw. Verzeichnisse dem Arzt zur Verfiigung, z.B. Arzneiverordnungen (hrsg.
von Arzneimittelkommission der deutschen Arzeschaft, 17. Aufl., Kéln 1992), Rote
Liste (hrsg. von Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, Aulendorf jihrlich),
transparenz-telegramm (hrsg. von A. V.1 Arzneimistel-Verlag GmbH, Berlin jihrlich).

Der Konflikt ist auf die Diskrepanz zwischen Arzneimittelzulassung durch Bundes-
gesundheitsamt und Erstattungsfihigkeit durch GKV zuriickzufiihren.
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werden konnen"!'®, Die nach dem Kriterium "Unwirtschaftlichkeit” verdffentlichte
Negativliste'"'®> umfaBt eine Reihe von nicht sinnvollen Kombinationsarznei-
mitteln’®, Im Jahr 1991 werden durch die Negativliste ca. 2700 Arzneimittel
erfa8t'®,

Aber die kostendimpfenden Wirkungen der Negativliste hielten nicht lange an und
waren auch nicht so befriedigend wie der damals zustindige Bundesarbeitsminister
urspriinglich angenommen hat'®s, Da letztlich etwa die Hilfte der ausgegrenzten
Arzneimittel von den Versicherten aus eigener Tasche gekauft wird'®, handelt es
sich eher um eine Lastenverschiebung von Krankenkassen zu Versicherten. AuBer-
dem ist zu beflirchten, daB die Verordnungen zu stirker wirksamen Arzneimitteln
verlagert werden, da diese nicht in der Negativliste enthalten sind'®’.

2.3.3.1.2. Positivliste

Obwohl die Positivliste schon in einigen westeuropdischen Lindern eingefihrt

160 & 34 SGB V (weiterhin giiltig bis Art. 1 Nr. 20 Gesundheitsstrukturgesetz in Kraft
tritt). Der Inhalt dieser Regelung wird in § 92a Abs. 5 SGB V aufgenommen.

161 Verordnung iiber unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vom 21. Februar 1990 (BGBI. 1 S. 301).

162 {Jbersicht des Bundesministers fir Gesundheit Gber die durch die Verordnung iiber
unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21I.
Februar 1990 aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schlossenen Arzneimitte!l, in: Bundesanzeiger, 43. Jg., Nr. 184b (1. Oktober 1991).

163 vgl. G. Glaeske, Die Negativiiste - Neuer Wein in alten Schliuchen?, in: Arbeit und
Sozialpolitik, 43. Jg. (1989), S. 158-163, hier: S. 161 ff.

164 {Iberblick iiber die Arzneiverordnungen im Jahre 1991, in: U. Schwabe, D. Paffrath

(Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report '92, a.a.0., hier: S. 11.

Vgl. A. Laukant, Negativlisten: Ist die Ausgrenzung von Arzneimitteln realistisch?, in:

Die Pharmazeutische Industrie, 51. Jg. (1989), S. 347-358, hier: S. 353.

166 vgl. W. Hartmann-Besche, Do it yourself - Selbstmedikation? Definition und Proble-
me, in: Die Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 496-501, hier: S. 500.

167 Vgl. G. Glaeske, Die Negativliste - Neuer Wein in alten Schluchen?, a.a.O., S. 163.
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ist'®®, ist sie erst Ende 1992 in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich vor-
geschrieben ("Liste verordnungsfihiger Arzneimittel”)'®'™, In erster Linie dirf-
ten nur solche Arzneimittel, die in der Positivliste aufgelistet werden, zu Lasten der
Krankenkassen verordnet werden'” '™, Hier steht die Qualititssicherung, d.h.
die Verbesserung der Transparenz fir rationale Arzneitherapie, im Vorder-
grund'™™, In Anbetracht der Tatsache, daB die Vielzahl an Arzneimitteln in
Deutschland als zu hoch angesehen wird, und daB ein Arzt in der tiglichen Praxis
hdchstens 100 bis 200 Arzneimittel verordnet', darf eine primir fir medizini-
schen Zweck gedachte Positivliste wenigstens in Deutschland nicht von vornherein
als nachteilig angesechen werden. Ihre negativen Einfliisse auf Innovationen, Wett-
bewerb und Preisbildung der pharmazeutischen Industrie sowie die Einschrankung
der arztlichen Therapiefreiheit werden allerdings kritisiert'™.

Vgl. A. Kiewel, Zuzahlungsregelungen fiir Arzneimittel im EG-Binnenraum, in:
Sozialer Fortschritt, 41. Jg. (1992), S. 4649, hier: S. 47.

169 Bis Ende 1995 ist die Liste zu verdffentlichen. §34a SGB V.

1 Da das Nihere iiber die "Vorschlagsliste” noch nicht abgeschlossen ist, ist es schwierig

zu beurteilen, wieweit die in Deutschland einzufiihrende Liste verordnungsfihiger
Arzneimittel mit einer Positivliste i.e.S. Gbereinstimmen wird.

Tl ygl, U. Thier, Arzneimittelzulassung nach dem AMG und Positivliste? Das Verhiltnis
zwischen der Verkehrsfahigkeit von Arzneimitteln und ihrer Verordnungsfihigkeit im
Rahmen der GKV - ein Beitrag zur Diskussion iiber die Strukturreform der Arznei-
mittelversorgung, in: Zeitschrift fiir Sozialreform, 35. Jg. (1989), S. 61-103, hier: S.
96 f.

172 Die Arzneimittel, die nicht in der Positivliste stehen, kann der Vertragsarzt nur mit
schriftlicher Begriindung verordnen. § 92a Abs. 9 SGB V.

13 ygl. E. Westphal, Optimale Arzneimittelversorgung mit Hilfe der Positiv-Liste?
Schiufolgerungen aus dem Schweizer Modell, in: Die Ortskrankenkasse, 63. Jg.
(1981), S. 361-365, hier: S. 365.

174 vgl. G. Glaeske, Aspekie zur Implementierung einer Positivliste, in: Arbeit und
Sozialpolitik, 42. Jg. (1988), S. 16-21, hier: S. 16 ff.

175 vgl. F. Kasmer, Probleme der Arzneikostenentwicklung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband der Pharmazeutischen Indu-
strie, H. 4), Frankfurt am Main 1971, S. 14,

176 vgl. H.-U. Wenge, Der Einflu8 von sogenannten Positivlisten auf die Forschung der
Arzneimittelindustrie, in: Die Pharmazeutische Industrie, 44. Jg. (1982), S. 29-32,
hier: S. 30 ff.
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2.3.3.1.3. Preisvergleichsliste

Mit Hilfe der Preisvergleichsliste soll dem Arzt eine preisgiinstige Auswahl der
Arzneimittel erméglicht werden'”. In dieser Liste sind die Arzneimittel nach Indi-
kationsgebieten und Stoffgruppen sowie ihre Preisberechnungen nach "rechnerischer

"1 zusammenzustellen. Dazu werden die Arzneimittel in drei

mittlerer Tagesdosis
Kategorien eingeordnet: 1. "Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind”, 2.
"Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fillen zur Behand-
lung geeignet sind", und 3. "Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken
oder zweifelhafter therapeutischer ZweckmiBigkeit besondere Aufmerksamkeit
geboten ist"'™. Die Kritiken beziehen sich hauptsichlich darauf, daB konkrete
Einordnungskriterien nach wie vor fehlen'®, da8 der MaBstab fiir Preisvergleich
nicht unumstritten ist'®!, und da die Nachahmerprodukte dadurch begiinstigt wer-
den und weiter die Innovationen der pharmazeutischen Industrie beeintrichtigt wer-

del'llu.

2.3.3.1.4. Transparenzlisten

Als Vorteil der Transparenzlisten ist vor allem eine pharmakologisch-therapeutische
Transparenz hervorzuheben. Eine beim Bundesgesundheitsamt eingerichtete Sachver-

m Bundesausschup der Arzte und Krankenkassen (Hrsg.), Preisvergleichsliste: Zusammen-
stellung von Arzneimitteln nach Preisen und Verordnungsmengen gemif § 92 Absatz
2 Sozialgesetzbuch V (mit Anhang Festbetragsliste), Koln 1992.

78 vgl. H. D. Schirmer, Kostenginstige Verordnung, in: Bundesarbeitsblatt, 1986, H. 9,
S. 20-23, hier: S. 21 f.

179§ 92 Abs. 2 SGB V (weiterhin giltig bis Art. 1 Nr. 48 Buchstabe b Gesundheits-
strukturgesetz in Kraft tritt).

18 vgl. E.-D. Schneider, Die Preisvergieichsliste - kostendimpfende Markttransparenz
oder dirigistische Marktmanipulation?, in: P. Oberender (Hrsg.), Gesundheitswesen im
Umbruch?, Bayreuth 1987, S. 151-165, hier: S. 158 ff.

181 vgl. 4. Laukans, Problematik der “rechnerischen mittleren Tagesdosis”", in: Die
Pharmazeutische Industrie, 48. Jg. (1986), S. 589-595, hier: S. 589 ff.

182 vgl. P.-A. Rubr, Staatliche Kostendimpfungspolitik im Gesundheitsbereich der Bundes-
republik Deutschland: Eine kritische Bestandsaufnahme, in: P. Oberender (Hrsg.),
Gesundheitswesen im Wandel, a.a.0., S. 3142, hier: S. 40.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



52

stindigenkommission soll fiir jeden Teilmarkt, der nach dem Anwendungsgebiet
abgegrenzt ist, eine Transparenzliste erstellen, die auch dber die Wirkungen der
dazugehorigen Arzneimittel Aussagen enthilt. AuBerdem sollen die Gblichen Arznei-
mittelpreise und die auf eine vergleichbare Basis bezogenen Preise aufgelistet
werden'™!'¥, Mit ihrer eigenstindigen Wirksamkeitsbeurteilungen iiber Arznei-
mittel greift die Transparenzkommission jedoch in die Kompetenzen der Zulassungs-
behoérde ein und 138t das Bundesgesundheitsamt in Rollenkonflikt geraten!®, Auf-
grund juristischer Auseinandersetzungen sind nur wenige Transparenzlisten zustande
gekommen, deren Steuerungswirkungen deshalb nur von geringer Bedeutung sind
18 Trotzdem taucht die Idee von Griindung einer von der Zulassungsbehdrde un-
abhingigen Organisation, die dhnliche Funktionen wie Transparenzkommission

besitzt, immer wieder auf'®’.

2.3.3.2. Belebung des Preiswettbewerbs

Funktionsfahiger Wettbewerb ist eines der wichtigsten Bauelemente von Marktwirt-
schaft. Der deutsche Arzneimittelmarkt unterliegt jedoch vielfaltigen Wettbewerbs-
beschrinkungen' und befindet sich im wettbewerbspolitischen Ausnahmenbe-
reich!®, Die vom Staat innerhalb der Rahmenregelungen festgelegten Beschran-

183 g8 39a-39 Arzneimittelgesetz.

184 Bundesgesundheitsams (Hrsg.), Transparenzlisten der Transparenzkommission, (bga

Schriften, Bd. 3/89), Miinchen 1989.

Vgl. G. Schwerdtfeger, Keine Kompetenz der Transparenzkommission zu eigenstindi-
gen Wirksamkeitsbeurteilungen: Replik zum Hart-Gutachten, Teil I, in: Die Pharma-
zeutische Industrie, Bd. 54 (1992), S. 1-10, hier: S. 4.

186 vgl. K. Quiring, Zehn Jahre Transparenzlisten - eine (Zwischen-)Bilanz, in: Bundes-
gesundheitsblatt, 32. Jg. (1989), S. 9-12, hier: S. 11 f.
187 7 B. Institut "Arzneimittel in der Krankenversicherung" in Trigerschaft der Spitzenver-

biande der Krankenkassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung. § 92a SGB V
und Art. 31 Gesundheitsstrukturgesetz.

188 yol. J.C. Bally, Werbung und Wettbewerb aus der Sicht eines pharmazeutischen Hoch-

leistungsunternehmens, in: B. Rgper (Hrsg.), Wettbewerb und Werbung, (Schriften des
Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 180), Berlin 1989, S. 105-124, hier: S. 122 f.

139 vVgl. W. Hamm, Schwichen des regulierten Wettbewerbs auf Pharma-Mirkten, in: Die
Pharmazeutische Industrie, 47. Jg. (1985), S. 266-269, hier: S. 266.
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kungen fiihren manchmal zu steuerungsdefizitiren Marktprozessen und bringen un-
erwinschte Wirkungen mit sich. Es wurde sogar behauptet, daB es sich nicht um
Marktversagen, sondern um Staatsversagen handle'®. Als VerbesserungsmaBnah-
men werden in erster Linie die Abschaffung von Preisbindung der zweiten Hand auf
der Apothekenstufe, die Lockerung der Apothekervertriebsbindung, die Einschrin-
kung der Verschreibungspflicht'”!, die Aufhebung des Aut-Simile-Verbotes'’
sowie die Forderung von Re- und Parallelimporten vorgeschlagen'®.

190 ygl. P. Oberender, Fiir Marktwirtschaft, in: Bundesarbeitsblatt, 1984, Nr. 12, S. 27-
30, hier: S. 30.

91 vgl. P. Oberender, Mehr Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt: Eine ursachen-
adiquate Therapie, in: Wirtschaftsdienst, 64. Jg. (1984), S. 455-461, hier: S. 460 f.

192 Vgl. W. Hartmann-Besche, Arzneimittelmarkt: Wettbewerb durch Generikaprogramme,
in: Die Ortskrankenkasse, 66. Jg. (1984), S. 765-770, hier: S. 767 f.

193

Vgl. F.E. Mannich, Der Arzneimittelmarkt zwischen unternehmerischer Freiheit und
staatlicher Regulierung, in: Die Pharmazeutische Industrie, 47. Jg. (1985), S. 145-148,
hier: S. 148.
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Kapitel 3

Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung

Seit Einfuhrung der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung sind verschiedene
Formen der Arzneikostenbeteiligung vorgenommen worden. Sie sind mit GKV-
Finanzierungskrisen eng verbunden'. In diesem Kapitel werden die Argumente
fir und gegen eine Selbstbeteiligung und anschlieBend einige gebrauchliche Grund-
modelle der Selbstbeteiligung dargestellt. Danach wird die rechtliche Entwicklung
der Arzneikostenbeteiligung in Deutschland erlautert. SchlieBlich wird anhand von
sozialstatistischen Daten versucht, den Zusammenhang zwischen Selbstbeteiligung
und GKV-Arzneimittelausgaben sowie die Wirkungsrichtung aufzuspiiren.

3.1. Ziele und Grenzen fiir eine Selbstbeteiligung

Ein vollstindiger Ersatz von Krankheitskosten durch eine Versicherung fihrt zu
einer Nulltarifmentalitit der Versicherten. Die Versicherten versuchen, einen
mdglichst hohen Gegenwert fir ihre Beitrige zu erhalten. Da in ihrer Vorstellung
zusitzliche Gesundheitsleistungen nicht mit zusitzlichen Kosten verbunden sind,
wird die Nachfrage bis zur Sattigungsmenge ausgedehnt. Das fiihrt zu unndtig hohen
Kosten im Gesundheitswesen und damit zu einem ineffizienten Einsatz knapper

Ressourcen.

Eine solche Fehlentwicklung soll durch eine Selbstbeteiligung der Versicherten an
den Krankheitskosten verhindert oder mindestens eingeschrinkt werden. Voraus-

154 Vgl. H. Peters, G. Mengert, Peters Handbuch der Krankenversicherung, Teil II:
Ausfihrliche Erlduterungen zum Zweiten Buche der Reichsversicherungsordnung, Bd.
1, 18. Aufl., (Stand 31.1.1988), Stuttgart, Berlin, K3ln 1985, Anm. zu § 182a.
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setzung fir das Erreichen dieses Ziels ist, da8 die Selbstbeteiligung eine spiirbare
Belastung fiir die Versicherten darstellt. Wird die Belastung nicht als Faktor angese-
hen, an dem sich die Verhaltensweise der Versicherten orientiert, beschrinkt sich
die Wirkung der Selbstbeteiligung auf eine Kostenentlastung der Versicherung. Das
eigentliche Ziel, die Fehlallokation der Ressourcen zu verhindern, bleibt aber auf
der Strecke.

In der Belastung liegt aber andererseits auch ihre Problematik; denn bei Beziehern
niedriger Einkommen und/oder bei hohen Krankheitskosten besteht die Gefahr einer
finanziellen Uberforderung, die zu einer Begintrichtigung des Gesundheitszustands
fiihren kann. Hinzu kommt, daB es politisch schwierig ist, einen bestehenden vollen
Versicherungsschutz einzuschrinken, weil eine soilche MaBnahme als sozialer
Riickschritt oder soziale Demontage angeprangert wird.

Das Ziel der Selbstbeteiligung, eine mifbrauchliche Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen einzuschrinken und sozial vertrdglich zu sein, wird sich gleichzeitig
nicht in vollem Umfang verwirklichen lassen. Es ist aber wichtig und moglich,
Zielkollisionen durch geeignete Formen der Selbstbeteiligung in Grenzen zu halten.
Eine Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen ist also eine wichtige ordnungspolitsche
Aufgabe, die darauf abstellen soll, daB die durch eine staatliche Intervention (Ver-
sicherungspflicht) verursachten Wirkungen die Marktsteuerung nicht auBer Kraft
setzen'”,

3.2. Mégliche Formen der Selbstbeteiligung

Unter risikotheoretischer Betrachtungsweise liegt eine Selbstbeteiligung dann vor,
"wenn statt der vollstindigen Risikotibertragung nur ein gewisser Anteil .. des

195 Vgl. W. Albers, Pladoyer fiir mehr Markt im Gesundheitswesen, (im Druck).
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Risikos .. abgegeben wird"'*, Nach Ansatz von Schulenburg'”’ 138t sich die Selbst-
beteiligung mathematisch so ableiten:

EK = f x fixydx |,
EV = f 2(x) Axdx
ESB = EK - EV

= [&- @) fdx

wobei
EK = die zu erwartenden Schadenkosten (Krankenbehandlungskosten),
EV = die zu erwartenden Versicherungsleistungen,
ESB = die erwartete Selbstbeteiligung des Versicherten,
x =  stochastische Schadenkosten (Krankenbehandlungskosten) pro
Periode,
fix) =  Wahrscheinlichkeit von x,
z(x} = die von der Krankenkasse {ibemommenen Schadenkosten (Kran-

kenbehandlungskosten).

Bei vollem Krankenverischerungsschutz gilt

EVv = EK ,

ESB

[ & - 2w) s = 0

19 H _P. Sterk, Selbstbeteiligung unter risikotheoretischen Aspekten, (Verdffentlichungen
des Instituts fiir Versicherungswissenschaft der Universitit Mannheim, Bd. 14), Karls-
ruhe 1979, S. 180.

197 Vgl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung: Theoretische und empirische
Konzepte fiir die Analyse ihrer Allokations- und Verteilungswirkungen, (Schriften zur
angewandten Wirtschaftsforschung, hrsg. von E. von Boventer, B. Gahlen, H. Hesse,
Bd. 51), Tiibingen 1987, S. 13 f.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



57

Nach Einfiihrung der Selbstbeteiligung gilt

Ev < EK ,

ESB = f(x-z(x))/(z)dx >0

Die Form der Selbstbeteiligung wird durch die Entschidigungsfunktion z(x) ge-
prigt'®®. AuBerdem 1aBt sich die Intensitit des Versicherungsschutzes durch Ver-
gleich der von der Krankenkasse iibernommenen Schadenkosten mit den tatsichli-
chen Schadenkosten darstellen'’:

)
x ’
wobei
i = Intensitit des Versicherungsschutzes.

AnschlieBend werden einige Grundmodelle der Selbstbeteiligung vorgestellt.

3.2.1. Selektiver Ausschlufl von Leistungen

Um das Prinzip der Subsidiaritit und Eigenverantwortlichkeit zu verstirken, werden
einige Versicherungsleistungen aus der Erstattungspflicht ausgegrenzt. Wichtige
AusschluBkriterien sind die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit einzelner Leistun-
gen, wobei man sich an den Kosten der Arzneimittel und dem Schweregrad der

Gesundheitsstdrung orientiert. AuBlerdem werden bei einem Selbstverschulden,

198 Vgl. H.-P. Sterk, Selbstbeteiligung unter risikotheoretischen Aspekten, a.a.0., S. 180.

1% Vgl. P. Koch, Art., Versicherungsformen, in: D. Famy, E. Helten, P. Koch, R.
Schmids (Hrsg.), Handworterbuch der Versicherung (HdV), Karlsruhe 1988, S. 1025-
1027, hier: S. 1025.
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wobei sich Versicherte eine Krankheit vorsitzlich oder fahrlissig zugezogen haben,
keine Leistungen gewdhrt®®, Fiir ausgeschlossene Leistungen gilt

2(x)
i =0

]
(=]

Der Versicherte soll nunmehr die vollen Behandlungskosten selbst bezahlen, und
dies bedeutet eine 100% Selbstbeteiligung (vgl. Abb. 3.1). Deshalb zihlt selektiver
AusschluB zu der starksten Form der Selbstbeteiligung. Diese Form kommt deshalb
nur in Frage, wenn es sich um niedrige Kosten (z.B. billige Arzneimittel) und/oder
Mittel von zweifelhaftem therapeutischen Wert bzw. zur Bekimpfung von Bagatell-
erkrankungen handelt, weil sonst die Gefahr einer finanziellen Uberforderung von
Teilen der Versicherten oder einer unzureichenden medizinischen Versorgung
besteht.

3.2.2, Prozentuale Selbstbeteiligung

Bei einer prozentualen Selbstbeteiligung, die auch "relative Abzugsfranchise™?”,
"relative Zuzahlung"®® und in der englischen Literatur "coinsurance™”® genannt
wird, tragt der Versicherte einen bestimmten Prozentsatz a der Krankenbehand-
lungskosten. Die Summe der Selbstbeteiligung nimmt also proportional zu einer
zunehmenden Leistungsinanspruchnahme oder den Krankenbehandlungskosten zu
(vgl. Abb. 3.1). Die Krankenkasse iibernimmt nur den restlichen Teil der Kranken-

behandlungskosten?*2%;

20 ygl, Medizinisch-Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V., Alternative Modelle der
Selbstbeteiligung, Bonn 1990, S. 17 ff.

201 p, Famy, Versicherungsbetriebslehre, Karlsruhe 1989, S. 308.

22 F.E. Mannich, Modelle der Selbstbeteiligung, in: Internationale Gesellschaft fir
Gesundheitsdkonomie, Mainz (Hrsg.), Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen: Be-
standsaufnahme, Materialien, Denkanstd8e, Stuttgart 1980, S. 89-99, hier: S. 96.

203 P.J. Feldstein, Health Care Economics, 3rd. Ed., Albany 1988, S. 111 f.
204 Vgl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, a.2.0., S. 16,

205 p. Farny, Versicherungsbetriebslehre]a.0i; 81r808:hou - 978-3-631-75195-4
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Abb. 3.1: Formen der Selbstbeteiligung

Selbstbeteiligung Selbstbeteiligung
(x=2(x)) (x-2(x))

0  Behandlungskosten (x) 0 Behandlungskosten (x)

kein Versicherungsschutz oder prozentuale Selbstbetelligung
selektiver Ausschiug
Selbstbeteiligung Selbstbeteiligung
(x=z(x)) (x=z(x})

Behandlungskosten (x) Behandlungskosten (x)

absolute Abzugsfranchise Integralfranchise

Selbstbeteiligung Selbstbeteiligung
(x—z(x)) (x=z(x))
G
0 H
Behandlungskosten (x) Behandlungskosten (x)
faste Geblhren Versicherungssummenbegrenzung

Quelle: Modifiziert nach J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, a.a.0., S.
18.
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Allerdings stellt die prozentuale Selbstbeteiligung eine unbegrenzte Selbstbeteiligung
dar, die zu sozialen Hirtefillen fihren kann. Die prozentuale Selbstbeteiligung ist

deshalb in der Regel mit einer Hochstgrenze verbunden®®,

3.2.3. Absolute Abzugsfranchise

Bei einer absoluten Abzugsfranchise, die auch "absolute Zuzahlung"®”, "Selbst-
behalt"?® und in der englischen Literatur "deductible"® genannt wird, hat der

Versicherte die Krankenbehandlungskosten bis zu einem festgelegten Betrag F (vgl.
Abb. 3.1) selbst zu bezahlen. Ubersteigen die tatsichlichen Behandlungskosten den
Betrag, ibernimmt die Krankenkasse die Behandlungskosten abziiglich des festen
Selbstbehalts?!%2!!;

z(x)
2(%)

x-F , wemn x>F ,

0 , wemn x < F ,

207
208

210
211

Vgl. F.E. Mannich, Alternative Selbstbeteiligungsmodelle fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung, in: Kassendrutliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.), Selbst-
beteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung, (Schriftenreihe der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Nord-Wiirttemberg, Bd. 15), Sankt Augustin 1983, S. 103-122,
hier: S. 110.

F.E. Miannich, Modelle der Selbstbeteiligung, a.a.O., S. 96 f.

T. Ruf, Moglichkeiten und Grenzen der Selbstbeteiligung, in: Arbeit und Sozialpolitik,
36. Jg. (1982), S. 67-72, hier: S. 70.

P.J. Feldstein, Health Care Economics, a.a.0., S. 111.
Vgl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, a.a.0., S. 17.
Vgl. D. Farny, Versicherungsbetriebslehre, a.a.O., S. 308.
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0 <i<1 , wean x>F |,

i =0 , wenn x < F

Wihrend eine einheitliche prozentuale Selbstbeteiligung relativ wettbewerbsneutral
ist, verindert die absolute Abzugsfranchise die Preisrelationen der Gesundheits-
leistungen. Das teurere oder das in groBeren Mengen verwendete Medikament
verteuert sich weniger. Deshalb kommen Substitutionseffekte und Ausweichreak-
tionen nicht selten vor®2 Sozialpolitisch ist diese Form insofern vorteilhaft, als
die Gefahr einer finanziellen Uberforderung gering ist. Andererseits ist damit zu
rechnen, daf ein MedikamentenmiBbrauch nur wenig eingeschrinkt wird und die
Tendenz, teurere Arzneimittel zu verwenden, bestehen bleibt. Es empfiehlt sich
deshalb eine Kombination von einer Abzugsfranchise mit einer prozentualen Selbst-

beteiligung.
3.2.4. Integralfranchise

Integralfranchise ist eine Sonderform der absoluten Abzugsfranchise. Bei einer
Integralfranchise braucht der Versicherte die Krankenbehandlungskosten auch
héchstens einen festgelegten Betrag F (vgl. Abb. 3.1) selbst zu bezahlen. Uber-
steigen die tatsdchlichen Behandlungskosten den Betrag, ibernimmt die Krankenkas-
se aber die vollen Behandlungskosten ohne Abzug des Betrags™:

zZ(x) = x , wemm x>F
zZ{(x) =0 , wenm x<F ,
i =1 , wemm x>F ,
i =0 , wemn x< F

22 vpl. Medizinisch-Pharmazeutische Studiengeselischaft e.V., Alternative Modelle der

Selbstbeteiligung, a.a.0., S. 30 ff.
D. Famy, Versicherungsbetriebslehre, a.a.0., S. 308.
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Prinzipiell zielt die Integralfranchise auf eine Entlastung von der Verwaltungsarbeit
ab. Bagatellfdlle werden von der Erstattung durch die Krankenversicherung ausge-
schlossen. Dafiir ist aber die Entlastungswirkung unsystematisch, wie der Sprung
der Selbstbeteiligung auf Null bei Uberschreiten des kritischen Wert x; zeigt.

3.2.5. Feste Gebiihren
Bei festen Gebiihren hat der Versicherte fiir jede Leistungsinanspruchnahme eine

vorher vereinbarte feste Gebiihr G (vgl. Abb. 3.1) zu tragen, gleichgiiltig wie hoch
die tatsichlichen Behandlungskosten sind®*, Fiir die Versicherungsleistung gilt

z2(x)

"

]
1

Q

0 <i<1 , wean x>G ,

Die Besonderheit dieser Selbstbeteiligungsform ist, daB die Intensitit des Versiche-
rungsschutzes sogar negativ sein kann, wenn die tatsichlichen Behandlungskosten
kleiner als die feste Gebiihr sind. Diese Methode wirkt abschreckend, Versiche-
rungsleistungen bei Bagatellerkrankungen in Anspruch zu nehmen. In der Praxis
kommt dies aber selten vor, weil die festen Gebiihren im allgemeinen relativ niedrig

festgesetzt werden.

3.2.6. Versicherungssummenbegrenzung

Bei der Versicherungssummenbegrenzung, die in der englischen Literatur “limit"

bzw. "maximum"?"® genannt wird, ist die Krankenkasse fiir jedes Schadensereignis

214 vgl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, 2.2.0., S. 18 f.
215 p.J. Feldstein, Health Care Economics, 2.2.0., S. 113.
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nur verpflichtet, die Schadenskosten bis zu einer Hochstentschadigungssumme H
(vgl. Abb. 3.1) zu iibernehmen. Liegen die tatsichlichen Krankenbehandlungskosten
hoher als die Hochstentschidigungssumme, muB der Versicherte die Differenz selbst
bezahlen®, Fiir die Versicherungsleistung gilt

2(x)
z2(x)

H , ween x> H |,

x , wemn xs H ,
i <1 , wenm x>H |,

i =1 , wemm x<s H

AuBerdem konnen die Versicherungsleistungen durch die gesamten Schadenskosten
pro Periode oder die Anzahl an Gesundheitsleistungen begrenzt werden. Diese Form
der Selbstbeteiligung hat sozialpolitisch die groften Nachteile, weil mit zunehmender
Belastung der Versicherten die Entlastung relativ kleiner wird. Sie sollte deshalb

nicht verwendet werden.

