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| nnovationsprozesse in der Medizintechnik in
Deutschland

1. Einfihrung und Grundlagen
1.1 Problemstellung und Vorgehensweise

Die Verfasser des Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswvesen (KAIG)
schrieben in @nem Sondergutachten: "In anderen Bereichen des Wirtschaftdebens werden
Seigende Umsitze, Gewinne und Beschéftigungszahlen ds Erfolgsmedung angesehen [...]. Es
Uberrascht daher, dass deratige Entwicklungen im Gesundheitswesen ads persondintensver
Diendlestungsbranche mit enem ausgepragten Antell an  Hochtechnologieprodukten und
mittelstandischen  Industriebetricben in der Regel ds Kostenexploson und Uberangebot
wahrgenommen werden."?

Im Gegensaiz zu diesr Menung wird vom deutschen Gesundheitssysem mest mit den
Schlagworten des "Kollgps' und der "Kostenexplosion™ berichtet. Besonders kritisch beleuchtet
wird dabel die Nutzung von medizintechnischen Apparaten, einersaits aus dem ethischen Asgpekt
der "Entmenschlichung und Sedenlosgkeit der Medizin”, anderersaits aus dem 6konomischen
Kakdl der volkswirtschaftlichen Wohlfahrtsverluste durch den Einsatz  kostenintensiver
medizinischrtechnischer Innovationen. So titedlt die Sliddeutsche Zeitung in ihrer Ausgabe vom
3.8.2000: "Bundesamt fur Strahlenschutz warnt: In Deutschland wird zuvid gerdngt” und fihrt
weter in ihrem Kommentar aus "Sat Jaren wird angeprangert, dass zu vide teure
Computertomographen in Kliniken und Arztpraxen stehen, die Sch amortiseren mussen; dlenim
Raum Miinchen sind es mehr ds in ganz Itdien. [...] Arzte setzen nicht-strahlende Diagnosegeréte
zu wenig en; ge wagen Nutzen und Risken nicht ab; de handeln lechifertig, Se gefahrden die
Gesundheit ihrer Patienten. Die Arzteschaft wird diese Vorwiirfe kaum entkraften konnen.'2 In
die gleiche Richtung argumentieren Jaufmann und Kistler, indem e ausfhren: "Nicht die
Medizintechnik an sch ist das Problem, sondern ihre unspezifische, tberm&3ge Anwendung -
weitestgehend ohne Quditdtsscherung und von den bisher gangigen gesundheitspolitischen
Steuerungsversuchen ziemlich unbertinrt.“3 Die Anbieterindustrie, die medizinischen Akteure ds
Anwender medizintechnischer Neuerungen und deren Interessenorganisationen, versuchen
hingegen in ihren Studien den Nachwels zu erbringen, dass der Bereich der Medizintechnik nur
unwesentlich fir Kostensteigerungen im Gesundheitswesen verantwortlich ist. Sie verweisen auf

1KAIG (199), S. 211
2 Siiddeutsche Zeitung (3.8.2000), S. 1und S. 4
3 Jaufmann/Kistler (1994), S. 109



2 Einfihrung und Grundlagen

die mittd- und langfristigen Effekte neuer Apparate, mit denen exaktere Diagnosen und gezidltere
Thergpiemdglichkeiten fur diverse Krankhetsbilder angeboten werden kénnen und die zudem
noch helfen, die volkswirtschaflichen Kosten von Krankheit zu senkert .

Die vorliegende Arbet beschéftigt sch mit Innovationsprozessen in der medizintechnischen
Indudrie in Deutschland. Die Andyse der Determinanten fir den Erfolg der Medizintech
nikbranche nimmt dabel einen zentrden Raum ein. Die Innovaiondéigket, die Erzeugung von
Innovationen dlgemein geht fir eén Unternehmen oder eine Branche in einem dynamischen,
wirtschaftlichen Prozess im Mittdpunkt ihres wirtschaftlichen Handelns. Innovationen sichern
Unternehmen  und  Branchen Marktantele und  Wettbewerbsfahigket,  erzeugen
Wachstumsprozesse und sind fiir den langfristigen Branchenerfolg unerld3ich. Unternehmen und
Branchen handeln nicht autark, se snd in en Geflecht aus formelen und informdlen
wirtscheftlichen, soziden und politischen Beziehungen eingebunden, die zum Erfolg oder
Milerfolg eines Unternehmens oder einer Branche beitragen. Um die Erfolgsdeterminanten einer
Branche voll#éndig zu efassen, missen alle Verflechtungen von handeinden Akteuren und
Indtitutionen  beriickschtigt werden. Hierbel hdfen netzwerkdkonomische Ansdize "Der
Grundtenor netzwerkékonomischer Ansdize lautet dabei: Durch Interaktion und Kommunikation
mit externen Akteuren und Inditutionen kann en Unternehmen sdEine internaionae
Wettbewerbsposition verbessern bzw. schern. Unternehmen agieren nach auf3en nicht nur Uber
Mérkte, sondern auch Uber ein breites Spektrum an kooperativen Arrangements.> Um die
komplexen Verflechtungen zu efassen und ene Vergleichsgrundlage zu schaffen, bietet der
Cluseransaiz Porters enen gedgnelen Andyserahmen. Mit diesem lésst dch fir en
Unternehmen oder eine Branche ihr wettbewerbliches Umfdd, die Verknlpfungen mit
Konkurrenten oder verwandten beziehungsweise benachbarten Branchen sowie auler-
betrieblichen Ingtitutionen und Interessenorgani sationen erfassen.

Der Clugteransatz wird in dieser Arbeit zudem um wachstumstheoretische wie politékonomische
Ansdize modifiziert, die besimmte Akteure und Akteurgruppen in der Medizintechnik und im
Umfeld der Medizintechnik in ihren Handlungen néher spezifizieren. Weiterhin wird untersucht,
wie dies in Wechsdwirkungen postive oder negdtive Innovationsmpulse in das Netzwerk-
Gesamtsystem enbringt. Die Medizintechnikbranche wird dazu im korkreten quantitativ und
qualitativ.  untersucht, um danach insbesondere die  Wechsdwirkungen  zwischen
Medizintechniknetzwerk, Innovetionen in Medizintechnik und daailichem Sozialsysem in
Deutschland aufzuzeigen.

4 Vgl. ZVEl (19967), S. 5ff.
5 Franke(1999), S. 2



Einfihrung und Grundlagen 3

Weshdb wird aber die medizintechnische Branche untersucht? Die Medizintechnik it sait der
Entdeckung der "X -Strahlen” durch Wilhelm Conrad Roéntgen eine der erfolgreichsten Branchen
in der deutschen Indudtrie und nimmt auch im internationdlen Vergleich eine Spitzenposition en.
Trotz desinternationaen Erfolgs unterliegt die Branche im Moment einem tief greifenden Wandd.
Die Herausforderungen der multimediaen Zukunft in Form von Vernetizungen sowie Neuerungen
im  Organisations-, Produktions- und Vetriebsblauf snd dabe, ebenso wie die
Umgestdtungsbemiihungen des dadlichen Gesundheitssysems und  der  zunehmende
internationde Konkurrenzdruck, gegenwértig. Wie lautet die Zidddfinition fir die vorliegende
Arbeit? Einersaits sollen Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, welche Auswirkungen
Innovationen und die sch beanflussenden Determinanten fir die medizintechnische Branche
haben. Anderersdts soll geklat werden, unter welchen inditutionelen und politischen
Bedingungen Innovationen in der  medizintechnischen Branche welche Auswirkungen haben
konnen. Es sollen wirtschaftpolitische Handlungsempfehlungen abgeleitet werden und en
magliches Zukunftsszenario fur die Branche betrachtet werden.

Der Gang der Untersuchung ist folgendermal3en angelegt: Zuerst werden im weiteren Verlauf des
Einlatungskapitds  (Kapitel 1) Arbatdefinitionen vorgenommen, die den Unter-
suchungsgegenstand  einzugrenzen und zu konkretiseren hdfen. So soll insbesondere der
"Innovationsbegriff* fur die Medizintechnik spezifiziert und zu ener Arbetsdefinition verdichtet
werden. Da sch die medizintechnische Branche ebenso wie ihre Produkte as &uiiars vidfédtig
und vidschichtig erweld, lautet eine wetere vorrangige Frage hier: Welche medizintechnischen
Produkte und welche Anbieterunternehmen sollen vor dlem behandelt werden, um einen
snnvollen Einblick in den Ablauf der Innovationsprozesse der Branche zu erhdten? Die Erfassung
der gesamten Branche mit ihren unterschiedlichen Produkten, vom Operationsbesteck Uber
Herzklappen bis hin zum Computertomographen, erscheint dabel wenig sinnvoll. Deswegen
erfolgt eine Beschrankung auf die bildgebenden Verfahren mit Produkten wie Réntgengeréten,
digitaer Subtraktionsangiographie, Nuklearmedizin, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie und Ultraschdl6. Dieses Vorgehen hat mehrere Vortelle. Erstens
wird das Untersuchungsfeld auf eine herausragende Produktgruppe und einen bedeutenden
Umsatztréger fokussert’, zwetens kann eine kontinuierliche Linie, von der Entdeckung und
kommerzidlen Verwertung der "X-Strahlen”, bis hin zu modernen Systemldsungen gezogen
werden und drittens schrankt diese Vorgabe den Kreis der zu untersuchenden Unternehmen

6 Alsbildgebende Verfahren werden allgemein diejenigen medizintechnischen Verfahren bezeichnet, mit
deren Hilfe der menschliche Korper durchleuchtet werden kann und deren Bilder diagnostischen und/oder
therapeutischen Zwecken dienen.

7 Ausgewahlt wurde diese Gruppe der medizintechnischen Produkte deshalb, weil sie rund 60 % des Gesamt -
umsatzes der Branche und bis zu 70 % ihres Auslandsumsatzes ausmacht (V gl. ZVEI (1998), S. IV).
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diesr Branche auf enen Uberschaubaren Rahmen en. Vor diesem Hintergrund it auch die
Besonderheit des medizintechnischen Innovationsbegriffs deutlicher zu fassen.

Im zweiten Kapitel werden ausgehend von diesen Begriffshestimmungen die quantitativen
Determinanten der medizintechnischen Branche aufgezeigt. Zunéchgt soll in @nem  wirt-
schaftshistorischen Rickblick versucht werden, die Relevanz der Branche aus ihrer Unter-
nehmensgeschichte darzulegen. Beleuchtet werden die historischen Ausgangsbedingungen und die
Entstehungsgriinde der Branche, die ihren Beginn im Kumulationspunkt naturwissenschaftlicher
Entdeckungen mit der Entdeckung der Rontgengtrahlen durch Wilhelm Conrad Rontgen 1895
in Wirzburg hat. Im Anschluss erfolgt eine Darstellung der wichtigsten technischen Neuerungen
der Branche. Hierbel wird kurz auf die physikalischen Wirkungsprinzipien eingegangen, um darauf
aufbauend die Abfolge verschiedener Gerédtetypen in der Innovationskette zu begriinden.
Innovationen snd in  der Medizintechnikbranche eng an  Gedene  oder
Gerédeweiterentwicklungen gekoppelt. Ein neues Gerét bietet immer die Chance einer temporéren
Marktfihrerschaft eines Unternehmens und initiiert deshab einen Innovationswettbewerb. Dieser
Zusammenhang wird im higtorischen Ablauf dargdegt, mit einem ausdriicklichen Verwe's auf die
Exporttétigkeit der Beiricbe. Danach werden verschiedene Moglichkeiten  der
Unternehmenszusammenarbeit innerhdb der Medizintechnik dargestdlt, die sch in enem
Kontinuum von Kooperaion bis hin zu Zusammenschliissen bewegen. Das Ergebnis it die
heutige Marktstruktur. Danach sollen anhand verfligbarer Branchendaten Innovationsindikatoren
herausgearbeitet werden, die die beschriebenen Vorgange empirisch bestétigen. Den Abschluss
dieses Kapitels bildet ein kursorischer Vergleich, der die wichtigsten Entwicklungsschritte der
Medizintechnikranche den Entwicklungen der Gesamtwirtschaft  gegentberstelt  und
Gemeinsamketen und Unterschiede, hingchtlich enes Gleichlaufs oder Antagonismus,
verdeutlicht.

Das dritte Kapitel beschéftigt sch mit der quditatitiven Thematik "Medizintechnik - Wett-
bewerbsfahigkeit” und geht der Frage nach, welche Einflussfaktoren auf der Angebots- und
Nachfragesaite des Medizintechnikmarktes auf die Wettbewerbsfahigkeit der Branche einwirken.
Im Zuge der Analyse der Wettbewerbstahigkeit wird zuerst as theoretischer Input das
Portersche Clusterschema vorgestellt und durch wachstumstheoretische, inditutionen und
polittkonomische "Bausteine" erweitert. Die Wachstumstheorie enthédt Aussagen Uber die Rolle
von technischem Fortschritt oder Humankapital, sowie Uber Interndisierungssrategien fur
technologische Externditdten. Das ewetete Andyseschema wird dann  auf  den
Medizintechnikmarkt und die bildgebenden Verfahren Ubertragen und mindet in ener
auduhrlichen Andyse der nachfragesaitigen Determinanten des Medizintechnikmarktes in
Deutschland als dem Drelr und Angelpunkt fir die innovative Entwicklung der Branche. Eine
zentrde Rolle spiden dabe im inditutiondlen Umfdd der Bundesrepublik die soziden
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Sicherungssysteme, und insbesondere die Entwicklung, Aufbau und Finanzierung der Krank
kenverscherung. Zum enen kann die Auggestdtung des Gesundheitswesens, sofern se den
Anbietern medizinisch-technischer Produkte eine Absatzgarantie und damit einen stabilen grof3en
Markt bietet, den Innovationsprozess fordern und damit prinzipidl die Kosten des
Gesundhetssystems senken helfen. Zum anderen hemmt ein Gesundheitswesen Innovationen und
Kostensenkungen in dem Mal3e, wie es zum Aufbau von Marktmacht einzelner Anbieter beitrégt.
Um beantworten zu kénnen, welcher dieser beiden Effekte Uberwiegt, muss untersucht werden, in
welcher Weise das Gesundheitswesen Einfluss auf die Determinanten medizinisch-technischer
Innovationen nimmt. Deshalb wird zunichst ein Uberblick tber die Gesamtheit der Faktoren
gegeben, die auf medizinischrtechnische Innovationen enwirken. Danach efolgt ene
Konzentration auf die Wechsdwirkung 2zwischen daalicher Regulierung und  den
Nachfragebedingungen auf dem Gesundheitsmarkt, die wiederum entschel dende Faktoren fir den
Innovationgprozess in der medizinisch-technischen Indudtrie dargtdllen. Daran schligld sch eine
Dargelung der Entwicklung des daatlichen Gesundhetssystems in Deutschland und der in ihm
relevanten Akteure an, bevor die Interdependenzen zwischen Gesundhetssysem und
medizinisch-technischen Innovationen  beleuchtet werden. Ein weiterer Abschnitt beschéftigt sich
mit Moglichkeiten zur Reorganisstion und Effizienzsegerung des Beziehungsgeflechts
"Gesundheitssysem und medizinisch-technischer Innovationen”. Der Einfluss einer "saatlichen”
Reorganisation in Form ener "Gesundhetsreform™ wird dem maglichen Einfluss ener markilich
durchgefiihrten Deregulierung gegeniibergestelt.

Im vierten Kapitel stehen Fragen nach den Wachstums- und Innovationspotentiden der
Medizintechnik in Deutschland im Zentrum. Die Wettbewerbsfahigketsdeterminanten werden
deshdb mit denen von ausgewéhlten Vergleichsbranchen kontrastiert. Vergleichsbranchen sind
die Druckmaschinenindustrie, wegen ihrer Betonung der angebotssatigen Determinanten, die
optische Industrie, wegen ihrer Ahnlichkeit in Branchenentwicklung und Innovationsverhalten,
sowie die Tdekommunikationsndudtrie, as ehemals staatlich kortrolliertes natiirliches Monopoal .
Als Ergénzung zu den Ergebnissen des Branchenvergleichs wird das Konzept der "Langen Wellen
der wirtschaftlichen Entwicklung' nach Kondratieff dargestdit. Der Begriff "Lange Wdlen" ig ein
zentrler Begriff in der Konjunkturtheorie, "lange Wdlen" gehen mit einem Strukturwandd und
der Kumulation von Bassnnovationen enher und beschreiben die Wirkungsichtung der
Ausbreitung von der Volkswirtschaft hin zur einzelnen Branche und zum Unternehmen. Die Frage
lautet: Kann die Medizintechnik Tell ener Bassnnovation "Gesundheit” des sechsten
Kondratieff-Zyklus sein? Welche Voraussetzungen snd dazu nétig? Das Kapitd schliefd mit
einer Konkretiserung der Zukunftsauss chten und Entfaltungsmaglichkeiten der Branche.
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Das Schlusskapitel (Kapitel 5 beschéftigt sich, aufbauend auf der zuvor erfolgten Anayse, mit
den Wachsums- und Innovationspotentidlen der Medizintechnik und wagt einen "Blick in die
Zukunft".

1.2  Definitionen und Abgrenzung des Unter suchungsgegenstandes

1.2.1 Medizintechnik

De Begriff der "Medizintechnik" , "Elektromedizin” oder "medizinischen Technik” muss
zunéchsgt definiert werden und wirft zwel Fragen aufé. Erstens die Frage, was Medizintechnik i,
was von dem Begriff umfasst wird und wie sch Definitionen unter verschiedenen Frageaspekten
verdndern. Zweitens die Frage, welche Definitionsmoglichket fur die hier interesserende
Fragestdlung von Nutzen it und warum seesigs.

Der Begriff der "Medizintechnik” setzt dch aus zwe Begriffen zusammen: dem Begriff der
"Medizin" und dem Begriff der "Technik” und kann somit in erster Anndherung ds ene Art
Schnittmenge beider Themenfdder versanden werden. Die Medizintechnik agiert auf dia-
gnostischem  und/oder thergpeutischem Gebiet. Welche Einflisse wirken von mediznischer
Seite aff die Medizintechnik ein? Es snd medizinische Erkenntnisse aus dem Bereich der
Gentechnologie, der Immunologie, der Epidemiologie und der Pathophysiologie. Forschungen aus
diessn Gebieten geben dnen Uberblick Uber Krankheiten, Krankheitsverlaufe und
Angeckungsmoglichkeiten mit dem Zid ener Bekampfung dersdben. Die technische Seite
gewinnt ihre Erkenntnisse aus den Bereichen der Mikroeektronik, der Sensorik sowie der
Informationstechnologie und  Wissensverarbeitung, erganzt um  technisch-handwerkliche
Erkenntnisse, die tellweise ds "Abfalprodukte’ anderer technischer Bereiche anfdlen. In der
Schnittmenge der "Medizintechnik" befinden sch so unterschiedliche Produkte wie bildgebende
Verfahren, Biomateridien und Assstsyseme.

Was in der Medizintechnik zu einer weiteren Begriffsverwirrung beitrégt, snd die oft synonym
gebrauchten Begriffe wie "medizinische Technik”, "Biomedizin® und "Elektromedizin”. Obwohl dle
diese Kadogigerungen in irgendener Wese mit dem Begriff der Medizintechnik
zusammenhédngen, haben se dennoch einen unterschiedlichen Begriffsschwerpunkt. Wahrend der
Begriff der medizinischen Technik eher den technischen Aspekt des Betétigungsfeldes in den

8 Die Begriffe "medizintechnische Industrie", " medizintechnische Branche", "Medizintechnik" und "Elektro-
medizin" werden im folgenden synonym verwendet.
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Vordergrund gellt und der Laie Sch hier am ehesten medizinische Geréte vorstdlt, rekurriert der
Begriff der Biomedizin eher auf den menschlichen Organismus (griechisch: Bios). Der Begriff
"Elektromedizin® hingegen betont den dektronischen Aspekt medizinischer Geréte. Wie bereits
aus dieser groben Eintellung erschtlich ist, umfasst der Bereich der Medizintechnik ein weites
Feld von Hezschrittmachern Uber Didysegerdte, bis hin zu Computertomographen. Sieht man
diese Komplexitét, so erscheint es schwierig, generelle Aussagen Uber die Entwicklung der
Medizintechnik  oder  ihre  Innovationsfdhigkeit  abzugeben. Demnach i ene
Komplexitésreduktion zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes erforderlich.

Die fur die vorliegende Arbet ds Arbetsdefinition vorgenommene Eingrenzung zidt auf die
Herausnahme einer charakteristischen Produktgruppe aus dem weiten Feld der Medizintechnik.
In diesem Fal soll es um die bildgebenden Verfahren gehen. Wassind hildgebende Verfahren
und warum wird ausgerechnet diese Produktgruppe gewdhlt? Der erste Grund ist, dass die
bildgebenden Verfdren eine herausragende, reprasentative und vor dlem Uberschaubare
Produktgruppe bilden. So ermittelt der Branchenverband ZVEl fir die Warengruppe
"Bildgebende Verfahren und Strahlentherapie’ Uber die Jahre hinweg einen reaiv konstanten
Anteil von 60 % an den Gesamtumscizen der Branche, mit der Ultraschaldiagnostik einbezogen
einen Antell von 70 % der Gesamtumséize®. Zweitens ist die Erfassung der gesamten Branche
wegen der bereits angesprochenen Heterogenitét der Produkte wenig snnvall; ene
Homogeniserung des Untersuchungsgegenstandes ist durch die Beschrankung auf bildgebende
Vefaren ebenfdls gegeben. Drittens hat diese Beschrénkung den Vortel, dass ene
kontinuierliche Linie von der Entdeckung und kommerziellen Verwertung der "X-Strahlen” ds
"Stamm der Medizintechnik”, bis hin zu modernen Systemiésungen as Asten, Zweigen und
Bléttern dieses Stammes gezogen werden kann. Viertens schrénkt die Vorgabe den Kreis der zu
untersuchenden Unternehmen der Branche auf einen tiberschaubaren Rahmen ein.

1.2.2 Innovationen

Be der Beurtellung, welche Innovetionen as 'medizinisch-technischer Fortschritt” angesehen
werden konnen, ergeben sch Klassfizierungsschwierigkeiten und unterschiedliche Moglichkeiten
der Eintellungl®. Dieser Abschnitt betrachtet nun detailliert Schwierigkeiten und Besonderheiten
des medizintechnischen Innovationsbegriffs mit dem Zid, einen umfassenderen Einblick in das

9vgl. ZVEl (2000), S. IV
10 vgl. zu den nachfolgenden Ausfiihrungen Meyer (1993) S. 31 ff.; Braun (1995) S. 7ff. und Bantl e (1996), S.
51 ff.und S. 70 ff.
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Wesen der medizinisch-technischen Innovationen zu erhdten. Prosi fihrt aus: "Eine neue Technik
muss die Kosten relativ senken, um 6konomisch a's technischer Fortschritt gelten zu konnen. [...]
Es entsteht der Eindruck, dass die 6konomische Fortschrittsdefinition hier (im medizinischen und
medizinisch-technischen Bereich, eigene Anmerkung) nicht zutrifft, sondern dass dles ds
Fortschritt gewertet wird, was zu einem besseren Ergebnis fihrt - koste es, was es wolle11"
Weches Eintelungsschema trégt sowohl medizinisch-ethischen ds auch  6konomischen
Erfordernissen Rechnung?

Be der Beurtellung, welche Innovationen as medizinisch-technischer Fortschritt angesehen
werden konnen, ergeben sch Klassfizierungsschwierigkeiten und diverse Moglichkeiten der
Eintellung: Die "klasssche' okonomische Eintelung rekurriert vorrangig auf die technischen
Aspekte der Innovation und benutzt das Schumpeter sche Schema der Einteilung in Produkt- und
Prozessnnovationent2, Was bedeutet das Ubertragen auf die bildgebenden Verfahren? Die
Entdeckung der "X-Strahlen” durch Rontgen war die Initidzindung fur die Entwicklung von
Rontgengerdten und bildgebenden Vefahren. Rediv rasch nach der Entdeckung erfolgten
Verbesserungen des urspriinglichen Geréts und so eine beispielsweise Uber eine Verkirzung der
Expostionszeiten und Strahlenbdastung und ene Verbesserung der Bildquditét. Diese
Verbesserungen stellten zwar, jede fir sch gesehen, eine Innovation dar und verbesserten die
Funktionsweise der Apparate, nicht aber deren Grundwirkungsprinzip, namlich die nicht-invaesve
Dagdlung des Inneren des menschlichen Korpers. Noch sperriger wird mit  dem
Schumpeterschen Raster die Einordnung des Fortschritts in den Folggahren der
Medizintechnikgeschichte. Es werden technisch hochstehende Produkte entwickelt, wie der CT
oder MRI, egentlich "Produktinnovationen” oder Neuentwicklungen, die Grundwirkungswve se fir
den Anwender bleibt jedoch erhaten. Aus dieser Pergpektive wurde nichts originér Neues
geschaffen, d8teren Technologien sind lediglich neue zur Seate gestelt worden, ohne dass die
dteren aufgegeben werden (Se werden sogar kontinuierlich verbessert), man spricht von "add-
on-Technologien”. Deshdb ist der Schluss zu ziehen, dass im Gegensatz zur Eingruppierung von
Innovationen in anderen ©konomischen Gebieten, die Einordnung in  Produkt- und
Prozessnnovationen in der Medizintechnik nur bedingt weterhilft. Kirchberger schreibt dazu
zutreffend: "Vidmehr 6% die Unterscheidung von Produktinnovationen und Prozess nnoveationen
im Bereich der Medizintechnik auf erhebliche Schwierigkeiten. Aus der Perspektive der
Gerdteindudtrie gellen die meisten neuen Technologien Prozess nnovationen dar, dienen se doch
dazu, diagnostische Probleme einfacher, schndller, dso arbeitss und kostensparender zu 16sen.

11 prosi (1988), S. 67 ff. Der Autor beschreibt dieses Phanomen al's K ostenexternalisierungsstrategie durch
Innovatoren ("Kosten" + "Vertrage"), er sieht ein 8hnliches Verhalten im Bereich der "Nationalen
Sicherheit" und weist zudem auf den Entscheidungsfaktor " Prestigegewinn" fir die Innovatoren hin.

12 ygl. Meyer (1994), S. 149 f. zur Klassifikation des technischen Fortschritts nach Schumpeter.
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Aber das gilt im algemenen lediglich fir @nzelne Anwendungsfélle und nur ausnahmsweise fur
das Geréat selbst"13. Leu argumentiert in diesalbe Richtung. Er weist darauf hin, dass Forschung
fur den medizintechnischen Bereich schwer abgrenzbar und oft nicht dkonomisch ausgerichtet ist
und dass sch Produktinnovationen nur indirekt Uber die Nachfrage in technischem Fortschritt
aulternt4,

Eine zwete Art der Klassfizierung sdlt den medizinischen Aspekt einer Innovation in den
Vordergrund?®. Eine "medizinische’ Innovation wird as solche klassfiziert, wenn es ihr gdingt,
den Gesundheitszustand des Patienten zu verbessern, sowie in Diagnose und Therapie schneller
und genauer zu abeten. Damit wird die technisch-Okonomische Bewertung der neuen
Technologien und der Aspekt der Begrenztheit der Ressourcen nahezu vollsténdig
ausgeblendet6. Konig merkt kritisch zu den medizinischen Evauaionsmethoden technischer
Gerdte an: "Hier wird haufig nur die Diagnosdeistung (Sengtivitét, Spezifitét, Diagnosezeitpunkt
efc.) as Ergebnis des Technologieeinsaizes definiert und andysert. Die -flr den Petienten
wesentlichen Auswirkungen der diagnostischen Technologie auf die Therapie und letztlich den
Gesundheitszustand des Petienten (patient outcome) sowie seine subjektive Belastung wéhrend
der Diagnostik sind nur schwer zu bestimmen und werden deshab mest nicht evaluiert.“1” Daraus
ergibt sich bei der Nutzung der bildgebenden Verfahren durch Arzte eine Diskrepanz zwischen
diagnostischem und therapeutischem  Fortschrittl8: Arzte nutzen verschiedene bildgebende
Vefaren oftmas mehrfach, um besimmte Krankheitshypothesen zu bestétigen oder zu
widerlegen. Der Sinn dieser Mehrfachuntersuchungen fir die Mediziner liegt darin, mogliche
Fehldiagnosen auszuschdten und sich sdbst abzuschern. Es belastet anderersaits aber den
Petienten und erhéht den Informationsnutzen nur margind.

13 Kirchberger (1986), S. 21
14 vgl. Leu (1988), S. 16
15vgl. Kénig (1993), S. 94 f. zu Begrifflichkeit und verschiedenen Verfahren der medizinischen Evaluation.

16 \igl. Prosi (1988), S. 69; Meyer (1991), S. 150 ff. und Leu (1988), S. 16 f. Zudem ist auf politischer Ebene die
Forderung medizinischer Innovationen gefragter fur Wahlerfolge al's K osteneinsparungsappel le und
-modelle.

17 Kénig (1993), S. 95
18 vgl. Abholz (1986), S. 31 ff.
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Abbildung 1: Versorgungsstufen im Gesundheitswesen
Quélle: Oberender (1996), S. 94

Aus dem obigen Schaubild ist ersichtlich, dass die optimae 6konomische Untersuchungsanzahl,
unter der Annahme von Marktbedingungen auf dem Medizintechnikmarkt, im Schnittpunkt der
Grenzkosten (GK) - und Grenznutzenkurve (GN) liegt. Das nichttkonomische é&ztliche
(medizinische) Kakul fihrt aber -in Kombination mit den vorherrschenden regulierenden
inditutionellen Strukturen des Gesundheitswesens- dazu, dass eine medizintechnische Innovation
kenem "Makttes", sonden enem "Regulationstes” unterworfen wird und die
Untersuchungsanzahl bis zu dem Punkt  ausgedehnt wird, wo der Grenznutzen einer weiteren
arztlichen Versorgung gleich Null ig19. Ebenso ist eine staatlich adminidrierte Vorgabe mittels
eines Budgets suboptima, da hier der Grenznutzen einer weiteren Untersuchung héher it ds die
entsprechenden Grenzkosten. Als Konsequenz ergibt sich eine Nachfrage nach bildgebenden
Verfahren "zum Nulltarif", was wiederum zur Verzerrung der relativen Giiterpreise, einer Lenkung
der Innovationsangrengungen und zu  eng "Cadillac-Medizin® des medizinischen
Maximastandards fihrt. Meyer schrelbt hierzu: "Folglich gilt ds Entwicklungszid medizinisch
technischer Forschungen nicht ein optimales Quditdtsniveau unter Beachtung volkswirtschaftlich

19 vgl. Meyer (1994), S. 150 ff. Liegen keine regulierenden und gesteuerten institutionellen Strukturen vor,
entscheiden die Konsumenten auf dem Markt Uber Akzeptanz oder Ablehnung einer Innovation; sie
unterwerfen das neue Produkt einem "Markttest”. In einem regulierten System hingegen wird diese Ent-
scheidung durch die an der Regulierung beteiligten Akteure getroffen, so dass eine Diskrepanz zwischen
medizinischer und 6konomischer Seite einer Innovation entsteht.
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knapper Ressourcen, sondern der zum gegebenen Zeitpunkt hochste erreichbare Sandard ds
erstrebenswert.“20

Wie kann aber eine optimale Evauation und Strukturierung bildgebender Verfahren erfolgen, in
der neben medizinischen, auch ©konomischrtechnische Aspekte enflief3e?l? Eine erde
Anngherung bigtet Géafgen. Mit saner Eintellung konnen Ausprégungen des medizinisch
technischen Fortschritts in zwel Kategorien klassfiziert werder?2.

Ergebnis Aufwand
verkleinert unverdndert vergriBert
verbessert Fortschritt A Fortschritt B Fortschritt C
nicht eindeutig
unverandert Fortschritt D Fortschritt E

{nur Vermehrung
der Méglichkeiten)

verschiechtert Fortschritt F
nicht eindeutig

Tabdle 1: Arten des medizinischen Fortschritts
Quélle: Géfgen (1984), S. 155

Die erde Kategorie ordnet neue bildgebende Verfahren nach dem Geschtspunkt des Mit-
teleinsatzes ein: I er verkleinert, vergrol3ert oder unverandert geblieben? Die zweite Kategorie
umfasst die Ergebniskategorie und fragt nach Verbesserung, Verschlechterung oder Indifferenz.
Aus der Matrix kann dann die Vortellhaftigkeit oder Indifferenz eines neuen Verfahrens abgelesen
werden. Die Typen A, B und D gellen hier einen technischen Fortschritt dar, wahrend die Typen
C und F in ihren Wirkungen uneindeutig dnd; de efordern ene zusdzliche
Abwagungsentscheidung zwischen Mittdeinsatz und Ergebnis. Typ E gdlt lediglich ene
Vermehrung der Moglichkeiten dar. Im Ergebnis flhrt das angegebene Verfahren zwar zu einer
Beurtellung von neuen bildgebenden Verfahren, |6 aber nicht das Problem der Quantifizierung

20 Meyer (1994), S. 155. Leu spricht aufgrund der Drittfinanzierung der medizinischen Leistungen von einer
I dentitét von Invention und Innovation, die den technischen Fortschritt in Richtung kostensteigernder
Innovationen lenkt. (Vgl. hierzu Leu (1988), S. 16 ff.)

21 vgl. zu Méglichkeiten und Problemen einer 8konomischen Bewertung Miinnich (1984), S. 19 ff. ; Zweifel
(1984), S. 62 ff.; Oettle (1984), S. 214 ff.; Adam (1990), S. 192 ff. sowie Pfaff/ Nagel (1992), S. 105 ff.

22 \/gl. Gafgen (1984), S. 155 ff. und Meyer (1993), S. 33 ff.
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und Evauation von Nutzen und Kosten neuer bildgebender Verfahre?3. Welche Klassifikation
bildet den medizinisch-technischen Fortschritt besser @b und bietet eine genauere Beurteilung
desselben?

Der Grundkonflikt zwischen wirtschaftlichen und medizinischen Interessen macht sich héufig an
der folgenden Fragestellung fest: Sollen medizintechnische Gerédte so oft wie mdglich bel der
Beurtellung von Krankheitsbildern zur Diagnose herangezogen werden, oder aber sollen diese
Gerdtschaften "wirtschaftlich gezidt eingesetzt werden? Es bietet Sch hierzu en reichhdtiges
Angebot an 6konomischen Evauationsinstrumenten an, so die Kosten-Effektivités Anayse oder
die Kosten-Nutzen- Analyse. Konig schreibt zu der Bedeutung 6konomischer Evautionen: "Seigt
kein Ersaiz, sondern nur en Beitrag fir den Entscheiddungsprozess Uber den Einsaiz einer
Technologie, in den Ublicherweise eine Vidzahl gesdllschaftlicher Wertvorstellungen eingehen. |[..]
Ein Entscheidungsprozess, der die Informationen tber den Verbleib von Ressourcen ignoriert,
ware in diessm Zusammenhang salbst unethisch.24 Dies steht wiederum im Kontrast zu einer
"rein” okonomischen Sichtweise, die ein neues Verfahren danach beurtellt, ob es eine postive
Kosten-Nutzen-Differenz aufweist und diese groler ig as bel den berdts exidierenden
Therapieverfahren. Denn fir die Okonomen besteht bei rein mediizinischer Evauation die Gefahr
eines diagnogtischen " Overkill*25,

Als Reslimee kann festgehalten werden, dass es bel der Beurteilung von medizinisch-technischem
Fortschritt zwei grundlegende Probleme ghbt: Zum einen divergieren die Angchten dartiber, was
medizinischtechnischer  Fortschritt ist. Je nach Standpunkt liegt der Fortschritt in einem
Kontinuum zwischen medizinischer Machbarkeit und 6konomischer Zusatznutzendefinition. Zum
anderen exidtiert ein breites Spektrum von Technol ogiebewertungsverfahren, die teils medizinische
Erwégungen, tells ©konomische Erwégungen betonen. Das Fehlen d@ner -unter den
Gesundheitsakteuren dlgemein anerkannten Definition fUr medizinisch-technischen Fortschritt
mindet in ener  Unenhdtlichkeit und Uneindeutigkeit der  Vorgehensweisen  und
Beurtellungsmalistébe.

