NIELS NEYMARK

Legemiddelokonomi.

Problemstillinger og litteraturoversigt

I. Indledning

Udgifterne til medicin udger i de fleste
vestlige lande en relativt lille andel af de
samlede sundhedsudgifter (8-10%), og
denne andel har varet ret konstant eller
faldende i det sidste tiar eller lengere. Al-
ligevel er medicinudgifterne et af de om-
rader, som oftest har varet malet for
konkrete besparelsesforanstaltninger.

Som eksempel pa denne politiske foku-
sering pd medicinudgifterne kan navnes
to nylige danske indgreb: i marts 1984
fjernede man det offentlige tilskud til
handkebsmedicin kebt pa recept, og i ja-
nuar samme ar indgik PLO og Sygesikrin-
gen en overenskomst, som palagde leger-
ne at ordinere mere gkonomisk, hvilket
bl.a. er blevet udlagt sadan, at lagerne
ved valg mellem terapeutisk ligevaerdige
preparater skal vaelge det billigste. Malet
var en arlig besparelse pa sygesikringens
medicinudgifter pa 70-130 mio. kr.

En anden arsag til de store udgifter
havdes at vare for heje medicinpriser.
Saledes er der i Danmark for nylig atter
opstaet diskussion i pressen om medicin-
prisernes hgjde og det offentliges (Mono-
poltilsynets) manglende mulighed for at
fore en effektiv priskontrol. Bl.a. har det

MEDIF/Institut for offentlig okonomi
og politik, Odense Universitet
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varet havdet, at en bedre priskontrol vi,
le kunne reducere de samlede medicinug.
gifter med 25%, d.v.s. med omkring |
mia. kr. pr. ar.

Blandt de mulige arsager til at politiker.
ne har haft let ved at fa @je pa besparel
sesmuligheder pa medicinomradet kap
navnes: a) en udbredt fornemmelse af, a
der ordineres overfladig medicin, b) at de
fleste patienter under de gaeldende til
skudsordninger selv betaler en vis andel af
medicinprisen direkte, sa& man ikke har
skullet bryde med et »gratis-princip«, og
¢) holdningen til et omrade, der er starkt
praget af store, ofte multinationale sel-
skaber.

I udlandet, specielt i USA, har der i de
sidste 10-20 ar vaeret en livlig diskussion
om spergsmal som prisdannelsen pa laege-
midler, konkurrenceforholdene i industri-
en, betingelserne for udvikling af nye og
bedre lazgemidler, medicinudgifternes
storrelse og forseg pa at begranse disse
etc. Den omfattende litteratur om disse og
andre spergsmal gar under betegnelsen
»pharmaceutical economics«. Formalet
med denne artikel er at give et overblik
over og en introduktion til nogle hoved-
temaer i denne diskussion, som ikke er
sarligt kendt i Danmark. Af tidsmaessige
grunde har det desveaerre ikke vaeret mu-
ligt at foretage en selvstendig analyse af
det danske l&gemiddelmarked - elementer
til en sadan findes hos Jorgensen (1975)
og i Monopoltilsynets rapport om laege-
middelbranchen (1978).



II. Legemiddelmarkedet
- institutionelle rammer

Lagemiddelmarkedets institutionelle
rammer kan skitseres som i nedenstaende
figur.

[ litteraturen ligger hovedvagten pa
analyser af forholdene pa udbudssiden,
specielt i fremstillingsleddet, og dette vil
ogsa afspejles i denne artikel. Specielt be-
handles konkurrenceforholdene og virk-
ningerne af de offentlige reguleringsfor-
anstaltninger. I efterfelgende mindre af-
snit ses pa undersogelser af eftersporgsel-
siden.

III. Udbudssiden
Industriel struktur som analyseramme.
De tidligste offentliggjorte ekonomiske
analyser af lzgemiddelindustrien frem-
kom forst i begyndelsen af 1960’erne, for-
mentlig inspireret af en r&ekke kongres-og
senatsheringer om den amerikanske med-
icinindustri, som foregik fra 1959-61
(Kefauver-heringerne). Siden da har der
varet en voldsom vakst i litteraturen. Sa-
ledes indeholder en nylig oversigt (Egan,
Higinbotham & Weston, 1982) en biblio-
grafi med noget over 300 referencer,
skont den nzsten udelukkende omfatter

amerikanske undersegelser og kun er op-
dateret til 1979-80. I denne artikel vil det
derfor kun vaere muligt at give et overord-
net rids af de omhandlede problemstillin-
ger.

De tidligste studier (iser Steele, 1962,
1964, og Comanor, 1964) byggede hoved-
sageligt pa det materiale, som fremkom
under heringerne, anvendte statiske ana-
lyseformer og forholdt sig meget kritisk
over for industrien. Den senere litteratur
bygger pa et mere omfattende datamateri-
ale, hvis indsamling ferst blev pabegyndt
efter haeringerne, l&gger mere vagt pa dy-
namiske elementer og bedeammer generelt
industrien mere positivt.

I en oversigt over udviklingen af eko-
nomiske teorier om industrielle strukturer
(Hay & Morris, 1979) indfares en skelnen
mellem teorier, der anskuer firmaet som
en passiv eller aktiv akter. P4 ethvert tids-
punkt vil virksomheden forfelge et eller
flere mal (f.eks. profitmaximering) under
nogle givne restriktioner. Den passive ad-
feerd bestar i at tilstr&ebe at maximere
malopfyldelsen inden for de givne be-
grensninger. Aktiv adfaerd derimod in-
volverer forseg pd over tid at modificere
eller fjerne restriktionerne for derved at
opna bedre malopfyldelse. Blandt de ak-
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tiviteter, firmaet kan anvende for at pa-
virke restriktionerne, er annoncering/
markedsfering, forskning og udvikling (F
& U) og produktdifferentation. En sddan
model giver virksomheden et storre antal
beslutningsvariable end den traditionelle
teori.

Denne skelnen er vasentlig for de oko-
nomiske analyser af lagemiddelindustri-
en. Hovedparten af den nyere litteratur
spger at anlagge en dynamisk synsvinkel,
men lider 1 et vist omfang under, at der
endnu ikke er udviklet en sammenhan-
gende, velspecificeret teori om dynamisk
konkurrence og konkurrence pa produkt-
innovation og kvalitet. Litteraturen er sa-
ledes praget af deskriptive studier, som
soger at na frem til teoretiske generalise-
ringer baseret pa et ofte meget begranset
antal empiriske observationer. En sadan
induktiv fremgangsmade far let et praeg
af, at forudsztninger tilfojes mere eller
mindre ad hoc og forer sjeldent til udled-
ning af entydige, kvalitative prediktioner.

Savel de statiske som de dynamiske an-
alyser bevaeger sig inden for rammerne af
det struktur-adfaerd-preestations »para-
digme«, som er dominerende i gkonomi-
ske analyser af industrielle strukturer.
Ved markedsstrukturen forstds industri-
ens omkostningsforhold, koncentrations-
grad, produktdifferentation og eksisten-
sen af tilgangsbarrierer. Adferden om-
fatter prisfastszttelsen, konkurrence pa
produkt/kvalitet, markedsfering og F &
U med videre. Industriens prastation be-
demmes som dens profitabilitet, alloke-
ringsmassige efficiens og dermed effek-
ten pa den samfundsmaessige velfaerd. I
den traditionelle, statiske teori antages
den exogent givne markedsstruktur enty-
digt at bestemme adfaerd og praestation,
mens man 1 den dynamiske analyse til-
streber at indarbejde de interaktions-
effekter, som vil forekomme over et l&n-
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gere tidsrum, saledes at markedsstrukty.
ren endogeniseres - f.eks. kan markedsfe.
ringsudgifter skabe en markeloyalitet el
ler goodwill, som pa lidt laeengere sigt vil
@&ndre markedsstrukturen.

I det felgende gennemgas aspekter af
medicinindustriens struktur, konkurren-
cemassige adfaerd og profitabilitet samt
sporgsmal vedrerende den offentlige re-
gulering af industrien.