3.2.7. Indemnitiitsregelungen

Indemnititsregelungen, die in der englischen Literatur "indemnity insurance™?’
genannt werden, werden in erster Linie bei der Kostenerstattung und nicht beim
Sachleistungsprinzip angewendet. Unabhingig von den tatsichlichen Schadenskosten
gewidhrt die Krankenkasse dem Versicherten fiir ein bestimmtes Schadensereignis
einen fixen Betrag®®, der unter Umstinden hoher als die tatsichlichen Krankenbe-
handlungskosten ist. Dariiberhinaus gehende Kosten hat der Versicherte selbst zu
tragen. Hierbei ist die Intensitit des Versicherungsschutzes i kleiner als eins. Ist die

216 ygl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, a.a.O., S. 19 f.

217 W.A. Glaser, Health Insurance in Practice: International Variations in Financing,
Benefits, and Problems, San Francisco, Oxford 1991, S. 9 f.

Vgl. Wissenschafiliche Arbeitsgruppe “Krankenversicherung”, Vorschlige zur Struktur-
reform der Gesetzlichen Krankenversicherung, Bayreuth 1987, S. 8.
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tatsichlichen Krankenbehandlungskosten niedriger als den fixen Betrag, kann der
Versicherte den UberschuB behalten. Nun ist die Intensitit des Versicherungsschut-
zes i sogar grofer als eins. Deshalb wird behauptet, da8 bei Indemnititsregelungen
der Versicherte ein stirkeres Interesse an kostengiinstigeren Gesundheitsleistungen
als bei anderen Formen der Selbstbeteiligung habe?'’. Diese Form der Selbstbetei-
ligung hat dann Vorteile, wenn hohere Kosten aus nicht medizinischen Griinden z.B.
bei Heil- und Hilfsmitteln hingenommen werden, weil der Versicherte eine Vorliebe
fir modische Brillen oder fur aufwendigen Zahnersatz hat. Allerdings ist der
Anwendungsbereich stark beschrankt, weil es schwierig ist, medizinisch notwendige

von nicht medizinisch notwendigen Gesundheitsleistungen zu trennen.

Aufgrund der dargestellten Vorteile und Nachteile verschiedener Formen der Selbst-
beteiligung empfiehlt sich eine Kombination von absoluter Abzugsfranchise mit einer
prozentualen Selbstbeteiligung, die nach oben begrenzt ist. AuBerdem ist die im
Zusammenhang mit der Versicherungssummenbegrenzung erwihnte Moglichkeit
wichtig, die Entlastung von Krankheitskosten nicht auf einzelne Gesundheitsleistun-
gen zu beziehen, sondern die Gesamtbelastung durch Gesundheitsausgaben in das
Verhiltnis zum Einkommen der Versicherten zu setzen. Die die zumutbare Eigenbe-
lastung der Versicherten Gbersteigenden Krankheitskosten wiren dann voll von der
Krankenversicherung zu iibernehmen. Insofern wire also das entgegengesetzte

Prinzip wie bei der Versicherungssummenbegrenzung anzuwenden.

219 vgl. E. Knappe, R.E. Leu, J.-M. Graf von der Schulenburg, Der Indemnititstarif:
Wege zur Sozialvertriglichkeit und Wirtschaftlichkeit beim Zahnersatz, Berlin, Heidel-
berg, New York 1988, S. 50.
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3.3. Entwicklung der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen

Krankenversicherung

3.3.1. Prozentuale Selbstbeteiligung (1923 - 1930)

In Deutschland wurde schon im Jahr 1923 eine Arzneikostenbeteiligung in der
gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt. Nach dem ersten Weltkrieg war die
deutsche Wirtschaft durch betrichtliche Arbeitslosigkeit, Inflation sowie Verarmung
gekennzeichnet. Demzufolge geriet die gesetzliche Krankenversicherung auch in eine
finanziell schwierige Notlage. Ein anhaltender Anstieg des Beitragssatzes war bei
den meisten Krankenkassen unvermeidbar. Andererseits verlangte aber die Reichs-
regierung zugunsten der Wirtschaft Beitragssenkungen von den Krankenkassen. Am
30. Oktorber 1923 erlieB die Reichsregierung eine sog. Notverordnung®, um die
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern. Eine prozentuale
Selbstbeteiligung des Versicherten an Kosten fiir Arzneimittel war eine der ent-
scheidenden MaBnahmen®'"?2, § 25 der Verordnung? lautete:

"Von den Kosten fir Arznei-, Heil- und Stiarkungsmittel haben die Ver-
sicherten in allen Fillen 10 vom Hundert selbst zu tragen.

Gefihrden nach pflichtmaBiger Uberzeugung des Kassenvorstandes die
Ausgaben der Kasse fiir die in Abs. 1 genannten Leistungen die Lei-
stungsfahigkeit der Kasse, so kann er beschlieBen, daf die Kassenmit-
glieder die Kosten bis 20 vom Hundert selbst zu tragen haben".

20 Verordnung iiber Krankenhilfe bei den Krankenkassen vom 30. Oktober 1923 (Reichs-
gesetzblatt 1 S. 1054).

221 vgl. H. Tons, Hundert Jahre gesetzliche Krankenversicherung im Blick der Orts-
krankenkassen, (hrsg. vom Bundesverband der Ortskrankenkassen Bonn), Bonn 1983,
S. 75 ff.

22 ygl. K. Landgraf-Brunner, Die Auseinandersetzungen zwischen Apothekern und den
gesetzlichen Krankenkassen von Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung an,
(Quellen und Studien zur Geschichte der Pharmazie, hrsg. von R. Schmirz, Bd. 38),
Stuttgart 1986, S. 161 ff.

Diese Regelung wurde durch Bekanntmachung der neuen Fassung der Reichsversiche-
rungsordnung vom 15. Dezember 1924 (RGBI. I S. 779) in die Reichsversicherungs-
ordnung vom 19. Juli 1911 (RGBI. I S. 509) eingefiigt (§ 182a).
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Tab. 3.1: Uberblick iiber die Arzneikostenbeteiligung in der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung

Zeitraum Selbstbeteiligung Grundmodell
3.11.1923 - 9. 8.1930 10-20% prozentuale Selbstbeteiligung
10. 8.1930 - 31.12.1933 | 0,50 RM pro Rezept absolute Abzugsfranchise
1. 1.1934 - 0,25 RM pro Rezept .
(1945) - 31.12.1967 | 0,50 DM pro Rezept .
1. 1.1968 - 31.12.1969 | 1,- DM pro Rezept "
1. 1.1970 - 30. 6.1977 20%, max. 2,50 DM pro Rezept | prozeatuale Selbstbeteiligung
(mit Hchstgrenze)
1. 7.1977 - 31.12.1981 1,- DM pro Arzneimittel®) feste Gebithren
1. 1.1982 - 31.12.1982 1,50 DM pro Arzneimittel absolute Abzugsfranchise
1. 1.1983 - 31.12.1988 | 2,- DM pro Arzneimittel .
ab 1. 4.1983 Ausgrenzung der Bagatellarznei- | selektiver Ausschluf
mittel
1. 1.1989 - 31.12.1992 | 3,- DM pro festbetragsfreies absolute Abzugsfranchise
Arzneimitte]
ab 1.9.1989 Arzeimittelfestbetrigeb) Versicherungssummenbegren-
2ng
ab 1.10.1991 Ausgrenzung der unwirtschafili- | selektiver Ausschluf
chen Arzneimittel
(ab 1. 1.1992)9) 15%, max. 15,- DM pro Arz- prozentuale Selbstbeteiligung
neimittel (mit Hochstgrenze)
(ab 1.7.1993)%) 15%, min. 1,- DM u. max. 10,- | prozentuale Selbstbeteiligung
DM pro Arzneimittel (mit Mindest-/Hochstg )
ab 1. 1.1993 gestaffelte Zuzshlung pro Arz- sbsolute Abzugsfranchise
neimittel (3,-/S,-/7,- DM je nach
Arzneimittelpreis)
(ab 1. 1.1994)9 gestaffelte Zuzahlung pro Arz-
neimitte] (3,-/5,-/7,- DM je nach
Packungsgrofie)

8 Hierbei kann die Selbstbeteiligung hher als die tatsichlichen Arzneimittelkosten sein.
b) Liegt der Preis eines verordneten Arzneimittels hoher als den Festbetrag, hat der Versicherte die
Mehrkosten selbst zu tragen.

©) Gesetzlich vorgesehen, aber nicht durchgefiihst.

d)

Gesetzlich vorgesehen.

Quelle: Eigene Zusammenstellung.
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3.3.2. Verordnungsblattgebiihr (Gebiihr pro Rezept) (1930 - 1969)

Die Weltwirtschaftskrise (1929 bis 1933) hatte die deutsche Wirtschaft nochmals
schwer getroffen. Die Reichsregierung erlieB am 26. Juli 1930 wieder eine Notver-
ordnung™. Um die Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
gewihrleisten, wurden diesmal Leistungskiirzungen sowie eine weitgehende Selbst-
beteiligung des Versicherten als ausschlaggebende MaBnahmen ergriffen™ 25,
Im Arzneimittelbereich wurde eine neue Selbstbeteiligungsregelung eingefiihrt, die
sich in Form einer bestimmten Gebiihr pro Rezept niederschlug. In 4. Abschnitt 2.
Titel Art. 1 Nr. 9 der Verordnung hie8 es:

"Bei der Abnahme von Arznei-, Heil- und Stirkungsmitteln hat der
Versicherte von den Kosten jeder Verordnung den Betrag von fiinfzig
Reichspfennig, jedoch nicht mehr als die wirklichen Kosten an die
abgebende Stelle zu zahlen; enthilt das Verordnungsblatt mehr als eine
Verordnung, so ist der Betrag nur einmal zu entrichten”.

Theoretisch gehort diese Regelung zum Grundmodell "absolute Abzugsfranchise”.

In der nationalsozialistischen Zeit (1933 - 1945) war unter den umfangreichen
Anderungen im Bereich der Sozialversicherung die Gebiihr pro Rezept erst auf 25
Reichspfennig herabgesetzt worden” und kurz vor dem Zusammenbruch des Drit-
ten Reiches wieder auf 50 Reichspfennig festgesetzt worden™®. Obwohl nach der
Grindung der Bundesrepublik Deutschland 1949 die Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung immer erweitert und verbessert wurden, war die Arzneikosten-

o Verordnung des Reichsprisidenten zur Behebung fimanzieller, wirtschaflicher und
sozialer Notstinde vom 26. Juli 1930 (RGBI. I S. 311).

225 vgl. H. Tons, Hundert Jahre gesetzliche Krankenversicherung im Blick der Orts-
krankenkassen, a.a.0., S. 79 ff.

226 vgl. J.W. Bosche, Von Hindenburg bis Sechofer: Eine beklemmend nostalgische
Betrachtung zum "Malus-System®, in: Deutsches Arzteblatt, 89. Jg. (1992), S. C-1375-
1378, hier: S. C-1375 ff.

221§ 1 Verordnung ilber den Arzneikostenanteil in der Krankenversicherung vom 28.
Dezember 1933 (RGBI. 1934 1 S. 17).

228 Art. 11 Abs, 2 Erste Verordnung zur Vereinfachung des Leistungs- und Beitragsrechts
in der Sozialversicherung vom 17. Marz 1945 (RGBI. 1 S. 41).
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beteiligung noch beibehalten. AuBerdem war ab 1968 die Gebihr pro Rezept auf 1,-

DM erhéht worden??,

3.3.3. Prozentuale Selbstbeteiligung (1970 - 1977)

Um die kontinuierlich steigenden Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu bremsen, wurde im Jahr 1970 wieder eine prozentuale Selbstbeteili-
gung des Versicherten eingefiihrt?™®, Diesmal wurde sie mit einer Hochstgrenze

verbunden®!,

"Bei der Abnahme von Arznei-, Verband- und Heilmitteln hat der Ver-
sicherte zwanzig vom Hundert der Kosten, hochstens jedoch 2,50 Deut-
sche Mark je Verordnungsblatt, an die abgebende Stelle zu zahlen.”

3.3.4. Verordnungsblattgebiihr (feste Gebiihr pro Arzneimittel) (1977 - 1981)

In den 70er Jahren stand das Thema "Kostenexplosion” im Mittelpunkt 6ffentlicher
gesundheitspolitischer Diskussionen. Mit der Verabschiedung vom Krankenver-
sicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG) 16ste vom 1. Juli 1977 an eine feste

Gebiihr pro Arzneimittel die prozentuale Selbstbeteiligung ab®2,

"Bei der Abnahme von Arznei-, Verband- und Heilmitteln hat der Ver-

29 Art. 1 § 1 Nr. 5 Gesetz zur Verwirklichung der mehrjihrigen Finanzplanung des

Bundes, II. Teil - Finanzinderungsgesetz 1967 - vom 21. Dezember 1967 (Bundes-
gesetzblatt I S. 1259).

B0 Art. 2 Nr. 7 Abs. 1 Gesetz iiber die Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle
und iiber Anderungen des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung vom 27. Juli
1969 (BGBI. 1§. 946).

In der Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung gab es immer Regelungen
iber verschiedene Befreiungsfille von Arzneikostenbeteiligung (Kinder, Rentner,
Kriegsbeschiidigte, Hartefille u.v.a.). Die Regelungen sind stindig mit der Politik der
Zeit revidiert worden. Darauf ist hier nicht niher eingegangen.

22 Art. 1 § 1 Nr.7 Gesetz zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturver-
besserung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz - KVKG) vom 27. Juni 1977 (BGBI. I S. 1069).
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sicherte eine Deutsche Mark fiir jedes verordnete Mittel an die abgeben-
de Stelle zu zahlen."

Obwohl die feste Gebihr theoretisch sogar hoher als die tatsichlichen Kosten des
verordneten Arzneimittels sein kénnte, war dies in Wirklichkeit unwahrscheinlich

oder selten. Trotzdem gehdrte diese Regelung zum Grundmodell "feste Gebiihren”.
3.3.5. Verordnungsblattgebiihr (Gebiihr pro Arzneimittel) (1982)

Das KVKG konnte ebenfalls weder dauerhafte kostendimpfende Wirkung noch
finanzielle Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung erzielt™. Im Jahr

1982 wurde wieder eine stirkere Arzneikostenbeteiligung vorgenommen™:,

"Der Versicherte, der das 16. Lebensjahr vollendet hat, zahlt als Ver-
ordnungsblattgebithr bei der Abnahme

a) von Arznei- und Verbandmitteln fiir jedes verordnete Mittel 1,50
Deutsche Mark,

jedoch nicht mehr als die tatsichlich entstandenen Kosten an die abge-
benden Stelle.”

Diese neue Selbstbeteiligungsregelung unterschied sich von der vorigen dadurch, da8
die Gebiihr die tatsichlichen Kosten des verordneten Arzneimittels nicht iiberschrei-
ten konnte. Daher gehérte diese Regelung zum Grundmodell "absolute Abzugsfran-

chise".

B3 Vgl. H. Pehlke, Ansatzpunkte zur systemgerechten Weiterentwicklung der gesetzlichen

Krankenversicherung, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V.
(Hrsg.), Aspekte zur GKV-Strukturreform, Stuttgart, New York 1984, S. 21-39, hier:
S. 29 ff.

B4 Art. 1 Nr. 3 Gesetz zur Erginzung und Verbesserung der Wirksamkeit kostendimpfen-
der MaBnahmen in der Krankenversicherung (Kostendimpfungs-Erginzungsgesetz -
KVEG) vom 22. Dezember 1981 (BGBI. I S. 1578).
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3.3.6. Verordnungsblattgebiihr (Gebiihr pro Arzneimittel) (1983 - 1988) und
Ausgrenzung der "Bagatellarzneimittel” (ab 1983)

Im Rahmen der Uberlegung zur Konsolidierung des Bundeshaushalts 1983 war
beschlossen worden, die Gebiihr fir jedes verordnete Arzneimittel auf 2,- DM
anzuheben. Jedoch war die Selbstbeteiligung nicht hoher als die tatsichlich ent-
standenen Kosten™. AuBerdem trat am 1. April 1983 eine Ausgrenzung der soge-
nannte "Bagatellarzneimittel® von den Versicherungsleistungen in Kraft™, Fiir
Bagatellarzneimittel, "die ihrer Zweckbestimmung nach iiblicherweise bei geringfi-
gigen Grundheitsstdrungen verordnet werden”, hat der Versicherte die Kosten selbst
zu tragen. Es handelt sich dabei erst um Arzneimittel aus vier Anwendungsgebieten:
1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkiltungskrankheiten und grippalen Infekten,
2. Mund- und Rachentherapeutika, 3. Abfiihrmittel und 4. Arzneimittel gegen Reise-
krankheit. Diese neue Regelung deutete auf eine 100% Selbstbeteiligung des Ver-
sicherten und gehdrte zum Grundmodell "selektiver Ausschiu8 von Leistungen”.

3.3.7. Zuzahlung (1989 - 1992), Arzneimittelfestbetriige (ab 1989) sowie Aus-
grenzung der "Bagatellarzneimittel® und der "unwirtschaftlichen Arznei-
mittel” (ab 1991)

Trotz bisheriger intensiver Kostendimpfungsbemiihungen stiegen die Gesundheits-
ausgaben stetig an. Um den iberproportionalen Zuwachs der Gesundheitsausgaben
langfristig zu bremsen, trat am 1.1.1989 das Gesundheits-Reformgesetz (GRG) in
Kraft®’,

25 Art. 19 Nr. 3 Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und Beschiftigung und zur
Entlastung des Bundeshaushalts (Haushaltsbegleitgesetz 1983) vom 20. Dezember 1982
(BGBI. I S. 1857).

26 Art. 19 Nr. 4 Haushaltsbegleitgesetz 1983.

BT Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz - GRG)
vom 20. Dezember 1988 (BGBI. 1 S. 2477).
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Die Arzneimittelfestbetrige wurden als "Herzstiick" dieser Reform bezeichnet®®,
Art. 1 § 31 Abs. 2 GRG lautet:

"Ist fiir ein Arznei- oder Verbandmittel ein Festbetrag nach § 35 festge-
setzt, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrags®.

Verordnet der Arzt ein teureres Arzneimittel, muB der Versicherte die Differenz
zwischen Festbetrag und tatsichlichen Preis selbst zu bezahlen. Fir den Versicher-
ten bedeuten die Arzneimittelfestbetrige grundsatzlich eine spezielle Selbstbeteili-
gung®® und zihlen daher zum Grundmodell "Versicherungssummenbegrenzung”.

AuBerdem hatte der Verischerte eine Zuzahlung von 3,- DM fiir jedes festbetrags-
freie Arzneimittel zu leisten. In Art. 1 § 31 Abs. 3 GRG hie8 es:

"Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu
den Kosten der Arznei- oder Verbandmittel, fur die ein Festbetrag nach
§ 35 nicht festgesetzt ist,

1. eine Zuzahlung von 3 Deutsche Mark je Mittel, jedoch nicht mehr als
die Kosten des Mittels,

an die abgebende Stelle zu leisten”.

Es war auch geregelt, da8 ab 1.1.1992 die Zuzahlung in einer 15%igen prozentualen
Selbstbeteiligung umgewandelt werden werde”®. Wegen politischer sowie wissen-
schaftlicher Auseinandersetzungen war diese vorgesechene MaSnahme mit geringer
Anderung bis zum 1.7.1993 verschoben worden®!. Nach Einfilhrung von neuer
Zuzahlungsregelung ab 1.1.1993 ist eine derartige prozentuale Selbstbeteiligung

nicht mehr zu realisieren.

B8 Vgl. H. Reichelt, G.W. Selke, Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige: Aktuelle
Erkenntnisse des GKV-Arzneimittelindex, in: DOK, 72. Jg. (1990), S. 559-566, hier:
S. 559.

B9 Vgl. R. Reher, H. Reichelt, Gesundheitsreformgesetz und Arzneimittelversorgung: eine
Zwischenbilanz, in: Sozialer Fortschritt, 40. Jg. (1991), S. 114-120, hier: S. 114.

240 Art. 1§31 Abs. 3 Nr. 2 GRG.
21 Art. 1. Nr. 8 Zweites Gesetz zur Anderung des Fnften Buches Sozialgesetzbuch vom
20. Dezember 1991 (BGBL. 1S. 23251 | -Fang Chou - 978-3-631-75195-4
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Dariiber hinaus wurden neben den Bagatellarzneimitteln die unwirtschaftlichen
Arzneimittel ab 1.10.1991 von den Versicherungsleistungen ausgenom-
men®>#32_ Fiir solche ausgeschlossenen Arzneimittel muB der Verischerte

die vollen Kosten selbst tragen.

3.3.8. Jiingste Mafinahmen: gestaffelte Zuzahlung (ab 1993) und "Positivliste"

Ein nachhaltiger Kostendimpfungseffekt sowie eine dauerhafte Beitragssatzstabilitit
hatte das Gesundheits-Reformgesetz offenbar nicht mit sich gebracht®s. Zur kurz-
fristigen Konsolidierung des GKV-Haushalts und zur mittel- bzw. langerfristigen
strukturellen Verbesserung im Gesundheitswesen trat am 1.1.1993 das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) in Krafts, Mit dem Gesetz sind sowohl fir die Leistungs-
erbringer als auch fiir die Versicherten zahireiche Verinderungen verbunden.

Bei der Arzneikostenbeteiligung ergeben sich folgende Anderungen®’: Der Ver-
sicherte mu nunmehr fiir alle Arzneimittel Zuzahlung leisten. Dies gilt auch fir
Festbetragsarzneimittel. Aufierdem wird eine nach Arzneimittelpreis (Apotheken-
abgabepreis) gestaffelte Zuzahlung eingefiihrt. Bei einem Arzneimittelpreis bis 30,-
DM ist die Zuzahlung drei DM, jedoch nicht mehr als die tatsdchlichen Kosten. Bei
einem Preis von iber 30,- bis 50,- DM ist die Zuzahlung finf DM. Bei mehr als
50,- DM ist sie siecben DM. Solche gestaffelte Zuzahlung zihlt zu einer gestaffelten
"absoluten Abzugsfranchise". Gesetzlich ist auch vorgesehen, daB ab 1.1.1994 die

22 Art. 1§34 Abs. 3 GRG.

243 Verordnung iiber unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vom 21. Februar 1990 (BGBI. I S. 301).

24 (bersicht des Bundesministers fiir Gesundheit Gber die durch die Verordnung iiber
unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21.
Februar 1990 aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schlossenen Arzneimittel, in: Bundesanzeiger, 43. Jg., Nr. 184b (1. Oktober 1991).

5 Vgl E. Standfest, Ist das Gesundheitsreformgesetz gescheitert?, in: Arbeit und Sozial-
politik, 46. Jg. (1992), H. 1/2, S. 4-7, hier: S. 4 ff.

M6 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenvesicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) vom 21. Dezember 1992 (BGBI. 1 S. 2266).

247 Art. 1 Nr. 18 Gesundheitsstrukturgeseesof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
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Hoéhe der Zuzahlung von der Packungsgrofe eines Arzneimittels abhangen wird. Fir
kleine PackungsgroBen wird der Versicherte drei DM je Packung, jedoch nicht mehr
als die tatsichlichen Kosten, fiir mittlere finf DM und fiir groBe sicben DM zuzu-
zahlen haben.

Einen weiteren Reformschritt stellt die Einfihrung der "Quasi-Positivliste” dar.
Spatestens bis zum 31.12.1995 soll eine Vorschlagsliste verordnungsfahiger Fertig-
arzneimittel erlassen werden. In diese Liste sollen auch die bis dahin noch giiltigen
Negativ- und Preisvergleichslisten integriert werden. Weiterhin hat der Versicherte
einen Anspruch auf Versorgung mit Arzneimitteln, die nicht in der Vorschlagsliste
stehen, vorausgesetzt, dafl der Arzt die Verordnung schriftlich begriindet hat. Da
das Nahere noch nicht abgeschlossen wird, bleibt es offen, ob soiche Liste einc
weitreichende Negativliste ist und auch zum Grundmodell “selektiver AusschluB”

gehort.

3.4. Steuerungsdefizite der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzli-

chen Krankenversicherung: Empirische Befunde

In der gesetzlichen Krankenversicherung wurde die Arzneikostenbeteiligung immer
mit einer Reihe von flankierenden MaBnahmen zur Kostendimpfung einbezogen.
Unter diesen Umstinden ist eine Ausschaltung der die Wirkungsanalyse komplizie-
renden Variablen kaum mdglich. Wenn unter kurzfristigem Aspekt auch eine
Kontrollmoglichkeit bestehen wiirde, so wire es doch eine schwierige Aufgabe, die
Interdependenz der Variablen langfristig zu korrigieren. Zwar gibt es im Rahmen
der privaten Kmnikenversicherur'g bessere Chaiicen, ein Experiment durchzufiihren,
aber angesichts vollig verschiedener Versichertenkreise und Gestaltungsprinzi-
pien®® ist eine Ubertragung der Ergebnisse auf die gesetzliche Krankenversiche-
rung bedenklich.

248 Fiir einen Versicherten in der privaten Krankenversicherung besteht das Hauptmotiv fiir

eine Selbstbeteiligung in der Primienerspamis Vgl H.-P. Sterk, Art., Selbstbeteili-

gung, in: D. Farny, E. Helten, P. -?ég}? R hm{;éﬁj @m@}sgqg%wfé%ﬁ%h der
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Schon aus der Tatsache, daB in den letzten zweieinhalben Jahrzehnten die Arzneiko-
stenbeteiligung in kurzen Abstinden wiederholt geindert bzw. erginzt worden ist,
148t sich vermuten, daB die in der Vergangenheit durchgefiihrten verschiedenen
Formen von Arzneikostenbeteiligung wenigstens keinen dauerhaften Steuerungseffekt
erzielen konnten®>*>! Da in der Bundesrepublik Deutschland nur wenige
wissenschaftlich betreuten Untersuchungen iiber die Wirkung einer Arzneikostenbe-
teiligung verfiigbar sind, kann man nur in erster Linie versuchen, vom intertempora-
len Vergleich Aufschlu zu erhalten (vgl. Abb. 3.2).

AuBerdem wird anhand von Quartaldaten die Entwicklung der GKV-Arzneimittel-
ausgaben vor und nach der vorletzten Krankenversicherungsreform (GRG 1989) in
Abb. 3.3 dargestellt. Kurz vor dem Inkrafttreten der neuen Arzneikostenbeteiligung
ist ein steiler Anstieg der GKV-Arzneimittelausgaben bis zu einem Hohepunkt zu
verzeichnen. Solche Erscheinung, die auch als "Vorwegnahmeeffekt">?, "vorgezo-
gene Reaktion"?®, "Vorzieheffekt">, "Vorgriffseffekt® oder "Blim-Bauch">’

249 vgl. H. Berg, Bilanz der Kostendimpfungspolitik im Gesundheitswesen: 1977-1984,
(vom WIdO im Auftr. d. Hans-Bbckler-Stiftung angefertigte Unters.), Sankt Augustin
1986, S. 79.

20 ygl. M. Litsch, H. Reichelt, Entwicklung des Fertigarzneimittelmarktes seit 1981, in:
U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report *90: Aktuelle Daten,
Kosten, Trends und Kommentare, Stuttgart, New York 1990, S. 436-443, hier: S. 437.

31 vl Sachversiandigenrat fir die Konzertierie Aktion im Gesundheiswesen, Das
Gesundheitswesen im vereinten Deutschland, (Jahresgutachten 1991), Baden-Baden
1991, S. 66.

22 Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Herausforderun-
gen und Perspektiven der Gesundheitsversorgung: Vorschlige fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1990), Baden-Baden 1990, S. 56.

23y, Geipler, Erfahrungen mit der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland, in: Internationale Gesellschaft fur
Gesundheitsdkonomie, Mainz (Hrsg.), Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen, a.a.O.,
S. 37-57, hier: S. 42.

254 K. Maller-Heine, Die milbrjuchliche Inanspruchnahme der Sozialversicherung: Darge-
stellt anhand aktueller Beispiele, in: Arbeit und Sozialpolitik, 46. Jg. (1992), H. 1/2,
S. 28-33, hier: S. 28.