Deswvegen <ollte e@ne Andyse des inditutiondlen Sysems ene "Definitionsoptimierung”
vorgeschaltet werden. Die spezifischen Charakteristika des Gesundheitswesens und der
Auswirkungen medizinisch-technischer Innovationen, ermdglicht Rickschllisse dartiber, unter
welchen Bedingungen welche Art von Innovationen im medizinisch-technischen Bereich zustande

23 V/gl. Meyer (1993), S. 33f. Meyer weist darauf hin, dass empirische Studien einen groRen Anteil des
medizinisch-technischen Fortschritts in den "uneindeutigen” Feldern C und E ansiedeln.

24 Konig (1993), S. 101

25 Vgl Leu (1988), S. 20
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kommen und ob dch diese von anderen Bereichen der Wirtschaft unterscheiden?s.  Als
Arbeitsdefinition werden im Folgenden aber digenigen Neuerungen ds Innovationen
varganden, mit denen sch medizinische Diagnosen und/oder Therapien effizienter und
kostenglingtiger durchftihren lassen. Ausdriicklich sind die "add-on-Technologien®, bel denen das
Grundwirkungsprinzip bildgebender Verfahren erhdten bleibt und um eine héheren Wirkungsgrad
und/oder eine spezifische Nutzung erweltert wird, in die Definition eingeschlossen. Es wird zudem
auf ene explizite Unterscheidung zwischen Produktinnovationen und Prozessnnovetionen
verzichtet.

26 \/g|. reprasentativ zu den nachfolgenden Ausfiihrungen Knappe (1988), S. 35 ff. Als entscheidende
Determi nanten bei der Untersuchung dieser Fragestellung sieht Knappe die Eigenschaften von Gl -
tern/Leistungen, die Absatzbedingungen, die Beschaffung von Arbeit/Kapital sowie die Organisation und
die Ziele der Entscheidungstrager.
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2. Was macht die Medizintechnik zur dynamischen Branche? -
Eine Analyse der quantitativen Deter minanten

2.1 Entstehung und Weiterentwicklung der M edizintechnik-
branche

2.1.1 Historische Ausgangsbedingungen

Die medizintechnische Indudrie entdeht ds egenstdndige Indudriebranche an enem
Kumulationspunkt von Bassnnovationen am Ende des 19. Jahrhunderts?’. Die einschneidende
und epochale Entdeckung der X Strahlen durch Wilhelm Conrad Rontgen am 8. November
1895 in Wirzburg is zwar die "Geburtsstunde' der dektromedizinischen Branche, die
Entdeckung Rontgens war aber eingebettet in eine Relhe technischer und physkaischer
Entwicklungen und Entdeckungen, die ihm et die Entdeckung und Beschreibung des "X-
Strahlen”-Phénomens  ermaglichten. Und nicht dleine die  technisch-naturwissenschaftlichen
V oraussetzungen waren hinreichend fir die rasche Verbreitung der Beobachtungen Rontgens, die
Medizin besal? zudem das Rezeptionspotentia, um die X-Strahlen diagnostisch und thergpeutisch
ZU nutzen.

Wichtige naturwissenschaftliche Vorarbeten fir die Entdeckung Rontgens ligferten auf dem
Gebiet der Feinmechanik und Elektrizitdt 1850 Rihmkorff mit der Entwicklung des Fun-
keninduktors zur Erzeugung von Hochspannung, 1855 Geifdler mit der Entwicklung von
Gasentladungsrohren sowie 1866 Semens mit der Entdeckung des dynamoel ektrischen Prinzips.
Den Produktionsmaglichkeiten standen Absatzmdglichkeiten durch den Aufbau eines staatlichen
Gesundheitswesens aufgrund der Bismar ckschen Sozia gesetzgebung, ene naturwissenschaftliche
Medizin und der Aufbau von Allgemeinen Krankenhausern gegeniiber, deren Interesse der
Exploration neuer Untersuchungsmethoden galt28.

27vgl. Klump (1996 &), S. 199 f.; Rosenbusch et al. (1994), S. 16 ff., S. 23 ff.; Bienek (1994), S.171 ff.; Pickstone
(1992) und Brauer (1949), S. 24ff. zur Situationen von Medizin und naturwissenschaftlicher Forschung
gegen Ende des neunzehnten Jahrhunderts.

28 \/gl. Petersen (1989), S. 38 ff. und den Sammelband zur Entwicklungsgeschichte des Allgemeinen Kranken-
hauses in Deutschland von Labisch/Spree (1996) sowie das dortige umfangreiche Tabellenmateria im
Anhang. Jutte [(1996), S. 45] fuhrt dort in seinem Beitrag aus: " Die rasante Entwicklung auf dem Gebiet der
medi zi nischen Beobachtung und ihrer Methoden flhrte[...] zu einer neuen Definition der Stellung der
Kranken in der Gesellschaft und der Herstellung eines bestimmten Bezuges zwischen der Fiirsorge und der
Erfahrung, zwischen dem Helfen und dem Wissen."
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Es war daher weder verwunderlich noch besonders atytisch, dass Rontgen 1895 seine vie
beachtete Entdeckung machte und in der Nachfolge die eektromedizinische Branche entstand?9.
Rontgens Entdeckung verbreitete sich rasch, so dass bereits im Laufe des folgenden Jahres 1896
erste Rontgengpparaturen hergestdlt wurden, mit denen man den menschlichen Korper
durchleuchtete. Zur Verbreitung der Nachricht von der Entdeckung der X-Strahlen trug die sich
verbessernde Kommunikation - unter anderem durch die eektrifizierte Nachrichtentechnik - bel.
Berats kurz nach der Publikation von Rontgen kondruierte man "Rontgenrohren”. In enem
fruchtbaren Austausch von Medizinern und Technikern gelang es zudem reativ schnell, das
Wirkungsprinzip zu optimieren und fur diagnostische Zwecke zu nutzen. In dieser Zeit entstanden
die ersten Produktionsbetriebe fir bildgebende Verfaren wie CH.F. MULLER in Hamburg,
SIEMENS & HALSKE in Berlin oder REINIGER-GEBBERT-SCHALL in Erlangen. Die
zUgige Umsetzung der Entdeckung in Produkte wurde von dem Faktum begiingtigt, dass Rontgen
auf ene Patentierung verzichtete, was die rasche Wissensdiffuson um diese bahnbrechende
Entdeckung in Gang setzte.

1897 wurde bereits die erste Ausgabe der Rontgenfachzeitschrift "Fortschritte auf dem Gebiet
der Rontgendrahlen” publiziert, die medizinische Forschungsergebnisse zusammentrug und Sie der
medizinischen Offentlichkeit zuganglich machte. Im darauf folgenden Jahr (1898) formierte Sich in
Belin ene deutsche RoOntgenvereinigung. Die wissenscheftlichen Foren  dienten  dem
Wissengransfer und Informationsaustausch zwischen Anbietern und Nachfragern. Durch das
kongruente Zusammentreffen der Erfindung mit den glingigen Verbreitungsbedingungen, kommt
es zur raschen Ausbreitung der Rontgenapparate in Krankenhausern und Arztpraxen, durch die
Zusammenarbeit von Medizinern mit Physkern und Technikern zu einer grof¥en Anzahl von
Innovationen im Umfeld des Rontgenkomplexes Diese schlagen sch in mannigfdtigen
Patentanmeldungen nieder, wie bespidswveise in der Entwicklung und dem Einsatz der
GlUhkathodenrohre durch Coolidge im Jahr 1913, Eine grole Anzahl kleinerer
V erbesserungenhatten unter anderem die Verkiirzung der Expostionszeit und Verminderung der
Strahlenbelastung zur Folge30. Eine Zusammenfassung der Melengeine bel der Entwicklung,
Weiterentwicklung und Verbreitung der bildgebenden Verfahren gibt Tabelle 2:

29 vgl. Klump (1996 &), S. 193 ff.; Van der Linde (1992), S. 273 ff. sowie Bergmiiller (1988), S. 12 ff. und Fehr
(1981), S. 7 ff. zur Entwicklung von C.H.F. Mdller, Schraudol ph (1996), S. 2 ff. zur Entwicklung von
Reiniger-Gebbert-Schall und Bienek (1994), S. 39 ff. zu weiteren Unternehmen.

30 Einen allgemeinen Uberblick tiber wichtige technische Innovationen in der Griindungsphase der Medizin-
technikbranche geben unter anderem Bienek (1994), Beier (1995) sowie Rosenbusch et al.(1994), Uber die
sozial- und gesundheitspolitsichen Hintergriinde informieren Frerich/Frey (1993).
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1895

1896

1897

1905

1909

1912

1913

1928

1932

1933

1935

1948

1950

Meilensteine in der Geschichte der bildgebenden Industrie

Entdeckung der Rontgenstrahlen (X-Strahlen) durch den deutschen Physiker W.C.
Rontgen, der umgehend die vidfaltigen medizinischen Moglichkeiten erkennt und 1901 fir
seine Entdeckung den Nobelpreis fir Medizin zuerkannt bekommt.

Erse Produktion von Réntgenréhren und -gerdten durch Reiniger-Gebbert-Schall,
Semensund C.H.F. Mlller.

Erste Ausgabe der Rontgenfachzeitschrift Fortschritte auf dem Gebiet der Rontgen-
strahlen.

Grindung der Deutschen Rontgengesellschaft in Berlin.
Einfuhrung der Rontgenrdhre mit Wolframannode durch Siemens& Hal ske.

Nachweis der Welennatur der RoOntgenstrahlen durch von Laue, Friedrich und
Knipping.

Erstmalige Verwendung einer Gluhkathodenrohre anstelle der bis dahin Ublichen lonen
rohre durch Coolidge (General Electric, USA).

Griindung der Internationalen Strahlenschutzkommission in Stockholm. Holst erhdt ein
Patent fUr das Bildverstarkerprinzip (des spéateren Rontgenbildverstérkers).

Erste Versuche zur Subtraktionstechnik zur Verbesserung der Bildqualitét von Rontgen+
bildern.

Semens entwickelt die noch heute verwendete RontgenDrehanodenrdhre, die wesentlich
hohere Leistungen ermdglicht.

Konstruktion eines Schichtuntersuchungsgeréts (Tomograph) durch Sanitas.
Coltman (Westinghouse, USA) verwendet erstmalig einen elektronischen Bildverstérker.

Markteinfihrung des ersten Bildverstarkers durch Philips.

1950er Jahre Entwicklung der ersten Scanner fir die Nuklearmedizin.

1960er Jahre Markteinflhrung der ersten Gammakameras fir die  Nuklearmedizin;

Kommerzidiserung des Ultraschalls. Entwicklung von bildgebenden Systemen unter Ver-
wendung diskreter, spater dann integrierter Halbleitertechnik.
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1962 EinfUhrung der Fernsehtechnik in der Rontgendiagnostik.

1968  Einfuhrung der programmgesteuerten Aufnahmetechnik mit Parameterwahl, Organtasten
und Bdlichtungsautomatik.

1969  Einfuhrung der eektronischen Datenverarbeitung in die medizinische Rontgentechnik und
ihre Anwendungen; Einfiihrung der Glasfaseroptik zur Bildubertragung.

1972 Houndsfield (EMT, England) entwickelt den ersten Computertomographen und bekommt
hierfir 1979 den Nobdlpreis fir Medizin.

1974  Allgemeine Einflihrung der Computertomographie.

1980er Jahre Einflhrung der ersten digitden Bildzerlegungs- und -verarbeitungssysteme. Die
Digitatechnik beginnt den konventionellen Rontgenfilm abzul 6sen.

1980  Einflbhrung der Digitalen Subtraktionsangiographie.
1982  Vorgelung des ersten Prototyps eines Kernspintomographen (Lauterbur).

1990er Jahre Einflhrung erster Bildarchivierungs- und -kommunikationssysteme.  Erste
Anwendungen digitaler Speicherfoliensysteme in der digitalen Projektionsradiographie.

Tabelle 2: Meilensteinein der Geschichte der bildgebenden Industrie
Quélle: eigene Bearbeitung von Van der Linde (1992), S. 247 und Bienek (1994),
S. 171 ff.

Neben diesen technischen Agpekten sind die innovationsokonomischen Aspekte im Umfeld der
Innovation "Rontgendrahlen” betrachtenswert3l. Die Produkte der entstehenden medizin-
technischen Indudrie etablierten sch Uber die Dynamiken der Innovation und Imitation im
Schumpeterschen Snn. Um Schumpetersche  Erneuerungsprozesse, Prozesse  der
"schopferischen Zerstdrung” generieren zu konnen, war fir die neue Branche die Entwicklung
eines spezifischen Humankapitas sowie die Interndiserung postiver Externditdten nétigs2. Das
Humankapita, welches in der Medizintechnikbranche durch spezidiserte Glashlaser,
Elektrotechniker und Feinmechaniker vorhanden i, diente der Akkumulation von spezifischem
Wissen, welches wiederum Innovationsprozesse vorantrieb. Wichtig bel der Herausbildung
spezifischen Humankapitals waren und sind die fortlaufende Erneuerung des aktuelen technischen

31 vgl. Klump (1996 a), S. 195 ff. und S. 200 ff. und Klump (1996 b), S. 105 ff.

32 ygl. Cantner (1995) und Hass (1995) zur Diskussion der innovationstheoretischen Aspekte der Theorien
von Schumpeter.
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Wissens, die neuesten Erkenntnisse aus der naturwissenschaftlichen Forschung, kombiniert mit
handwerklichen Fahigkeiten, sai es konkret bel der Konsgtruktion einer Rontgenrohre, oder bel
der Verbesserung der Bildquditét. Um diese entsprechenden Kenntnisse zu erlangen und
umsstzen zu konnen, it beraits in den "Grindungsphase’ der Medizintechnikbranche (1896-
1905) eine umfangreiche Zusammenarbet der produzierenden Unternehmen mit Wissenschaftlern
und Technikern erkennbar. Der Zweck der Zusammenarbeit besteht im Austausch Uber die
Wirkungsweise von Gerden und im Austausch Uber die Mdglichkeiten der Optimierung der
Technik oder die Einbeziehung medizinisch-physkaischer Erfordernisse. Bereits um die
Jahrhundertwende (1900) hildete sch ein Geflecht von Produzenten und Anbietern heraus.
Erdere lassen ihre neuesten Systeme durch Mediziner testen, bekommen von diesen en
Feedback und modifizieren daraufhin ihre Entwicklungen oder schlagen neue Entwicklungsfelder
enss.

Weche Lasungen boten sich fir die junge Branche der Medizintechnik an, um den Kapitalbedarf
ihres Unternehmens zu decken und mégliche positive Externditéten zu interndiseren? Zum enen
gab es natlrlich den "klassschen” Weg der Paentierung fir enen Gerédtetyp oder ene
Gerdtekomponente.  Patente  gchern dem  innovativen  Unternehmen  tempord&r  ene
Monopolstellung, die es - Uber die Erzielung von Monopolrenten fur das Unternehmen interessant
mecht, Sch walter in diesem Bereich zu engagieren und Uber die tempordren Monopolgewinne
dem Unternehmen eine adéguate Kapitalausstattung sSchert. Zum anderen lassen Sch
Externditéten in der Theorie durch den Aufbau von Kooperationen und Forschungsnetzwerken
interndiseren. Diese Moglichkeat zur Binddung der krestiven Kréfte ist in der Grindungszeit
durch den Abschlul® von Kooperationsvertrégen vor dlem durch kleinere Unternehmen genutzt
worden.

Resimierend gelt sch die historische Ausgangsposition der entstehenden Medizintechnikbranche
wie folgt dar: Mit der "Initidzindung” der Entdeckung Rontgens entsteht eine neue Branche - die
Medizintechnik (Elektromedizin). Se entseht zeitgleich mit der Entwicklung entscheidender
Bassnnovationen. Aufgrund der in diessm Kumulationspunkt vorhandenen technischen und
manudlen Fahigkeiten dauert es richt lange, bis sich mehrere Unternehmen auf dem neuen Markt
postionieren. Diese versuchen, den technisch-dkonomischen Erfordernissen der Nachfrager
(Arzte und Krankenhduser) an die Gerdte mit permanenter Innovationsbereitschaft zu begegnen,
um dchim evolvierenden Markt zu postionieren. Zudem it die Produktion medizintechnischer
Geréte kapitdintensv (kleine Stiickzahlen der Fertigung mit individuellen Komponenten), o dass

33 vgl. Bergmilller (1988), S. 27 ff. zur Zussmmenarbeit von Anbietern und Nutzern in Hamburg (C.H.F.
MULLER) sowie Schraudolph (1996), S. 26 ff. zur Zusammenarbeit in Erlangen (RGS).
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ein Trend zur Verschmezung kleinerer "Unternehmer-Unternehmen” hin zu Kapita gesellschaften
zu beobachten ist.

2.1.2 Unternehmenszusammenarbeit, Kooperationen und regionale
Konzentrationen

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, warum in der Medizintechnikbranche regionde Cluster
entstanden sind, und wie sich der Prozess der Konzentration vollzog. Dabel wird exemplarisch
und im Uberblick die Unternehmensgeschichte einiger "wichtiger" Unternehmen bel euchtet34,

Wie bereits ausgefiihrt, verbretete sch das Wissen um Rontgens Entdeckung schndl und
Rontgenapparate, gestaltet nach den Erfordernissen des jewelligen Benutzers, wurden bald
produziert3s. Pardld zum Bedarf nach Rontgengpparaturen wuchsen die se produzierenden
Unternehmen.

Weche Grundkenntnisse und Grunderfordernisse waren zur Produktion medizintechnischer
Produkte, und insbesondere der bildgebenden Verfahren notwendig? Die Produktionsbetriebe fir
Rontgenréhren und - gpparaturen rekrutierten sich zum einen aus dem Bereich der Elektrotechnik,
zum anderen aus dem Bereich der Glihbirnenherstdlung, basierend auf der Glasbléserel. Den zur
Entdeckung der X-Strahlen beraits bestehenden Unternehmen ist gemeinsam, dass se ihre
Geschéftdfelder umgehend um die Produktion von Rontgenapparaten erweiterten, zudem wurde
in der "Grinderzait" der Branche bis zum Ergen Wedtkrieg fur die entstehende Indudtrie ein
Netzwerk von Zulieferungsbetrieben gegriindet. So etablierte sch in Deutschland bis zum Ergen
Whdtkrieg eine wdtweit operierende neue Branche, die Medizintechnik. Mit der Rasanz des
technischen Fortschritts und dem hohen Kapitdbedarf ging eine Unternehmenskonzentration
einher.

34 Der Begriff des Clusters wird im Riickgriff auf Porter (Vgl. Porter (1991), S. 97 ff. und S. 172 ff.) vewandt
und im weiteren Verlauf der Arbeit préazisiert. Hierunter sollen Branchenanhaufungen verstanden werden,
die durch vertikale und horizontal e Beziehungen miteinander verkniipft sind. Porters Cluster haben drei
Charakteristika: einen starken raumlichen Bezug, sie entstehen auf Branchenebene und sind
Verknipfungen zwischen Unternehmen. Auswahlkriterium fir die betrachteten Unternehmen war ihre
Présenz und vorherrschende Marktstellung bis in die Gegenwart hinein.

35 Beispiele fiir kundenspezifische Produkte sind zum Beispiel Komponentenprodukte oder dieim Ersten
Weltkrieg verwendeten mobilen Rontgengeréte fir Feldlazarette.
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Die dargdegten Sachverhdte sollen anhand der  Unternehmensgeschichte einiger namhafter
Unternehmen verdeutlicht werdense:

(a) Reiniger, Gebbert und Schall AG (RGS), Erlangen. In Erlangen entstand um 1870 eine
feinmechanische, physkaisch-technische Werkgtatt. Das Ausmald und die Mdglichkeiten der
Entdeckung Rontgens erkennend, suchte RGS rasch Kontakt mit dem Entdecker. Als Folge
dieser Gespréche kongruierte das Unternehmen bereits Anfang 1896 die ersten Rontgenréhren.
Spdter erweiterte RGS sane Produktpaette um die entsprechenden Applikationen fir
Rontgenapparate. Die Firmendrategie von RGS baserte auf einer engen Zusammenarbeit mit
den Abnehmen der Gede aus der Medizin, was dSch in der Enrichtung von
Zweigniederlassungen in mehreren  Stédten  Deutschlands  zeigt.  Zugleich  verfolgte  das
Unternehmen ene Internationdiserung seines Abnehmerkreises Uber den Aufbau von Fili-
dunternehmen oder Verkaufsstéditen im Audand. Aufgrund des sdndig ansteigenden Kapi-
talbedarfs, unternehmenspoalitischer Fehlentscheidungen, sowie dem Verlugt des Auslandsmarktes
durch die Kriegsainwirkungen des Ersten Weltkriegs, war 1925 eine Fuson von RGS mit dem
Semens-Konzern die unausweichliche Folge.

(b) Semens & Halske AG, Berlin. Wernher von Semens grindete seinerseits 1847 ein Un-
ternehmen in Berlin, das gegen Ende des 19. Jahrhunderts bereits ein efolgreiches und in-
ternationd t&tiges Elektrounternehmen war. Auch hier, pardld zu RGS, begann man kurz nach
der Entdeckung Rontgens mit der Entwicklung von Rontgenapparaturen. Gestiitzt wurde diese
Entscheidung durch den Ruckgriff auf firmeninternes technisches Know-How im Bereich
eektrotechnischer Instrumenten und der Existenz einer firmene genen Forschungsabteilung, die mit
grof3er Intengté Forschungen in diesem neuen Bereich aufnahm. Einen Wettbewerbsvorteil vor
anderen Produzenten verschafften sich Siemens & Halske dadurch, dass Se das Komplettpaket
"Rontgenapparat”  anbieten  konnten. Dieses Paket beinhdtete die Anfertigung  von
Rontgengeréten nach den Erfordernissen der jewelligen Kunden, die Unterweisung in der
Handhabung der Apparate, sowie die Garantie fur stdndige Wartung und Service. Zahlreiche
Patente belegen die immensen Forschungsaktivitdten von Semens & Halske. Nach dem Ergen
Wdtkrieg erfassten das bis dahin ausgezeichnet internationa positionierte Unternehmen dhnliche
Schwierigkeiten wie RGS. Mit Semens ds finanzkréftigstem Partner des 1916 gegriindeten
Unternehmensverbundes zwischen Semens, RGS und den Frankfurter VEIFA-Werken
fusionierten die drei ehemals sdlbsténdigen Unternehmen in den zwanziger Jahren unter der Agide
von Siemens. Abbildung 2 stellt die Marktstrategien von Siemens in einer Ubersicht dar. In der

36 Vgl zur Entwicklung von RGS Bréuer (1949), S. 68 ff. und Schraudol ph (1996), S. 18 ff.; zur Entwickiung
von SIEMENS Siemens (1949), S. 110 ff. sowie zur Entwicklung von MULLER Fehr (1981), S. 7 ff. und
Bergmiiller (1988), S.26 ff. sowie Ubersichtsartig fir alle Unternehmen Van der Linde (1992), S. 273 ff.
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Griindungsperiode der Branche sind die Produktquditét und die Exportorientierung, wie bei den
konkurrierenden deutschen Medizintechnikherstellern auch, die hervorstechenden Merkmae.

Produktqualitht
(Lelstungsditferanzierung)

Export-Orlentlerung

Globalislerung
Wiederatufbau

Aufbau Exp
{S, CH, GB, E, Sldamerika)

USA: Spazialliten/OEM
Volumen/Diverslfikation
$-Wertschdpfung

Japan: Spezlalitditen/OEM
Breitengaschift

Wertschptung

™
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1896 1925 1945 1970 1980 1985 1990

Abbildung2: Marktstrategien SIEMENS M edizinische Technik
Quelle: Maly (1992), S. 49

(o) C.H.F. Mller, Hamburg. Einen anderen Zugang zur Produktion von Rontgenrohren hatte
Carl Heinrich Florenz Miller. Muller entstammte einer thiringischen Glasbl&serfamilie und
produzierte zunéchst physkaische Gerdte wie Gasertladungsréhren, spéater Glihlampen und
einfache eektromedizinische Gerdte. Mit der Rontgen-Entdeckung korzentrierte sch Mller auf
die Produktion von Rontgenrohren, die er mit der Unterstiitzung von Physkern, Medizinern und
Krankenhdusern herstellte. So entwickelte der bei MUller beschéftigte Physker Walter die nach
ihm benannte wassergekiihlte Rohre. Die in den ersten Geschéftgahren noch ausgelibte manud|-
handwerkliche Fertigung war mit den technischen Fortschritten nicht mehr ausreichend fir eine
grolere Fertigung. Deshdb wurde das Unternehmen ab 1903 systematisch erweltert und
augebaut und auf ene indudridle Fertigung seiner Produkte ausgerichtet. Parald dazu
entwickelte sich, ebenso wie in den anderen beschriebenen Unternehmen, eine Konzentration auf
F&E-Aktivitdten mit dem Zied ener zumindest tempord&ren MarktfUhrerschaft. Wie bel den
anderen Produzenten, bekam Miller nach dem Ersten Wetkrieg finanzielle Probleme. 1927
wurde das Unternehmen komplett von PHILIPS tUbernommen. PHILIPS zentrdisierte seine
medizintechnischen Aktivitéten in Hamburg, und der Hamburger Standort wurde somit zu enem
Fixpunkt fir die Entwicklung und Produktion medizintechnischer Geréte in Deutschland.
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Als Gemeinsamkeit der Unternehmensentwicklung bel den flhrenden deutschen Medizin-
technikproduzenten falt auf, dass se zum Zeitpunkt der Entdeckung bereits die handwerklichen
bzw. technischen Kenntnisse besal¥en, die zur Produktion der Rontgenr hren notwendig waren.
Jedes der Unternehmen war zudem bestrebt, neue Forschungsergebnisse rasch umzusetzen.
Bereits in der Anfangszeit entwickdten sch in und zwischen den Unternehmen Kooperationen
zum Wissensaugtausch und zur Interndiserung forschungsbedingter positiver Externditéters’.
Waterhin ig ds Pardlditét in den Grindunggahren der Unternehmen festzustellen, dass die
medizintechnischen Unternehmen das 6konomische Potentid der X-Strahlen frihzetig richtig
einschétzten und Se ihre Produktion entweder um Rontgenapparaturen erweiterten, oder aber ihr
Produktionsprogramm ganzlich auf diese Geréte umatdlten: "Neue Firmen wurden eigens fir die
neue Technik gegrindet. Zehn Jahre nach Entdeckung der RoOntgendrahlen haite sch in
Deutschland eine grof3e und umfangreiche Industrie auf die Rontgentechnik aufgebaut.38

Auch der Agpekt der frihzetigen internationden Augichtung ihrer Produktion it den
Medizintechnikunternehmen gemeinsam. Die deutschen Unternehmen waren bestrebt, mit der
Kombination von Qualité, Wartung und Service ihre Medizintechnikprodukte internationd zu
etablieren. Es entdand, dies gilt fur dle beteligten Unternehmen gleichermalen, ein egenes
weltweites Flidnetz. Durch die wdtweite Prasenz und die Quditét ihrer Produkte wurde die
deutsche Medizintechnikindudtrie in der Zeit vor dem Ergen Wetkrieg zum Wetmarktfihrer auf
diesem Gebiet3®. Ein letztes gemeinsames Charakteristikum ist der rasch anwachsende
Kapitalbedarf fir die Produktion der Geréte bei rdativ kleinen und individudlen Stiickzahlen zu
nennen, der zu einer Konzentration der Unternehmen flhrte; vom rdativ selbstdndigen Klein- und
Mittelbetrieb unter der Leitung der Grinder-Unternehmen, hin zu enem indudrielen,
kapitaintensiven Groletrieb, geleitet in der Form der Publikumsgesellschaft.

2.1.3 Technische Neuerungen, Innovationsaktivitaten, Produkte und
Exporttatigkeit im Zeitablauf

Be der Analyse der technischen Neuerungen, der Verdnderung der Produktpaette, den
Innovationsaktivitdeen und der Exportétigkeit der Branche efdhrt die Untersuchung ene
Beschrankung auf die Entwicklung der bildgebenden Verfahren, ds dem entschedenden
Umsatztréger der Branche. FUr die bildgebenden Verfahren deutscher Produzenten, dazu zdhlen

37 vgl. Bréuer (1949), S. 51 ff.
38 Bienek (1994), S. 39
39 vgl. Bréuer (1949), S. 49 ff. und Haller von Hallerstein (1954), S. 8 f. und S. 65 ff.
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hier Rontgengeréte, digitde Angiographiesysteme, Gammeakameras fir Nuklearmedizin, CT,
Kernspintomographen und Ultraschdlgeréte, ergibt sich aus Satidtiken ein aktudler Umsatzantell
von 60-70% an dlen medizintechnischen Produkten. Man kann daher von den bedeutendsten
Produkten der Branche sprechen, deren Waelterentwicklung die Branche in weitaus grofdem
Ausma trifft40, Deswegen it es fur die Unternehmen der deutschen Medizintechnikbranche
aulRerst wichtig, Anstrengungen zu unternehmen, um an sich neu abzeichnenden Entwicklungen
und Produktzyklen tellzuhaben. Zunéchst efolgt ene chronologische Dargdlung der
Entwicklungsgeschichte wichtiger technischer Neuerungen, danach wird kurz deren physikalisch
technisches Wirkungsprinzip dargestellt.

2.1.3.1 Chronologie und Technik der Innovationen bei den bildgebenden
Verfahren

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt ausgefiihrt, erlebte die neu entstandene Medi-
zintechnikindustrie um die Jahrhundertwende ihre erste "Boomphass”, Innovationen veranderten
und verbesserten das Grundwirkungsprinzip der einfachen Rontgenapparatet!.

40 vgl. ZVEI (2000), S. IV; Schamell-Genther (1986), S. 140 ff.

41 Die nachfolgenden Ausfiihrungen orientieren sich an der Darstellung bei Van der Linde (1992), S. 251 ff.
und beschreiben ausgewahlte technische Fortententwicklungen der Medizintechnikbranche, erheben aber
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit; Vgl. auch Stehr (1991) und (1993) zu technischen Entwickiungen der
neunziger Jahre.
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Abbildung 3:  Innovationsschiibein der bildgebenden Diagnostik
Quédlle: Stehr (1993), S. 328

Exemplarische Meilengeine der technischen Entwicklung und gleichsam Innovationsschilbe bel
medizintechnischen Produkten stdlt Abbildung 3 Uberschtsmddig dar. Es ist dies 1913 die
Gliuhkathodenrohre, die Coolidge fur GENERAL ELECTRIC (GE) in den USA erfand. 1933
geang es SIEMENS im Bereich der Rontgengerédte die Drehanodenrbhre zu konstruieren,
welche die Lestungsfahigkeit der bildgebenden Apparaturen grundlegend erhdhte. Nach dem
Zweiten Wdtkrieg konzentrierten sch die Forschungsanstrengungen auf die Erfindung von
Bildverstérkungssystemen; 1950 fihrte PHILIPS die ersten Bildverstérker ein. Ab diesem
Zeitpunkt begann die "mikroelektronische Revolution” be  bildgebenden Verfahren. Diese
beinhdtete die Ausweitung der Forschungen an bildgebenden Verfahren, an deren Ende der
Ultraschal, der Computertomograph oder die Magnetresonanztomographie stehen. Die
Medizintechnikbranche entwickdte dann in den finfziger Jahren den ersten Scanner fir
Nuklearmedizin, in den sechziger Jahren wurden Rontgengeréte um Hableterdemente erganzt,
die Gladfaseroptik hdt Einzug in die Gerateproduktion. Zudem wurden fir nuklearmedizinische
Untersuchungen die ersten Gammakameras eingesetzt. In den sebziger Jahren kam es zu einer
Revolutionierung der bildgebenden Verfahren. 1972 gdang es Houndsfield den ergten
Computertomographen (CT), der die schichtweise bildgebende Aufbereitung des menschlichen
Korpers ermoglicht, herzugtdlen. US-amerikanische und japanische Produzenten wurden zu den
fUhrenden Produzenten fir diese technische Neuerung. In Deutschland bemtihten sch SEMENS
und PHILIPS, die durch diese revolutiondre Technik entstehenden Mérkte zu besetzen. 1975
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entwickelte PHILIPS ssinen egen CT. In den achtziger Jahren entsand die digitde
Subtraktionsangiographie sowie die Magnetresonanztomographie (MR), zudem entwickelte sich
die Rontgentechnik fort: die ersten Bildzerlegungs- und Bildverarbeitungssysteme wurden auf den
Markt gebracht und der konvertiondle Rontgenfilm wurde durch die Digitdtechnik abgdds.
Digitdidert wurde ebenfals das krankenhausinterne Archivierungs- und Kommunikationssystem.
Diese Vernetizung von Informations- mit Medizintechnologie war fir die reunziger Jehre bis zur
Jahrtausendwende bestimmend. Die vergangenen zehn Jahre wurden zum Jehrzehnt der
Vernetzung und Verknipfung, es waren und sind dies die Digitaliserung, die Vernetzung parald
abeitender Bildgebungssysteme, der Aufbau enes klinikinternen und  interklinikalen
Informationsaustauschs, um nur einige Schlagworte zu erwadhnen.

Anhand einiger bildgebender Verfaren werden deren technische Wirkungsweise und Les-
tungsmdglichkeiten dargestdIt42: Den "Ursprung” der bildgebenden Verfahren bilden die
Rontgengerate Die von Rontgen entdeckten X-Strahlen durchdringen je nach Stérke und
Augichtung das Innere des menschlichen Kérpers, was auf einem fotografischen FHim schtbar
gemacht werden kann. Der Vortell diesr Technologie liegt in der nicht-invesven Scht-
barmachung menschlicher Organe. Wichtig fir die Rontgenapparaturen ist der Umgang mit der
radioaktiven X Strahlung, sowohl in ihrer Erzeugung, ds auch in ihrer Anwendung, sowie die
maoglichst exakte Aufzeichnung des untersuchten Korpertels auf enem Bildtréger. Da die
"Rontgenpioniere” die schédliche Wirkung von zu hoher oder ungeschiitzter Expostion auf
tragische Weise durch Strahlungserkrankungen am eigenen Leib erfahren mufden, wurde bel der
technischen Entwicklung der Apparate setr viel Wert auf eine Verkirzung der Exposition sowie
ene Reduzierung der Strahlendosis gelegt. Ebenso optimiete man die Pogtionierung der
Petienten in Bezug auf das Gerét. Waeitere technische Entwicklungschwerpunkte waren die
Optimierung des Rontgengererators, die Verbesserung der Steuerungsautomatik fir den
Generator im Verhdtnis zur Rohre, eine Optimierung der Pogtionierung der Petienten zur
Strahlenquelle, sowie die Verbesserung der Wiedergabequditét auf Filmtrégern. In den letzten
Jahrzehnten konzentrierte sich die Forschung auf die Optimierung der Bildwiedergabe, sai es
durch die Einbeziehung von Kenntnissen der Fernsehtechnik oder Mikroelektronik. Die Nachteile
des Rontgens bestehen in der Strahlenbelastung und der Zweidimensionditét des Bildes.

Als "Erweterung” der eigentlichen Rontgentechnik ist die digitale Subtraktionsangiographie
anzusehen. Durch die Einnahme/Einnahme von Kontragtmitteln gdlingt es, feinere Gefd3e des
Korpers auf einem Bildtréger zu reproduzieren. Die hohen Anforderungen an das Bildmateria und

42 \y/gl. Van der Linde (1992), S. 251 ff.; Rosenbusch et al. (1994), insbesondere Kapitel 2, 4 und 5 und Doessel
(1987) und (1992). Die Darstellung der bildgebenden medizintechnischen Geréte erhebt keinen Anspruch
auf eine umfassende Beschreibung der physikalisch-technischen Wirkungsweise der Geréte und soll
lediglich deren grundsétzliche technische M églichkeiten illustrieren.
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die Bildauswertung bedingen fur diese Auswertungsmethode leistungsfahige Computer, weshab
sch diese Untersuchungsmethode auch erst mit den entsprechenden Fahigkeiten der Informatik
entwickelt hat.

