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Kapitel VII

Rolf Rosenbrock

Die Rolle der chemisch-pharmazeutischen
Industrie im Gesundheitswesen'

1. Die Struktur des Problems

Im Verhiltnis zwischen praktizierter Medizin und Medikament kommt
letzterem keineswegs nur eine dienende, sondern in hohem Mafle auch eine
prigende Funktion zu. In der groflen Mehrheit der ambulanten Behand-
lungsfille sichtet der Arzt die ithm geschilderten Symptome und Krank-
heitsbilder von vornherein unter dem Gesichtspunkt der Pharmaka, er fragt
also in erster Linie danach, mit welchen Arzneimitteln geheilt oder gelin-
dert werden kann. Auch fiir weite Bereiche des Krankenhauses ist diese
Aussage gilltig. Die Frage nach Entstehungsursachen von Krankheiten ei-
nerseits und anderen Therapiemdglichkeiten andererseits treten hinter der
Arzneimittel-Therapie zuriick. Das Arzneimittel »rationalisiert« die Ti-
tigkeit des Arztes in einem solchen Ausmafl, daf} Alternativen kaum zu be-
stehen scheinen oder auch nur denkbar sind. Daf} dies nicht primir als mo-
dische Kritik an »den Arzten« zu verstehen ist, wird weiter unten deutlich
zu machen versucht. Der bestimmende Einfluf} der Arzneimittel und damit
der chemisch-pharmazeutischen Industrie auf die drztliche Titigkeit findet
seinen Ausdruck nicht zuletzt darin, dafl die Pharma-Industrie bis heute in
Form hochtechnisierter Informationssysteme einerseits und streng gehei-
mer Forschungsbereiche andererseits sowie durch detaillierte Absatzstati-
stiken, die der Offentlichkeit nicht zuginglich sind, de facto ein Informa-
tionsmonopol iiber ihre Produkte besitzt, und daff keine andere Institution
iiber vergleichbar vollstindige Informationen hinsichtlich der Struktur der
Arzteschaft und jeden einzelnen Arzt verfiigt.’® Diese Position nutzt sie
vor allem zur Ausgestaltung ihrer Werbestrategien mit dem Erfolg, daf} der
Arzt Medikamente nicht »allein wegen ihres Gebrauchswertes . .. (ver-
schreibt), sondern weil er seinen Patienten gegeniiber von »besonderer Ge-
stalt«, »von hoher Autoritit«, »Machttriger mit Einsicht in ihre Intimsphi-
re« und »selbst eine Droge« ist*. Dem entspricht auch die Erwartungshal-
tung der Mehrheit der Patienten an ihn, fiir die oftmals derjenige ein
schlechter Arzt ist, der nichts oder auch nur weniger verschreibt.
Gerade unter dem Druck des Ansteigens der modernen Volkskrankhei-
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ten, auf die (mit einigen Ausnahmen, z. B. des Hypertonus) auch die medi-

kamentdse Therapie kaum noch ausreichende therapeutische Antworten

findet (siehe Kap. I), wird deutlich, dafl es nicht zuletzt der Einflufl der

Arzneimittel war und ist, der systematische Uberlegungen iiber umfas-

sende priventive Strategien iiber lange Zeit zuriickgedringt hat bzw. als

nicht notwendig erscheinen lieff: Wo als Folge unterlassener Vorsorge im

Arbeits-, Umwelt- und Sozialbereich industriell gefertigte Pharmaka rela- -

tiv billig zur Verfiigung stehen, ist die 5konomische Motivation zum Auf-

bau entsprechender Strategien und Institutionen kaum vorhanden, obwohl
nur diese mittel- und langfristig zu kausalen Losungen fithren kénnten.

Was immer an Reformen im Gesundheitswesen denkbar ist und durchge-
setzt werden kann, die gesundheitliche Betreuung und Versorgung der Be-
volkerung wird noch lange durch den historisch entstandenen Einfluf} der
Arzneimittel auf Strukturen und Institutionen des Gesundheitswesens ge-
prigt bleiben. Dafl das so entstandene System aber therapeutisch oder 8ko-
nomisch optimal sei, kann in einer Situation, in der das Schwergewicht der
Therapie auf symptomatischen Behandlungsformen liegt, lediglich be-
hauptet, nicht aber bewiesen werden.

Es kann in diesem Beitrag nicht detailliert dargestellt werden, wie der
Prozef der Vereinnahmung und Durchdringung des Medizin-Betriebes
durch die Pharmaka-Therapie historisch abgelaufen ist. Es muff geniigen,
auf drei Tatsachen hinzuweisen, die diese Entwicklung begriindet bzw. be-
glinstigt haben:

1. Grundsitzlich ist eine industriell hergestellte Ware der handwerklich ge-
fertigten wirtschaftlich iberlegen. Wire sie es nicht, so wiirde im kapita-
listischen Wirtschaftssystem ihre Herstellung nicht industriell betrie-
ben. Vom technisch-naturwissenschaftlichen Entwicklungsstand der
anorganischen und organischen Chemie her waren zwischen 1780 und
1860 bereits die Grundlagen fiir den Ubergang von der handwerklichen
Einzelfertigung in der Apotheke zu manufakturmifiger und industriel-
ler Fertigung von Arzneimitteln gegeben. Die Griindung der auch heute
noch zu den gréfiten Pharma-Herstellern zihlenden Firmen fillt in diese
Phase bis zum Beginn des ersten Weltkriegs.? Teilweise entstanden sie
aus Apotheken, die durch bestimmte Rezepturen (»Geheimmittel«)
oder ein gutes marketing zunichst iiberregionale Bedeutung erlangten
und dann zu Fabriken wurden; teilweise handelte es sich um Produk-
tionsausweitungen bestehender Chemie-Fabriken auf das chemisch-the-
rapeutische Feld. In diesem Zeitraum war noch in keinem anderen Ar-
beitsbereich der Medizin die Grundlage fiir eine Industrialisierung ge-
schaffen. Teilweise konnte sie und kann sie auch nicht geschaffen wer-
den: Die Moglichkeiten des Ersatzes der lebendigen Arbeitskraft durch
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Maschinen und Apparate im Bereich der persénlichen Dienstleistungen
sind a priori sehr beschrinkt und bei den Versuchen zu ihrer Einsparung
stehen bis auf den heutigen Tag Methoden der Arbeitsintensivierung und
Einschrinkung der Betreuungsqualititim Vordergrund. Demgegeniiber
kénnen Arzneimittel — zumal bei sich verbessernder Technologie
der Haltbarmachung und Lagerung — in kostenoptimalen Losgréfien
(Chargen) und auf Lager produziert werden.

2. Niedergelassene Arzte und Krankenhiuser machten sich die thnen durch
die industrialisierte Arzneimitte]-Produktion gebotenen Moglichkeiten
der »Rationalisierung« ihrer Arbeit rasch zunutze. So entfaltete sich der
Einfluf} der Arzneimittel-Industrie, auch wenn dies durchaus nicht im-
mer ohne Widerstand ablief. Die anfangs besonders heftig betroffenen
Apotheker — die herkommliche Rezeptur der Arzte iiber die Apotheken
verlor schon im 19. Jahrhundert an Bedeutung und sank auf rund 80 %*
— versuchten Widerstand zu leisten: »Die fabrikmifiige Herstellung von
Arzneien wird auf Schritt und Tritt bekimpft werden. Gegen diese
schamlosen Ubergriffe in die verbrieften Rechte der Apotheker wird der
ganze Stand einmiitig Front machen.«® Die 6konomischen Gesetze des
Marktes erwiesen sich als stirker: Heute wird der Anteil der Rezeptur-
Herstellung in Apotheken auf weniger als 3 % des Umsatzes geschitzt.
Krzte und Krankenhiuser hatten hingegen keinen Anlaf, sich den Pro-
dukten des neuen Industriezweiges zu widersetzen, zumal sie ja die ge-
wohnte Arznei aus der Apotheke lediglich in verbesserter und verbillig-
ter Form zu ersetzen schienen. Fiir die Entwicklung der chemisch-
pharmazeutischen Industrie und ihres dominierenden Einflusses auf die
anderen medizinischen Arbeitsbereiche war auch die Einfithrung der so-
zialen Krankenversicherung (1883), durch die eine gewisse medizinische
Mindestversorgung fiir grofiere Bevolkerungskreise erstmals gewihrlei-
stet wurde, »deshalb besonders wichtig, weil (durch sie) der Verbrauch
an Heilmitteln in den minderbemittelten Bevolkerungsschichten gestei-
gert worden ist«.®

3. Ohne die Beriicksichtigung dieses historisch gewachsenen Einflusses der
Arzneimittel-Therapie und damit der chemisch-pharmazeutischen In-
dustrie auf die Entwicklung der Inhalte der forschenden und praktizier-
ten Medizin kann die Bedeutung der Arzneimittel-Industrie nicht voll-
stindig begriffen werden: Die heute bestehende Struktur des Gesund-
heitswesens ist Resultante einer Machtkonstellation?, in der die che-
misch-pharmazeutische Industrie eine bedeutende Rolle spielt; es ist
evident, dafl sie daran interessiert ist, einen Zustand aufrechtzuerhalten,
der mit einem stabilen und méglichst wachsenden Arzneimittel-Markt
zumindest kompatibel ist. Der notwendigen Kritik an mangelnder
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Transparenz, unsinnigen Werbungsaufwendungen, sinkenden For-
schungsertrigen etc. kommt diesem Zusammenhang gegeniiber erst se-
kundire Bedeutung zu.

Im folgenden kann auf diese strukturellen Aspekte der Rolle der Arz-
neimittel nicht weiter eingegangen werden. Vielmehr soll zundchst die
okonomische Struktur dieser Branche dargestellt werden, um dann in ei-
nem weiteren Abschnitt die aus dieser Struktur resultierenden Strategien
auf dem Arzneimittel-Markt zu skizzieren. In einem vierten Abschnitt
wird dann ein Modell zur Reform dieses Sektors vorgestellt.

2. Die Struktur des Marktes

2.1. Was kostet die Arzneimittelversorgung?

Die westdeutsche Arzneimittelindustrie kann ihre Umsitze Jahr fiir Jahr
kontinuierlich und betrichtlich erhdhen. In den Jahren von 1960 bis 1977
stieg er von 2,35 Mrd. DM auf 12,40 Mrd. DM, also um mehr als das Fiinf-
fache®. Rund ein Drittel davon wird exportiert — seit 1968 ist die Bundesre-
publik vor den USA und der Schweiz gréfiter Pharma-Exporteur der Welt.
Hierin sind selbstverstindlich noch nicht jene Umsitze enthalten, die die
Tochtergesellschaften der deutschen Pharma-Hersteller im Ausland erzie-
len. Sie werden auf weitere ca. 4 Mrd. DM geschitzt. Exakte Angaben sind
von der Pharma-Industrie hieriiber nicht zu erhalten.

Arzneimittel werden iiber Apotheken, Drogerien und Krankenhiuser
abgesetzt. Da iiber 90 % der Bevolkerung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) versichert sind, die den Apotheken die Preise der von den
Arzten verordneten Arzneimittel erstatten, kann die Entwicklung ihrer
Ausgaben fiir Arzneimittel als reprisentativ fiir die Gesamtkostenentwick-
lung angesehen werden.

Bis 1973 stiegen die Arzneimittel-Ausgaben schneller als die ohnehin ra-
sant anwachsenden Ausgaben der GKV. Bis zum Ende der sechziger Jahre
waren sie sogar der »dynamischste« unter allen Ausgabenposten der GKV,
dann erst wurden sie von den Posten »Krankenhaus« und »Zahnirzte«
iberholt.

Der geringere Anstieg in den Jahren 1975 bis 1977, der sich im fallenden
Anteil der Arzneimittel-Ausgaben an den Gesamtausgaben in diesen Jah-
ren ausdriickt, ist der in diesen Jahren verschirft einsetzenden 6ffentlichen
Diskussion iiber Kostendimpfungsmafinahmen geschuldet: Lange vor der
Verabschiedung des Krankenversicherungskostendimpfungsgesetzes
(KVGK) im Juni 1977, das die jihrliche Festsetzung der Zuwachsraten der
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Tab. 1:

Entwicklung der Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel aus Apotheken
(1960 = 100)

1961 1963 1965 1967 1969

Mrd. Mrd. Mrd. Mrd. Mrd.

DM % DM % DM % DM % DM %
Reine
Leistungsaus-
gaben ohne 7,2 100 8,9 100 11,5 100 150 100 18,8 100
Verwaltungs-
kosten und
Krankengeld
1960 = 100 114 142 183 238 299
Arzneimittel
aus 1,2 17,3 1,6 17,4 2,0 17,6 2,8 194 3,8 20,2
Apotheken
1960 = 100 113 143 185 252 347

Arzneimittel- Ausgaben vorsieht, begannen viele Arzte mit einer Ein-
schrinkung der Verordnungen bzw. dem Verschreiben billigerer Pripara-
te. Dies bedeutete zwar fiir die Krankenkassen eine gewisse Entlastung,
volksgesundheitlich kann es nicht ohne weiteres positiv bewertet werden:
Solange nicht durch eine entsprechende Ausbildung der Arzte sowie eine
nicht-werbungsgebundene Information gewihrleistet ist, daf} die Verord-
nungen tatsichlich bei den unwirksamen und dubiosen Pharmaka einge-
schrinkt werden, solange also der Arzt seine Entscheidungen nicht auf-
grund therapeutischer und wirtschaftlicher Kriterien in Richtung auf eine
rationalere Arzneimittel-Therapie zu treffen in der Lage ist, kann der
volksgesundheitliche Nutzen derartiger Kostendimpfung positiv, negativ
oder auch gleich Null sein. Dariiber hinaus diirfte diese Kostendimpfung
nur von kurzer Dauer gewesen sein: Inzwischen hat sich bei den Arzten of-
fenbar die Erkenntnis durchgesetzt, daf} ihnen bei »normaler« Verordnung
keine Einkommenseinbuflen drohen: Im Jahre 1978 belief sich die Zu-
wachsrate bereits wieder auf 8,1 %° (gegeniiber 2,1 % in 1977, 8,3 % in
1976, 12,9 % in 1975 und 16,5 % in 1974).