5 D. Paffrath, H. Reichel, Kostendimpfung im Arzneimittelbereich - Analyse der
Steuerungswirkungen gesetzlicher und administrativer Eingriffe in den Arzneimittel-
markt, in: R. Maller, M.F. Schuntermann (Hrsg.), Sozialpolitik als Gesialumgsauﬁrag,

(Zum Gedenken an Alfred Schmids), Kdln 1992, S. 272-304, hier: S. 288.
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Abb. 3.2: Emwicklung der GKV-Arzneimittelausgaben 1969 - 1991

Zuwachs gegenliber Vorjahr in 7%
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Quelle: Eigene Darstellung, Datenbasis: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Arbeits- und Sozialstatistik, in:
Bundesarbeitsblatt, verschiedene Jahrgdnge.
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Abb. 3.3: Entwicklung der GKV-Arzneimittelausgaben (1/1988 - 11/1990)

GKV—-Arzneimittelausgaben (in Mrd. DM)
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Quelle: Eigene Darstellung, Datenbasis: Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Das Gesundheitswesen
im vereinten Deutschland, a.a.0., S. 66.
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bezeichnet wird, wird vermutlich durch die Reaktion der Versicherten veranla8t, die
mehr "Vorratsverordnungen” wiinschen, um die nichstens erhGhte Arzneikostenbe-
teiligung einzusparen®%®’, Umgehehrt erreichen die GKV-Arzneimittelausgaben
unmittelbar nach dem Inkrafttreten der neuen Arzneikostenbeteiligung einen ent-
sprechenden Tiefpunkt. Dieser Nachfrageausfall, der auch als "Blim-Loch">®
diskutiert wird, steht offenbar mit den vorangegangenen Vorwegnahmeeffekt in
Zusammenhang, weil nach der kurzfristigen Talfahrt wiederum ein Aufstieg der
GKV-Arzneimittelausgaben zu vermerken ist. Der Aufstieg wird dagegen als Nach-
holeffekt bezeichnet™. Wenn die Verzerrungen durch eine erhdhte Selbstbeteili-
gung ausgeschaltet werden, kann die Trendentwicklung der Arzneimittelausgaben
trotz der bisherigen Arzneikostenbeteiligung als unverindert angesechen werden?®,
d.h. wenn langfristig auch eine Abweichung der GKV-Arzneimittelausgaben von
ihrer Trendentwicklung entsteht, handelt es sich eher um eine reine Kostenver-

lagerung von der Krankenkasse auf den Versicherten (Finanzierungseffekt)*®!.

Dariiber hinaus wird auch behauptet, da8 schon vor und im Lauf von Gesetzge-
bungsverfahren neuer KostendimpfungsmaBnahmen sich die Steigerungsraten der
GKV-Arzneimittelausgaben verlangsamt haben. Solche steuernde Wirkung ist mogli-
cherweise auf den Ankiindigungseffekt der staatlichen Eingriffe im Gesundheits-

256 Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Heraus-

forderungen und Perspektiven der Gesundheitsversorgung, a.a.O., S. 56.

257 Ahnliches gilt auch fir die Reaktion des Konsumenten auf die Olpreissteigerung.

28 D, Paffrath, H. Reichelt, Kostendimpfung im Arzneimittelbereich - Analyse der
Steuerungswirkungen gesetzlicher und administrativer Eingriffe in den Arzneimittel-
markt, a.a.0., hier: S. 288.

2% Vgl. U. Geifler, Erfahrungen mit der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland, a.a.O., S. 46.

Vgl. M. Litsch, H. Reichelt, Entwicklung des Fertigarzneimittelmarktes seit 1981, U.
Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report *90, a.a.0., S. 437.

261 ygl. K.-D. Henke, Selbstbeteiligung als Kostenbremse?, in: Wirtschaftsdienst, 56. Jg.
(1976), S. 236-239, hier: S. 236 f.

260
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Abb. 3.4: Schema der Auswirkung einer Arzneikostenbeteiligung

GKV—Arzneimittelausgaben
Trendentwicklung
Inkrafttreten neuer

Arzneikostenbeteiligung

Vorwegnahmeeffekt

Nachholeffekt

t

Signalwirkung

Zeit

wesen zuriickzufthren? und kann nimlich als "Signalwirkung®”® betrachtet
werden®, wobei auf das Signal die Arzte und/oder Versicherten verunsichert und
flexibel reagiert haben (vgl. Abb. 3.4). Demzufolge ist die durch Ankiindigung
neuer Regelungen verursachte Nachfrageminderung spater durch eine verstirkte
Nachfrage nach Arzneimitteln ausgeglichen worden, insbesondere wenn der Druck
auf die Arzte nicht so verheerend wie vorher erwartet war, oder wenn fiir die

262 ygl. W. Hamm, Irrwege der Gesundheitspolitik: Ordnungspolitische Kritik an Vor-
schriften des Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetzes, (Walter Eucken Institut,
Vortrige und Aufsitze, Bd. 75), Tibingen 1980, S. 77.

263 ygl. P. Herder-Dorneich, Systemanalyse und Systempolitik der Arzneimittelversor-
gung, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, H.
45), Frankfurt am Main 1976, S. 31.

264 Ein ihnliches Phinomen ist @blicherweise bei der Diskontsatzfinderung durch die
Bundesbank zu beobachten. Vgl. O. Issing, Einfihrung in die Geldpolitik, 4., Gber-
arbeitete Aufl., Miinchen 1992, S. 70 f.
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Versicherten die Hohe der Selbstbeteiligung nicht den merklichen Schwellenwert

erreicht, die Nachfrage zu senken.

Sowohl aufgrund langjahriger Verlaufsbeobachtung als auch aus kurzfristiger
Betrachtung bleibt noch weitgehend ungeklart, ob die Verinderungen der GKV-
Arzneimittelausgaben von den Arzten oder Versicherten verursacht werden. Eine
theoretische Analyse iiber die Wirkung der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzli-

chen Krankenversicherung ist deshalb nach wie vor notwendig.
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Kapitel 4

Pramissen fiir den Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in

der gesetzlichen Krankenversicherung

Empirische Befunde haben darauf hingedeutet, daB die Arzneikostenbeteiligung in
der gesetzlichen Krankenversicherung im groBen und ganzen keine dauerhafte
Steuerungswirkung mit sich gebracht hat. Ob das Scheitern der bisherigen Arzneiko-
stenbeteiligung an sich folgerichtig oder durch Unterlassen weiterer bedeutsamen
BegleitmaBnahmen bedingt ist, bleibt gesundheitspolitisch immer noch umstritten. In
diesem Kapitel werden zuerst die fir einen erfolgreichen Steuerungseffekt der
Selbstbeteiligung notwendigen Voraussetzungen (Moral-Hazard-Verhalten, Kon-
sumentensouverdnitit des Versicherten und Merklichkeit der Selbstbeteiligung)
dargestellt. AnschlieBend ist zu Gberpriifen, ob sich solche Voraussetzungen auch in

der GKV-Arzneimittelversorgung nachweisen lassen.

4.1. Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten

Der Steuerungseffekt einer Selbstbeteiligung kommt nur dann zum Tragen, wenn das
verschwenderische Inanspruchnahmeverhalten des Versicherten tatsichlich geandert
werden kann®’, Dies setzt in erster Linie ein "Moral-Hazard-Verhalten” des Ver-

sicherten bei vollem Versicherungsschutz voraus” %7, Bevor wir auf die Wir-

265 Vgl. K.-D. Henke, Arzneimittelforschung in der Bundesrepublik Deutschland nach der
Strukturreform, in: D. Cassel (Hrsg.), Forschung im Dienste der Gesundheit: Medizi-
nische Notwendigkeit und wirtschaftliche Bedingungen von Arzneimittelinnovationen,
(Gesundheitsdkonomische Beitrige, hrsg. von G. Gafgen, P. Oberender, Bd. 5),
Baden-Baden 1988, S. 131-142, hier: S. 135.

266 Vgl. K.J. Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, in: The
American Economic Review, Vol. 53 (1963), S. 941-973, hier: S. 961 f.
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kungen einer Krankenversicherung auf das Nachfrageverhalten eingehen, soll
zunichst ein grundlegendes Nachfragemodell nach Arzneimitteln kurz dargestellt

werden.

4.1.1. Nachfragemodell bei keinem Versicherungsschutz

Die Entscheidung eines Patienten zur Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein-
schlieBlich Arzneimittel wird von verschiedenen Faktoren beeinfluft, zu denen vor
allem der Krankheitszustand des Patienten, die sozio-demographischen (Alter,
Geschlecht, Ausbildung, ...) sowie Gkonomischen Faktoren (Einkommen, Preis,
Zeitkosten, ...) gehdren®®. Die Zeitkosten, die von Becker zum ersten Mal
in die Haushaltstheorie der Mikrookonomie einbezogen werden™, spielen hierbei

eine nicht unwichtige Rolle?”’.

Bei keinem Versicherungsschutz ist die fundamentale Analyse der Haushaltsnach-
frage nach Gesundheitsleistungen im Grund auch auf den Arzneimittelbereich
ibertragbar. In Anlehnung an den Ansatz von Acton’” wird ein vereinfachtes
Nachfragemodell nach Arzneimitteln mit Hilfe eines Zwei-Giiter-Modells konstru-

267 vgl. M.V. Pauly, The Economics of Moral Hazard: Comment, in: The American
Economic Review, Vol. 58 (1968), S. 531-537, hier: S. 531 ff.

268 ygl. R. Andersen, J.F. Newman, Societal and Individual Determinants of Medical Care
Utilization in the United States, in: The Milbank Memorial Fund Quarterly, Vol. 51
(1973), S. 95-124. Wiederabgedruckt in: J.B. McKinlay (Hrsg.), Health Care Consum-
ers, Professionals, and Organizations, (The Milbank Readers, hrsg. von J. B. McKiniay,
Bd. 2), Cambridge, London 1981, S. 88-117, hier: S. 99 ff.

29 Vgl. RE. Leu, R.J. Doppmann, Die Nachfrage nach Gesundheit und Gesundheits-
leistungen, in: G. Gdfgen (Hrsg.), Okonomie des Gesundheitswesens, (Schriften des
Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 161-175, hier: S. 165.

270 Vgl. G.S. Becker, A Theory of the Allocation of Time, in: The Economic Journal,
Vol. 75 (1965), S. 493-517, hier: S. 493 ff.

211 ygl, A.L. Sorkin, Health Economics: An Introduction, Second and Revised Edition,
Lexington, Toronto 1984, S. 35 f.

Vgl. J.P. Acton, Nonmonetary Factors in the Demand for Medical Services: Some
Empirical Evidence, in: Journal of Political Economy, Vol. 83 (1975), S. 595-614,
hier: S. 597 f.

272
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iert, wobei nur 6konomische EinfluBfaktoren mit beriicksichtigt werden. Formal 148t
sich die Nutzenfunktion eines Patienten darstellen als

U=U(A,X) , @.n
wobei
U = Nutzen des Patienten,
A = Arzneimittel,
X = alle anderen Giiter und Leistungen.

Die Nutzenfunktion wird maximiert unter den Nebenbedingungen

P+wt)A+(qg+wt)X < ¥ = y+wl , 4.2)
T = t,A+6,X+T, , 4.3)
wobei
p = Arzneimittelpreis,
w = Lohnsatz,
t, = Zeitaufwand fir die Inanspruchnahme einer Einheit des Arznei-
mittels,
q = Preis fur andere Giiter und Leistungen,
ty =  Zeitaufwand fir die Inanspruchnahme einer Einheit anderer Giiter
und Leistungen,
Y = gesamtes verfugbares Einkommen des Patienten,
y =  Nicht-Arbeitseinkommen,
T = gesamte verfigbare Zeit des Patienten,
T, = Arbeitszeit.
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Die Nebenbedingungen setzen sich aus dem verfiigbaren Einkommen und der
verfiigbaren Zeit des Patienten zusammen. Bei der Inanspruchnahme von Arznei-
mitteln soll der Patient nun nicht nur den Preis p bezahlen, sondem auch nicht-
monetire Opportunititskosten der Zeit we, (z.B. Beschaffungs-, Warte- und Behand-

lungszeitkosten) investieren.

Aus empirischen Untersuchungen wird bestitigt, daB bei gegebenen Werten der
tibrigen Variablen (ceteris-paribus-Klausel) die Nachfragekurven nach Arzneimitteln
auch eine fallende Neigung haben” ¢, AuBerdem kann man nach Dringlichkeit
des Bediirfnisses die Nachfrage nach Arzneimitteln in verschiedene Kategorien
einteilen (vgl. Abb. 4.1). Mit zunehmender Dringlichkeit sinkt die Preiselastizitdt
der Nachfrage. Bei sehr dringlichem Bedarf ist sogar eine vollkommen unelastische
Nachfrage gegeben, d.h. die Preiselastizitit der Nachfrage ist gleich null””®, Ande-
rerseits interessiert sich der Patient beim Kauf der Arzneimittel eigentlich fiir seine
Gesundheit, die als Teil des Humankapitals betrachtet werden kann. Daher ist die
Nachfrage nach Arzneimitteln und anderen Gesundheitsleistungen auch als eine
abgeleitete Nachfrage zu interpretieren, d.h. die Gesundheitsleistungen stellen Inputs
zur Produktion der Gutes "Gesundheit” dar”s7-7%%,

3 Vgl. C.E. Phelps, J.P. Newhouse, Coinsurance, the Price of Time, and the Demand
for Medical Services, in: The Review of Economics and Statistics, Vol. 56 (1974), S.
334-342, hier: S. 339 f.

24 vgl. J. Helms, J.P. Newhouse, C.E. Phelps, Copayments and Demand for Medical
Care: the California Medicaid Experience, in: The Bell Journal of Economics, Vol. 9
(1978), S. 192-208, hier: S. 201.

2715 Vgl. W. Schulz, Der "Markt” fir ambulante irztliche Leistungen - eine mikroSkonomi-
sche Analyse -, in: G. Neubauer (Hrsg.), Alternativen der Steuerung des Gesundheits-
wesens, (Beitrige zur Gesundheitsbkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH,
Bd. 13), Gerlingen 1984, S. 259-307, hier: S. 272 ff.

216 ygl. M. Grossman, The Demand for Health: A Theoretical and Empirical Investiga-
tion, (National Bureau of Economic Research, Occasional Paper 119), New York 1972,
S. 1ff.

217 Vgl. M. Grossman, On the Concept of Health Capital and the Demand for Health, in:
Journal of Political Economy, Vol. 80 (1972), S. 223-255, hier: S. 224 ff.

218 Vgl. V.R. Fuchs, R. Zeckhauser, Valuing Health - A "Priceless” Commodity, in: The
American Economic Review, Vol. 77 (1987), S. 263-268, hier: S. 263 f.
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Abb, 4.1: Nachfrage nach Arzneimitteln bei unterschiedlichen Dringlichkeiten

Preis
sehr dringlich
0 Menge
Preis
dringlich
0 Menge
Preis
weniger dringlich
0 Menge

Quelle: Modifiziert nach W. Schulz, Der "Markt® fiir ambulante drzliche Leistun-
gen, a.a.0., S. 273.
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4.1.2. Moral-Hazard-Verhalten als rationale Individualentscheidung

Unter Moral-Hazard-Verhalten versteht man eine mibriuchliche Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen. Aufgrund asymmetrischer Informationsstruktur™,
bei der der Versicherte die Hohe seines individuellen Risikos kennt und die Ver-
sicherungsgesellschaft im Gegenteil das tatsichliche Risiko des einzelnen Versicher-
ten von seinem absichtlichen Verhalten nicht genau unterscheiden kann, bewirkt der
Versicherungsschutz zweierlei Verhaltensinderung des Versicherten. Zum einen hat
der Versicherte kein Interesse an der Beschrinkung von Gesundheitsleistungen auf
das medizinisch Notwendige” !, Dies ist besonders ausgeprigt bei einer iiber-
zogenen Inanspruchnahme von Arzneimitteln. Zum anderen versucht der Versicherte
eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit vorzutduschen, um Einkommensersatz-

leistungen zu erhalten?®?,

In einer Krankenversicherung besteht angesichts des mit jeder Versicherung ver-
bundenen Risikoausgleichs kein direkter Zusammenhang zwischen der individuellen
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und dem Beitrag. Es wird ibersehen,
daB eine erhohte Inanspruchnahme durch alle oder einen groBen Teil der Versicher-
ten zu einer generellen Erhéhung des Beitragssatzes der Krankenkasse fiihr®, so

daB ein Moral-Hazard-Verhalten fiir einen nutzenmaximierenden Versicherten als

219 ygl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Zum Verhalten von Versicherungsnachfragern in
der Sozialen Marktwirtschaft, in: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissen-
schaft, Bd. 73 (1984), S. 295-320, hier: S. 295 f.

280 ygl. K.J. Arrow, Essays in the Theory of Risk-Bearing, Amsterdam, London 1971, §.
142.

281 Vgl. F. Breyer, Moral Hazard und der optimale Krankenversicherungsvertrag. Eine
Ubersicht, in: Zeitschrift fiir die gesamte Staatswissenschaft, Bd. 140 (1984), S. 288-
307, hier: S. 289 f.

282 vgl. W, Albers, Freiheit und Sicherheit in der Sozialpolitik, in: Die Sozialversicherung,
Jg. 1987, S. 1-8, hier: S. 5 f.

283 Vgl. W. Albers, Soziale Sicherung: Konstruktionen fiir die Zukunft, Stuttgart 1982, S.
131.
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rational erscheint®#*%$, Die scheinbar individuelle Rationalitit fiihrt aller-
dings zu sozialen Wohlfahrtsverlusten und steht im Widerspruch zur kollektiven
Rationalitat®*"8,

4.1.3. Spezifisches Moral-Hazard-Verhalten in der GKV-Arzneimittelversorgung

4.1.3.1. Migliche Gestaltung des Moral-Hazard-Verhaltens in der GKV-Arznei-
mittelversorgung

Ohne den vom Versicherten zu tragenden Kostenanteil hat die Krankenkasse alle
Arzneimittelkosten des Versicherten zu iibernehmen. Dies bedeutet zugleich, da8 for
den einzelnen Versicherten der monetire Preis eines Arzneimittels gleich null ist
(sog. "Nulltarif"?***%), Aufgrund des Individualinteresses wird der Versicherte
versuchen, seinen Nutzen sowohl durch die Vermehrung der zu verordnenden
Arzneimittelpackungen als auch durch die Erhéhung des Verordnungswertes zu

maximieren.

284 Vgl. K. Schaper, Kollektivgutprobleme einer bedarfsgerechten Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen: Eine Diskussion der public goods-, uncertainty- und moral
hazard-Theoreme allokativer Mingel von Gesundheits- und Krankenversicherungs-
systemen, Frankfurt am Main 1978, S. 99 ff.

25 vgl. B. Molitor, Moral Hazard in der Sozialpolitik, in: Wirtschaftsdienst, 56. Jg.
(1976), S. 240-242, hier: S. 240.

286 Der Einkommenseffekt unterschiedlich hoher Versicherungsbeitriige wird in nachfolgen-
den Analysen vernachlissigt werden.

27 vgl. K.J. Arrow, Essays in the Theory of Risk-Bearing, a.2.0., S. 142 f.

288 vygl. M.S. Feldstein, The Welfare Loss of Excess Health Insurance, in: Journal of
Political Economy, Vol. 81 (1973), S. 251-280, hier: S. 266 ff.

289 G. Griesewell, Strategien der Kostendimpfung in der sozialen Krankenversicherung:
Angebots- oder Nachfragesteuerung? - Eine Bestandsaufnahme zum Thema "Selbst-
beteiligung”, in: Sozialer Fortschritt, 26. Jg. (1977), S. 84-89 u. 110-112, hier: §. 85.

30 F.E. Mannich, Der Arzneimittelmarkt zwischen unternehmerischer Freiheit und
staatlicher Regulierung, in: F.E. Mannich, P. Oberender (Hrsg.), Der Pharmamarkt
vor dem Umbruch?, Stuttgart, New York 1987, S. 17-30, hier: S. 27.
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Das Moral-Hazard-Verhalten in der GKV-Arzneimittelversorgung entfaltet sich in

verschiedenen Formen®':

(1) Moral-Hazard-Verhalten auf der Mengenseite:
Die Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen wird bis zur Sattigungsmenge
ausgedehnt.

(2) Moral-Hazard-Verhalten im Hinblick auf die Struktur der Arzneimittel

a. Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs innerhalb identischer Arz-
neimittel (innerhalb desselben Standardaggregates)

1. Beeinflussung der Packungsgrofie durch Morai-Hazard-Verhalten:
Die grofte Packung identischer Arzneimittel wird nachgefragt.

2. Beeinflussung der Darreichungsform durch Moral-Hazard-Verhal-
ten:
Die teuerste Darreichungsform identischer Arzneimittel wird nach-
gefragt.

b. Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs zwischen Arzneimitteln mit
vergleichbaren Wirkstoffen (zwischen zwei oder mehr verschiedenen
Standardaggregaten):

Das teuerste Arzneimittel unter den verschiedenen Arzneimitteln wird
nachgefragt.

Wie im vorletzten Kapitel schon erldutert worden ist, spielen die PackungsgroBen-
und Inter-Medikamenteneffekte bei der Entwicklung der GKV-Arzneimittelausgaben
eine wichtige Rolle. Infolgedessen konzentrieren sich die nachfolgenden Analysen
auf beide Aspekte™?,

21 Diese Einteilung basiert auf der im zweiten Kapitel dargestellten Zerlegung der Aus-

gabenkomponenten bei den Fertigarzneimitteln.

292 In der Regel erfolgt die Erhohung der Arzneimittelmenge durch die Verschiebung zu

groBeren Packungen. Verordnung der teureren Darreichungsform identischer Arznei-
mittel ist in praxi oft wegen Wirtschaftlichkeitsgebotes drztlicherseits untersagt bzw.
eingeschrinkt, z.B. gemi8 Nr. 21 Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die Verodnung von Arzneimitteln in der kassendrztlichen Ver-
sorgung (Arzneimittel-Richtlinien) in der geinderten Fassung vom 4. Dezember 1990
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4.1.3.2. Beeinflussung der Packungsgrifie innerhalb identischer Arzneimittel
durch Moral-Hazard-Verhalten

Bei vollem Versicherungsschutz ist der Arzneimittelpreis fiir den Versicherten gleich
null. Die Nachfragemenge des Versicherten ist unter sonst gleichbleibenden Bedin-
gungen (ceteris-paribus-Klausel) die Sittigungsmenge, bei der der Grenznutzen den
Grenzkosten ( = 0 ) gleich ist. Der Grenznutzen reflektiert sich in der marginalen
Zahlungsbereitschaft und die Grenzkosten hiangen von den Preisen der Arzneimittel
ab.

Um den uns interessierenden Zusammenhang graphisch veranschaulichen zu kénnen,
legen wir weiteren Analysen nachfolgende vereinfachende Annahmen zugrunde: (1)
Die identischen Arzneimittel beschrinken sich auf die Arzneimittel mit gleichem
Handelsnamen, Darreichungsform (Art der Zubereitung) und Stirke (wirksamen
Bestandteilen in gleichbleibender Zusammensetzung). (2) Als Mengeneinheit des
Arzneimittels gilt nicht die Anzahl der Packungen, sondern die Zihleinheit des
Arzneimittels (z.B. Tablette, Dragee)*®. (3) Die Unterschiede der Stiickpreise™
zwischen groBen und kleinen Packungen sind vernachlassigt worden. Unter diesen
Bedingungen fiihrt eine Mengenausweitung des nachgefragten Arzneimittels zu einer
Erhdhung seiner PackungsgroBe, d.h. die Nachfrage nach groBerer Packung kann
einfach als die Nachfrage nach mehr Zihleinheiten des Arzneimittels betrachtet

werden.

diirfen "Saftzubereitungen fiir Erwachsene, von im Patienten begriindeten Ausnahmen
abgesehen”, nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden. Deshalb wird im
folgenden auf Moral-Hazard-Verhalten auf der Mengenseite und im Hinblick auf die
Darreichungsform nicht niiher eingegangen.

293 Wegen Lockerung des Auseinzelungsverbotes (vgl. 2.1.1.1.) ist nun theoretisch mdg-
lich, die Nachfrage nach Arzneimitteln stiickweise zu kalkulieren.

2% Fir Losungen, Salben usw. gilt sinngem#B auch der Preis pro Bemessungsgrundlage
(z.B. Milliliter, Gramm).
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Abb. 4.2: Beeinflussung der Packungsgrife durch Moral-Hazard-Verhalten

Preis
A
N

B c

Pa
Menge

0 Ma Ms (Zahleinheit)
N = Nachfragekurve des Patienten
M, = Sduigungsmenge

Inwieweit das Moral-Hazard-Verhalten im Hinblick auf die Packungsgrofe eintritt,
wird anschlieBend mit Hilfe der Abb. 4.2 untersucht. Bei einem vorgegebenen
Arzneimittelpreis® P, ist die urspringliche Nachfragemenge bei keinem Versi-
cherungsschutz M, . Bei vollem Versicherungsschutz wird die Nachfragemenge bis
zur Sittigungsmenge M, ausgedehnt, wobei die Nutzen-Kosten-Differenz maximat
ist. Die Ubernachfragemenge ( M, - M, ) ist auf das Moral-Hazard-Verhalten in
Form einer Ausweitung der Packungsgrofie zurickzufithren. Durch das Moral-

295 Fiir den Konsumenten ist der Preis eines bestimmten Arzneimittels unabhingig von der

eingekauften Menge fest.
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Hazard-Verhalten erzielt der Versicherte eine maximale Konsumentenrente™, die
durch das Dreieck AOM; dargestellt wird. Zugleich fihrt das individuelle Moral-
Hazard-Verhalten jedoch zu einer kollektiven Ineffizienz. Die Fliche des Dreiecks
BCM, charakterisiert den sozialen Wohlfahrtsverlust, bei dem die Grenzkosten den
Grenznutzen ibersteigen. Infolge Moral-Hazard-Verhaltens des Versicherten ergeben
sich auBerdem fiir die Krankenkasse finanzielle Mehrkosten, die durch die Fliche OJ
BCM M, dargestellt werden.

Wenn die urspriingliche Nachfrage nach Arzneimitteln bei keinem Versicherungs-
schutz vollig preisunelastisch ist (z.B. bei sehr dringlichem Bedarf), so ergibt sich
bei vollem Versicherungsschutz keine Beeinflussung der Packungsgrofe durch
Moral-Hazard-Verhalten. Beim gegebenen Arzneimittelpreis P, ist die urspringliche
Nachfragemenge M, gleich der Sattigungsmenge M, und die Ubernachfragemenge
gleich null ( M - M, = 0) (vgl. Abb. 4.3).

Abb. 4.3: Preisunelastische Nachfrage nach Arzneimitteln bei vollem Versiche-

rungsschutz
Preis
N
Pa
Menge
0 Ma=Ms (Z8hleinheit)

2% Die Versicherungsbeitriige sind bei der Ermittiung der Konsumentenrente vernachlissigt
worden.
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4.1.3.3. Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs zwischen verschiedenen
Arzneimitteln durch Moral-Hazard-Verhalten

Die Arzneimittel haben Charaktere der "Erfahrungsgiter"®’, und die Hoéhe der
Arzneimittelpreise wird iiblicherweise vom uninformierten Patienten als ein Quali-
tatsindex betrachtet™ . Es ist vorstellbar, daB der medizinische Laie bei Beur-
teilung der Arzneimittel "sehr teuer” mit "besonders wirksam" bzw. "wenigeren
schidlichen Nebenwirkungen® gleichsetzen wird®®, Demzufolge ist die Zahlungs-
bereitschaft des Versicherten fiir das teurere Originalpriparat héher als die fiir das
billigere Nachahmerpraparat.

Zur Vereinfachung der graphischen Ableitungen weiterer 6konomischen Zusammen-
hinge wird hierbei noch unterstellt, da8 sich fir die Therapie einer bestimmten Er-
krankung zwei Arzneimittel (z.B. ein Originalpriaparat und dessen Nachahmer-
praparat)®” auf dem Markt befinden. AuSerdem wird angenommen, da8 in einem
Rezeptblatt jeweils nur eins von beiden Arzneimitteln verordnet wird. In diesem Fall

ist die vom Versicherten zu maximierende Nutzfunktion

=7 Erfahrungsgiiter bezichen sich auf solche Produkte, zu denen der Konsument die

gemessenen Einstellungen erst durch Erfahrung gelernt hat. Vgl. W. Kroeber-Riel,
Konsumentenverhalten, 5., Gberarbeitete u. erginzte Aufl., Miinchen 1992, S. 171.

2% Vgl. D.E. Kortus, Der deutsche Arzneimittelmarkt in einzel- und gesamtwirtschaftli-
cher Analyse unter besonderer Beriicksichtigung forschungs- und absatzpolitischer
Strategien der Arzneimittelanbieter, (Bonner Betriebswirtschaftliche Schriften, hrsg.
von H. Albach, H.-J. Krimmel, H. Sabel, Bd. 14), Bonn 1984, S. 55.

2% Vgl. E. Kaufer, Pharma-Industrie und Staat, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband
der Pharmazeutischen Industrie, H. 66), Frankfurt am Main 1980, S. 8 f.

300 vgl. H.-H. Banikel, Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis in der pharma-
zeutischen Industrie, in: B. Roper (Hrsg.), Wettbewerb in der pharmazeutischen
Industrie, (Schriften des Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 107), Berlin 1980, S. 15-
37, hier: S. 27.

Es kann auch sein, daB zwei Arzneimittel mit verschiedenen Wirkstoffen die gleiche
Indikation (Wirkung) haben.
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U =U(4,Xx) , i=1oder2 , 4.9)
wobei
A; = Arzneimittel (Nachahmerpriparat),
A, = Arzneimittel (Originalpraparat),
X = alle anderen Giiter und Leistungen.

Unter Budgetbeschrankung des Versicherten ist eine hohere Aufwendung fiir das
Originalpraparat ceteris paribus mit einer geringeren Konsummenge anderer Giiter
und Leistungen verbunden. Schliefilich wird die Sattigungsmenge fur das jeweilige
Arzneimittel bei der Therapie einer bestimmten Erkrankung als gleich angenommen.