Als Audfluss der nuklearen Forschung entstand zunéchst in den USA die Untersuchungsmethode
der Nuklearmedizin. Schwerpunkt dieses bildgebenden Verfahrens ist die Untersuchung von
Stoffwechsdlvorgangen. Ebenfdls tGber die Einnahme eines Kontragtmittels, von dem Strahlung
ausgeht, wird die Strahlung durch sogenannte Gammakameras auf eéinem Bildschirm aufgezeichnet
und schitbar gemacht. Die 0 erzeugten Bilder werden entweder auf Film, oder aber auf
eektronischen Speichermedien aufgezeichnet. Die nuklearmedizinischen Untersuchungsgeréie
bestehen aus zwel Komponenten: Zum einen aus den entsprechenden Kameras, zum anderen aus
dem passenden Bildauswertungs- und Bildarchivierungssystem.

Der Computertomograph (CT) kann laienhaft as "Superrbntgengerét” bezeichnet werden.
Aufgrund der Drehung des Aufnahmegeréts, gelingt es dem CT, unzéhlige Rontgenaufnahmen aus
unterschiedlichen Blickwinken aufzunehmen. Ein lestungsféhiger Computer wertet diese Bilder
aus und szt se zusammen. Anwendung findet der CT vor dlem bei Aufnahmen des Hirn- und
Weichtellbereichs. Hier vollzog sich, Jahrzehnte nach der Verbesserung der Rontgentechnik, eine
ahnliche Entwicklung: Expostionszeiten konnten verkirzt und die Strahlenbdastung gemindert,
sowie die Bildwiedergabequalitét verbessert werden.

Wéhrend dle bidang beschricbenen Vefahren auf der Erzeugung von Bildern mittels
Strahlenbeastung basieren, kommen die Magnetresonanztomographie (MR/MRI) und der
Ultraschall ohne derartige Strahlen aus. Das Grundprinzip des MRI besteht darin, dass man
Wasserdoffatome in den Zelen des menschlichen Korpers mit Hilfe eines Magnetfeldes zur
Schwingung bringt und die "Rickschwingung’ dann auf eénem Bild efasst. So kann die
Beschaffenheit und Zusammensetzung menschlicher Organe berechnet werden. Die potertidle
Leistungsfahigkeit wird derzeit noch durch eine nicht adaguate Gerétetechnik und Interpretation
der Bilder behindert. Die Entwicklung des MRI lief pardld mit Forschungen im Bereich der
Habletertechnik, die wiederum die Erzeugung einer ausreichenden Feldstérke fir die Magnete
des Geréts ermoglicht.

Das Ultraschallsystem ist hingegen schon seit 50 Jehren auf dem Medizintechnikmarkt vertreten,
es konnte sch aber durch eine adéguate technische Umsatzung des Wirkungsprinzips erst in den
sechziger und sebziger Jahren durchsetzen. Derartige Geréte benutzen sehr kurzwellige Impulse,
aus der Schdlreflexion der untersuchten Organe wird ein Bild errechnet. Sein Haupteinsatzgebiet
findet diese Technik bel der Untersuchung des Bauchraumes.
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Aus der kurzen Gesamtschau ist ersichtlich, dass sch die Untersuchungsmethoden aus dem
gemensamen "Stamm” der Rontgengerdte entwickelt haben. Interessant ist auch, dass neuere
Untersuchungsverfahren wie CT oder Ultraschdl zwar eine gezidltere Untersuchung bestimmiter
Bereiche des menschlichen Korpers erméglichen, die Rontgentechnologie dermnoch nicht
verschwand, sondern nur an Bedeutung verloren hat*3. Bel der Entwicklung der Gerédte ist den
neuen Gerédtetypen das Aufgreifen bestehender Grundwirkungsprinzipien sowie die Adaption
dieser Ergebnisse fur die neuen Produkte gemeinsam. Zudem |&sst sch an den bildgebenden
Verfahren die Neigung zur permanenten Innovation ablesen.

2.1.3.2 Medizintechnische | nnovationen und Auslandsmar kte

Welche Faktoren haben die Entwicklung der technischen Neuerungen in der Medizintech
nikbranche unterstiitzt und welche Rolle spidt der Audandsmarkt bel der Pogtionierung der
unterschiedlichen Anbieter auf dem Markt? Welche Bedeutung hat das Exportgeschéft und wie
korrespondiert es mit der Unternehmensentwicklung der deutschen Anbieter?

Wie aus unterschiedlichen Qudlen erschtlich ig, nahm die Unternehmensentwicklung in der
Anfangsphase der Rontgengerdte einen rasanten Verlauf: Patent reihte sch an Patent, eine enge
Zusammenarbeit mit  Arzten, Wissenschaftlern und  Krankenhdusern  entstand44. Da die
Entdeckung rasch diffundierte, waren Erkenntnisse Uber die Exisenz und Welterentwicklung der
Apparaturen wetweit présent, und mit der Kenntnis um die Erfindung nattirlich auch ein Bedarf an
Rontgengeraten. Krankenhduser und Arzte nutzten die medizintechnischen Apparaturen schnell
und umfassend fur diagnostische und therapeutische Zwecke. Mit Hilfe ihrer rasch erworbenen
Kenntnisse der bildgebenden Verfaren und ihrer Wirkungsweise, erwarben sch deutsche
Produzenten wie RGS, SSEMENS oder C.H.F. MULLER ein gutes Renommee im Audand. Die
"deutschen" RoOntgenrdhren gdten ds Mudebeispide fir Quditét, was zu zahlreichen
Pramierungen veranlasste und durch die Présenz auf internationalen Ausstellungen unterstrichen
wurde?>. Doch nicht nur die blof3e Présenz und die Kenntnis des Audands um Qualitét und gutes
Prais-Lesungs-Verhdtnis verhdfen den deutschen Unternehmen zum Markteintritt auf den
audandischen Mérkten. Ein Faktor, der ebenso entscheidend war, war die Présenz vor Ort durch

43 vgl. Kirchberger (1986), S. 7 ff. und Schamell-Genther (1986), S. 140 ff.

44\/gl. Van der Linde (1992), S. 276 ff.; Bergmilller (1988), S. 28 ff.; Schraudol ph (1996), S. 20 ff.; Klump (1996
a), S. 202 ff.

45 50 wurde beispielsweise 1901 eine "M UL LER-Réntgenréhre” von der Réntgen Society in London mit der
Goldmedaille ausgezeichnet, die ausgezeichnete Réhre tiberzeugte nicht nur wegen ihrer technischen
Spezifika, sie war zudem noch preiswert.
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eine Flid-, Service- und Vertriebsstruktur. Die Fliden nahmen eine Mittlerfunktion zwischen der
Produktion in Deutschland und den Abnehmern im Audand en, Uber se konnten besondere
Winsche und Anregungen der audandischen Kunden an das Mutterunternehmen weitergd eitet
werden, mit der Folge eines Wissendransfers Uber landesspezifische Charakteristika. Der
Audandsmarkt, das Exportgeschéft, nimmt daher sait den Anfanggahren der Branche enen
grofien Stellenwert en.

Aus enem anderen Blickwinkd wird ebenfals erschtlich, warum die deutschen Produzenten auf
die audandischen Mérkte expandierten. Einersaits Scherte der Absatz auf dem deutschen Markt
einen gewissen kontinuierlichen Grundabsatz, dieser reichte wegen der Marktgrofie aber nicht
aus, Economies of scde ausreichend auszunutzen und den Kapitalbedarf fir die kapitaintensve
Produktion zu erwirtschaften. So nahm der Audandsabsaiz rasch Uber die Ha8lfte der Produktion
en. Die Vetriebdiliden deckten zunéchst die Nachfrage im européischen und aul¥ereuropéschen
Audand. Bad geniigte diese reine Vertriebsstruktur nicht mehr, da die audandischen Kunden
waren interessert an Wartung und Service interessert waren, einer Aufgabe, die nur vor Ort
wahrgenommen werden konnte. VVon den deutschen Produzenten wurden Reperaturwerkstétten,
spéter auch Fabrikationsstétten, eingerichtet, so dass sich auch im Audand das zur Produktion
notwendige Know-How akkumulierte. Bel dem Aufbau einer audéndischen Rlidstrukiur griffen
die involvierten Unternehmen tells auf berdts aufgebaute Fliden zuriick, tells nutzten se die
Vertriebskandle audandischer Vertreiber, teils bauten se mit dem wachsenden Bedarf im Audand
erd eine umfangreiche Flid- und Produktionsstruktur auf.

Durch den Aufbau einer multinational organiserten Unternehmensstruktur und den Wis-
sensvorsprung der  deutschen Produzenten aufgrund  intensiver  Forschungsarbeiten,  erwirt-
schafteten die Unternehmen eine weltwate Vormeachtstelung?®. Die Wichtigkeit, aber auch die
Problematik der starken Exportorientiertheit der deutschen medizintechnischen Industrie wird an
zwel einschneidenden Ereignissen im Verlauf der nun hundertjdhrigen Unternehmensgeschichte
deutliché7:

Zum enen dnd die Einbriche in Produktion und Umsatz, das Weghbrechen der Audandsmérkte
wahrend und nach den beiden W tkriegen zu nennen. Die deutschen Produzenten kamen hierbe,
obwohl eine Grundnachfrage im Inland nach den medizinischen Geréten und militérische Auftrége
bestanden, in massve Bedrangnis. Die Produktion medizintechnischer Apperaturen musste
gedrossdat und spéter wegen Materiakngppheit teilweise vollkommen eingestdlt werden. Nach

46 vgl. Brauer (1949), S. 49 ff.
47 \/gl. Schraudolph (1996), S. 28 ff.; Bergmiiller (1988), S. 33 ff. und Fehr (1981), S. 28 ff. zu den Auswir-
kungen der beiden Weltkriege auf die deutschen Produzenten.
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dem Ende des Zweiten Weltkrieges erschien die Lage der medizintechnischen Indudtrie in
Deutschland aussichtdos. Produktionsanlagen waren zerstért, bestehende Unternehmensanlagen
und Patente wurden von den Besatizungstruppen korfisziert. Dennoch regenerierte sich die
Branche reaiv schndl. Hier spidte das Humankapital, das vorhandene, nicht untergegangene
Know-How der Mitabeiter, ene entschedende Rolle beim  Wiederaufbau der
medizintechnischen Produktionsanlagen, ebenso wie die relativ rasche Wiederaufnahme der
Audandskontakte. Bereits 1952, dso kurze Zeit nach Ende des Krieges, deckten deutsche
Unternehmen wieder 32,9% des Weltexports ab?s.

Das zwete, in sanen Auswirkungen weitaus nechhdtigere Ereignis vollzog dsch fir die
Medizintechnikbranche in den sechziger und siebziger Jahren. Mikroelektronische Komponenten
werden zu den zentrden Baugeinen fur die bildgebenden Gerédte?®. US-amerikanische und
japanische Gerdteproduzenten nutzten ihre komparaiven Vortele, die se zwar nicht in der
Fertigung, wohl aber bel der Integration und Verbesserung der Mikroeektronik hatten. Dies
fUhrte im Ergebnis dazu, dass die deutschen Produzenten Exportanteile, vor dlem bel neuen,
mikroelektronisch gestiitzten Technologien verloren. Zwar lagen die traditiondlen Vortele
beziiglich Quditdt und Service weterhin bel den deutschen Produzenten, diese Vortele
verhindeten aber nicht den branchenspezifischen Wandd in ene verdnderte
Wettbewerbsstuation. In seinen Auswirkungen reicht dieses, vor dreifdig Jahren aufgetretene
"deutsche Wettbewerbsfahigkeitsproblem” der Medizintechnik und das Ringen um Exportanteile,
bis in die gegenwatige Zet hinein, da dch die medizintechnischen Gerde in Richtung
mikroelektronischer, computergestitzter Gerdte entwicketen. Empirische Untersuchungen
belegen, dass die eing wetwet fihrende Rolle der deutschen Medizintechnik durch die
aufkommende Konkurrenz jgpanischer und US-amerikanischer Unternehmen geschwécht wurde.
Ablesbar i diee Tendenz unter anderem an der ricklaufigen technologischen
Wettbewerbsposition und der stagnierenden Zahl der Patentanmadungen der deutschen
Unternehmen im Audand, wie verschiedene Studien eindrucksvoll belegerf?. Resimierend ist zu
erkennen, dass die Exporttétigkeit und die Présenz auf Audandsmékten fir die deutsche
medizintechnische Indudrie sait ihren Anfangen von grof3er Bedeutung ist. Nur so konnte,
zusammen mit anderen Faktoren, ene internationde fuhrende Stelung der deutschen
Unternehmen dieser Branche begriindet werden.

48 \/gl. Haller von Hallerstein (1954), S. 3ff.

49 vgl. Van der Linde (1992), S. 277 ff.; Stehr (1991) und (1993); ZVEI (2000), S. V-VII sowie EU-Kommission
(1996), S. 3 ff. zu den Veranderungen des Medizintechnikmarktes durch die "mikroel ektronische
Revolution".

50 vgl. Berger (1993), S. 74 ff. und EU-Kommission (1996), S. 5 ff.
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2.1.3.3 Forschung und Entwicklung, K ooperationen und Netzwer kstrukturen

Wie kann es den Lhternehmen der Medizintechnikbranche in Deutschland aber gelingen, sich
gegen den drohenden Verlust ihrer Wettbewerbspostion zu behaupten? Ein Blick in die
Unternehmensgeschichte der Medizintechnik gibt Aufschluss Uber zwe  grundlegende Mog
lichkeiterPl: Zum enen -sofern moglich- die Intensvierung egener Forschungs- und Entwick-
lungsangtrengungen, um auf diesem Wege technologische Liicken zu schlief?en und innovative
Forschungsergebnisse und Patente zu erziden, die wiederum eine temporare MarktfUhrerschaft
mit Monopolgewinnen generieren. Zum anderen die Bildung von Netawverken zwischen
Unternehmen und nicht-betrieblichen Indtitutionen, bis hin zur verbandlichen Organisation
gleichlautender Interessen und der Bildung von Branchenkartellen und Preisabsprachen, aso der
Durchfiihrung von Protektionismusmal3nahmerp2.

Zu den eben beschriebenen Moglichkeiten der Effizienzsteigerung gab es Entsprechungen in der
Unternehmensgeschichte der eektromedizinischen Indudtrie, die nun kurz vorgestdlt und erértert
werden. Eine wichtige Rolle bel der Behauptung und dem Ausbau der medizintechnischen
Wettbewerbspostion spidt in Deutschland, sait den Anfangen der Branche, der Aufbau
betrieblicher  ForschungseinreichtungerP3.  Hier werden Forschungsergebnisse aus  der
betrieblichen  Grundlagenforschung  mit  Forschungsergebnissen anderer Branchen
zusammengefuhrt und weiterverarbatet. Die Medizintechnik/Elektromedizin it nicht, wie andere
internationa erfolgreiche Branchen, so beispidswvese die deutsche Druckmaschinenindustrie, n
ein Geflecht verwandter und unterstiitzender Branchen eingebettet, stattdessen bildet Se ein sehr
spezifisches Konglomerat. Se sammet Erkenntnisse anderer Branchen wie der Optik,
Fenmechanik oder Luft- und Raumfahrttechnik, wertet ge fir ihre Bedirfnisse aus und
kombiniert de in ener origindren Weise nelP4. Um mit dem permanenten Wande, der Fllle an

51 Beide Méglichkeiten werden hier nur andiskutiert, fir die theoretischen Hintergriinde sei auf das Einlei-
tungskapitel und insbesondere auf die Diskussion des erweiterten Porter-Ansatzesin Kapitel 111 verwie-
sen.

52 v/gl. Schumpeter (1987) [1911]; Porter (1991), S. 197 ff. und Krugman (1991a), S. 98 ff. zu dem Entstehen
industrieller Kerne.

53 vgl. Cantwell (1995), S. 285 ff.; Dornseifer (1995), S. 197 ff. und Erker (1995), S. 233 ff. zur Unterschied-
lichkeit von unternehmensinterner und staatlich betriebener oder staatlich geférderter Forschung und zur
technol ogischen Entwicklung Deutschlands und Europas zwischen den Weltkriegen. Erker [(1995), S. 231]
schreibt: "There was aremarkable increasein levels of industrial research, which became more and more
"internalized" and institutionalized. A major aim of R& D-intensive corporations was thus to control the
dynamics of technical developments and to reduce economic uncertainty in an attempt to stabilize their [...]
technological position."

54 \/gl. Schamell-Genther (1986), S. 140 ff.
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Innovationen, neuen Apparaten und Wirkungsprinzipien mithdten zu konnen, richteten unter
anderem SIEMENS oder RGS frihzeitig eigene Forschungdaboratorien en, die Wissen
ansammelten oder Wissen Uber die daatlich unterstiitzten Forschungsgesdlschaften, wie
bespidsveise die Kaser-Wilhdm-Gesdlschaft, in das Unternehmen enholten. Bis in die
zZwanziger und dreif3iger Jahre bestand der Erfolg der medizintechnischen Branche in Deutschland
insbesondere aus einem Geflecht von Forschung, wissenschaftlich-technischen Indtitutionen und
enem grolen Angebot an Facharbetskréften und vergleichsweise niedrigen Arbeitskosten:
"Applied research to reduce manufacturing costs, to circumvent patent barriers, and to avoid the
pressure to harmonize their own products to those of the competitors had an important function in
this cartel poker. Marketing caculations directed the flow and progress of technology, and not
competition in the research field.">

Neben der firmeninternen F&E-Strategie, die vor dlem bel den grolien, kapitalkréftigen
Unternehmen der Medizintechnikbranche efolgreich war, bildeten sch unternehmensiiber-
greifende Kontakte, Informationsaustausch und Zusammenschlisse in Kartellen zum Zweck der
Blndelung der Interessen nationder Wettbewerber, aber auch ads Protektionismusmal3nahmen
gegen audandische Konkurrenten heraus. Beispide fir die verbandliche Organisation der
Branche in der Zwischenkriegszeit snd die Vereinigung der deutschen Rontgenrohrenhersteller,
die Vereinigung der Hersteller von eektromedizinischen Apparaten sowie die Export-Verenigung
der Rontgenrohrenhersteller (Tabelle 3)36.

55 Erker (1995), S. 252
56 \/gl. Bréuer (1949), S. 51 ff.
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Kartelle, Syndikate und andere marktregelnde Organisationen in der deutschen
medizintechnischen Industrie der Zwischenkriegszeit

Name, Sitz und Mitglied der Organisation

Art und Zweck der Organisation

Vereinigung der deutschen Rontgenrdhren-
Hersteller, Berlin (Kiesewetter, Rudolstadt;
Koch & Sterzel, Dresden; C. H. F. Miller,
Radiologie, Belin;
Reniger-Werke, Berlin — Erlangen)

Hamburg; Semens-

Vereinigung der Hersteller von Rontgen- und
elektromedizinschen  Apparaten, Berlin
(Traugott Golde, Gera; Koch & Sterzd,
Dresden; C.H.F. Miller, Hamburg; Philips,
Eindhoven; Sanitas, Berlin; Safert, Hamburg;

Semens-Reniger- Werke, Berlin — Erlangen)

Export - Vereinigung der deutschen
sodter:

Internationale Vereinigung der Hersteller

Rontgenrohrenhersteller,  Berlin;
von Rontgenrdhren, Berlin
(Kiesawetter, Rudolstadt; C.H.F. Mdiller,
Hamburg;, Radiologie, Berlin; Sanitas, Berlin;
Semens-Reniger-Werke, Berlin — Erlangen)

Regelung von Mindestpreisen, Zahlungs- und

Lieferbedingungen  fir  Rontger  und
Ventilrdhren im Inland.
Festsstzung von  Mindestpreisen  fir

Rontgenapparate, -gerdte und Zubehtr sowie
elektromedizinische Apparate; Zahlungs- und
Lieferbedingungen  zur  Verhinderung  von
Dumping deutscher Firmen im Audand (ohne
Quoten und Gewinnvertellung).

Festsetzung von Mindestpreisen, Zahlungs- und
Lieferbedingungen zur Verhinderung  von
Dumping deutscher Firmen im Audand (ohne
Quoten und Gewinnverteilung).

Tabdle3:

Kartele, Syndikate und andere marktregelnde Organisationen in der

deutschen medizintechnischen Industrie der Zwischenkriegszeit

Quélle: Brauer (1949), S. 58

Die Zidle dieser Organisationen reichen von der reinen Interessenvertretung ihrer Mitglieder hin zu
konkreten Eingriffen in das wirtschaftliche Geschehen, wie der Regelung von Mindestpreisen oder
die Vereinbarung von Ligfer- und Zahlungsbedingungen. Neben der Zugehorigkeit von
Unternehmen in Kartdllen, Syndikaten und Organisationen, gab es auch bilaterale Vereinbarungen

von Hrmen

in Form von Joint-Ventures,

Vetrdgen Uber gemeinsame Produkte,

Patentlberlassung und Lizenzibertragung. Exemplarisch s der Vertrag von 1934 zwischen
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SIEMENS und PHILIPS (ehemas MULLER) genannt. Die Unternehmen schlossen einen
Vertrag Uber Patenttausch, Geschéftsfel daufteilung und Preisiibereinkommen ab.

Neben frawilligen und wirtschaftlich motivieten Zusammenschliissen, gab es auch "Zu-
sammenschliissg" der unfreiwilligen Art, die vor dem zetgeschichtlichen Hintergrund der beiden
Wdtkriege entstanderP’. Da berets im Erden Wetkrieg die Kriegswichtigkeit der
medizintechnischen Gerdte erkannt worden war und diese aufgrund von Entwicklungen auch
mobil ensetzbar waren, wie z.B. Rontgenapparate fir Feldlazarette, erachteten staatlichen Stellen
die medizintechnische Indudrie as "kriegswichtig”. Die sch daraus ergebende "bevorzugte'
Behandlung der Industrie ist trotz Kriegseinwirkungen an der moglichst langen Aufrechterhatung
der Produktion und der bevorzugten Zuteilung sich verknappender Produktionsmeateridien zu
sehen. In der Zeit der nationa sozidigtischen Diktatur und wahrend des Zweiten Weltkriegs wurde
die Produktion der eektromedizinischen Gerdte aus der Ideologie des Regimes
konseguenterweise dem Reichaminigerium fir Ristung und Kriegsproduktion unterstellt, die
Medizintechnik musste ihre Produktion in den Kriegszeiten an den militérischen Erfordernissen
augichten. Dies hate zwel grundlegende Effekte: Zum einen gelang es den Unternehmen der
Medizintechnikbranche, ihre Produktion in den Kriegswirren lange aufrechtzuerhaten, da se bel
der Materiazuweisung bevorzugt berticksichtigt wurden. Zum anderen orientierte sich, mit der
Eingliederung der Indudrie in die kriegswichtige Produktion, das adminidtrativ vorgegebene
Produktionsprogramm an militérischen und nicht an zivilen Erfordernissen. Zivile Auftrage mulden
zurlickgestellt oder gestrichen werden, zudem brachen die wichtigen Audandsmérkte fir die
exportorientierte Indudrie fast vollgandig zusammen. Im langerfrigigen Ergebnis flhrte die
Zwangsverpflichtung zur Kriegsproduktion nach dem Ersten Weltkrieg, neben weiteren Faktoren
wie zu geringer Kapitdausstattung, Missmanagement oder sarker Spezidiserung auf ein zu
schmaes Produktionsprogramm, in der Folge zu grof¥en Fusonswellen, die die Gesamtstruktur
der Branche nachhatig verénderten.

2.1.3.4 DieEntwicklung der Branchenstruktur und die Unter nehmensgr 6i3e

Wie bereits erwdhnt, entstand die Medizintechnikbranche auf verschiedenen FundamenterP8. Eine
Wurzd liegt in der entstehenden Elektroindustrie (SEMENS), eine weitere in der Herstellung
medizintechnischer Apparauren (RGS), ene dritte in der Hergelung von Glihlampen
(MULLER). Mit der Zdit bildete sich die Medizintechnik zu einer "zweigeteilten” Branche heraus:
Auf der einen Seite standen und stehen die eben erwahnten grolien Unternehmen, die sch mit der
Entwicklung und Produktion eines breiten Produktionsprogramms eektromedizinischer Apparate
beschéftigten und ihre Produktpalette stdndig erweiterten. Auf der anderen Seite stand eine

57 vgl. Schraudolph (1996), S. 21 ff.; Fehr (1981), S. 28 ff.; Siemens (1949), S. 115 ff.
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Vidzahl klenerer Unternehmen, die Nischemprodukte herstellten und ds Zulieferer fir
Gerédtespezidtelle oder kleinere Komponenten fungierten.

Weshalb kam es zu dieser "Zwetellung™? Die Ausgangsstruktur der Medizintechnikbranche mit
relaiv gleich vertalten Mdoglichkeiten war enem Wandd unterworfen. Mit dem rasart
angeigenden Bedarf an Rontgengpparaten konnten sich zum Beispid in diesem Segment kleinere
Produzenten nicht lange haten. Obwohl sie teilweise die entsprechenden fachlichen Kenntnisse fir
die Produktion der Geréte besal3en, mangeite es ihnen an einer ausreichenden Kapita ausstattung
und an der wichtigen Audandsprésenz. Ein indirektes Indiz fir den steigenden Kapitalbedarf der
Indudtrie liegt im Wandd der Unternehmensstrukturen von kleinen Personengesallschaften, geftihrt
durch einen oder mehrere Grinderunternehmer, hin zu Publikumsgesdlschaften, meist in Form
von AktiengesdlIschafterP®. Die neuen Unternehmensstrukturen boten verschiedene Vortele.
Publikumsgesdl | schaften stellten ausreichend Kapita fir die nationale und internationae Expansion
von Produktion und F&E-Aktivitdten zur Verfigung; se konnte konjunkturelle Schwankungen
somit eher abfedern. Desweiteren erhohte die grofRere Struktur die Moglichkeit zum Kauf und der
Eingliederung kleinerer Konkurrenten oder spezidller Zuliefererbetriebe, sowie von Humankapital
und Wissen. Weiterhin ermdglichte eine ausreichende Kapitdausstaitung in der deutschen
Medizintechnikbranche den weiteren Aufbau des aud&ndischen Vertriebsnetzes und stérkte damit
die Présenz auf den audandischen Mérkten.

Dadurch kam es zu mehreren Fusionswellen in der Medizintechnikbranche. Exemplarisch soll der
Fdl der INAG (Industrie-Unternehmungen Aktiengesdlschaft, Berlin) beleuchtet werderfO.
Nachdem RGS in den Jahren vor dem Ergen Weltkrieg sich eine fihrende Postion unter den
Rontgenapparatherstellern  erkampft hatte, lag es im  Interesse des  Unternehmens,
Mitwettbewerber auszuschaten. 1916 Ubernahm RGS die VEIFA-Werke. Was zunéchst as
Interessengemeinschaft zur Abstimmung der Produktionsprogramme gedacht war, weltete sch
nech dem Ergen Wedtkrieg zu ener kartdldhnlichen Struktur aus: "Durch die Grindung der
INAG entstand ein Grofkonzern, Uber den RGS den gréf¥en Anteil am eektromedizinischen
Markt in Deutschland, sowie einen nicht unerheblichen Anteil am Wetmarkt besal3.“61 Die INAG

58 \/gl. zu der "Zweiteilung" der Medizintechnikbranche Van der Linde (1992), S. 273 u. S. 277 ff.; EU-
Kommission (1996), S. 3 und ZVEI (19963), S. 1

59 50 gingen die heute fiihrenden medizintechnischen Unternehmen in Deutschland (SIEMENS und PHILIPS)
aus Fusionen und/oder Ubernahmen hervor. SIEMENS iibernahm in den zwanziger Jahren RGS und die
VEIFA-Werke, wihrend der niederlandische PHILIPS-Konzern MULLER ibernahm. Vgl. detaillierter zur
Fusionsgeschichte der Medizintechnikbranche Fehr (1981), S. 23 ff.; Semens (1949), S. 116 ff.; Brauer
(1949), S. 68 ff. und Bienek (1994), S. 39 ff.

60 vgl. Schraudol ph (1996), S. 21 ff.

61 Schraudol ph (1996), S. 22
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diente RGS zur Absatzférderung, zur besseren Verbreitung ihrer Produkte und letztlich hatte RGS
die unumstrittene Fuhrerschaft innerhab der INAG inne. Synergieeffekte wurden erreicht durch
den Augtausch von Know-How, Kosteneingparungen durch die Rationdiserung des
Produktionsprozesses und eine Standardisierung des Produktionsprogramms, die unter dem Dach
der Holding zusammenliefen. Aufgrund finazidler  Schwierigkeiten  wéahrend  der
Wedtwirtschaftskrise Anfang der zwanziger Jahre war RGS nicht in der Lage, s@ine
Vormachtstellung auf dem Markt zu erhdten. 1925 fanden Ubernahmeverhandlungen mit dem
Ergebnis dait, dass SSIEMENS die Aktienmehrheit an der INAG (und somit auch RGS)
tUbernahm. Die Ubernahmemasse der INAG war fir eine erfolgreiche Geschéftspolitik zu wenig
homogen, deshalb gtief? der neue MehrheitsgeselIschafter unrentable Bestandteile der Holding ab,
rationdiderte die Produktion, verringerte die Typenzahl und sorgte so flr eine Vereinhaitlichung
der Produktionsstruktur. Das Ergebnis der Malinahmen war die lokde Binddung auf den
Produktionsstandort Erlangen, die Standorte Berlin und Frankfurt wurden von SIEMENS

aufgegeben.

Die Unternehmensgeschichte des anderen, heute fihrenden "deutschen" Produzenten, der
PHILIPS MedizinSysteme, verlief dnlicd$2. Kemzdle der Medizintechnikabteilung des
niederl andischen Unternehmens war das Werk C.H.F. MULLER in Hamburg, das zunéchst mit
der Kongtruktion und dem Vertrieb von Rontgenréhren seine Geschéfte bestritt. Nach einem
raschen Aufdtieg wie im Fal RGS, kam es bei C.H.F. MULLER wahrend und nach dem Ersten
Wedtkrieg zu den gleichen betriebspolitischen Problemen wie ba RGS, so die Umstelung und
Ruckumsgtelung der medizintechnischen Produktion von Kriegs- auf Friedenszeiten, der
anwachsende Kapitabedaf zur Erhdtung der internationalen Wettbewerbsposition, das
temporére Wegbrechen der Audandsmérkte und die Neupostionierung, sowie notwendige
Anpassungen des Produktionsprogramms. Vor diesem Hintergrund suchte sich die Firma C.H.F.
MULLER, langs ds "Rontgenmilller” international renommiert, einen finanzkréftigen Partner,
welcher die eforderlichen Umstrukturierungen bewdtigen konnte. Diessr fand dch -nach
gecheiterten Gesprachen mit SIEMENS- in dem niederlandischen PHILIPS-Konzern, der 1927
dleiniger Gesdlschafter wurde. Die Ubernahme bedeutete fur "PHILIPS-MULLER" enen
wirtscheftlichen  Aufschwung: Der neue Eigentimer zentrdiserte sene  internationde
elektromedizinische Produktion in Hamburg und invedierte in den Auf- und Ausbau neuer
Produktionsanlagen, ebenso wie in den Aufbau eigener Forschungseinrichtungen. Desgleichen
wurde die AuRen und Vertriebsorganisation restrukturiert, aus dem eingtigen Rohrenhersteller
wurde ein Komplettausriister, ebenso erweiterte PHILIPS den Service und die Wartung. Alles
war verknipft mit ener Stéarkung der Firmenorganisation im Audand wegen der verstérkten
Bedeutung des Audandsabsatzes.

62 v/gl. Fehr (1981), S. 24 ff.
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Die Geschéftsentwicklung, der in den zwanziger Jehren redrukturierten medizintechnischen
Branche, ist wéhrend der nationadsoziaistischen Diktatur in Deutschland ambivaents3. Auf der
enen Sdate dehen die technischen Innovationsprozesse, die hohe Aktivitdt der Branche,
unterstiitzt durch die Konzentrationsprozesse unter den Firmen und die glingigere Kapita-
ausstattung, verbunden mit einer Festigung der Wettbewerbsposition auf den Audandsmérkten.
Auf der anderen Seite die Beschneidung der unternehmerischen Freiheit durch ihre Eingliederung
as "kriegswichtige’ Indudtrie in das vom Fihrerprinzip durchzogene Wirtschaftdeben des Dritten
Reiches und die dlméhliche Umgdlung auf Kriegsproduktion: "Wehrmachtsauftréage hatten
Vorrang vor Auftrégen von Krankenhdusern im Ine und Ausland, an letzter Stelle kamen die
privaten Kunden.“64

Mit dem Zusammenbruch des Dritten Reiches brach die medizintechnische Indudtrie ds Branche
in Deutschland zun&chgt vollsténdig zusammen. Produktionsanlagen waren zerstort, Materid zur
Fetigung nicht exigent, die Produktionssruktur auf Kriegsporoduktion engesdlt, die
Energieaufiihrung rationiet und Patente konfisziet. Durch die, an den etablierten
Unternehmensstandorten wie beispie sweise Hamburg oder Erlangen, betriebene Heranbildung
von Humankapital, das auch nach den Kriegswirren noch vorhanden war, konnte die Produktion
medizintechnischer Apparate bereits kurz nach Kriegsende wieder aufgenommen werden.
Wartungsauftrage und erste Bestellungen lief3en nach einer Zeit der Konsolidierung nicht lange auf
sch warten.

In den funfziger und sechziger Jahren nahmen die deutschen Roduzenten wieder die wetweite
Fihrungsrolle einf>. Veranderungen und Innovationen vor der "mikroglektronischen Revolution™
wurden von den deutschen Produzenten mitinitiiert. Eine grundlegende Veranderung ergab sich,
wie bereits bei der Analyse der Geréteentwicklungen herausgearbeitet wurde, fir die deutschen
Medizintechnikunternehmen in den spdten sechziger und debziger Jehren durch den
"Technologieguantensprung” mit der Entwicklung von CT, MRI und der Verbretung der
Ultraschdldiagnostik. Der Weg fihrte weg von der mechanischen Fertigung und der
ingenieurwissenschaftlichen Ausiichtung und ging hin zum Einsatiz von Mikrodektronik und der
Entwicklung adéguater Anwendungssoftware: "In den frihen sebziger Jahren fand [..] en
Technologiesprung dtett, auf den die erfolgsverwthnten deutschen Hergtdler nur ungentigend

63 v/gl. zur Chronologie der Firmenentwicklung wahrend der national sozialistischen Diktatur Schraudol ph
(1996), S. 31 ff. ; Brauer (1949), S. 53 ff.; Bienek (1994), S. 39 ff. und S. 173 f.; Van der Linde (1992), S. 274
ff. und Bergmuller (1990), (1994).

64 Schraudol ph (1996), S. 311.

65 vgl. Fehr (1981), S. 35ff.
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vorbereitet waren. Das in der Elektrotechnik notorisch schwache Deutschland sah sich plétzlich
gegentiber den Amerikanern und Jgpanern, die grofe Fortschritte machen konnten, im
Nachteil.“66 Die "mikroelektronische Revolution” erhdhte den Bedarf an F&E-Andrengungen
nochmals, begiingtigte die wenigen, bereits bestehenden und vertika integrierten Grolkonzerne
und zogen weitere Fusonswellen nach sich.