Markedsdefinition og -struktur.

For at kunne bedemme markedsstruk-
turen og konkurrenceforholdene i1 en in-
dustri er det nedvendigt med en afgrans-
ning af skonomisk relevante markeder. 1
folge en almindeligt anerkendt definition
(Stigler, 1955) tilherer alle produkter eller
virksomheder med en hej langsigtet
krydselasticitet i enten udbud eller efter-
sporgsel samme industri/marked. Substi-
tutionen pa eftersporgselsiden afhanger
af produkternes karakteristika og forbru-
gernes praferencer, mens udbudssubsti-
tutionen afhanger af produktionstekno-
logien og inputmobiliteten. Externe vari-
able som f.eks. institutionelle restriktio-
ner og imperfekt information kan ogsa
pavirke substitutionsmulighederne.

Det ma vare klart, at der ikke findes ét
stort marked for legemidler, som alle
konkurrerer med hinanden, men afgrans-
ningen af gkonomisk relevante terapeuti-
ske delmarkeder med lav indbyrdes kryds-
elasticitet er problematisk. Vanskelighe-
derne skyldes bl.a., at mange lzgemidler
markedsfores for flere forskellige medi-
cinske indikationer, mens ikke alle pro-
dukter i en terapeutisk undergruppe kan
betragtes som direkte konkurrenter. Des-
uden er afgrensningen dynamisk, idet der
ofte udvikles nye anvendelsesomrader for
eksisterende praparater, som derfor skif-
ter markedssegment (f.eks. beta-blokkere
og anti-rheumatika).

Litteraturen indeholder talrige bidrag



til bestemmelse af relevante delmarkeder.
Feelles for dem alle er, at udbudssiden ig-
noreres pa grund af en - ofte implicit - an-
tagelse om, at substitutionsmulighederne
pa eftersporgselssiden er af vasentlig
storre betydning, men i teorien burde ud-
budssubstitutionen medinddrages. Spred-
ningen 1 resultaterne - fra 6 delmarkeder
(Wiggins 1979) til 69 (Hornbrook, 1978,
1981) - vidner om vanskelighederne, selv
ved de statiske markedsafgra@nsninger der
her er tale om.

Markedsstrukturen antages pa kort sigt
at determinere konkurrenceforholdene og
industriens rentabilitet. Hvis et marked
betjenes eller domineres af nogle fa udby-
dere antages disse at kunne kontrollere
markedet, eventuelt ved at samarbejde
abenlyst eller skjult. Det simpleste stati-
ske mal for markedsstrukturen er koncen-
trationsgraden, som ofte angives som de
fire sterste virksomheders samlede mar-
kedsandel. Mere raffinerede mal tager og-
s& hensyn til antallet af udbydere og deres
storrelsesfordeling. Undersogelser pa in-
dustriniveau viser en ret lav koncentrati-
onsgrad, men inden for de enkelte tera-
peutiske delmarkeder findes meget natur-
ligt en noget sterre fire-firma koncentrati-
onsgrad, ofte op mod 90% (se f.eks. Gra-
bowski & Vernon, i Chien, 1979).

Imidlertid kan disse statiske koncentra-
tionsmal veere misvisende som udtryk for
graden af markedskontrol, hvis der pa
lidt leengere sigt sker store skift i de enkel-
te producenters markedsandele. Der er
derfor behov for et mere dynamisk mal og
flere sadanne er blevet udviklet, f.eks. et
stabilitetsindex over markedsandele,
Cocks (i Helms 1975).

I den neoklassiske skonomiske teori ses
tilgangen af nye producenter som afgo-
rende for konkurrenceforholdene i en in-
dustri, idet tilgang kan skabe prismaessig
konkurrence og udligne overnormale pro-

fitrater. Et andet dynamisk mal for mar-
kedsstrukturen vil derfor vare at under-
soge til-/afgangen af producenter til/fra
de enkelte delmarkeder. Dette gores af
Telser m.fl. (1975) og Hornbrook (1978).

Tvarindustrielle sammenligninger viser
uden undtagelse, at medicinindustrien lig-
ger vasentligt over langt de fleste andre
industrigrene med hensyn til rentabilitet.
Dette strider imod den neoklassiske teoris
forudsigelser om, at tilgang af nye produ-
center vil gore det umuligt for en industri
vedvarende at have en overnormal profit-
rate. Hvis noget sadant alligevel skulle
forekomme, ses det som et tegn pé eksi-
stensen af tilgangsbarrierer, som pr. defi-
nition er omkostninger, firmaer, der ikke
allerede befinder sig pa markedet, skal
baere for at trenge ind pa dette. Pa kort
sigt ma tilgangsbarriererne betragtes som
exogene, mens de pa la&ngere sigt endo-
geniseres 1 den dynamiske analyse, idet
det antages, at virksomhederne selv kan
pavirke barrierernes hojde.

Almindeligvis betragtes eksistensen af
skalafordele i produktionen, patenter, va-
remarker og markedsferingsaktiviteter
som vigtige potentielle tilgangsbarrierer.
Der er imidlertid udbredt enighed om, at
stordriftsfordele i produktionen ikke har
vasentlig betydning i medicinindustrien
(se f.eks. Ziegler, 1980), mens det er mere
omdiskuteret, om der findes stordriftsfor-
dele i markedsfering og innovation. Disse
sporgsmal tages op senere sammen med
diskussionen om patenter.

Den forelebige konklusion pa de parti-
elle, statiske og dynamiske analyser af
markedsstrukturen ma vare, at en heoj
koncentrationsgrad pa et givet tidspunkt
ikke nedvendigvis implicerer, at der ikke
findes konkurrence. Omvendt betyder
ustabile markedsandele, som ofte kan vae-
re et resultat af et kraftigt voksende mar-
ked, der tiltrekker nye producenter, ikke,
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at producenterne ikke kan kontrollere
markedet, i hvert fald midlertidigt, men
den faktiske grad af markedskontrol kan
vare vanskelig at bedemme.

Konkurrenceforholdene.

Analyser af konkurrenceprocesserne 1
industrien vedrerer den rolle parametre
som pris, produktudvikling, kvalitet og
markedsforing spiller for markedets ud-
vikling. Szdvanligvis anses konkurrence
pa pris for homogene produkter at vaere
et afgerende kriterium for efficient res-
sourceallokering. Det havdes ofte, at
produktudvikling sker pa bekostning af
konkurrence pa priserne (f.eks. Coma-
nor, i Chien, 1979)1). Steele (1962) og
mange siden ham har haft den opfattelse,
at medicinindustrien seger at undga pris-
konkurrence gennem (ofte kunstig) pro-
duktdifferentiering, som nedvendigger en
intensiv markedsforing for at sld an
blandt leegerne. Begge dele giver anled-
ning til et stort ressourcespild. Blandt de
nyere analytikere er opfattelsen derimod
snarere, dels at produktudvikling og in-
novation er en helt legitim form for kon-
kurrence, dels at der - i det mindste pa
nogle delmarkeder - ogsd forekommer
priskonkurrence. Analyser af konkurren-
ce pa kvalitet og dens allokerings- og vel-
feerdsmassige implikationer vanskeligge-
res imidlertid af, at der (endnu) ikke er
udviklet en generel gkonomisk teori om
denne form for adfaerd. De foreliggende
arbejder er derfor mest af deskriptiv art
(f.eks. Ziegler, 1980, og Brandt, i Arne
Ryde Symposium, 1982).