Insgesamt also haben sich die Ausgaben der GKV im Beobachtungszeit-
raum nahezu verneunfacht, die Erstattungssumme der GKV an die Apo-
theken belief sich auf ca. 80 Mrd. DM. Hinzurechnen mufl man noch die
Arzneimittel-Umsitze in Krankenhiusern, wo ca. 20 % aller Arzneimittel
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1971 1973 1975 1977 1978

Mrd. Mrd. Mrd. Mrd. Mrd.
DM % DM % DM % DM % DM %
Reine
Leistungsaus-
gaben ohne 26,7 100 36,9 100 53,5 100 61,4 100 66,3 100
Verwaltungs-
kosten und
Krankengeld
1960 = 100 425 587 856 977 © 1055
Arzneimitte]
aus 5,0 18,6 6,7 18,2 8,9 16,6 9,8 16,0 10,7 16,1
Apotheken
1960 = 100 455 615 809 890 968

Quellen: pharma-daten; hrsg. vom Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie, verschie-
dene Jahrginge, Bundesarbeitsblatt 1/1980, S. 95, eigene Berechnungen.

verbraucht'®, aus weiter unten zu erdrternden Griinden (vgl. Abschn. 3.2.)
jedoch wesentlich billiger abgegeben werden.

Als volksgesundheitlich duflerst bedenklich muf} schliefflich der dritte
grofle Posten im Arzneimittel-Umsatz gesehen werden: DieSelbstmedika-
tion, der Verkauf nicht-rezeptpflichtiger Arzneimittel in Apotheken und
Drogerien, der zwischen 20 und 30 % des gesamten Arzneimittel-Ver-
brauchs ausmacht (1977: 2,8 Mrd. DM""). Abgesehen davon, dafl viele ge-
fihrliche und schidliche Arzneimittel erst nach jahrelangem Kampf in die
Rezeptpflicht aufgenommen wurden (z. B. das als Suchtmittel verwend-
bare » Aufputschmittel« AN 1 oder die unter Umstinden tddlichen Schlaf-
mittel aus der Gruppe der Bromcarbamide) und sicherlich auch heute nicht
nur unbedenkliche Arzneimittel frei verkiuflich sind, ist grundsatzlich zu
fordern, dafl wirksame Arzneimittel sowohl nur durch den Arzt verordnet
werden diirfen als auch von den Krankenkassen erstattet werden miissen.
Denn: »Gegen die Beschrinkung der Selbstbeteiligung (hier sogar: Selbst-
finanzierung durch die Versicherten bei Selbstmedikation; d. V.) auf soge-
nannte Bagatellfille steht die Erfahrung, daf§ ein Bagatellfall erst nachtrig-
lich konstatierbar ist.«'? Selbstmedikation und andere Formen der Selbst-
beteiligung fiihren immer auch dazu, daff viele Krankheiten nicht oder zu
spit behandelt werden.

Es bleibt zu fragen, welche Faktoren diese Entwicklung der Arzneimit-
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tel-Kosten verursacht haben. Die Beantwortung dieser Frage ist nicht
leicht: Uber die Quellen des Anstiegs der Arzneimittel-Kosten herrscht
weithin Unklarheit. Gew6hnlich wird zwischen einer Mengen- und einer
Preiskomponente unterschieden, die im Verhiltnis 50 zu 50** oder 70 zu
50'* zueinander stehen sollen. Andere Ansitze erkliren den Kostenanstieg
unter anderem aus der Schitzung, dafl die neu in den Markt geworfenen
Priparate im Durchschnitt um 20 %° oder 50 %'® teurer sind als die alten;
schliefflich wird auch noch mit einem »Struktureffeke« argumentiert, mit
dem 25 % der Ausgabensteigerung durch angeblich verbesserte Arzneimit-
tel erklirt werden.'” Klarheit auf diesem Gebiet ist deshalb so schwer zu
gewinnen, weil das Arzneimittel-Angebot durch immer neue Priparate so
rasch verandert wird, daf ein verlifilicher »Warenkorb«, der die Basis fiir
einen unbezweifelbaren Preisindex und damit fiir das Verhiltnis zwischen
Mengen- und Preiskomponente abgeben wiirde, nicht konstruiert werden
kann. Groflere Klarheit kdnnte hier nur eine Analyse der vom Institut fiir
medizinische Statistik GmbH, Frankfurt,® akribisch ermittelten Umsatz-
statistiken bringen; diese Statistiken, die von Arzneimittel-Herstellern fiir
jahrlich mehrere 100 000 DM abonniert werden kénnen, werden aber nicht
publiziert; nicht einmal dem Bundesgesundheitsamt werden sie trotz drin-
gender Anforderungen zur Verfiigung gestellt.'”

Dabei ist die Frage nach dem Verhiltnis zwischen Mengen- und Preis-
komponente nicht einfach eine akademische fiir Statistiker. Von ihrer Be-
antwortung hingt zu einem gewissen Teil die Entscheidung dariiber ab, ob
Versuche, die Nachfrage nach Arzneimitteln durch Einwirkung auf Arzte
und Patienten zu steuern, zur Lésung des Problems beitragen oder ob
durch solche Versuche — wiren sie erfolgreich — die Arzneimittel-Versor-
gung unter das notwendige Maf gedriickt wiirde. Aber selbst bei einem
starken Mengenfaktor wire die Verlagerung der Verantwortung auf die
Schultern des medizinischen Laien bzw. des vom Arzneimittel-Angebot
fachlich iiberforderten Arztes noch nicht zu vertreten. Es miifite dann
vielmehr nach Methoden gesucht werden, wie der Arzt iiber verbesserte
Aus- und Fortbildung sowie verinderte Informationen iiber Arzneimittel
in den Stand gesetzt werden kénnte, eine rationalere Arzneimitteltherapie
zu betreiben.

Eigene Berechnungen des Verfassers, die vom Bundesverband der phar-
mazeutischen Industrie zwar angezweifelt, aber nicht widerlegt wurden?®,
beruhen auf der Hochrechnung der Zahlen eines AOK-Bezirks mit knapp
einer Million Versicherten, dessen Arzneimittel-Ausgaben iiber 17 Jahre
hinweg (1958 bis 1974) analysiert werden konnten. Als Ergebnis stellte sich
heraus, dafl von dem Ausgabenzuwachs, der im Beobachtungszeitraum
mehr als 700 % betrug, mehr als drei Viertel auf Preiserh6hungen, Verord-
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nungen neuer und teurerer, aber deshalb keineswegs besserer Arzneimittel
und mehr oder weniger willkiirliche Erh6hungen der Mindestpackungs-
grofie zuruckzufithren sind. 10 % bis 25 % verbleiben fiir den Mengenan-
stieg in jenen 17 Jahren. Treffen diese Zahlen auch nur in den Dimensionen
zu, so sind simtliche Versuche, den Anstieg der Arzneimittel-Kosten aus
dem »Anspruchsdenkenc, gar der » Anspruchsinflation«, der »Begehrlich-
keit« der Patienten, die Medikamente als »Statussymbole« »konsumierenc,
zu erkldren, ebenso unsinnig wie der Hinweis auf die » Verschreibungswut«
der Arzte.

Damit wire die Wurzel des Kostenproblems eindeutig bei den Herstel-
lern der Arzneimittel, der chemisch-pharmazeutischen Industrie geortet,
die durch
— Erhohung der Preise fiir am Markt befindliche Arzneimittel,

— Senkung des Packungsinhaltes bei gleichbleibendem oder steigendem

Preis,

— Erhohung der Mindestpackungsgrofie und

— Ausbietung immer neuer Arzneimittel, die ohne Riicksicht darauf, ob sie
einen therapeutischen Fortschritt darstellen oder nicht, teurer sind als die
am Markt befindlichen

den weitaus iiberwiegenden Teil des Kostenanstieges zu verantworten hat.

Es erscheint daher angebracht, kurz das Bild dieser Branche zu skizzieren.

2.2 Wer stellt Arzneimittel her?

Die Darstellung der Branche »chemisch-pharmazeutische Industrie« st6fit
auf die methodische Schwierigkeit, dafl diese Branche nicht isoliert exi-
stiert, sondern gerade die grofiten Pharma-Hersteller Unternehmensberei-
che der grofiten Chemie-Konzerne sind. Das hat unter anderem zur Kon-
sequenz, daf} die Mdglichkeiten der Einflufnahme auf staatliche Mafinah-
men, etwa auf Gesetzgebung iiber Arzneimittel-Sicherheit, -zulassung,
-werbung und -preise, nicht auf die finanziellen und politischen Mittel des
Bundesverbandes der pharmazeutischen Industrie (BPhI) mit Sitz in
Frankfurt beschrinkt sind, sondern daff hinter der Pharma-Industrie im-
mer auch die hoch-organisierte chemische Industrie mit ihrem Einfluf§
steht. '

Die chemische Industrie ist eine der wachstumsstirksten Branchen der
westdeutschen Industrie; von 1962 bis 1974 kletterte ihr Umsatz um na-
hezu 250 %, wihrend es die gesamte verarbeitende Industrie in diesem Zeit-
raum »nur« auf 150 % brachte. Bei diesem Wachstumstempo nimmt es
nicht wunder, daf§ sie alle anderen Branchen iiberholte und nunmehr der
umsatzstirkste Industriezweig in der BRD ist; ein Platz, den bis 1973 noch
die Maschinenbauindustrie innehatte.
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Noch schneller als die Chemie-Industrie wichst allerdings noch die
»Wachstumsbranche in der Wachstumsbranche« — die pharmazeutische
Industrie, die zwischen 1962 und 1974 ihren Umsatz um mehr als 300 %
steigern konnte: von 2,4 Mrd. DM auf 10 Mrd. DM. Der Anteil der phar-
mazeutischen Industrie an der chemischen Industrie betrigt ca. 13 % und
ist im Steigen begriffen®*.

Die Attraktivitit der Pharma-Produktion fiir Chemie-Konzerne lifit
sich auch an der Tatsache illustrieren, daff bereits 1973 mindestens 21 der 25
umsatzstirksten Chemie-Unternehmen der Welt, die mit ca. 230 Mrd. DM
ca. 30 % des gesamten Chemie-Umsatzes der nicht-sozialistischen Welt auf
sich vereinten, auch in der Pharma-Sparte titig waren ~ darunter die drei
grofiten Chemie-Unternehmen der Welt, die IG-Farben-Nachfolger BASF
AG, HOECHST AG und BAYER AG.*?

Ein herausragendes Merkmal der Chemie-Industrie ist ihr hoher Kon-
zentrationsgrad. Wihrend in der gesamten Industrie die 6 grofiten Unter-
nehmen 7,1 % des gesamten Industrie-Umsatzes auf sich vereinten und in
dem als hochkonzentriert geltenden Stahl-, Maschinen- und Fahrzeugbau
diese Kennziffer 24,3 % betrug, brachten es die gréfiten 6 Chemie-Unter-
nehmen auf 30,5 %. Da diese Zahlen sich auf das Jahr 1967 beziehen, der
Konzentrationsprozef sich aber seither immer weiter verschirft hat, darf
angenommen werden, dafl das heutige Bild noch wesentlich eindeutiger ist.

Konzentration und Zentralisation des Kapitals ~ eine natiirliche und
notwendige Tendenz der kapitalistischen Produktionsweise — hat neben
den technologischen und organisatorischen Vorziigen des Grofibetriebes
auch immer die folgenden Konsequenzen:

- Vereinfachung von Absprachen iiber Preise (gestaffelt von lockeren
Preisabsprachen bis hin zu festen Kartellen),

- Vereinfachung von Absprachen iiber Marktaufteilungen (was jedem be-
teiligten Unternehmen ein faktisches Monopol fiir die ihm zugesproche-
nen Produkte oder Gebiete verschaffen kann) und

— Vergréflerung der Méglichkeiten der Einfluinahme auf den Staat (z. B.
durch eine starke Lobby zur Einwirkung auf Gesetzgebung und Regie-
rung, durch Drohung mit Investitions- und Ausbildungsstopp bei
Nicht-Befolgung der Wiinsche des Unternehmens zum Schaden der je-
weiligen Region, Erzwingung von Subventionen und Sonderabschrei-
bungen etc.??)

Im Falle der chemischen und damit auch der pharmazeutischen Industrie
sind wegen des Zusammentreffens der {iberragenden Branchengréfie mit
dem iiberaus hohen Konzentrationsgrad diese Gefahren besonders viru-
lent. Konzentration und Zentralisation des Kapitals haben dazu gefiihrt,
daf} die Industrie der kapitalistischen Linder seit Jahrzehnten in zwei un-
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terschiedliche Sektoren aufgeteilt ist, deren einer hochkonzentriert und
hoch-organisiert (monopolistisch) ist, h6here Gewinne realisiert und gro-
Beren Einflufl auf politische Mafinahmen und Institutionen zu nehmen in
der Lage ist, wihrend der andere, der nicht-monopolistische Bereich, diese
Vorteile nicht hat und sich die Bedingungen seines Handelns von den Gro-
Ben mehr oder weniger vorschreiben lassen muf.** Die bestimmenden
Krifte der Chemie-Branche und damit auch der Pharma-Industrie gehoren
nun ganz eindeutig zum monopolistischen Bereich und kénnen die Gesetze
ihres Handelns einschliefflich der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu ei-
nem grofien Teil selber bestimmen.