Waum entdanden in der medizintechnischen Indudtrie regionde Clugter, welche Entschei-
dungsfaktoren waren hier dominierend? Der Begriff des "Clugters’ wurde von Michael Porter in
seinem Buch "Nationde Wettbewerbsvortelle' gepragté’. Er definiet Cluster ds Geflechte
zwischen Unternehmen, aber auch innerhab von Unternehmen, die es ermdgdichen, nationae
sowie internationde Wettbewerbsvortelle zu schern oder zu erringen. Im Mittelpunkt fur die
Clugerentstehung deht  Porters  "Diamant’, mit ssnen endogenen und  exogenen
Besimmungsaktoren, die ene Cluderbildung erleichtern oder erschweren. Als weltere
Begrindung fir die Existenz regionder Clugter filhren Weder und Grubel an, dass es mit Hilfe der
Clugter gdingen kann, pogtive Externditéten, insbesondere im F& E-Bereich zu interndiseren und
damit die Grundlage fUr eine naionale oder internationale Vorreterrolle zu schafferf8. Der Zusatz
"regiond” verdeutlicht, dass Uber die Wechsdwirkungen des Diamanten, glndige
Faktorbedingungen fir enen geographischen Raum entdehen, die zur Anseddung von
Unternehmen  mit  verwandten  Tétigketsoereichen  fuhren.  Aus  anfanglich  losen
ZusammenschlUissen entstehen festere Bindungen und Abhangigkeitsverhdtnisse, in deren Verlauf
die Unternehmensdrategien der beteiligten Unternehmen aufeinander abgestimmt werden, um
Externditéten zu interndisieren, Innovationen voranzutreiben und potentielle Mitwettbewerber
auszuschdten. Klasssche Bespide zur llludration des Porterschen Kongtrukts sind in
Deutschland zum Bespid die Automobilindustrie, die chemische Industrie oder der
Druckmaschinenbau, deren Cluster ene "klasssche Struktur® mit dominierenden grofien
Unternehmen und kleinen abhéngigen Zuliefererbetrieben aufwel <.

Wie verhdt es sich mit diesem Sachverhdt in der bildgebenden medizintechnischen Industrie?
Wie entstanden hier Cluster? Durch die obige Beschreibung der Unternehmensgeschichte einiger
Produzenten medizintechnischer Gerdle snd Gemensamkeiten in der Firmenentwicklung
erkennbar, die die Clugsterbildung vorangetrieben haben. Am Anfang exidierte ene reativ
heterogene Branchenstruktur, kleine Produzenten standen neben grof3en, solche mit grof3em
wirtschaftlichen Einfluld neben solchen mit geringem Kapitd. Alle Unternehmen wurden zu
Spezidigen in der Produktion der medizintechnischen Apparate aufgrund ihrer technischen

66 van der Linde (1992), S. 276 f.

67 Vgl. Porter (1991), S. 172 ff. und Van der Linde (1992), S. 43 ff. Eine ausfiihrlichere Darstellung der
Porterschen Theorie erfolgt im Rahmen des dritten Kapitels.

68 \/gl. Weder/Grubel (1993), S. 494 ff.



38 Analyse der quantitativen Deter minanten

Féahigkeiten, s es nun mit eektronischem (Siemens&Haske) oder eher handwerklichem
Hintergrund (C.H.F. Miller). Die Spannweite innerhab der Spezidisten, die ein entsprechendes
Know-How mitbrachten, erweterten und verbreiterten, war grof3. Manche produzierten
komplette Systeme, andere wiederum nur Komponenten oder Nischenprodukte. Oft |eitete der,
aus dem technischen Bereich sammende bewanderte "Unternehmensunternehmer”  seinen
Betrieb, in der Gesdllschaftsform der RPersonengesdllschaft. Aufgrund der Expansion der Branche
im In- und Audand, der sch spezidiserenden Produktion sowie der Kapitdintenstét der
Branche, zeigte Sch die Struktur mit den " Grindungsvétern” ds Unternehmendeitern ds zu wenig

anpassungsfahig®.

Hieraus resultierten unterschiedliche Konsequenzen: Zum einen kauften die grofien Unternehmen
der Medizintechnikbranche mehr und mehr kleinere Konkurrenten oder Zulieferer auf und
gliederten Se in den grofker werdenden Unternehmensverbund ein. Zum anderen wanddten sich
die Unternehmen hin zu kepitalkréftigen Aktiengesdlschaften, welche die, von den Anwendern
beainflul¥e Strategie der Produktdifferenzierung rediseren konnten. Betrachtet man die heutigen
Standorte der filhrenden Unternehmen, so Seht man, dass sich die Unternehmensstandorte an den
Standorten der kapitalkréftigsten Unternehmen manifestierten. Dies waren Erlangen ds Standort
von RGS, Frankfurt (Vefa), Belin (Semens-Haske) sowie Hamburg (C.H.F. Mdiller). Durch
den Aufkauf von Mitwettbewerbern oder Uiber Lizenzvereinbarungen, Patentiiberlassungen oder
Lobbyinteressen wurde der spezifische Prozess der Clusterbildung noch verstérkt. Durch die
Auswveitung der Tétigkatsfelder und des Produktionsorogramms simmten die kaufenden
Unternehmen ihre Tétigkeit auf ihre bestehenden Standorte mit dem Hintergedanken &b, die
gesamte Produktion an diesem Ort zu vereinen. Deswegen schlossen Semens, C.H.F.Miller und
andere nach dem Aufkauf andere Produktionsstétten, nutzten aber das eingekaufte Humankapital
und technische Ressourcen fir sich und gliederten dles in den traditiondllen Standort ein. Da der
Kapitalbedaf mit den neuen Technologien und Gerdten anwuchs, potenzierte sich der oben
angelaufene Prozess.

69 vgl. Bergmiiller (1988) und (1990), S. 28 ff.; Schraudol ph (1996), S. 5ff. und S. 20f.
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2.1.4 DieMarktstruktur der Medizintechnik

2.1.4.1 Datenerfassungsproblem und generelle Marktstruktur heute

Dieser Abschnitt beleuchtet die gegenwartige Marktstruktur der medizintechnischen Industrie und
bildet gleichsam den Schlusspunkt bei der Betrachtung der Unternehmensgeschichter©.
Problematisch is jedoch eine exakte empirische Quantifizierung der Branche, da es ken
einhatliches und/oder aussagekréftiges Zahlenmaterid gibt. Im Bericht der EU-Kommission Uber
die européische medizintechnische Industrie steht zu diesem Problem treffend: "We have been
confronted .... with the lack of reliable statistical data on the medica device industry. Thelack of
datigtics was gpparent not only for market sizes, but aso for the industry structure. This meant
that it was difficult not only to obtain figures on a particular segment of the industry, but aso to
secure information on the number of companies present in the medica device. Considering the
importance of the European medica device market overdl, [..] , thislack of datawas particulary
urprisng. 71"

Die hier gefuihrte Diskussion fokussiert auf die bildgebenden Verfahren, umfasst demnach den
Bereich der Rontgengerédte sowie der neueren bildgebenden Gerdte wie MRI oder Ultraschall.
Ausgewahlt wurden die "bildgebenden Verfahren" deshdb, well der Weltmarkt der bildgebenden
Verfahren innerhadb der Medizintechnikbranche einen bedeutenden Faktor widerspiegelt und die
Exportabhangigkeit der Branche auf diesem Gebiet besonders deutlich illustriert werden kann’2.
So belief sich belspidsveise der deutsche Anteil am Weltexport bei den bildgebenden Verfahren
auf ca 35 % des gesamten Weltexports. Rontgenapparate besal3en bei den bildgebenden
Vefaren bis in die achtziger Jéhre hingn einen dominierenden Antell von 50-60% des
Marktvolumens fir bildgebende Verfahren, diese Quote ist seit dem letzten Jahrzehnt aber
ricklaufig. CT und MRI-Systeme hatten sich Mitte der achtziger Jahre, fnf bis zehn Jahre nach
ihrer Markteinfiihrung, bereits einen Marktanteil von ca. 25 -30 % erobert, mit ansteigender
Tendenz in den neunziger Jahren.

70 vgl. Van der Linde (1992), S. 278 ff.; Schamell-Genther (1988), S. 146 ff.; EU-Kommission (1996), S. 3 ff.;
Braun (1995), S. 129 ff.

71 EU-Kommission (1996), S. 23; Ahnliche Probleme schildert exemplarisch Braun (1995) beziiglich fehlender
oder mangel hafter Datenquellen in Deutschland (Vgl. Braun (1995), S. 276). Eigene Recherchen bei den
fUhrenden deutschen M edizintechnikherstellern bestétigten eine &uferst defensive Grundeinstellung bei
der Bereitstellung von unternehmensrel evantem Datenmaterial. Um dennoch einen Uberblick tiber die
heutige Marktstruktur der medizintechnischen Industrie in Deutschland, und insbesondere des
bildgebenden Bereichs, geben zu kénnen, wird bei dieser Untersuchung auf das durch den Fachverband
der elektromedizinischen Industrieim ZVEI bereitgestellte Datenmaterial zurlickgegriffen.

72 \/gl. ZVEI (1998), S. IV Diese Produktgruppe macht rund 60 % des Gesamtumsatzes der Branche und bis zu
70 % des Auslandsumsatzes aus.
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Diese Zahlen verdeutlichen, dass sich der Medizintechnikmarkt in den letzten zwanzig Jahrenim
Umbruch befindet. Zwar nehmen die konventionellen Geréte nach wie vor noch den Grofdeil der
bildgebenden Produktion in Deutschland und weltwelt en, Se stehen aber nicht am "innovativen”
Ende der Entwicklungen. Wie Anlagedtatistiken belegen’3, erfolgt ein konsequenter Ausbau der
Nutzung der CT- und MRI-Technik in den letzten Jahren, da diese Gerdte genauere
Untersuchungsergebnisse  ermdglichen.  Lediragende dieser Entwicklung it die deutsche
medizintechnische Indudtrie, die mit Schwierigkeiten im Bereich der High- Tech- Komponenten zu
kampfen hat. Schwierigkeiten auf dem Gebiet der neueren Technologien haben demnach auch
Konsegquenzen fur die Wettbewerbsposition. Ist man as Medizintechnikunternehmen be "neuen
Technologien” wie CT oder MRI nicht unter den Innovationsfuhrern, so muss man imitierend
Entwicklungsvorspriinge anderer produzierender Nationen aufholen, was finanzidle Ressourcen
beansprucht und die internationa e Wettbewerbsposition der Branche insgesamt geféhrdet’4.

Market share (%) | Worldwide USA Japan Europe
10 and more GE GE Hitschi GE
Philips Toshiba Philips
Semens Semens
5-10 HP HP Fukuda
Toshiba Philips GE
Picker Shimadzu
Semens
2-5 Hellige Datascope Aloka HP
Hitachi Gould Asahi Hdlige
Medtronics Hellige YMS Hitachi
Picker Hitachi Toshiba
Intermedics
Toshiba
Five companies by themselves (identified in italics) control the market, by %
| 52 | 54 | 54 | 65

Tabelle 4 Regionale M edizintechnikmarkte
Quélle: Altenstetter (1998), S. 124

73 vgl. ZVEI (1996) iiber den Bestand an bildgebenden Geréten im ambulanten und stationéren Bereich in
Deutschland sowie Stehr (1991) und (1993) zu deren medizinischen Nutzungsmaoglichkeiten.
74 \gl. Porter (1991), S. 390 ff.
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[llugtration dieser Entwicklung it die Verschiebung der Weltmarktantelle unter verschiedenden
Produzenten/Produzentennationen im  bildgebenden Bereich, dargestdlt in Tabelle 4. Wie
Altenstetter in ihrer Untersuchung anfihrt, herscht auf dem Medizintechnikmarkt eine
Oligopolstruktur vor, funf US-amerikanische, japanische und deutsche Produzenten teilen
ungefdhr 70 % des Wetmarktumsatzes unter Sch auf, es snd im enzdnen GE, SSEMENS,
PHILIPS, TOSHIBA und HITACHI. Die Daten belegen weiterhin, dass bei den Unternehmen
eine unterschiedliche regionde Struktur und Présenz vorherrscht7>. In Deutschland tellen sch die
beiden Unternehmen SIEMENS (Erlangen) und PHILIPS (Hamburg) den Markt unter sich auf.
SIEMENS hat einen Marktanteil von ungefahr 60 —65 %, PHILIPS einen Anteil von 30 — 35 %.
Im europdischen Kontext ist das Bild &nlich, nur tritt GE ds dritter Wettbewerber hinzu. Den
grofden - sowohl vom Volumen ds auch von der Bedeutung - Absatzmarkt fir medizintechnische
Produkte in den USA beherrscht GE, gleichauf vor den europdischen und japanischen Firmen.
Die japanischen Produzenten sind fuhrend auf dem jgpanischen Markt, auf dem audandische
Produzenten traditiondll auf hohe Markteintrittsbarrieren stof3en.

Bei der gegebenen oligopalistischen Struktur kann die wachstumstheoretische Vermutung dahin
gehen, dass Absprachen oder die regionde Auftellung des Weltmarktes im Ergebnis eine
marktbehindernde Struktur fordern und zu hohen Produktpreisen und/oder Produkten minderer
Quditét fuhren’é. Die Empirie widerspricht diesr Hypothese und zeigt auf, dass mit dem
Durchbruch der beschriebenen neuen Technologien die jahrelange Flhrungsposition Deutschlands
nachhaltig geschwécht worden ist. Diese Entwicklung wurde durch das Erstarken audandischer
Konkurrenz beglingtigt, was einen Anreiz zu mehr Innovationswettbewerb erméglichte und im
Sinne der Schumpeter schen schopferischen Zerstorung wirkte. Das weltweite medizintechnische
Oligopol |6ste sch aber durch die "Gewichtsverlagerungen” innerhadb des Oligopols nicht auf. Die
Griinde hierfir liegen in den Eintrittsbarrieren fir neue Wettbewerber. Einersaits missten diese
eine breite technologische Bas's im Medizintechniksegment und ein jahrzehntd ang akkumuliertes
Know-How der "Etablierten” aufholen, zu dem en hoher Kapitdbedaf notwendig wére.
Anderersaits mifte es ihnen gelingen, eine s0 "revolutiondre ldeg' oder Basisnnovation
umzusetzen, die ihnen enen Entwicklungsvorsprung und Monopolrenten einbringt. Kleinere
Produzenten in der Medizintechnik haben, wie oben beschrieben, aber eher die Tendenz, in einem
grolReren  Oligopolunternehmen  aufzugehen, zudem i mit harten Abwehrmal3nahmen und
Protektionismus der "grofRen Wettbewerber” gegeniber Neuwettbewerbern zu rechnen.
Abschlielfend gesehen findet der Wettbewerb auf dem Medizintechnikmarkt zwischen den
wenigen weltweit agierenden Wettbewerbern datt, er bewirkt aber be der gegenwértig

75 Vgl. Van der Linde (1992), S. 261 ff.; Altenstetter (1998), S. 122 ff.; EU-Kommission (1996)
76 \/gl. zu den nachfolgenden Uberlegungen Neumann (1994), S. 160 ff.
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etablierten Marktstruktur keine fundamentalen Verdréngungsprozesse, die das Ausscheiden eines
oder metrerer Wettbewerber zur Folge hétten.

2.1.4.2 Wichtige Erzeuger nationen

Nachfolgend sollen die wichtigsen Erzeugernationen im Bereich der bildgebenden Verfdren
betrachtet werden’’. Die Entwicklung der Wetexportantelle fir die traditiondlen Rontgen-
syseme macht fir den Zetraum von Mitte der Sebziger bis Ende der achtziger Jahre deutlich,
dass in diessm Segment die deutschen Produzenten eine flhrende Rolle innehaben, ihr
Whdtexportanteil liegt reativ konstant bel 35 % der Produktion. Dies unterstreicht die exponierte
Exportsellung der deutschen Industrie und beinhdtet gleichsam die Gefahr, durch konjunkturdle
Schwankungen des Exportmarktes stark beeinflusst zu werden. Weitere "Exportnationen” snd mit
deutlicherem Abstand die USA, Japan, die Niederlande und Frankreich, deren Exportantell
jewells zwischen 10 % und 15 % betragt, fr die USA und Jgpan aber andteigt. Diesist ein Beleg
fur die Hypothese, dass die "mikrodektronische Revolution” die Exportgewichte zu Gungten der
USA und Japans verschoben hat. Beide Erzeugernationen konnten trotz eines grof3en und
nachfragekréftigen Inlandsmarktes, der einen Grofeil ihrer heimischen Produktion absorbiert, auf
dem Exportmarkt Zugewinne verzeichnen.

Bezliglich der medizintechnischen Produktionszahlen (Tabellen 5 - 7) ig auffdlig, dess die
Produktion in Deutschland zwar angteigt, aber Produktionseinbrtiche, in denen die Produktion
dagnierte oder zurtickging, in den Zetrd&umen von Mitte der Sebziger bis Anfang der achtziger,
sowie Mitte der achtziger bis Ende der achtziger Jahre, vorzufinden sind. Eine andere Tendenz ist
fur die Ausfuhr erkennbar; hier ieg der Wert der Ausfuhr Gber den Zeitraum kontinuierlich an.
Dies bedeutet, dass sch die deutsche medizintechnische Branche auf dem Audandsmarkt gut
behauptete und ihre Absatzmenge vergrol3erte (Sch dso auch neue Absatzmérkte erschloss),
wahrend se auf dem Inlandsmarkt einer stérkeren Konkurrenz ausgesetzt war’s.

77\gl. ZVEI (1998), S. VI; EU-Kommission (1996), Schaubild 1 und 3; Berger (1993), S. 208 ff.
78 \/gl. ZVEI (1998), S. I11 und IV, hierbei insbesondere die Statistiken zur Produktion und zum Geréteumsatz.
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1978 | 1980 | 1982 | 1984 | 1986 | 1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Umsatzin 2115 | 2405 | 2834 | 3532 | 4812 | 4668 | 5087 | 6428 | 6029 | 5920 | 6079 [ 5100 | 5545 | 5810
Mio. DM

davon: Inland | 1181 | 1263 | 1254 | 1588 | 1780 | 1912 | 2056 | 3142 | 2582 | 2450 | 2451 | 2310 | 2320 | 2320

Ausland 934 | 1142 | 1580 | 1944 | 3032 [ 2756 | 3031 | 3286 | 3447 | 3470 | 3628 [ 2790 | 3225 | 3362

Produktionin | 1768 | 2091 | 2352 | 2965 | 4245 | 3988 | 4627 | 4902 | 4207 | 4660 | 5326 | 6379 | 8252

Mio. DM
davon: 968 | 1152 | 1306 | 1592 | 2537 | 2005 | 2339 | 2314 | 1965 | 2338 | 2354 | 2471 | 3236
Rontgen
Beschéftigte | 1954 | 1857 | 2019 | 2153 | 2554 | 2558 | 2438 | 2704 2676 | 1973 | 2014 | 2066
(Monats- 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0

dur chschnitt)

Tabele5: Kennzahlen Elektromedizinische Industriein Deutschland
Quélle: eigene Zusammenstellung aus ZVEI (2000), S. 11
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Warengruppe Jahr Inland Audand
(Anteilein %) (in %) (in%)
Bildgebende Verfahren und Strah- 132;1 g gg
: 1
lenther apie 1088 = s
1990 33 67
1992 40 60
1994 36 64
1995 33 67
1996 33 67
1997 37 63
1998 3R 68
1999 4 66
M edizinische Elektr oniksysteme 1984 30 0
1986 4 66
1988 43 57
1990 43 57
1992 58 42
1994 43 52
1995 43 52
1996 46 54
1997 58 42
1998 61 329
1999 43 57
Geréate zur Ultraschalldiagnostik 1984 73 27
1986 63 37
1988 66 34
1990 70 30
1992 76 24
1994 71 29
1995 75 25
1996 73 27
1997 70 30
1998 76 24
1999 76 24
Tabelle 6: Umsétze nach War engruppen (prozentuale Anteile von Inland und

Audand am Gesamtumsatz)
Quédlle: eigene Zusammenstellung aus ZVEI (2000), S. I11
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Warengruppe Jahr Inland Audand
(Anteilein %) (in %) (in %)
Bildgebende Verfahren und Strah- 1984 49 66
: 1986 47 57
lentherapie 1088 45 =
1990 47 65
1992 49 71
1994 49 66
1995 47 66
1996 50 63
1997 48 69
1998 49 76
1999 46 65
M edizinische Elektroniksysteme 1984 A 28
1986 2 37
1988 35 3
1990 30 28
1992 3R 23
1994 31 26
1995 3 25
1996 30 23
1997 30 18
1998 24 1
1999 26 26
Geréate zur Ultraschalldiagnostik 1984 10 3
1986 12 4
1988 13 5
1990 15 4
1992 1 4
1994 13 4
1995 15 4
1996 14 4
1997 16 6
1998 21 5
1999 19 4
Sonstiges 1984 6 3
1986 9 2
1988 7 4
1990 8 3
1992 8 2
1994 7 4
1995 5 5
1996 6 5
1997 6 7
1998 6 8
1999 9 5
Tabelle7: Umsétze nach Warengruppen (prozentuale Antelle der einzelnen

Warengruppen am Gesamtumsatz)
Quelle: eigene Zusammenstellung aus ZVEI (2000), S. IV
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Auf die einzelnen Erzeugerlénder bezogen, ergibt sich folgendes Bild7°:

(a) Deutschland. Die deutsche bildgebende Industrie hat den weltgroften Exportantell, da -
wegen ihrer exponierten Exportpostion die Ausfuhren fir bildgebende Verfahren die Einfuhren
um en Vidfaches Ubertreffen, ein Handd sliberschuss entsteht. Als Audandsmarkt hat die USA
eine besondere Wichtigkeit fur die deutschen Hergteller, ungefahr 30 % der deutschen Exporte
gehen dorthin, das zwetwichtigde Absatzgebiet ist das europdische Audand. Wéhrend des
vergangenen Jahrzehnts vergrolerten sich, aufgrund der oben erdrterten Problematik, die
Absatzschwierigkeiten  fir  medizintechnische  Produkte aus Deutschland, was  mit
Umsatzschwankungen einherging. Ungeféhr zwel Drittel des Umsatzes der deutschen Produzenten
entfalen auf konventionelle Rontgensysteme, der Rest auf neuere Technologien.

(b) USA. Zwar hat die USA den zweitgrofdten Weltexportanteil der Branche, da sie aber
gleichzatig der wetgrof¥e Importeur i, verzeichnet sSe ein gro3es Handdsdefizit. US-
amerikanische Unternehmen sind fulhrend in der Forschung und der Umsetzung von Innovationen.
Der grofde und bedeutendste Wettbewerber im Bereich der Medizintechnik ist GE. GE verfolgt
zudem die unternehmerische Strategie der Beteiligung an audandischen Produzenten, zum Beispie
an TOSHIBA, gleiches gilt fir den Bereich der Joint-Ventures.

(c) Japan. Jgpan sdlt den eindeutigen Gewinner der Branchenentwicklung in den letzten dreifdg
Jahren dar. Japan steigerte seinen Wedtexportantell von ungefdhr 4 — 5 % auf 15 %. Die
Verbesserung der Exportposition bedeutete eine stérkere audandische Présenz der japanischen
Produkte. Diese Entwicklung wurde gefordert durch die Zunahme mikroe ektronischer
Komponenten in den Gerédten, was sich mit den komparativen Vortellen der japanischen Industrie
deckt80. Den entscheidenden Durchbruch schafften die jgpanischen Produzenten mit den neuen
Technologien wie CT und MRI sowie einer Verbesserung der Quditét und Einsetzbarkelt der
Systeme. Auch fir japanische Produzenten sind die USA der grofdte Exportmarkt, Deutschland
und Europa haben eine nachrangige Bedeutung. Fuhrende Unternehmen snd TOSHIBA und
HITACHI; deren Produktionsspektrum dhnlich strukturiert ist.

(d) Kleinere Erzeugernationen (Frankreich, England). Die beiden genannten Lander snd aus
unterschiedlichen Grinden auf dem Medizintechnikmarkt présent. Der fihrende franzosische
Herstdler THOMPSON wurde in den achtziger Jahren von GE bernommen. Dem britischen

79 vgl. Van der Linde (1992), S. 261 ff.; Berger (1993), S. 212 ff. Die Medizintechnikabteilung von PHILIPS wird
in der folgenden Diskussion, aufgrund ihrer historischen Wurzeln und der starken Konzentration der
medi zi ntechni schen Produktion des Konzernsin Deutschland, als "deutscher" Produzent angesehen.

80 vgl. Porter (1991), S. 406 ff.
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EMI-Konzern bescherte die bahnbrechende Entwicklung des CT durch Houndsfield temporér
enen Zuwachs saines Marktantells. Wegen mangelnder eigener Service-, Vertriebs und
Organisationsstrukturen und der Adaption und Waeiterentwicklung durch audéndische
Produzenten war England jedoch nur fUr kurze Zeit eine bedeutende Herstellernation.

Welche Pardlden exidtieren bel den deutschen Medizintechnikproduzenten und audandischen
Konkurrenten  hingchtlich  der  Unternehmensentwicklung  und ~ Marktpostionierung?
Gemeinsamkeiten bestehen hingchtlich ihres gemeinsamen Ursprungs in der Elektrotechnik oder
der Glihbirnenfabrikation. Die heute weltweit fiihrenden Medizintechnikunternehmen schéizten
die Entwicklungsperspektiven und Wachstumschancen der Basisentdeckung "X -Strahlen” richtig
ein. Mit der lokaen und spéter weltweiten Expanson der Unternehmen wuchs ihr Kapitalbedarf,
der Uber eine Umwandlung der "Unternehmerunternehmen” in Publikumsgesdllschaften beschafft
wurde. Mit der besseren Kapita ausstattung ging eine Vergrol¥erung der Unternehmen einher, dies
geschah entweder durch die Auswetung eigener Kapazitdten oder durch die Eingliederung
konkurrierender Unternehmen. Zudem erschien es wichtig, ene Internaiondiserung der
Produktion und eine Présenz auf den Auslandsmérkten zu entfalten, wie bespiesweise Uber den
Aufbau von Vertriebsorganiationen, Service- und Wartungsfiliden und spéter durch den Aufbau
von Produktionsstétten in Drittstaaten.

Die eben diskutierte Strategie verfolgten die deutschen und US-amerikanischen Produzenten,
wahrend sich die jgpanischen Produzenten zunéchst auf den heimischen Markt konzentrierten. Die
M edizintechnikbranche entfaltet weltweit ihre Dynamik tber die Anpassung und Ubernahme der
neuesten Forschungsergebnisse, die Umsetzung der Ergebnissein Innovationen und in marktfahige
Produkte, Uber einen Innovations- und Imitationswettlauf, sowie Uber das Ringen um ene
entsprechende Pogtionierung auf dem heimischen und (von grol¥erer Bedeutung) auf dem
internationden Markt und Uber eine spezifische Geddtung der Erfolgshausteine fir ene
internationale Wettbewerbsfahigkeit.

2.2  Ableatungreevanter Kennzahlen zur Erfassung und Beurte-
lung der Geschéftsentwicklung der M edizintechnikbranche

2.2.1 Methodische Probleme und VorUberlegungen

Im folgenden Abschnitt werden empirische Daten und Kennziffern der Medizintechnikbranche
andysert. Der Zweck der Datensammlung und -auswertung besteht darin, Aussagen Uber die
wirtschaftliche Entwicklung und die Innovationspotentide der Branche zu treffen und diese zu
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beurteilerfl. Da die Medizintechnikbranche stark mit dem saatlichen Gesundheitsvesen in
Deutschland verbunden ist, erscheint es snnvall, auch die Entwicklung ausgewahlter, relevanter
Kennziffern des Gesundheitsvesens zu erfassen. Generdles Zid it es, aussagekréftige Mengen
und Wertgrolien herauszuarbeiten sowie mogliche Innovationsindiketoren zu finden, welche die
Dynamik der Branche widerspiegen.

Das gerade formulierte Zid S0/% aber, wie bereits ansatzweise diskutiert, auf enige
Schwierigkeiten: Es fehlen geeignete Datenbanke und eine Datenbasis, welche spezifische
Branchen-, Gerdte- oder Unternehmenskennziffern der medizintechnischen Indusdirie abbildet.
Auch sollte ein gesigneter Zeitraum fr die Untersuchung gewahlt werden. Da Uber die historische
Entwicklung der Branche bereits referiert worden ist und es nicht das Zidl dieser Untersuchung i,
die Branche aus ener wirtschaftshistorischen Pergpektive heraus zu andyseren, beschrankt sich
die Andyse auf die Dargelung der Branchenentwicklung in Deutschland in den letzten zwanzig
bis finfundzwanzig Jehren. Dieser Zeitrahmen ist zum einen langfristig genug, um Veranderungen
und Entwicklungstendenzen der medizintechnischen Branche aufzuzeigen, zum anderen it er
kurzfristig genug, um dch nicht in wirtschaftshistorischen Einzelheiten zu verlieren und um en
madglichst aktudles Bild der Branche zu zeigen. Letztlich besteht ein grundséizliches Problem
darin, geeignete Werte aus den verfiigbaren Daten zu isolieren, die die deutsche Medizintechnik in
ihrer Entwicklung abbilden, denen aber auch ein Briickenschlag zum Gesundheitssektor gdlingt
und die internationale Verflechtung der Branche abhbilden.

2.2.2 Indikatoren des Gesundheitswesens

Zunéchg efolgt ein Vergleich der Indikatoren fir den Gesundheitsbereich und der Kennzahlen fir
die Elektromedizinische Indudtrie, Ubersichtsm&dg aufbereitet in Tabelle 882.

81 Das Datenmaterial setzt sich aus den nachfolgenden Quellen zusammen: ZVEI-Statistiken, hierbei
insbesondere die jahrlich fortlaufende Publikation "Elektromedizin in Zahlen" sowie "Nutzen und Kosten
der elektromedizinischen Technik" ZVEI (1996a) und "Medizin 2000" ZVEI (1996b); Leidl (1998); Berger
(1993); Van der Linde (1992); EU-Kommission (1996) und Schamell-Genther (1986); Kriger (1988) und
Kroger (1997).

82 \/gl. insbesondere Stehr (1993), S. 324 .
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Tabelle8:

Quédlle:

Indikatoren fur den Gesundheitshereich
ZVEI (2000), S. |

Als Indikator fur die Beanspruchung des Gesundheitswesens werden die Gesundheitsausgaben
herangezogen. Betrugen 1976 die

-in  ihrer Rdaion

zum  Bruttosozidprodukt-

1976 | 1978 | 1980 | 1982 | 1984 | 1986 | 1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
o o < o o %) %) ) < o < ) < od o}
mdom | S| & S 3| €| 3| S| 3| 8|3 3| 8|8 L8
— - - i - - N N ™ ™ ™ (a2} ™ ™ ™
Ausgaben
. N [e2] ™ [ce) o ™ [{e] — N~ — o [{e] (42} (o]
fur die g | 0~ N K| | §¥| v| g9 g | | J| <
3 = 3 & & N N 3 g & B o s
Gesundheit
inMrd DM
in % vom 130 | 13,0 | 131 | 13,0 | 12,7 | 12,8 | 13,1 | 12,4 | 138 | 14,2 | 14,7 | 148 | 143
BSP
Elektrome- | 0,81 | 0,71 | 0,65 | 0,61 | 0,71 | 0,72 | 0,70 | 0,68 | 0,75 | 0,55 | 0,48 | 0,47 | 0,45
dizinische
Umséatze
(Inland) in
% von den
Ausgaben
far
Gesundheit
Elektrome- | 0,11 | 0,09 | 0,09 | 0,08 | 0,09 | 0,09 | 0,09 | 0,08 | 0,0 | 0,08 | 0,07 | 0,07 | 0,06 | 0,06 | 0,06
dizinische
Umsatzein
% vom BSP

Gesundheitsausgaben 146,3 Mrd. DM, stieg dieser Wert in den achtziger Jahren kontinuierlich an

und erreichte 1990 die 300 Mrd. DM-Grenze, was einer Verdoppe ung innerhab von 15 Jahren
entspricht. Nach der deutsch-deutschen Vereinigung 1990 betrug der Wert 1996 525,6 Mrd.
DM. Genaueren Aufschluss geben die prozentuaden Antelle der Gesundhetsausgaben am BSP.
Zwe Entwicklungen snd hier augenfdlig. Der Prozentsaiz ging von 130 % (1976) auf
zwischenzetlich 12,4 % (1990) zurlick. Nach der Vereinigung sieg e um mehr ds zwel

Prozentpunkte auf 14,9 % (1996) an. Damit liegt Deutschland im Trend westeuropéischer
I ndustrienationen.
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Andyset man pardld die inléndischen Umsatze der Elekiromedizin, so wachsen diesein der
obigen Zeitgpanne um das Doppdte. Die Bilanz weist jedoch enige Briiche und Besonderheiten
auf. Zwischen 1976 und 1990 wuchsen die Umsdize kontinuierlich, mit der deutschen
Verenigung kommt es zu einem Boom oder Nachholeffekt, die Umsétze steigen von 2056 Mio.
DM (1990) auf 3142 Mio. DM (1992) an. Dies ist jedoch nur ein temporarer Effekt, von 1993
bis 1997 nehmen die Umsdize fast wieder auf das Niveau Anfang der neunziger Jahre ab. Zum
enen ig dies en Indiz fir den Nachholbedarf und Erneuerungsbedarf an medizintechnischen
Geréten in den neuen Bundedandern, zum anderen aber auch fir Schwierigkeiten der Branche im
Inland. Die wirtschaftliche Bedeutung der Elektromedizin wird beispidsweise von den
prozentuden Angaben der Medizintechnikumsiize in Relation zu den Gesundhetsausgaben
beziehungsvese in Reaion zum BSP verschigert. Der erste Anteil schwankt um einen Wert von
0,6 - 0,7 % mit abnehmender Tendenz in den vergangenen Jahren. Noch "unbedeutender” nimmt
sch ein zweites Verhdtnis aus. Nur 0,08 - 0,1 % des BSP entfalen am gesamtwirtschaftlichen
Umsaz auf die Elektromedizing3.

2.2.3 Kennzahlen der Medizintechnikbranche und des Bereichs
" bildgebende Verfahren" und ein Zwischenfazit

Ein differenzierteres Bild Uber Grof3e und Charakteristika der Medizintechnikbranche geben ihre
Kennzahlen. Der Gesamtumsatz der Branche entwickdte sch seigend [2152 Mio. DM
(1976); 5545 Mio. DM (1998)], mit Einbriichen in den Jahren 1978 und 1988. Hier machte sich
der "Verenigungsboom” mit der Auswechdung einer verdteten Gerdtegeneration in den neuen
Bundedandern bemerkbar [6428 Mio. DM (1992)], sowie die Stagnation des Umsatzes mit
leichter Abnahme fir die Folggahre (1993 - 1996), der nochmalige Einbruch 1997 (5100 Mio.
DM) mit ener leichten Erholung im Jahr 1998.

Da bereits Uber die Exportabhéngigkeit der Branche berichtet worden i, ist die Kennziffer
"Auslandsumsatze der Branche" ebenfals von Relevanz. Hier ergibt sch ein Angtieg von 1944
Mio. DM auf 3042 Mio. DM fir die Jahre 1984 und 1986, worauf nach einem Ruckgang ab
1990 wiederum ein langsamer Zuwachs erfolgte, bevor es 1997 [3628 Mio. DM (1996); 2790

83 Vgl. ZVEI (19963), S. 2 ff. Kritisch anzumerken ist, dass die beiden | etztgenannten Kennziffern von
Verbandsvertretern als Argumentationshilfe dazu verwendet werden, die Bedeutung ihrer Branche und
den Einflusses der elektromedizinischen Industrie herunterzuspielen. Dies geschieht haufig mit der In-
tention, einer Debatte Uber die kostensteigernden Wirkungen der Apparatemedizin aus dem Wege zu
gehen.
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Mio. DM (1997)] zu einem Einbruch kam, der sSch in seiner Tragweite weit reichend auswirkte,
da die Inlandsnachfrage zu diesem Zetpunkt ebenfdls enbricht. Zudem beschleunigten eine
garke Audandskonkurrenz, ungtinstige Wechsalkurse und hohe Produktpreise fir deutsche
medizintechnische Produkte den Einbruch. Betrachtet man die Produktionszahlen, so ist die
hervorgehobene Bedeutung der Rontgentechnologie in der Medizintechnikbranche von Mitte
der Sebziger bis Ende der achtziger Jahre zu erkennen, bevor diese Technologie an Bedeutung
verliert [Produktion in Mio. DM 1084 (Rontgen) von 1796 (Gesamtvolumen) (1976); 2471 von
6379 (1998)].