Kvalitetsbegrebet omfatter et teknolo-
gisk aspekt, det vil sige et preparats egen-
skaber bestemt af dets indhold af aktivt
stof, dets renhed, stabilitet, biotilgenge-
lighed m.v. Dertil kommer et forbruger-
aspekt vedrerende prazparatets evne til,
set fra legens (patientens) synsvinkel, at
tilfredsstille et bestemt medicinsk behov,
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dets anvendelighed, sikkerhed o
effektivitet?), Information til lagen i
form af dokumentation af terapeutiske
effekter, bivirkninger 0og andre
produktkarakteristika er endnu et vigtigt
aspekt af kvalitetsbegrebet, idet denne vi-
den er afgerende for en sikker og effektiv
anvendelse af praparatet:. Producentens
udbud af information leveres som en del
af produktet og omfattes derfor af kva-
litetsbegrebet(3),

Det dynamiske element i konkurrencen
pa kvalitet skyldes iser introduktionen af
nye produkter4). Der kan opregnes mange
forskellige kategorier for produktudvik-
lingen (Ziegler, 1980), men forenklet kan
den dynamiske proces opdeles i folgende
faser: 1) et nyt innovativt produkt baseret
pa et ikke tidligere kendt aktivt stof
(NCE, New Chemical Entity) introduce-
res og skaber nye markedsmuligheder,
eventuelt et helt nyt terapeutisk delmar-
ked, 2) i lobet af patentbeskyttelsesperio-
den fremkommer heterogene imitationer
(som ikke overtrader patentet, det vil sige
»molekylemanipulationer«), som f.eks.
kan vare til fordel for nogle patient-
grupper i forhold til innovationen, 3) ef-
ter patentudleb markedsferes kopier in-
deholdende det samme aktive stof (gene-
risk konkurrence), og 4) et nyt innovativt
produkt inden for samme indikationsom-
rade introduceres, etc. Markedsforing er
en integreret del pa alle stadier af denne
proces og kan ses som komplementeert til
kvalitetskonkurrence, idet producenterne
er nedt til at gore laegerne opmarksomme
pa et nyt produkt og prove at pavirke dem
til at anvende det.

Med undtagelse af deciderede terapeu-
tiske gennembrud (f.eks. over for en syg-
dom, som ikke tidligere har kunnet be-
handles (medicinsk)), vil alle nye praepa-
rater, hvad enten de er patentbeskyttede
eller generiske kopier, formentlig skulle



konkurrere med eksisterende substitutter
pa de enkelte terapeutiske delmarkeder.
Hvis ikke der er direkte offentlig prisre-
gulering, har producenterne en vis diskre-
tionzr frihed ved fastsattelse af prisen.
Det ma antages, at de ved beslutningen ta-
ger hensyn til de forventede konkurrence-
forhold for produktet, men der findes fle-
re konkurrerende hypoteser herom.

Vedrerende anvendelse af prisen som
konkurrenceparameter har Teeling-Smith
(1975) fremsat den sakaldte Canberra-hy-
potese, som knytter prisfasts@ttelsen for
et nyt produkt til graden af innovation. Et
originalt produkt med en hgj innovations-
grad (stor terapeutisk gevinst) vil initialt
std over for en meget uelastisk eftersperg-
sel, og producenten vil sztte prisen heijt.
Efterhanden som konkurrenterne mar-
kedsforer mere eller mindre nare substi-
tutter, vil efterspergslen efter originalpro-
duktet blive mere priselastisk, og produ-
centen vil gradvist senke prisen i takt
med den foregede elasticitet for at holde
sin markedsandel. Denne strategi med
prisdiskrimination over tid kaldes
-»skimming-pricing«.

For nye produkter med en relativt lav
innovationsgrad, som derfor ma konkur-
rere med mange andre og har en relativt
hej priselasticitet, vaelges en relativt lave-
re pris, som sgges fastholdt over tiden.
Denne strategi kaldes »penetration pri-
cing«3).

Ud fra de foreliggende undersogelser
(Reekie (1977), Dao (i Arne Ryde sympo-
sium (1982)), Telser m.fl. (1975) og We-
ston (i Chien, 1979)), er det ikke let at
drage en generel konklusion om graden af
priskonkurrence mellem producenterne,
idet der ikke kan pavises noget ensartet
menster pa tvers af de terapeutiske del-
markeder.

Tilgangsbarrierer.

At markedsforing kan betragtes som en

tilgangsbarriere skyldes, at disse aktivite-
ter kan skabe markeloyalitet hos l&gerne
for de eksisterende produkter. Det hzv-
des da ogsa ofte, at der er stordriftsfor-
dele ved markedsfering®). P4 den anden
side er markedsfering et vigtigt middel,
hvis nye producenter skal tr&nge ind pa
markedet.

En del af efterspargslen efter markeds-
foring kan betragtes som afledt af leger-
nes efterspergsel efter information (Kau-
fer, 1976). Dertil kommer en »eftersporg-
sel« fra producenternes side, som skyldes,
at markedsfering understotter produkt-
konkurrencen. Lagernes matningspunkt
med hensyn til markedsforing findes,
hvor grensenytten af yderligere informa-
tion er lig nul. Markedsferingsaktiviteter
ud over dette punkt ma afszttes til en
negativ pris. Ifglge Kaufers analyse er det
overvejende sandsynligt, at den udbudte
mangde langt vil overstige den mangde,
leegerne ensker, saledes at disse ma kom-
penseres for deres nyttetab. En sadan
kompensation sker ikke direkte til den en-
kelte lzge, idet der vil veere for store om-
kostninger forbundet med at diskriminere
mellem lagerne, men producenternes til-
skud til fagtidsskrifter, videnskabelige
kongresser o.lign. kan ses i dette lys. Det-
te udbud af et (knapt) gode til en negativ
pris er et udtryk for det samfundsmaessige
ressourcespild ved overdreven markedsfo-
ring. En af vanskelighederne ved at be-
demme storrelsen af det eventuelle spild
er, at leegernes sande eftersporgsel ikke
kendes?).

Empiriske undersogelser af determinan-

" terne for markedsferingsintensiteten fin-

des hos Hornbrook (1978, 1981), Telser
m.fl. (1975) og Leffler (1981). '
Derudover findes et stort antal empiri-
ske undersogelser af forholdet mellem
markedskoncentration, profitabilitet og
markedsforingsintensitet - de forskelligste
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hypoteser fremsattes og befaestes mere el-
ler mindre overbevisende. Den mest sikre
konklusion ma& nok vare, at vurderingen
af de konkurrencemassige virkninger af
markedsfering ma ske pa delmarkeds-
niveau - almene udsagn duer ikke.

Den anden vigtige markedsbarriere er
eksistensen af patenter. Flere undersegel-
ser (refereret i Hay & Morris, 1979) viser,
at den farmaceutiske industri er en af de
fa industrier, hvor patentsystemet tilleg-
ges afgorende betydning. Det gaelder spe-
cielt de lande, hvor der findes et produkt-
patent, som dakker det aktive stof.

Ud fra en velfzrdsekonomisk analyse
identificerede Arrow (1962) tre proble-
mer, som ville begrense virksomhedernes
udgifter til F & U: 1) virksomhedernes ri-
sikoaversion, 2) megen F & U bestar i
frembringelsen af ny viden, som det er
vanskeligt at skabe et marked for, som til-
lader innovatoren at tilegne sig den gko-
nomiske gevinst, og 3) viden har karakter
af et kollektivt gode, som, nar den fore-
ligger, ber kunne anvendes frit, fordi de
marginale omkostninger ved en ekstra an-
vendelse vil veere lig nul. Disse elementer
af markedsimperfektion vil tilsammen ha-
ve den konsekvens, at private producenter
vil anvende farre ressourcer pa F & U end
det socialt optimale. Patentsystemet kan
ses som en ikke-markedsmassig instituti-
on beregnet pa at overvinde vanskelighe-
derne ved at skabe et velfungerende mar-
ked 1 ny viden. Hensigten er, dels at give
et incitament til investering i F & U (idet
det forbydes andre end patentindehaveren
at udnytte en opfindelse kommercielt),
dels at sgrge for at den ny information,
som er indeholdt i opfindelsen, gores of-
fentligt tilgzngelig (alternativet til patent-
systemet er, at opfinderen forseger at
hemmeligholde indholdet af sin opfindel-
se).