Bei vollem Versicherungsschutz sind die monetiren Preise beider Arzneimittel fir
den Versicherten gleich null. Trotzdem wird der Versicherte das Originalpraparat
wihlen®?, dadurch kann er einen maximalen Nutzen erzielen (vgl. Abb. 4.4). Die
Fliche des Dreiecks BAM, stellt fir den Versicherten einen zusitzlichen Nutzen-
gewinn infolge Moral-Hazard-Verhaltens in Form einer reinen Verschiebung zum

teureren Arzneimittel dar.

302 ygl. E. Kaufer, Die Kostendimpfung bei Arzneimitteln: Ein Weg zur Verschirfung der
Finanzierungskrise im Gesundheitswesen?, (Wirtschaftsrecht und Wirtschaftspolitik,
hrsg. von E.-J. Mestmdcker, Bd. 61), Baden-Baden 1979, S. 19.
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Abb. 4.4: Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs zwischen verschiedenen
Arzneimitteln durch Moral-Hazard-Verhalten

Preis
B
N2
A N1
Menge

0 Ms (Z&hleinheit)
N; = Nachfragekurve nach dem Nachahmerprdparat
N, = Nachfragekurve nach dem Originalpraparat
M; = Sdwigungsmenge fir das Nachahmer-/Originalprdparat

4.1.3.4. Ein komplexes Moral-Hazard-Verhalten bei der Arzneimittelnachfrage

In Wirklichkeit ist das Moral-Hazard-Verhalten bei einer preiselastischen Arznei-
mittelnachfrage gleichzeitig durch Ausweitung der PackungsgroBe innerhalb identi-
scher Arzneimittel und Verschiebung zum teuresten Arzneimittel zwischen ver-
schiedenen Arzneimitteln ausgeprégt. In diesem Fall ist die erste Voraussetzung fiir
eine nachfragesteuernde Selbstbeteiligung in der GKV-Arzneimittelversorgung erfiillt
(vgl. Tab. 4.1).
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Tab. 4.1: Uberpriifung der ersten Voraussetzung fiir den Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in der GKV

Gestaltung des Moral-Hazard-Verhal-

tens

Erfillung der Voraussetzung (Vor-
handensein vom Moral-Hazard-Ver-
halten des Versicherten)

Preiselastizitdt der Nachfrage nach

Arzneimitteln &€ = O

Moral-Hazard-Verhalten im Hinblick
auf die Verbrauchsumschichtung zu
teureren Arzneimitteln

Arzneimitteln € = O Kein Moral-Hazard-Verhalten Nein
Moral-Hazard-Verhalten im Hinblick
auf die Packungsgrd8e innerhalb
identischer Arzneimittel

Preiselastizitdt der Nachfrage nach Ja

v6
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Abb. 4.5: Komplexes Moral-Hazard-Verhalten

Preis
B
N 2
P02 0 E
Pa, ¢
Menge
0 Magz Mai Ms (Z4hleinheit)

Mit Hilfe der graphischen Darstellung in Abb. 4.5 werden der Nutzengewinn des
Versicherten, die Mehrkosten der Krankenkasse und der Wohlfahrtsverlust beim
komplexen Moral-Hazard-Verhalten untersucht. Beim gegebenen Arzneimittelpreis
P,; vom Nachahmerpréparat ist die urspriingliche Nachfragemenge M,; . Anderer-
seits ist beim gegebenen Arzneimittelpreis P,y vom Originalpréparat die urspring-
liche Nachfragemenge M, . Zur Vereinfachung des Modells wird angenommen,
daB der Versicherte bei keinem Versicherungsschutz sparsamer mit Arzneimitteln
umgeht und das billigere Nachahmerpréparat tatsichlich in Anspruch nimmt. Dem-
2ufolge wird bei keinem Versicherungsschutz die Arzneimittelaufwendung des
Versicherten P,; - M,; = O P,;CM,_;0 betragen.

Bei vollem Versicherungsschutz sind beide Arzneimittel zum Nulltarif vom Ver-
sicherten zu erhalten. Nun wird der Versicherte den Arzt dazu veranlassen, das
teurere Originalpriparat und die grofte Arzneimittelpackung zu verordnen. Dadurch
erzielt der Versicherte einen maximalen Nutzen (Dreieck BM.0). Die von der
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Krankenkasse iibernommenen Arzneimittelausgaben erreichen nun die Hohe von P,
« My = [ P,,EM.0 . Die Mehrkosten fiir die Krankenkasse bei komplexem Moral-
Hazard-Verhalten belaufen sich dann auf O P,,EM,0 — OO P;CM ;0 . Hierbei ist
der Wohlfahrtsverlust durch die Fliche des Dreiecks DEM, darzustellen.

Auf der anderen Seite besteht jedoch kein Moral-Hazard-Verhalten, wenn bei sehr
dringlichem Bedarf die Preiselastizitit der Nachfrage nach Arzneimitteln gleich null
ist. In diesem Fall ist die Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Steuerungseffekt der
Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erfiillt (vgl.
Tab. 4.1).

4.2. Konsumentensouverinitit des Versicherten

Das Vorliegen vom Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten besagt nicht, da8 eine
miBbrauchliche Inanspruchnahme von Arzneimitteln in der Tat realisiert wird®®.
Dies hangt letzten Endes vom Verordnungsverhalten des Arztes ab. Nur wenn der
Versicherte gema8 seiner Praferenzstruktur frei Giber den Erwerb von Arzneimitteln
entscheiden kann, ist ein Moral-Hazard-Verhalten zu erwarten und dann erscheint
eine nachfragesteuernde Arzneikostenbeteiligung sinnvoll. Jedoch wird die Kon-
sumentensouverdnitit des Versicherten in der Arzneimittelversorgung nicht selten
bezweifel?®3, Inwieweit der nutzenmaximierende Versicherte in der Lage ist,
die Verordnungsgewohnheit des Arztes zu beeinflussen, ist Gegenstand dieses Ab-
schnittes.

303 Ahnlich bei J. Maller, Verhaltensspielrfiume im Rahmen der kassenirztlichen Ver-
sorgung: Die Bedeutung des ambulanten Sektors fiir die Entwicklung des Leistungs-
volumens in zentralen Ausgabenbereichen des Gesundheitswesens, Diss. K5In 1983, S.
67 f.

304 ygl. HR. Vogel, Wer entscheidet iiber den Arzneimittelbedarf?, in: H.R. Vogel
(Hrsg.), Bedarf und Bedarfsplanung im Gesundheitswesen: Bericht iiber ein Symposium
der Internationalen Gesellschaft fiir Gesundheitsbkonomie, Mainz, Stuttgart 1983, S.
58-63, hier: S. 58.

305 ygl. F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitskonomie, Berlin, Heidelberg, New York
1992, S. 140.
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4.2.1. Modell des Arztverhaltens

Auch ein Arzt strebt sein Nutzenmaximum an. Neben Einkommen und Freizeit
werden noch berufliche Reputation und medizinische Ethik in seine Nutzenfunktion

einkalkuliert. Die zu maximierende Nutzenfunktion des Arztes 138t sich darstellen
alg*%:307

U = U(Y,L,0,E) , @.5
mit
83U Lo , 4.6)
ax
2
O°UV .o , fex-v,L,0,E , @7
3 x?
wobei

= Nutzen des Arztes,

= Arbeitseinkommen,

Freizeit,

=  berufliches Prestige,
=  medizinische Ethik.

WO NN
Il

Die verschiedenen Ziele des Arztes (Einkommen, Freizeit, Reputation und Berufs-
ethik) sind in Wirklichkeit nicht vollkommen mit einander kompatibel, was die

Analyse des Arztverhaltens erschwert.

306 Vgl. G. Dionne, A.-P. Comtandriopoulos, Doctors and their Workshops: A Review
Article, in; Journal of Health Economics, Vol. 4 (1985), S. 21-33, hier: S. 24 ff.

307 vl P. Zweifel, Ein Skonomisches Modell des Arztverhaltens, (Lecture Notes in
Economics and Mathematical Systems, hrsg. von M. Beckmann, H.P. Kanzi, Bd. 198),
Berlin, Heidelberg, New York 1982,F§.062/f-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
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4.2.2. Verordnungsverhaiten des Arztes in der GKV-Arzneimittelversorgung

Bei der Inanspruchnahme von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist der
Entscheidungsspielraum des Patienten weitgehend beschrinkt, denn rechtlich ist die
Verordnung allein dem Arzt Gberlassen. Der Arzt spielt eine Schliisselrolle bei der
Entscheidung iiber Art und Umfang der eingesetzten Arzneimittel. Er dient seinem
Patienten nicht als Anbieter, sondern allein als Berater. Der Patient hat allerdings
eine relativ groBe Entscheidungsfreiheit’®® bei 1) Wahl des Arztes, 2) AuBe-
rung von Wiinschen®?, 3) Einldsung des Rezeptes und 4) Einnahme der Arznei-
mittel.

GemiB den gegenwirtigen Vergiitungsregelungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist der Honoraranspruch des Arztes fiir seine Beratung davon unabhéngig,
ob dabei Medikamente verschrieben worden sind*'!. Sparsamer Umgang mit Arz-
neimittelverschreibung wird sogar in gewissem MaBe belohnend vergitet'2, Auf
der Grundlage der Einzelleistungsvergiitung gerdt der Arzt auch in eigenen Inter-
essenkonflikt, daB ceteris paribus eine den Patientenwiinschen entsprechende Gro8-
ziigigkeit in Verschreibung (insbesondere Verschiebung von kleiner zu grofler
Packung) eine abnehmende Haufigkeit der Patientenkontakte zur Folge hat. Die

308 vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Untersuchung der
Zusammenhinge zwischen Umfang/Struktur des ambulanten #rztlichen Leistungs-
volumens und der Arztdichte, (Gesundheitsforschung, Forschungsbericht, Bd. 25),
Bonn 1980, S. 49.

309 ygl. A. Wagstaff, Econometric Studies in Health Economics: A Survey of the British
Literature, in: Journal of Health Economics, Vol. 8 (1989), S. 1-51, hier: S. 26.
310 "Wunschrezept" zihlt zu den hiufigsten Besuchsgrilnden in der irztlichen Praxis. Vgl.

T. Zalewski, Originire Nachfrage nach medizinischen Leistungen und Steuerungs-
potentiale in der ambulanten Arztlichen Versorgung, Sankt Augustin 1984, S. 91 ff.

311 Eine Ausnahme bildet hierbei die alleinige Ausstellung von Wiederholungsrezepten
(ohne Arztberatung). Z.B. Nr. 70 BewertungsmaBstab fiir kassendrztliche Leistungen
(BMA), (Stand 1. Juli 1992).

312 Nr. 10 BMA.
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These einer "arzt-induzierten Nachfrage® (physician-induced demand)y’®*", die
sich auf arztliche Beratungen und Untersuchungen bezieht, trifft deshalb im GKV-
Arzneimittelbereich nicht zu. AuBerdem steht der Arzt einer Reihe von verbindli-
chen Regelungen (z.B. Wirtschaftlichkeitsgebot, Arzneimittelrichtlinien, Richt-
groBen) gegeniiber, die bei der Verordnung beachtet werden miissen. Bei Nichtein-
haltung solcher Regelungen hat der Arzt mit Regreforderungen, die zu Honorar-
einbuBen fiihren, zu rechnen. Das Arbeitseinkommen des Arztes hangt vor allem
von folgenden Faktoren ab:

Y = f(K,B,C,R) , 4.8
mit
Y ., o , @.9)
K
Y .o , 4.10)
ac
Y .o , @.11)
dR
wobei
Y = Arbeitseinkommen des Arztes,
K = Zahl und Umfang der Konsultationen,
B = BewertungsmaBstab bzw. Gebiihrenordnung fir kassenirztliche

Leistungen, exogen festgelegt,

313 vgl. R.G. Evans, Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence and Implica-
tions, in: M. Periman (Ed.), The Economics of Health and Medical Care, (Proceedings
of a Conference held by the International Economic Association at Tokyo), London,
Basingstoke 1974, S. 162-173, hier: S. 162 ff.

314 vgl. U.E. Reinhards, The Theory of Physician-Induced Demand: Reflections after a

Decade, in: Journal of Health Economics, Vol 4 (1985), . 187-193, hier: . 187 ff.
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a
It

Praxiskosten®'’,

=
I

Regrefforderungen von Krankenkassen bzw. Kassenirztlicher

Vereinigung,

Je hoher die Regreiforderungen sind, desto stirker stellt sich der Arzt auf das
medizinisch Notwendige ein und desto geringer ist die Konsumentensouveranitit des
Patienten.

Andererseits muB ein Wettbewerbsproze8 unter den niedergelassenen Arzten beriick-
sichtigt werden®®, Mit steigender Arztdichte nimmt der Wettbewerb zu*'’, bei
dem die Verschreibungspraxis sogar ein Konkurrenzparameter sein kann. Wenn ein
Arzt den Winschen (z.B. Verschreibung von groBeren Packungen und teureren
Medikamenten) seiner Patienten haufig nicht nachkommt, droht der Verlust seines
Patientenstamms®'®*'®, Die abnehmenden Konsultationen kommen einem Ein-
kommensausfall des Arztes gleich (vgl. Abb. 4.6). Bei einer verschirften Kon-
kurrenz wird es dann dem Arzt schwerer, sich den Patientenwiinschen zu widerset-
zen®®, Der Patient wird im Gegenteil davon profitieren, weil seine Konsumenten-

souverdnitit gestarkt wird.

35 Zur Vereinfachung weiterer Analysen wird die Verinderung der Praxiskosten nachher

nicht beriicksichtigt.

316 ygl. V.P. Graf, Ein einfaches Modell des Marktes fiir 4rztliche Leistungen, (Europii-
sche Hochschulschriften, Reihe V, Volks- und Betriebswirtschaft, Bd. 1040), Frankfurt
am Main, Bern, New York 1989, S. 56 ff.

317 Vgl. H.H. Andersen, J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Konkurrenz und Kollegialitit: Arzte
im Wettbewerb: Eine empirische Untersuchung, Berlin 1990, S. 121 ff.

318 vgl. M. Schneider, Sozial tragbare Selbstbeteiligung in der Sozialen Krankenver-
sicherung, (Materialien und Berichte, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Nr. 17),
Stuttgart 1985, S. 18.

e éhnlich bei J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Systeme der Honorierung frei praktizierender
Arzte und ihre Allokationswirkungen, (Schriften zur angewandten Wirtschaftsfor-
schung, hrsg. von E. v. Boventer, B. Gahlen, H. Hesse, Bd. 43), Tiibingen 1981, S.
104.

320 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Ausbau in
Deutschland und Aufbruch nach Europa, (Jahresgutachten 1992), Baden-Baden 1992,
S. 63.
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Abb. 4.6: Einfluyfifaktoren des éralichen Arbeitseinkommens: eine schematische
Darstellung

Konkurrenz

Verschreibungs- Regref-
praxis forderung

A

Abwanderung
des
Patienten

Konsultation

> Arbeitseinkommen <
des Arztes

Quelle: Eigene Darstellung.
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4.2.3. Beeinflussung der Konsumentensouveriinitiit des Versicherten durch das
Arztverhalten

4.2.3.1. Arzt als Neutraler

Wenn die Furcht vor den EinkommenseinbuBen wegen RegreBforderungen grofier
als die wegen Patientenabwanderung ist oder die Konkurrenz zwischen fachgleichen
und fachnahen Arzten in der Umgebung relativ gering ist, wird sich der verordnende
Arzt neutral verhalten, d.h. er wird keine Ricksicht auf die Patientenwiinsche
nehmen, die weit Gber das medizinisch Notwendige hinausgehen™. In diesem Fall
ist die Konsumentensouverdnitit verletzt, dadurch wird das Moral-Hazard-Verhalten
des Versicherten verhindert, und die Notwendigkeit einer nachfragesteuernden
Selbstbeteiligung in der GKV-Arzneimittelversorgung stellt sich nicht ein (vgl.
Tab. 4.2).

4.2.3.2. Arzt als Sachwalter des Versicherten

Wenn der Konkurrenzdruck groBer als die Furcht vor den RegreBforderungen ist,
wird der Arzt bereit sein, den Patientenwiinschen nachzukommen®Z. Einige empi-
rischen Untersuchungen deuten darauf hin, da8 die Arztdichte einen positiven
Einfluf auf die Hohe der Verordnungskosten nimmt®®**, Hierbei verhilt sich

32t Annlich bei F.E. Mannich, Steuerungsmdglichkeiten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung: Zur Beeinflussung der Ausgabenentwicklung in den einzelnen Leistungs-
bereichen auf der Grundlage des derzeit geltenden Sachleistungsprinzips, (Schriftenrei-
he von Hans Neuffer Stiftung, Bd. 4), Kéln 1983, S. 29 f.

322 Ahnlich bei W. Schulz, Der Wettbewerb zwischen niedergelassenen Arzten - Einige
analytische Ansatzpunkte, in: G. Gdfgen (Hrsg.), Okonomie des Gesundheitswesens,
(Schriften des Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 323-341, hier:
S. 329.

38 vgl. R. Kullmann, Rationale Arzneimittelverschreibung - eine Mdglichkeit zur Senkung
der Therapiekosten, in: Die Ortskrankenkasse, 59. Jg. (1977), S. 951-957, hier: S.
956.

324 vgl. J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Die "Arzteschwemme” und ihre Auswirkungen auf
die ambulante Versorgung, in: R. Brennecke, E. Schach (Hrsg.), Ambulante Ver-
sorgung: Nachfrage und Steuerung, Berlin, Heidelberg, New York 1987, S. 125-139,

hier: S. 134.
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Tab. 4.2: Uberpriifung der zweiten Voraussetzung fiir den Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in der GKV

Erflllung der Patientenwunsche (z.B.

groRere Packungen, teurere Medika-
mente)

Erfillung der Voraussetzung (Vorhan-
densein von Konsumentensouveranitat
des Versicherten)

Arzt als Neutraler

Nein

Nein

Arzt als Sachwalter

Ja

Ja

€01
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der Arzt wie ein Sachwalter ("agent”) seines Patienten’”. Je perfekter die Agen-
ten-Beziehung ist, desto kleiner ist die Differenz zwischen der "Primamachfrage”
des Patienten und der vom Arzt determinierten Nachfrage und desto stirker ist die
Konsumentensouveranitit des Patienten. Wenn der Arzt ein vollkommener Sachwal-
ter seines Patienten ist, kann das Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten vollig
realisiert werden. In diesem Fall ist die Voraussetzung fiir eine nachfragesteuernde
Selbstbeteiligung in der GKV-Arzneimittelversorgung erfiillt (vgl. Tab. 4.2).

4.3. Merklichkeit der Arzneikostenbeteiligung

Als Steuerungsinstrument der Nachfrage ist die Arzneikostenbeteiligung nur ge-
eignet, soweit ein Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten vorliegt und zugleich
der Versicherte die Inanspruchnahme von Arzneimitteln innerhalb gewisser Grenzen
selbst bestimmen kann. Allerdings ist es fir ihre Wirksamkeit zusitzlich notwendig,
daB das Nachfrageverhalten des Versicherten tatsichlich gedndert wird. Das wird
nur der Fall sein, wenn der Kostenanteil des Versicherten einen bestimmten Schwel-

lenwert iiberschreitet’.
4.3.1. Problematik unterschiedlicher Schwellenwerte

Der Schwellenwert, der fiir jeden Versicherten unterschiedlich ist, hdngt vor allem
von der individuellen Preiselastizitit der Nachfrage ab. Je preiselastischer die Nach-
frage ist, um so niedriger ist der Schwellenwert. Da die Bezieher kleiner Einkom-

men meistens eine hohere Preiselastizitit der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

325 Vgl. M.S. Feldstein, Econometric Studies of Health Economics, in: M.D. Intriligator,
D.A. Kendrick (Ed.), Frontiers of Quantitative Economics, Vol. I, Amsterdam 1974,
S. 377434, hier: S. 382 ff.

326 ygl. W. Albers, Perspektiven der Sozialpolitik, in: Wirtschaftsdienst, 63. Jg. (1983),
S. 280-286, hier: S. 284.
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als die Bezieher hoherer Einkommen besitzen®”, sind die Schwellenwerte fiir die
Einkommensschwachen niedriger. Infolgedessen kann eine fir die Einkommen-
schwachen schon merkliche Selbstbeteiligung jedoch fiir die Bezieher hdherer
Einkommen noch nicht spiirbar sein. Andererseits kann aber eine fiir die Bezicher
hoherer Einkommen erst merkliche Selbstbeteiligung fir die Einkommensschwachen

nicht mehr tragbar sein.

Es ist zu befiirchten, daB eine Einschrinkung der Nachfrage zu Lasten des medizi-
nisch Notwendigen stattfindet®?®, Ein solches Argument 148t sich vereinfacht
mit Hilfe der Abb. 4.7 darstellen. Hierbei werden zwei Versicherte betrachtet. Bei
vollem Versicherungsschutz besteht sowohl fiir den Bezieher niedrigerer Einkommen
als auch fiir den Bezieher hoherer Einkommen die Nulltarifmentalitit. Beide Ver-
sicherten versuchen fir ihre Beitrige moglichst viele Versicherungsleistungen zu
erhalten. Die zusitzliche Inanspruchnahme fiihrt in der Vorstellung der Versicherten
zu keiner zusitzlichen Belastung, so da8 zusitzliche Leistungen zum Nulltarif zu
erhalten sind. Infolgedessen wird die nachgefragte Menge nach Gesundheitsleistun-

gen ceteris paribus bis zur Sittigungsmenge ausgedehnt.

321 Vgl. M. Schneider, Selbstbeteiligung als Instrument zur Steigerung der Effektivitit und

Effizienz des Gesundheitssystems?, in: M. Pfaff (Hrsg.), Effizienz und Effektivitit
staatlicher Transferpolitik in der Wirtschafiskrise, (Schriften des Internationalen
Instituts fiir Empirische Sozialskonomie (INIFES), Bd. 7/T), Berlin 1983, S. 178-186,
hier: S. 183.

Vgl. P. Rosenberg, Selbstbeteiligung als Instrument zur Steigerung von Effektivitit und
Effizienz in Gesundheitswesen und Krankenversicherung?, in: M. Pfaff (Hrsg.),
Effizienz und Effektivitit staatlicher Transferpolitik in der Wirtschaftskrise, a.a.0., S.
165-177, hier: S. 176.

329 vgl. S. Kruse, U. Kruse, Kostendimpfung im Gesundheitswesen durch EinfluBnahme
auf die Anspruchshaltung des Versicherten?, in: Soziale Sicherheit, 30. Jg. (1981), S.
294-299, hier: S. 297.

328
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Abb. 4.7: Inanspruchnahme von Arzneimitteln nach der Einkommenshihe

Preis

Menge

TRV E R R

Anm.:

i u=u" Me= ms” (Z4hleinheit)

Nachfragekurve des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln

Nachfragekurve des Beziehers hoherer Einkommen nach Arznei-
mitteln

Sattigungsmenge des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln

Sattigungsmenge des Beziehers hoherer Einkommen nach Arenei-
mitteln

medizinisch notwendige Versorgung mit Arzneimitteln
Selbstbeteiligungshohe

Nachfragemenge des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln bei Selbstbeteiligungshohe S

Nachfragemenge des Beziehers hoherer Einkommen nach Arznei-
mitteln bei Selbstbeteiligungshohe S

Mogliche Unterschiede des Gesundheitsbewuptseins in Abhdngigkeit vom
Einkommen werden vernachldssigt.
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Obwohl die Nulltarifmentalitit durch eine spiirbare Selbstbeteiligung iiberwunden
werden kann, ist sie moglicherweise mit der Gefahr unzureichender Versorgung
beim Bezieher niedrigerer Einkommen verbunden®’, Bei einer undifferenzierten
Selbstbeteiligungshéhe S , bei der der Bezicher héherer Einkommen gerade die
medizinisch notwendige Menge M in Anspruch nimmt, wird vom Bezieher des
niedrigeren Einkommens nur noch die Menge M" nachgefragt, die aber kleiner als
das medizinisch Notwendige ist. Daher besteht eine Unterversorgung in Hohe von
M - MY . Eine Verschleppung von Krankheiten und eine damit verbundene Erho-
hung kiinftiger Gesundheitsausgaben konnen weitere unerwiinschte Nebenwirkungen

sein331.332.
4.3.2. Dilemma zwischen Merklichkeit und Sozialvertriiglichkeit

Der Arzneimittelverbrauch in der gesetzlichen Krankenversicherung weist starke
Unterschiede zwischen verschiedenen Personengruppen auf®**, Er ist z.B. fur
chronisch Kranke und Altere Giberdurchschnittlich hoch, so da8 diese Gruppen von
einer fur alle gleich hohen Selbstbeteiligung stirker getroffen werden. Eine derartige
Umschichtung der Belastungen innerhalb der Versicherten verringert den Solidaraus-
gleich®®, Diese unerwiinschte Wirkung kommt zu der dargestellten Beeintrichti-

330 vgl. W. Albers, Pladoyer fiir mehr Markt im Gesundheitswesen, (im Druck).

331 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Medizini-
sche und Okonomische Orientierung: Vorschlige fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1988), Baden-Baden 1988, S. 109.

332 Vgl. Deutscher Bundestag (Hrsg.), Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung: Endbericht der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestages "Strukturre-
form der gesetzlichen Krankenversicherung”, Bd. 1, (Zur Sache - Themen parlamenta-
rischer Beratung, 3/90, Bd. 1), Bonn 1990, S. 528.

333 vgl. T. Mansky, C.M. Erben, H. Reichels, P.C. Scriba, Die Entwicklung des Arznei-
mittelverbrauchs unter besonderer Beriicksichtigung demographischer Faktoren, in: Das
Sffentliche Gesundheitswesen, 51. Jg. (1989), S. 592-598, hier: S. 59%4.

334 Vgl. H. Reichelt, Medikamentenkonsum und Alter: Ein Blick in den "Durchschnitts-
Arzneischrank”, in: Die Ortskrankenkasse, 69. Jg. (1987), S. 347-349, hier: S. 348 f.

335 Vgl. K. Schaper, Selbstbeteiligung in der GKV? Zur wissenschaftlichen Auseinander-
setzungen und sozialpolitischen Problematik, in: Soziale Sicherheit, 30. Jg. (1981), S.
141-146, hier: S. 146.
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gung der medizinischen Versorgung fiir Bezieher kleiner Einkommen hinzu®®. Es
ist deshalb wichtig, daB die Selbstbeteiligung so ausgestaltet wird, da8 sich die
unerwiinschten Nebenwirkungen in engen Grenzen halten®.

Zur Vermeidung der sozialen Harten werden iiblicherweise Ausnahmeregelungen fir

die sozial Schwachen eingebaut. Dadurch wird die Steuerungswirkung der Selbst-

beteiligung geschwicht®®, Bei der ganzen Problematik gewinnt schlieBlich die
technische Ausgestaltung der Arzneikostenbeteiligung besondere Bedeutung®.

336

337

338

339

Vgl. W. Albers, Ungereimtheiten im System der Sozialen Sicherheit in der Bundes-
republik Deutschland: Ursachen und Reformmdglichkeiten, in: Finanzarchiv N.F., Bd.
42 (1984), S. 613-629, hier: S. 621.

Vgl. W. Hartmann-Besche, Arzneikostenanteil: Merkliche Umverteilung oder merkliche
Steuerung?, in: Die Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 717-720, hier: S. 717.

Vgl. M. Pfaff, Kann die Selbstbeteiligung gleichzeitig "sozial tragbar" und "kosten-
dimpfend" sein?, in: Sozialer Fortschritt, 34. Jg. (1985), S. 272-276, hier: S. 276.

Ahnlich bei G. Schmolders, K.-H. Hansmeyer, Allgemeine Steuerlehre, 5., neu be-
arbeitete Aufl., Berlin 1980, S. 105.
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Kapitel 5

Wirkungsanalysen der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen

Krankenversicherung

In diesem Kapitel soll untersucht werden, ob und inwieweit in der GKV-Arznei-
mittelversorgung die lbermdBige Inanspruchnahme, die sich vor allem in der
Ausweitung der Packungsgroe innerhalb identischer Arzneimittel und in der
Verbrauchsumschichtung zu den teureren Arzneimitteln niederschligt, durch die
Selbstbeteiligungsregelungen tatsichlich gesteuert werden kann. Aufgrund der im
Kapitel 3 dargestellten Beurteilung der verschiedenen Selbstbeteiligungsformen
empfehlen sich eine absolute Abzugsfranchise und eine prozentuale Selbstbeteili-
gung, die nach oben begrenzt ist. AuBerdem sind beide Grundmodelle nicht nur in
der Entwicklung der Arzneikostenbeteiligung in der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung, sondern auch in vielen anderen europdischen Landern®®*' von
ausschlaggebender Bedeutung. Deshalb werden anhand einer graphischen Prisen-
tation die Wirkungen der prozentualen Selbstbeteiligung und absoluten Abzugsfran-
chise analysiert. Die folgenden Analysen gehen davon aus, daB die drei Voraus-
setzungen fiir die Wirksamkeit einer Selbstbeteiligung (Moral-Hazard-Verhalten,

Konsumentensouverdnitit des Versicherten und Merklichkeit) schon erfillt sind.