Bezliglich der Kennziffer "Beschaftigtenzahl” zeigen die Zahlenwerte fir die Medizintechnik,
dass diese stark konjunkturellen Schwankungen und Umstrukturierungen unterliegt. Wahrend die
Beschéftigtenzahl von Anfang bis Mitte der achtziger Jahre um circa 7000 Mitarbeiter anwuchs
(von 18570 [1980] auf 25580 [1988]) und nochma einen Vereinigungssprung auf 27040
Mitarbeiter machte (1992), wirkt sch der Einbruch 1996 drastisch aus (Rlckgang der
Mitarbeiterzahl auf 19730). Diese Zahlen sind ein Anzeichen dafUir, dass bel der kapitalintensiven
Produktionsstruktur der medizintechnischen Branche Anpassungen in rezessven Situationen Gber
den mobileren Faktor "Arbet" erfolgen, dlerdings mit der Konsequenz einer Entwertung des
freigesetzten Humankapitas.

Néchster Indikator ist die 'Umsatzstatistik nach Warengruppen” inihrer Auftelung auf In- und
Audand. Nimmt man die Entwicklung dler medizintechnischen Warengruppen, so verlauft der
generdle Trend zu ener grof¥eren Gewichtung der Audandsmérkte. Trotz Schwankungen verlor
der Inlandsabsatz an Bedeutung (1976: 55 %; 1998: 42 % dler Warenumsétze). Ein Hauptgrund
dafir i die Dampfung de inléndischen Nachfrage (Uber die diversen
Gesundheitsreformgesetzes4. Antagonigtisch dazu verlauft die Entwicklung der Audandsumséize,
deren Werte sich zwischen 55 — 60 % der Gesamtumséitze einpendeln [58 % (1998)]. Diesweist
auf vergérkte Exportanstrengungen der deutschen Elektromedizinbranche hin, um inléndische
Umsazverluge auszugleichen und um dch auf neu entstehenden Audandsmérkten zu
positionieren.

Wie geht die Entwicklung innerhab der Branche fir die bedeutende Warengruppe der bild-
gebenden Verfahren aus? Die ZVEI-Saidik unterteilt die Gesamtheit der bildgebenden
Verfahren in die Gruppen "bildgebende Verfahren" und "Geréte zur Ultraschdldiagnostik'™>. Bel

84 Eine ausfuihrlichere Darstellung des Zusammenhangs ,, medi zintechnische Industrie - staatliches Gesund-
heitswesen in Deutschland - Gesundheitsreformgesetze" erfolgt in Kapitel [11.

85 Weitere Warengruppen der Elektromedizin sind "Messgeréte und Anlagen fiir die Nuklearmedizin und fir
nichtmedi zinische Zwecke" sowie "M edizinische Elektroniksysteme” mit einem Anteil von ca. 20 % am
Gesamtumsatz (Vgl. ZVEI (2000), S. 1V).
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der Gruppe der bildgebenden Verfahren spiegdt sich der beschriebene Gesamtumsatztrend der
elektromedizinischen Branche in einer ausgeprégten Form wider. Hier nimmt der Audandsumsatz
mit circa zwe Dritteln des Gesamtumsatzes eine fiihrende Rolle mit leicht Seigender Tendenz en
[69 % (1998)], wéhrend der Inlandsumsatz dieser Gerdte auf einem Niveau von circa einem
Drittel des Umsatzes verharrt [31 % (1998)]. Daraus ist die Relevanz der Audandsmérkte und
die Exportorientierung der deutschen bildgebenden Industrie gut erkennbar, aber auch die
Wichtigkeit der internationalen Présenz der Branche: "Die begrenzten lokalen Mérkte dréngen ihn
[den Hersteller, Anmerk. d. Verf] [..] zu ener globden Préasenz seiner Produkte und
Leisungen, was zwangdaufig auch entsprechende Aktivitéten in Forschung, Entwicklung und
Produktion in wichtigen Abnehmerléndern nach dch zieht."86 Nahezu spiegelverkehrt it die
Entwicklung bel den Ultraschdlgerdten. Hier hat fur die Branche der Inlandsumsaiz eine
Uberragende Bedeutung [ 70 % des Umsatzes (1998)], wahrend der Audandsumsatz von ungleich
nachrangiger Bedeutung ist [30 % (1998)]. Griinde fir diese " Sonderentwicklung” hdngen mit der
Entwicklungsgeschichte und den technischen Spezifika dieser Gerdte zusammen. Die Entwick-
lungsgeschichte der Apparate zeigt, dass die deutschen Produzenten von Ultraschal lgerédten eher
Imitator und Aufholer, denn originérer Innovator waren, was den audandischen Korkurrenten
einen Wettbewerbsvortell verschaffted’. Dieser audéndische Wettbewerbsvortell it verfestigt
worden. Die Absatzschwierigkeiten fir Ultraschalgeréte bestehen auf dem heimischen Markt
nicht, denn durch die Marktmacht der heimischen Produkte, sowie durch die informelen Bezugs-
und Absatzstrukturen gelingt es den Unternehmen auf dem deutschen Markt eher, auch ihre
technisch schwécheren Produkte abzusetzen. Dies bedeutet konkret: Bezieht ein Krankenhaus
sine Ubrigen medizintechnischen Produkte wie Rontgengerdte oder CT beispielsweise Uber
SIEMENS, wird es eher gewillt sain, auch ein SIEMENS-Ultraschalgeré zu kaufen, obwohl
dieses vidlecht preidich oder quditativ Konkurrenzprodukten audandischer Fabrikanten
unterlegen it

Ein Blick auf die prozentualen Veranderungsraten der Umsétze der Medizintechnikbranche
mecht, im Gegensaz zu den absoluten Zahlen, Schwankungen zwischen den Jahren deutlicher.
Be der Entwicklung der Verénderungsraten aler medizintechnischer Warengruppen gab es, von
Mitte der debziger bis Ende der achtziger Jahre, tellweise zweidelige Zuwachsraten, in den
neunziger Jahren verénderten sch die Raten dternierend mit einem starken Einbruch 1997 (zum
Beispiel 1984/1986: + 10 %; 1990/1992: + 8 %; 1996/1997: - 16 %). Differenziert man die
Zuwechgraten in In- und Audand, S0 ig die Entwicklung hier sehr uneinheitlich. Im Inland
verzeichnet die Branche wéhrend der letzten zwanzig Jahre, sowohl hohe Zuwachsraten, as auch
Einbriiche in den Wachsumsraten. In den achtziger Jahren verlauft die Entwicklung uneinhetlich

86 stehr (1993), S. 325
87 vgl. Van der Linde (1992), S. 276f.
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und endet mit einem Nullwachsdum 1990. Danach is der Vereinigungsboom fir die
elektromedizinische Technik erkennbar, mit zweistdligen Zuwachsraten, aber mit einer genauso
schndlen Abkihlung des Umsatzes, gefolgt von Rickgangen bis Ende der neunziger Jahre
(1986/1988: + 6 %,; 1990/1992: + 15 %; 1996/1997: - 6 %). Bei der Auslandsentwicklung der
Wachsumsraten gab es bis Ende der achtziger Jahre durchgangig positive Wachstumsraten. In
den Folggahren setzt sich ein moderater Wachstumstrend durch, gefolgt von dem ebenso
extremen Einbruch 1997 (1984/1986: + 20 %; 1992/1994. + 5 %; 1996/1997: -23 %). Die
bildgebenden Verfahren entwickdten sch in ihren Veranderungsraten ungeféhr gleichlaufig mit der
dlgemeinen Branchenentwicklung, nur in einer ausgepragteren Tendenz, was sowohl die postive,
as auch die negative Branchenentwicklung betrifft. Somit sind die bildgebenden Verfahren wegen
ihres Gewichts innerhdb der medizintechnischen Produkte as branchenspezifisch anzusehen,
zudem sind Se in ihren Auswirkungen branchenbeeinflussend®s.

Die prozentualen Anteile der Warengruppen am Gesamtumsatz bestétigen diese These. Die
bildgebenden Verfahren besitzen einen Antell von ca. 60% der Gesamtumssize (1998: 64 %),
die Gerate zur Ultraschalldiagnostik nochmas einen zusétzlichen Antell von 10 % (1998:
11 %), beiden Warengruppen machen somit ungeféhr 70% des Gesamtumsatzes aus (1998:
75 %). Bei einem Blick auf die Aufteilung zwischen Audand und Inland entsteht folgendes Bild:
Im Inland machen die bildgebenden Verfahren ungefahr die Hdfte des Brachenumsaizes aus
(1998: 49%), dieser Antell schwankt Uber die Jéhre nur minimad. Der Antell am
Audandsbranchenumsatz bel den bildgebenden Verfahren i mit 70% fir die Stérke der
elektromedizinischen Technik auf diesem Gebiet augenfdlig (1998. 76 %). Die Gerdte zu
Ultraschdluntersuchungen haben hingegen eine schwéachere Pogition auf dem Audandsmarkt (5 %
[1998]), wahrend Seim Inland 16 % (1997) des Gesamtumsatzes ausmachen.

Ein Blick auf die Entwicklung der Exportstruktur und die Hauptabnehmerlander rundet das
aktudle Gesamtbild der Branche ab, der hierbel gewéhlte Betrachtungszeitraum erstreckt sich
ebenso auf enen Zetraum von Mitte der achtziger bis Ende der neunziger Jahre®®. Einen
herausragenden Absatzmarkt bildet fir die deutsche bildgebende Industrie das européische
Audand, dessen Gewicht zugenommen hat (1984: 43,8 %; 1996: 53,6 % des Exportvolumens).
Die darke Pogtionierung der deutschen Unternehmen innerhab Europas und seine noch
zunehmende Bedeutung kann auf mehrere Ursachen zurlickgeftihrt werden. Es gibt zum ergen die
positiven Vereinigungseffekte des européaischen Binnenmarktes. Zum zweiten die Erschliel3ung
und bessere Marktpenetration in den mittel- und osteuropéischen Staaten rech Ende des Kalten
Krieges, wo im Gesundheitssektor erheblicher Nachholbedarf, vor dlem an medizintechnischen

88 \/gl. ZVEI (1998), S. 11l a
89 vgl. ZVEI (2000), S. V und VI; Berger (1993), S. 212 ff. und Tabelle 75 (S. 213); EU-Kommission (1996),
Tabellen 1, 3,4und 7
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Produkten, bestand. Zum dritten hilft die Starke europdische Prasenz, aul3ereuropéische
Konkurrenz aus dem Makt zu hdten. Die St&rkung der Ausfuhr der deutschen
Medizintechnikproduzenten ins europésche Audand geht mit einer Schwéachung der Ausfuhr nech
Amerika einher, wobel die USA in Amerika unangefochten die Spitzenposition ennehmen. Der
Audfuhrantell auf den amerikanischen Kontinent nahm von ca 34 % (1984) auf knapp 25 %
(1996) ab. Der Rickgang liegt an erster Stelle im Erstarken der heimischen US-Produzenten und
die vor alem japanische Drittstastenkonkurrenz auf den amerikanischen Mérkten begriindet; an
zweiter Stelle die Konzentration der deutschen Produzenten auf die europdischen Staaten, der
Zuwachs hier fiihrt zu einem Rickzug im USA-Geschéft. Auf dem asiatischen Markt, mit der
Hauptabnehmernation Japan, verhdit sch die Lage anders. Von einem Exportumsatzwert von
16 % (1984), sank die Quote auf 11,5 % (1991), stieg dann aber auf 17,5 % (1996) an. Diese
Steigerung gelang durch eine stérkere Postionierung auf dem jgpanischen Markt -Japan ist
zweitwichtigster aul3ereuropéi scher Handel spartner-, zudem entstand Bedarf und Nachfrage nech
Elektromedizin auf den "emerging markets' im asiatischen Raum. Von untergeordneter Bedeutung
snd die afrikanischen und audtraischen Mérkte (insgesamt zusammen nur 4,2 % [1996]).

Aus der Zusammenfassung obiger branchen und produktspezifischer Kennzahlen folgt fir die
Exportstruktur der medizintechnischen Indudtrie: Im Betrachtungszeitraum sind die USA auf dem
Medizintechnikmarkt mit weitem Abstand der Hauptabnehmer eektromedizinischer Produkte aus
deutscher Produktion, wenn auch mit ricklaufiger Tendenz in den neunziger Jahren (1984:
29,6 %,; 1996: 20,1 % der Exporte). In diesem Zeitraum verschob sch fur die Elektromedizin die
Exportstruktur hin zu den europédischen und asatischen Anbietern. So verdreifachte sich der
Export mit Jagpan von 2,7% (1984) auf 7,5 % (1996), was Jgpan die zwetwichtigste
Exportabnehmerposition verschaffte. Unter den Export-"Top Ten" der dektromedizinischen
Industrie befinden sch ansongten nur europdsche Abnehmerlander, stark vertreten sind
Frankreich, die Niederlande, Itdien und Grofdoritannien, deren Exportanteile ca. 4 — 7%
betragen, mit jahrlichen Zuwachsraten bel 5 %. Diesist ein Anzeichen der engen Verflechtung der
bundesdeutschen Branche mit den européischen Landern. Das restliche Drittel der Exporte teilt
gch auf die redliche Wdt auf, dies aer mit reaiv hohen (1996/97: +12,7 %) jahrlichen
Steigerungsratento,

Welche Schlussfolgerungen konnen bis hierhin aus der Andyse des empirischen Materias fir die
Medizintechnikbranche gezogen werden? Stehr fihrt hierzu treffend aus "Der Produktionswert
dieses Wirtschaftszweiges in Deutschland ist doppelt so hoch wie der Durchschnitt dler Gbrigen
Zweige der Elektrotechnik und Elektronik und Deutschland ein Exportland, das gerade bel

90 vgl. ZVEI (2000), S. VI
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medizintechnischen Innovationen auf seinen Heimaimarkt ds Referenzmarkt angewiesen is.“91
Bei der Analyse der Entwicklung der Inlandsmérkte und der Exportumsatzentwicklungen ist aber
zu kondtatieren, dass sch die gewollte Entwicklung nicht im, von der Industrie propagierten oder
gewlnschten Rahmen bewegt. Selbst wenn man in den letzten zehn Jahren in Deutschland den
Sonderfdl "Vereinigung" mit in Betracht zieht, zeigen die Umsétze der Branche dennoch starke
Schwankungen an. Daraus it zu folgern, dass Sch in den neunziger Jahren die Strategie einer
dabilen Inlandsnachfrage bel gleichzetiger Expanson auf den Audandamérkten nicht mehr
aufrechterhaten lief3. Die Ursachen fir diese Beobachtung scheinen in erster Anndherung vidfdltig:
Die zunehmende Konkurrenz audandischer Mittwettbewerber, innenpolitisch verursachte
Mainahmen zur Kogendampfung im Gesundheitsvesen und scherlich  firmenspezifische
Probleme.

2.2.4 Altersstruktur und technologisch-kompar ative Wettbewer bs-
position

Wie geht der ZVEI, ds Lobby der Medizintechnikproduzenten, die eben beschriebenen
Probleme? Vor dem Hintergrund des Branchenwandels in den letzten 20 Jahren, versucht der
ZVEl af die "Gefaren' @nes zu niedrigen Inlandsumsaizes hinzuweiserP2. Die Ver-
bandsvertreter mahnen saatliche Unterstiitzung ihrer Branche an. Argumente sind die Erhdtung
des hohen Quditéatsstandards im Gesundheitswesen und der heimischen Industrie. Der Verband
beklagt: "Der Aufwand fir Forschung und Entwicklung (im Durchschnitt der eektromedizinischen
Industrie etwa 10 % des Umsatzes) nmuss sich lohnen, songt kommt der medizinische Fortschritt
zum Stllsand, und es besteht die Gefahr, die noch hervorragende Wetmarktselung zu
verlieren|...].“93 Das vom Verband vehement vertretene K ostensenkungsargument weist auf die,
aus verbandlicher Sicht, wirkenden Eingparungsmaglichkeiten hin. Herausgestdllt wird hierbel die
thergpeutische und diagnostische Lestungsfanigkeit der medizinischen Apparate, die
Sekundarwirkungen (kirzere Verwelldauer im Krankenhaus, bessere Lebensqualitét, langere
Lebensdauer) entfdten und hohere Inveditionss und Betriebskosten neuer Gerédte
Uberkompensieren. Als Forderung an die politischen Entscheidungstréger leitet der Verband
daraus ab, die Gerétebeschaffung zu liberdiseren, neue technische Anwendungen zu férdern und
einer Uberdterung der Gerétestruktur in Deutschland zu vermeiden. Zudem fordert der ZVEI eine
Erhéhung der Innovationsforderung. Der Verband formuliert seine Zide fur die medizinische

91 gtehr (1991), S. 272
92 \/gl. zu den nachfolgenden Ausfilhrungen ZVEI (1996a), S. 6 ff. und ZVEI (1996 b), S. 11 und S. 13
93 ZVEI (1996 b), S. 11
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Technik im Jahre 2000 ds Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, Modernisierung  bereits
bestehender Anlagen und Minimainvagvitét moderner Anlagen, eine stérkere Verkniipfung und
Vernetzung zwischen Diagnose und Therapie sowie eine intra-/interhospitae Verknipfung.

Die Entwicklung des Anlagenbestandes sowie die Altersstruktur der berdts ingalierten
medizintechnischen bildgebenden Apparate (Abbildung 4) lassen Schlussfolgerungen dartiber zu,
ob und inwieweit der Anlagenbestand verdtet i und ob neue Technologien neben aten

weiterbestehen 94.
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Abbildung 4:  Altersstruktur elektromedizinischer Geratein Deutschland
Quelle: eigene Bearbeitung von ZVEI (1996b), S. 18, Stand Ende 1996

94 vgl. ZVEI (1992), S. 4 ff. Der Verband analysiert indieser Publikation die Altersstruktur medizintechnischer
Geréte zu Beginn der neunziger Jahre und gibt implizit zu, dass zu diesem Zeitpunkt in Deutschland eine

Uberalterung der Geréatestruktur mit den Folgen eines hohen Wartungsaufwands und geringerer
M odernisierungsinvestitionen vorlag. Eine spétere Verbandspublikation manifestiert obige Aussagen
auch fur die europaische Ebene (Vgl. ZVEI (1996 b), S. 16 ff. und COCIR (1996)). Anzumerken ist, dass die

technische L ebensdauer bildgebender Geréte mit 5 Jahren veranschlagt wird.
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Deutschland | USA Japan
CT (installiertes Volumen) 1400 7200 9000
CT.(prolMlo. 18 29 63
Einwohner)
MR (installiertes Volumen) 640 4200 2520
MR(pro 1 Mio. 7.4 17,5 21,0
Einwohner)

Tabelle 9: Wetver breitung Computertomographen (CT) und
M agnetr esonanztomographen (MR)

Quéle: eigene Bearbeitung unter Verwendung von ZVEI (1996b), S. 19/20;
Stand 1996

Mitte der 90er Jahre ergab sich, wie Tabelle 9 beegt, in Deutschland dabel folgendes Bild. Be
dem Bestand an Computertomographen (CT) und Magnetresonanztomographen (MRI) in
Deutschland zeigt dch, dass diese modernen Technologien zu einem Uberwiegenden Tell (CT:
68 %; MRI: 84 %) ers Anfang der neunziger Jahre ingdliert worden sind, dso zum Zeitpunkt
der Erhebung zwischen einem und finf Jahren dt snd. Ein anderes Bild ergibt sch be den
konventionellen Rontgengeraten, hier and nur 45 % der Geréte junger as funf Jahre, 22 %
zwischen 6 und 10 Jahren, aber schon 33 % (!) dter ds 10 Jahre. Dies it en Indiz fir ene
Uberdtete Struktur bel den konventiondlen Geréen. Beziglich des inddlieten Volumens der
neuen Bildgebungstechnologien MRI und CT im internationden Vergleich, liegt Deutschland 1995
bei der Pro-Millionen-Einwohner-Grofie be  zunehmendem Anlagebestand hinter den
Foniernationen USA und Japan auf dem dritten Platz (Japan: 68/21; USA: 29/17,5; Deutschland:
18/7,4 Gerée pro Millionen Einwohner). Dies kann as Beleg fur die wachsende Bedeutung der
neuen Gerétetypen und ihren vermehrten Einsatz in Diagnostik und Therapie gedeutet werden.

Wie wird der Einsatiz neuer bildgebenden Verfahren von den Beteligten (Anbieter, Kran
kenhéuser, Arzte) motiviert®5? Angefiihrt wird in der Literatur hauptsichlich die medizinische
Implikation (l&ngeres Leben, weniger Schmerzen, kleinerer Eingriff) und daraus erst abgdeitet
okonomische Implikationen (sténdige Innovation, neue Mdoglichkaten zu geringeren Kosten,
Gesundhelt ds 6konomisches Gut). Eingeraumt wird von den Betelligten der paralele Einsatz ater
und neuer Gede mit der Begrindung der nicht  vollgdndig subgtituiven
Anwendungsmdglichkeiten. Fir den Veband ig das Argument der hohen Apparate-
medizinkogten nicht dichhdtig, da die Ausgaben fir die Anwendung und Invegtitionen in die

95 vgl. Culyer/Horisberger (1984) zu Méglichkeiten der medizinischen und 6konomischen Sichtweise sowie
Rosenbusch et al. (1994), S. 503 ff.; Stehr (1991) und (1993); COCIR (1995) und ZVEI (1996a).
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Gerdte bei ca 5% dear Gesundheltsausgaben liegen. Dagegen wird der Nutzen der neuen
medizintechnischen Gerdtegeneration as hoch erachtet, aufgrund der genaueren Diagnosen, der
darauf basierenden individudiserten Therapien, die zu ener langeren Lebenszeit bel hoherer
Lebensquditét flihren und damit auch zu geringeren volkswirtschaftlichen Kosten.

Belegt werden diese Hypothesen meist mit klinischen Studien, die Kostenvergleiche mit und ohne
Einbeziehung der entsprechenden neuen Apparate gegeniiberstellen. Diese Studien belegen die
medizinische Notwendigkeit des Einsatzes neuer Technologien, was im wohlverstandenen
Interesse von Arzten und Anbietern liegt. Auer Acht gelassen werden die zusitzlichen Kosten
fur Mehrfachuntersuchungen, Kosten des falschen Einsatzes von Geréten, sowie die Frage, ob die
mit der Verbreitung der Technologie -durch sinkende Kosten und einen grof3en Wettbewerb-
einhergehenden Mengeneffekte Kogtenvortelle nicht  Uberkompensieren. Ebenso  gering
veranschlagt wird der Nachtell, der aus dem Argument "bessere Ausnutzung der Einrichtungen”
erwachsen kann. Da ein Gerét in seiner Anschaffung zunéchst mit hohen Kosten belagtet ist, muss
von der Betreibersaite darauf geachtet werden, dass es zu einem hohen Audastungsgrad der
Gerdte kommt. Dies ig in der Konsequenz verbunden mit der Tendenz zu
Mehrfachuntersuchungen, die diagnostische Kosteneinsparungspotentide relaivieren. Zweife haft
erscheinen die generdllen Aussagen Uber die makrodkonomischen Auswirkungen der Geréte
(schnellere Rekonvadeszenz, kirzere Ausfdlzdten, Vermddung von Frhinvalidité,
Friherkennung), die nur bei einem idedtypischen Verlauf der Krankheit entreten. Wird en
Krankheitshbild mit Hilfe von eektromedizinischen Apparaten erst nach mehreren Untersuchungen
ekannt, s0 verdndern sich die Helungschancen und die Kosten-Nutzen-Kakulation.
Kirchberger schreibt zur Problematik: " Die elgentlichen Probleme liegen dort, wo der Einsatz des
medizinisch-technischen  Instrumentariums den gesamten  diagnostisch-thergpeutischen
Zusammenhang  umdrukturiert.  Die  Umstrukturierungseffekte  sind die  neuen
Kostenpotentiale. [...] Das Sparpotentid, [...] ,ist wohl kaum nutzbar, solange nicht griindliche
Evauationsstudien den Nutzen eines neuen diagnostischen und thergpeutischen Verfahrens kléren,
ehe es in einem Umfang ausgebaut wird, der jede Drossalung, jeden Kapazitdtsabbau a1 énem
erheblichen Problem werden |18sst.“96

Zur Beurteilung der Wettbewerbsposition gehtren in diesem Kontext noch einige Anmerkungen
zur technologischen Wettbewerbsposition der deutschen dekiromedizinischen Indudrie,

96 Kirchberger (1986), S. 15/16
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dargestellt durch Tabellen 10 - 1297, Anhand enes Indikatorenbindds soll die
Wettbewerbsposition evauiert werden.

Ausfuhranteile der deutschen Elektroindustrie/M edizintechnik am Welt-
elektroexport in %

Erzeugnisbereich | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991

Elektroindustrie | 15,7 | 145 | 13,1 | 13,7 | 15,7 | 16,0 | 14,7 | 148 | 149 | 14,8
(einschl. EDV)

Elektromedizin | 22,6 | 223 | 21,3 | 20,6 | 22,7 | 258 | 22,1 | 22,2 | 221 | 20,2

Den Anteilsberechnungen liegen die in D-Mark umgerechneten Ausfuhrwerte zu jeweiligen Preisen und
Wechselkursen zugrunde.

Der Weltelektroexport ist hier definiert als die Elektroausfuhr der 19 wichtigsten Léander der Welt, die
Uber 80 % der gesamten Elektroausfuhr der Welt représentieren.

Tabele1l0:  Auduhr-Wettbewerbpostion der deutschen Elektromedizin
(M edizintechnik) nach Erzeugnisbereichen (1982-1991)

Quelle: Berger (1993), S. 144, Tabelle 50

97 vgl. Berger (1993), S. 74 ff.; Simons/Wester mann (1994) und Porter (1991), S. 33f. und S. 68. Porter [(1991),
S. 68] schreibt bezliglich des technol ogischen Wandels in der el ektromedizinischen Industrie (Wechsel der
Fuhrungsposition von Deutschland zu Japan): "Die Fihrung wechselt am ehesten in Branchen, wenn eine
nicht auf Zuwachs beruhende technologische V eranderung das Wissen und die Anlagen vorhandener
Marktfuhrer veraltet erscheinen [&3t oder auller Kraft setzt."
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Antell der deutschen Erfindungen
mit Patentanmeldungen im Ausland
an den Elektroerfindungen weltweit in %
nach dem Jahr der Erstanmeldung

Erzeugnisbereich | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1982-90

Elektroindustrie | 159 | 152 | 15,2 | 15,3 | 156 | 149 | 149 | 146 | 14,5 15,1
(einschl. EDV)

Elektromedizin | 15,2 | 14,6 | 15,0 | 17,6 | 155 | 15,6 | 15,3 | 15,7 | 13,6 154

Tabelle1l:  Technologische Wettbewer bsposition der deutschen Elektroindustrie
insgesamt und nach Er zeugnisber eichen (1982-1990)

Qudlle: Berger (1993), S. 154, Tabelle 53
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Antell der deutschen Erfindungen
mit Patentanmeldungen im Audand in %
nach dem Jahr der Erstanmeldung

Ursprungsland | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1982-90

BR Deutsch- | 152 | 146 | 150 | 17,6 | 155 | 156 | 153 | 15,7 | 136 | 154

land
USA 40,2 | 39,1 | 348|329 | 338 | 332 | 37,2 | 39,1 | 46,8 37,3
Japan 184 | 192 | 230 | 21,3 | 234 | 249 | 21,4 | 19,7 | 13,9 20,7

Tabelle 12: Elektromedizin: Zum Patent angemeldete Erfindungen nach
Ursprungdandern (1982-1990)

Quélle: Berger (1993), S. 282, Tabelle A 6

Der erste Indikator sind die Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen (F&E). Die elekt-
romedizinische Technik ist eingebettet in die Elektroindudrie und diese wes, im Vergleich zu
anderen Indudtriebranchen in Deutschland, traditionell hohe F&E-Aufwendungen auf. Berger
zeigt, dass folgende Unternehmensaigenschaften die Hohe von Forschungsaufwendungen
beainflussen: die Unternehmensgrofie, die Programmbreite und -tiefe sowie die Intengtét des
Wettbewerbs. Dadurch entsteht eine Korrelation zwischen der Wettbewerbspostion eines
Unternehmens und seinen F& E- Aufwendungen. Wachstum beféhigt und beglingtigt Innovetionen,
die wiederum weteres Wachsdum ermdglichen. Die Elektroindudrie und mit ihr die
Elektromedizin weisen in den achtziger Jahren hohe F&E-Aufwendungen, gemessen am
Branchenumsatz (1989: 9,3% des Branchenumsatzes) auf, verglichen mit anderen internationa
erfolgreichen deutschen Branchen wie der chemischen Indudtrie (1989: 6,3%), Feinmechanik
(1989: 5,8%) sowie Strallenfahrzeugbau (1989: 4,1%). Demnoch ist davor zu warnen,
anzunehmen, es bestinde zwischen F&E-Aufwendungen und Brachenefolg en fixer
Zusammenhang. So konnen beispidsweise Forschungsaufwendungen einer Branche sehr hoch
sein, ohne sch in marktfahigen Produkten niederzuschlagen.
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Einen gehdtvolleren Innovationsndikator bietet die Erfassung von Patentanmeldungen im
Audland®8. Patentanmeldungen im Audand snd aussagekréftig, well de die internationde
Relevanz des Patents untersireichen, mit htheren Kogen ds die blof3e Inlandsasnmeldung
verbunden sind und einen Rickschluss auf den Branchenerfolg mit dem dann marktgangigen
Produkt bedeuten. In der Gesamtaudandspatentstatistik befindet sich die deutsche Industrie
insggesamt im Zeitraum 1982-1990 auf dem dritten Platz, hinter den USA und Japan. in der
Satistik fur die Elektroindustrie manifestiert sch dieser Sachverhdt. Zwar hat Deutschland
beziiglich der audandischen Patentanmeldungen mit rund der Halfte dler EU-Patente, verglichen
mit dem europdschen Audand, eine Spitzengtelung inne, democh zeigt sich eine riicklaufige
Tendenz im Vergleich zu den USA und Jgpan. Bel der Andyse der Patentanmedungen falt be
der Elektromedizin zweierle auf. Einersaits geht der Antell der Patentanmeldungen im Audand
von 15,2 % (1982) auf 13,6 % (1990) aurtick, in diesem Zetraum baute die US-amerikanische
Indudtrie ihre Fuhrung auf diesem Gebiet aus (1982 40,2 %; 1990: 46,8 %), wahrend die
japanischen Konkurrenten knapp vor den deutschen Produzenten (1990: 13,9 %) liegen. Zum
zweiten wird deutlich, dass die Elektromedizin innerhdb der gesamten Elektrotechnik enen
durchschnittlichen bis unterdurchschnittlichen Rang e@nnimmt und sich hinter Bereichen, wie
dekironischen KfZ-Ausidungen oder dea  Elektrizitdtsvertelung im  Mittdfeld  des
Elektrotechniksegmentes  befindet. Untermauert wird diese Beobachtung durch den
unterdurchschnittlichen Patentanmeldungswert der Elektromedizin (1982 - 1990: 15,4 %) im
Vergleich zu alen Gebieten der Technik (1982 -1990: 18,3 %). Hieraus lasst Sich ableiten, dass
die dektromedizinische Industrie Probleme, in Ubereingimmung mit den bereits angestellten
Porterschen Beobachtungen hatte, ihre technologische Wettbewerbsposition zu erhaten, sich
verdérkender audandischer Konkurrenz ausgesetzt sah und nur internationa durchschnittliche
Ergebnise erziden konnte.

Mit Hilfe der Indikatoren RCA-Mal3®° und Exportposition sollen weitere, ergénzende Aussagen
Uber die Wettbewerbsposition der Medizintechnik getroffen werden:

Anteil am Weltexport. Die Ausfuhrantele am Wedtexport zeigen, dass die Elekiromedizin
innerhab der gesamten Elektroindustrie eine Uberdurchschnittliche Position, auf relativ konstantem
Niveau innehatte (20,6 % - 25,8 % im Zeitraum von 1982 - 1991): Der Branchendurchschnitt
bewegt sch in dieser Zeit zwischen 13 und 15 %. Mit diesem Wert nimmt die Elektromedizin

98 vgl. Greif (1993), S. 39 ff., S. 52 und S. 59

99 Das RCA (= Reveal ed Compar ative Advantage)-Maf? geht auf eine Untersuchung von Balassa (1962)
zuriick. Eswird definiert als: RCA = [(Nettoexport des Erzeugnisbereichs j/Gesamter Aul3enhandel des
Erzeugnisbereichsj) : (Nettoexporte des verarbeitenden Gewerbes insgesamt/Gesamter AulRenhandel des
verarbeitenden Gewerbes insgesamt)] -1. Die Subtraktion der Zahl ,,Eins* bewirkt, dass bei Gleichheit von
Zé&hler und Nenner der Wert ,,Null* herauskommt. Der Wert ,, Null“ ist definiert al's eine durchschnittliche
Wettbewerbsposition. Vgl. Berger (1993), S. 150 ff.
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hinter Haushdtsgerdten und Kfz-Ausriistungen mit der Elekirizitétserzeugung den dritten Plaiz
unter alen Branchensegmenten in Deutschland ein. Im internationalen Vergleich schert sch die
deutsche Elektromedizin damit 1990 den zweiten Plaiz mit 21 %, hinter den USA mit 27 %, aber
noch vor Japan mit 6 %. Der deutsche Antell an den Weltexporten zeigt sich behauptet.

Komparative Wettbewer bsposition. Die Andyse der komparativen Wettbewerbsposition wird
mit dem diskutierten RCA-Mal3 vorgenommen. Fir die Elektromedizin weist dieser Indikator im
Untersuchungszeitraum eine Uberdurchschnittliche Wettbewerbspostion auf (RCA-Mal3 zwischen
14 und 3,7 von 1982 - 1990), mit Schwankungen und einer Verschlechterung der
Wettbewerbsposition in der zweiten Hafte der achtziger Jahre (Werte zwischen 1,4 bis 1,7).
Berger klassfiziet die Branche in dar enschldgigen Ifo-Studie deshdb unter den
Uberproportional wachsenden Bereichen. Anderersaits ist anzumerken, dass audandische
Produzenten in zunehmendem Mal2e eekiromedizinische Produkte im Inland absetzten konnten.
Dadurch verdnderte sch, wie bereits mehrfach erwdhnt, die Konkurrenzstuation in der
Elektromedizin. Trotzdem liegt die Exportquote der Elektromedizin mit ungeféhr drel Vierteln der
Produktion deutlich Uber der der Gesamtbranche (50 %), was eine starke Abhangigkeit der
Elektromedizin von der Weltmarktentwicklung bedeutet.

Zur Abrundung der Andyse der technologischen Wetthewerbsféhigkeit sollen die Ergebnisse
einer europaweten Branchenuntersuchung der Europédischen Kommission aus dem Jahr 1996
hinzugefligt werdent®, Diese Untersuchung andysert die Entwicklung der européschen
Elektromedizinbranche in den neunziger Jahren und findet sich in Tabellen 13 und 14 wieder. Da
die deutsche Elektromedizin auf den europdischen Mérkten en Starker Wettbewerber i,
ergeben sich aus der Untersuchung einige neue Aspekte.