Dabei ist die Pharma-Industrie stark daran interessiert, das wahre Aus-
mafd threr Konzentration zu verschleiern, sie laflt sich sogar gern als »liber-
wiegend mittelstindisch strukturiert« (Hervorhebung im Original)®® be-
zeichnen. Zu diesem Zweck werden auch alljahrlich neue Hochglanzbro-
schiiren vom BPhI in hoher Auflage gratis abgegeben?®, in denen mit einer
Fiille von Statistiken und Schaubildern die wahren Zusammenhinge eher
verschleiert werden.

Um Ausmafl und Wirkungsweise der Konzentration auf dem Pharma-
Markt zu erkennen, miissen die Konzentration durch Konzernbildung, die
Internationalisierung der Produktion sowie die Konkurrenzeinschrinkun-
gen durch Kooperation und Lizenzen in die Analyse einbezogen werden.
Die dariiber hinaus eigentlich notwendige Erérterung von Macht und Ein-
fluf der Groflbanken auf Unternehmensstrategien wiirde den Rahmen die-
ses Kapitels sprengen.?”

a) Zahlreiche Untersuchungen zur Konzentration begniigen sich mit der
Betrachtung der Marktanteile der fiihrenden Unternehmen.?® Diese Vor-
gehensweise ist ungerechtfertigt, da gerade die grofiten Unternehmen iiber
eine Fiille von Tochtergesellschaften verfiigen, die zwar formal selbstindig,
wirtschaftlich aber vollstindig von den Konzernzentralen abhingig sind.
Oft geniigen wenige Prozente der Anteile des Geschiftskapitals eines klei-
nen Unternehmens, um es in die wirtschaftliche Abhingigkeit eines »Gro-
en« zu bringen. Derartige Beteiligungen (unter 25 %) sind nicht einmal
veroffentlichungspflichtig. Zur Publikation ihrer Beteiligungen an anderen
Gesellschaften sind ohnehin nur bestimmte Gesellschaftsformen (Aktien-
gesellschaften, GmbH’s) verpflichtet. Firmen mit anderen Rechtsformen
brauchen ihre Beteiligungen nicht offenzulegen. Auslindische Beteiligun-
gen werden nur vollig unzureichend ausgewiesen. Aus diesen Griinden ist
jede Konzernanalyse mit dem Risiko der Unvollstindigkeit behaftet. Trotz
dieses Risikos soll zur Hlustration der Vielfalt einer solchen Konzernbil-
dung ein Uberblick iiber die bekannten deutschen pharmazeutischen Toch-
terunternehmen der Frankfurter Hoechst AG, der mit ca. 8 % Marktanteil
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grofiten Arzneimittel-Verkduferin am westdeutschen Pharma-Markt, ge-
geben werden:

Ubersicht: Bekannte dentsche pharmazentische Tochterunternebhmen der
Hoechst AG

Behring Werke AG

Chemische Werke Albert AG
Cassella Farbwerke AG
Wacker-Chemie GmbH
Albert-Roussel-Pharma-GmbH
Das Jade Haus

Curta & Co. GmbH.

Riedel de Haen

Cassella Riedel Pharma-GmbH
Asid, Bonz & Sohn GmbH
Marbert GmbH, Kosmetika
Hans Schwarzkopf GmbH
Maltextra

Chinosol-GmbH

Pino AG

Benckiser
Vertriebsgemeinschaften:
Cassella-Boehringer/Mannheim
Hoechst-Boehringer/Mannheim
Hoechst — Glaxo

Die Existenz der letztgenannten drei Hoechst-Ableger, der Vertriebsge-
meinschaften, verweist auf eine weiter unten noch zu erérternde Ebene der
Konzentration. In Vertriebsgemeinschaften werden meist die gemeinsam
mit einem anderen Pharma-Unternehmen entwickelten Priparate vermark-
tet sowie oftmals auch bewihrte Standard-Priparate vertrieben. Existiert
eine Vertriebsgemeinschaft zwischen zwei Unternehmen, so ist zumindest
auf diesem Feld die Konkurrenz zwischen ihnen ganzlich aufgehoben. Fast
alle grofien Pharma-Hersteller haben mit anderen groflen Pharma-Herstel-
lern Vertriebsgemeinschaften.

Der Aufkauf von bestehenden Pharma-Unternehmen durch die grofien
Konzerne und die anschlieBende scheinbar selbstindige Weiterexistenz er-
folgt nicht nur unter dem Gesichtspunkt der Ausschaltung von Konkur-
renz, der »unauffilligen« Erweiterung des Marktanteils sowie des Erwerbs
von technischem know how, Patenten und Lizenzen. Vielmehr ist der Auf-
kauf von bestehenden Firmen gerade fiir viele auslindische Unternehmen
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oftmals der leichteste Einstieg in den deutschen Markt, da die Mehrheit der
Arzte angesichts des uniibersehbaren Arzneimittel-Angebotes eine starke
Vertrauensbindung an die ihnen bekannten Firmennamen entwickelt hat.
Als Beispiel einer solchen Strategie des verdeckten Marktzutritts mag die
Firma Parke-Davis aus den USA dienen, die in der BRD Firmen mit so tra-
ditionsreichen Namen wie Godicke AG, Diwag GmbH, Dr. Sasse, Ade-
nyl-Chemie, Azupharma erwarb. Ein letzter Grund fiir die bemerkens-
werte Diskretion, mit der die Existenz von Tochtergesellschaften durch-
weg gehandhabt wird, ist in dem Bestreben gerade der grofien, als beson-
ders seribs geltenden Pharma-Unternehmen zu sehen, ihr »Forscher-Ima-
ge« nicht mit in ihrer Niitzlichkeit zumindest umstrittenen Produkten wie
Kosmetika etc. zu belasten. Neben den bereits in der Aufstellung der Ho-
echst-Tochter erwihnten beiden Kosmetik-Unternehmen sei hier die
Haarwasser-Firma Panteen GmbH erwihnt, eine hundertprozentige
Tochter der Hoffmann-LaRoche-AG.

Die Bedeutung der einzelnen Unternehmen auf dem Pharma-Markt
kann demnach nur ansatzweise richtig erfaffit werden, wenn die Gesamt-
Konzern-Umsitze auf dem Pharma-Markt beriicksichtigt werden. Dann
ergibt sich fiir die fithrenden 12 Konzerne folgendes Bild (Tab. 2).

Tab. 2:

Umsatzrangfolge der fiibrenden Pharmakonzerne auf dem Markt fiir hu-
manpharmazentische Spezialititen in der Bundesrepublik Deutschland,
einschliefilich Krankenbausmarkt (Inlandumsitze), 1974

Umsatz
Konzerne mit Tochtergesellschaften Marktanteil in Verinderung
in 1000 DM gegen 1973
Prozent in Prozent
1. Hoechst AG mit Behringwerke AG, 7,9 542 658 + 13,6

Albert-Roussel Pharma GmbH,
Cassella-Riedel Pharma GmbH, Pino
AG, Curta & Co. GmbH - Das Jade-
Haus, ASID Bonz & Sohn GmbH
und vier 50%-Vertriebsgemeinschaft.
2. Bayer AG mit Troponwerke Dink- 6,0 410 098 + 2,2
lage & Co., Bayropharm GmbH,
Drugofa GmbH, Chemische Fabrik
Stockhausen & Cie. (33,3 %), Chemi-
sche Werke Hiils AG (25,0 %) und
fiinf 50 %-Vertriebsgemeinschaften
3. C. H. Boehringer Sobn (Ingelbeim) mit 5,4 370 658 + 15,4
Dr. Karl Thomae GmbH, Dieckmann
Arzneimittel, Basotherm GmbH,
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Deutsche Abbott GmbH (50 %) und
Anasco GmbH
4. Boebringer Mannheim GmbH mit 4,2 288 078 + 12,4
Salvia-Werk GmbH, Deutsche
Laevosan GmbH & Co. KG und zwei
50%-~Vertriebsgemeinschaften

5. Ciba-Geigy AG mit Zyma-Blaes AGund 3,8 259 581 + 9,2
einer 50%-Vertriebsgemeinschaft

6. Sandoz AG mit Wander GmbH 3,3 225 987 + 31,2

7. E. Merck oHG mit Cascan GmbH, 3,2 217 948 + 11,1

Hermal-Chemie Kurt Herrmann und
zwel 50%-Vertriebsgemeinschaften
8. Hoffmann-La Roche AG 3,2 217 848 + 11,3
9. Schering AG mit Asche AG, Menadier 3,1 217 599 + 0,7
Heilmittel GmbH und einer 50%-
Vertriebsgemeinschaft

10. A. Nattermann & Cie. GmbH mit 3,0 202 652 + 23,8
Schieffer und Grunitz
11. Quandt-Konzern mit Byk-Gulden 2,8 195 148 + 18,9

Lomberg Chemische Fabrik GmbH,
Byk-Essex Pharmazeutische GmbH,
Roland Arzneimittel GmbH, Lipha
Arzneimittel GmbH, Milupa AG,
Promonta GmbH und Tosse
12. Pfizer-Konzern mit Pfizer GmbH, 2,6 178 716 + 21,9
Heinrich Mack Nachf. und C. H.
Buer GmbH

Quellen: Der Pharmazeutische Markt; der Krankenhausmarkt; entnommen aus:
arznei-telegramm, Berlin, 1975, Nr. 11, S. 91.

Die Ergebnisse der Untersuchung der Marktanteile zeigen eine durch-
schnittlich konzentrierte Industrie-Branche. Dieses Bild ist jedoch irrefith-
rend, da es die Internationalisierung der Produktion, die Monopolisierung
von Teilmirkten und die Verflechtung durch Kooperation aufier acht [ifit.

b) Um die tatsichlichen Machtverhiltnisse auf dem Pharma-Markt zu
verstehen, muff man sich vergegenwirtigen, daff es sich bei simtlichen fith-
renden Arzneimittel-Herstellern um international operierende Konzerne
handelt, deren Unternehmensplanungen und mégliche Marktabsprachen
die nationalen Grenzen lingst tiberschritten haben. Und man muf8 sich wei-
ter klarmachen, dafl auch die Beschrinkung der Analyse auf die pharma-
zeutischen Sektoren dieser Unternehmen méglicherweise irrefiihrend ist:
Auch hier sind durchaus Unternehmensstrategien denkbar, die mehrere
Erzeugnis-Sparten einbeziehen. Die »Mandvriermasse« der fithrenden
Pharma-Unternehmen st also wesentlich gréfier, als es die Marktanteile auf
dem westdeutschen pharmazeutischen Markt vermuten lassen. Zur Illu-
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stration dieses Zusammenhangs werden daher in Tab. 3 die Pharma-Welt-
umsitze der fiihrenden westdeutschen Arzneimittel-Hersteller dem Ge-
samt-Produktionswert der Pharma-Produktion in der BRD und West-Ber-
lin gegeniibergestellt.

Tab. 3:

Pharmaweltumsitze der gréfiten westdeutschen Arzneimittelbersteller be-
zogen auf den Gesamtproduktionswert der Pharmaindustrie in der Bundes-
republik Deutschland und Berlin (West)

Pharmaumsatz in Prozent des Gesamtumsatz
in Gesamtproduktionswerts  des Konzerns
Millionen DM der Pharmaproduktion® (1973) in
(1972) BRD und Berlin (W.)  Millionen DM
einzeln kumuliert
1. Hoechst 1950 24,6 24,6 15 340
2. Bayer 1410 17,8 42,4 14 660
3. Boehringer/I. 1 100 13,9 56,3 1260
4. Schering 812 10,3 66,6 1520
1.-4. zusammen 5272 - 66,6
5. Boehringer/M. 550 7,0 73,6 850%
6. Merck 430 5,4 79,0 847
7. Byk-Gulden 300 3,8 82,8 4 5009
8. Nattermann 244 3,1 85,9 244
1.-8. zusammen 6 796 - 85,9

) 7895 Millionen DM (pharma fakten 75, Frankfurt a. M. 1975, S. 28).

Y geschitzt.