340 gl M.L. Burstall, Europe After 1992: Implications for Pharmaceuticals, in: Health

Affairs, Vol. 10, Nr. 3 (Fall 1991), S. 157-171, hier: S. 160.

341 vgl. Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Gesundheitssysteme im
internationalen Vergleich, 2., erweiterte Aufl., (Gesundheitsforschung, Forschungs-
bericht, Bd. 160), Bonn 1990, (zugleich: Laufende Berichterstattung fiir den Bundes-
minister fir Arbeit und Sozialordnung, von M. Schneider, J.H. Sommer, A. Kegeci, L.
Scholtes, A. Welzel, Ausgabe 1989), S. 80 ff.
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5.1. Steuerungsmafinahme: Prozentuale Selbstbeteiligung

5.1.1. Wirkungen auf die Ausweitung der Packungsgrifle innerhalb identischer
Arzneimittel

Bei einer prozentualen Selbstbeteiligung hat der Versicherte einen bestimmten
Prozentsatz o (z.B. 10%, 20%) der Arzneimittelkosten selbst zu tragen. Nunmehr
ist das Arzneimittel vom Versicherten nicht zum Nulltarif zu erhalten, sondem zu
einem Preisvon Py, (= P, ), wobei P, den vorgegebenen Arzneimittelpreis

Abb. 5.1: Wirkungen einer prozentualen Selbstbeteiligung auf die Nachfrage

identischer Arzneimittel
Preis
A
N
B E
Pa ¢
Pb 0
Menge
0 Ma Mb Ms (Zahleinheit)
N = Nachfragekurve des Patienten
M; = Saigungsmenge
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bezeichnet. Statt der Sattigungsmenge M, ist die Menge M, nachgefragt®?, dafir
hat aber die Krankenkasse effektiv den Preis P, auf dem Markt zu bezahlen (vgl.
Abb. 5.1)*3.

Mit der prozentualen Selbstbeteiligung wird der Anreiz, grofiere Arzneimittelpak-
kung nachzufragen, ceteris paribus verringert. Dies fiihrt insgesamt zu einer Kosten-
dampfungswirkung der Arzneimittelausgaben in Hohe von [ ECM M, ( = O
P,CM0 - ] P,EM,0) (vgl. Abb. 5.1). Allerdings mu8 die SelbstbeteiligungshGhe
fir den Versicherten spiirbar sein. Neben dem verhaltenssteuernden Effekt ergibt
sich fur die Krankenkasse noch ein Finanzierungseffekt ( Py, - My, = O P,DM,0
), der durch Kostenverlagerung von der Krankenkasse auf den Versicherten zustande
kommt. Die von der Krankenkasse zu tragenden Arzneimittelkosten belaufen sich
dann O P,EM,0 - O P,DM,0 = O P,EDP, .

Die Steuerungswirkung der prozentualen Selbstbeteiligung steigt mit zunehmendem
Kostenanteil des Versicherten (vgl. Abb. 5.2). Soweit der Versicherte seine Arznei-
mittelkosten nicht vollstindig (100%) selbst bezahlt, bestehen immer noch eine
Uberinanspruchnahme ( M,, - M, ) und ein Wohlfahrtsverlust.

342 Wie im letzten Kapitel (4.1.3.2.) gelten hierbei die vereinfachenden Annahmen: (1) Die
identische Arzneimittel beschrinken sich auf die Arzneimittel mit gleichem Handels-
namen, Darreichungsform und Stirke. (2) Als Mengeneinheit des Arzneimittels gilt
nicht die Anzahl der Packungen, sondern die Zihleinheit des Arzneimittels. (3) Die
Unterschiede der Stiickpreise zwischen groSien und kleinen Packungen sind vernachlis-
sigt worden.

Vgl. W. Schulz, Selbstbeteiligungsmodelle im Gesundheitswesen, in: Wirtschaftswissen-
schaftliches Studium, 14. Jg. (1985), S. 63-68, hier: S. 65 f.
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Abb. 5.2: Wirkungen unterschiedlich hoher prozentualen Selbstbeteiligung auf
die Nachfrage identischer Arzneimittel

Preis
N
Pa l
Pb = 0,75 Pa i
Pb = 0,50 Pa i
Pb = 0,25 Pa %
i Menge
0 Ma Mb Mb Mb Ms (Zahieinheit)

75% 50% 25%

5.1.2, Wirkungen auf die Verbrauchsumschichtung zum teureren Arzneimittel

Bei vollem Versicherungsschutz erwartet der Versicherte vom Arzt die Verordnung
des besten Arzneimittels unabhingig von dessen Preis. Durch eine prozentuale
Selbstbeteiligung des Versicherten erhoht sich sein KostenbewuBtsein und verringert
sich seine Nachfrage. Bei einer einheitlichen prozentualen Selbstbeteiligung hat der
Versicherte fiir das teurere Arzneimittel mehr zu bezahlen. Er wird sich kostenbe-
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wuBter verhalten und das billigere Nachahmerpriparat in Anspruch nehmen®,
Allerdings muB die Selbstbeteiligungshohe fir den Versicherten merklich sein.
Hierbei hdngt eine spiirbare Kostenbeteiligung des Versicherten jedoch in erster
Linie vom absoluten Zuzahlungsbetrag ab**,

AnschlieBend 148t sich das Entscheidungskalkil des Versicherten mit Hilfe der
Abb. 5.3 erldutern. Bei einer o %igen Selbstbeteiligung wird der Versicherte das
Nachahmerpraparat wahlen und den Preis P; ( = a - P;; ) bezahlen. Die ent-
sprechende Nachfragemenge ist Mj,; . Die mglichen Aufwendungen des Versicher-
ten fir Nachahmerpriparate betragen Pp; - My; ( = O Py EMy;0 ). Fir die
tatsichlich nachgefragte Menge M,,; vom Nachahmerpriparat hat die Krankenkasse
effektiv den Preis P,; auf dem Markt zu bezahlen. Die Arzneimittelausgaben
belaufen sich insgesamt [ P,;GM,,;0 . Hierbei betrigt die Kostendimpfungswir-
kung einer prozentualen Selbstbeteiligung [ P ,/IM0 - O P, ,GM,,0 = O
P,IHP,; + O GHMM,,; . Die reine Steuerungswirkung auf eine Verbrauchs-
umschichtung zum teureren Originalpraparat betrdgt (1 P ,/HP,; , wahrend (]
GHMM,,; die Steuerungswirkung auf eine Ausweitung der PackungsgroBe des
Nachahmerpraparates angibt.

34 Wie im letzten Kapitel (4.1.3.3. und 4.1.3.4.) gelten hierbei die vereinfachenden
Annahmen: (1) Fir die Therapie einer bestimmten Erkrankung befinden sich zwei
Arzneimittel (z.B. ein teureres Originalpriparat und dessen Nachahmerpriparat) auf
dem Markt. (2) In einem Rezeptblatt wird jeweils nur eins von beiden Arzneimitteln
verordnet. (3) Bei der Therapie einer bestimmten Erkrankung sind die Sittigungs-
mengen fir beide Arzneimittel gleich. (4) Bei keinem Versicherungsschutz wird der
Versicherte das billigere Nachahmerpriparat in Anspruch nehmen.

Vel. R. Reher, H. Reichelt, Arzneimittelversorgung: Vorschlag fiir ein qualititsorien-
tiertes Selbstbeteiligungsmodell, in: Soziale Sicherheit, 40. Jg. (1991), S. 195-203,
hier: S. 198 f.

345
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Abb. 5.3: Wirkungen einer einheitlichen prozentualen Selbstbeteilgung auf die
Verbrauchsumschichtung zwischen Arzneimitteln

Preis
B
N2
D I
Paz
I
C G
" \ |
Pb1
Menge
0 Ma2  May Mb1 Ms (Zahleinheit)
N, = Nachfragekurve nach dem Nachahmerprdparat
N, = Nachfragekurve nach dem Originalprdparat
P,; =  gegebener Preis vom Nachahmerpraparat
Py, =  gegebener Preis vom Originalprdparat
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Allerdings bringt eine nachfragedimpfende prozentuale Selbstbeteiligung gleichzeitig
eine negative Verteilungswirkung mit sich. Die Direktbeteiligung des Versicherten
wird unbegrenzt mit zunehmender Inanspruchnahme und mit zunehmendem Arznei-
mittelpreis steigen, wenn keine Hochstgrenze der Selbstbeteiligung festgelegt wird.
Obwohl in praxi die prozentuale Selbstbeteiligung auch mit einer undifferenzierten
Hochstgrenze durchgefihrt wurde™S, wird ein sozial gestaffelter Hochstbetrag der
Selbstbeteiligung (z.B. ein an die individuellen Einkommenshohe gekoppelter
Hochstbetrag) nicht selten gefordert*”*?, Dadurch kann trotz einer wirksamen
Selbstbeteiligung eine medizinisch notwendige Versorgung mit Arzneimitteln gesi-
chert werden. Das Konzept 138t sich graphisch in Abb. 5.4 darstellen. Zur Ver-
meidung der Unterversorgung darf die Selbstbeteiligungshéhe fir den Bezieher
niedrigerer Einkommen nicht héher als SV , wahrend sie fiir den Bezieher hoherer
Einkommen bis auf $* ansteigen kann.

346 z.B. von 1970 bis 30.06.1977: 20% der Arzneimittelkosten, hdchstens 2,50 DM je
Rezept.

347 vgl. W. Albers, Strukturfragen aus Skonomischer, finanzwissenschaftlicher und sozialer
Sicht: Auswirkungen der Steuerung von Leistungen und Einkommensteilen durch die
GKV. Bestandsaufnahme und Perspektiven, in: Wissenschaftliches Institut der Orts-
krankenkassen (WIdO) (Hrsg.), Strukturfragen im Gesundheitswesen in der Bundes-
republik Deutschland, (WIdO-Materialien, Bd. 21), Bonn 1983, S. 45-64, hier: S. 59
f.

348 vgl. E. Knappe, Ordnungspoliische Probleme im Gesundheitssektor der Bundes-
republik Deutschland und Direktbeteiligung der Patienten, in: G. Duru, R. Launois, F.
Schneider, J.-M. Graf v.d. Schulenburg (Hrsg.), Okonomische Probleme der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland und Frankreich, Frankfurt, New York, Paris 1989, S.
39-58, hier: S. 51.
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Abb. 5.4: Inanspruchnahme von Arzneimitteln bei einer einkommensabhéingigen
Selbstbeteiligung

Preis

Menge

o

TR TR ESR R

M=M=M Ms'= Ms" (Zahleinheit)

Nachfragekurve des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln

Nachfragekurve des Beziehers hoherer Einkommen nach Arznei-
mitteln

Sattigungsmenge des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln

Sdattigungsmenge des Beziehers hoherer Einkommen nach Arznei-
mitteln

medizinisch notwendige Versorgung mit Arzneimittein
Hochstbetrag der Selbstbeteiligung fir den Bezieher niedrigerer
Einkommen

Hochstbetrag der Selbstbeteiligung fir den Bezieher hoherer Ein-
kommen

Nachfragemenge des Beziehers niedrigerer Einkommen nach Arz-
neimitteln bei Selbstbeteiligungshohe SV

Nachfragemenge des Beziehers hoherer Einkommen nach Arznei-
mitteln bei Selbstbeteiligungshohe S
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5.2. SteuerungsmaBinahme: Absolute Abzugsfranchise

Unter den verschiedenen Selbstbeteiligungsformen in der GKV-Arzneimittelver-
sorgung wird die absolute Abzugsfranchise ("absolute Zuzahlung”, "Selbstbehalt™)
am héufigsten durchgefiihrt. Zu diesem Grundmodell gehoren "Gebiihr je Rezept”
(1930-1969), "Gebiihr je verordnetes Arzneimittel" (1982-1992) und "gestaffelte
Zuzahlung je verordnetes Arzneimittel” (ab 1993). Welche Wirkungen sind von der
absoluten Abzugsfranchise tatsichlich zu erwarten? Besitzt sie theoretisch ein
starkeres Steuerungspotential zur Kostendimpfung der Arzneimittelausgaben als die
prozentuale Selbstbeteiligung? Solche Themen sind Gegenstand dieses Abschnittes.
Bei den Wirkungsanalysen der absoluten Abzugsfranchise ist "Gebihr je verordnetes
Arzneimittel” als grundlegendes Beispiel gewahlt.

5.2.1. Wirkungen auf die Ausweitung der Packungsgroie innerhalb identischer

Arzneimittel

Bei einer absoluten Abzugsfranchise hat der Versicherte die Arzneimittelkosten bis
zu einem festgelegten Betrag F , z.B. 3,- DM je verordnetes Arzneimittel, selbst zu
bezahlen, Ubersteigen die tatsichlichen Arzneimittelkosten den Betrag F , iiber-
nimmt die Krankenkasse dann die Kosten abziiglich dieses Selbstbehaltes. Die
absolute Zuzahlung je Arzneimittel ist von der PackungsgroBe unabhangig, dadurch
ist die durchschnittliche Zuzahlung je Zihleinheit innerhalb gré8erer Arzneimittel-
packung niedriger als die innerhalb kleiner Arzneimittelpackung. Es gilt

a,
e

4F _ 4 5.1)

dM

F

M (5.2)
< 0 ,

dM

wobei
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festgelegter Hochstbetrag der Selbstbeteiligung,
Nachfragemenge (in Zihleinheit),
durchschnittliche Zuzahlung je Zihleinheit.

ADbb, 5.5: Bezichung zwischen Arzneimittelpackung und durchschnittlicher Zuzah-

Preis

lung pro Zihleinheit

Menge

(Zahleinheit)

Diese Beziehungen lassen sich anhand einer Hyperbel veranschaulichen (vgl.
Abb. 5.5). Fiir die Hyperbel gilt

F = P-M , (.3)

5.9

durchschnittliche Zuzahlung je Zahleinheit.
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Je groBer die Arzneimittelpackung ist, desto niedriger ist die durchschnittliche
Zuzahlung je Zihleinheit. Hierbei kann diese Hyperbel als eine Hilfslinie zur
Ermittlung der Grenzbelastung dienen.

Abb. 5.6: Nachfragereaktion bei einer absoluten Abzugsfranchise

Preis
A
I £
N
D
Y F=Pz'M
Menge
0 Mb Ms (Zohleinheit)

Quelle: Ahnlich bei J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, 6.a.0., S. 48;
W. Schulz, Der "Mark:* fiir ambulante drzliche Leistungen - eine mikro-
Okonomische Analyse -, a.a.0., S. 283.

Anschliefend wird die Nachfragereaktion bei einer absoluten Abzugsfranchise
untersucht. Liegen die Preis-Mengen-Kombinationen auf der Nachfragekurve des
Versicherten unterhalb der Hyperbel (Strecke A7 und DM,) (vgl. Abb. 5.6), sind die
mdglichen Arzneimittelaufwendungen des Versicherten niedriger als der festgelegte
Betrag F . Hierbei hat der Versicherte alle Arzneimittelkosten selbst zu tragen.
Liegen aber die Preis-Mengen-Kombinationen auf der Nachfragekurve des Ver-
sicherten oberhalb der Hyperbel (Strecke ID), sind die mdglichen Arzneimittelauf-
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wendungen des Versicherten hoher als der festgelegte Betrag. Hierbei hat der
Versicherte nur den Kostenanteil in Hohe vom festen Betrag F selbst zu bezahlen.
Die iiberschieBenden Arzneimittelkosten werden voll von der Krankenkasse iiber-
nommen, was dem Versicherten ein Anreiz dazu ist, sich eine groBere Arznei-
mittelpackung verordnen zu lassen. In diesem Fall wird der Versicherte die Nach-
fragemenge M), wihlen, wobei der Grenznutzen den Grenzkosten gleich ist und auch
die Nutzen-Kosten-Differenz maximal ist. Zusammenfassend hat die absolute
Abzugsfranchise einen besonderen "Null-Eins-Charakter™® bei der Nachfragere-
aktion und bei alternativen Marktpreisen verlauft die tatsdchlich gewiinschte Arznei-
mittelnachfrage AIEDM .

Abb. 5.7: Wirkungen einer absoluten Abzugsfranchise ayf die Nachfrage identi-

scher Arzneimittel (Fall 1)
Preis
A
| E
Py
N
B o] J
Pa \
Px D
T F=Pz-M
Menge
0 Ma Mb Ms (Zahieinheit)

Bei einem vorgegebenen Arzneimittelpreis P, , der zwischen P, und Py liegt (vgl.

34 F.E. Mannich, Zur Selbstbeteiligung in der Krankenversicherung, in: Pharmazeutische

Zeitung, 125. Jg. (1980), S. 1143-1152, hier: S. 1151.
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Abb. 5.7), ist die Nachfragemenge nach Einfihrung einer absoluten Abzugsfranchise
stets die Nachfragemenge M,, . Obwohl die Arzneimittelausgaben um O CIMM,,
(= 0PJMQ- O P,CM,0) gedimpft werden, bleibt immer noch eine Uberinan-
spruchnahme in Hohe von M), - M, . In diesem Fall erzielt die absolute Abzugsfran-
chise insgesamt eine Steuerungswirkung in Héhe von (1 CJM M), und eine Finan-
zierungswirkung in Hohe von OO0 P.DM,0 ( = F).

Abb. 5.8: Wirkungen einer absoluten Abzugsfranchise auf die Nachfrage identi-
scher Arzneimittel (Fall 2)

Preis
A
| E
Py
N
Px D
Po ;e F=Pz-M
BN Menge
0 Ma Ms (Z8hleinheit)

Wenn der gegebene Arzneimittelpreis P, zwischen O und P, oder zwischen Py und
A liegt (vgl. Abb. 5.8), kann ein wirksamerer Steuerungseffekt erzielt werden. In
diesem Fall ist die Nachfragemenge nach Einfilhrung einer absoluten Abzugsfran-
chise nicht mehr die Sattigungsmenge M; , sondemn sie wird durch den Marktpreis
P, bestimmt und betrigt M, . Die Uberinanspruchnahme bei vollem Versicherungs-
schutz ( M - M,;) ist vollkommen beseitigt. Die Arzneimittelausgaben betragen nun
P,-M, = 0O P,BM0 . Der Steuerungseffekt einer absoluten Abzugsfranchise
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belauft sich O P,CM0 - O P,BM,0 = O BCMM, . Gleichzeitig wird eine
Finanzierungswirkung in Hohe von O P,BM_ 0 erzielt. Im Ergebnis wird der
Versicherte mit allen entstandenen Arzneimittelkosten direkt belastet. Allerdings ist
eine derartige Steuerungswirkung bei der geringen Hohe der Abzugsfranchise nur
von marginaler Bedeutung bei der Kostendimpfung in der GKV-Arzneimittelver-

sorgung.

Wegen des "Null-Eins-Charakters” der absoluten Abzugsfranchise hingt das Steue-
rungspotential derartiger Selbstbeteiligung wesentlich von ihrer Gestaltung ab. Ist
der festgelegte Betrag gering, ist ein wirksamer Steuerungseffekt auf die Ausweitung
der Packungsgrofie kaum zu erwarten (vgl. Abb. 5.9).

Abb. 5.9: Wirkungen einer absoluten Abzugsfranchise auf die Nachfrage identi-
scher Arzneimittel (Fall 3)

Preis

Menge
(Zahleinheit)
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§.2.2. Wirkungen auf die Verbrauchsumschichtung zum teureren Arzneimittel

Durch eine absolute Abzugsfranchise wird die urspriingliche relative Preisrelation
der Arzneimittel verdndert. Das teurere Originalpriparat wird davon profitieren, da
es dem Versicherten stirker verbilligt zu sein scheint. Ob der Versicherte bei einer
absoluten Abzugsfranchise nach wie vor das teurere Originalpriparat in Anspruch
nimmt, ist Gegenstand folgender Analysen.

Abb. 5.10: Wirkungen einer absoluten Abzugsfranchise auf die Verbrauchsum-
schichtung zum teureren Arzneimittel

Preis

POz

N2

Pa N1 \
1 \ \

Pz4 G D
Pz, I v F=Pz-M
: Menge
0 Maz Ma Mbi Mbz Ms (Zahleinheit)

Abgesehen von extremen Fallen, wird unterstellt, daB die Arzneimittelaufwendungen
des Versicherten sowohl fur das Originalpraparat als auch fir das Nachahmer-
praparat den festgelegten Betrag F iibersteigen, d.h. der Versicherte hat fiir das
jeweilige Arzneimittel den Hochstbetrag F zu bezahlen. Bei gegebenem Arznei-
mittelpreis P,; vom Nachahmerpriparat ist die Nachfragemenge bis zur Nach-
fragemenge M;,; ausgedehnt (vgl. Abb. 5.10). Bei gegebenem Arzneimittelpreis Py
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vom Originalpraparat wird die Nachfragemenge bis M, ausgeweitet. Nimmt der
Versicherte das Originalpraparat in Anspruch, ist die Nutzen-Kosten-Differenz in
Hohe von 00 BDMp,0 - O P,,DMy,,0 ( = A BDP,; ). Wihlt der Versicherte das
Nachahmerpraparat, dann ist die Nutzen-Kosten-Differenz in Hohe von 0 AGM,, ;0
- O P,;GMy,;0 ( = A AGP,; ). Mit gleichen Kosten F ( = L] P,,DM;,,0 = O
P,;GMy0 ) ist die Nutzen-Kosten-Differenz beim Originalpriparat hoher als die
beim Nachahmerpraparat ( & BDP,; > A AGP,; ). Daher wird der Versicherte
tatsdchlich das teurere Originalpraparat in Anspruch nehmen. In diesem Fall hat eine
absolute Abzugsfranchise keine Steuerungswirkung auf das Moral-Hazard-Verhalten
im Hinblick auf eine Verbrauchsumschichtung zum teureren Arzneimittel. Es
handelt sich nur um eine reine Finanzierungsverlagerung von der Krankenkasse auf

den Versicherten.
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Kapitel 6

Zusammenfassung

Die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung stiegen von 1980
bis 1991 um insgesamt 94 Prozent an. Thr Zuwachs war weit starker als die Zunah-
me des Bruttosozialproduktes sowie der Bruttolohn- und Gehaltssumme. Eine
wesentliche Ursache fiir die Kostenexplosion liegt an den Marktunvollkommenhei-
ten, die durch Intransparenz des Angebotes und gemeinsame Beteiligung von Ver-
sicherten, Arzt sowie Krankenkasse an Nachfrage bedingt werden.

Zu einer angemessenen Interpretation der GKV-Arzneimittelausgaben ist eine
Zerlegung der Wachstumskomponenten erforderlich. Aus einem Laspeyres-Preis-
index und einem Paasche-Mengenindex 148t sich die Entwicklung der Fertigarznei-
mittelausgaben berechnen. Weiter kann der Mengenindex in Mengen- und Struktur-
komponenten untergliedert werden. Statistisch ist die Gberproportionale Ausgaben-
expansion der GKV-Arzneimittelversorgung zum grofien Teil der Strukturkom-
ponente zuzuschreiben, bei der die Verschiebung zur groferen Packung identischer
Arzneimittel und anderen teureren, aber aus pharmakologischer Sicht nur teilweise

neuen Arzneimitteln iberwiegt.

Die Steuerung der Arzneimittelversorgung kann an verschiedenen Stellen ansetzen.
Zum einen kann der Staat mit dirigistischen Eingriffen festlegen, fiir welche Arznei-
mittel eine Erstattung der Kosten durch die Krankenkassen bewilligt bzw. ausge-
schlossen wird (Positiviiste, Negativliste). Die andere MoOglichkeit besteht darin, da8
die Marktsteuerung durch mehr Transparenz oder bessere Information iiber ver-
gleichbare Arzneimitte]l verbessert wird. AuBerdem ist eine Verstirkung des Wett-
bewerbs mit dem Ziel von Preissenkungen wichtig. SchlieBlich kann das &rztliche
Verordnungsverhalten durch Regulierung oder wirtschaftliche Anreize beeinfluBt
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werden, wobei das arztliche KostenbewuBtsein verstirkt und der sachkundige
Arzneimitteleinsatz verbessert wird. Mogliche Instrumente sind Wirtschaftlichkeits-
gebot, Arzneimittelrichtlinien, Richtgrofien, wobei bei VerstoBen Sanktionen gegen
Arzte ergriffen werden: Wirtschaftlichkeitsprifung und Arzneimittelbudget. Als
Steuerungsinstrument zur Beeinflussung des Patientenverhaltens dient vor allem eine
Selbstbeteiligung des Versicherten.

Unter risikotheoretischer Betrachtungsweise liegt eine Selbstbeteiligung des Ver-
sicherten dann vor, wenn statt der vollstindigen Risikoiibertragung nur ein gewisser
Anteil des Risikos abgegeben wird. Gingige Selbstbeteiligungsmodelle sind selekti-
ver Ausschluff von Leistungen, prozentuale Selbstbeteiligung, absolute Abzugsfran-
chise, Integralfranchise, feste Gebiihren, Versicherungssummenbegrenzung und
Indemnititsregelungen. In der Entwicklung der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind verschiedene Formen der Arzneikostenbeteiligung ergriffen worden.
Die MaBnahmen bestehen vor allem aus einer prozentualen Selbstbeteiligung (1923-
1930, 1970-1977) und einer absoluten Abzugsfranchise. Letztere enthilt eine Gebiihr
pro Rezept (1930-1969), eine Gebiihr pro Arzneimittel (1982-1992) und eine gestaf-
felte Zuzahlung pro Arzneimittel (ab 1993). Nach empirischen Befunden erzielt
allerdings die bisherige Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung keinen dauerhaften Steuerungseffekt. Trotz einer kurzfristig kostendimp-
fenden Wirkung, die offenbar mit dem vorangegangenen Vorwegnahmeeffekt in
Zusammenhang steht, bleibt die Trendentwicklung der Arzneimittelausgaben nahezu

unverdndert.

Aus theoretischen Uberlegungen sind drei Voraussetzungen fiir einen Steuerungs-
effekt der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu

erfiillen. Die notwendigen Voraussetzungen sind

1. Vorhandensein vom Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten bei vollem
Versicherungsschutz,
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2. Konsumentensouveranitit des Versicherten bei der Bestimmung der Inan-
spruchnahme von Arzneimitteln,
3. Merklichkeit der Selbstbeteiligung.

Ad 1. Aufgrund asymmetrischer Informationsstruktur wird der nutzenmaximierende
Versicherte versuchen, seine Nachfrage nach Arzneimitteln bei vollem Versiche-
rungsschutz bis zur Sattigungsmenge auszudehnen. Die scheinbare individuelle
Rationalitit fihrt allerdings zu sozialen Wohlfahrtsverlusten und steht im Wider-
spruch zur kollektiven Rationalitat.

Augerdem schlagt sich das spezifische Moral-Hazard-Verhalten in der GKV-Arznei-

mittelversorgung in verschiedenen Formen nieder:

(1) Moral-Hazard-Verhalten auf der Mengenseite:

Der Umfang der verordneten Arzneimittel wird bis zur Sattigungsmenge
ausgedehnt.

(2) Moral-Hazard-Verhalten im Hinblick auf die Struktur der Arzneimittel -
Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs innerhalb identischer Arzneimittel
oder zwischen Arzneimitteln mit vergleichbaren Wirkstoffen:

1. Beeinflussung der Packungsgroe:
Die grofite Packung identischer Arzneimittel wird nachgefragt.

2. Beeinflussung der Darreichungsform:
Die teuerste Darreichungsform identischer Arzneimittel wird nachge-
fragt.

3. Beeinflussung der Entscheidung fir vergleichbare Wirkstoffe:

Das teuerste Arzneimittel wird nachgefragt.

Ad 2. Der verordnende Arzt, der seinem Patienten nicht als Anbieter, sondern allein
als Berater dient, spielt bei der Entscheidung iber Art und Umfang der eingesetzten
Arzneimittel eine Schliisselrolle. Die miBbrauchliche Inanspruchnahme von Arznei-

mitteln wird dann realisiert, wenn der Versicherte in der Lage ist, das Verord-
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nungsverhalten des Arztes zu beeinflussen. Abgesehen von wenigen Ausnahmen ist
aber der Honoraranspruch des Arztes fir seine Beratung davon unabhingig, ob
dabei Medikamente verschrieben worden sind. Deshalb kann man nicht unmittelbar
davon ausgehen, daB der Arzt mehr Arzneimittel verschreibt, als medizinsch not-
wendig sind. Indirekt wird die Verschreibungspraxis des Arztes allerdings von

Patientenwiinschen und der Furcht vor Regrefiforderungen beeinflufit.

Je schirfer die Konkurrenz zwischen den Arzten ist, um so schwerer fillt es ihnen,
sich Patientenwiinschen zu widersetzen. Je héher die RegreSforderungen sind, desto
stirker stellt sich der Arzt auf das medizinisch Notwendige ein. Verhalt sich der
Arzt bei der Verschreibung unabhingig von den Patientenwiinschen, ist die Kon-
sumentensouverinitit des Versicherten verletzt. Verhalt sich der Arzt als Sachwalter
seines Patienten bei der Verschreibung, ist die Voraussetzung fir eine nachfrage-
steuernde Selbstbeteiligung erfillt. Je perfekter diese Agenten-Beziehung zwischen
Arzt und Patienten ist, desto starker ist die Konsumentensouverdnitit des Patienten.
In der Regel wird sich der Arzt medizinisch nicht gerechtfertigten Verschreibungs-
wiinschen der Patienten nur in beschrinktem Umfang widersetzen.