100 v/g1. Bericht der EU-Kommission (1996) zur globalen Wettbewerbsfahigkeit der Elektromedizinbranche und
Uberblicksmafig zu Konzepten und Aussagekraft von Wettbewerbsfahi gkeitsindikatoren Tuchtfeld (1992)
und Trabold (1995).
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durchschnitt- | durchschnitt- | Marktantell | Marktantell | Marktanteil
liche Markt- liches EU-Produkte | US-Produkte | japanische
grolie Markt- Produkte
(Mio. Euro) wachstum
Deutschland 8125 9% 82 % 12 % 5%
USA 32200 7% 7% 87 % 3%
Japan 14500 6 % 10% 10% 73 %
Tabelle13:  Marktanteile von EU-/US-/japanischen M edizintechnikprodukten in
ausgewahlten Landern (1990-1995)
Quélle: EU-Kommission (1996), S. 4
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(Millions European USPro- Japanese Total Growth RMS
of Euro) Production| duction | Production Rate
Dental 2231 (50 %) | 1295 (29 %) 910 4436 9% 17
(21 %)
Imaging 3779 (38 %) | 3085 (31 %) 3048 012 1% 12
(31%)
Electromedical | 3431 (29 %) | 5386 (46 %) | 2853 (25 %) 11670 9% 06
Active Implan- 460 1031 (59 %) 243 1734 8% 04
table (27 %) (14 %)
Total 25959 35835 13696 75490 6 % 0,72
(34 %) (47 %) (19 %)
Tabelel1l4:  Wettbewerbsfahigkeit der eur opaischen Medizintechnikproduktein
ausgewahlten Segmenten (1993)
Quélle: EU-Kommission (1996), S. 6

Die Studie zeigt, dass dch wahrend der letzten zehn Jahre der Markt fir medizintechnische
Produkte weltweit auf drei Hauptregionen erstreckt. Es sind dies die USA, Japan und Europa,
die ungefdhr 90 % des Weltmarktes abdeckent0l, Charakteristisch sind die rdativ hohen
Wachsdumsraten dieses  Marktsegments, verglichen mit  den Wachdumsaten  der
Gesamtwirtschaft (1994: 7 %, verglichen mit 1,2 % der Gesamtwirtschaft). Als Ursachen fuhrt
die EU-Kommisson Verénderungen der demographischen Entwicklung mit einer Verléngerung
der Lebenserwartung, Innovationen im medizintechnischen Bereich sowie einen zunehmenden
Bedaf an medizintechnischer Austistung in sch entwickelnden Volkswirtschaften an. Die
bildgebenden Verfahren nehmen im europdischen Kontext innerhdb der Elektromedizin en
Volumen von 10% des Gesamtumsaizes ein (2.350 Mio. EURO). Wie auch fur Deutschland
belegbar, ergab sich europaweit Mitte der neunziger Jahre en Einbruch bel den Wachstumsraten
(199%4: 1 %, verglichen mit 5 — 10 % in anderen Bereichen der Wirtschaft). Die Verfasser der
Studie fihren den saken Wachsumstiickgang auf Auswirkungen von nationden
K ostendémpfungspolitiken im Gesundheitsvesen, sowie ener Marktséttigung in diesem Bereich

101 vgl. EU-Kommission (1996), Tabelle 1
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zuriick. Die dektromedizinische Unternehmensstruktur in Europa bestétigt die "klassische
Zwetalung'. Einersats exidieren reldiv kleine, hochspezidiserte Produzenten, die sch auf
Nischenprodukte konzentrieren, andererseits haben sich grolie Produzenten etabliert, die sich
weltweit engagieren. In der EU beschéftigten 1994 5500 medizintechnische Unternehmen
240000 Arbeitnehmer (USA: 7700/282 000; Japan: 2850/89 000), wobel sich die Zuwachsraten
bel der Beschéftigtenzahl von den achtziger Jahren bis in die Mitte der neunziger Jahre hinein
verlangsamten. Die Produktion medizintechnischer Gerdte wird zu ungefdhr drel Vierteln von
europdschen Hergdlern bedtritten, dahinter kommen die USA mit 17 % und Japan mit 5%.
Ausgeprégter igt diese Stuation in Deutschland: 82 % der abgesetzten Produkte stammen aus
europascher Produktion, 12 % aus den USA und 5% aus Jpant®?, In den USA setzten die
europédischen Produzenten nur 7% ihrer Produktion ab, in Japan 10 %. Die Ursachen dafir sind
die Prgponderanz der einheimischen Konkurrenz und nicht-tariffare Handeshemmnisse beim
Zulassungsprozess audandischer Produkte. Hohe Wachstumsraten fir e ektromedizinische Artikel
weisen die "emerging markets' auf (z.B. Taiwan, Siidkorea, HongK ong), mit j&hrlichen Raten von
bis zu 20 %. Auf diesen M&kten haben die USA und Japan enen Vorsprung vor européschen
Produkten. Die Marktpenetration mit europaschen Artikeln it reativ gering (1993: 10 %).

Eine Betrachtung der europdischen Wettbewerbsfahigkeit mit dem RMSIndikator103 ergibt
folgendes Bild. Be der generdlen Analyse des medizintechnischen Bereichs liegen die euro-
paischen Produzenten mit enem RMS Waert von 0,72 (1993) im nicht-wettbewerbsfahigen
Bereich. Die spezifische Andyse eniger Marktsegmente ergibt ein differenziertes Bild. Das
Segment der bildgebenden Verfahren befindet Sch mit eénem RMSWert von 1,2 im "wett-
bewerbsféhigen Bereich" mit den US-Produkten; wettbewerbsfahig sind zudem der Dentdl- und
der Anésthesebereich. Andere Branchensegmente fdlen in ihren RMS-Werten deutlich dahinter
zuriick, wie der Hardwarebereich fur Krankenhduser (RMS = 0,4). Die Wettbewerbsfahigkeitin
den Marktsegmenten hangt bei diessm Wert von der Unternehmenswettbewerbsfahigkeit ab.
Behaupten sich ein oder mehrere européische Unternehmen weltwelt in einem Marktsegment, so
hat das entsprechende Marktsegment eine wettbewerbsfahige Postion. Aus der Untersuchung
der EU-Kommission geht hervor, dass die deutschen Unternehmen in Segmenten -wie bel den
bildgebenden Verfahren- fuhrend sind, in denen es eine starke européische Pogtion gibt. Zum

102 v/gl. EU-Kommission (1996), Tabelle 3

103 Der RMS (= Relative Market Share) ist ebenfalls ein MaR zur Ermittlung der internationalen Wettbe-
werbsfahigkeit. Er ist in unserem Kontext definiert alsSRMS = medizintechnische Produktion in
Europa/medi zi ntechnische Produktion in den USA. Die USA dient als grofiter medizintechnischer Markt
als Referenzmarkt, die européische Produktion wird zu diesem Bezugspunkt in Relation gesetzt. Bei RMS
Werten > 1 befinden sich die européischen Produzenten im wettbewerbsfahigen Bereich, bel Werten< 1
die US-Firmen.
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zweiten haben die erfolgreichen medizintechnischen Marktsegmente einen hohen F& E- Antell104,
der Innovationen generiert und eine Aufrechterhatung und Behauptung der Marktpostion
garantiert: " [...] we redize that the strengths and weekness of the EU industry are very much
correlated with the presence or absence in these segments of competitive European firms. In
segments where the EU remains at the leading edge, Germany often has more than one medium
or large manufacturer, while high levels of production in other EU countries are mainly generated
by one large manufacturer.“105

2.2.5 Gesamtfazit: Wie wettbewerbsfahig ist die deutsche medizin-
technische Branche?

Abschliel}end einige Worte zur Gesamtbeurteilung der gegenwértigen Lage der Medizintechnik,
und insbesondere der bildgebenden Verfahren, in Deutschland. Dain der Medizintechnikbranche
das beschriebene Datenerfassungs-, Datenerstdlungs- und Datenabgleichungsproblem herrscht,
i es leder nicht mdglich, die Branche auf der Unternehmensebene mit spezifischerem
Datenmaterial zu andyseren. Es bleibt daher der Rickgriff auf Globadaten amtlicher Statistiken
oder Erhebungen der entsprechenden Fachverbande.

In den letzten zwanzig Jahren war die dektromedizinische Indudtrie in Deutschland enem starken
Wandd unterworfen. Einersaits gab es interne Probleme in Deutschland, hierbel insbesondere
Probleme auf dem Inlandsmarkt. Bis in die Sebziger Jahre war der Inlandsabsatz fir die
medizintechnischen Unternehmen ene entschedende und rdaiv kondante Grofe. Die
Unternehmen der Branche konnten hier Schwankungen im Exportgeschéft ausgleichent%. Dies
anderte Sch mit der Diskusson um die "Kostenexploson” im Gesundheitsvesen, die Sch auf die
Beareche der Nutzung und Anschaffung medizintechnischer Gerdte erdtreckte. In ihren
Konsequenzen bewirkten de Gesundhetsreformen fir die Unternehmen eine Umorientierung auf
en versaktes Audandsengagement. Zu den internen Problemen im weiteren Sinne gehért fir die
medizintechnische Indudtrie der Riickstand bel der Entwicklung einer neuen Gerédtegeneration im
Bereich der bildgebenden Vefdren. Der Rickstand ging mit enem Velus an fuhrenden
Innovationspogitionen und ener nachholenden Entwicklung enher, was unter anderem

104 vgl. EU-Kommission (1996), S. 9

105 EY-Kommission (1996), S. 6/7

106 v/gl. Oberender/Hebborn (1994), S. 54 ff. und S. 67 ff. Eine ausfiihrlichere Diskussion der Gesundheits-
reformen und der Ausgabenproblematik im Gesundheitswesen erfolgt in Kapitel 111.
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Patentgtatistiken und Innovationsindikatoren belegen: Umdtrukturierungsbemiihungen ziehen sich
wie en roter Faden durch die Branchenentwicklung.

Durch die Neuausichtung der medizintechnischen Indudrie auf Audandsmékte beim
gleichzeitigen rasanten technol ogischen Wandd der Branche, hat die konjunkturelle Anfaligkeit im
Aulenhandd die Gesamtgtuation fir die medizintechnische Indudrie in  Deutschiand
verschlechtert. Weltere Schwierigkeiten erzeugte der beschriebene Angieg der Aus-
landskonkurrenz, sowie deren technologischer Vorsprung. So konnte die deutsche Branche im
Zdtraum von 1975 bis heute ihre Wetmarktposition gegeniiber den USA dlenfals knapp
behaupten, musste aber gegentber Jgpan Verluse hinnehmen. Zum anderen ig die
Konkurrenzféhigkeit der deutschen Medizintechnik auf den Mérkten der sich entwickelnden
Volkswirtschaften Sidostasens und Lateinamerikas eher kritisch zu beurtelen. Trotz dler
Schwierigkeiten gab es fir die Branche durchaus auch postive Agpekte. So scheffte es die
medizintechnische Indudtrie in Deutschland gets, Entwicklungdiicken zu schliefien. Mit ihrem
akkumulierten Know-How gelang es den Unternehmen der Branche auch, internationd
konkurrenzféhig zu bleiben. Zugleich wirkte sch die Integration Europas fir die deutschen
Unternehmen forderlich aus. Die deutschen Produzenten medizintechnischer Gerédte sind aufs
Engste in die europédische Indudtrie eingebunden und haben innerhab dieser eine dominierende
Sdlung inne. Zu einem Grofdell hangt daher die Entwicklung der européischen Medizintechnik
von der Entwicklung der deutschen Branche ab. Das européische Audand wurde andererseits
vergtérkt zu einem Hauptabnehmer der Branche, was EinbulZen im weltweiten Wettbewerb zu
kompengeren vermochte. Damit zéhit die medizintechnische Indudtrie, trotz noch andauernder
Redrukturierungen, zu ener der international  wettbewerbsfdhiggen Branchen innerhalb
Deutschlands und Europas.

2.3 Vergleich der Branchenentwicklung mit der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung - Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Um die Pogtionierung der eektromedizinischen Indudrie im Wirtschaftsgefiige Deutschlands
beurtellen zu kdnnen, wird bel den quantitativen Untersuchungen abschlief3end eine Beurteilung
von Gleich- bzw. Gegenlaufigkelt der 6konomischen Entwicklung zwischen Gesamtwirtschaft und
Medizintechnikbranche wahrend der vergangenen flnfundzwanzig Jehre vorgenommento’. Die

107 Als Grundlage und Ausgangspunkt fiir die Darstellung der wirtschaftlichen Gesamtentwicklung Deutsch-
lands dient das Buch "The fading miracle" (1992) vonGiersch et al., insbesondere die Kapitel 5— 7 und S.
185ff.
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Verengung des Betrachtungszeitraums auf die Entwicklung seit Mitte der Sebziger Jahre geschient
deshdb, well diese Zeit fir die bundesdeutsche Wirtschaft eine Trendwende markiert: "The year
1973 marks a watershed in the economic history of most industriaized countries: for &t least one
and a half decades to come, economic growth did not recover its prior Speed, and unemployment
became persgtent rather than a merely cyclical feature of a macroeconomic picture.“108 War es
bis dahin in Deutschand gelungen, mit dem Wirtschaftsvunder permanente Wachsumszuwéchse
und Vollbeschéftigung zu generieren, gelang dies sait Mitte der Sebziger Jahre nicht mehr. Eine
Verringerung des Wachstums sowie permanente Arbeitdosgkeit waren die Folge von inneren
und &ul¥eren Entwicklungen.

Aufgrund des Olpreisschocks kam es in Deutschland zu zwei schwerwiegenden wirtschaftlichen
Krisen (1974/75 und 1981/1982). Mit den Krisen vollzog sich ein wirtschaftspolitischer
Paradigmenwechsgl109, Dieser vollzog sich, weg von einer nachfrageorientierten, keynesianisch
gepragten  Globdsteuerungspolitik, die Uber eine Kaufkraftsteigerung das  wirtschaftliche
Wachgdum anregen solite, hin zu einer langerfristig angdegten Angebotspolitik, die Uber eine
Verbesserung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir die Wirtschaftssubjekte Anreize for
mehr Wachsum und Innovationen schaffen sollte. Krisenhafte Syptome zeigten sich bei den
wirtscheftspolitischen  Globadaten: Ein - Angteéigen von  Inflation, Kapitdmarktzinsen und
Arbetdosgkeit bel gleichzeitigem Riickgang der Wachsdumsraten. Trotzdem war die Verhaftung
im keynesianischen Gedankengut algegenwartig in Form einer anti- zyklischen Fiskapalitik. Die
Gddpalitik hingegen orientierte sch sat Mitte der Sebziger Jahre stérker an monetaristischen
Vorgdlungen der Verknipfung von Geldmenge und Wachstum. Anfang der achtziger Jahre kam
es zu ener zweiten wirtschaftlichen Krise in Deutschland, mit einer splrbaren Verschlechterung
der Terms of Trade und der Exportposition Deutschlands. Aufgrund der Wirtschaftskrise und der
daraus folgenden fiskadpolitischen Diskussonen um ene Begrenzung des Haushdtsdefizites,
vollzog sich mit der Regierungsiibernahme der chrigtlich-liberalen Kodition 1982 eine politischen
Wende. In der "Nachwendezeit" kam es zu einer wirtschaftlichen Konsolidierung auf niedrigerem
Niveau, unter Beibehdtung einer hohen Arbeitdosgket und der Abkehr von der Politik der
internationalen makrodkonomischen Koordinierung!10, In den neunziger Jahren war die deutsche
Volkswirtschaft dem dominierenden Ereignis der deutschen Wiedervereinigung unterworfent1l,
Die Verenigung beider deutscher Stasten und folgende Umdatellungs- und Anpassungsprobleme
snd singuldre Ereignisse mit Uberaus waltreichenden Folgen, wurde doch mit der DDR ein zentrd
gelenktes Wirtschaftssystems in das marktwirtschaftliche System der Bundesrepublik Gberfiihrt.

108 Gijersch et al. (1992), S. 185

109 vgl. Giersch et al. (1992), S. 186 ff. Zum wirtschaftspolitschen Paradigmenwechsel wird die L ektiire des
Sachverstandigenratgutachtens 1974/75 mit dem Titel "Mut zur Stabilisierung” empfohlen.

110 vgl. Giersch et al. (1992), S. 193 ff.

111 vgl. Giersch et al. (1992), S. 256 ff.
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Der Anpassungs- und Integrationsdruck vollzog sich auf verschiedenen Ebenen: Schiagworte sind
- um nur eniges anzuflhren - die Wirtschaftss und Wahrungsunion, massv zurtickgehende
Produktionszahlen in den neuen Bunded&ndern, eine fundamentae Umstrukturierung der
Wirtschaft und der Zusammenbruch vider Unternehmen. Aus diesen Problemkreisen erwuchs
zuséizlich zu den ehemds "bundesrepublikanischen” Problemen ein grof3er Anpassungsbedarf in
einer globaen Wdtwirtschaft.

Auf den ergen Blick scheint die Entwicklung der Gesamtwirtschaft in Deutschland gegenlaufig zur
Branche der Medizintechnik oder Elektromedizin. Auf der Seite der Gesamtwirtschaft stehen, wie
beschrieben, geringes Wachstum, hohe Arbeitdosgkeit und inditutiondlle Hemmnisse, auf der
Saite der Branche relativ konstante Zuwachsraten der Beschéftigung. Die Branche steht in einem
sandigen Innovationswettbewerb, der eine Anpassung an sich rasch andernde Marktbedingungen
zuldsst. Die groffen marktfihrenden Unternehmen kOmen sSch trotz Schwierigkeiten nationd
behaupten und internationd erfolgreich agierent12,

Eine genauere Anadlyse legt jedoch offen, dass die Elektromedizinbranche von der akiudlen
Entwicklung der Gesamtwirtschaft keinesfalls abgekoppdt ist. So beim Ubergang von einer
indudridlen Wirtscheftsstruktur in Deutschland, hin zu einer mediden, computergestiitzten
Service- und Diengleistungsgesdllschaft. Dieser Ubergang bedeutete fir die Gesamtwirtschaft
einen Strukturwandel, das Aufgeben traditiondller Branchen wie Kohle, Stahl und Schiffsbau.
Auch fir die medizintechnische Indudtrie war der Wandd durch die "mikroelekironische
Revolution” spirbar. In Produktion, in Forschung und Entwicklung flossen mehr und mehr
Kenntnisse der Mikrodektronik und Informatik ein und fihrten zu einem Umstdlungsbedarf: "Es
fdlt Unternehmen, die enem dten technologischen Muder [wie der Rontgentechnologie in
Deutschland, Anm. d. Verf.] verhaftet Snd, schwer, die Bedeutung eines neuen zu erkennen. Und
noch schwerer wird es ihnen héufig, darauf zu reagieren.“113 Der Wandd und der Umbruch
bewirkte fir die Medizintechnik den Velus der fihrenden Wedtmarktpostion an
Mitkonkurrenten. Zwar waren nach wie vor "handwerkliche" Fahigkeiten fir die Produktion der
Gerédte notwendig, diese waren aber nicht mehr hinreichend, um innovative Potentide neuer
Technologien auszunutzen. Deswegen gab es in der  medizintechnischen  Indudtrie
Anpassungsbedarf.

Aber nicht nur auf der technologischen Sete fand in der Elektromedizin ein Umbruch Hait,
sondern auch im Bereich der rechtlich-ingtitutionellen Rahmenbedingungen, insbesondere auf dem

112 vgl. Weede (1990), S. 60 ff. und Klump (1996 b), S. 105 ff. zur Schumpeter schen Theorie der "schdpferi-
schen Zerstérung" als Hintergrund fir die Entwicklung der Medizintechnikbranche.

113 porter (1991), S. 68
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Gesundheitsmarkt sowie der Verschiebung von Inlandss und Audandsaktivitégien. Ungefahr
zeitgleich mit den Olpreiskrisen kam es im Gesundheitsbereich zu einer Diskussion um die
"Kogenexploson” im Gesundheitswvesen, ein zu rasches Anwachsen der Ausgaben im
Gesundheitsbereich, die Vornahme ausufernder Apparatemedizin und  Uberflissiger
Gerdteuntersuchungen:  Gesundheitsreformgesatze  fihrten zu  ener  rechtlich-inditutiondlen
Neuregelung der Beschaffung von bildgebenden Geréten und veranderten, die bis dahin relativ
konjunkturunabhéngige Nachfrage nach Gerdtentl4. Wobe die inditutiondle und rechtliche
Adaption an die neuen wetwirtschaftlichen Verhdtnisse im Elektromedizinbereich nur schleppend
vorangeht, was auf den Einfluss von Lobbies und politékonomische Prozesse zuriickzufihren ist.

Im Bereich der marktlichen Pogtionierung und der Restrukturierung von Inlands- und Aus-
landsaktivitdten gibt es ebenfdls Gemeinsamkeiten zwischen der Medizintechnikbranche und der
Gesamtwirtschaft. Das Auftreten neuer Konkurrenten auf dem Weltmarkt im Gefolge der
Olpreisschocks veranderte die Exporttatigkeit und das Exportpotential der deutschen Wirtschaft.
In der Medizintechnik bedeutete das Auftreten verstérkter Konkurrenz aus Japan und den USA
enen Verlus von Marktanteilen. Zudem sah sch die Medizintechnik gleichzeitig aus internen
Grinden (Gesundheitsreformen!) zu einem Ausbau der Exporte - einer vergéarkten Gewichtung
der Exporttétigkeit - gezwungen. Im Ergebnis kam es zu einer Neuausrichtung der Elektromedizin
mit einer starkeren Betonung der Exporte. Dennoch sollen die Schwierigkeiten der Branche durch
das Auftreten einer starken und temporér technisch Uberlegenen Audandskonkurrenz, mit Stérken
vor dlem im mikrodekironischen Bereich, nicht reaiviert werden. Diese Schwierigkeiten
zwangen die deutsche medizintechnische Industrie dazu, den notwendigen Strukturwandel
schndler  vorzunehmen. Zweitens wurde von den audadndischen Konkurrenten  en
Anpassungsdruck ausgel6st. Durch ihre Produkte zwangen se ihre deutschen Mitkonkurrenten,
vergérkt in den F& E-Bereich zu investieren, um ihren Entwicklungsvorsprung wieder aufzuholen
und sich selbst mit neuen Produktreihen auf dem Weltmarkt zu etablieren. Die audéndischen
Konkurrenten der Medizintechnikbranche Ubernahmen die Rolle der innovationsfreudigen
schopferischen Zerstérer, Se scherten sich be den neuen Technologien Monopolrenten und
Innovationsvorspringe und brachten neue Gerdtegenerationen hervor. Der gegenwértige
Anpassungsdruck in der Medizintechnik wird zutreffend von Stehr beschrieben: "Aus dem
zunehmenden Wettbewerb der Anbieter zieht die Nachfrageseite ihre Vorteile. Allerdings darf
man bel diessem Vorgang nicht Ubersehen, dal3 ein geringerer Mittdriickfluss Uber niedrigere
Preise bel gleichem Kogtenniveau auch den zukunftssichernden Bereich von Forschung und Ent-
wicklung fihlbar einengen [...] wird.“115

114 vgl. Bantle (1996), S. 173 ff.; Braun (1995), S. 129 ff. sowie K6nig (1993), S. 29 ff.
115 gtehr (1993), S. 325
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Wie seht das Bild in der heutigen Zeit aus, welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen
gesamtwirtschaftlicher Entwicklung und Branchenentwicklung sind vorhanden?

Die neunziger Jehre waren fur die deutsche Wirtschaft gekennzeichnet durch die deutsche
Wiedervereinigung und deren Folgen. Die deutsche Wiedervereinigung bedeutete eine grol3e
wirtschaftliche Herausforderung. Der wirtschaftlich-politische Systemwechsel ging, wie bereits
angedeutet, mit einschneildenden Prozessen einher. Die gesamtdeutsche Integration legte die
mangelnde Wettbewerbsfahigkeit und fehlende Produktivitét einer Reihe von Branchen offen. Die
Folge war der Zusammenbruch etlicher Branchen und das Erfordernis eines raschen und
umfassenden  Strukturwandels, vor dlem auch der  Aufbau  enes lestungséhigen
Diendleistungssektors. Der Strukturwande fuihrte zu hoher Arbeitdosigkeit und der Entwertung
von Humankapitd. Die Beastung durch Arbeitdosigkeit und Strukturwandel schlug sichin hohen
Trandferzahlungen und einer seigenden Abgabenbelastung nieder, sowohl fir Unternehmen as
auch fir privale Haushdte Die Steuer- und Abgabenbdastung, die rdativ hohen
Lohnnebenkosten werden in der heutigen wirtschaftspolitischen Diskusson immer wieder ds
Grinde fur die Persstenz von Arbeaitdosgkeit angefiinrt. Reformvorhaben politischer Art, die die
Rahmenbedingungen des Wirtschaftens héiten veréndern konnen, scheiterten bidang an der
Heterogenitét der politischen Entscheidungstréger und der Imkompatibilitét ihrer politischen
Zidvorgdlungent16,

Be den gesamtwirtschaftlichen Bassndikatoren Wachgum, Inflation und Arbeitd osenguote
erkennt man deutschlandweit ein ambivaentes Bild. Wahrend die Wachsumgraten Anfang der
neunziger Jahre aufgrund des Nachholbedarfs der neuen Bundedénder durch die
Wiedervereinigung relativ hoch waren und daher die Binnenkonjunktur der Hauptantriebsmotor
des Wachstums war, relativiert sich dieses Bild gegen Mitte und Ende der neunziger Jahre hin zu
niedrigeren Wachsdumsraten. Eine erfreulichere Entwicklung zeigt sich bezliglich der Indikatoren
"Inflation” und "Geldwertstabilitét". Trotz der hohen Anpassungdasten durch die deutsche Einheit
und en kreditfinanziertes Trandfersysem, verfolgte die Bundesbank eine stabilitétsorientierte
Gddpolitik. Diese Entwicklungen wurden zusdizlich durch die Konvergenzkriterien zur
europaschen Wirtschafts- und Wahrungsunion motiviert, an deren Ende der Beitritt Deutschlands
zum Euroraum dand. Der Vereinigungshoom fihrte zu relativ hohen Binnenwachsumsraten,
wahrend die Exporte in dieser Zeit zwar auch zunahmen, nicht aber den traditiond| Starken
Einflu’ entfaten konnten. Die Exportabhdngigkeit Deutschlands machte sich &b Mitte der
neunziger Jahre stérker bemerkbar. Durch tarifliche Vereinbarungen, Umdtrukturierungs- und
Freisstzungsmalinahmen geang es der deutschen Indudrie bis zum Ende der neunziger Jahre

116 vgl. Olson (1985), S. 264 ff. zum Einfluss von Verteilungskoalitionen auf Inflation und Arbeitslosigkeit
sowie North (1988) und (1992), S. 137 ff. zur Verlaufsabhéngigkeit von Institutionen.
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dennoch, das Exportvolumen wieder zu vergrol¥ern und gleichsam ein exportinduziertes
Wachstum entstehen zu lassen.

Blickt man mit diesem Hintergrundwissen auf die medizintechnische Branche, so ergibt sch ein
zweigespdtenes Bild. Zu nennen sind die hohen Wachstumsraten nach der deutschen Vereinigung
aufgrund des Nachristungsbedarfs in den neuen Landerntl’, was die Wettbewerbsposition der
Branche zunéchst auch von Innen heraus stérkte, aber auch Restrukturierungsbemihungen
verschob. Die Umstrukturierungen héngen im Inland von der Umgestatung der nationden und
internationalen Gesundheitssysteme ab. Zu nennen ig die "Kogenexplosonsdiskusson” im
Gesundheitswesen mit den Gesundheitsstruktur-reformgesetzen, sowie die im folgenden Kapitel
zu edrternde Veflechtung der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen. Fir die
Medizintechnikexporte waren in den neunziger Jahren die Inmpulse des européischen
Binnenmarktes wichtig, welche die Einbindung und Postionierung im europdaschen Umfeld
stérkten und Europa zum Hauptabsatzgebiet werden lief3en. Problembehafteter stellt Sch die Lage
der Medizintechnik im wdtweten Veglech dar was dch unter dem Begriff
"Wettbewerbsfahigkeitsprobleme”’ subsumieren |asst.

Als generelles Reslimee bleibt festzuhdten, dass die Medizintechnik wéhrend der letzten 25 Jahre
nicht von der Gesamtwirtschaft abgekoppelt war, was die Hauptentwicklungdinien betrifft, und
dass htéchstens branchenspezifische Einfllisse gesamtwirtschaftliche Entwicklungen abmildern.

117 ssmitliche Statistiken weisen diesen "Vereinigungssprung” aus. Der Absatz medizintechnischer Produkte
nahm insbesondere im Zeitraum von 1990 — 1994 im Inland stark zu, da die medizintechnische Ausriistung
in den neuen Bundeslandern fehlte oder Uberaltert war. Vgl. hierzu die ZVEI "Elektromedizin in Zahlen"
(1996) - (2000) sowie Berger (1993).
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3. Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche oder: Was
bedingt die Wettbewer bsfahigkeit der Branche?

3.1 Voruberlegungen

Zid diesss Kapitels ig es, durch eine quditative Andyse zunéachst Determinanten der Wett-
bewerbs- und Innovationgahigkeitfahigkeit der Medizintechnikbranche herauszuarbeiten, danach
eine Verknipfung zwischen der Entwicklung des Gesundheitswesens in Deutschland und der
Genee medizintechnischer Innovationen vorzunehmen, sowie die Gesamtentwicklung der
Medizintechnikbranche zu analyseren und mit der anderer Branchen zu vergleichen. Das Zid ist
es, zu andyseren, ob die Ausgestdtung des daatlichen deutschen Gesundheitswesens dazu
beitrégt, medizintechnische Innovationen - am Beispid bildgebender Verfahren - zu férdern, wie
dies konkret geschient und in welcher Weise sich Reformen des Gesundheitswesens auf das
Innovationspotentid der Medizintechnik niederschlagen und auf die Wettbewerbsfahigkeit der
Branche auswirken.

Dazu muss en gedgneter und erweiterungsfahiger Anayserahmen vorgeschatet werden. Einen
derartigen Ausgangspunkt bietet die Cluserandyse, die auf Michael Porter zuriickgentl18,
Hiermit konnen Erfolgsdeterminanten fir die Wettbewerbsféhigkeit einer Branche untersucht und
beurteilt werden. Weiterhin it der Anadyserahmen erwelterbar fir Modifikationen und somit
anpasshar an das jeweilige Untersuchungsobjekt. In das Grundgerlist von Porter werden deshalb
nach und nach Erkenntnisse der Schumpeter schen Innovationstheorie, der Netzwerkokomik und
der Neuen Politischen Okonomie integriert, um gleichsam ein " Set-Up" fir die Angebots- und die
Nachfragesaite auf dem Medizintechnikmarkt zu erarbeiten. Mit diesen Bausteinen kdnnen in
einem zweiten Schritt die Spezifika des Medizintechnikmarktes und der bildgebenden Verfahren
herausgearbeitet werden.

Zur Klargdlung und aus Verenfachungsgrinden sollen fir das redtliche Kapitd digenigen
Neuerungen ds Innovationen angesehen werden, mit denen sich medizinische Diagnosen und/oder
Thergpien gesundheitsfordernd und kostensparend durchfiihren lassen. Ausdriicklich sind die
sogenannten  "add-on-Technologien”, bel denen das Grundwirkungsprinzip  bildgebender
Verfahren erhdten bleibt und um einen htheren Wirkungsgrad und/oder eine spezifische Nutzung
erweitert wird, in die obige Definition eingeschlossen. Verzichtet wird jedoch auf ene explizite
Unterschei dung zwischen Produktinnovationen und Prozessnnovationen.

118 vgl. Porter (1991)
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Erortert wird zudem die Frage nach mdglichen Reorganisationsmoglichkeiten des Gesund-
heitsivesens vor dem Hintergrund der anhatenden Diskussonen um ene Kogtenexploson im
Gesundheitswvesentt19, Hierbe wird ein Schwerpunkt auf die Aspekte gelegt, die unter das
Schlagwort der "Ausweitung der Apparatemedizin® und ihren vermentlichen Betrag zu obiger
Kogtenexploson fdlen Wechen Einfluss hétten eine "adminidretive’ oder ene "marktliche’
Reorganisation des Gesundheitswesens auf die Nutzung von medizintechnischen Apparaten und
welchen Einfluss auf die Innovationsféhigkeit und -bereitschaft der Branche? Gibt es tiberhaupt
einen nachweisbaren Zusammenhang zwischen Andieg der Kosten im Gesundheitswvesen und
Ausbreitung der Apparatemedizin oder sind andere Faktoren fur diese Entwicklung relevanter?

3.2 DieWettbewerbsfahigkeit der Medizintechnikbranche
3.2.1 Der Analyserahmen - Das Clusterkonzept Porters

Den Ausgangspunkt des Andyserahmens bildet die von Michael Porter in ssinem 1991
erschienenen Buch "Nationale Wettbewerbsvortelle' entwickelte Konzeption, mit der sch die
Wettbewerbs- und Innovationsféhigkeit enzener nationder Indudtriebranchen und deren
Konkurrenzfahigkeit auf internationdem Niveau systematisch andyseren lassen. Porter geht die
Wettbewerbspostion einer Branche nicht datisch determiniert, sondern einem "sténdigen
Wandd" unterworfent20, Wettbewerbsvorteile sind fir ihn nur temporér, snd nur Vorteile bis
zum Aufkommen der néchsten Innovationen, die unter Umstdnden bestehende Vortelle
relativieren und neue Vortelle kreleren. Dies bedeutet, dass fir Porter wirtschaftliche Entwicklung
und Innovation nur in ungleichgewichtigen Marktsituationen entstehen kannt21, Im Zentrum seiner
Anadyse sehen Branchen, die Sch aus einer Gruppe einzelner Unternehmen zusammensetzen und
auf der Ebene zwischen der gesamten Volkswirtschaft und dem enzelnen Unternehmen, der
sogenannten Mesoebene, angesieddt sind.

Mit der Wahl der Branche ds Andyseeinheit gdingt Porter zweerlda: Zum enen trégt er dem
Faktor Rechnung, dass nicht gesamte Volkswirtschaften "wettbewerbsfahig” sind, sondern immer

119 Dje Thematik der K ostenexplosion bietet einen "Dauerbrenner” in der gesundheitspolitischen Aus-
einandersetzung, wie die aktuellen Reformdiskussionen um ein Global budget und verschiedene Arzte-
proteste aufzeigen.