) Herbert-Quandt-Gruppe 1974, lt. Frankfurter Rundschan vom 26. 7. 75, S. 5.
Quelle: Moebius, K.: Untersuchung der pharmazeutischen Industrie, der Bundes-
republik Deutschland (Gutachten des Instituts fiir Weltwirtschaft, Kiel) [unversff.
Manuskript]. Kiel 1975, S. 3 {.; Hofmann, R.: Welt-Chemie-Wirtschaft~ Entwick-
lungstendenzen. Opladen 1975, S. 47 f.; Geschiftsberichte der Unternehmen; ei-
gene Berechnungen. )

Es zeigt sich, dafl bereits die vier grofiten westdeutschen Pharma-Her-
steller zusammen weltweit einen Pharma-Umsatz in Hohe von zwei Drit-
teln des westdeutschen Markt-Volumens haben, die gréfiten Acht bringen
es auf {iber 80 Prozent. Diese Ziffern diirfen natiirlich nicht als exaktes
Konzentrationsmafl mifiverstanden werden, sie sollen nur andeuten, daff
die groflen Pharma-Hersteller immer unabhingiger von nationalen Pro-
duktionsbestimmungen und Steuergesetzen iiber eine weltweite Man6v-
riermasse an Produkten, Patenten, Finanzressourcen und »know how«
verfiigen.
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¢) Die Untersuchung der Markt- und Macht-Konzentration anhand der
Anteile am Gesamtmarkt fiir Arzneimittel erweckt den unrichtigen Ein-
druck, als handele es sich dabei um eznen Markt. Tatsichlich handelt es sich
aber um viele Mirkte, da fiir jedes Indikationsgebiet andere Arzneimittel
existieren, die untereinander nicht in Konkurrenz stehen. Ohne an dieser
Stelle auf die sicherlich komplizierte Diskussion iiber die Substituierbarkeit
von Arzneimitteln untereinander sowie die Frage einer wissenschaftlich
haltbaren Definition und Abgrenzung von Indikationsgebieten eingehen
zu kdnnen®?, wird der Untersuchung der Marktanteile nach Indikations-
gebieten die Unterteilung des Instituts fiir medizinische Statistik (IMS) in
50 Indikationsgruppen zugrunde gelegt, die dieses fiir die Erstellung seiner
vertraulichen Umsatzstatistiken benutzt.

Diesen Statistiken zufolge liegt auf den 73 Indikationsgebieten der 12
umsatzstirksten Indikationsgruppen, die zusammen ca. 70 % der Arznei-
mittel in Apotheken reprisentieren, der durchschnittliche Marktanteil der
jeweils 5 grofiten Herstellergruppen nahezu bei 80 %. In zwei Indikations-
gruppen (Anti-Diabetika und Hormone) liegt er bei iiber 90 %, in vier wei-
teren Gruppen (Antibiotika, psychotrope Pharmaka, Gynikologika, Vi-
tamine) zwischen 80 % und 90 %. In drei Gebieten (Analgetika, Herz- und
Kreislauf-Therapeutika, Husten- und Erkiltungspriparate) halten die fiinf
grofiten Herstellergruppen zwischen 70 % und 80 % der Marktanteile, in
drei weiteren (Antirheumatika und Gichtmittel, Dermatohotherapeutika,
Mittel gegen Varizen und Himorrhoiden) zwischen 65 % und 70 % und in
keinem einzigen Fall unter 65 %.3° Dies lifit die Aussage zu, daff die Mirkte
fiir die einzelnen Indikationsgebiete durchweg oligopolistisch, in einigen
Fillen klar monopolistisch strukturiert sind. Das letztere gilt insbesondere
— fiir die Schering AG, die bei mehreren Hormongruppen Marktanteile

von ca. zwei Dritteln hilt,

- fiir die ASTA-Werke und die Hoechst-Tochter Behring-Werke, die die
einzigen relevanten Anbieter von Grippe-Impfstoffen in der Bundesre-
publik Deutschland sind,

— fiir die Boehringer/Mannheim, die auch nach der Aufdeckung des welt-
weiten Chinin-Kartells zu Beginn der sechziger Jahre®! einen wesentli-
chen Anteil des Weltmarktes fiir Chinin hilt,

— fiir die Boehringer/Ingelheim durch die Beherrschung von ca. 50 % des
Weltbedarfs an Purinen,

— fiir die Hoechst AG, die am Markt fiir Insulin-Priparate in der Bundes-
republik Deutschland éinen Anteil von iiber 80 % hilt.3?

d) Es liegt auf der Hand, dafl bei derartig oligopolistisch bis monopoli-
stisch strukturierten Mirkten die jeweils Gréfiten der Branche zumindest
die Méglichkeit haben, Produkt, Preis und Konditionen zu diktieren. Dafl
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unter diesen Umstinden nicht mit einem lebhaften Preis-Wettbewerb auf
dem Arzneimittel-Markt zu rechnen ist, vermag ebenfalls nicht zu iiberra-
schen. Dies um so weniger, als simtliche grolen Pharma-Hersteller mit al-
len anderen groflen Herstellern auf irgendeiner Ebene miteinander koope-
rieren. Hierbei reichen die Formen von der Griindung gemeinsamer Toch-
terunternehmen im In- und Ausland {iber gemeinsame Forschung, gemein-
same Ausbeutung eines Patents, Vertriebsgemeinschaften bis hin zu Lizen-
zen; wobei auch das Netz der Lizenzvergabe international ist und die Mog-
lichkeit gegenseitiger Abhingigkeit (Kreuzlizenzen) ebenso einschliefit wie
einseitiger »Knebelvertrige«. Uber Ausmaff und Entwicklung dieser im-
mer weitergehenden Ausschaltung der Konkurrenz erfihrt selbst die inter-
essierte Fachéffentlichkeit allenfalls gelegentlich etwas durch Zufille und
»Pannenc; die Geheimhaltung durch die Firmen erinnert durchweg an mili-
tarische Schutzbereiche.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daff die chemisch-pharma-
zeutische Industrie sich als ein hoch-konzentrierter und -organisierter
Komplex erweist, dessen Machtzusammenballungen, den Gesetzen seiner
eigenen Dynamik folgend, sich immer mehr miteinander verzahnen.
Lingst sind die Fesseln der Beschrinkung auf eine Produktionsstufe, auf
eine Branche, auf ein Land gesprengt. Der chemisch-pharmazeutische
Komplex hat so die Méglichkeit, die Strukturen des Gesundheitswesens
stark zu beeinflussen, d. h. in ihrer gegenwirtigen Desintegration zu kon-
servieren, da sie einen preislich nicht kontrollierten, hohen und kontinuier-
lich wachsenden Arzneimittel-Umsatz gewihrleisten. Wer an der Verinde-
rung dieses Zustandes interessiert ist, wird sich nicht damit begniigen kon-
nen, sich ein Gesetz auszudenken, um wirksame Kontrolle und Mitbe-
stimmung durchzusetzen; er muf} dariiber hinaus iiberlegen, wie ein sol-
ches Gesetz angesichts der michtigen Lobby verabschiedet und — schwieri-
ger noch — durchgesetzt werden kann.

3. Die Marktstrategien

3.1. Die Preise

Angesichts der geschilderten Struktur des Pharma-Marktes kann es nicht
verwundern, daf} ein relevanter Preis-Wettbewerb nicht besteht. Neben
der Anbieter-Seite ist hierfiir aber auch die Struktur der Nachfrage-Seite
verantwortlich:

Der Arzt entscheidet weitgehend frei von Preiserwigungen tiber die
Arzneimittel-Verordnung; ob sich hieran durch die blofle Einfithrung von
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Transparenz-Listen etwas indern wird, bleibt zu bezweifeln. Gesund-
heitspolitisch wire eine Verschreibung n#r nach dem Preis auch gar nicht
zu vertreten.

Der Patient als blofler Anwender der verschriebenen Arzneimittel hat
ebenfalls kein Interesse an billigen Arzneimitteln. Esist sogar anzunehmen,
dafl gerade Laien in vielen Fillen das teurere Medikament fiir das bessere
halten: »Die Funktion eines Giitesiegels haben Arzneimittelpreise keines-
wegs nur bei den Verbrauchern, sondern auch bei einem Teil der Arzte.«%

Die Krankenkassen als Finanziers der Arzneimittel haben bis heute kei-

nen nennenswerten Einflufl auf Preise und Verordnungsmengen von Arz-
neimitteln. Dies gilt auch nach Schaffung der »Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen«.?
Unter diesen Bedingungen — monopolistische Organisation der Ange-
bots-Seite, Schwichung der Nachfrage-Seite durch Aufteilung des Kauf-
aktes in Auswihlen, Anwenden und Finanzieren ~ kommt es dann zu
Preisbildungen, wie in dem im Friihjahr 1980 nach ca. 7 Jahren vom Bun-
desgerichtshof abgeschlossenen Fall »Valium und Librium« der Hoff-
mann-La Roche AG*/**% in dem das Kartellamt ermittelte, dafl die deut-
sche Tochtergesellschaft ihrer Schweizer Muttergesellschaft fiir jedes Kilo-
gramm Valium-Wirkstoff (Diazepam) 12 340,42 DM (inklusive Lizenzab-
gaben) iiberwies, wihrend der gleiche Stoff auf dem italienischen Markt fiir
89,94 DM angeboten wurde3,

Fiir die Unwirksamkeit des Wettbewerbsparameters Preis auf dem
Pharma-Markt und die aus Unsicherheit resultierende Markenfixierung der
Arzte zeugt auch der ebenfalls vom Kartellamt aufgegriffene Fall » Vitamin
B 12« der Firma Merck oHG, deren Marktanteil innerhalb von 8 Jahren le-
diglich um 12 % von 32,8 % auf 20,9 % zuriickging, obwoh! gleichwertige
Priparate auf dem Markt waren, die weniger als halb so teuer waren.*’

3.2. Die Werbung

Wenn also der Wettbewerbs-Parameter »Preis« nicht wirkt bzw. faktisch
nicht zur Anwendung kommt, so wird man dies von der Werbung nicht sa-
gen konnen: Im Gegensatz zur Behauptung des BPhI, der die Werbeausga-
ben der Branche mit 725 Mio. DM (1972)%® angab, beliefen sich diese Aus-
gaben auf iiber 1500 Mio. DM, die sich wie folgt zusammensetzten:*
a) Anzeigen in Fachzeitschriften: Bereits im Jahre 1971 erschienen allein
in den human-medizinischen Fachzeitschriften 16 587 Seiten Anzeigen fiir
Arzneimittel. Hitte ein »praktischer Arzt auch nur 1/, Minuten fiir das
Studium jeder einzelnen Anzeigenseite geopfert, hitteer. . . 1 640 Stunden
des Jahres bendtigt, pro Arbeitstag 6,6 Stunden«.*® Das Deutsche Arzte-
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blatt z. B. »fiillt seinen Inhalt zu gut 40 % mit Pharma-Reklame«.*! Es ist
einleuchtend, dafl ein Zeitschriften-Genre, das in derart hohem Mafle von
den Anzeigen-Etats der Pharma-Hersteller abhingig ist, kein fruchtbares
Forum fir die Auseinandersetzung iiber Vor- und Nachteile medikamen-
tdser Therapie oder wirtschaftlich-therapeutischer Vergleiche sein kann.

Die Anzeigen-Werbung wuchs mit 72 % zwischen 1969 und 1972 noch
schneller als der Pharma-Umsatz (+ 63 %), auch hier ist die Konzentration
uniibersehbar: ein knappes Viertel der Anzeigenausgaben wird von 6 Kon-
zernen bestritten (Bayer, Boehringer/Ingelheim, Ciba Geigy, Hoechst,
Hoffmann-La Roche, Pfizer); ca. 50 Pharma-Hersteller vergeben ca. 80 %
der Anzeigen-Auftrige.* Fiir die Gestaltung der Anzeigen gibt es Werbe-
richtlinien des BPhI, gegen die nach Angabe des Verbandes »etliche Ver-
stofle«*? festzustellen sind, wobei »wesentliche Teile . . . in Einzelfillen
nicht unerheblich verletzt« werden.** Beanstandet wurden Anzeigen unter
anderem so angesehener Konzerne wie Hoechst, Bayer, Merck, Pfizer und
Sandoz.*® Die Kosten der Anzeigenwerbung beliefen sich 1973 auf
149 Mio. DM. _

b) Aussendungen: Hierunter sind Prospekte und Hauszeitschriften zu
verstehen, von denen jeder niedergelassene Arzt tiglich durchschnittlich 32
erhilt.*® Die Kosten der Aussendung betrugen 1973 ca. 180 Mio. DM.

c) Werbegeschenke, Literatur, Kongresse: Seit 1976 ist die Abgabe von
Werbegeschenken ohne Gebrauchswert fiir die drztliche Praxis zwar unter-
sagt, einschligige Geschenke bis zum Wert von 50,— DM pro Arzt und Jahr
bleiben allerdings fiir das werbende Unternehmen steuerlich absetzbar.

Kongresse stellen fiir viele Arzte die wichtigste Weiterbildungs-Institu-
tion dar. Wenn sie nicht ginzlich von Firmen veranstaltet werden, so sind
die Pharma-Hersteller dort zumindest mit Stinden und Informationsmate-
rial prasent. Wenn der Arzt zu einem bestimmten Arzneimittel oder einer
Stoffgruppe Informationen wiinscht, kann er sich an das Hersteller-Unter-
nehmen wenden, welches ihm die Literatur, mindestens aber eine Biblio-
graphie zukommen lifft. Neben der Tatsache, dafl auf diese Weise ein fiir
die drztliche Praxis notwendiger wissenschaftlicher Service subtil fiir die
Werbung eingesetzt wird, mufl kritisiert werden, daf} die Auswahl der Lite-
ratur in diesen Fillen durch das Hersteller-Unternehmen erfolgt, so dafl
immer die Gefahr der Unterdriickung kritischer Publikationen gegeben ist.