Ad 3. SchlieBlich tritt ein Steuerungseffekt der Selbstbeteiligung erst ein, wenn der
Kostenanteil des Versicherten einen bestimmten Schwellenwert Gberschreitet. Wegen
negativer Verteilungswirkungen der Selbstbeteiligung besteht bis zu einem gewissen
Grad immer ein Widerspruch zwischen dieser Merklichkeit und der Sozialvertrig-
lichkeit. Zur Vermeidung von sozialen Harten werden {iblicherweise Ausnahmerege-
lungen fiir die sozial Schwachen eingebaut. Dadurch wird das Steuerungspotential
der Selbstbeteiligung allerdings geschwicht. In der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die durch das Solidarititsprinzip geprigt ist, gewinnt insbesondere die politi-
sche Durchsetzbarkeit eine entscheidende Bedeutung.

Die 6konomische Konsumtheorie ist im Grund auf die Analyse des Patientenverhal-
tens bei der Arzneimittelversorgung iibertragbar, soweit die Nachfrage preiselastisch

ist und der Patient einen Entscheidungsspielraum bei der Bestimmung der Inan-
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spruchnahme von Arzneimitteln hat. In dieser Arbeit wird ein vereinfachtes Nach-
fragemodell nach Arzneimitteln konstruiert. Dieses Modell ist dadurch gekenn-
zeichnet, daB als Mengeneinheit des Arzneimittels nicht die Anzahl der Packungen,
sondern die Zihleinheit des Arzneimittels gilt. Die Nachfrage nach groBerer Arznei-
mittelpackung kann daher als die Nachfrage nach mehr Zihleinheiten des Arznei-
mittels betrachtet werden.

Mit einer prozentualen Selbstbeteiligung wird der Anreiz zu mehr Arzneimitteln
ceteris paribus verringert und eine Tendenz zu teureren Arzneimitteln gebremst.
Daher erzielt eine prozentuale Selbstbeteiligung nicht nur einen Finanzierungseffekt,
sondern generell einen nachfragedimpfenden Steuerungseffekt, soweit die Selbst-
beteiligungshéhe fiir den Versicherten spiirbar ist. Je hoher der Kostenanteil des
Versicherten ist, desto stirker ist die Steuerungswirkung der prozentualen Selbst-
beteiligung. Soweit der Versicherte seine Arzneimittelkosten nicht vollstindig selbst
bezahlt, besteht die Gefahr einer Uberinanspruchnahme mit Wohlfahrtsverlusten.

Bei einer absoluten Abzugsfranchise tritt ein wirksamer Steuerungseffekt nur soweit
ein, wie die Arzneimittelaufwendungen des Versicherten niedriger als der Abzugs-
betrag sind. Uberschreitet die Inanspruchnahme von Arzneimitteln die Franchise
nicht, muB der Versicherte die Kosten voll tragen, so da8 keine Uberinanspruchnah-
me von Arzneimitteln besteht. Allerdings kann bei einem relativ niedrig festgelegten
Betrag die Steuerungswirkung nur von marginaler Bedeutung sein. Ubersteigen die
urspriingliche Arzneimittelaufwendungen des Versicherten die festgelegte Franchise,
nimmt der Anteil der Selbstbeteiligung an den Ausgaben ab, so da8 sich die nach-
fragebeschrinkende Wirkung der Selbstbeteiligung abschwicht. Es ist deshalb
wiinschenswert, zu einer prozentualen Selbstbeteiligung iiberzugehen, wenn die
Krankheitskosten die feste Abzugsfranchise iibersteigen. Der damit verbundenen
Gefahr einer finanziellen Uberforderung der Versicherten mit hohen Krankheits-
kosten und/oder niedrigen Einkommen sollte durch eine Obergrenze fiir die Selbst-
beteiligung begegnet werden. Diese Begrenzung sollte sich auf alle vom Versicher-
ten zu tragenden Krankheitskosten beziehen und zur Hohe des Einkommens ins
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Verhaltnis gesetzt werden. Eine solche Begrenzung kdnnte nach der Hohe des
Einkommens und der GroBe der Familie differenziert werden, wie dies z.B. in-
nerhalb der deutschen Einkommensteuer fiir "auBergewdhnliche Belastungen"” bereits
der Fall ist.

Grundsitzlich ist eine nachfragesteuernde Arzneikostenbeteiligung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung nur zu erwarten, wenn die Selbstbeteiligungshohe dem
Versicherten merklich ist. Man soll keine ibertriebene Vorstellung davon haben,
da mit einer geringen GrdSenordnung der Selbstbeteiligung die Arzneikostendamp-
fung tatsichlich erreicht werden kann, Es wiirde dann lediglich ein Teil der Bela-
stung von den Krankenkassen auf die Versicherten verlagert - insofern trite eine
kostendimpfende Wirkung bei den Krankenkassen ein - aber die durch die Uberver-
sorgung mit Arzneimitteln verursachte Fehlallokation von Ressourcen bliebe beste-
hen. Wichtig erscheint eine Abstimmung mit dem verordnenden Arzt, so daB die
Inanspruchnahme von zwei Seiten gesteuert wird. Wichtig wire auch, daB ein
verkappte PreiserhGhung der pharmazeutischen Industrie fiir angeblich wirksamere
Priparate durch einen verstirkten Wettbewerb verhindert wird.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



131
Literaturverzeichnis

Abel-Smith, B., Grandjeat, P.: Der Verbrauch von Arzneimitteln - Entwicklung der Aus-
gaben - Die wichtigsten Massnahmen und die den ffentlichen Interventionen in
diesem Bereich zugrundeliegenden Ziele, Briissel 1978.

Acton, J.P.: Nonmonetary Factors in the Demand for Medical Services: Some Empirical
Evidence, in: Journal of Political Economy, Vol. 83 (1975), S. 595-614.

Adam, D., Zweifel, P. (Hrsg.): Preisbildung im Gesundheitswesen, (Beitriige zur Gesund-
heitsbkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 9), Gerlingen 1985.

Adenauer, G., Balthasar, R.: Arzneimittelokonomik - Strukturgeschichte eines Marktes, in:
Medizin Mensch Gesellschaft, Bd. 2 (1977), S. 2-8.

Ahnefeld, A.: Miissen Arzneimittel teuer sein? - Das Problem aus Skonomischer Sicht, in:
H. Schipperges (Hrsg.): Miissen Arzneimittel teuer sein?, Heppenheim 1981, S. 42-
45.

Albers, W.: Soziale Sicherung: Konstruktionen fiir die Zukunft, Stuttgart 1982.

Albers, W.: Perspektiven der Sozialpolitik, in: Wirtschaftsdienst, 63. Jg. (1983), S. 280-
286.

Albers, W.: Strukturfragen aus Skonomischer, finanzwissenschaftlicher und sozialer Sicht:
Auswirkungen der Steuerung von Leistungen und Einkommensteilen durch die
GKV. Bestandsaufnahme und Perspektiven, in: Wissenschafiliches Institut der
Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.): Strukturfragen im Gesundheitswesen in der
Bundesrepublik Deutschland, (WIdO-Materialien, Bd. 21), Bonn 1983, S. 45-64.

Albers, W.: Ungereimtheiten im System der Sozialen Sicherheit in der Bundesrepublik
Deutschland: Ursachen und Reformméglichkeiten, in: Finanzarchiv N.F., Bd. 42
(1984), S. 613-629.

Albers, W.: Freiheit und Sicherheit in der Sozialpolitik, in: Die Sozialversicherung, Jg.
1987, S. 1-8.

Albers, W.: Die Reform der Krankenversicherung, in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg. (1988), S.
195-202.

Albers, W.: Plidoyer fiir mehr Markt im Gesundheitswesen, (im Druck).

Albers, W., Born, K.E., Durr, E., Hesse, H., Kraft, A., Lampert, H., Rose, K., Rupp, H.-
H., Scherf, H., Schmidt, K., Wittmann, W. (Hrsg.): Handwdrterbuch der Wirt-
schaftswissenschaft (HAWW): Zugleich Neuauflage des Handworterbuchs der
Sozialwissenschaften, Ungekiirzte Studienausgabe, 10 Bde., Stuttgart, New York,
Tiibingen 1988.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



132

Anders, H.-J.: Selbstmedikation aus Patientensicht, in: Die Pharmazeutische Industrie, 43.
Jg. (1981), S. 621-627.

Andersen, H.H.: Themenschwerpunkte und Forschungsfelder der Gesundheitsbkonomie.
Einfihrung und Uberblick, in: H.H. Andersen, K.-D. Henke, J.-M. Graf v.d.
Schulenburg (Hrsg.): Basiswissen Gesundheitskonomie, Bd. 1: Einfiihrende Texte,
Berlin 1992, S. 13-37.

Andersen, H.H., Henke, K.-D., Schulenburg, J.-M. Grafv.d. (Hrsg.): Basiswissen Gesund-
heitsbkonomie, Bd. 1: Einfiihrende Texte, Berlin 1992.

Andersen, H.H., Schulenburg, J.-M. Graf v.d.: Konkurrenz und Kollegialitit: Arzte im
Wettbewerb: Eine empirische Untersuchung, Berlin 1990.

Andersen, R., Newman, J.F.: Societal and Individual Determinants of Medical Care Utiliza-
tion in the United States, in: The Milbank Memorial Fund Quarterly, Vol. 51
(1973), S. 95-124. Wiederabgedruckt in: J.B. McKinlay (Hrsg.): Health Care
Consumers, Professionals, and Organizations, (The Milbank Readers, hrsg. von
J.B. McKinlay, Bd. 2), Cambridge, London 1981, S. 88-117.

Arrow, K.J.: Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, in: The American
Economic Review, Vol. 53 (1963), S. 941-973.

Arrow, K.J.: Essays in the Theory of Risk-Bearing, Amsterdam, London 1971.

Backer, G., Bispinck, R., Hofemann, K., Naegele, G.: Sozialpolitik und soziale Lage in der
Bundesrepublik Deutschland, Band 2: Gesundheit - Familie - Alter - Soziale Dien-
ste, 2., grundlegend iiberarbeitete und erweiterte Aufl., Kéln 1989.

Bally, J.C.: Werbung und Wettbewerb aus der Sicht eines pharmazeutischen Hochleistungs-
unternehmens, in: B. Roper (Hrsg.): Wettbewerb und Werbung, (Schriften des
Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 180), Berlin 1989, S. 105-124,

Barnikel, H.-H.: Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis in der pharmazeutischen
Industrie, in: B. Roper (Hrsg.): Wettbewerb in der pharmazeutischen Industrie,
(Schriften des Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 107), Berlin 1980, S. 15-37.

Becker, G.S.: A Theory of the Allocation of Time, in: The Economic Journal, Vol. 75
(1965), S. 493-517.

Bender, D., Berg, H., Cassel, D., Claassen, E.-M., Gabisch, G., Hubl, L., Kath, D.,
Peffekoven, R., Siebke, J., Thieme, H.J., Willms, M.: Vahlens Kompendium der
Wirtschaftstheorie und Wirtschaftspolitik, Bd. 2, 3., iiberarbeitete u. erweiterte
Aufl., Miinchen 1988.

Berg, H.: Bilanz der Kostendimpfungspolitik im Gesundheitswesen: 1977-1984, (vom
WIdO im Auftr. d. Hans-Bdckler-Stiftung angefertigte Unters.), Sankt Augustin
1986.

Berg, H., Paffrath, D., Reichelt, H.: Komponenten der Ausgabendynamik der Fertigarznei-
mittel im GKV-Arzneimittelbereich, in: C. v. Ferber, U.E. Reinhardt, H. Schaefer,

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM

via free access



133

T. Thiemeyer, Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (Hrsg.): Kosten und
Effizienz im Gesundheitswesen, (Gedenkschrift fir Ulrich Geifler), Minchen 1985,
S. 291-319.

Beske, F., Cranz, H., Eberwein, B., Kranz, H.A. (Hrsg.): Die Funktion der Verschrei-
bungspflicht im heutigen Gesundheitswesen, Kiel 1985.

Beske, F., Zalewski, T.: Gesetzliche Krankenversicherung: Analyse - Problem - L8sungs-
ansitze, Kiel 1981.

Bever-Breidenbach, N.: Arzneimittelfestbetrige: Eine dynamische Analyse, in: Die Betriebs-
krankenkasse, 79. Jg. (1991), S. 549-560.

Bosche, J.W.: Von Hindenburg bis Seehoferi Eine beklemmend nostalgische Betrachtung
zum "Malus-System”, in: Deutsches Arzteblatt, 89. Jg. (1992), S. C-1375-1378.

Boventer, E.v.: Einfihrung in die MikroSkonomie, 7., durchgesehene und verbesserte
Aufl., Miinchen, Wien 1991.

Bogs, W., Achinger, H., Meinhold, H., Neundorfer, L., Schreiber, W.: Soziale Sicherung
in der Bundesrepublik Deutschland: Bericht der Sozialenquéte-Kommission, Stutt-
gart, Berlin, Kdln 0.J. (vermutlich 1966).

Brandt, A., Grebmer, K.v.: Die Preisbildung pharmazeutischer Produkte, in: D. Adam, P.
Zweifel (Hrsg.): Preisbildung im Gesundheitswesen, (Beitrige zur Gesundheits-
Gkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 9), Gerlingen 1985, S. 191-
236.

Brennecke, R., Schach, E. (Hrsg.): Ambulante Versorgung: Nachfrage und Steuerung,
Berlin, Heidelberg, New York 1987.

Brenner, G.: Ansatzpunkte fir eine Selbstbeteiligung im Rahmen der kassendrztlichen
Versorgung, in: Internationale Gesellschaft far Gesundheitsokonomie, Mainz
(Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen: Bestandsaufnahme, Materialien,
Denkanstofe, Stuttgart 1980, S. 100-105.

Breyer, F.: Moral Hazard und der optimale Krankenversicherungsvertrag. Eine Ubersicht,
in: Zeitschrift fiir die gesamte Staatswissenschaft, Bd. 140 (1984), S. 288-307.

Breyer, F., Zweifel, P.: Gesundheitskonomie, Berlin, Heidelberg, New York 1992.

Brack, G.W.: Allgemeine Sozialpolitik: Grundlagen - Zusammenhinge - Leistungen, 2.,
erweiterte u. aktualisierte Aufl., Koln 1981.

Buchholz, E.H.: Wettbewerbsprobleme auf dem Markt fir Arzneimittel und staatliche
Gesundheitspolitik - Wettbewerbsprobleme auf der Nachfrageseite, Teil 2, in: Die
Pharmazeutische Industrie, 41. Jg. (1979), S. 1037-1041.

Bundesausschup der Arzte und Krankenkassen (Hrsg.): Preisvergleichsliste: Zusammen-
stellung von Arzneimitteln nach Preisen und Verordnungsmengen gemi § 92
Absatz 2 Sozialgesetzbuch V (mit Anhang Festbetragsliste), Koin 1992.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



134

Bundesgesundheitsamt (Hrsg.): Transparenzlisten der Transparenzkommission, (bga Schrif-
ten, Bd. 3/89), Miinchen 1989.

Bundesminister filr Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Untersuchung der Zusammenhinge
zwischen Umfang/Struktur des ambulanten 4rztlichen Leistungsvolumens und der
Arztdichte, (Gesundheitsforschung, Forschungsbericht, Bd. 25), Bonn 1980.

Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Preis- und Mengenkomponente der
Arzneimittelausgabender gesetzlichen Krankenversicherung, (Gesundheitsforschung,
Forschungsbericht, Bd. 33), Bonn 1980.

Bundesminister filr Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Selbstbehandlung und Selbstmedika-
tion medizinischer Laien, (Gesundheitsforschung, Forschungsbericht, Bd. 67), Bonn
1981.

Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Gesundheitssysteme im internationa-
len Vergleich, 2., erweiterte Aufl., (Gesundheitsforschung, Forschungsbericht, Bd.
160), Bonn 1990, (zugleich: Laufende Berichterstattung fiir den Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung, von M. Schneider, J.H. Sommer, A. Kegeci, L. Scholtes,
A. Welzel, Ausgabe 1989).

Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Ubersicht tiber die soziale Sicherheit,
(Stand: Januar 1991), Bonn 1991.

Bundesminister filr Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Arbeits- und Sozialstatistik, in:
Bundesarbeitsblatt, verschiedene Jahrginge.

Bundesminister far Jugend, Familie und Gesundheit (Hrsg.): Qualitative Grundlagenstudie
zum Arzneimittelverhalten zur Vorbereitung einer Aufklirungskampagne gegen den
unkontrollierten Arzneimittelkonsum, (Schriftenreihe des Bundesministers fiir
Jugend, Familie und Gesundheit, Bd. 24), Stuttgart, Berlin, KéIn 1976.

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.): Pharma Daten, Frankfurt am
Main, verschiedene Jahrginge.

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.): Pharma Jahresbericht 1991/92,
Frankfurt am Main 1992.

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (Hrsg.): Rote Liste: Arzneimittelver-
zeichnis des BPI, Aulendorf jihrlich.

Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbdnde (ABDA) (Hrsg.): ABDA Bericht 1991/92,
Frankfurt am Main 1992,

Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) (Hrsg.): Apotheken-Report: Nr.
43, 0.0. 1992.

Burstall, M.L.: Europe After 1992: Implications for Pharmaceuticals, in: Health Affairs,
Vol. 10, Nr. 3 (Fall 1991), S. 157-171.

Cassel, D. (Hrsg.): Forschung im Dienste der Gesundheit: Medizinische Notwendigkeit und

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



135

wirtschaftliche Bedingungen von Arzneimittelinnovationen, (Gesundheitsdkonomi-
sche Beitrige, hrsg. von G. Gdfgen, P. Oberender, Bd. 5), Baden-Baden 1988.

Chew, R., Teeling-Smith, G., Wells, N.: Pharmaceuticals in Seven Nations, London 1985.

Cranz, H., Czech-Steinborn, S., Frey, H., Reese, K.-H.: Selbstmedikation - Eine Stand-
ortbestimmung, Kiel 1982.

Deutscher Bundestag (Hrsg.): Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung:
Endbericht der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestages "Strukturre-
form der gesetzlichen Krankenversicherung”, Bd. 1, (Zur Sache - Themen parla-
mentarischer Beratung, 3/90, Bd. 1), Bonn 1990.

Dionne, G., Contandriopoulos, A.-P.: Doctors and their Workshops: A Review Article, in:
Journal of Health Economics, Vol. 4 (1985), S. 21-33.

Dolle, W., Muller-Oerlinghausen, B.: Differentialtherapie, in: W. Dolle, B. Maller-Oerling-
hausen, U. Schwabe (Hrsg.): Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwicklung,
Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln, Mannheim, Wien, Ziirich 1986, S.
310-31.

Dolle, W., Maller-Oerlinghausen, B., Schwabe, U. (Hrsg.): Grundlagen der Arzneimittel-
therapie: Entwicklung, Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln, Mannheim,
Wien, Zirich 1986.

Duru, G., Launois, R., Schneider, F., Schulenburg, J.-M. Grafv.d. (Hrsg.): Okonomische
Probleme der Gesundheitsversorgung in Deutschland und Frankreich, Frankfurt,
New York, Paris 1989.

Eberle, G.: Leitfaden Privention, Sankt Augustin 1990.

Evans, R.G.: Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence and Implications, in: M.
Perlman (Ed.): The Economics of Health and Medical Care, (Proceedings of a
Conference held by the International Economic Association at Tokyo), London,
Basingstoke 1974, S. 162-173.

Farny, D.: Versicherungsbetriebslehre, Karlsruhe 1989.

Farny, D., Helten, E., Koch, P., Schmidt, R. (Hrsg.): Handworterbuch der Versicherung
(HdV), Karlsruhe 1988.

Feldstein, M.S.: The Welfare Loss of Excess Health Insurance, in: Journal of Political
Economy, Vol. 81 (1973), S. 251-280.

Feldstein, M.S.: Econometric Studies of Health Economics, in: M.D. Intriligator, D.A.
Kendrick (Ed.): Frontiers of Quantitative Economics, Vol. II, Amsterdam 1974, S.
377434,

Feldstein, P.J.: Health Care Economics, 3rd. Ed., Albany 1988.

Ferber, C.v., Reinhardt, U.E., Schaefer, H., Thiemeyer, T., Wissenschafiliches Institut der
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



136

Ortskrankenkassen (Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen, (Gedenk-
schrift fir Ulrich GeiBler), (Soziologie und Sozialpolitik, hrsg. von B. Badura, C.v.
Ferber, F.-X. Kaufmann, E. Pankoke, T. Thiemeyer, Bd. 4), Miinchen 1985.

Fuchs, V.R., Zeckhauser, R.: Valuing Health - A "Priceless” Commodity, in: The Ameri-
can Economic Review, Vol. 77 (1987), S. 263-268.

Gafgen, G. (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens, (Schriften des Vereins fiir Socialpo-
litik N.F., Bd. 159), Berlin 1986.

Geifiler, U.: Erfahrungen mit der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung
in der Bundesrepublik Deutschland, in: Internationale Gesellschaft fir Gesundheits-
Okonomie, Mainz (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen: Bestandsaufnah-
me, Materialien, Denkanst8e, Stuttgart 1980, S. 37-57.

Glaeske, G.:, Aspekte zur Implementierung einer Positivliste, in: Arbeit und Sozialpolitik,
42. Jg. (1988), S. 16-21.

Glaeske, G.: Die Negativliste - Neuer Wein in alten Schlduchen?, in: Arbeit und Sozialpoli-
tik, 43. Jg. (1989), S. 158-163.

Glaeske, G.: Festbetrige im Arzneimittelbereich - ein Schritt in Richtung Positivliste?
Einige Anmerkungen zu den Festbetrigen im Gesundheitsreformgesetz, in: Arbeit
und Sozialpolitik, 42. Jg. (1989), S. 398402,

Glaeske, G.: Festbetrige, Negativliste, RichtgroBen: Politsche Muskelspielchen oder
wirksame Steuerungsinstrumente?, in: Argument-Sonderband, Bd. 182 (1990), S.
116-128.

Glaeske, G.: Festbetrige fir Arzneimittel - Preiswettbewerb, wo aber bleibt die Qualitit?,
in: WSI Mitteilungen, 43. Jg. (1990), S. 97-109.

Glaeske, G.: Arzneimittelmarkt (BR) Deutschland - eine kritische Bewertung, in: M.M.
Kochen (Hrsg./Ed.): Rationale Pharmakotherapie in der Allgemeinpraxis: Méglich-
keiten und Grenzen / Rational Pharmacotherapy in General Practice: Opportunities
and Limitations, Berlin, Heidelberg, New York 1991, S. 3148.

Glaeske, G.: Arzneimittelberatung in Krankenkassen: Verordnungsrationalitit und Ver-
braucherschutz - Ein Beispiel aus der Praxis: Der pharmakologische Beratungsdienst
der AOK Kreis Mettmann, in: DOK, 74. Jg. (1992), S. 113-119.

Glaser, W.A.: Health Insurance in Practice: International Variations in Financing, Benefits,
and Problems, San Francisco, Oxford 1991.

Grab, C.: Krankenhausstatistik 1990: Erste Ergebnisse der neuen Bundesstatistik, in:
Wirtschaft und Statistik, Jg. 1992, S. 644-652.

Graf, V.P.: Ein einfaches Modell des Marktes fiir &rztliche Leistungen, (Europdische
Hochschulschriften, Reihe V, Volks- und Betriebswirtschaft, Bd. 1040), Frankfurt
am Main, Bern, New York 1989.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



137

Grebmer, K.v.: Kostenpreise - Marktpreise: Einige 8konomische Aspekte zur nationalen und
internationalen Preisbildung fiir Pharmazeutika, 1. Teif, in: Die Pharmazeutische
Industrie, 40. Jg. (1978), S. 698-707.

Griesewell, G.: Strategien der Kostendimpfung in der sozialen Krankenversicherung:
Angebots- oder Nachfragesteuerung? - Eine Bestandsaufnahme zum Thema "Selbst-
beteiligung”, in: Sozialer Fortschritt, 26. Jg. (1977), S. 84-89 u. 110-112.

Grossman, M.: On the Concept of Health Capital and the Demand for Health, in: Journal
of Political Economy, Vol. 80 (1972), S. 223-255.

Grossman, M.: The Demand for Health: A Theoretical and Empirical Investigation, (Natio-
nal Bureau of Economic Research, Occasional Paper 119), New York 1972.

Glnther, H.: Das Wirtschaftlichkeitsgebot in der kassenirztlichen Verordnungsweise:
Derzeitiger Stand sowie kinftige Regelungsmoglichkeiten zweckmiBiger und
wirtschaftlicher Arzneimittelversorgung, (Beitrége zur Sozialpolitik und zum Sozial-
recht, Bd. 5), Berlin 1988.

Hackenthal, E.: Arzneimittel: billiger oder weniger - Der Unterschied zwischen rationeller
und rationaler Therapie, in: H. Schipperges (Hrsg.): Miissen Arzneimittel teuer
sein?, Heppenheim 1981, S. 46-59.

Haupler, S.: Wirtschaftliche Verordnungs- und Behandlungsweise, in: S. HauBler, R.
Liebold, H. Narr: Die kassenirztliche Tatigkeit, 3., liberarbeitete u. erginzte Aufl.,
Berlin, Heidelberg, New York 1984, S. 193-214.

Haupler, S., Liebold, R., Narr, H.: Die kassenirztliche Tatigkeit, 3., Gberarbeitete u.
erginzte Aufl., Berlin, Heidelberg, New York 1984.

Hamm, W.: Irrwege der Gesundheitspolitik: Ordnungspolitische Kritik an Vorschriften des
Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetzes, (Walter Eucken Institut, Vortrige
und Aufsitze, Bd. 75), Tibingen 1980.

Hamm, W.: Licht- und Schattenseiten der Arzneimittelversorgung, in: Medizinisch Pharma-
zeutische Studiengesellschaft e.V. (Hrsg.): Aspekte zur PharmaGkonomie, Mainz
1984, S. 13-18.

Hamm, W.: Schwichen des regulierten Wettbewerbs auf Pharma-Mirkten, in: Die Pharma-
zeutische Industrie, 47. Jg. (1985), S. 266-269.

Hamm, W.: Regulierter Wettbewerb auf Pharmamirkten, in: F.E. Mannich, P. Oberender
(Hrsg.): Der Pharmamarkt vor dem Umbruch?, Stuttgart, New York 1987, S. 77-
83.

Hannse, H.: Arzneimittelpreise, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V.
(Hrsg.): Aspekte zur Pharmadkonomie, Mainz 1984, S. 29-40.

Hartmann-Besche, W.: Arzneimittelmarkt: Wettbewerb durch Generikaprogramme, in: Die
Ortskrankenkasse, 66. Jg. (1984), S. 765-770.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



138

Hartmann-Besche, W.: Do it yourself - Selbstmedikation? Definition und Probleme, in: Die
Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 496-501.

Hartmann-Besche, W.: Arzneikostenanteil: Merkliche Umverteilung oder merkliche Steue-
rung?, in: Die Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 717-720.

Hartmann-Besche, W., Schneider, W.: Strukturreform der Arzneimittelversorgung: Eine
Ubersicht, in: Die Krankenversicherung, Jg. 1989, S. 26-30.

Helms, J., Newhouse, J.P., Phelps, C.E.: Copayments and Demand for Medical Care: the
California Medicaid Experience, in: The Bell Journal of Economics, Vol. 9 (1978),
S. 192-208.

Henke, K.-D.: Selbstbeteiligung als Kostenbremse?, in: Wirtschaftsdienst, 56. Jg. (1976),
S. 236-239.

Henke, K.-D.: Selbstbeteiligung als Finanzierungs- und Steuerungsinstrument - Stand der
Ziele und Formen der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung -,
in: Kassendarztliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.): Selbstbeteiligung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, (Schriftenreihe der Kassendrztlichen Vereinigung
Nord-Wiirttemberg, Bd. 15), Sankt Augustin 1983, S. 29-46.

Henke, K.-D.: Zur Rolle des Versicherungsprinzips in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, in: W. Schmahl (Hrsg.): Versicherungsprinzip und soziale Sicherung, Tiibin-
gen 1985, S. 55-75.

Henke, K.-D.: Arzneimittelforschung in der Bundesrepublik Deutschland nach der Struktur-
reform, in: D. Cassel (Hrsg.): Forschung im Dienste der Gesundheit: Medizinische
Notwendigkeit und wirtschaftliche Bedingungen von Arzneimittelinnovationen,
(GesundheitsSkonomische Beitrige, hrsg. von G. Gdfgen, P. Oberender, Bd. 5),
Baden-Baden 1988, S. 131-142.

Henke, K.-D., Reinhard:, U. (Hrsg.): Steuerung im Gesundheitswesen, (Beitrige zur
Gesundheitsdkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 4), Gerlingen
1983.

Herder-Dorneich, P.: Systemanalyse und Systempolitik der Arzneimittelversorgung, (phar-
ma dialog, hrsg. vom Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, H. 45),
Frankfurt am Main 1976.

Herder-Dorneich, P.: Arzneimittelokonomik - Ein Nicht-Markt-System und seine Steue-
rung, in: Medizin Mensch Gesellschaft, Bd. 2 (1977), S. 8-13.

Herder-Dorneich, P.: GesundheitsSkonomik: Systemsteuerung und Ordnungspolitik im
Gesundheitswesen, Stuttgart 1980.