120 vgl. Porter (1991), S. %4

121 pamit befindet sich Porter im Einklang mit den Protagonisten einer evolutorischen Wirtschaftsbetrach-
tung und den sogenannten "Neuen Wachstumstheorien". Auf diesen Aspekt wird im Rahmen der
Erganzungen des Grundmodells néher eingegangen.
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nur enzelne Unternehmen oder die Unternehmen einer Branchel?2, Zum anderen vermag die
Andyseeinhet "Branche', sowohl Auswirkungen von Wachsums-, Innovations- und
Entwicklungsprozessen auf einzelne Unternehmen, ds auch auf gesamte Volkswirtschaften
aufzuzeichnen und daher fur Politiker exaktere Hinwese der Auswirkungen wirtschaftspolitischer
Mal3nahmen zu geben. In das Zentrum der Aktivitét einer Branche stdlt Porter die Innovationen.
Saine Prémisse i, dass Innovationsanreize und Innovationsdruck wirksame Mechanismen fir
eine Branche sind, um temporare Wettbewerbsvorteile zu erhaten und zu verfestigen. Damit sdllt
er énen Bezug zur Schumpeterschen Tradition der "schopferischen Zerstorung® her: Eine
Branche kann be internationaler Konkurrenz nur dann erfolgreich agieren, wenn es ihr gdingt,
séandig Innovationen zu generieren, Entwicklungsvorspriinge in temporére Monopole umzusetzen
und den Branchen tempord&re Monopolrenten zu verschaffen oder aber temporére
Monopol strukturen aud ndischer Konkurrenten aufzubrechent23,

Abbildung5: Das Gesamtsystem der Deter minanten inter nationaler
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Quélle: Van der Linde (1992), S. 41

In der Grundstruktur bilden zwei exogene und vier endogene Faktoren den sogenannten
"Diamanten™124, der die Verortung von Wettbewerbsposition und Innovationsfahigkeit einer

122 vg). Porter (1991), S. 27 ff.
123 vgl. Schumpeter (1935), (1939) und (1987) [1911], S. 100 ff.
124 vgl. Porter (1991), S. 95 ff.
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Branche im internationden Vergleich besimmt (Abbildung 5). Die einzelnen Komponenten des
Diamanten wirken as ein sch gegensatig beanflussendes Sysem. Die Determinanten des
Diamanten sind in ihrer Wechsdwirkung Anfangs- und Ausgangsvoraussetzungen zur Erlangung
internationder Wettbewerbsfahigkeit. Das Zusammenspid der Einflussfaktoren bestimmt, in
welcher Art und Weise und in welchem Ausmal3 Innovationen innerhab der Branche und damit in
den einzelnen Unternehmen einer Branche auftreten, Camagni spricht treffend vom "innovativen
Milieu" ener Branchel25,

Die endogenen Faktoren im Clugterkonzept Uben einen unmittelbaren Einfluss auf die Inno-
vationstahigkelt der betreffenden Branche aus, die exogenen einen mittelbaren Einfluss. Zu den
endogenen Baugteinen zéhlen fur Porter das Vorhandensein verwandter und unter stiitzender
Branchen, die Faktor- und Nachfragebedingungen, sowie Besonderheiten in den
Unternehmensstrategien und -strukturen und der Inlandswettbewerb. Die zwe exogenen
Faktoren sind Zufallsereignisse und die staatliche Wirtschaftspolitik. Beide Faktoren wirken
Uber die endogenen Faktoren auf die Wettbewerbsfahigkeit der Branche ein. Wie bereits
auggefthrt, bilden die Innovationen den Dreht und Angd punkt fUr die Erlangung, beziehungswveise
Erhdtung von internationder Wettbewerbsfahigkeit. Porters Kernaussage lautet: Branchen
miissen standig zu Innovationen angetrieben werden, um Wettbewerbsvortelle zu erreichen und zu
erhatent26,

Zufallsereignisse wie Kriege, wetweite wirtschaftliche Stérungen (etwa die Erddlkrise) oder die
Entdeckung revolutionérer neuer Technologien, sogenannter Basstechnologien, liegen aul3erhab
des Einflusses von Unternehmen einer Branche. Ihre Wirkung besteht jedoch darin, dass se
Wettbewerbspositionen innerhadb ener Branche verschieben konnen, indem Se das
Innovationsklima in den "Diamanten” verdndern. In solchen Momenten ergibt sch fir
Unternehmen einer Branche in einem Land die Moglichket, die Flihrungsrolle einer Branche eines
anderen Landes zu brechen und ene egene Fihrungsrolle im globden Wettbewerb zu
Ubernehmen. Welterhin konnen neue Branchen Uber Zufdlsereignisse entstehen. Meckl und
Rosenberg fuhren hierzu aus, dass es gerade durch Zufdlsereignisse zu Verschiebungen in der
internationalen Positionierung einer Branche kommen kannt27,

Der Saat beeinflusst den "Diamanten” und dessen Determinanten Uber seine Ordnungs- und
Wirtschaftpolitik und stérkt oder schwécht somit die Konkurrenzfahigkeit und Innovationstétigkeit
von inléndischen Branchen. Gleichzeitig gibt es Interdependenzen, der nationde "Diamant” préagt
auch die gaetliche Palitik. Zum Beispid versuchen so einzelne Unternehmen oder ganze Branchen

125 vgl. Camagni (1991), S. 229 ff.
126 vgl. Porter (1991), S. 197 f.
127 v/gl. Meckl/Rosenberg (1995), S. 220 ff.
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Uber Lobbyaktivitéten, Subventionen zu erhaten oder Protektionismusmaliahmen gegeniiber
audandischen Mitkonkurrenten zu initieren oder die jeweligen Regierungen zu ener
branchenfreundlichen Politik zu animieren. Wie Porter betont, kann staatliche Politik aber keinen
Wetthewerbsvortell eigenstandig erschaffen, sondern lediglich verstdrkend (oder abschwéachend)
auf vorhandene Vortelle einwirken und gingige Voraussetzungen fir konkurrenzfdhige
Unternehmen und Branchen schaffent28. "Eine efolgreiche Politik greift in den Bahnen, wo
grundlegende Bestimmungsfaktoren des nationalen Wettbewerbsvorteils vorhanden sind und der
Staat de unterstiitzt.*129 Ziel einer branchenférdernden staatlichen (Wirtschafts)Politik sollte es
daher sain, giingtige Wettbewerbsbedingungen fir die heimischen Anbieter Uber entsprechende
Malnahmen zu generieren, so beispidsweise Uber die Bereitstellung einer effizienten Infrastruktur.

Be den inléndischen Faktorbedingungen unterscheidet Porter zwischen "Grundfaktoren” und
"fortschrittlichen Faktoren". Unter Grundfaktoren versteht er die wenig veranderliche, origindre
"Grundausstaitung” einer Volkswirtschaft mit  Produktionsfektoren wie zum Beispid die
Verfugbarket von Arbetskréften, natlrlichen Ressourcen oder klimatische Gegebenheiten.
Entscheidend fur die Leistungsfahigkeit der Branche dnd fur Porter aber vor dlem die
sogenannten  “fortschrittlichen Fektoren”, wie beispidsweise ene dichte Informations- und
Transportinfrastruktur. Sie werden durch Investitionen in Sach- und Humarkepital gebildet, snd
an "innovative Verhdten" gebunden und fir die Erlangung, beziehungsweise Verbesserung einer
Wettbewerbsposition ausschlaggebend. Zudem ist nicht der ererbte Bestand an Faktoren
entscheidend fUr den Erfolg ener Branche, sondern es sind dies Richtung und Tempo der
Kregtion, Aufwertung und Umsetzung dieser Faktorent30. Porter untertellt die Faktoren zudem
in dlgemeine und spezidlle Faktoren. Allgemeine Faktoren, wie ein ausgebautes Stral¥ennetz und
ene funktionierende Stromversorgung, kommen dlen Branchen ener Volkswirtschaft
gleichermal3en zugute, wahrend spezielle Faktoren rein branchenspezifisch snd (wie spezifisches
Humankapitd), letztere snd fur die internationde Weitbewerbspostion ener Branche
ausschlaggebend. Eine Branche wird international umso erfolgreicher und konkurrenzfahiger sain,
je ausgepragter ihr Bestand an spezidiserten und fortschrittlichen Faktoren ist131,

128 v/gl. Porter (1991), S. 152 ff. Zu der Durchsetzbarkeit von Protektionismusmal3nahmen und Partikular-
interessen sei auf die einschlagige Literatur der Politschen Okonomie des Protektionismus und der
Gruppenorganisation verwiesen (Vgl. hierzu exemplarisch Weck-Hannemann (1992), Frey (1985) und
Bernholz (1969)). Demgemal3 ist zu erwarten, dass " Riickkopplungen™ insbesondere aus denjenigen
Branchen an den Staat gerichtet werden, welche einen hohen Grad an Organisationsfahigkeit besitzen (zum
Beispiel durch eine kleine Gruppengrofie, wenige Anbieter und/oder starke gleichlaufende Interessen) und
zudem durch Importkonkurrenz bedroht sind.

129 porter (1991), S. 152

130 vgl. Porter (1991), S. 98 ff.

131 vgl. Porter (1991), S. 105 ff. und Van der Linde (1992), S. 29 ff.
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Der zweite endogene Faktor sind die Unternehmensstrategien und -strukturen. In diese
Kategorie fdlen die kulturdlen und landesspezifischen Charakteristika, das historische und sozide
Umfeld sowie Fragen der Unternehmensorganisation und -fiihrung und deren Ausnutzung!32. Der
heimische Bezugsrahmen bewirkt, dass sch innerhab eines Landes charakteristische Arten der
Unternehmensorganisation und -fihrung beobachten lassen. Deswegen sind Branchen dann
internationa besonders wettbewerbsfahig, wenn die heimische Unternehmenskultur nicht mit den
Grundlagen, auf denen dieser Vortell basiert, im Widerdrait stehent32. Einen besonders wichtigen
Einfluss auf die Erhdtung von Wettbewerbsvortellen besitzt die Intenstét der heimischen
Konkurrenz134, Je dérker die Wettbewerbsntensté im Inland ist, desto hoher ist en
permanenter Innovationsdruck zur Erlangung einer Kogten oder Qualitésfihrerschaft auf dem
Inlandsmarkt und desto stérker die Stedlung der heimischen Unternenmen auf dem Weltmarkt.
"Die heimischen Konkurrerten trelben sich gegenseitig dazu, Kosten zu senken, Qudité und
Sarvice zu verbessern und neue Produkte und Verfaren zu schaffen®135. Ein intensver
inlandischer Wettbewerb zwingt die inlandischen Anbieter somit gewissermal3en dazu, Sch
international zu engagieren und mit audandischen Anbietern zu konkurrieren. Die heimische
Branche ist dann, "abgehértet” durch den Inlandswettbewerb, fir den globaen Wettbewerb mit
audéandischen Konkurrenten geristet. Durch eine geographische Balung und Clusterbildung im
Inland wird der pogtive Effekt des inlandischen Wettbewerbs noch verstérkt. Im Nachlassen
oder der Abschwachung der inlandischen Konkurrenz bestehnt fir Porter die grofde Gefahr for
die internationde Wettbewerbsféhigkeit einer Branche. Ein nachlassender inléndischer Wett-
bewerbsdruck kann ndmlich zu Konzentrationgprozessen oder zu Protektionsmal3nahmen
gegenlber audandischen Mitwettbewerbern fihren, die wiederum mitte- und langfristig den
Verlug innovativer Dynamik nach Sch ziehen. Dagegen bt Audandskonkurrenz keinen so
darken Innovationsdruck aus. "Unterliegt ein Unternehmen einem audéandischen Wettbewerber,
0 werden schndl ungleiche Rahmenbedingungen oder unfairer Wettbewerb zur Entschuldigung
angefuhrt. Im Wettbewerb mit inléndischen Konkurrenten haben diese Entschuldigungen keine
Gdtung. [..] Auch ist der Inlandswettbewerb vid sSchtbarer und bt so enen grof3eren
psychologischen Druck aus.“136

132 vgl. Porter (1991), S. 132 ff. und Van der Linde (1992), S. 23 ff.. Vgl. insbesondere auch Dorner (2000) zu
einer ausfuhrlichen Analyse des Zusammenhangs zwischen "Kultur" und wirtschaftlichem Wachstum.

133 vgl. Franke (1999), S. 22 ff.

134 vgl. Porter (1991), S. 141 f.

135 porter (1991), S. 142

136 van der Linde (1992), S. 40
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Als dritten endogenen Bestimmungsfektor seht Porter die Existenz verwandter und unter-
stitzender Branchen ant3’. Hierunter versenht er wirtschaftlich erfolgreiche Zulieferer- und
Abnehmerindudtrien sowie Produzenten in "Nachbarindustrien”, die Komplementérglter oder
unvollkommene Subdiitute hergdlen. Bespidwese unterdtitzen dake Zuliefer-  oder
Abnehmerbranchen Uber ihre enge Verflechtung zu der Branche die Erprobung und Anwendung
neuer Technologien, den Austausch von Ideen und den Zugang zu Informationen. Dies fuhrt zu
einem hohen Innovationstempo und zu effizienten Ergebnissen innerhdb der gesamten Branche,
Branchencluster entstehen, die dann in ihrer Gesamtheit auf den Weltmérkten konkurrenzféhig
and. Die vertikden und horizontaen Beziehungen zu verwandten respektive unterstiitzenden
Branchen innerhab eines solchen Clugters sind gekennzeichnet durch wechsd saitiges innovatives
Vorantreilben as wettbewerbliche Komponente und gegensaitige, kooperaive Unterstiitzung.
Gerade well das Clugter wettbewerbliche und kooperative Elemente synthetisiert, zeichnen sich
erfolgreiche Cluster durch hohe Anpassungdflexibilitéten und kontinuierliche Innovationgtétigkeit
aus, was in der Rickkoppeung ihre starke Weltmarktstellung durch sich selbst verstérkende
Prozesse schert. Die Heraushildung der genannten Porter schen Branchencluster und anderer
Netzwerkkonfigurationen l&sst sich ds en marktliches Insrument zur Interndisierung postiver
externer Effekte bei Forschungs- und Entwicklungssktivitéien ansehen 138, Die Branchencluster
sind deshab wichtige Determinanten des gesamtwirtschaftlichen Wachstumst 39,

Den vierten und abschliel¥enden endogenen Baugtein bilden die Nachfragebedingungen. Dazu
zéhlen die Zahl und das Anspruchniveau der Nachfrager, gemessen in der Betonung von Quditét
oder Service, die Antizipation der globden Kauferbedirfnisse durch inléndische Nachfrager
sowie die Sicherheit der Nachfrage aus der Sicht der Anbieter. Kurz gefasst: Anspruchsvolle
Kunden veranlassen eine Branche eher zu Innovationen as Kunden mit geringeren Anspriichen.
Als dnnvadlle Ergdnzung zur Porterschen Grunddrukiur lassen  industriedkonomische
Uberlegungen zwe Hypothesen zul40: Da ein grofRer und wachsender Markt das Ausnutzen von
"Economies of scae' ermdglicht, i die Ausdehnung der Absatzmérkte forderlich fr
Innovationsaktivitéten der jewelligen Branche. Anderersdits zwingt ein kleiner heimischer Markt
die Branche dazu, zu exportieren und sich der internationaden Konkurrenz zu gellen. Ein welterer
postiver Zusammenhang besteht zwischen der Sicherheit des Absatzmarktes und der
Innovationsaktivitdt. Wird die Sicherheit der Nachfrage dlerdings durch héhere Marktmacht
erkauft, die den Markteintritt fir neue Anbieter einschrankt oder sperrt, so sind negative

137 vgl. Porter (1991), S. 124 ff.
138 vgl. Weder/Grubel (1993), S. 494 ff.

139 Bei der Untersuchung von Franke (1999) tiber die deutsche Druckmaschinenbranche erfahren diese
Thesen eine eindrucksvolle Bestétigung.

140 vgl. Neumann/ Haid (1990), S. 216 ff.
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Innovations mpulse zu erwarten. Porter vertritt daher die These, dass die Quditét der heimischen
Nachfrage fur die Erlangung eines Wettbewerbsvorteils wichtiger it as die Quantitét, well ein
grol¥er Binnenmarkt nicht den gleichen Innovationsdruck auf die Branche ausibt wie die
Exportkonkurrenz auf einem kleinen heimischen Markt41,

3.2.2 Kritik an Konzeption und Aussagekr aft des Porter schen Cluster-
konzepts

Zwe Themenkomplexe bedirfen nach der Dargelung des Clusterkonzepts der Klarung:
Zunéchgt gelt gch die Frage, welche Aussagekraft das Portersche Clusterkonzept hat und
welchen Betrag Porter zur Diskusson des Themenkomplexes Wettbewerbs- und Innova-
tionsfahigkeit von Branchen leigtet. Zum zweiten und eng \erbunden mit der ersten Frage, ist
abzuklaren, welche grundiegende Funktionswveise das zentrde Konzept des "Diamanten”
beziehungsweise des Clugters hat und wo fir die vorliegende Themengedlung Modifikationen
angebracht erscheinen.

Das Modell Porters zZur Erklarung der Wettbewerbs- und Innovationskraft von Branchen ist in
sener Beschaffenhelt multikausd, d. h. der internationde Erfolg bezethungsweise Missarfolg von
Branchen wird anhand enes Determinantengeflechts zu erklaren versucht. Porter geht es n
sainen Untersuchungen darum, trotzdem eine globde Transparenz und Vergleichbarkelt zwischen
Branchen herzugdlen, indem e Erfolgsmuder und -raster ausmecht. Durch die explizite
Beschréankung auf die Mesoebene, dso die Ebene zwischen gesamter Volkswirtschaft und
gnzdnem Untenehmen, gdingt es ihm, sowohl betriebswirtschaftliche, ads auch
volkswirtscheftliche Einflisse in seine Andyse miteinzubeziehent42. Belegt wird die Aussagekraft
des Diamantenkonzepts bel Porter durch empirische Landerstudien und -vergleiche, die in der
deutschen Lé&nderstudie unter der Letung Van der Lindes beisiidswvese den Erfolg der
deutschen medizintechnischen Industrie und bildgebenden Verfahren andyseren. Dennoch snd
einige Kritikpunkte bezliglich der Aussagekraft des Moddls anzubringen: "The key weakness of
the theory is in its predictive power. Ambiguity over the Sgns of rdaionships, the complexity of
interactions, and duad causation renders the modd unproductive in generating clear

141 vgl. Porter (1991), S. 116 ff.
142 vgl. Klump (1996b), S. 106; Franke/Klump (1998) und Franke (1999).
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predictions.143 Trotzdem gebithrt Porter der Verdiens, die Diskusson um den Erfolg von
Branchen, Innovationsprozessen und Wettbewerbsféhigkeit nachhadtig beenflusst zu haben.

Welche Aussagekraft hat das Clusterkonzept, wie funktioniert es und welche grundliegenden
Merkmale weist es auf? Fir Porter i der Branchenerfolg stark durch die Einbindung der
Branche in ein Geflecht sch unterstiitzender und verwandter Branchen determiniertl44. Wie
bereits be der Diskusson um die Moddldeterminanten angesprochen, sorgt eine enge
Zusammenarbeit mit Zulieferern und Abnehmern (vertikal e Verflechtung) fir einen permanenten
Innovationsprozess innerhab einer Branche, fir einen stdndigen Austausch von Forschungs- und
Entwicklungsergebnissen und fir eine Feinabstimmung unter den beteiligten Unternehmen. Ebenso
wie die vertikale Verflechtung, ist die horizontale Verflechtung zwischen Produzenten hnlicher
oder verwandter Glter und die Konkurrenz zwischen Produzenten innerhab einer Branche in der
Porterschen "Wdt" entscheidend fur die Erlangung eines Wettbewerbsvortells. Hier sorgt der
Wissensaustausch dafUr, dass sich Innovationen verbreiten.

Das Clugter definiert sch demnach durch folgende Merkmade: Verflechtung von unterschiedlichen
Unternehmen, sowohl innerhalb einer Branche ds auch mit Zulieferern, Abnehmern und den
Produzenten verwandter Giter in anderen Branchen, die in einem sch sdbst verstdrkenden
Prozess eine internationale Wettbewerbspostion erlangen und/oder verfestigent45. Je nachdem,
wo die entsprechenden Unternehmen eines Clugters réaumlich angeseddt sind, ergeben sich
raumliche Konzentrationen internationa erfolgreicher Branchen. Das Cludter exflllt seine Aufgabe
ds "Trangmissonsiemen” fir die Vebrdtung von Innovationen und ener dynamischen
Wirtschaftsentwicklung gemé3 Porter, dann am besten, wenn sich der Informationsaustausch
innerhab des Clugters tber neue Technologien und Erkenntnisse schnell und intensiv vollzient und
die Unternehmen des Clugters zudem einem ausreichenden Wettbewerb ausgesetzt snd146. An
diesr Stelle wird die einsatige Berlickschtigung der Dynamik as postiver Spirdprozed sowie
die Limitationditét des Clusterkonzepts von Porter offengchtlich, denn es umfasst nur und
ausschliefdlich Verflechtungen von und zwischen Unternehment4?. Porter lasst bel seinen
Audihrungen  Indituionen  auerhdb  von  Unternehmen, wie  bespidswveise
Forschungsainrichtungen, Verbande oder Hochschulen auf3er Acht. Diese kénnen aber, wie in
spédteren Abschnitten ausfuhrlicher dargelegt werden wird, durchaus as inhéente Bestandteile

143 Grant (1991), S. 541 f. und Auer bach/Skott (1995), S. 142 ff. zur Rolle der Arbeit Porters als AnstoR fiir die
wissenschaftliche Diskussion.

144 vgl. Porter (1991), S. 127 ff.

145 v/gl. auch Andersen (1996), S. 345 ff. zur Verkniipfung von Clustern einer Volkswirtschaft.
146 vgl. Porter (1991), S. 175 ff.

147 vgl. Porter (1991), S. 114
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eines Clugters aufgefasst werdent48, Fir die Weiterentwicklung und Behauptung eines Clugters ist
eine standige Beraitschaft zur Weiterentwicklung und zum Wande essentiell. Verharren Unternehr
men enes Clugters im Status Quo und hdten am Erreichten fest, besteht die Gefahr, dass das
betreffende Cluster langfristig seine Wettbewerbsfahigkeit einblld. Wichtig ist daher, dass en
Clugter ein "System ohne Grenzen" is149. Enright und Rehfeld weisen daher zu Recht darauf hin,
dass in einem Porterschen Cluster ebenso ein negativer Spirdprozess und der Verlust der
Branchenwettbewerbsfghigkeit moglich is, da durch die ausgeprégten gegensatigen
Abhdngigkeiten und Verflechtungen innerhdb des Clugters dsch negative Prozesse wie
Strukturbriiche oder fehlgdetete Forschungsanstrengungen rasch Uber das gesamte Cluster
ausoreiten und dort rasant ihre Wirkung entfalten und den Verlust der internationden
Marktposition beschleunigents0,

Umfassender und praktikabler erscheint vor diessm Hintergrund eine erweiterte Cluster-
definition: Das Cluder ig en offenes nicht-gatisches System, in dem sch Unternehmen in
Verbindung mit anderen Inditutionen in ihren Forschungs- und Entwicklungsanstrengungen
gegensatig befruchten, in dem sch Neuerungen und branchenspezifisches Wissen rasch
verbreiten und eine hohe Adaptionsfahigkeit und -bereitschaft gegeniiber externen und internen
Einflissen herrscht. In diesem Umfeld kdnnen sich die Branchen eines Clugters einen langfristigen
Wettbewerbsvortell sichern und auf den Weltmérkten konkurrenztahig bleiben.

Es bleibt letztlich abzukléren, wie die Dynamik dieses interdependenten Rickkoppeungs-
prozesses in der Porterschen Welt initiiert werden kann? Franke sent zwel "Triebfedern der
innovativen Dynamik” von Clugen: die raumliche Agglomeration der Akteure sowie die
Préasenz von kooperativen und wettbewerblichen Elementen in Clusernt>1. Die raumliche
Agglomeration von erfolgreichen Branchen, verwandten und/oder untersititzenden Indusirien ist
dadurch gekennzeichnet, dass sich diese in bestimmten St&dten oder Regionen niedergel assen
habent52, Die Grunde fur die Angedlung enes Clugers snd nicht sdten durch higtorisch
geographische Ansedlungsentscheidungen determiniert. Vereinfacht ausgedriickt: Hatten sch die
Grunder efolgreicher Fonierunternehmen fur enen -zum damdigen Zdtpunkt- geostrategisch
gungtigen Unternehmensstandort entschieden, so Seddten sich in der Nachfolgezeit weitere

148 vgl. Porter (1991), S. 176 1.

149 vgl. Porter (1991) und Klump (1996b), S. 106

150 vgl. Enright (1996), S. 205 ff. und Rehfeld (1994), S. 198 1.

151 vgl. Franke (1999), S. 30 ff.

152 A Paradebeipiel fiir die raumliche Konzentration von Branchen wird die " Silicon-Valley"-Region firr die
Computerindustrie angeftihrt, in Deutschland werden Stadte wie Ingolstadt, Stuttgart oder Wolfsburg mit
dem Automobilbau assoziiert.



84 Qualitative Analyse der M edizintechnikbranche

Unternehmen in diessr Stadt oder Region an und sorgten fur die Diffuson von
branchenspezifischem Wissen!>3, Die raumliche Agglomeration wird postiv lber mehrere
Wirkungskande beainflusst1>4: Ergens erhbhen Agglomerationen durch ihre réumliche Dichte den
Informationsfluss, die Informationsmenge, sowie die Diffuson von Information. Informationen snd
in enem Cluder essentidl, da de die Sicherheit von betrieblichen Entscheidungen Uber
Innovationen fordern und damit die Anzahl an innovaiver und imitatorischer Tétigket. Zweitens
wird durch en Cluser die Arbetgelung und Spezidiserung vorangetrieben, was die
Mdoglichkeiten einer gtérkeren Ausnutzung kompardiver Vortelle auf Unternehmens- und
Branchenebene und das Ausnutzen von Economies of scae erméglicht. In der Folge zieht dies
eine Konzentration auf bestimmte Produktionsfelder und einen gezidteren Einsaiz von F&E-
Mittdn nach sch. Die Arbeitgellung fuhrt wiederum zu einer lokden und quantitativen
Verdichtung des spezifischen Know-How und Humankapitds. Drittens Seht Porter enen
positiven Zusammenhang zwischen Agglomeration sowie Wettbewerbs- und Innovationsdruck
innerhdb ener Branche. Je mehr Konkurrenten réaumlich gebdlt angeseddt sind, desto
argwohnischer und genauer betrachtet ein Konkurrent seine Mitwettbewerber und desto mehr
versgpurt er Anreiz oder Druck, einen Innovationswettlauf enzuleiten und Effizienzverbesserungen
durchzufiihren. Im Endeffekt profitiert das gesamte Cluster vom Innovationswettbewerb, da
Innovationsfahigkeit und -bereitschaft dadurch sets aufs Neue generiert werden. Zudem
versérken réaumliche Agglomerationen die vortelhaften Wirkungen, die aus der Présenz
kooperativer und wettbewerblicher Elemente erwachsent>5,

Cluger kondtituieren sch daher in eéinem Spannungsver haltnis von wettbewer blichen - andere
Unternehmen der Branche sind Konkurrenten um nationale und internationale Marktantelle - und
kooperativen Elementen - die gegensaitige Forderung und Unterstiitzung in der Genese und
Verbreitung von Know-How und Humankapitd. Sie snd ds Netawerke en Hybrid zwischen
marktlicher Koordination und hierarchischer Koordination (Abbildung 6).

153 Fiir die medizintechnische Industrie trifft die obige Argumentation vollstandig zu, wie die Beschreibung
der Entstehungsgeschichte der Branchein Kapital |1 belegt.

154vgl. Porter (1991), S. 178 ff.; Camagni (1991), S. 221 ff.; DeBresson (1996a), (1996b) und (1996¢), S. 232 ff.
sowie Messner (1995), S. 15

155 vgl. Enright (1996), S. 198 f.
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Industrielle Organisationsformen
|

Markt Netzwerk Untemehmen

Marktliche Koordination

Abbildung 6:  Netzwerke als Hybridformen zwischen Markt und Unternehmen
Quéle: Franke (1999), S. 38 nach Meyer (1995), S. 5und S. 123

Franke schrebt hierzu: "Damit verschwimmt die dichotome Sichtweise zwischen Markt
(Wettbewerb) und Kooperation. Konkurrenz und Zusammenarbeit sind in einem Cluster
komplementére, sch Uberlagernde Organisationsprinzipien.“156 Kooperative Verhatensweisen,
wie sozide Beziehungen, erleichtern und vertiefen die Zusammenarbeit von Unternehmen im
Bereich gemeinsamer Forschungsaktivitéten, der Organisation von Vertriebsnetzen im Audand.
Sie treiben damit die Informationskoordination voran und férdern Verflechtungen innerhab des
Branchenclusters. Eine Gefahr besteht fir Porter aber in einem zu grofien Ausmal an
Kooperation. Der zur Welterentwicklung und Dynamiserung des Clugers eforderliche
Wettbewerbsdruck wird durch Ubermélige Kooperation abgeschwéacht oder kommt gar zum
Erliegen, der Wettbewerb ds "Antriebsfeder” verliert an Bedeutung!>’. Deswegen ist die be
Porter kaum vertretene Bedeutung von intermedidrer Kooperation Uber nicht-betriebliche
Indtitutionen, wie se sich be spielsweise Uber Verbande, Forschungsenrichtungen vollziehen kann,
nicht zu unterschétzen. Diese Art der Kooperation hdt einerseits den nétigen Wettbewerbsdruck
fur die Innovationsfahigkeit der Unternehmen aufrecht, da die Unternehmen weiterhin miteinander
um Marktanteile konkurrieren, bietet aber andererseits fir Kooperationsbedirfnisse enen
"Zugriffspool” beziglich technologischem Know-how und Humankapitd an. Klump ha
hingchtlich des Spannungsverhdtnisses "Wettbewerb-Kooperation” in eénem Clugter auf die
Notwendigkeit hingewiesen, dass Kooperation unter Konkurrenten solange sinnvall und niitzlich
ist, solange der Kooperation ein ausreichender Wettbewerbsdruck von den Absatzmérkten
entgegengteht, dieindirekt zur Verbreitung kooperativer Erkenntnisse beitragentss.

156 Franke (1999), S. 30
157 vgl. Porter (1991), S. 685 ff.
158 vgl. Klump (1996b), S. 106
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3.2.3 Erweiterungsper spektiven

Das Clusterkonzept Porters bietet den Ausgangspunkt fir die Andyse von Wettbewerbs-
prozessen, der Innovationsfahigkeit, sowie der internationden Wettbewerbspostion von
Branchen und von Wachstumspotentialen innerhalb von Volkswirtschaften. Dennoch ist es
erwelterungsbedurftig hingchtlich der Fragestellung dieser Arbeit.

Dazu ist einersaits ein 'Blick nach oben” von der Mesoebene auf die Makroebene angezeigt.
Dies bedeutet die Einbeziehung von Erkenntnissen der evolutorischen Wirtschaftsforschung und
wachstumstheoretischer Erkenntnisse. Hierbel ist inshesondere die Forschungsrichtung der Neuen
Wachsumstheorie zu nennen, die auf der Makroebene die Wirksamkeit endogener
Weachsumsdeterminanten  fir  Wachstumsprozesse von  Volkswirtschaften  evaluiert  und
insbesondere Wert auf die Produktionsfaktoren "Wissen", "Know-how", "Humankepitd™" und
"Information” rekurriert. Uberblicksartig wird dezu auf die Grundaussagen von Moddlen mit
endogener Wachstumsdynamik und deren Implikationen engegangen.

Zum zweiten efolgt ein 'Blick nach unten”, auf die Mikroebene, auf die Ebene der einzelnen
Unternehmen. Unter diesem  Blickwinkd werden netzwerkokonomische Fragestellungen
untersucht, erganzt mit ingditutionsdkonomischen Erkenntnissen. Diese interesseren fur die
Thematik insoweit, ds dass se den Versuch unternehmen, die Zusammenarbeit von Unternehmen
in Netzwerken, ausgehend vom Transaktionskostenansatz von Williamson, theoretisch zu
fundieren. Hierbe wird aufzuzegen san, wie das Cluserkonzept Porters dch in
Netzwerkansitze integrieren lasst und was es an Unterschieden und Gemeinsamkeiten zwischen
beiden Anséizen gibt.

Zum dritten erfolgt en 'Blick zur Seite'. Dies bedeutet die Erweiterung des Grundmodells von
Porter um Erkenntnisse der Neuen Politischen Okonomie. Mit ihrem Instrumentarium konnen die
Verhdtenskdkile, der auf dem Medizintechnikmarkt relevanten Akteure schtbar gemacht
werden und Interaktionsverhdtnisse  offengelegt  werden. Damit wird auf  dem
Medizintechnikmarkt ein "Glechgewicht” zwischen den "angebotssatigen® Netzwerk- und
Clusteransitzen und dem "nachfragesditigen” Ansatz der Politischen Okonomie ereicht, in den
das Geflecht Staat- K rankenversicherungen- Patienten-Arzte- K rankenhéuser fallt.

Zid dieses Vorgehens ig es an Ende der Erweterungen enen theoretisch gehdtvollen
"Baukagten" fur den Medizintechnikmarkt und die bildgebenden Verfahren zu haben, der auf der
Basis des Porterschen Clusterkonzepts aufbaut. Die drel Erweiterungskategorien erlauben -
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gerade auf der Ebene der Netzwerke - die Einbeziehung von Inditutionen aul3erhab der
Unternehmen in die Andyse und ihre Auswirkungen auf Innovationskraft und
Wettbewerbsposition der Branchels9,

3.2.3.1 Erweiterungsbaustein | - Innovationsbtkonomische Ansatze der Evoluto-
rik und der Neuen Wachstumstheorie

Netzwerke und Quser werden auf einer makrodkonomischen Aggregationssbene im Rahmen
der Neuen Innovaionsforschung untersucht, die den Wirkungszusammenhang zwischen
Innovationen in Unternehmen, ihrer Diffuson in Netzwerken und letztlich den Auswirkungen auf
Wachstum und wirtschaftliche Entwicklung der betreffenden V olkswirtschaft beleuchtet.

Hierbe existieren zwe Erklérungsanséize, die anschliel}end zusammengefiihrt werden sollen: Zum
enen gibt es Ansiize der "neoklassschen Innovationstheori€’, zum anderen Ansdize der
"evolutorischen Innovationstheorie'160, Die "neoklassische Innovationstheorie” findet gch in
Ansiizen der Wachstumstheorie, der Industriedkonomik und der Auf¥enhandel stheorie wieder,
die "evolutorische Innovationsokonomik™ ist ein Teil der Schumpeterianischen Okonomik oder
Evolutionskonomik. Im Zentrum der neoklass schen Andyse stand traditiond |l die Untersuchung
und Analyse von komparativ-gatischen Glechgewichtszustdnden, wéhrend sich die evolutorische
Richtung vornehmlich mit der Untersuchung von Ungle chgewichtszusténden auseinandersetzte,
Bede Theorierichtungen sehen in dar Genese und Umsstzung von Innovetionen den
Antriebsmotor fur Wachstumsprozesse in Volkswirtschaften: "Fir die beiden angesprochenen
Ansdize gilt die Annahme, dass technologischer Fortschritt in aler Regd zu einer 6konomischen
Verbesserung des Ausgangszustandes in einer Volkswirtschaft fihrt.“161

Die evolutorische Innovationstheorie findet ihre Grundlagen in den Werken von Schumpe-
ter162, In Schumpeters "Theorie der wirtscheftlichen Entwicklung (1911)" wird die Bedeutung
von Produkt- und Prozessnnovetionen as Antrieb unternehmerischen Handelns beschrieben. Das
Zid enes "schopferischen Unternenmers’ oder "Pionierunternehmers’ sollte es sain, sch auf dem
Markt, Uber die Entwicklung und Durchsetzung von Innovetionen, enen Vortell vor sainen

159 vgl. Franke (1999), S. 36 1.

160 v/gl. zur Analyse und Gegeniiberstellung der Ansétze exemplarisch firr die "Evolutorik" Cantner (1995),
Hanusch/Cantner (1993) und (1997) sowie Nelson (1995). Hanusch/Cantner bezeichnen die evolutorische
Richtung auch als Schumpeterianische Wachstums- und Technol ogiepalitik.

161 Hanusch/Cantner (1997), S. 289

162 \/gl. Schumpeter (1987) [1911] sowie (1935).



88 Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche

Konkurrenten zu verschaffen. In der Folge wird der fortschrittliche Unternehmer mit temporéren
Monopolrenten fir s8n innovatives Handen beohnt. Gleichzatig 162 e mit sanem
technologischen Vorsprung einen Imitationswettbewerb aus, seine Konkurrenten versuchen die
beherrschende  Stdlung  der  fuhrenden  Unternehmen zu brechen und an  deren
Innovetionsgewinnen teilzuhaben. Fir den Pionierunternehmer nehmen nach und nach die
Monopolgewinne ab. Diesist ein Impuls, einen neuen Prozess der " schopferischen Zerstérung” zu
generieren. Gdlingt es Unternehmen einer Volkswirtschaft, diesen kreisférmigen Wande prozess
gandig zu erneuern, i dies der "Nukleus' fir Wachsum und Entwicklung einer gesamten
Volkswirtschaft (Abbildung 7).

Wissensanderung ® Innovation ® Monopolgewinne ® Imitationswett-
bewerb/Diffusion der Innovation ® Aufbrechen des Monopols ®
guantitatives/qualitatives Wachstum ® Anreiz zu neuen I nnovationen

Abbildung 7:  Innovationsspirale
Quélle: eigene Dar stellung unter Verwendung von Franke (1999), S. 16

Einer Volkswirtscheft, der es gelingt, in ausreichendem Mal3 Pionierbranchen und Pionier-
unternehmer zu attrahieren und sich strukturellem Wandd nicht entgegenzugtdllen, wird bel einer
ausreichenden Badis an wirtschaftlicher Infrastruktur und ener nicht-invasven staetlichen Politik
anhdtend wirtschaftliches Wachstum generieren kdnnen und wirtschaftlichen Wandd mit ihren
Strukturen gut absorbieren konnen.