Den konventionelle opfattelse af pa-
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tentbeskyttelse som en markedsbarriere
er, at ingen andre producenter vil anvende
ressourcer pa at udvikle nye preeparater
den samme undergruppe i patentbeskyt-
telsesperioden. Kemp (i Helms, 1975), har
undersogt dette for en terapeutisk klasse
(diuretika). Han fandt, at en rakke nye,
differentierede, men analoge praparater
(»molekylevariationer« eller »me-too«)
blev markedsfert ret hurtigt, efter at ori-
ginalproduktet havde skabt et profitabelt
terapeutisk gennembrud. Dette medferte
dog ikke nogen szrlig nedgang 1 original-
produktets markedsandel, men markedet
voksede meget voldsomt. Producenterne
synes saledes at reagere pa profitsignaler,
og udviklingen af analoge praparater kan
vare en effektiv strategi for tilgang til et
marked, hvor markedsfering af kopier er
udelukket pa grund af patentbeskyttelse.
Som Kemp understreger, er det ikke givet,
at analysens resultater kan generaliseres
til andre terapeutiske markeder.

Undlades forsgg pa en egentlig sam-
fundsekonomisk vurdering af udviklin-
gen af analoge pra&parater, kan det analy-
tisk konstateres, at der anvendes en del
ressourcer pa denne udvikling, hvilket in-
volverer samfundsmzassige alternativom-
kostninger. P4 den anden side skabes be-
nefits i form af terapeutiske valgmulighe-
der - understottet af leegernes faktiske or-
dinationsmenster - som ikke ville eksiste-
re under den konventionelle opfattelse af
patentbegrebet. Om der netto er tale om
benefits eller omkostninger kan ikke af-
gores pa det givne grundlag.

Rentabilitet.

En raekke tveaerindustrielle undersegel-
ser - is&r pa amerikanske data - viser sam-
stemmende, at medicinindustrien vedva-
rende har varet en af de mest profitable,
med profitrater som ofte findes at ligge pa
omkring det dobbelte af gennemsnittet
for alle industrier. Dette tages som en in-



dikation for eksistensen af betydelige
»market failures« i form af tilgangsbarri-
erer, for i folge den neoklassiske ekono-
miske teori forudsaetter efficient ressour-
ceallokering, at afkast-raterne udlignes pa
tveers af industrigrenene. De omtalte
tvaerindustrielle undersggelser er sandsyn-
ligvis en vaesentlig del af baggrunden for
den udbredte kritik af medicinindustrien.

Der er imidlertid fremkommet en raek-
ke studier - bl.a. Ayanian, Stauffer og
Schwartzman (alle i Helms, 1975) og
Clarkson (i Chien, 1979) - som paviser, at
de almindelige regnskabsmassige opge-
relser af profitraten er behaftet med ma-
lebias. Dette skyldes anvendelsen af et for
snevert kapitalbegreb, som betyder, at
opgerelsen overvurderer den faktiske pro-
fitrate.

Fornyede tvarindustrielle undersogel-
ser baseret pa et udvidet kapitalbegreb
(hvor bl.a. udgifter til markedsfering og
F & U betragtes som investeringer) viser
samstemmende en vis indsnavring af for-
skellen mellem afkastraterne i medicinin-
dustrien og gennemsnittet af egvrige indu-
strier, hvilket skyldes, at medicinindustri-
en er en af de mest markedsferings- og
forskningsintensive industrier. Dette re-
sultat ma betragtes som robust, skent de
forskellige beregninger giver noget varie-
rende resultater med hensyn til justerin-
gens storrelse.

Selv efter sddanne korrektioner ligger
medicinindustriens afkast-rate imidlertid
noget over gennemsnittet.

Blandt analytikere af industrielle struk-
turer er der nogen usikkerhed om de vel-
feerdsmaessige implikationer af overnor-
male profitrater (f.eks. Hay & Morris,
1979). Det haevdes ofte, at imperfekt kon-
kurrence, som pa kort sigt medforer mis-
allokering af ressourcer, pa langt sigt ska-
ber de bedste betingelser for investeringer
i F & U og produktionsudstyr, hvilket er

okonomiens midler til intertemporal res-
sourceallokering. Hvis dette er korrekt,
kan det vaere nedvendigt at acceptere et
trade-off mellem kortsigtede velfaerdstab
og langsigtede velfaerdsgevinster. Opga-
ven bliver i sa fald at vurdere, om et givet
udgiftsmenster er i overensstemmelse
med kravene til social optimalitet med
hensyn til allokering over tid under usik-
kerhed.

Offentlig regulering.

I de fleste vestlige lande griber det of-
fentlige ind pa udbudssiden af leegemid-
delmarkedet pa talrige mader, hvoraf de
vigtigste er: a) patentlovgivningen, b) be-
skyttelse af varemerker, 3) godkendelse
af nye leegemidler for de kan markedsfo-
res og kontrol/overvagning efter d) kon-
trol af markedsferingsaktiviteterne og e)
priskontrol som kan tage forskellige for-
mer. De mest omdiskuterede regulerings-
tiltag vedrerer punkterne c) og e), og di-
skussionen skal her begranses til disse.

@Okonomer retferdigger normalt ind-
greb i markedskrafterne og markedets in-
stitutioner med »market-failure« argu-
menter. Pa et frit og ureguleret marked vil
beslutningerne om, hvor meget et nyt ke-
misk stof skal afpreves og om og hvornar
et nyt produkt skal markedsfores vare
bestemt af det private profitincitament.
Det ma imidlertid frygtes, at de frie mar-
kedskrafter vil medfere introduktion og
forbrug af medicin med overdreven risiko
i forhold til de potentielle benefits. Dette
vil ske, fordi producenterne ikke vil gen-
nemfore tilstraekkelige undersogelser af et
nyt pr&parat, enten pa grund af kampen
om at komme forst p4 markedet med et
nyt produkt eller simpelthen for at undga
de store omkostninger, der er forbundet
med sadanne afprevninger. Desuden ma
det antages, at producenterne i deres mar-
kedsfering vil overdrive de »gode« og un-
derdrive de »darlige« aspekter ved et nyt
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produkt. Disse tendenser vil dog i nogen
grad blive begraenset af producenternes
produktansvar i henhold til loven og af
deres onske om at kunne forblive pd mar-
kedet over langere tid.

Arsagen til »market failure« i disse si-
tuationer er imperfektioner med hensyn
til information, det vil sige forbrugernes
vanskeligheder med at skaffe sig viden om
de potentielle benefits og risici ved nye
praparater, idet der er god grund til at
betvivle fuldstendigheden af producen-
ternes information, hvortil kommer (se
ogsa tidligere) informationens karakter af
et kollektivt gode, som gor det urentabelt
for tredjepart at forsyne markedet med
information.

S4adanne informationsproblemer findes
for mange goder, men karakteren af de
potentielle risici ved forbrug af medicin
(bivirkningerne kan vare irreversible eller
dedelige) gor lzgemidler til serligt egne-
de kandidater for offentlig regulering.
Regeringen kan forsege at forbedre mar-
kedets funktion ved at pavirke producen-
ternes incitamenter ved hjzlp af subsidier
og offentligt udbud af information, men
den foretrukne metode har varet at er-
statte de decentrale markedsbeslutninger
med centraliseret kontrol, hvor beslutnin-
gerne om de nedvendige afprevninger til-
legges et regeringsorgan.

Pa lignende made kan de forskellige
indgreb mod priserne pa leegemidler be-
grundes med »market failure«, som skyl-
des de specielle forhold pa eftersporg-
selsiden med tredelingen af eftersporg-
selrollen (efterspergsel, betaling, forbrug)
pa tre forskellige instanser: laege, det of-
fentlige, patient. Kontrolforanstaltnin-
gerne pa dette omrade varierer mellem di-
rekte indgreb og indirekte forseg pa at pa-
virke producenternes adferd, f.eks. ved
at stimulere til prismassig konkurrence.