Als Werbung durch Literatur muf} auch die Ubung einiger grofler Phar-
ma-Hersteller gesehen werden, bereits den Medizin-Studenten hochwer-
tige Lehrbiicher, aber auch Stethoskope und dhnliches anldfllich des Physi-
kums oder des Staatsexamens zu »schenken«. Die Kosten dieser Werbe-
formen sind nicht zu ermitteln.

d) Arztemuster: Die Herstell-Kosten der kostenlos verteilten Arztemu-
ster miissen auf mindestens 200 Mio. DM veranschlagt werden.*’
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e) Arztebesucher: Durch das zweite Arzneimittelgesetz (AMG) von
1976 wurden die 8 000 bis 10 000 Arztebesucher durch die neue Berufsbe-
zeichnung »Pharma-Referenten« aufgewertet.*® Nur 16,6 % von ihnen
hatten 1971 ein Studium abgeschlossen, 62,7 % besafen keinerlei akademi-
sche Ausbildung. Jeder Arzt wird im Durchschnitt 15mal pro Monat von
Arztebesuchern aufgesucht. Die Aufwendungen fiir die Arztebesucher
(Gehalt, Tantiemen/Umsatzprovisionen, Sozialleistungen, Administra-
tion, Werbegeschenke, Werbeschriften, Auto, Reisespesen etc.)*® beliefen
sich 1973 auf mindestens 800 Mio. DM.

f) Krankenhausmarkt: Krankenhiuser erhalten immens hohe Rabatte,
in Einzelfillen wird von 90 % berichtet.5° Neben der Tatsache, daff Kran-
kenhzuser Groflabnehmer sind und sich hieraus Mengenrabatte erkliren
lassen, spielt fiir die Hohe der Rabatte im Kalkiil der Pharma-Unterneh-
mern nach ihrem eigenen Bekunden der Umstand eine Rolle, daf ». . . Kli-
niken wichtige Ausbildungsstitten fiir junge Arzte sind, die hier hiufig
zum ersten Mal mit der Arznei-Therapie praktisch in Beriithrung kommen
und Erfahrungen sammeln konnen, die fir ihr spateres Handeln als nieder-
gelassene Arzte richtungweisend sind. Dariiber hinaus spielen die an Klini-
ken titigen Fachirzte und Spezialisten eine wichtige Rolle in der Mei-
nungsbildung iiber die Therapie mit neuen Priparaten. Entlassene Patien-
ten erhalten in der Regel Briefe mit Therapie-Vorschligen fiir den behan-
delnden Hausarzt, die fiir die Einfithrung und weitere Verbreitung neuer
Priparate von eminenter Bedeutung sein kénnen«.”' Damit kommt den
Klinikverkdufen eine #hnliche Funktion zu wie den Arztemustern, jedoch
mit dem zusitzlichen Vorteil, daff die Pharma-Unternehmen auf diese
Weise durch Einwirkung auf das Krankenhaus automatisch in die Praxen
der niedergelassenen Arzte »hineinwerben« kdnnen. Die Hohe werblich
bedingter Erlésminderungen im Krankenhausgeschift ist nicht ermittelbar.

g) Publikumswerbung: Nach Kosmetik, Alkohol, Waschmitteln, Kraft-
fahrzeugen und Tabakwaren nimmt die Publikumswerbung fiir Arzneimit-
tel in Zeitungen, Zeitschriften, Fernsehen und Rundfunk den 6. Rang ein.
Die Publikumswerbung fiir Arzneimittel gilt als nicht serids. In einer 1974
von der Arbeitsgemeinschaft der Verbraucher e. V. durchgefiihrten Unter-
suchung von Zeitschriftenanzeigen boten 95 % der Arzneimittel-Anzeigen
AnlaB zuBeanstandungen.®? Die Kosten fiir Publikumswerbung, zu denen
auch noch die Werbung in Apotheken und -Schaufenstern mit ca. 40 Mio.
DM gezihlt werden miissen, beliefen sich 1973 auf ca. 190 Mio. DM.
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Tab. 4:
Kosten der Pharma-Werbung 1973 (zum Teil Schitzungen)

1. Anzeigen in Fachzeitschriften 149 Mio DM
2. Aussendungen ca. 160 Mio DM
3. Werbegeschenke, Literatur, Kongresse ? Mio DM
4. Arztemuster ca. 200 Mio DM
5. Arztebesucher ca. 800 Mio DM
6. Werbebedingte Preisnachlisse im Krankenhausmarkt ? Mio DM
7. Publikumswerbung ca. 190 Mio DM
Insgesamt mehr als 1 500 Mio DM

3.3. Die Forschung

Es kann an dieser Stelle nicht auf die grundsitzliche Problematik eingegan-
gen werden, ob es gesellschaftlich sinnvoll ist, Forschung privatwirtschaft-
lich zu organisieren, d. h. zuzulassen, dal Forscherteams unabhingig von-
einander und teilweise gegeneinander, durch Geheimhaltungsbarrieren
voneinander getrennt, an den gleichen Problemen arbeiten.®® Ob es ver-
tretbar ist, Forschungsentscheidungen, die lebenswichtige Giiter wie Arz-
neimittel betreffen, von privaten Gewinnkalkiilen abhingig zu machen®*,
sowie Forschungsergebnisse durch Patente auf viele Jahre hin zu monopo-
lisieren®®, kann hier ebenfalls nur gefragt werden. Auchkann in diesem Bei-
trag weder das Verhiltnis zwischen der auch in der Pharmakologie iiber-
wiegend 6ffentlich finanzierten Grundlagenforschung und privater An-
wendungsforschung®® noch der Einfluff, den die privatwirtschaftlichen
Entscheidungstriger auf die ffentlich finanzierte Forschung nehmen, un-
tersucht werden.

Die Erdrterungen dieses Abschnittes gehen von der Tatsache zus, dafi die
pharmazeutische Industrie fiir sich das Pridikat »forschend« in Anspruch
nimmt und dies stets dann betont wird, wenn hohe Ph rma-Preise kritisiert
werden: »Die Offentlichkeit muff wissen, dafl die forschungtreibende Arz-
neimittel-Industrie ihre wissenschaftlichen Leistungen aus eigener Kraft
erbringt, d. h. sie ist auf Anerkennung und Honorierung dieser Leistungen
angewiesen. Die hierfiir notwendigen extrem hohen Aufwendungen miis-
sen sich natiirlich im Preis niederschlagen.«*” Das Ausmafl der »extrem ho-
hen Aufwendungen« nach den Aussagen des BPhI: »Im Durchschnitt wen-
det die pharmazeutische Industrie pro Jahr 13 % vom Umsatz fiir For-
schung und Entwicklung auf. Bei grofien Unternehmen liegt der Umsatz-
anteil der Forschungs- und Entwicklungsausgaben zwischen 10 % und
20 %, bei mittleren und kleinen zwischen 5% und 10 %.<°®
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Tab. 5:

Der Anteil der F & E-Aufwendungen an den Umsitzen bei den neunzebn
fiibrenden forschenden Unternebmen der pharmazeutischen Industrie in
der Bundesrepublik Deutschland (1972)

Konzerngruppen bzw. Welt- Aufwand fiir in
Unternehmen Pharmaumsatz Pharma-F & E  Prozent
(in Millionen  (in Millionen des

DM/1972) DM/1972)  Umsatzes

1. Hoechst 1 950,0 170,5 8,7
2. Bayer 1410,0 76,1 5,4
3. Boehringer/Ingelheim 1 260,0 110,0 8,7
4. Schering 811,8 70,0 8,6
5. Boehringer/Mannheim 550,0 38,0 6,9
6. Merck 430,1 53,1 12,3
7. Byk Gulden 380,0 12,5 3,3
8. Nattermann 244,0 19,3 7,9
9. Knoll 232,5 18,0 7,7
10. Madaus 135,0 10,0 7.4
11. Griinenthal 135,0 11,8 8,7
12. BASF/Nordmark 110,0 20,0 18,2
13. Kali-Chemie 103,0 8,1 7,9
14. Klinge 62,6 5,4 8,6
15. Asta 57,1 5,5 9,6
16. Wiilfing 50,0 5,0 10,0
17. Sanol 40,0 3,6 9,0
18. Beiersdorf 38,0 4,6 12,1
19. Dolorgiet 69,0 2,4 3,5
Insgesamt 8 068,1 643,9, entspr. 7,98 %
des gesamten
Umsatzes

Quelle: Friedrich, V., A. Hehn, R. Rosenbrock, a.2.0., S. 194.

Nach diesen Eigenangaben des BPhI wurden 1977 von den westdeut-
schen Pharma-Unternehmen 1,35 Mrd. DM fiir Forschung und Entwick-
lung aufgewendet, wovon auf die 25 filhrenden Unternehmen 1,25 Mrd.
DM, d. h. 97 %, entfallen sein sollen. An diesen Aussagen fillt zunichstein
gewisser Mangel an Prizision auf: Nicht nur sind die Spannweiten der an-
gegebenen Prozentsitze (10 % bis 20 %) relativ grof}, nicht nur werden die
Unternehmen nicht genannt, vielmehr fehlt auch die Bezugsbasis: Ist der
Pharma-Weltumsatz oder der westdeutsche Umsatz gemeint? Wer sind die
25 fithrenden Unternehmen? Sind es Unternehmen oder Konzerne? Wo-
durch wird ein Unternehmen zum »fithrenden« Unternehmen? Uberdies
fillt auf, dafl der BPhI jahrelang die Forschungs- und Entwicklungsauf-
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wendungen mit 10 % vom Umsatz angegeben hatte®® und erst neuerdings
auf 13 % erh6ht hat, verwunderlich in einer Zeit, in der wegen des voriiber-
gehenden Riickgangs der Umsatzzuwichse angeblich »fiihrende Arznei-
mittel-Hersteller . . . bereits zum >Einfrierenc ihrer Forschungsausgaben
gezwungen sind«.%¢

Aufklirung und genauere Informationen sind in dieser Angelegenheit
vom BPhI nicht zu erhalten. Lediglich fiir 1972 konnten aufgrund einer
personlichen Mitteilung aus den BPhI®' die Namen der 25 »fiihrenden«
Unternehmen in Erfahrung gebracht und durch zusitzliche Recherchen die
Forschungs- und Entwicklungsausgaben dieser Pharma-Hersteller ermit-
telt werden. Das Ergebnis ist in Tab. 5 (s. S. 242) wiedergegeben.

Tab. 6:

F & E-Bereichen zugerechnete Funktionen in einigen wichtigen chemisch-
pharmazeutischen Unternehmen der Bundesrepublik Deutschland

Unternehmen Zihlt nach eigenen Angaben in den Bereich der
»F & E« Leistungsbereiche der:

Asche Information

(Schering) Lizenzgebiihren

Asta med.-wiss. Abteilung

Bayer Lizenzgebiihren

Beiersdorf Patentabteilung

Boehringer/Ingelheim Patentkosten

Boehringer/Mannheim Entwicklung von Arzneimittel-Verpackungen und
Zubereitungen,

Registrierung von Arzneien,
Arztebesucher, wissenschaftliche Information

Hoechst Kosten der Patentabteilung

Merck Qualititskontrolle, Patentabteilung

Wiilfing med.-wiss. Information,
Marktforschung

Quelle: Friedrich, V., A. Hebn, R. Rosenbrock, a.a.O., S. 217.

Esmuf konstatiert werden, daff die Angaben des BPhl iiber die Héhe der
Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen (1972 wurden nach den An-
gaben des Bundesverbandes 10 % vom Umsatz fiir Forschung und Ent-
wicklung aufgewendet, bei den grofien Unternehmen sollte der Anteil am
Umsatz zwischen 10 % und 15 % liegen) schlicht falsch sind: Nicht einmal
jene 19 Unternehmen, die am meisten fiir Forschung aufwendeten, erreich-
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ten den angeblichen Durchschnittssatz der Gesamtbranche, vielmehr gaben
sie im Durchschnitt lediglich knapp 8 % fiir Forschung und Entwicklung
aus. Und auch an diesen Ziffern sind noch Zweifel erlaubt. Den Ausgaben
fiir Forschung und Entwicklung wurden nimlich nach eigenen Angaben
der Unternehmen vielfach Aufwendungen zugerechnet, die bei sachlicher
Betrachtung durchaus eher bei den Abteilungen »Werbunge, »Recht« und
»Produktion« zu vermuten gewesen wiren (Tab. 6, s. S. 243).

Mit Fug und Recht wird man demnach sagen konnen, dafl die Eigenan-
gaben der pharmazeutischen Industrie hinsichtlich der Héohe ihrer For-
schungs- und Entwicklungsausgaben iibertrieben sind und mehr der Recht-
fertigung hoher Preise als der Mitteilung von Tatsachen dienen.