Herder-Dorneich, P.. Arzneimittelmarkt, in: W. Dolle, B. Maller-Oerlinghausen, U.
Schwabe (Hrsg.): Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwicklung, Beurteilung
und Anwendung von Arzneimitteln, Mannheim, Wien, Zirich 1986, S. 260-269.

Herder-Dorneich, P., Schuller, A. (Hrsg.): Vorsorge zwischen Versorgungsstaat und

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



139

Selbstbestimmung, (Ordnungspolitik im Gesundheitswesen, Kolner Kolloguium,
hrsg. von P. Herder-Dorneich, A. Schuller, Bd. 1), Stuttgart, Berlin, KoIn 1982.

Internationale Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie, Mainz (Hrsg.): Selbstbeteiligung im
Gesundheitswesen: Bestandsaufnahme, Materialien, Denkansto8e, Stuttgart 1980.

Intriligator, M.D., Kendrick, D.A. (Ed.): Frontiers of Quantitative Economics, Vol. II,
Amsterdam 1974,

Issing, O.: Einfiihrung in die Geldpolitik, 4., {iberarbeitete Aufl., Miinchen 1992.

Jensen, A., Schmeinck, W.: Die Arzneimittelfestbetrige, in: Die Betriebskrankenkasse, 77.
Jg. (1989), S. 104-115,

Jung, K.: Strukturreform im Gesundheitswesen aus der Sicht des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Sozialordnung, in: P. Oberender (Hrsg.): Neuorientierung im Gesund-
heitswesen, Bayreuth 1988, S. 33-62.

Kassenarztliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.): Selbstbeteiligung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, (Schriftenreihe der Kassenirztlichen Vereinigung Nord-
Wiirttemberg, Bd. 15), Sankt Augustin 1983.

Kassenarzliche Vereinigung Nord-Wirttemberg (Hrsg.): Arzneimittelverordnung in der
Kassenpraxis, (Schriftenreihe der Kassenirztlichen Vereinigung Nord-Wiirttemberg,
Bd. 17), Sankt Augustin 1988.

Kastner, F.: Probleme der Arzneikostenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie,
H. 4), Frankfurt am Main 1971.

Kath, D.: Sozialpolitik, in: Vahlens Kompendium der Wirtschaftstheorie und Wirtschafts-
politik, Bd. 2, 3., iiberarbeitete u. erweiterte Aufl., Miinchen 1988, S. 401-450.

Kaufer, E.: Pharma-Industrie und Staat, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie, H. 66), Frankfurt am Main 1980.

Kaufer, E.: Die Kostenddmpfung bei Arzneimitteln: Ein Weg zur Verschirfung der Finan-
zierungskrise im Gesundheitswesen?, (Wirtschaftsrecht und Wirtschaftspolitik, hrsg.
von E.-J. Mestmacker, Bd. 61), Baden-Baden 1979.

Kellner, H.: Abwehr von Arzneimittelregressen und Honorarkiirzungen: Ratschlige und
Hinweise aus der Praxis fir den Kassenarzt, 3., bearbeitete Aufl., Stuttgart, Jena,
New York 1992.

Kiewel, A.: Zuzahlungsregelungen fiir Arzneimittel im EG-Binnenraum, in: Sozialer Fort-
schritt, 41. Jg. (1992), S. 4649.

Kiewel, A. : Steuerung der Arzneimittelversorgung: Die Ansitze von GRG und GSG, in:
Sozialer Fortschritt, 41. Jg. (1992), S. 241-243,

Kimbel, K.H.: Information des Patienten Giber Arzneimittel, in: W. Dolle, B. Muller-Oer-
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



140

linghausen, U. Schwabe (Hrsg.): Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwick-
lung, Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln, Mannheim, Wien, Ziirich
1986, S. 319-323.

Klauber, J.: Arzneimittelverordnungen nach Altersgruppen, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report ’92: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1992, S. 424-436.

Klauber, J., Selke, G.W.: Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report '92: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1992, S. 503-573.

Knappe, E.: Ordnungspolitische Probleme im Gesundheitssektor der Bundesrepublik
Deutschland und Direktbeteiligung der Patienten, in: G. Duru, R. Launois, F.
Schneider, J.-M. Graf v.d. Schulenburg (Hrsg.): Okonomische Probleme der
Gesundheitsversorgung in Deutschland und Frankreich, Frankfurt, New York, Paris
1989, S. 39-58.

Knappe, E., Leu, R.E., Schulenburg, J.-M. Graf v.d.. Der Indemnititstarif: Wege zur
Sozialvertréglichkeit und Wirtschaftlichkeit beim Zahnersatz, Berlin, Heidelberg,
New York 1988.

Koch, P.: Art., Versicherungsformen, in: D. Farny, E. Helten, P. Koch, R. Schmidt
(Hrsg.): Handwbrterbuch der Versicherung (HdV), Karlsruhe 1988, S. 1025-1027.

Kochen, M.M. (Hrsg./Ed.): Rationale Pharmakotherapie in der Allgemeinpraxis: Mdglich-
keiten und Grenzen / Rational Pharmacotherapy in General Practice: Opportunities
and Limitations, Berlin, Heidelberg, New York 1991.

Kortus, D.E.: Der deutsche Arzneimittelmarkt in einzel- und gesamtwirtschaftlicher Analyse
unter besonderer Bericksichtigung forschungs- und absatzpolitischer Strategien der
Arzneimittelanbieter, (Bonner Betriebswirtschaftliche Schriften, hrsg. von H.
Albach, H.-J. Krammel, H. Sabel, Bd. 14), Bonn 1984.

Kroeber-Riel, W.: Konsumentenverhalten, 5., Gberarbeitete u. erginzte Aufl., Miinchen
1992.

Kruse, S., Kruse, U.: Kostendimpfung im Gesundheitswesen durch EinfluBnahme auf die
Anspruchshaltung des Versicherten?, in: Soziale Sicherheit, 30. Jg. (1981), S. 294-
299.

Kahn, G.: Die Selbstbeteiligung in der privater Krankenversicherung, in: Infernationale
Gesellschaft far Gesundheitsokonomie, Mainz (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesund-
heitswesen: Bestandsaufnahme, Materialien, Denkanstb8e, Stuttgart 1980, S. 30-36.

Kualp, B., Stitzel, W. (Hrsg.): Beitriige zu einer Theorie der Sozialpolitik, (Festschrift fiir
Elisabeth Liefinann-Keil zum 65. Geburtstag), Berlin 1973.

Kullmann, R.: Rationale Arzneimittelverschreibung - eine Mdglichkeit zur Senkung der
Therapiekosten, in: Die Ortskrankenkasse, 59. Jg. (1977), S. 951-957.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



141

Lambsdorff, O.G.: Die Pharma-Industrie in der Marktwirtschaft, in: Die Pharmazeutische
Industrie, 42. Jg. (1980), S. 587-592.

Lampert, H.: Lehrbuch der Sozialpolitik, 2., @iberarbeitete Aufl., Berlin, Heidelberg, New
York 1991.

Landgraf-Brunner, K.: Die Auseinandersetzungen zwischen Apothekern und den gesetzli-
chen Krankenkassen von Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung an, (Quellen
und Studien zur Geschichte der Pharmazie, hrsg. von R. Schmitz, Bd. 38), Stuttgart
1986.

Lange, K.: Art., Preisstatistik, in: Handwdrterbuch der Wirtschaftswissenschaft (HdIWW),
Ungekiirzte Studienausgabe, Bd. 6, Stuttgart, New York, Tiibingen 1988, S. 222-
233,

Laukant, A.: Problematik der "rechnerischen mittleren Tagesdosis", in: Die Pharmazeuti-
sche Industrie, 48. Jg. (1986), S. 589-595.

Laukant, A.: Negativlisten: Ist die Ausgrenzung von Arzneimitteln realistisch?, in: Die
Pharmazeutische Industrie, 51. Jg. (1989), S. 347-358.

Leu, R.E., Doppmann, R.J.: Die Nachfrage nach Gesundheit und Gesundheitsleistungen, in:
G. Gafgen (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens, (Schriften des Vereins fir
Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 161-175.

Liefmann-Keil, E.: Der Arzneimittelmarkt im Rahmen der Weiterentwicklung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, (Wirtschaftsrecht und Wirtschaftspolitik, hrsg. von E.-J.
Mestmacker, Bd. 36), Frankfurt am Main 1973.

Linden, M.: Compliance, in: W. Dolle, B. Mulller-Oerlinghausen, U. Schwabe (Hrsg.):
Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwicklung, Beurteilung und Anwendung
von Arzneimitteln, Mannheim, Wien, Ziirich 1986, S. 324-333.

Litsch, M., Reichelt, H.: Entwicklung des Fertigarzneimittelmarktes seit 1981, in: U.
Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report "89: Aktuelle Daten,
Kosten, Trends und Kommentare, Stuttgart, New York 1989, S. 444-448,

Litsch, M., Reichelt, H.: Entwicklung des Fertigarzoeimittelmarktes seit 1981, in: U.
Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report '90: Aktuelle Daten,
Kosten, Trends und Kommentare, Stuttgart, New York 1990, S. 436-443.

Litsch, M., Reichelt, H., Selke, G.W.: Auswirkungen der Arzneimittel-Festbetrige, Bonn
1990.

Litsch, M., Selke, G.W.: Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report '91: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1991, S, 510-580.

Lutz, F.: Der Leistungsverbund Industrie - GroBhandel - Apotheke: Garant fiir Arzneimittel-
sicherheit und -versorgung, in: Die Pharmazeutische Industrie, 43. Jg. (1981), S.
124-125.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



142

McKinlay, J.B. (Hrsg.): Health Care Consumers, Professionals, and Organizations, (The
Milbank Readers, hrsg. von J.B. McKinlay, Bd. 2), Cambridge, London 1981.

Maier-Rigaud, G.: Mehr Wettbewerb wiire angebracht: Zur Situation auf dem Arzneimittel-
markt in der BRD, in: Sozialer Fortschritt, 22. Jg. (1973), S. 25-28.

Manhardt, S.: Die Festbetragsregelung des Gesundheits-Reformgesetzes: Verfassungsrecht-
liche Probleme der staatlichen EinfluBnahme auf die Arzneimittelpreise, (Gesund-
heitsékonomische Beitrige, hrsg. von G. Gdfgen, P. Oberender, Bd. 9), Baden-
Baden 1990.

Manning, W.G., Newhouse, J.P., Duan, N., Keeler, E.B., Leibowitz, A., Marquis, M.S.:
Health Insurance and the Demand for Medical Care: Evidence from a Randomized
Experiment, in: The American Economic Review, Vol. 77 (1987), S. 251-277.

Mansky, T., Erben, C.M., Reichelt, H., Scriba, P.C.: Die Entwicklung des Arzneimittel-
verbrauchs unter besonderer Beriicksichtigung demographischer Faktoren, in: Das
offentliche Gesundheitswesen, 51. Jg. (1989), S. 592-598.

May, M.: Pharmazeutische Industrie und Wettbewerb, (pharma dialog, hrsg. vom Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie, H. 12), Frankfurt am Main 1972.

May, M.: Pharmazeutische Industrie und Wettbewerb, in: Die Pharmazeutische Industrie,
34. Jg. (1972), S. 326-331.

Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschafte.V. (Hrsg.): Aspekte zur GKV-Strukturre-
form, Stuttgart, New York 1984.

Medizinisch Pharmazeusische Studiengesellschaft e.V. (Hrsg.): Aspekte zur PharmaSkono-
mie, Mainz 1984.

Medizinisch-Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V.: Alternative Modelle der Selbst-
beteiligung, Bonn 1990.

Metze, I.: Gesundheitspolitik: Okonomische Instrumente zur Steuerung von Angebot und
Nachfrage im Gesundheitswesen, Stuttgart, Berlin, K6in 1982.

Meye, M.R., Schwartz, F.-W.: Transparenzprojekte in der GKV: Arzt- und Patientendaten
zwischen Anonymitit und Offenbarung, (Wissenschaftliche Reihe des Zentralinsti-
tuts fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Bd. 29),
Ko6ln-Lovenich 1984.

Mingrop, R.: Pillen helfen - einem immer: Pharmamarkt und Gesundheitssystem - Eine
kritische Bestandsaufnahme seit Contergan, Berlin 1987.

Mitglieder der Arzneimittelkommission der deutschen Arateschaft (Hrsg.): Arzneiverord-
nungen: Ratschlige fiir Arzte und Studenten, 17. Aufl., Kdln 1992.

Molitor, B.: Moral Hazard in der Sozialpolitik, in: Wirtschaftsdienst, 56. Jg. (1976), S.
240-242.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



143

Molitor, B.: Soziale Sicherung, Miinchen 1987.

Muller, J.: Verhaltensspielrdume im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung: Die Bedeu-
tung des ambulanten Sektors fiir die Entwicklung des Leistungsvolumens in zen-
tralen Ausgabenbereichen des Gesundheitswesens, Diss. K&In 1983.

Muller, R., Schuntermann, M.F. (Hrsg.): Sozialpolitik als Gestaltungsauftrag, (Zum Geden-
ken an Alfred Schmids), K6ln 1992.

Muller-Groeling, H.: Kollektivgutproblematik und Isolierungsparadoxon in der Krankenver-
sicherung, in: B. Kalp, W. Stitzel (Hrsg.): Beitrige zu einer Theorie der Sozialpoli-
tik, (Festschrift fir Elisabeth Liefmann-Keil zum 65. Geburtstag), Berlin 1973, S.
59-70.

Muller-Heine, K.: Die mifbriuchliche Inanspruchnahme der Sozialversicherung: Dargestellt
anhand aktueller Beispiele, in: Arbeit und Sozialpolitik, 46. Jg. (1992), H. 1/2, S.
28-33.

Mannich, F.E.: Zur Selbstbeteiligung in der Krankenversicherung, in: Pharmazeutische
Zeitung, 125. Jg. (1980), S. 1143-1152.

Munnich, F.E.: Modelle der Selbstbeteiligung, in; Internationale Gesellschaft far Gesund-
heitsokonomie, Mainz (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen: Bestands-
aufnahme, Materialien, Denkanstd8e, Stuttgart 1980, S. 89-99.

Munnich, F.E.: Wie teuer darf die Gesundheit sein?, (pharma dialog, hrsg. vom Bundesver-
band der Pharmazeutischen Industrie, H. 76), Frankfurt am Main 1982.

Mtnnich, F.E.: Steuerungsméglichkeiten in der gesetzlichen Krankenversicherung: Zur
Beeinflussung der Ausgabenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen auf der
Grundlage des derzeit geltenden Sachleistungsprinzips, (Schriftenreihe von Hans
Neuffer Stiftung, Bd. 4), Koln 1983.

Munnich, F.E.: Alternative Selbstbeteiligungsmodelle fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung, in: Kassendrztliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.): Selbstbeteiligung
in der gesetzlichen Krankenversicherung, (Schriftenreihe der Kassenirztlichen
Vereinigung Nord-Wiirttemberg, Bd. 15), Sankt Augustin 1983, S. 103-122.

Miinnich, F.E.: Der Arzneimittelmarkt zwischen unternehmerischer Freiheit und staatlicher
Regulierung, in: Die Pharmazeutische Industrie, 47. Jg. (1985), S. 145-148.

Munnich, F.E.: Das Gesundheitswesen im Umbruch: Zukunfisperspektiven der Gesundheits-
versorgung, in: G. Gdfgen (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens, (Schriften
des Vereins fiir Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 631-647.

Minnich, F.E.: Der Arzneimittelmarkt zwischen unternehmerischer Freiheit und staatlicher
Regulierung, in: F.E. Mannich, P. Oberender (Hrsg.). Der Pharmamarkt vor dem
Umbruch?, Stuttgart, New York 1987, S. 17-30.

Minnich, F.E., Oberender, P. (Hrsg.): Der Pharmamarkt vor dem Umbruch?, Stuttgart,
New York 1987.
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



144

Narr, H.: Bedeutung der verschiedenen Arzneimittellisten fiir den Kassenarzt, in: Kassen-
aruliche Vereinigung Nord-Warttemberg (Hrsg.): Arzneimittelverordnung in der
Kassenpraxis, (Schriftenreihe der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-Wirttemberg,
Bd. 17), Sankt Augustin 1988, S. 37-48.

Neubauer, G. (Hrsg.): Alternativen der Steuerung des Gesundheitswesens, (Beitrige zur
Gesundheitsdkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 13), Gerlingen
1984.

Neumann, T.: Organisation der Arzneimittelversorgung in der Bundesrepublik Deutschland:
GesundheitsSkonomische Analyse von Steuerungsproblemen im System der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, Kéln 1987.

Newhouse, J.P., Manning, W.G., Morris, C.N., Orr, L.L., Duan, N., Keeler, E.B.,
Leibowitz, A., Marquis, K.H., Marquis, M.S., Phelps, C.E., Brook, R.H.: Some
Interim Results from a Controlled Trial of Cost Sharing in Health Insurance, in:
The New England Journal of Medicine, Vol. 305 (1981), S. 1501-1507.

Newhouse, J.P., Rolph, J.E., Mori, B., Murphy, M.: An Estimate of the Impact of Deduc-
tibles on the Demand for Medical Care Services, (Rand Corporation, R-1661-
HEW), Santa Monica 1978.

Nieschlag, R., Dichil, E., Horschgen, H.: Marketing, 15., iiberarbeitete und erweiterte
Aufl., Berlin 1988.

Nord, D.: GesundheitsbewuBtsein und Arzneimittelverbrauch - Zur Analyse modifizierten
Anspruchsverhaltens bei Arzneimitteln -, in: Medizin Mensch Gesellschaft, Bd. 1
(1976), S. 99-103.

Nord, D.: Die soziale Steuerung der Arzneimittelversorgung: Bediirfnis- versus Budget-
steuerung im Gesundheitswesen, Stuttgart 1982.

Nord, D.: Strukturkomponente und Kostenwachstum: Zur Erklirung steigender Arznei-
mittelausgaben, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V. (Hrsg.):
Aspekte zur Pharmadkonomie, Mainz 1984, S. 57-74.

Oberender, P.: Die pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik Deutschland: Eine
Fallstudie zur Wettbewerbssituation auf der Angebotsseite des Arzneimittelmarktes,
in: Jahrbuch fiir Sozialwissenschaft, Bd. 28 (1977), S. 163-195.

Oberender, P.: Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt der Bundesrepublik Deutschland
und seine Steverungswirkung - Eine markttheoretische Analyse -, in: K.-D. Henke,
U. Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Gesundheitswesen, (Beitrige zur Gesundheits-
okonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung GmbH, Bd. 4), Gerlingen 1983, S. 187-
261.

Oberender, P. (Hrsg.): Marktstruktur und Wettbewerb in der Bundesrepublik Deutschland:
Branchenstudien zur deutschen Wirtschaft, Miinchen 1984.

Oberender, P.: Pharmazeutische Industrie, in: P. Oberender (Hrsg.): Marktstruktur und

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



145

Wettbewerb in der Bundesrepublik Deutschland: Branchenstudien zur deutschen
Wirtschaft, Miinchen 1984, S. 243-310.

Oberender, P.: Fir Marktwirtschaft, in: Bundesarbeitsblatt, 1984, Nr. 12, S. 27-30.

Oberender, P.: Mehr Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt: Eine ursachenadiquate
Therapie, in: Wirtschaftsdienst, 64. Jg. (1984), S. 455-461.

Oberender, P. (Hrsg.): Gesundheitswesen im Wandel: Beitrige zu einer gesundheitspoliti-
schen Neuorientierung, (GesundheitsSkonomie und Sozialrecht, hrsg. von W. Girter,
P. Oberender, Bd. 2), Spardorf 1985.

Oberender, P.: Besonderheiten des Arzneimittelmarktes, in: P. Oberender (Hrsg.): Gesund-
heitswesen im Wandel: Beitrige zu einer gesundheitspolitischen Neuorientierung,
Spardorf 1985, S. 19-29.

Oberender, P. (Hrsg.): Gesundheitswesen im Umbruch?, (Schriften zur Gesundheitsdkono-
mie, hrsg. von E. Knappe, G. Neubauer, P. Oberender, Bd. 1), Bayreuth 1987.

Oberender, P. (Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen, (Schriften zur Gesundheits-
okonomie, hrsg. von E. Knappe, G. Neubauer, P. Oberender, Bd. 2), Bayreuth
1988.

0.V.: Arzneimittelkursbuch: Fakten und Vergleiche fiir mehr als 10.000 Medikamente,
(transparenz-telegramm *92/93), Berlin 1992.

0.V.: Uberblick iber die Arzneiverordnungen im Jahre 1991, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report °92: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1992, S. 1-17.

Paffrath, D., Reichelt, H.: Kostendimpfung im Arzneimittelbereich - Analyse der Steue-
rungswirkungen gesetzlicher und administrativer Eingriffe in den Arzneimittelmarkt,
in: R. Miller, M.F. Schuntermann (Hrsg.): Sozialpolitik als Gestaltungsauftrag,
(Zum Gedenken an Alfred Schmidt), K8ln 1992, S. 272-304.

Pauly, M.V.: The Economics of Moral Hazard: Comment, in: The American Economic
Review, Vol. 58 (1968), S. 531-537.

Pedroni, G.: Nachfragesteuerung im Gesundheitswesen: Notwendigkeit und Maglichkeit,
(Studien zur Gesundheitskonomie, hrsg. von Pharma Information, Bd. 6), Basel
1984,

Pehlke, H.: Ansatzpunkte zur systemgerechten Weiterentwicklung der gesetzlichen Kranken-
versicherung, in: Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft e.V. (Hrsg.):
Aspekte zur GKV-Strukturreform, Stuttgart, New York 1984, S. 21-39.

Perlman, M. (Ed.): The Economics of Health and Medical Care, (Proceedings of a Confe-
rence held by the International Economic Association at Tokyo), London, Basing-
stoke 1974.

Peters, H., Mengert, G.: Peters Handbuch der Krankenversicherung, Teil II: Ausfiihrliche
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



146

Erlduterungen zum Zweiten Buche der Reichsversicherungsordnung, Bd. 1, 18.
Aufl., (Stand 31.1.1988), Stuttgart, Berlin, K&In 1985.

Pfaff, M. (Hrsg.): Effizienz und Effektivitit staatlicher Transferpolitik in der Wirt-
schaftskrise, (Schriften des Internationalen Instituts fiir Empirische Sozialdkonomie
(INIFES), Bd. 7/1), Berlin 1983.

Pfaff, M.: Kann die Selbstbeteiligung gleichzeitig "sozial tragbar” und "kostendimpfend"”
sein?, in: Sozialer Fortschritt, 34. Jg. (1985), S. 272-276.

Phelps, C.E., Newhouse, J.P.: Coinsurance, the Price of Time, and the Demand for
Medical Services, in: The Review of Economics and Statistics, Vol. 56 (1974), S.
334-342,

Poser, W.: ArzneimittelmiBbrauch, in: W. Dolle, B. Maller-Oerlinghausen, U. Schwabe
(Hrsg.): Grundlagen der Arzneimitteltherapie: Entwicklung, Beurteilung und
Anwendung von Arzneimitteln, Mannheim, Wien, Ziirich 1986, S. 457-468.

Quiring, K.: Zehn Jahre Transparenzlisten - eine (Zwischen-)Bilanz, in: Bundesgesundheits-
blatt, 32. Jg. (1989), S. 9-12.

Rahner, E.: Umfang der Selbstmedikation in der BR Deutschland, in: Die Pharmazeutische
Industrie, 42. Jg. (1980), S. 1233-1239.

Raible, A.: Nitzlichkeit und Inhalt einer Arzneimittel-Information fir niedergelassene
Arzte: Transparenz als Instrument zur Qualititssicherung und Wirtschaftlichkeits-
priifung, in: Sozialer Fortschritt, 41. Jg. (1992), S. 97-100.

Rathscheck, R.: Arzneimittelkosten und Arzneimittelpreise, in: H. Schipperges (Hrsg.):
Miissen Arzneimittel teuer sein?, Heppenheim 1981, S. 24-33.

Reher, R.. Gesamtgesellschaftliche Wohlfahrtsaspekte der Arzneimittelversorgung: Zu den
Kosten und Nutzen des Arzneimitteleinsatzes, in; Die Ortskrankenkasse, 67. Jg.
(1985), S. 773-778.

Reher, R., Reichelt, H.: Arzneimittelfestbetrige: Lsung fiir die Praxis, (WIdO-Materialien,
Bd. 32), Bonn 1989.

Reher, R., Reichelt, H.: Arzneimittelversorgung: Vorschlag fiir ein qualititsorientiertes
Selbstbeteiligungsmodell, in: Soziale Sicherheit, 40. Jg. (1991), S. 195-203.

Reher, R., Reichelt, H.: Gesundheitsreformgesetz und Arzneimittelversorgung: eine Zwi-
schenbilanz, in: Sozialer Fortschritt, 40. Jg. (1991), S. 114-120.

Reichelt, H.: Die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt: Mengenentwicklung,
Wandel des Verordnungsspektrums oder Arzneimittelinnovation?, in: Die Orts-
krankenkasse, 66. Jg. (1984), S. 809-817.

Reichelt, H.: Hohe Strukturkomponente in den Arzneimittelausgaben: Medizinisch notwen-
dig oder nicht?, in: Die Ortskrankenkasse, 67. Jg. (1985), S. 151-155.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



147

Reichelt, H.: Medikamentenkonsum und Alter: Ein Blick in den "Durchschnitts-Arznei-
schrank”, in: Die Ortskrankenkasse, 69. Jg. (1987), S. 347-349.

Reichelt, H.: Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.):
Arzneiverordnungs-Report *87, Stuttgart, New York 1987, S. 385-467.

Reichelt, H.: Erginzende statistische Ubersicht, in: U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.):
Arzneiverordnungs-Report '88: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und Kommentare,
Stuttgart, New York 1988, S. 387-463.

Reichelt, H.: Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung: Konzept einer erwei-
terten Index-Analyse volkswirtschaftlicher Anderungsraten, (WIdO-Materialien Bd.
31), Bonn 1988.

Reichelt, H., Selke, G.W.: Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige: Aktuelle Erkenntnisse
des GKV-Arzneimittelindex, in: DOK, 72. Jg. (1990), S. 559-566.

Reichelt, H., Selke, G.W.: Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *90: Aktuelle Daten, Kosten, Trends
und Kommentare, Stuttgart, New York 1990, S. 417435,

Reichelt, H., Selke, G.W.; Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U. Schwabe, D.
Paffrath (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report "91: Aktuelle Daten, Kosten, Trends
und Kommentare, Stuttgart, Jena 1991, S. 441-461.

Reinhardt, U.E.: The Theory of Physician-Induced Demand: Reflections after a Decade, in:
Journal of Health Economics, Vol 4 (1985), S. 187-193.

Roper, B. (Hrsg.). Wettbewerb in der pharmazeutischen Industrie, (Schriften des Vereins
far Socialpolitik N.F., Bd. 107), Berlin 1980.

Roper, B. (Hrsg.): Wettbewerb und Werbung, (Schriften des Vereins fiir Socialpolitik N.F.,
Bd. 180), Berlin 1989.

Rosenberg, P.: Selbstbeteiligung als Instrument zur Steigerung von Effektivitit und Effi-
zienz in Gesundheitswesen und Krankenversicherung?, in: M. Pfaff (Hrsg.): Effi-
zienz und Effektivitit staatlicher Transferpolitik in der Wirtschaftskrise, (Schriften
des Internationalen Instituts fiir Empirische Sozialokonomie (INIFES), Bd. 7/1),
Berlin 1983, S. 165-177.

Ruf, T.: Moglichkeiten und Grenzen der Selbstbeteiligung, in: Arbeit und Sozialpolitik, 36.
Jg. (1982), S. 67-72.

Ruhr, P.-A.: Markttransparenz auf dem Arzneimittelmarkt - Ein konsumtheoretischer
Ansatz, (Europiische Hochschulschriften, Reihe V, Volks- und Betriebswirtschatt,
Bd. 200), Frankfurt am Main, Bern, Las Vegas 1978.

Ruhr, P.-A.: Staatliche Kostenddmpfungspolitik im Gesundheitsbereich der Bundesrepublik
Deutschland: Eine kritische Bestandsaufnahme, in: P. Oberender (Hrsg.): Gesund-
heitswesen im Wandel: Beitrige zu einer gesundheitspolitischen Neuorientierung,
Spardorf 1985, S. 31-42.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



148

Sachverstandigenrat filr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Medizinische und
okonomische Orientierung: Vorschlige fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, (Jahresgutachten 1987), Baden-Baden 1987.

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Medizinische und
okonomische Orientierung: Vorschlige fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, (Jahresgutachten 1988), Baden-Baden 1988.

Sachverstandigenrat far die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Qualitit, Wirtschaft-
lichkeit und Perspektiven der Gesundheitsversorgung: Vorschlige fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1989), Baden-Baden 1989.

Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Herausforderungen
und Perspektiven der Gesundheitsversorgung: Vorschlige fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, (Jahresgutachten 1990), Baden-Baden 1990.

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Das Gesundheits-
wesen im vereinten Deutschland, (Jahresgutachten 1991), Baden-Baden 1991.

Sachverstandigenrat far die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Ausbau in Deutsch-
land und Aufbruch nach Europa, (Jahresgutachten 1992), Baden-Baden 1992.