Det overordnede mal med terapeutisk

364

kontrol er, at de godkendte lagemid]
skal vaere sa sikre som muligt, det vil sig
forbrugerbeskyttelses-aspektet er i for.
grunden. Det er ikke muligt at udvik
fuldstaendigt sikre leegemidler, men malg
ma vare at sikre et »rimeligt« forholq
mellem de potentielle terapeutiske bene.
fits og risiciene ved almindelig foreskre.
ven anvendelse.

Et andet vigtigt mal er at sikre, at de
registrerede leegemidler er effektive over
for indikationer, hvortil de er godkendt, i
den forstand, at det kan pavises, at de har
en gunstig terapeutisk effekt. Elimination
af ineffektive praeparater kan i sig selv be-
tragtes som et medicinsk fremskridt, idet
man herved kan begranse risikoen for bi-
virkninger ved forbrug af praparater,
som ikke har den tilsigtede terapeutiske
effekt. Endnu en fordel er, at markedet
kan blive mere gennemsigtigt for laegerne.

Malsetningen med priskontrol hevdes
oftest at vaere at sikre, at forbrugerne kan
fa den medicin, de behgver, til »rimelige«
priser. Blandt de mere implicitte malsat-
ninger for den offentlige regulering kan
nzvnes: at sikre udvikling af bedre og
mere effektive lagemidler bl.a. til be-
handling af sygdomme, hvor de eksiste-
rende behandlingsmuligheder er sma4,
samt at maximere vardien af medicineks-
porten.

Der er rige muligheder for indbyrdes
konflikt mellem disse malsatninger, men
vigtigere er det at indse, at regulering ikke
er omkostningsfri. Der er en risiko for at
indgriben i markedet kan medfare »regu-
lerings-failures« eller »government fail-
ure«.

De mest betydningsfulde (og mest om-
diskuterede) potentielle omkostninger ved
regulering er, at den kan medfere et fald i
industriens innovationsrate samt forsin-
kelser i indferelsen af nye effektive terapi-



er, et sakaldt »drug lag«. Analytisk kan
problemet skitseres som folger.
Reguleringsmyndighedernes situation
kan illustreres ved hjelp af et standard-
skema fra den statistiske beslutningsteori:

»state of the world«

praparatet er ikke
sikkert og effektivi

precparatet er sik-
kert og effektivt

regulerings-
myndighedens —
beslutning alvis

type 2 fejl
rigtig beslutning

accept | rigtig beslutning

type | fejl

Begge typer af fejl kan pavirke patien-
ternes helbred og velfzerd, idet savel an-
vendelsen af et »darligt« praeparat som
manglende adgang til et »godt« praeparat
kan skade patienternes helbred.

Det ma pa forhand forventes, at myn-
dighederne iszr vil bestrabe sig pa at
undga type 2 fejl, dels fordi dette er deres
egentlige mandat, dels fordi de i meget
haj grad selv vil komme til at bare om-
kostningerne ved denne type fejl, mens
omkostningerne ved afvisning af et
»godt« praparat stort set baeres af ude-
nforstdende parter, det vil sige producen-
terne og muligvis patienterne. Under alle
omstendigheder kan man sige, at myn-
dighedernes opgave mindre er den endeli-
ge afvisning end udskydelse af introdukti-
onen af et nyt praeparat, indtil mere infor-
mation foreligger, og savel de subjektive
som de objektive risici ved bade type | og
type 2 fejl kan formindskes ved, at myn-
dighederne far mere information. Dette
kan ske, dels ved at man forlanger flere
undersogelser gennemfort for registre-
ring, dels ved at indhente erfaringer fra
lande, som allerede har tilladt praepara-
tet. Der er saledes i selve reguleringsstruk-
turen indbygget et incitament til at forlan-
ge flere afprovninger gennemfort.

Det generelle trade-off mellem risiciene
for de to typer af fejl kan illustreres ved
hjelp af nedenstaende figur. F & U-om-
kostningerne stiger nogenlunde proporti-
onalt med omfanget af de afprevninger,

der skal gennemfores. I det omfang ud-
viklingsperioden forleenges, m& man ogsa
forvente forsinkelser i tilgengeligheden
af nyttige nye terapier, hvilket far om-
kostningskurven til at stige stejlt efter et
vist punkt. P4 den anden side vil informa-
tionen om et nyt praparats sikkerhed og
effektivitet blive forgget gennem et storre
antal afprevninger, saledes at de forven-
tede sundhedsomkostninger ved brug af
ikke sikre eller ineffektive praparater vil
falde.

Omkostnings trade-off ved undersogel-
ser for markedsforing.

Omkostninger
‘

Totale omkostninger

F & U-omkostninger ved at
4 godkendelse, samt omkost-
ninger ved forsinkelse af
introduktionen af sikre og
effektive przparater

Forveniede sundhedsomkostninger
ved brug af et przparat, som ikke
er sikkert eller effektivt

Omfang al undersagelser
fer markedsfering

B
r 4

Efter et vist punkt vil den marginale
produktivitet (i form af yderligere infor-
mation) af ekstra afprevninger imidlertid
falde drastisk, si denne kurve vil flade
ud, mens F & U- og »drug-lag«-omkost-
ningskurven vil stige stat. De totale om-
kostninger findes ved en vertikal summa-
tion af de to omkostningskurver, og malet
mé vare at minimere de totale omkost-
ninger.

Pa det uregulerede marked vil der, pa
grund af utilstreekkelige informationsin-
citamenter og dertil relaterede markeds-
imperfektioner, blive gennemfort util-
streekkelige afprevninger for markedsfe-
ring af et nyt praparat, og i konsekvens
heraf forbrug af for mange praparater,
som ikke er sikre eller effektive (et punkt
for langt til venstre i figuren). For at bede
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herpa indferes offentlig regulering, men
det havdes ofte, at det nuvarende regule-
ringssystem medferer, at myndighederne
kraver flere afprevninger og skaber stor-
re forsinkelser end socialt optimalt (et
punkt for langt til hejre 1 figuren), fordi
det méa forventes, at systemet giver regu-
leringsmyndighederne incitament til at
minimere de forventede sundhedsomkost-
ninger, snarere end de totale omkostnin-
ger.

I det folgende ses pa effekterne af
strengere krav til godkendelse af nye prae-
parater:

a) den mest direkte effekt er pa de for-
ventede omkostninger, som stiger ved
skarpede krav til f.eks. kliniske forseg og
dokumentation. Desuden kan det forlaen-
ge udviklingsperioden, og begge effekter
vil forege nutidsvaerdien af omkostnin-
gerne.

Der er flere mulige og modgaende virk-
ninger pa indtzgtssiden, hvorfor selv for-
tegnet kan vare vanskeligt at forudsige:

b) skarpet regulering kan for mange
stoffer reducere sandsynligheden, for at
de nar frem til markedsfering, hvilket vil
formindske de forventede indtaegter.

c¢) En skarpet regulering kan ogsa redu-
cere den sakaldte effektive patenttid8), det
vil sige tiden fra opnaelse af markedsfo-
ringsgodkendelse til udlebet af patentbe-
skyttelsesperioden, hvilket ma forventes
at reducere indtagterne.

d) Regulering kan medfere en hurtigere
spredning af nye praparater blandt leger
og dermed en hurtigere indtraengen pa
markedet, idet reguleringen skaber storre
tillid til nye praparaters sikkerhed og ef-
fektivitet. Dette vil tendere at forgge ind-
tegterne.

e) De godkendte praeparater far faerre
konkurrenter end pa et ureguleret mar-
ked, for: i) givet de foregede udviklings-
omkostninger vil mange marginale prae-
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parater ikke blive markedsfert, og ii) an.
tallet af forskende firmaer vil tendere g
blive formindsket, idet den efficiente mi.
nimumskala for F & U vil blive foroget,

Nettovirkningerne af disse effekter af
strengere regulering kan ikke forudsigesa
priori, men der foreligger en mangde em.
piriske undersegelser, hvoraf nogle skal
omtales senere.