Dariiber hinaus muff beriicksichtigt werden, daff systematische wissen-
schaftliche Forschung zur Entwicklung neuer Arzneimittel personeller und
finanzieller Ressourcen bedarf, die nur von den grofiten Arzneimittel-
Konzernen aufgebracht werden kénren. Bereits fiir 1968 ermittelte eine
OECD-Studie ein Minimum von 10 Mill. DM pro Jahr und 300 Beschif-
tigten in der Entwicklungsabteilung.®> Nach Tab. 5 erfillen nur 12 Kon-
zerne diese finanziellen Mindesterfordernisse. Von diesen 12 vereinigen die
5 grofiten (Bayer, Boehringer/Ingelheim, Hoechst, Merck und Schering)
allein 73 % des gesamten finanziellen Forschungsetats auf sich. Auf Bayer,
Boehringer/Ingelheim, Hoechst und Schering entfielen denn auch 71 % al-
ler Entwicklungen von vorher nicht bekannten Wirkstoffen mit internatio-
naler Bedeutung, d.h. Einfilhrung in den Arzneimittelmarkt mehrerer
Linder.®® Auch an diesen Zahlen wird die enorme Konzentration und da-
mit Vermachtung des Pharma-Marktes deutlich, und es stellt sich die Frage,
ob es sinnvoll ist, die Entscheidungen tiber die Entwicklung neuer Arznei-
mittel weiterhin abseits jeder 6ffentlichen Kontrolle zu belassen. Diese
Frage stellt sich noch deutlicher angesichts der Tatsache, dafl die For-
schungs-Ressourcen offensichtlich nicht so sehr nach therapeutischen
Engpissen, sondern vielmehr nach finanziell risikoarmen Indikationsge-
bieten verteilt werden: So waren von den zwischen 1964 und 1973 neu auf
den Markt gekommenen Medikamenten allein 63 % fiir die medikamentds
ohnehin reichlich besetzten Indikationsgebiete Infektionskrankheiten,
psychogene Leiden, Schmerz und Herz-Kreislauferkrankungen be-
stimmt.**

Ohnehin besteht das grundsitzliche Problem der Arzneimittel-For-
schung darin, daf} in den letzten 20 Jahren der Forschungsertrag, d. h. die
Entwicklung oder Entdeckung wirklich wichtiger neuer Arzneimittel dra-
stisch abgenommen hat. Seit der Einfilhrung der Tranquilizer aus der
Gruppe der Benzodiazepine (Valium u. a.), der Beta-Blocker und des
Tuberkulostaticaums Rifampicin in den sechziger Jahren konnen im wesent-
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lichen nur einige Antibiotika als wirklich wichtige neue Arzneimittel ange-
sehen werden, wobei die Wichtigkeit der letzteren sich vor allem dem Um-
stand verdankt, dafl durch die ibermiflig hiufige Anwendung der klassi-
schen Antibiotika immer mehr Bakterien-Stimme gegen sie resistent ge-
worden waren.

3.4. Diversifikation

Besteht also mangels bahnbrechender Forschungsergebnisse nicht die
Maéglichkeit, mit tatsichlichen Neuheiten Marktanteile zu gewinnen oder
zu verteidigen, so ist dies um so leichter iiber den Weg der Produktdiversi-
fikation moglich. Das Ergebnis dieser auf dem Pharma-Markt eindeutig
vorherrschenden Strategie ist iberwiltigend: Unter Einrechnung aller Dar-
reichungsformen und -stirken (nicht aber der Packungsgréfien, wie oft be-
hauptet wird®®) gibt es ca. 60 000 Arzneimittel von Arzneimittel-Herstel-
lern, deren Anzahl durch die Neu-Definition des zweiten Arzneimittelge-
setzes auf ca. 3 000 gestiegen ist. Hinzu kommen ca. 30 000 meldepflichtige
Arzneimittel aus den ca. 15 000 Apotheken, denen ganz iiberwiegend ledig-
lich regionale Bedeutung zukommt. Schlief8lich sind noch weitere 25 000
bis 30 000 nicht-apothekenpflichtige Drogen meldepflichtig.®® Insgesamt
also liegen im Bundesgesundheitsamt mehr als 110 000 Anmeldungen vor.
Es ist mittlerweile unbestritten, dafl es ein wichtiges Ziel einer Reform
wire, diese Ziffer entscheidend zu senken.

Das gilt auch dann, wenn von Seiten der pharmazeutischen Industrie
immer wieder darauf hingewiesen wird, daff die grofle Masse der Arznei-
mittel wirtschaftlich bedeutungslos sei und die 2 000 (wirtschaftlich) fiih-
renden Priparate bereits 94 % des Pharma-Umsatzes in Apotheken ausma-
chen.®’

Ein Markt mit einer derartigen Anzahl von Produkten ist weder sicher-
heitstechnisch noch therapeutisch noch wirtschaftlich zu kontrollieren.
Und der Standpunkt »mehr Priparate = mehr Therapiefreiheit = mehr Ge-
sundheit« ist aus verschiedenen Griinden, nicht zuletzt wegen der vélligen
Uberforderung der Arzte, die mit so viel »Freiheit« gar nichts anfangen
konnen, nicht zu halten. Ziel der Diversifikation ist auch sicherlich nicht
vorwiegend eine bestindige Verbesserung der Arznei-Therapie, vielmehr
steht die Werbung um die Gunst des Arztes, des »Verbrauchsdisponen-
ten«, im Vordergrund: »Die Arzneimittelerzeuger konkurrieren . . . um
die Arzte. Neue Produkte, neue Priparate, insbesondere Kombinations-
priparate, die die Verordnung (nicht die Therapie — d. V.) erleichtern und
neue Firmenwerbung erméglichen, sind Mittel des Wettkampfs um die
Arzte.%8
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Vor allem das Gebiet der Kombinationspriparate, ‘die medizinisch bis
auf wenige Ausnahmen (z. B. Antikonzeptiva) zumindest unzweckmiflig
sind, bietet sich als Operationsfeld fiir Strategien der Produketdiversifika-
tion an. 70 % bis 80 % der in der Roten Liste zusammengefafiten Priparate
sind Kombinationen® und der Anteil von fixen Arzneikombinationen an
der gesamten Produktion von zubereiteten Pharmazeutika betrigt 80 % bis
90 %.7°

Wie viele dieser Mittel uberfliissig, unwirksam oder aber auch schadlich
sind, vermag heute niemand zu sagen, da sie nie herstellerunabhingig auf
Wirksamkeit, Vertriglichkeit und therapeutische Notwendigkeit gepriift
wurden.

Es herrscht ein vollig uniibersichtliches Durcheinander. Einige Beispiele:

»Unter den glykosid-haltigen Arzneimitteln, die bei Herzkrankheiten
Verwendung finden, stehen 500 Kombinationsmitteln, die bis zu 8 Stoffe
enthalten und oft in minimaler Wirkstoffmenge zusammengesetzt sind, nur
45 Monopriparate, die allein einen exakten und sicheren Einsatz gewihrlei-
sten, gegeniiber.«”"

Allein unter den Analgetika— Priparate zur duflerlichen Anwendung und
pflanzliche Pharmaka ausgeklammert — befinden sich iiber 720 Kombina-
tionspriparate; besonders gefihrlich sind dabei jene Priparate, denen Cor-
ticoide beigemischt sind.”?

Die Rote Liste weist iiber 600 Lebertherapeutika aus, fiir keine ihrer
Hauptwirkstoffe und Gemische — essentielle Phosphat-Lipoide, lipotrope
Substanzen, Vitamine, Leber-Hydrolysate oder alkoholische Frischleber-
hydrolysate — konnte bisher ein fundierter Nachweis der Wirksamkeit bei
Krankheiten der Leber gefithrt werden. 1973 wurde mit ihnen ein Umsatz
von mehr als 68 Mio. DM erzielt.”

Fazit: »Da wird alles wie wild durcheinander kombiniert: Belladonna,
Cortisone, Digitalis, Antibiotika, Sulfonamide, Enzyme, Tranquilizer,
Analgetika, bronchialerweiternde Mittel, ganz zu schweigen von den wir-
kungslosen Substanzen oder Substanzen mit zweifelhafter Wirkung, wie
viele Vitamine, sogenannte koronarerweiternde Mittel, Roflkastanie,
Weifldorn und vielen anderen.<™

Um die Uniibersichtlichkeit noch zu steigern, werden zahlreiche identi-
sche Priparate unter verschiedenen Namen angeboten: Als »neu von Ho-
echst« wurde 1971 ein Kombinationspriparat (von zweifelhaftem pharma-
kologischem Wert) Nortensin gegen Hochdruck mit einem Anzeigen-
Werbungsaufwand von fast 1,2 Mio. DM propagiert, das bereits seit6 Jah-
ren unter der Bezeichnung Terbolan vom gleichen Hersteller vertrieben
wurde; allerdings mit nur einem Viertel der Wirkstoffmenge. Ein anderes
Beispiel ist Norgestrel, das in Kombination mit einem Ostrogen von dem
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amerikanischen Unternehmen Wyeth, dem Erfinder der Substanz, unter
dem Namen Stediril und als Lizenz von Schering unter der Bezeichnung
Eugynon und Duoloton angeboten wird; das Anwendungsgebiet der drei
Priparate umfaflt Zyklusstdrungen und Antikonzeption. Ein in Japan sy-
themtisierter Wirkstoff zur Beeinflussung der Blutgerinnung wird seit 1967
von Bayer unter dem Namen Ugurol, von Knoll als Anvitoff und von Kabi
mit der Bezeichnung Cyklokapron verkauft.”® }

Der »Erfolg« dieser ungeziigelten Diversifikations-Konkurrenz lflt sich
auch statistisch zeigen: Unter den 18 265 zwischen 1965 und 1973 beim
Bundesgesundheitsamt ins amtliche Register neu eingetragenen Arzneimit-
teln befanden sich lediglich 309 im Wirkstoff neue Arzneimittel, das sind
1,7 %.7¢

3.5. Exkurs: Die Herstellungsqualitit

»Arzneimitte] werden selten und wenn, dann sporadisch und eher zufillig
inihrer Qualitit untersucht; die Verantwortung fiir eine geltenden Normen
entsprechende Beschaffenheit liegt beim Hersteller.«’” Die Uberwa-
chungsbehorden der Linder sind hoffnungslos iiberlastet: »Bundesweit
gibt es nur ungefihr 80 >pharmazeutische Uberwachungsbeamte«.”® Ne-
ben den iiberaus seltenen amtlichen Qualititsiiberwachungen fiihrt das von
der Apothekerschaft getragene Arzneimittelpriifungsinstitut in Miinchen
unregelmiflige, aber reprisentative Untersuchungen zu einzelnen Arznei-
mittel-Gruppen durch.
Das Ergebnis kann nicht eben beruhigen:

Tab. 7:
Qualititsméingel von ansgewdblten Arzneimittelgruppen
Arzneimittel- Anwendungs- Zah{ der Zahl Beanstandung Jabr
biet gepriiften der wezen (Eler
gruppe ge Priparate  Mingel 8 Priifung
Mutterkornprip. Geburtshilfe, 70 57%  Wirkstoffgehalt 1966
: niedriger Blut-
druck, Migrine
Roflkastanien- Gefiflleiden 50 18%  kein Wirkstoff, 1967
priparat 38%  keine Uberein-
stimmung mit
Vergleichstink-
tur
Enzympriparate  Verdauungs- 27 37%  Arnylasewert 1968
storungen 15 67 %  Priifung auf 1968
Deklaration
12 80%  Pankreatinwert 1970
Spasmolytika Krampf- 45 58%  Wirkstoffgehalt 1969
Schmerzen 30 47 %  Wirkstoffgehalt 1969
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Vitamin By, Blutarmut u. a. ? 21%  Wirkstoffgehalt 1961

73 22%  Wirkstoffgehalt 1971
wifirige Barbitu-  Schlafmittel u. a. 27 66 %  Stabilitit 1968
ratverbindungen 15 33%  Stabilitat 1971
Pilocarpin- z. B. griiner Star 14 100%  Stabilitit 1971
Augentropfen
Nitroglyzerin-  Angina pectoris 28 25 %" Wirkstoffgehalt 1973
priparate 26% 38 % Wirkstoffgehalt 1973
Augentropfen Augenleiden 48 31%  mikrobielle 1974

Verunreinigung

Penicillin Infektions- ? 27 %  Wirkstoffgehalt ?
krankheiten :

) Paralleluntersuchung der Arzneimitteluntersuchungsstelle Schleswig-Holstein; Amschler,
U.: Untersuchung nitroglycerinhaltiger Priparate, in: Pharm. Ztg. 119, 1974, S. 1077-1079
" Berechnet entsprechend der US-Pharmakopoe, die eine Wirkstoffabweichung von = 20 % to-
leriert. Nach der britischen Pharmakopoe, die nur + 15 % Abweichung von der deklarierten
Wirkstoffmenge zuliflt, berechnet, wiren 39 % bzw. 54 der untersuchten Nitroglycerin-Pripa-
rate zu beanstanden

Quelle: Deutsches Arzneipriffungsinstitut: Tatigkeitsbericht fiir das 1./2. Halbjahr 1974;
Pharm. Ztg., Ifd. Jg.

Entnommen aus: Friedrich, V., A. Hehn, R. Rosenbrock, a.a.0., S. 311,

Es sollte eigentlich selbstverstindlich sein, dafl angesichts solcher Zu-
stinde die dffentliche Kontrolle iiber die Herstell-Qualitit in der »Apo-
theke der Welt« verstirkt wiirde. Statt dessen wurde bei der Neufassung
des Arzneimittel-Gesetzes (1976) auf die gesetzliche Verpflichtung der
Heilberufe, auftretende Arzneimittel-Risiken sofort zentral zu melden,
ebenso verzichtet wie auf die gesetzliche Festschreibung der Mindestkapa-
zititen der Uberwachungsbehérden der Linder.”