Schafer, F.-H.: Priifung der Wirtschaftlichkeit wird effizienter gestaltet, in: Bundesarbeits-
blatt, 1989, H. 4, S. 50-53.

Schaper, K.: Kollektivgutprobleme einer bedarfsgerechten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen: Eine Diskussion der public goods-, uncertainty- und moral hazard-
Theoreme allokativer Mingel von Gesundheits- und Krankenversicherungssystemen,
Frankfurt am Main 1978.

Schaper, K.: Selbstbeteiligung in der GKV? Zur wissenschaftlichen Auseinandersetzungen
und sozialpolitischen Problematik, in: Soziale Sicherheit, 30. Jg. (1981), S. 141-
146.

Schipperges, H. (Hrsg.): Miissen Arzneimittel teuer sein?, Heppenheim 1981.
Schirmer, H. D.: Kostengiinstige Verordnung, in: Bundesarbeitsblatt, 1986, H. 9, S. 20-23.
Schmahl, W. (Hrsg.): Versicherungsprinzip und soziale Sicherung, Tiibingen 1985.

Schmolders, G., Hansmeyer, K.-H.: Allgemeine Steuerlehre, 5., neu bearbeitete Aufl.,
Berlin 1980.

Schneider, E.-D.: Die Preisvergleichsliste - kostenddmpfende Markttransparenz oder dirigi-
stische Marktmanipulation?, in: P. Oberender (Hrsg.): Gesundheitswesen im
Umbruch?, Bayreuth 1987, S. 151-165.

Schneider, M.: Selbstbeteiligung als Instrument zur Steigerung der Effektivitit und Effizienz
des Gesundheitssystems?, in: M. Pfaff (Hrsg.): Effizienz und Effektivitit staatlicher
Transferpolitik in der Wirtschaftskrise, (Schriften des Internationalen Instituts fiir
Empirische Sozialokonomie (INIFES), Bd. 7/1), Berlin 1983, S. 178-186.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



149

Schneider, M.: Sozial tragbare Selbstbeteiligung in der Sozialen Krankenversicherung,
{Materialien und Berichte, hrsg. von Robert Bosch Stifiung GmbH, Nr. 17), Stutt-
gart 1985.

Schulenburg, J.-M. Grafv.d.: Systeme der Honorierung frei praktizierender Arzte und ihre
Allokationswirkungen, (Schriften zur angewandten Wirtschaftsforschung, hrsg. von
E. v. Boventer, B. Gahlen, H. Hesse, Bd. 43), Tiibingen 1981.

Schulenburg, J.-M. Graf v.d.: Zum Verhalten von Versicherungsnachfragern in der Sozia-
len Marktwirtschaft, in: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissenschaft, Bd.
73 (1984), S. 295-320.

Schulenburg, J.-M. Grafv.d.: Selbstbeteiligung: Theoretische und empirische Konzepte fiir
die Analyse ihrer Allokations-und Verteilungswirkungen, (Schriften zur angewand-
ten Wirtschaftsforschung, hrsg. von E. von Boventer, B. Gahlen, H. Hesse, Bd.
51), Tibingen 1987.

Schulenburg, J.-M. Graf v.d.: Die "Arzteschwemme” und ihre Auswirkungen auf die
ambulante Versorgung, in: R. Brennecke, E. Schach (Hrsg.): Ambulante Versor-
gung: Nachfrage und Steuerung, Berlin, Heidelberg, New York 1987, S. 125-139.

Schulz, W.: Der "Markt" fiir ambulante 4rztliche Leistungen - eine mikroSkonomische
Analyse -, in: G. Neubauer (Hrsg.): Alternativen der Steuerung des Gesundheits-
wesens, (Beitrige zur GesundheitsSkonomie, hrsg. von Robert Bosch Stiftung
GmbH, Bd. 13), Gerlingen 1984, S. 259-307.

Schulz, W.: Selbstbeteiligungsmodelle im Gesundheitswesen, in: Wirtschaftswissenschaftli-
ches Studium, 14, Jg. (1985), S. 63-68.

Schulz, W.: Der Wettbewerb zwischen niedergelassenen Arzten - Einige analytische Ansatz-
punkte, in: G. Gdfgen (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens, (Schriften des
Vereins fir Socialpolitik N.F., Bd. 159), Berlin 1986, S. 323-341.

Schupeta, E.: Institutionen der Pravention, in: P. Herder-Dorneich, A. Schuller (Hrsg.):
Vorsorge zwischen Versorgungsstaat und Selbstbestimmung, (Ordnungspolitik im
Gesundheitswesen, Kolner Kolloquium, hrsg. von P. Herder-Dorneich, A. Schuller,
Bd. 1), Stuttgart, Berlin, K6In 1982, S. 59-75.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report 85, (Ergebnisse des GKV-
Arzneimittelindex, hrsg. vom Wissenschafilichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO), Bd. 1), Stuttgart, New York 1985.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *86, (Ergebnisse des GKV-
Arzneimittelindex, hrsg. vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO), Bd. 2), Stuttgart, New York 1986.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report '87, (Ergebnisse des GKV-
Arzneimittelindex, hrsg. vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO), Bd. 3), Stuttgart, New York 1987.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *88: Aktuelle Daten, Kosten,
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



150

Trends und Kommentare, (Ergebnisse des GKV-Arzneimittelindex, hrsg. vom
Wissenschafilichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO), Bd. 4), Stuttgart, New
York 1988.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *89: Aktuelle Daten, Kosten,
Trends und Kommentare, (Ergebnisse des GKV-Arzneimittelindex, hrsg. vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO), Bd. 5), Stuttgart, New
York 1989.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *90: Aktuelle Daten, Kosten,
Trends und Kommentare, (Ergebnisse des GKV-Arzneimittelindex, hrsg. vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO), Bd. 6), Stuttgart, New
York 1990.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report *91: Aktuelle Daten, Kosten,
Trends und Kommentare, (Ergebnisse des GKV-Arzneimittelindex, hrsg. vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO), Bd. 7), Stuttgart, Jena
1991.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report 92: Aktuelle Daten, Kosten,
Trends und Kommentare, (Ergebnisse des GKV-Arzneimittelindex, hrsg. vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdOj, Bd. 8), Stuttgart, Jena
1992,

Schwerdtfeger, G.: Keine Kompetenz der Transparenzkommission zu eigenstindigen Wirk-
samkeitsbeurteilungen: Replik zum Hart-Gutachten, Teil I, in: Die Pharmazeutische
Industrie, Bd. 54 (1992), S. 1-10.

Selke, G.W.: Auswirkungen der Arzneimittelfestbetrige, in: U. Schwabe, D. Paffrath
(Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report '92: Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare, Stuttgart, Jena 1992, S. 444-455.

Sitzius-Zehender, H.: Zur wirtschaftlichen Lage der Apotheken 1991, in: Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande (ABDA) (Hrsg.): Apotheken-Report: Nr. 43, 0.0.
1992, S. 3-19.

Sorkin, A.L.: Health Economics: An Introduction, Second and Revised Edition, Lexington,
Toronto 1984.

Sponer, K.: Wirtschaftlichkeitspriifung kassendrztlicher Leistungen und Verordnungen:
Kompendium fiir die Praxis, 2., erweiterte Aufl., K6ln 1987.

Stackelberg, J.-M.v.: Internationaler Arzneimittelpreisvergleich, in: C. v. Ferber, U.E.
Reinhardt, H. Schaefer, T. Thiemeyer, Wissenschaftliches Institut der Ortskranken-
kassen (Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen, (Gedenkschrift fir
Ulrich Geifler), Miinchen 1985, S. 359-381.

Standfest, E.: Ist das Gesundheitsreformgesetz gescheitert?, in: Arbeit und Sozialpolitik, 46.
Jg. (1992), H. 1/2, S. 4-7.

Statistisches Bundesams (Hrsg.): Statistisches Jahrbuch, verschiedene Jahrginge.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



151

Sterk, H.-P.: Selbstbeteiligung unter risikotheoretischen Aspekten, (Verdffentlichungen des
Instituts fiir Versicherungswissenschaft der Universitit Mannheim, Bd. 14), Karls-
ruhe 1979,

Sterk, H.-P.: Art., Selbstbeteiligung, in: D. Farny, E. Helten, P. Koch, R. Schmidt (Hrsg.):
Handwdrterbuch der Versicherung (HdV), Karlsruhe 1988, S. 775-780.

Taylor, D.: Prescribing in Europe - Forces for Change, in: British Medical Journal, Vol.
304 (1992), S. 239-242.

Theimann, B.: Probleme der Preisfindung bei Arzneimitteln, in: Vierteljahresschrift fiir
Sozialrecht, Bd. 5 (1977), S. 185-202.

Thiemeyer, T.: Art., Gesundheitswesen I: Gesundheitspolitik, in: Handwérterbuch der
Wirtschaftswissenschaft (HdWW), Ungekiirzte Studienausgabe, Bd. 3, Stuttgart,
New York, Tibingen 1988, S. 576-591.

Thier, U.: Arzneimittelzulassung nach dem AMG und Positivliste? Das Verhiltnis zwischen
der Verkehrsfahigkeit von Arzneimitteln und ihrer Verordnungsfahigkeit im Rahmen
der GKYV - ein Beitrag zur Diskussion iiber die Strukturreform der Arzneimittelver-
sorgung, in: Zeitschrift flir Sozialreform, 35. Jg. (1989), S. 61-103.

Tons, H.: Hundert Jahre gesetzliche Krankenversicherung im Blick der Ortskrankenkassen,
(hrsg. vom Bundesverband der Ortskrankenkassen Bonn), Bonn 1983.

Vogel, H.R. (Hrsg.): Bedarf und Bedarfsplanung im Gesundheitswesen: Bericht iiber ein
Symposium der Internationalen Gesellschaft fir Gesundheitskonomie, Mainz,
Stuttgart 1983.

Vogel, H.R.: Wer entscheidet iber den Arzneimittelbedarf?, in: H.R. Vogel (Hrsg.): Bedarf
und Bedarfsplanung im Gesundheitswesen: Bericht iiber ein Symposium der Inter-
nationalen Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie, Mainz, Stuttgart 1983, S. 58-63.

Vogelbruch, B.: Festbetrige fiir Arzneimittel, (Duisburger Volkswirtschaftliche Schriften,
hrsg. von D. Cassel, H. Cox, G. Heiduk, D. Kath, H.-J, Paffenholz, J. Schira, K.
Tippelmann, M. Tietzel, Bd. 12), Hamburg 1992.

Wagstaff, A.: Econometric Studies in Health Economics: A Survey of the British Literature,
in: Journal of Health Economics, Vol. 8 (1989), S. 1-51.

Wenge, H.-U.: Der Einflu§ von sogenannten Positivlisten auf die Forschung der Arznei-
mittelindustrie, in: Die Pharmazeutische Industrie, 44. Jg. (1982), S. 29-32,

Westphal, E.: Optimale Arzneimittelversorgung mit Hilfe der Positiv-Liste? Schlufolgerun-
gen aus dem Schweizer Modell, in: Die Ortskrankenkasse, 63. Jg. (1981), S. 361-
365.

Wissenschafiliche Arbeitsgruppe "Krankenversicherung ": Vorschlige zur Strukturreform der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Bayreuth 1987.

Wissenschaftliche Arbeitsgruppe "Krankenversicherung ": Vorschlige zur Strukturreform der
Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



152

Gesetzlichen Krankenversicherung, (Beitrige zur GesundheitsSkonomie, hrsg. von
Robert Bosch Stiftung, Bd. 25), Gerlingen 1988.

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.): GKV-Arzneimittelindex -
Berichte 1/81: Projektbeschreibung, Bonn 1981.

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.): Strukturfragen im
Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland, (WIdO-Materialien, Bd. 21),
Bonn 1983.

Wissenschafiliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.): Der EinfluB demographi-
scher Entwicklungen auf die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bis zum Jahre 2000, (WIdO-Materialien, Bd. 22), Bonn 1983.

Wissenschafiliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.): Der europdische Arznei-
mittelmarkt: Arzeimittelpreisvergleich - Arzneimittelverbrauchsvergleich - Rahmen-
bedingungen, (WIdO-Schriftenreihe, Bd. 6), Bonn 1984.

Zalewski, T.: Origindre Nachfrage nach medizinischen Leistungen und Steuerungspotentiale
in der ambulanten drztlichen Versorgung, Sankt Augustin 1984.

Zweifel, P.: Ein 8konomisches Modelt des Arztverhaltens, (Lecture Notes in Economics and
Mathematical Systems, hrsg. von M. Beckmann, H.P. Kanzi, Bd. 198), Berlin,
Heidelberg, New York 1982.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



Band

Band
Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band

Band

14

15

16

17
18

19

20

FINANZWISSENSCHAFTLICHE SCHRIFTEN

Werner Steden: Finanzpolitik und Einkommensverteilung. Ein Wachstums- und Konjunk-
turmodell der Bundesrepublik Deutschland. 1979.

Rainer Hagemann: Kommunale Finanzplanung im foderativen Staat. 1976.

Klaus Scherer: Mafistdbe zur Beurteilung von konjunkturellen Wirkungen des offent-
lichen Haushalts. 1977.

Brita Steinbach: "Formula Flexibility" - Kritische Analyse und Vergleich mit diskretionarer
Konjunkturpolitik. 1977.

Hans-Georg Petersen: Personelle Einkommensbesteuerung und Inflation. Eine
theoretisch-empirische Analyse der Lohn- und veranlagten Einkommensteuer in der
Bundesrepublik Deutschland. 1977.

Friedemann Tetsch: Raumwirkungen des Finanzsystems der Bundesrepublik
Deutschland. Eine Untersuchung der Auswirkungen der Finanzreform von 1969 auf die
Einnahmenposition der untergeordneten Gebietskdrperschaften und ihrer regional-
politischen Zieladaquanz. 1978.

Wilhelm Pfahler: Normative Theorie der fiskalischen Besteuerung. Ein methodologischer
und theoretischer Beitrag zur Integration der normativen Besteuerungstheorie in der
Wohlfahrtstheorie. 1978.

Wolfgang Wiegard: Optimale Schattenpreise und Produktionsprogramme fir 6tfentiiche
Unternehmen. Second-Best Modelle im finanzwirtschaftlichen Staatsbereich. 1978.

Hans P. Fischer: Die Finanzierung des Umweltschutzes im Rahmen einer rationalen Um-
weltpolitik. 1978.

Rainer Paulenz: Der Einsatz finanzpolitischer Instrumente in der Forschungs- und Ent-
wickiungspolitik. 1978.

Hans-Joachim Hauser. Verteilungswirkungen der Staatsverschuldung. Eine kreislauf-
theoretische Inzidenzbetrachtung. 1979.

Gunnar Schwarting: Kommunale Investitionen. Theoretische und empirische Unter-
suchungen der Bestimmungsgrinde kommunaler Investitionstatigkeit in Nordrhein-
Westfalen 1965-1972. 1979.

Hans-Joachim Conrad: Stadt-Umland-Wanderung und Finanzwirtschaft der Kernstadte.
Amerikanische Erfahrungen, grundsatzliche Zusammenhange und eine Fallstudie fiir das
Ballungsgebiet Frankfurt am Main. 1980.

Cay Folkers: Vermdgensverteilung und staatliche Aktivitit. Zur Theorie distributiver
Prozesse im Interventionsstaat. 1981.

Helmut Fischer: US-amerikanische Exportfdrderung durch die DISC-Gesetzgebung.
1981.

Giinter Ott: Einkommensumverteilungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine
quantitative Analyse. 1981.

Johann Hermann von Oehsen: Optimale Besteuerung. (Optimal Taxation). 1982.

Richard Kossler: Sozialversicherungsprinzip und Staatszuschisse in der gesetzlichen
Rentenversicherung. 1982,

Hinrich Steffen: Zum Handlungs- und Entscheidungsspielraum der kommunalen Investi-
tionspolitik in der Bundesrepublik Deutschiand. 1983.

Manfred Scheuer: Wirkungen einer Auslandsverschuldung des Staates bei flexiblen
Wechselkursen. 1983.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

21

23

24

25

26

27

28

29

30
31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

M

42

Christian Schiller: Staatsausgaben und crowding-out-Effekte. Zur Effizienz einer
Finanzpolitik keynesianischer Provenienz. 1983.

Hannelore Weck: Schattenwirtschaft: Eine Mbglichkeit zur Einschrankung der offent-
lichen Verwaltung? Eine dkonomische Analyse. 1983.

Wolfgang Schmitt: Steuern als Mittel der Einkommenspolitik. Eine Erganzung der Stabi-
litatspolitik? 1984.

Wolfgang Laux: Erhdhung staatswirtschaftlicher Effizienz durch budgetdre Selbstbe-
schrénkung? Zur Idee einer verfassungsmaig verankerten Ausgabengrenze. 1984.

Brita Steinbach-van der Veen: Steuerinzidenz. Methodologische Grundlagen und
empirisch-statistische Probleme von Landerstudien. 1985.

Albert Peters: Okonomische Kriterien fiir eine Aufgabenverteilung in der Marktwirtschaft.
Eine deskriptive und normative Betrachtung fir den Allokationsbereich. 1985.

Achim Zeidler: Moglichkeiten zur Fortsetzung der Gemeindefinanzreform. Eine theo-
retische und empirische Analyse. 1985.

Peter Bartsch: Zur Theorie der langerfristigen Wirkungen 'expansiver' Fiskalpolitik. Eine
dynamische Analyse unter besonderer Berilcksichtigung der staatlichen Budgetbe-
schrénkung und ausgewahiter Mdglichkeiten der éffentlichen Defizitfinanzierung. 1986.

Konrad Beiwinkel: Wehrgerechtigkeit als finanzpolitisches Verteilungsproblem. Méglich-
keiten einer Kompensation von Wehrungerechtigkeit durch monetare Transfers. 1986.

Wolfgang Kitterer: Effizienz- und Verteilungswirkungen des Steuersystems. 1986.

Heinz Dieter Hessler: Theorie und Politik der Personalsteuern. Eine Kritik ihrer Einkom-
mens- und Vermogensbegriffe. 1993.

Wolfgang Scherf: Die beschaftigungspolitische und fiskalische Problematik der Arbeitge-
berbeitrdge zur Rentenversicherung. Eine Auseinandersetzung mit der Kritik an der
lohnbezogenen Beitragsbemessung. 1987.

Andreas Mastle: Die Steuerunion. Probleme der Harmonisierung spezifischer
Gtersteuern. 1987.

Ginter Oftt: Internationale Verteilungswirkungen im Finanzausgleich der Europaischen
Gemeinschaften. 1987.

Heinz Haller: Zur Frage der zweckmaBigen Gestalt gemeindlicher Steuem. Ein Diskus-
sionsbeitrag zur Gemeindesteuerreform. 1987.

Thomas Kuhn: Schliisselzuweisungen und fiskalische Ungleichheit. Eine theoretische
Analyse der Verteilung von Schlisselzuweisungen an Kommunen. 1988.

Walter Hahn: Steuerpolitische Willensbildungsprozesse in der Europaischen Gemein-
schaft. Das Beispiel der Umsatzssteuer-Harmonisierung. 1988.

Ulrike Hardt: Kommunale Finanzkraft. Die Problematik einer objektiven Bestimmung
kommunaler Einnahmeméglichkeiten in der gemeindlichen Haushaltsplanung und im
kommunalen Finanzausgleich. 1988.

Jochen Michaelis: Optimale Finanzpolitik im Modell iberlappender Generationen. 1989.

Bernd Raffelhischen: Anreizwirkungen der sozialen Alterssicherung. Eine dynamische
Simulationsanalyse. 1989.

Berend Diekmann: Die Anleihe- und Darlehenstransaktionen der Europaischen
Gemeinschaften. 1990.

Helmut Kaiser: Konsumnachfrage, Arbeitsangebot und optimale Haushaltsbesteuerung.
Theoretische Ergebnisse und mikrodkonometrische Simulation far die Bundesrepublik
Deutschland. 1990.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band

Band
Band

Band
Band

43

44

45

46

47

49

50

51

52
53

54
55

Rudiger von Kleist: Das Gramm-Rudman-Hollings-Gesetz. Ein gescheiterter Versuch der
Haushaltskonsolidierung. 1991.

Rolf Hagedom: Steuerhinterziehung und Finanzpolitik. Ein theoretischer Beitrag unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Hinterziehung von Zinsertragen. 1991.

Cornelia S. Behrens: Intertemporale Verteilungswirkungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland. 1991.

Peter Saile: Ein 6konomischer Ansatz der Theorie der intermediaren Finanzgewalten —
Die Kirchen als Parafisci. 1992.

Peter Gottfried: Die verdeckten Effizienzwirkungen der Umsatzsteuer. Eine empirische
allgemeine Gleichgewichtsanalyse. 1992,

Andreas Burger. Umweltorientierte Beschéaftigungsprogramme. Eine Effizienzanalyse am
Beispiel des "Sondervermdgens Arbeit und Umwelt". 1992,

Jeanette Malchow: Die Zuordnung verteilungspolitischer Kompetenzen in der Euro-
paischen Gemeinschaft. Eine Untersuchung aufgrund einer Fortentwicklung der dkono-
mischen Theorie des Foderalismus. 1992,

Barbara Seidel: Die Einbindung der Bundesrepublik Deutschland in die Europaischen
Gemeinschaften als Problem des Finanzausgleichs. 1992.

Ralph Wiechers: Markt und Macht im Rundfunk. Zur Stellung der &ffentlich-rechtlichen
Rundfunkanstalten im dualen Rundfunksystem der Bundesrepublik Deutschiand. 1992.

Klaus Eckhardt: Probleme einer Umweltpolitik mit Abgaben. 1993.

Oliver Schwarzkopf: Die Problematik unterschiedlicher Korperschaftsteuersysteme inner-
halb der EG. 1993.

Thorsten Giersch: Bergson-Wohlifahrisfunktion und normative Okonomie. 1993.

Li-Fang Chou: Selbstbeteiligung bei Arzneimitteln aus ordnungspolitischer Sicht. Das
Beispiel der Bundesrepublik Deutschland. 1993.

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



Andreas Riihl

Gesundheitssicherung und demographische
Entwicklung

Frankfurt/M., Bern, New York, Paris, 1990.179 S., 3 Tab.
Europiische Hochschulschriften: Reihe 5, Volks- und
Betriebswirtschaft. Bd. 1079

ISBN 3-631-42736-0 br. DM 59.--

Die Untersuchung zeigt auf, welche Auswirkungen die demographi-
sche Entwicklung auf das bundesdeutsche Gesundheitswesen hat.
Dabei wird deutlich, daf die vor allem aus dem Alterungsproze§
resultierenden Herausforderungen nicht so sehr auf der Finanzierungs-
ebene bestehen, sondern in erster Linie eine Reorganisation der realen
Leistungserstellung erforderlich machen. Dabei ist der Verzahnung
der verschiedenen Leistungsebenen gerade auch aus &konomischer
Perspektive besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Aus dem Inhalt: Auswirkungen der demographischen Entwicklung
auf das Gesundheitssicherungssystem — Finanzierungs- und reale
Leistungsaspekte — Gesundheitssicherung durch Laien- und profes-
sionelle Systeme — Rolle des intermedidren Bereichs

Verlag Peter Lang Frankfurt a.M. * Berlin - Bern - New York * Paris - Wien

Auslieferung: Verlag Peter Lang AG, Jupiterstr. 15, CH-3000 Bern 15
Telefon (004131) 9411122, Telefax (004131) 9411131

~ Preisiinderungen vorbehalten -

Prof. Li-Fang Chou - 978-3-631-75195-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 07:15:52AM
via free access



	Cover
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Kapitel 1 Einleitung
	Kapitel 2 Gegenwärtige Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
	2.1. Besonderheiten des Systems der Arzneimittelversorgung
	2.1.1. Arzneimittelangebot
	2.1.1.1. Arzneimittelvertrieb
	2.1.1.2. Intransparenz des Angebotes
	2.1.1.3. Oligopol als Marktstruktur
	2.1.1.4. Preisbildung

	2.1.2. Arzneimittelnachfrage
	2.1.2.1. Entscheidungsprozeß des Versicherten
	2.1.2.2. Dreiteilung der Nachfrage
	2.1.2.3. Anreize zur Überinanspruchnahme


	2.2. Analyse der Ausgabenentwicklung der Arzneimittelversorgung
	2.2.1. Entwicklung der Arzneimittelausgaben
	2.2.2. Zerlegung der Wachstumskomponenten
	2.2.2.1. Preiskomponente
	2.2.2.2. Mengenkomponente
	2.2.2.3. Strukturkomponente


	2.3. Steuerung der Arzneimittelversorgung
	2.3.1. Steuerung des Patientenverhaltens
	2.3.1.1. Gesundheitserziehung
	2.3.1.2. Selbstbeteiligung

	2.3.2. Steuerung der ärztlichen Verordnungspraxis
	2.3.2.1. Wirtschaftlichkeitsgebot und Arzneimittelrichtlinien
	2.3.2.2. Richtgrößen
	2.3.2.3. Wirtschaftlichkeitsprüfung
	2.3.2.4. Festbeträge
	2.3.2.5. Arzneimittelbudget

	2.3.3. Steuerungsmöglichkeiten auf dem Arzneimittelmarkt
	2.3.3.1. Verbesserung der Markttransparenz
	2.3.3.1.1. Negativliste
	2.3.3.1.2. Positivliste
	2.3.3.1.3. Preisvergleichsliste
	2.3.3.1.4. Transparenzlisten

	2.3.3.2. Belebung des Preiswettbewerbs



	Kapitel 3 Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung
	3.1. Ziele und Grenzen für eine Selbstbeteiligung
	3.2. Mögliche Formen der Selbstbeteiligung
	3.2.1. Selektiver Ausschluß von Leistungen
	3.2.2. Prozentuale Selbstbeteiligung
	3.2.3. Absolute Abzugsfranchise
	3.2.4. Integralfranchise
	3.2.5. Feste Gebühren
	3.2.6. Versicherungssummenbegrenzung
	3.2.7. Indemnitätsregelungen

	3.3. Entwicklung der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung
	3.3.1. Prozentuale Selbstbeteiligung (1923–1930)
	3.3.2. Verordnungsblattgebühr (Gebühr pro Rezept) (1930–1969)
	3.3.3. Prozentuale Selbstbeteiligung (1970–1977)
	3.3.4. Verordnungsblattgebühr (feste Gebühr pro Arzneimittel) (1977–1981)
	3.3.5. Verordnungsblattgebühr (Gebühr pro Arzneimittel) (1982)
	3.3.6. Verordnungsblattgebühr (Gebühr pro Arzneimittel) (1983–1988) und Ausgrenzung der "Bagatellarzneimittel" (ab 1983)
	3.3.7. Zuzahlung (1989–1992), Arzneimittelfestbeträge (ab 1989) sowie Ausgrenzung der "Bagatellarzneimittel" und der "unwirtschaftlichen Arzneimittel" (ab 1991)
	3.3.8. Jüngste Maßnahmen: gestaffelte Zuzahlung (ab 1993) und "Positivliste"

	3.4. Steuerungsdefizite der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung: Empirische Befunde

	Kapitel 4 Prämissen für den Steuerungseffekt der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung
	4.1. Moral-Hazard-Verhalten des Versicherten
	4.1.1. Nachfragemodell bei keinem Versicherungsschutz
	4.1.2. Moral-Hazard-Verhalten als rationale Individualentscheidung
	4.1.3. Spezifisches Moral-Hazard-Verhalten in der GKV-Arzneimittelversorgung
	4.1.3.1. Mögliche Gestaltung des Moral-Hazard-Verhaltens in der GKV-Arzneimittelversorgung
	4.1.3.2. Beeinflussung der Packungsgröße innerhalb identischer Arzneimittel durch Moral-Hazard-Verhalten
	4.1.3.3. Beeinflussung des Medikamentenverbrauchs zwischen verschiedenen Arzneimitteln durch Moral-Hazard-Verhalten
	4.1.3.4. Ein komplexes Moral-Hazard-Verhalten bei der Arzneimittelnachfrage


	4.2. Konsumentensouveränität des Versicherten
	4.2.1. Modell des Arztverhaltens
	4.2.2. Verordnungsverhalten des Arztes in der GKV-Arzneimittelversorgung
	4.2.3. Beeinflussung der Konsumentensouveränität des Versicherten durch das Arztverhalten
	4.2.3.1. Arzt als Neutraler
	4.2.3.2. Arzt als Sachwalter des Versicherten


	4.3. Merklichkeit der Arzneikostenbeteiligung
	4.3.1. Problematik unterschiedlicher Schwellenwerte
	4.3.2. Dilemma zwischen Merklichkeit und Sozialverträglichkeit


	Kapitel 5 Wirkungsanalysen der Arzneikostenbeteiligung in der gesetzlichen Krankenversicherung
	5.1. Steuerungsmaßnahme: Prozentuale Selbstbeteiligung
	5.1.1. Wirkungen auf die Ausweitung der Packungsgröße innerhalb identischer Arzneimittel
	5.1.2. Wirkungen auf die Verbrauchsumschichtung zum teureren Arzneimittel

	5.2. Steuerungsmaßnahme: Absolute Abzugsfranchise
	5.2.1. Wirkungen auf die Ausweitung der Packungsgröße innerhalb identischer Arzneimittel
	5.2.2. Wirkungen auf die Verbrauchsumschichtung zum teureren Arzneimittel


	Kapitel 6 Zusammenfassung
	Literaturverzeichnis