Direkte kontrol med priserne ma for-
ventes at reducere indtagtsstremmene og
kan dermed formindske det forventede
afkast pad F & U-investeringer. Et vasent-
ligt problem ved direkte regulering af pri-
serne pa enkelte praeparater er spergsma-
let om fordelingen af fallesomkostnin-
ger, som ikke kan relateres til enkelte
preparater?).

I nogle lande, f.eks. England, er pris-
kontrollen indirekte, idet prisstigninger er
bundet til en vurdering af firmaets samle-
de profitabilitet. En sddan udformning af
kontrollen ma forventes at reducere virk-
somhedernes incitament til omkostnings-
reduktioner og medfare anvendelse af in-
efficient produktionsteknik.

I en del lande skaerpede man i 1960’er-
ne godkendelseskravene til nye laagemid-
ler. Mest strid har der staet om de @&ndrin-
ger, der i 1962 blev gennemfeort i USA. Til
det eksisterende krav om pavisning af sik-
kerhed blev fgjet krav om, at producen-
terne skulle pavise et nyt preparats effek-
tivitet, og reguleringsmyndighederne fik
bemyndigelse til at fere kontrol med ud-
forelsen af de kliniske forseg.

Af central betydning for diskussionen
af disse lovendringer har det vearet, at
man kan observere et tidsmaessigt sam-
menfald mellem skarpelsen af regulerin-
gen og et fald i industriens innovations-
rate - uanset varierende resultater som
folge af divergerende opgerelsesmetoder
er der ingen tvivl om, at der er sket et be-
tydeligt fald i antallet af nye markedsforte
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produkter pr. &r. Denne tendens ses i alle
undersogte lande, men det havdes ofte,
at faldet har veret ekstra kraftigt i USA,
saledes at USA lider af et »drug-lag« i
forhold til andre lande.

Der foreligger en mangde undersegel-
ser af forholdet mellem regulering og in-
novation. Blandt disse kan navnes Baily
(1972), Peltzman (1973), Grabowski, Ver-
non & Thomas (i Michell & Link, 1975),
Grabowski & Vernon (1977) og Wiggins
(1981, 1983). Selv om nogle af disse ogsa
undersoger en alternativ hypotese om at
faldet i innovationsraten skyldes en ud-
temning af forskningsmulighederne (og
finder den delvist bekraftet), er der enig-
hed om, at den skarpede regulering er
den vaesentligste forklaring pa faldet i in-
novation. Disse studier er dog praeget af
en re&ekke metodiske svagheder, sa resulta-
terne kan pa ingen made betragtes som
endegyldige. Man kan kun konstatere, at
det er muligt at pavise en vis, statistisk
signifikant korrelation mellem @&ndringen
af reguleringslovene og foreget udvik-
lingstid for nye praparater, stigende F &
U-omkostninger pr. markedsfert prapa-
rat og en faldende (aggregeret) innovati-
onsrate. Det er vanskeligt at skelne
regulering fra andre mulige faktorer,
og den prazcise relation mellem regule-
ring, forskningsudtemning og innovation
kendes endnu ikke. Kun Wiggins forseger
en disaggregering og en undersegelse af,
hvilke @&ndringer der er sket i forskning-
sprocessen. Det konstateres, at en falden-
de andel af F & U-omkostningerne anven-
des til »grundforskning«, at F & U kon-
centreres pa farre terapeutiske omrader,
og at der sker en bevagelse vaek fra ako-
nomisk mindre betydningsfulde sygdom-
me (»orphan drugs«) - dette kunne vare
et argument for strengere social kontrol!?

Man har interesseret sig forbleffende
lidt for, om malsatningen med regulerin-

gen - nemlig at forhindre markedsfering
af »inadakvate« praparater - egentlig er
blevet opfyldt. Simmons (1974) angiver,
at der i perioden 1938-62 indfertes 4.300
nye praparater i USA alene pa grundlag
af en vurdering af deres sikkerhed. Efter
loveendringen i 1962, hvor et effektivitets-
krav blev indfert, blev disse praeparater
reexamineret med dette resultat: a) 41%
af praparaterne viste sig ved kontrollere-
de kliniske undersogelser at have en eller
flere af de postulerede terapeutiske effek-
ter, og b) af ca. 16.000 undersegte pastan-
de om terapeutisk effekt kunne 19% un-
derbygges. Myndighederne har siden af-
registreret de praparater, for hvilke der
ikke fandtes substantielle beviser for tera-
peutisk effekt. Steward & Wibberley
(1980) viser, at efter indferelsen af den
strengere regulering er antallet af nye pro-
dukter, som senere har mattet trakkes til-
bage (tilbagetrakningen kan skyldes: uac-
ceptable bivirkninger, darligt salg, mang-
lende effektivitet eller andet) faldet til ca.
en tiendedel. Desuden er andelen af de i
USA indferte NCE med »ingen eller lille
terapeutisk gevinst« faldet fra 75% af in-
troduktionerne i 1961-62 til 40% i 1970-
72. 1 folge de amerikanske kontrolmyn-
digheder FDA (se Egan m.fl., 1982) har
antallet af vigtige terapeutiske gennemb-
rud varet nogenlunde konstant pr. ar de
sidste tre artier.

Disse og andre data tyder pa, at man i
nogen grad har opndet den tilsigtede ef-
fekt. En utilsigtet effekt kan vaere, at re-
guleringen medferer en formindsket pris-
konkurrence og en koncentration af fors-
kningen og innovationerne pa de storste,
multinationale firmaer, som pavist af
Grabowski & Vernon (1977).

IV. Eftersporgselssiden
Eftersporgslen efter medicin er i forste

367



reekke bestemt af befolkningens storrelse
og alderssammensatning samt sygdoms-
incidensen. Generelt betragtet ma medicin
opfattes som et nedvendighedsgode med
en lav priselasticitet - man skal siledes ik-
ke forvente, at en generel prisnedsattelse
vil medfere, at nye kebere stremmer til
markedet.

Hovedparten af den medicin, der om-
saettes, er receptpligtig og kan kun kebes
efter ordination af en lege, som er autori-
seret til at udstede recepter. Da ogsa me-
get af den ikke-receptbelagte medicin vil
blive kebt pa anbefaling af en lege (i
hvert fald ved ferste-gangs keb), er det
klart, at leegen spiller en central rolle for
eftersporgslen efter medicin. For mange
formal kan det derfor vaere praktisk og ri-
meligt at betragte laegen, og ikke den en-
delige forbruger, som den, der eftersper-
ger leegemidler.

Lzgen besidder en viden, som patien-
ten ikke har, og traffer som »agent« for
denne beslutning om, hvilken behandling
der skal iverksattes. Det ma pa forhand
betvivles, om dette agentforhold mellem
lege og patient kan antages at fungere
perfekt, hvilket ville forudsatte, at legen
treffer de samme beslutninger, herunder
udviser den samme prisbevidsthed, som
patienten ville gere, hvis denne var i be-
siddelse af den fornedne viden. I diskussi-
oner om medicinomkostningerne fremfo-
res det ofte, at leegerne ikke har noget in-
citament til at vaere prisbevidste i deres
ordinationspraksis, fordi de ikke selv skal
bare omkostningerne, og fordi de ikke
kan tilegne sig en andel af patientens (eller
det offentliges) besparelse ved ordination
af billigere legemidler. Lagernes prisbe-
vidsthed ma ogsa antages at svakkes af
de forskellige former for tilskuds- og for-
sikringsordninger, som reducerer den an-
del af medicinudgifterne, patienterne selv
skal betale direkte. Endvidere havdes det
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ofte, at legerne generelt indtager de
holdning, at beslutningen om den bedg
mulige behandling ikke skal pavirkes af
ekonomiske overvejelser,

Der findes en lang raekke studier ove
leegemiddelforbruget og laegers ordinati.
onspraksis i forskellige lande og perioder
-for en oversigt over en del af disse henvi.
ses til Christensen & Bush (1981). I flere
af disse studier findes betydelige variatio-
ner i medicinforbruget, som ikke kan for-
klares ved variationer i befolkningernes
morbiditet, antal legekontakter eller pa-
tienternes alder og ken, men tilskrives
forskelle i leegernes tilbgjelighed til at or-
dinere medicin.