3.6. Die Folgen

Die in den bisherigen Ausfithrungen dieses Abschnitts (3.1. bis 3.5.) ge-
schilderten Phinomene und Strategien auf dem Pharma-Markt sind einer-
seits direkte und indirekte Folgen der in Abschnitt 2 dieses Beitrages ge-
schilderten Struktur. Andererseits wirken sie aber auch—und diesist der fiir
eine an der Gesundheit der Bevilkerung orientierte Reformpolitik ent-
scheidende Aspekt — auf den tagtiglichen Umgang mit Arzneimitteln, auf
die Rolle der Arzneimittel im Gesundheitswesen ein. Bereits in Abschnitt 1
wurde darauf hingewiesen, dafl der dominierende Einflufl des Industrie-
zweiges Pharma-Industrie auf das Gesundheitswesen zu einer quantitativ
wie qualitativ erheblich iiberhdhten Gewichtung der Pharmako-Therapie
innerhalb des méglichen Behandlungsspektrums gefiihrt hat. Dariiber hin-
aus werden Arzneimittel nicht nur wegen ihrer chemisch-pharmakolo-
gisch-therapeutischen Funktion eingesetzt, sondern erfiillen dariiber hin-
aus auch soziale Funktionen. Diese zeigen sich bei mehr oder weniger be-
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wufStem Einsatz von Arzneimitteln als Placebo durch den Arzt, der anders
auf die zahlreichen, zu einem groflen Teil nicht streng definierbaren
Krankheitsbilder und Gesundheitsstrungen nicht reagieren zu kénnen
glaubt. Besonders Psycho-Pharmaka werde hiufig als Ersatz fiir aktive
Konfliktbewiltigung eingesetzt®, die Einnahme von Leberschutzpripara-
ten tritt an die Stelle notwendiger Verhaltensinderungen beim Alkohol-
Konsum; krankmachende Faktoren der Arbeitsumwelt, wie z. B. Lirm,
werden durch Dauereinnahme von Analgetika »bekimpft«; an die Stelle
didtitischer Diabetes-Beeinflussung treten in ihrem Nutzen z. T. umstrit-
tene orale Antidiabetika (s. Kap. I).

Generell muf festgestelle werden, dafl der Arzneimittel-Verbrauch zu
hoch ist. Dies gilt, wie die skizzierten Zuwachsraten veranschaulichen, ge-
nerell und dariiber hinaus besonders fiir Problemgruppen: So nahm bei den
Schwangeren zwischen 1961-1963 (dem Zeitraum der Contergan-Kata-
strophe) und 1968-1971 die Einnahme von Sedativa um das 3,9fache, von
Analgetika um das 2,4fache und bei Hypnotika um das 2,1fache zu.®*

Die Kritik an der Rolle der Arzneimittel im Gesundheitswesen kann sich
nicht auf die Feststellung »zu viel« beschrinken. Vielmehr liegt eins der
gravierendsten Probleme darin, dafl angesichts des absolut uniiberschauba-
ren Angebots an Arzneimitteln sowie immer neuer Priparate kein Arztund
erst recht kein Laie zu einem wirklich fundierten Urteil dariiber kommen
kann, welches Arzneimittel fiir welches Krankheitsbild angezeigt ist. Selbst
bei einer erheblich verbesserten pharmakologischen Ausbildung der Arz-
te®? kann von diesen nicht erwartet werden, den Arzneimittel-Markt auch
nur annihernd therapeutisch und wirtschaftlich zu durchschauen. Daran
diirften auch weder die von der pharmazeutischen Industrie anfangs heftig
bekimpften, erstin jiingster Zeit verdffentlichten amtlichen Transparenzli-
sten fiir einige Indikationsgebiete noch die »Weifle Liste«** grundsitzlich
etwas indern. Hinsichtlich der durch diese Desinformation von Arzten
und Patienten verursachten Kosten kénnen bis heute nur Schitzungen an-
gestellt werden: Allein durch die Substitution der mit hohem Werbeauf-
wand vertriebenen Markenpriparate durch die wirkungsgleichen generic-
Priparate konnten ca. 30 % der Arzneimittelkosten eingespart werden.®*

Wichtigste Folge des nicht einholbaren Informationsdefizits sind jedoch
die hiufigen fragwiirdigen Anwendungen und Fehlverordnungen von
Arzneimitteln, deren Ausmaf§ bislang noch nicht wissenschaftlich erforscht
werden konnte. Einzeluntersuchungen konnten hingegen zeigen, daff z. B.
zwei Drittel aller Antibiotika-Verordnungen in einem Krankenhaus als »ir-
rational« bewertet werden muflten®® oder dafl bei der medikamentdsen
herzstiitzenden Therapie der Anteil der therapeutisch iiberlegenen Mono-
Priparate bei ca. 40 % lag, wihrend in Galenik oder Applikationsform ein-
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deutig unzweckmifiige Kombinationspriparate in iiber 30 % zur Anwen-
dung kamen.?® Jede Fehlverordnung geht auf Kosten der Gesundheit des
Patienten. Die Schidigung kann dabei von Verzégerung der Gesundung
bzw. Linderung, der Auslésung von unerwiinschten Wirkungen oder
ginzlich neuen Krankheiten bis hin zum Tod reichen. Dies ist der zentrale
Grund fiir die Notwendigkeit einer wirksamen Reform des Arzneimit-
tel-Marktes.

4. Reform des Arzneimittel-Marktes

Eine integrierte Reform der Arzneimittel-Versorgung ist aus den genann-
ten strukturellen Griinden ohne eine integrierte Reform des gesamten Ge-
sundheitswesens nicht denkbar. Deshalb soll im folgenden lediglich ein
Biindel von Reformmafinahmen vorgeschlagen werden, das sich auf die
Struktur der Anbieterseite von Arzneimitteln, die Pharma-Industrie, be-
zieht. Ausgeklammert bleiben daher notwendige Forderungen nach Ver-
inderung der irztlichen Aus- und Fortbildung, der Verbesserung der Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und Apotheken®, sowie nach der im Zu-
sammenhang mit Arzneimitteln sicherlich auch wichtigen Institutionalisie-
rung und Durchfiihrung der Gesundheitserziehung in der Bevélkerung.

Die hier vorgeschlagenen Mafinahmen gehen teilweise iiber die wihrend
der nunmehr seit 10 Jahren andauernden Debatte aus Theorie und Praxis
kommenden Pline zur Reform des Arzneimittel-Marktes hinaus®® und er-
scheinen angesichts des gegenwirtig ungiinstigen politischen und gesund-
heitspolitischen Krifteverhiltnisses sicherlich auch teilweise illusionir.
Dennoch ist es notwendig und sinnvoll, Schritte und Ziele zu bestimmen,
mit deren Hilfe die Dominanz des Profitmechanismus iiber die Gesund-
heitsinteressen der Bevélkerung zuriickgedringt werden kann. Es l3f3t sich
nimlich zeigen, dafl ernstzunehmende Reformen schon dann realisierbar
wiren, wenn Mafinahmen, die in anderen gesellschaftlichen Bereichen oder
kapitalistischen Landern schon Selbstverstindlichkeiten sind, auf den Be-
reich der Arzneimittel-Industrie Gibertragen wiirden.

Eine Reform des Arzneimittel-Marktes kann sich weder auf eine ver-
schirfte Kartellpolitik, noch auf eine Stirkung der Nachfragemacht (coun-
ter-vailing power) etwa der Krankenkassen, beschrinken. Vielmehr muf}
staatliche Wirtschaftspolitik in diesem Bereich auch direkt in die Entschei-
dungen der Unternehmen eingreifen. Derartige Losungen sind nicht nur
nicht undenkbar, sie werden in der Wirtschaftsordnung der Bundesrepu-
blik Iingst praktiziert: Wo Investitionshilfen gewihrt, Strukturpolitik fiir
unterentwickelte Regionen betrieben und gewinnbringende bzw. verlust-
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mindernde Sonderabschreibungen gestattet werden, setzt der Staat lingst
Daten, die die Investitions- und Produktionsentscheidungen der Unter-
nehmen ziemlich direkt beeinflussen.®® Im Pharma-Sektor ginge es aller-
dings im Gegensatz zu der bislang betriebenen Politik nicht darum, durch
Einsatz Offentlicher Mittel die Profitméglichkeiten einer notleidenden
Branche oder einer entwicklungsbediirftigen Region zu verbessern. Viel-
mehr wiirden die im Interesse einer qualitativ und wirtschaftlich angemes-
senen Versorgung notwendigen Staatseingriffe die Bewegungsfreiheit des
privaten Kapitals in diesem hoch-profitablen Sektor bis zu einerh gewissen
Grade einschrinken, ohne freilich seine Existenzgrundlage anzutasten.

Um dieses Ziel bei Aufrechterhaltung der privatwirtschaftlichen Struk-
tur der Pharma-Industrie zu erreichen, wire ein Biindel von mindestens
acht Mafinahmen erforderlich.

a) Die Arbeit der Transparenzkommission miifite beschleunigt und ef-
fektiviert werden, um moglichst rasch alle wesentlichen Arzneimittel nach
Indikations- und Stoffgruppen zu erfassen und pharmakologisch-thera-
peutischen und preislichen Vergleichen zu unterwerfen. Dafl dies ange-
sichts der auf dem Markt befindlichen Arzneispezialititen eine enorme
Aufgabe ist und in vielen Vergleichen eine eindeutige Zuordnung nicht
moglich sein wird, kann nicht als Argument gegen die Notwendigkeit die-
ser Maflinahmen verwendet werden. Es wiirde der Beschleunigung und
Versachlichung der Arbeit der Transparenzkommission sicherlich dienlich
sein, wenn in ihr die Verkiufer von Arzneimitteln - Vertreter der Apothe-
kerschaft und der pharmazeutischen Industrie — nicht vertreten wiren.”®

Die Ergebnisse der Transparenzkommission diirften aber nicht einfach
in folgenlosen Informationsschriften fiir Arzte und Interessierte bestehen,
sondern miifiten zu Positiv-Negativ-Listen fithren, wie sie etwa in der
Schweiz schon lange gehandhabt werden.®! Die Arzneispezialititen konn-
ten— analog der Regelung in der Schweiz - auf diese Weise in drei Gruppen
unterteilt werden: Arzneispezialititen mit nachgewiesener Wirksamkeit,
tolerierbaren unerwiinschten Nebenwirkungen und nicht iiberhShten Prei-
sen werden in die Positiv-Liste aufgenommen. Ihre Kosten werdenin jedem
Falle von den Krankenkassen voll iibernommen®'?. Unwirksame oder
schédliche Priparate und solche, fiir die gleichwertige aber billigere Pripa-
rate existieren, werden in der Negativ-Liste verzeichnet: Fiir diese Pripa-
rate kommt die Krankenkasse nicht auf, der Arzt soll sie nicht mehr ver-
schreiben. Im Ansatz existiert eine solche Regelung auch schon in der Bun-
desrepublik, wo die Krankenkassen fiir bestimmte dubiose »Stirkungsmit-
tel« u. 4. auch dann nicht zahlen, wenn sie als Arzneispezialititen beim
BGA registriert sind (§ 368 p RVO). Diese Regelung miifite entsprechend
ausgedehnt werden ~ jedoch nicht in der heute angestrebten Richtung der
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Ausklammerung der »Bagatell-Arzneimittel«, weil dies auf eine volksge-
sundheitlich in jedem Falle unvertretbare Selbstbeteiligung hinausliefe.”

Die dritte Gruppe, deren eindeutige Zuordnung nicht moglich ist, sollte
ebenfalls von den Krankenkassen bezahlt werden. Lediglich bet sehr haufi-
ger Verschreibung von Arzneimitteln dieser Mittelgruppe sollten die Arzte
aufgrund der — auch heute schon stattfindenden — Uberpriifungen ihrer
Verordnungsgewohnheiten durch die Rezeptpriifstellen um Aufklirung
iiber die Ursachen ihres Verhaltens gebeten werden.

Eine weitere Aufgabe der Transparenzkommission miifite in der Festle-
gung optimaler Packungsgrofien liegen. Ziel dabei muf sein, daf fiir Akut-
fille, die nur einer einmaligen medikament&sen Therapie bediirfen, ent-
sprechende Kleinpackungen vorhanden sind, wihrend fiir lebenslange
Dauermedikation auch die kostensparenden Grofipackungen zur Verfi-
gung stehen, soweit sich dies mit der Haltbarkeit der Priparate vertrigt.
Andert ein Hersteller seine Packungsgrofie oder zieht er eine Kleinpackung
aus dem Marke, so hat er dies auf Anforderung der Transparenzkommis-
sion zu begriinden. Reicht die Begriindung nicht aus, so kann die Kommis-
sion einzelne besonders unwirtschaftliche Packungen auf die Negativ-Liste
setzen.