Der er fremkommet nogle mere ambiti-
ose studier, som forseger en forklaring af
ordinationsprocessen ved hjzlp af opstil-
ling af teoretiske modeller (se Christensen
& Bush, 1981), men de er kun i meget rin-
ge omfang blevet testet empirisk og er i
hej grad praegede af »sociologiske speku-
lationer«, der nappe opfylder et falsifi-
cerbarhedskriterium. I nogle af disse mo-
deller legges afgerende vagt pa interakti-
onen mellem lage og patient. Iser har
mange fremhavet, at recepten og selve
ordinationsprocessen opfylder nogle be-
hov for bade lege og patient: a) for leegen
ses receptudstedelsen som en bekraftelse
af hans behov for at overbevise sig selv
om, at han behandler sine patienter, b)
for patienten kan recepten ses som en be-
kreftelse af rigtigheden/nedvendigheden
af at opsoge lege og patage sig en sygerol-
le, og c) det kan ogsa veare en effektiv ma-
de for laegen at handtere sin tidsrestrikti-
on pa, idet receptudskrivningen kan be-
tragtes som en passende afslutning pa en
konsultation. P& linie hermed spekuleres
der pa, om ordinationsprocessen maske
kan have en kritisk indflydelse pa det te-
rapeutiske udfald. Hvis patienten har faet
sine forventninger til konsultationen ind-
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friet, kan dette have en slags placebo-
effekt, som bl.a. kan forbedre compli-
ance - modsat hvis forventningerne ikke
er indfriet. Recepten ses saledes som et
betydningsfuldt symbol, som opretholder
og legitimerer laege-patientforholdet.

Blandt de fa undersogelser af efter-
sporgslens prisfelsomhed skal omtales to
nylige arbejder, som begge i hajere grad
er baseret pa skonomisk teori og fokuse-
rer pa patienten. Lavers (1983 a,b) ser pa
virkningerne af varierende receptafgifter i
England. Virkningerne af en foreget re-
ceptafgift antages at kunne sld igennem
pa forskellige mader: patienten kan: a)
undlade at opsege laege (fald 1 »morbidi-
teten«), b) hvis leegen opseoges anmode
om faerre ordinationer end ellers (eller lz-
gen kan i rollen som agent ordinere min-
dre), ¢) undlade at indlese en udskrevet
recept!0 eller d) leegen kan ordinere storre
mangder eller dyrere preparater, sa af-
giftens effekt reduceres. Receptafgiften
antages at pavirke eftersporgslen efter re-
cepter savel direkte som indirekte, via den
eventuelle effekt pa morbiditeten. De
gvrige determinanter for receptefter-
spergslen antages at vaere patientens ind-
komst, tilskudsberettigelse og prisen pa
substitutter. Modellen estimeres i form af
et simultant ligningssystem (endogene va-
riable: efterspergslen efter recepter, mor-
biditet og gennemsnitsudgiften pr. recept)
med en rekursiv struktur. Receptefter-
sporgslens priselasticitet estimeres til mel-
lem -0,15 og -0,20, og det tyder ikke pa, at
en stigning i receptafgiften medferer ordi-
nation af en betydeligt storre mangde af
medicin pr. recept eller af relativt dyrere
praparater. Den vigtigste determinant for
efterspergslen er morbiditeten, mens ind-
komsten og prisen pa substitutter ikke er
signifikante.

Leibowitz m.fl. (1983) anvender en
simpel version af den naesten klassiske

Grossman-model for efterspergslen efter
sundhed som teoretisk udgangspunkt.

Blandt inputs ved produktionen af
sundhed kan vare forbrug af legeydel-
ser, medicin (ses her som et homogent
produkt) og egen tid. Hvis sundhed og
medicinsk behandling er normale goder,
vil det gzelde, at 1) egenpriselasticiteten er
negativ, 2) indkomsteffekten er positiv, 3)
investeringerne vil vaere negativt relateret
til den initiale sundhedstilstand, og 4)
krydspriselasticiteterne vil vere negative
for substituerende inputs, positive for
komplementare.

I undersogelsen, som er en del af et
storre, veltilrettelagt socialt eksperiment
(the Rand Health Insurance Study), ses pa
effekten pa forbruget af medicin af for-
skelligt udformede forsikrings- eller til-
skudsordninger. Resultaterne viser bl.a.,
at forbrugere med 100% tilskud havde
medicinudgifter, der var 60% storre end
udgifterne hos de forbrugere, der selv be-
talte 95% af udgifterne. Et andet resultat
er, at medicin ikke synes at substituere for
beseg hos legen, men at der tvaertimod
bestar et nasten fast forhold mellem me-
dicinudgifter og legebesag. Man skulle
forvente, at patienter pa de relativt ugun-
stige tilskudsordninger ville have et incita-
ment til, nar der var mulighed for det, at
fa udleveret billigste generiske praparat,
men der kan ikke konstateres variationer i
de gennemsnitlige udgifter pr. recept pa
tvers af tilskudsordningerne - hovedpar-
ten af reaktionen fremkom pa antallet af
recepter!

VI. Afslutning

Denne litteraturgennemgang kan ikke
sammenfattes ved en opremsning af en
reekke velbefastede resultater vedrorende
de ekonomiske forhold pa laegemiddel-
markedet. De vigtigste diskussionspunk-
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ter er skitseret, og dette er nasten alt,
hvad der er muligt pd nuvarende tids-
punkt. Den velkendte platitude, at flere
undersogelser er nedvendige, er saledes
(ogsa) her pa sin plads.

Det er sandsynliggjort, at den neoklas-
siske teoris markedsmodeller er inada-
kvate med henblik pd en vurdering af de
dynamiske konkurrenceprocesser pa la-
gemiddelmarkedet. Betingelserne for
fuldkommen konkurrence er ikke reali-
sable, og modeller for monopolistisk eller
imperfekt konkurrence ser kun pa pris og
mangde som konkurrenceparametre, og
kan derfor ikke umiddelbart gore rede for
konkurrence pa kvalitet og innovation.

I forhold til pristeorien ma dét »katego-
riale skema«: struktur - adfaerd-prasta-
tion, der anvendes i nyere konkurrence-
teorier, betragtes som et fremskridt, idet
man tilstreber at inddrage sa mange af de
konkurrencemassigt relevante faktorer
som muligt og undersoge den dynamiske
interdependens imellem dem, hvorved alle
tre markedsdimensioner anvendes kom-
plementzrt. Imidlertid demonstrerer lit-
teraturgennemegangen, at man endnu ikke
er naet sarligt vidt i disse bestrabelser.
De fleste studier giver blot en beskrivelse
af delaspekter af en eller flere af markeds-
dimensionerne (under anvendelse af man-
ge ad hoc-pregede forudsatninger), men
soger ikke at integrere dem i en samlet
model, som kunne give estimater af inter-
aktionen inden for og imellem markeds-
dimensionerne. Hornbrook (i Helms,
1981) har taget de forste skridt i denne
retning og det ma forventes, at flere vil
folge efter. Et problem herved kan dog
vaere kravet om detaljerede og produkt-
specifikke data, som producenterne kan
vaere uvillige til at frigive.