Grundsitzlich darf bei der Aufstellung von Positiv-Negativ-Listen der
Primat der Therapie nicht verletzt werden, d. h. daf} allein ein hoher Preis
fiir ein Arzneimittel kein Grund fiir die Einordnung in die Negativ-Liste
sein darf.

b) Bei Neu-Zulassungen wire aufler dem Wirksamkeitsnachweis, der
auch im zweiten Arzneimittel-Gesetz von 1976 auf Druck der Industrie
»vollig paralysiert«®® und durchléchert wurde®®, eine Bedsirfnispriifung zu
fordern. Gemeint ist der Nachweis, dafi Priparate mit gleicher oder
gleichwertiger Wirksamkeit nicht schon im Markt sind. Diesen Nachweis
hitte der Hersteller zu fithren. Die klinische Erprobung mufl bei Verdacht
unzureichender Untersuchung hersteller-unabhingig wiederholt werden
konnen. '

c) Da»Arzneimittel (als lebenswichtige Giiter) Giiter mit Kollektivgut-
eigenschaft«®® sind, ihre Preisbildung dem Marktmechanismus weitgehend
entzogen ist und ihre Finanzierung iiberwiegend durch die Sffent-
lich-rechtlichen Krankenkassen erfolgt, ist eine Offenlegung der Kalkula-
tion zu verlangen. Die Kalkulation von realistischen Arzneimittel-Preisen
ist trotz der von der Industrie immer wieder betonten Schwierigkeit, be-
stimmte Kosten (wie z. B. die Forschung) den jeweiligen Produkten zu-
zuordnen®, durch Kalkulation nach Priparategruppen und Zurechnung
eines Forschungszuschlages bei den tatsichlich forschenden Unternehmen
zweifellos méglich®’. Eine Verpflichtung der Pharma-Unternehmen zur
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Offenlegung ihrer Kalkulation kénnte durch die Aufnahme der Arzneimit-
tel-Produktion in den Katalog der »&ffentlichen Auftrige« gemifi der
»Verordnung PR. Nr. 30/53 iiber die Preise bei 6ffentlichen Auftrigen
(VP8A)«vom21. 11, 1953 erreicht werden, die die Kalkulation nach »Leit-
sitzen fiir die Preisentwicklung aufgrund von Selbstkosten (LSP)« vor-
schreibt und eine Kontrolle dieser Kalkulation erméglicht.®

In diesem Fall wiirde den Herstell- und Vertriebskosten ein Gewinnsatz
zugeschlagen, der in etwa den von der Bundesbank berechneten Bruttoge-
winnen entspricht. Auf diese Weise wird eine Benachteiligung der Phar-
ma-Industrie gegeniiber anderen Branchen verhindert. Bei den offenzule-
genden Kalkulationen miifite neben den betrieblichen Besonderheiten ins-
besondere beriicksichtigt werden, ob es sich um forschende oder nicht-for-
schende Unternehmen handelt. Wiirde dies nicht geschehen, so wiirden —
unter der Voraussetzung »ehrlicher« Kalkulationen — die Priparate der
nicht-forschenden Unternehmen stets billiger sein, was zu einer nicht ver-
tretbaren Austrockung der Pharma-Forschung fithren kénnte. Dieses Pro-
blem kann dadurch geldst werden, daf§ die forschenden Unternehmen ei-
nen ihrer nachgewiesenen Forschungstitigkeit entsprechenden Zuschlag
abrechnen diirfen. Die aus diesem Zuschlag resultierende Verteuerung darf
dann in keinem Fall dazu fiihren, daf die Produkte forschender Hersteller
nicht in die Positiv-Liste aufgenommen werden. Der Primat der Therapie
und der Forschung mufl auch hier erhalten bleiben. Eine andere Moglich-
keit bestiinde in einem Umlageverfahren, durch das die nicht-forschenden
Unternehmen an der Forschungsfinanzierung beteiligt werden.

d) Unter diesen Umstinden konnte der Patent-Schutz fiir Arzneimittel
aufgehoben werden, da der durch das Patent garantierte »Monopolgewinn
auf Zeit« durch den dauernden und auch die Innovation iiberdauernden
Forschungszuschlag ersetzt wire. Durch die Aufhebung des Patents kénn-
ten die Schranken des Betriebsgeheimnisses bei der Arzneimittelforschung
fallen, wodurch die Verschleuderung menschlicher und finanzieller Res-
sourcen durch Doppel- und Defensiv-Forschung vermieden werden kinn-
te. Die grofien Pharma-Hersteller kénnten sich noch mehr als heute aufihre
ohnehin durch teilweise jahrzehntelange Arbeit fundierten Forschungs-
schwerpunkte konzentrieren und die Entwicklung vorantreiben. Eine sol-
che Regelung ist auch mit dem 1977 inkraft getretenen europiischen Pa-
tentiibereinkommen kompatibel®*: Der deutsche Hersteller 1ifit sich vom
deutschen Patentamt die Patentwiirdigkeit seiner Entwicklung attestieren
und reicht dieses Dokument zur Erlangung des Europa-Patents ein. Damit

. wiren die Auflenhandelsinteressen der pharmazeutischen Industrie hin-
linglich abgesichert.

€) Zur Verbesserung der Kommunikation zwischen den Forschern und

253



den forschenden Unternehmen wire eine zentrale Meldestelle iiber lau-
fende und geplante Forschungsvorbaben sinnvoll, wie sie in anderen Diszi-
plinen und in der 6ffentlich geférderten Forschung bereits existiert und von
der jedes forschende Unternehmen jederzeit die Daten iiber den Stand der
Arbeit bei den anderen Unternehmen abrufen kénnte. Eine solche Melde-
stelle miifite ihrerseits aktiv werden, wenn sie feststellt, dafl mehrere Un-
ternehmen iiber den gleichen Komplex forschen. Sie miifite die beteiligten
Unternehmen auf diesen Umstand hinweisen und sie auffordern, entweder
zu kooperieren oder die Forschungs-Ressourcen auf ein Unternehmen zu
konzentrieren. Ziehen die Unternehmen aus diesen Informationen und
Aufforderungen keine Konsequenzen, kénnte ihnen ihr kalkulatorischer
Forschungs-Zuschlag entsprechend gekiirzt werden. Bei Forschungsarbei-
ten auf Gebieten, fiir die es bereits hinreichend wirksame und zahlreiche
Arzneimittel gibt, miflte gegeniiber der Meldestelle auf Anforderung die
spezifische Notwendigkeit dieser Forschungsarbeiten begriindet werden.
Ist die Begriindung unzureichend, so kann die Meldestelle durch Verinde-
rung des Forschungszuschlages in der Kalkulation die Forschungs-Res-
sourcen des Unternehmens entsprechend kiirzen.

f) Neben den erheblich zu verschirfenden Vorschriften fiir die klinische
Erprobung neuer Medikamente, deren Einhaltung staatlich iiberwacht
werden muf, ist eine Kontrolle der lanfenden Produktion durch staatliche
Stellen unabdingbar. Ahnlich der US-amerikanischen food and drug admi-
nistration (FDA) miifite eine solche Stelle das Recht auf unangemeldete Be-
triebskontrollen, Entnahmen von Proben aus jeder Charge und Untersu-
chung auf Einhaltung der von der World Health Organization (WHO) in
der good manufacturing practise (GMP) aufgestellten Normen erhalten.
Bei Feststellung von Mingeln in der Qualitit kann die Vernichtung der je-
weiligen Charge angeordnet werden. Bei wiederholten Verstdfien miifite
eine Schliefung des Betriebes moglich sein. Voraussetzung fiir diese Mafi-
nahme ist ein entsprechender personeller und apparativer Ausbau der Lan-
desgesundheitsimter.

g) Dringend erforderlich ist eine standardisierte, berstellerunabhingige
Information iber jedes auf dem Markt befindliche Arzneimittel. Das
US-amerikanische Standard-Werk physician desk reference (PDR) kdnnte
in dieser Hinsicht ein Vorbild sein, obwoh! es bislang keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit erheben kann.'"® Wegen der Marktfluktuation von Arz-
neimitteln wire es denkbar, dafl die Transparenzkommission die Ergeb-
nisse ihrer Priiftitigkeit iiber jedes Arzneimittel zusammenfaft und jedem
Arzt zusendet. Auf diese Weise hitte jeder Arzt jederzeit die Moglichkeit,
sich in kiirzester Zeit und in objektiver Form iiber Wirkstoff bzw. -kombi-
nation, Zubereitungsformen, Dosierung, Indikation, unerwiinschte Wir-
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kungen, Preis, Zuordnung des Arzneimittels zur Positiv- bzw. Negativ-Li-
ste sowie die wichtigsten Literaturfundstellen eines jeden vorhandenen
Arzneimittels zu informieren. Selbstverstindlich mufiten neben den Mar-
kennamen des Priparates auch die generic names, die fiir jede Substanz von
der WHO festgelegt werden, verzeichnet sein.

Geniigen dem Arzt die Informationen nicht, so hat er das Recht, vom
Hersteller zusitzliche Informationen, zumindest aber eine vollstindige Bi-
bliographie zu fordern. Legt der Arzt auf persdnliche Information Wert, so
kann er den Besuch von Firmenvertretern wiinschen, die dann, da sie aus-
schlieflich mit gezielten Fragen speziell interessierter Arzte konfrontiert
sein wiirden, eine héhere Qualifikation aufweisen miiffiten und den ihnen
durch das zweite AMG verlichenen Titel »Pharma-Referenten« zu Recht
tragen wiirden.

h) Obwohl durch die unter g) genannten Mafinahmen der grofite Aus-
gabenposten der Pharma-Werbung, die Aufwendungen fiir Pharma-Ver-
treter, bereits deutlich reduziert wiirde, bleibt zu bedenken, ob die oftmals
irrefilhrende und in jedem Fall irritierende Werbung in Fachzeitschriften
nicht ginzlich unterbunden werden sollte; zumal jeder Arzt durch die Posi-
tiv-Negativ-Liste sowie die bestindig aktualisierte Arzneimittel-Kartei
iiber simtliche relevanten Informationen verfiigt. In jedem Fall aber miifl-
ten die werbenden Unternehmen dazu verpflichtet werden, simtliche In-
formationen der Transparenzkommission, die der Arzt auch erhilt, in ihre
Annoncen aufzunehmen, und dies auch bei der sogenannten Erinnerungs-
werbung. Auch miifite gewihrleistet sein, daf} der generic name in der
Werbung neben dem Phantasie-Markennamen erscheint. Auf diese Weise
wiirde dem Arzt die Einordnung der Werbe-Information erheblich erleich-
tert. Es kdnnte sich freilich durch diese Mainahmen auch ergeben, dafl die
Fachwerbung fiir die Hersteller auf die Dauer uninteressant wird und von
selbst zuriickgeht.

Hinsichtlich der Publikumswerbung miifiten dagegen entschieden stren-
gere Regelungen durchgesetzt werden. Das Spiel mit der Angst der Biirger,
denen in Illustrierten- Anzeigen und im Fernsehen gewisse Leiden geradezu
aufgeschwatzt werden, die haarstriubenden Versprechungen iiber Jugend,
Kraft, Potenz und Erfolg sind Mifistinde, die nach einer drastischen Ant-
wort verlangen. Neben strengen Richtlinien wire hier eine laufende Beob-
achtung durch ein herstellerunabhingiges Gremium vonndoten, das bei

“Ubertretungen sofort einschreiten kann.

Die vorgeschlagenen acht Mafinahmen zur Reform des Arzneimittel-
Marktes verlangen nach einem institutionellen Rahmen. Soweit Ansitze fiir
sie bereits praktiziert werden, sind ihre Funktionen aufgesplittert: Quali-
titspriifungen erfolgen durch Stichprobeneinkiufe einzelner Landesge-
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sundheitsimter, die Rezeptpriifung erfolgt durch die Rezeptpriifstellen der
Krankenkassen, die Registrierung und Zulassung von Arznei-Spezialititen
nimmt das BGA vor; fiir Mafinahmen gegen Preismifibrauch ist das Bun-
deskartellamt zustindig; die Werberichtlinien werden vom Bundesverband
der pharmazeutischen Industrie verwaltet; eine Forschungskoordination
betreiben faktisch nur die groflen Pharma-Konzerne untereinander; und
die Beurteilung einzelner Arzneimittel erfolgt durch die durch Beschluf}
der Bundesregierung eingesetzte Transparenzkommission beim BGA und
die Arzneimittel-Kommission der deutschen Arzteschaft, die von der Ar-
beitsgemeinschaft der Landesirztekammern (»Bundesirztekammer«) be-
stellt wird.

Es ist evident, dafl zur wirksamen Durchsetzung dieses Mafinahmen-
biindels eine gewisse Zentralisierung stattfinden miifite. Weiterhin ist deut-
lich geworden, daff eine Trennung der Funktionen in einen 6konomischen
(Preise, Werbung) und einen pharmakologischen Komplex (therapeutische
Vergleiche, Zulassung, Forschungskoordination) nicht praktikabel wire,
da bei fast allen Mafinahmen Fragen aus Pharmakologie, Medizin, Chemie,
Jura und Okonomie ineinandergreifen. Es liegt deshalb nahe, fiir den ge-
samten Komplex ein zentrales Amt zu schaffen. Eine Ausnahme sollte bei
den Rezeptpriifungen gemacht werden, fiir die wegen der Menge der anfal-
lenden Daten die existierende regionale Lésung vorzuziehen ist. Ein sol-
ches Amt diirfte wegen der Bedeutung seiner Aufgabe nicht weisungsge-
bunden sein; zu denken wire etwa an eine unabhingige Behdrde wie die
Bundesbank. Dieses Amt wiirde eine Reihe von Funktionen von anderen
Behérden (BGA, BKartA) an sich ziehen und in erforderlichem Umfang
neue Dienststellen schaffen. Selbstverstindlich wiirde ein solches Amt Ko-
sten verursachen. Diese diirften jedoch nur ein Bruchteil dessen ausma-
chen, was heute an Ressourcen vergeudet wird.

Der Pharma-Industrie ist es bislang gelungen, jede ernsthafte Reform
»ihres« Sektors zu verhindern. Eine Anderung dieser Situation kann nur
dann eintreten, wenn die Betroffenen und ihre Organisationen energisch
und nachhaltig derartige Reformen fordern. Es ist im Rahmen dieses Bei-
trages nicht moglich, die Bedingungen zu definieren, unter denen dieser
Zustand eintritt. Es kann jedoch nicht deutlich genug darauf hingewiesen
werden, dafl selbst unter der gegenwirtig nur hypothetisch denkbaren Be-
dingung der Installierung einer zentralen Stelle fiir Arzneimittel-Fragen mit
allen geforderten Kompetenzen die organisierte Pharma-Industrie mit allen
ihr zu Gebot stehenden Mitteln versuchen wiirde, dessen Arbeit zu konter-
karieren und ein Grofiteil der Mafinahmen in ihr Gegenteil umschlagen zu
lassen.
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