Den offentlige regulering af laegemid-
delmarkedet er tiltaget inden for de sidste
20 ar. Denne tendens ma forventes at
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fortsztte, is@er med indgreb mod priserne
og de samlede medicinudgifter. Effekten
heraf pa industriens F & U-udgifter og in-
novation er endnu ikke tilfredsstillende
klarlagt, men der er en risiko for, at en
regulering med en malsatning om kort-
sigtet gkonomisk efficiens kan skade den
langsigtede udvikling af nye og bedre le-
gemidler (den private industri har opdaget
og udviklet langt de fleste af de moderne
lgemidler, og denne tendens har varet
stigende). Der er saledes behov for, at
man i forbindelse med diskussionen om
regulering foreslar lgsninger pa bl.a. fal-
gende problemer: 1) nedvendigheden af
at finde finansieringskilder til farmaceuti-
ske preparater, 2) behovet for at udvikle
en fair og efficient metode til fordeling af
de relativt hoje fallesomkostninger ved
forskningen pa produkter inden for og
imellem nationale markeder, og 3) beho-
vet for at udvikle en offentlig prisfast-
saettelsespolitik, som tilskynder til gkono-
misk efficiens inden for industrien, uden
at lede industrien vk fra en langsigtet
udvikling med teknologiske forbedringer
inden for la2gemiddelterapien, som er gn-
skelig fra samfundets side. '

Det er ikke sandsynligt, at man kan fin-
de helt tilfredsstillende lasninger pa disse
problemer, men deres betydning vil for-
mentlig vaere stigende fremover.
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Noter

I. Produktudvikling udelukker priskonkurrence,
fordi konkurrence pa pris er betinget af, at flere
producenter udbyder et homogent produkt. At
stille krav om konkurrence pa pris vil derfor, i
folge nogle, forudsztte, at et nyt produkt ferst
markedsfores, nar konkurrenter har udviklet
imitationer, men dette ville have innovationen,
idet incitamentet til innovation netop er betinget
af muligheden for at fa et forspring for konkur-
renterne (Ziegler, 1980).

. Nytten af medicinsk terapi er ikke pa forhand
givet, men en forventet veerdi, som afhanger af
en lang raekke faktorer bade ved przparatet og
patienten. Den videnskabelige, statistiske basis
for en vurdering af et praparats kvalitet frem-
kommer som gennemsnitsmalinger ved kliniske
forseg, men disse foregar under specifikke, opti-
malt kontrollerede betingelser, som i hej grad
afviger fra betingelserne for anvendelse i prak-
sis. Der er derfor rigelig plads til subjektive kva-
litetsvurderinger, baseret pa lagernes erfaring
med den praktiske anvendelse af praparatet og
deres subjektive afvejning af risici og benefits.

. Ved hurtige kemoterapeutiske fremskridt forzl-
des lazgernes viden hurtigt, og de har et behov
for fortlebende information. Information har
karakter af et kollektivt gode, idet den, nir den
ferst foreligger, ikke l&ngere kan betragtes som
knapt gode. Grnseomkostningerne ved yderli-
gere anvendelse vil vare lig nul, hvilket taler for
en kollektiv tilvejebringelse af godet informati-
on. Ofte argumenteres der imidlertid for (f.eks.
Hay & Morris, 1979), at den lettest praktisable
lesning er at overlade udbuddet af information
om det pagaldende produkt til producenterne,
som kan levere den (indpakket som markedsfe-
ring) sammen med varen i en slags »joint pro-
duct«-forhold.

. Dertil kommer, at et preparats kvalitet i oven-
nzvnte forstand ikke er en given sterrelse i hele
dets levetid. Den lebende kvalitetskontrol kan
fore til teknologiske @ndringer, men herudover
vil udviklingen primaert besta af tilpasninger af
informationsmaterialet til lzegerne som felge af
de erfaringer, som den udbredte anvendelse af
przparatet i praksis medferer, f.eks. om ikke
tidligere kendte bivirkninger eller kontraindika-
tioner.

. Den prisfastsattelsesadfeerd, der er impliceret i
Canberra-hypotesen, svarer pa et givet tidspunkt
(statisk) til prisfastsattelsen i et profitmaxime-
rende firma pa et imperfekt marked.

. Et af argumenterne for stordriftsfordele er, at
der kraeves en vis minimumsterrelse for at kunne
beskaftige en tilstraekkeligt stor stab af laegebe-
sogere, som synes at vaere en af de mest effektive
former for markedsforing, idet flere undersegel-
ser viser, at disse besagere er mange lagers vig-
tigste kilde til information om nye laegemidler.

7. Gennemsnitligt ma man g ud fra, at lzgernes
efterspergsel efter information er for ringe pa
grund af alternativomkostningerne (f.eks. over-
fyldte ventevaerelser) ved informationssegning.
Dette forstzrkes af elementer af »market failur-
es« pa markedet for lzgeydelser (bl.a. patienter-
nes ofte manglende evne til at bedemme lgens
indsats), som forringer incitamentet til mere in-
tensiv informationssegning - legen vil ikke kun-
ne tilegne sig gevinsten herved. Dertil kommer
eventuelt en form for risikoaversion hos lager-
ne: hvorfor konstant sege nye terapier, hvis
(bi)virkninger er ukendte for dem, som medferer
ukendte risici og forzlder deres viden?

8. Dette udtryk anvendes ofte i den amerikanske

debat om en forlzngelse af patenttiden (se f.eks.
Gore, 1982 - en sadan lov er i evrigt netop blevet
gennemfert i USA). Engelberg (1982) fremferer
med rette, at principielt er begrebet »effektiv pa-
tenttid« frit opfundet og ikke baseret pa hverken
patentloven eller de filosofiske principper bag
patentsystemet. Et patent giver ikke en positiv
ret til at udnytte en opfindelse kommercielt, men
har mere karakter af en negativ tilladelse til at
udelukke andre fra kommerciel udnyttelse af op-
dagelsen. Om patentindehaveren opnar en oko-
nomisk gevinst ved denne udelukkelse har prin-
cipielt intet med patentsystemet at gere. Filosofi-
en bag et patentsystem er at give et incitament til
frigivelse af information om en innovation, idet
alternativet er, at innovatoren forseger at hem-
meligholde sin opdagelse. Dette fremgar ogsa af
kravet om, at patentansegeren forpligter sig til
at offentliggere information om det patenterede.
Denne information bliver hermed i princippet
stillet frit til rAdighed for andre, hvilket er poin-
ten (idet man ikke kan etablere et marked i infor-
mation). Disse kan derfor arbejde videre ud fra
denne information, man undgér fordobling af
den samme forskningsindsats, osv. Den sam-
fundsmassige begrundelse for et patentsystem er
saledes at sege at opna optimal udnyttelse af den
eksisterende viden, samt - i mindre grad - stimu-
lere til erhvervelse af ny viden.

9. Schankerman (i Mitchell & Link, 1975) har ved

en opsplitning af de totale F & U-omkostninger
pa udviklingsomkostninger, som kan henfores
til de enkelte markedsferte produkter, og residu-
alet - forskningsomkostninger - som er fazlles-
omkostninger, der ikke kan henregnes til mar-
kedsferte produkter (incl. alle udgifter til pro-
jekter, som standses fer markedsfering af et
produkt) beregnet, at fzllesomkostningerne ud-
ger mellem 80 og 90% af de totale F & U-om-
kostninger.

Det er en udbredt opfattelse, at der ikke findes
nogen teoretisk tilfredsstillende fordelingsme-
kanisme, siledes at fzllesomkostningerne ma
fordeles efter mere eller mindre arbitraere sken
(se f.eks. Monopoltilsynet, 1978). Imidlertid
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foreslar Schankerman en normativ prisfastset-
telsesregel, som medferer en social optimal pris-
struktur, som minimerer det samfundsmassige
dedvagtstab, som felger af, at prisen nedven-
digvis ma overstige de marginale produktions-
omkostninger. Hertil benyttes resultater fra litte-
raturen om optimale skatter og prisregulering af
offentlige virksomheder (se f.eks. Baumol &
Bradford, 1970).

Denne hypotese kan ikke underseges med de giv-
ne data, som bygger pa de indleste recepter. Un-
dersegelser (f.eks. Mizrahi & Sandier i Arne Ry-
de Symposium, 1982) tyder pa, at andelen af
ikke-indleste recepter kan ligge sd hejt som
20%. Et andet spergsmal vedrerende complian-
ce er si, hvor meget af den udleverede medicin,
der faktisk bruges, for ikke at tale om brug efter
forskriften (l=gens eller apotekerens) - i nogle
undersegelser havdes, at compliance kun er
»perfekt« i ca. 30% af tilfzldene.

10.
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