In &nlicher Weise argumentiert die Neue Evolutorische Innovationsokonomik. Auch hier wird
davon ausgegangen, dass Innovationen und deren Diffuson Uber Imitationen enen
Entwicklungsprozess innerhab von Unternehmen, Branchen und Volkswirtschaften freisetzen.
Erg durch die Ausbretung und Anwendung der Innovation entstehen fUr die gesamte
Volkswirtschaft pogtive "Spill-overs’, die Innovation selbgt findet in Unternehmen Hait163. Bei
der Genese von Innovationen spielt der Faktor "Wissen" eine entscheidende Rolle; Innovationen

163 Daher werden "protektionistische" MalRnahmen, die zum Erhalt temporarer Monopolstrukturen beitragen,
wie zum Beispiel die Patentgesetzgebeung, und den evolutorischen ProzeR tiber die Ausbreitung positiver
Externalitéten verzogern, von den Anhangern der evolutorischen Innovationsbokonomie durchaus kritisch
hinterfragt. Vgl. hierzu Merges/Nel son (1990) und Scotchmer (1991)
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entstehen ds Ergebnis einer Wissensinderung und -verbesserungé4. Welche Faktoren kénnen
den Faktor "Wissen" und damit technol ogischen Wandd beainflussen? Allgemein gesprochen sind
dies Faktoren, die auf Wissensparameter positiv einwirken und dort Verénderungen hervorrufen
wie beispidsweise F& E-Aktivitdten oder Bildung. Wissensstand und Wi ssensadaptionen werden
zu endogenen, beanflussbaren Bedtandteilen und die Unternehmen zu den entscheidenden
Akteuren in diesem Prozess!65. Sie kdnnen Uber die FOrderung von "learning by doing" oder die
Nutzung von Wissens-Spill-overs und vides andere mehr Innovationen erzeugen. Der
Wirkungsgrad einer Innovetion i (nur im Unternehmen, innerhalb der Branche oder der
gesamten Volkswirtschaft) letztlich nur abhdngig davon, ob es sch um spezifische oder
"dlgemeine’ Basgsnnovaionen handdt. Allgemene Badsnnovationen finden ene breite
Anwendung und initiieren Verénderungen auf volkswirtschaftlicher oder internationaler Basis,
wahrend eine (branchen)spezifische Innovation mit ihren Auswirkungen auf eine oder wenige
Branchen beschrankt bleibt166. Ein welteres wichtiges Konzept innerhalb der evolutorischen
Innovationsokonomie ist das Konzept der "Technologiezyklen® 167, Es besagt, dass
wirtschaftliches Wachstum neue Triebkraft mit einem neuen Technologiezyklus erhdt. In einer
Branche werden erst die bestehenden technologischen Méglichkeiten solange ausgeschdpft und
perfektioniert, bis neue und umfassende Basisnnovationen vorhanden sind oder in die Branche
hineindiffundieren, die enen grof¥eren Umbruch bedingen. Je stérker das einzelne Unternehmen
oder die Branche in ener dten Technologie verhaftet ist, desto schwieriger wird fir Se der
Umgtellungsprozess und desto eher werden sich die betroffenen Akteure diesem Wandd zu
widersetzen versuchen. Anderersaits ermdglicht nur die rechtzeitige Umstellung auf enen neuen

164 vgl. Franke (1999), S. 16 Abb. I1-2. Franke weist auf die positiven Beziehungen der Wirkungskette
"Wissensanderung — Innovation — Diffusion — Wachstum* hin. Wissensénderung wird alstechnol ogi-
scher Wandel aufgefasst. Zudem existieren Rickwirkungen zwischen den obigen Faktoren. Imitationen
wirken sich beispielsweise positiv auf eine Verbreiterung von Know-How aus, die in der Folge wiederum
zu Innovationen fuhren kann.

165 Djese Auffassung steht in starkem Kontrast zu den "klassischen", exogenen Wachstumsmodellen, in
denen Wissen oder Know-How als exogene Systembestandteile angesehen werden, die gleichsam wie
"Mannavom Himmel" fallen.

166 Dje evol utorische I nnovationstkonomik unterteilt technol ogischen Wandel in zwei Formen: radikalen und
inkrementalen Fortschritt. Ersterer hat einen technol ogischen " Pfadwechsel” zur Folge, zweiterer
beschreibt eine Entwicklung entlang eines bestehenden Pfades. Ein "technologischer Pfad" besteht aus
einem Geflige von Produktionsmdglichkeiten und Institutionen. Vgl. Dosi (1993), S. 85 f.; Nelson (1994), S.
73 ff. sowie Freeman/Perez (1988), S. 45f.

167 vgl. Coombs(1988), S. 297 ff. Damit nahert sich die Evolutionsdkonomik an das K onzept der " Kondra-
tieffschen Zyklen" an. Dieses Konzept wird in Kapitel 1V ausfuhrlicher besprochen.
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"technologischen Pfad" die Moglichkat, sch im internationden Wettbewerb behaupten zu
konnent6s,

Weche Schlussfolgerungen lassen sch aus dem evolutorischen Ansatz dann hingchtlich
daatlicher Indudtrie- und Technologiepalitik ziehen? Fir die Anhdnger des evolutorischen
Ansatzes sind die "klassschen" Marktversagenstatbestdnde, wie externe Effekte oder nattirliche
Monopole, nicht das origindre Betétigungsfeld Staatlicher Akteure. Sie werden lediglich ds
Ausdruck wirtschaftlichen Handelns anerkannt, ohne daraus Handlungsanweisungen fir die
daetlichen Akteure ableiten zu wollen. Einzig und dlein die Tatsache, dass durch Invention,
Imitation und Diffusion marktliche Entwicklungsprozesse ausgel 0t werden, steht fir die Vertreter
der evolutorischen Denkrichtung fest. Was unter dieser Pramisse fir den Staat Uber
wirtschaftliches Handeln beeinflussbar bleibt, ist die Erreichung der Funktionsféhigkeit von
Wettbewerb und die Genese von Innovationen Uber einen Such- und Lernprozess. "Sinnvolle!
Politikmal3nahmen konnen auf die Entstehung und Auswahl von Innovationen Einfluss nehmen,
wie beispidsweise Uber die Schaffung geeigneter, innovationsfreundlicher Rahmenbedingungen
oder die Forderung der Akkumulation von Humarkapita. Schliefdich fordern die "Evolutoriker”,
dass das nationade Innovationssystem hingchtlich wettbewerblicher Anforderungen wie Offenheit
und Trangparenz permanent Uberprift werden sollte, damit eine Volkswirtschaft auf [éngere Sicht
internationa wettbewerbsfahig bleibt169,

Um den eden Erweterungsbaustein zu vervollkommenen, kodnnen der evolutorischen
Denkrichtung neoklassische Ansétze zur Seite gestellt werden, die inshesondere bei der Neuen
Wachstumstheorie (NWT) anzutreffen sind. Im Folgenden wird zunéchst das "Grundgerist” der
NWT dargestellt, bevor spezifischer auf Aussagen der Neuen Wachstumstheorie, technologie-
und innovationstheoretische Sachverhdte und die Rolle staatlicher Politik eingegangen wird.

168 Gerade in Zeiten eines Pfadwechsels durch neue Technologiezyklen wird es verstarkt von stark
pfadabhangigen und inflexiblen Branchen zu einer Nachfrage nach Protektion kommen, was letztlich diese
Inflexibilitéten nur perpetuiert. Der entsprechende Terminus hierzu ist das " technological leap frogging”
(Vdl. Brezis/Krugman/Tsiddon (1993)) und beschreibt das abwehrende V erhalten von Unternehmen
innerhalb einer Branche hinsichtlich neuer Technologien, sofern sie mit den alten Technologien stark
verhaftet sind und ihr Humankapital durch die neue Technologie entwertet wirde. " Aufgeschl ossene”
Unternehmen kdnnen sich bei einem Pfadwechsel einen Wettbewerbsvorteil verschaffen; dies umso mehr,
je Uberlegener die neue Technologieist.

169 vgl. Hanusch/Cantner (1997), S. 301 ff. Die Autoren sprechen von einer mission und diffusion-oriented
policy, diein einer breiten Streuung der wirtschaftspolitischen Unterstiitzungsmal3nahmen miinden sollte
und damit einen Abschied von der klassischen Strukturpolitik bedeutet. Die Evolutoriker beflirworten
daher Maf3nahmen zur Férderung der Bildungs- und Forschungspolitik, einen Kommunikationsmarkt fur
innovative ldeen, die Griindung von Forschungsnetzwerken sowie ein Patentsystem als Informationspool,
um nur einige Beispiele zu geben.
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Verspagen schreibt Uber die grundlegende Struktur von neoklassischen Wachstumsmodellen:
"One centrd dement in growth theories must be technological change. A theory of economic
growth abdracting from technologicd progress can hardly be imagined.“170 In endogenen
Wachsumsmodellen werden zwei Problembereiche thematisert: Zum enen die Thematik
Offentliche Guter (Know-How, Wissen, Technologie) und des technischen Fortschritts, zum
anderen Probleme der Aneigenbarkeit des technischen Fortschritts wie se bel Externditéten,
Monopolmacht oder steigenden Skalenertragen auftreten, die Auswirkungen auf den optimalen
Wachsumspfad haben. In einer Unternehmung entstehen positive Externditéten beispidsweise
bel der Produktion von Wissent’l, Dieses Wissen steht aber gleichzaitig auch potentiellen
Konkurrenzunternehmen as algemener Wissensstand zur Verfligung deht. Einem Inventor
erdffnen sch dso enersats Uber das Wissen neue Produktionsméglichkeiten, die "Frichte” der
neuen Moglichkeiten snd aber anderersaits breit gestreut und verbleiben nur zum Teill beim
Inventor. Dieswirkt sich -volkswirtschaftlich betrachtet- negativ auf die Innovationsanstrengungen
potentieller Investoren aus, S0 dass im Extremum Innovationen vollig zum Erliegen kommen.

Es gibt in den Moddlen ein breites Spektrum der Ausgestaltung und Endogenisierbarkeit von
technischem Fortschritts und den sch daraus ergebenden Wirkungen auf die Art des
Wachsumspfades sowie die Bedeutung von Aul3enhandel. Wissensproduktion und technischer
Fortschritt sind in den NWT-Modédlen in enem entsorechend modellierten Forschungssektor
angeseddt, der zwe Arten von Gitern produziert: "Blueprints' fur neue Guter und
allgemeines technisches Wissen'’2, Dabe it dlgemeines technisches Wissen nicht sofort fiir
den Produktionsprozess nutzbar, sondern wirkt indirekt tber die Erhdhung von Produktivitét und
Wissen in den F& E-Bereich hinein. Beim algemeinen technischen Wissen ergeben sich Probleme
der Nicht-Auschliefarkelt, die sch in Externditéten aul2ern: "Generad knowledge is produced
as a bye-product of the innovation process. It can be used not only by the entrepreneur who
develops it explicitly, but dso by other firms in the research sector.*173 Dagegen id die
Produktion von "Blueprints' das Hauptprodukt der unternehmerischen Forschungstétigket,
welche aus dem Einsatz des entsprechenden Humankapitals mit technischem Wissen entsteht und
zum technischen Fortschritt beitrégt, der sich auch auf volkswirtschaftlicher Ebene auswirkt.
Dieser "pogtive’ Zusammenhang Uberlagert sch mit der Entstehung von Monopolen be der

170 verspagen (1992), S. 631
171 vgl. dazu grundlegend Arrow (1962).

172 /gl. zur nachfolgenden Argumentation Verspagen (1992), S. 637 ff. Grundlegende Arbeiten in der
Formulierung der entsprechenden NWT-Modelle leisteten unter anderem Romer (1986) und (1990), Lucas
(1988) sowie Aghion/Howitt (1990) und Grossman/Hel pman (1990) und (1991).

173 Verspagen (1992), S. 638
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Entwicklung von technischen Neuerungen. Monopole entstehen, weil -wie oben beschrieben
Telle der F& E-Angrengungen und Innovationen den Charakter eines dffentlichen Gutes haben.
Innovatoren innerhab von Unternehmen haben deshab nur solange einen Anreiz zur Produktion
neuer ldeen und Produkte, solange die Ertrage der F& E-Mal3nahmen aneigenbar sind und diese
die Externalitédten der Innovationsproduktion Uberlagern. Dies bedeutet konkret: [...] it can be
sad that endogenization of technological change in reo-classca growth models basicaly comes
down to assuming that there is an distinction between appropriable and non-appropriable effects
in the production of innovation. [...] It is typicaly assumed that some degree of monopoly power
(patent protection, product differentiation) is necessary in order for gppropriability.“174

Die Genee und Verbretung von Innovationen |6st auch in den neoklassschen Wachs-
tumsmoddlen Wachsumseffekte aus. Welche Faktoren in den Neuen Wachstumsmodelen
beainflussen generdl die Wachstumsrate? Je nachdem, wie der Modelltyp ausgestdtet i, gibt es
unterschiedliche Erkl&ungsdeterminanten fir die Wachsumsratel’>: Romer (1986) fuhrt in
sinem  endogenen  "Ur-Moddl" ds entscheidende Determinante  fir ene podtive
volkswirtschaftliche Wachsumsrate die Akkumulation von Wissen (Humankapita) an, dass
wiederum in innovative Produkte eingeht und ene Wachstumsspirde audést. Lucas (1988)
hingegen betont den Effektivitdisaspekt der Invedtition in Humankapita ds Wachstumsmotor,
ebenso wie Bevolkerungsvachsum und den Grad de Extendiserbarkeit von
Humankapitalinvestitionen. Sowohl Aghion/Howitt (1990) a's auch Grossman/Helpman (1991)
betonen den postiven Aspekt der "technologica opportunity”, worunter se die Grole der
Innovationen und die Effektivitdt von F&E-Ma3nahmen zusammenfassen. Zusétzlich spidt bel
ihnen die Grundausstattung der Bevdlkerung mit Wissen und die Austibung von Monopol macht
eineRalle,

Weél chen empirischen Gehat haben die neoklass schen Wachstumsmodele und was vermogen se
zu ekl&ren? Generdl ligfert die Neue Wachsumstheorie Erkenntnisse und Erkl&rungen fir
empirische Phdnomene wie Wachsumsdivergenzen und Einkommensunterschiede innerhab und
zwischen Volkswirtscheften, die Uber ene unterschiedliche Wissensdiffuson und -perzeption
erklart werdent’6. Unterschiedliches Humankapita und Know-How fihrt in frehandeinden
Volkswirtschaften zu Ausstattungs- und damit zu Wachsumsunterschiedent’7. Weiterhin werden

174 verspagen (1992), S. 646

175 vgl. Verspagen (1992), S. 648, Tabelle 2

176 \/gl. zur nachfolgenden Argumentation Wagner (1993) und Frenkel/Hemmer (1999), insbesondere K apitel
XIl.

177 Die Griinde firr eine unterschiedliche " Ausstattung” kénnen vielfaltig sein. Beispielweise sind historische
und kulturelle Grunde anzufiihren. Wird durch die Kultur eines Landes der Arbeitsethos, die Spameigung
und die Wissensaneignung beginstigt, werden in diesen Staaten tendenziell mehr Forschungs-
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die positiven Wachstumswirkungen von Inventionen und Innovationen, sowie von Forschung- und
Entwicklungssktivitdien andysert. Schliellich kommt der Humankapitaakkumulation und dem
Aulfenhandel ene entscheidende Rolle zu, die erganzend zu Invedtitionen in Sachkapitd
Wachstumswirkungen entfaten kénnen.

Konkreter gefasst: Ihren Hauptbeitrag leisten die neuen Wachsumsmodele erstens in der
Erklarung des Sachverhdts, warum es langfristige Unterschiede in den Wachstumsraten zwischen
Volkswirtschaften gibt, warum dch diese nicht angleichen und welche Moglichkeiten der
Angleéchung es geben konntel’8. Die Neue Wachdumstheorie formuliete ene
"Divergenzhypothese”, die das langfristige Ausainanderklaffen der Wachsumsraten aufgrund
verschiedener Determinanten erklart, welche die |énderiibergreifende Ausbreitung und Aneignung
von vorhandenem technischen Wissen und Innovationen verhindern. Als ene mogliche Erklarung
wird die Persstenz der auch von der Evolutorik beschriebenen "Technologid licken” angefuhrt:
"[...] they stress that technology, or know-how to do things, is embedded in organizationd
sructures (firms, networks, inditutions, etc.), and is more often than not difficult and costly to
transfer from one setting to another. Technologica change is andyzed as the joint outcome of
innovaion and learning activities within organizations, especidly firms, and interaction between
these and their environments.“179 Esist zu erganzen, dass der Trandfer von Technologien an ein
begtimmtes kulturell-sozides und wirtschaftlich- politisches Geflecht gebunden i, dasnicht in dlen
Landern exidiert. Die Adaption und Umsetzung von technischem Fortschritt hdngt mit der
Ausstattung einer Volkswirtschaft mit Humankapital und der Fahigkeit, dieses Wissen zu nutzen,
zusammen. Bleibt eine Volkswirtschaft aufgrund nicht ausreichender Bildung unterhab einer
bestimmten "kritischen” Schwelle, so wird esihr nicht gelingen, enen wachtumspolitischen Angle-
chungsprozess zu initidiseren, somit bleibt dieses Land in einer "Armutsfale’ gefangen.

Zum zweiten wird bel der Analyse der NWT-Moddle deutlich, dass das Vorhandensein von
dlgemenem Humankepital und technischem Wissen zwar eine notwendige, nicht aber ene
hinreichende Bedingung fir den Erfolg enes Wachstumsprozesses ist. Vidmehr ist innerhab von
Branchen und Unternehmen die Fahigkeit vonndten, spezifisches und technol ogiegebundenes
Humankapital zu akkumulieren, welches die Ubernahme und Imitation neuer Technologien
ermoglicht und einen Angleichungsprozess initiiertl80, Fagerberg fasst die Ergebnisse der

anstrengungen durchgefiihrt und mehr Investitionen in Bildung getétigt, was sich wiederum in einem
hoéheren Warenanteil an High-Tech-Produkten bemerkbar macht (Vgl. Dorner (2000)).

178 vgl. Fagerberg (1994)

179 Fagerberg (1994), S. 1156

180 vgl. Baumol/Batey/Wol ff (1989), S. 205 ff. Die Autoren [(1989), S. 208] stellenin einer empirischen
Untersuchung fest, dass sogenannte " Konvergenzclubs' existieren: " [...] countries with similar educa-
tional levels were shown quite consistently converging among themselves, [...] , though not catching up
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empirischen Studien des Prozesses einer aufholenden Entwicklung, wie folgt zusammen: " [..] the
potentia for "catchrup” is there, but is only redized by countries that have a sufficiently strong
"socid cgpability”, eg., those that manage to mohilize the necessary resources (investment, R&D,
etc.).“181

Welche Ralle wird den gtaatlichen Akteuren in den neoklassischen Neuen Wachstumsmodelen
zugewiesen und was bedeutet dies fir den Bereich der Innovations- und Technologiepalitik? Die
gaatlichen Akteure sollen immer dann aktiv (1) ins Wirtschaftsgeschehen eingreifen, wenn eine
Diskrepanz zwischen dem potentidlen optimaen und einem geringeren gleichgewichtigen
Wachstum besteht182, Zid des neoklass schen wirtschaftspolitischen Handelns ist es, das "sozide
Optimum"* zu erreichen und die dazu entsprechenden Politikmal3nahmen zu ergreifen. Aufgabe der
daetlichen Akteure it es daher, mit politischen Maiahmen wie Technologie- oder
Wachstumspoalitik, Forschungs- und Innovationsférderung ber Steuern und Subventionen oder
Handdspalitik zum Schutz der heimischen Industrien und zur Forderung der Exportaktivitéten zu
betreiben, um die "Wachstumdiicke" zu schlief¥en. Die handelnden politischen Akteure haben eine
Funktion as "soziale Planer”, die Uber Politikmaiahmen Innovationen férdern und en
gesdIschaftliches Wohlfahrtsoptimum zu erreichen versuchen: "Sain Augenmerk gilt demnach der
Effizienz von Innovationgtétigkeit im Sinne ihres Beitrags zur gesdllschaftlichen Wohlfahrt.“183 Als
Einschrénkung muss an diessr Stelle eingewendet werden, dass bei komplexen Verflechtungen
von Innovationen und sich gegensaitig beeinflussenden und Uberlappenden F& E-Aktivitéien die
Aufgabe des soziden Planers fast unmoglich ist; daher it die Beschrénkung auf abgrenzbare
Innovationsaktivitéten eine implizite Bedingung fir das Agieren des soziden Planers.

Welche Implikationen ergeben sch aus beiden Theorierichtungen fur die volkswirtschaftliche
Makroebene beziiglich Innovationen und fir die politischen Akteure im wirtschaftspolitischen
Prozess? Lassen sich beide Richtungen, trotz ihrer vordergrindigen Unterschiedlichkeit, zu einer
einheitlichen Aussage zusammenfihrent84?

with countries whose educational levels were higher." Beispiele fir derartige Konvergenzclubs sind die
suidostasi atischen Tigerstaaten, denen es gelang, die "kritische" Wachstumsschwelle zu durchbrechen.

181 Fagerberg (1994), S. 1171

182 Djesist ein bedeutender Unterschied zu &lteren neokl assischen Wachstumsmodellen, in der die Rolle des
Staates alleine auf die Aufrechterhaltung der Wettbewerbsbedingungen gerichtet war und keine sonstigen
Eingriffe vorgesehen waren.

183 Hanusch/Cantner (1997), S. 294

184 v/gl. Klump (1999) iiber Zusammenfithrungsmoglichkeiten von keynesianischer Makroskonomik und
neoklassi scher Wachstumstheorie.



Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche 95

Der evolutorischen Innovationstkonomie geht es um die Beschreibung von Wandd- und
Veranderungsprozessen in einer unsicheren Welt bei beschrankt rationalen Akteuren. Zentrd ist
hierbel der Begriff der Innovationen. Das aktiv handende Wirtschaftssubjekt ist s
schopferischer Unternehmer oder auch Pionierunternehmer bestrebt, Innovationen zu gene-
rieren, um Wettbewerbsvorspriinge zu rediseren und sein Gewinnerzidungsmoativ zu befriedigen.
Seine Angtrengungen sind aber nicht deterministisch prognostizierbar, vidmehr snd es "trid-and-
eror'- Suchprozesse. Der wirtschaftliche Prozess wird dadurch sehr komplex und ig
gekennzeichnet durch vernetzte Strukturen und Riickkoppel ungsprozesse, von denen eine Form
die Porterschen Cluser auf der Mesoebene sein konnen. Koordinierungsansrument und
Sdektionamechanismus ig in der Evolutionsbkonomik die Gleichgewichtskonzeption des
Marktes. Im Wettbewerb, im Zusammenspie von Angebot und Nachfrage setzen sch die
"marktgerechteren”  Innovationen und Unternehmen durch, der Makt wirkt ds
Disziplinierungsnstrument und as Anreiz fir die Initiierung von Innovetionen. Hanusch/Cantner
schreiben dazu: "Ganz dlgemein geht es dso um Mutation und um Selektion im
marktwirtschaftlichen Prozely die ds Kerndemente enes evolutiondren Ansaizes gelten
konnen.“185 Fir die politischen Akteure bedeutet dies: Jede prozesspolitische Steuerung des
Innovationswettbewerbs im Sinne einer Technologiepalitik wére eine " Anmal3ung von Wissen" im
Hayekschen Sinn. Daher rekurriert die Evolutorik auf ordnungspolitisches Handeln des Staates
mit MalZnahmen, die innovations- und vernetzungsfordernd wirken und den Mutations- und
Sdektiongprozess innerhalb einer VVolkswirtschaft fordern.

Se weal3 sch damit und in der zentraden Bedeutung von Innovationen fir volkswirtschaftliches
Wachsum im Einklang mit Vertretern der Neuen Wachstumstheorie. Dies kann  Uber zwei
grundsitzliche Wege geschehen: Ersens Uber die Anreizbildung und Forderung von
Humankapital, was eine "interne" Innovationsbereitschaft und -fahigkeit generiert, und zweitens
Uber die Offnung einer Volkswirtschaft hin zu mehr Freihandd, was der Volkswirtschaft die
Ausutzung von Spezidiserungs- und  Grofenvortellen gedtattet, gekoppelt mit enem
Wissengransfer ins Inland. Die Aufgabe der staatlichen Akteure sollte es - nach diesen Theorien -
adso s&n, Protektionismus abzubauen und Marktabschottungen entgegerzuwirken. Kritisch
werden daher von beiden Theorierichtungen daatliche Ma3nahmen der Gewdhrung von
Subventionen an  "zukunftstréchtige' Branchen gesehen (Gefahr der  Perpetuation,
Informationsprobleme  Uber die optimae Subventionshthe, Verzerrungen, ausladndische
Retorsionsmal3nahmen) ebenso wie eine aktive statliche Industriepolitik 186,

185 Hanusch/Cantner (1997), S. 297

186 Bei etlichen Gemeinsamkeiten zur Evolutorik, gibt es dennoch einige Unterschiede zur Neuen Wachs-
tumstheorie: Vernachlassigt wird bei |etzterer eine explizite Modellierung von Institutionen und die Frage
der Institutionenbildung.
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3.2.3.2 Erweiterungsbaustein |1 - I nstitutionsbkonomik und netzwer k-
Okonomische Ansatze

Die Ansitze der Neuen Wachstumstheorie und der Evolutorik vermégen nicht hinreichend zu
erklaren, weshab - trotz des entsprechenden Zugangs zu Resourcen und Know-How - enige
Unternehmen, oder auch Branchen innerhab von Volkswirtschaften Wachstumsschwéachen und -
probleme aufweisen und ihr Potentid nicht optima ausutzen, andere dagegen diese Probleme
nicht bestzen. An diesem Punkt setzt die Indtitutionendkonomik an und versucht erganzend zu
erkléren, welche Rolle auf der Mikroebene inditutionelle Arrangements wie Netzwerke spielen
und wie diese Innovationen und Wachstum beeinflussen konnent87. Deshab werden in diesem
Abschnitt zunéchst die theoretischen Hintergriinde fur die Bildung von Netzwerken erértert, bevor
es zu ener Netzwerk-Definition und der Beschreibung ihrer Charakterisika kommt. Danach
efolgt en Vegech zwischen "klassschem” Netzwerk und Porterschem Clugter, bevor
abschlief®end auf die Auswirkungen von Transaktionskosten und externen Effekten in beiden
inditutionellen Arrangements eingegangen wird.

32321 I ngtitutionenbildung

Die Bass fur die Etablierung von Inditutionen ds "Netzwerk-Urform™" findet 9ch ba North,
einem der bedeutendsten Vertreter der Ingtitutionsbkonomik. Ausschlaggebend fur die Entstehung
von Indtitutionen igt die Exisenz von Transaktionskosten, die bal wirtschaftlicher Betétigung ds
Informationskosten, Uberwachungskosten und so weiter entstehen: "Die okonomische Antwort
auf die Exigenz von Transaktionskogten lautet: Schaffung von Ingtitutionen. Als Inditutionen
bezeichnet man dle Regdungen fUr die Interaktion wirtschaftlicher Akteure, denen sich diese
unterwerfen  (missen).“188  Die Hauptaufgaben von Inditutionen snd die Senkung von
Transaktionskosten sowie die Ausschatung von Unsicherheit, beides Faktoren, die wirtschaftliche
Transaktionen, Innovationen und Wachdumsprozesse behindern  oder  verhindernted,
Einleuchtend i, dass in ener globden Wetwirtschaft funktionierende Inditutionen bel einer
fortschreitenden Vernetzung einzelner Unternehmen, Branchen und Volkswirtschaften erforderlich
snd.

187 vgl. als grundlegende Literatur North (1988); North (1992) sowie Richter/Furubotn (1996).
188 Frenkel/Hemmer (1999), S. 311
189 v/gl. hierzu die Argumentation bei Frenkel/Hemmer (1999), S. 314f.
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Welche Determinanten wirken auf Transsktionskosten und die Bildung von Inditutionen ein,
welche Arten von Indtitutionen entstehen”? Unterstd |t wird von den Ingtitutionsdkonomen, dass die
Akteure, welche Inditutionen etablieren, zwar eigenniitzig, aber trotzdem nur beschrankt rational
und unter unvollsandiger Information handen. Somit kann bespiesweise die Etablierung von
profitablen Inditutionen unterlassen oder aber Indtitutionen kdmen etabliert werden, obwohl se
fur das Gemeinwohl nicht von Vortell and. Die entstehenden Inditutionen lassen sch zudem in
zwe Gruppen unterteilen: Einersaits gibt es "gewollte” Institutionen, die durch die Lobbyarbeit
von Interessengruppen herbeigefiihrt werden, zum anderen spontan entstehende Institutionen.
Spontane Ingtitutionen entstehen, wenn die wirtschaftlichen Akteure bestehende Inditutionen ds
unzureichend erachten oder wenn keine addquate Indtitutionen fir ihre Interessen exidtieren. Die
"gewollte’ Inditution wird von Interessengruppen aufgrund ihrer Rent-seeking-Aktivitdten
etabliert, was gesamtwirtschaftlich zu Wohlfahrtsverlusten fihren kann. Eine "gewoallte' Inditution
entsent aufgrund von Problemen in der Interessen und  Gruppenorganisation, sowie
unvollstdndiger politischer Mérkte. Ein weiteres Phanomen be der Inditutionenbildung i die
oben angefiihrte "Pfadabhangigkeit” von Inditutionen. Dies bedeutet, Inditutionen bleiben
bestehen, obwohl Se ineffizient Snd. Entscheidungen aus der Vergangenheit beainflussen damit
Wachgumsprozesse in der Zukunft190,

32322 Netzwerke und Cluster als" Spidarten” ingtitutioneller Arrangements-
Unter schiede und Gemeinsamkeiten

Netzwer ke ihrersats kdnnte man ds "Spidart” enes inditutiondlen Arrangements bezeichnen,
welches sch, je nach Art und Umfang der zu senkenden Transaktionskosten, unterschiedlich
augyedtdten lasst. Generdl grinden sch Netzwerke auf der gegensaitigen Abhéngigkeit von
Akteuren im kulturdllen, politischen oder wirtschaftlichen Bereich. Von Netzwerken gehen
positive Externditéten aus, die auf andere Akteure in oder aul}erhalb des Netzwerkes Ubergreifen
und deren Nutzenkakll beeinflussen. Das Netzwerk as Inditution "pflanzt® sch so fort und
verbretert seine Basis, abhéngig von der Intenstét der Verflechtungen der Akteure und der Glite
der Inditution. Hat sch auf diese Weise ene Inditution etabliert, verfigt sSe Uber ene

190 Dje Griinde fiir Pfadabhéngigkeiten kdnnen vielfaltig sein, so zum Beispiel unvollkommene Politikmérkte,
institutionelle Normen oder Interessengruppenaktivitéten sowie Unsicherheit. North fihrt in seinem Buch
"Institutionen, institutioneller Wandel und Wirtschaftsleistung” als Negativbeispiel fr
Pfadabhangigkeiten von Institutionen den Niedergang des spanischen Kdnigreichesim 17. Jahrhundert
an, wo ein inflexibles politisch-klerikales System die Krise der Staatsfinanzen nicht in den Griff bekam und
es zu einer Entvolkerung der landlichen Gebiete und zu einem Zusammenbruch der Handel sheziehungen
mit der "Neuen Welt" kam. Vgl. North (1992), S. 136 ff.
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Beharrungstendenz und ist somit pfadabhéngig, insbesondere dann, wenn es bei ihrer Griindung
hohe Etablierungskosten gibt. Wirtschaftssubjekte werden sch fir eine Bebehdtung enes
"Satus-Quo'-Netzwerkes einsetzen, sofern die Rentabilitét eines Netzwerkwechsels zaitlich nicht
absehbar und je kirzer ihr individudler Planungshorizont ist. In die Entscheidung fir oder gegen
enen Inditutionenwechsd gehen zuséizlich Umgadlungskosten ein. Je hoher diese sind, desto
grofl3er i die Beharrungstendenz, im dten Netzwerk zu verbleiben. Unsichere Erwartungen
sprechen ebenso gegen einen Inditutionenwechsd. I fir Akteure in ener Inditution diese mit
gesdllschaftlichen Nutzen, aber "personlichen” Kosten verbunden, werden se sich gegen diesen
engagierent9l, Zuletzt ig noch en internationder Agpekt fir die Inditutionenbildung wichtig.
Frenkel/Hemmer kommen hinsichtlich der internationdlen Ubertragbarkeit gesdlschaftlicher
Indtitutionen und Arrangements zu folgendem Schluss "Es ist aber nicht enfach moglich, in
anderen Landern erfolgreiche indtitutiondlle Arrangements fir bestimmte Arten von Transaktionen
zu kopieren, ohne auf ihre Vereinbarkeit mit der gesamten indtitutiondlen Struktur zu achten. [...]
Die bedehende inditutiondle Struktur determiniet somit die Pfadabhdngigkeit des
Wachstumsprozesses.“192

Wie sind die Ubertragungsmaglichkeiten des Netzwerkansatzes auf das Clusterkonzept Porters
einzuschétzen? Das vorangestdite Zitat und die Ubrigen bisherigen Ausfiihrungen lassen sich im
Kern auf das Verhdten und die Wirkungsweise von Branchenclustern Ubertragen. Auch auf der
Ebene von Branchenclustern besteht ein Zusammenhang zwischen staatlichen Einfliissen und dem
ordnungspolitischen Rahmen ds einer Art "Geschéftsgrundlage’ fir die Unternehmenspolitik und
der Bedeutsamkeit von flexiblen inditutionellen Arrangements fir den wirtschaftlichen Erfolg und
Konkurrenzféhigkeit von Branchen. Gelingt es Unternehmen oder Branchen, Cluster durch
Innovationen standig zu erneuern, werden sch in diesen Branchenclustern auf lange Sicht ene
héhere Innovationsbereitschaft und Wachstumsdynamik entfalten ds in anderen, unverbunden
agierenden Branchen. Zum zweiten gibt die Ingtitutionen und Netzwerkdkonomik Einblickein die
Entsgehung und Welterentwicklung von Ingitutionen und unterfittert damit den Porterschen
Ansatz. Zudem betrachtet die Ingtitutionendkonomie akzentuiert die staetlichen Einfliisse und ihre
Wechsdwirkungen auf das Clugersysem (“inditutiondle Struktur"), anderersaits ist se fir die
Erkl&rung der Wechsdwirkungen innerhdb der endogenen Clusterbausieine (“inditutionelle
Arrangements') von Nutzen.

191 vgl. Olson (1996). Olson beschreibt die mangelnde Fahigkeit und/oder Bereitschaft der Verteilungskoaliti-
onen zum Wandel in Netzwerken und Institutionen mit ihren wachstumshemmenden und -verzégernden
Auswirkungen als,, Sklerose".

192 Frenkel/Hemmer (1999), S. 318
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Netzwerke bilden ein Tellgebiet dler moglichen inditutionellen Arrangements. Sie Snd Gebilde in
enem Kontinuum zwischen der "reinen” Organisationsform Unternehmen und der "reinen”
Organisationsform Markt193, Es besteht zudem eine Verwandtschaft zwischen Netzwerken as
Hybriden zwischen Hierachie und Wettbewerb und den Branchenclustern Porters!94. Eine
Verfeinerung eféhrt diese Eintellung durch die Ausfiihrungen von Imai/ltami, Se schreiben: [...]
resource alocation in the market asthe arenaiis done not only by the market principle but aso, to
a geat extent, by the organization principle. On the other hand, the market principle is used to a
certain extent in the resource dlocation within the firm as the arena alongside the organization
principle. Thus, both in the market und within the firm, two principles coexis.“19> Die beiden
Autoren weisen auff den Umdgland hin, dass es "Mischformen” zwischen der reinen
Marktkoordination und der reinen hierachischen Koordination im Unternehmen gibt.

Die Kontinuum-Scht der Netzwerke in einem Geflecht "Markt-Hierachie' greft nach der
Menung von Kritikern zu kurZ9. Se kritiseren die Bezugspunkte Markt beziehungsweise
Hierachie zur Definition von Netzwerken ds zu gar, inflexibel und endimensiond. Nach ihrer
Auffassung kommt das starke kooperative Element von Netzwerken in der Kontinuum-Sicht nicht
zur Gdtung, welche Netzwerke - nach ihrer Andcht - zu ener eigensténdigen
Organisationsform werden lassen. Ebensowenig snd Unterscheidungskriterien wie der
Fexibilitétsgrad, Methoden zur Konfliktbewdtigung, sowie wechsdsatige Verpflichtungen
zwischen verschiedenen Akteuren mit der obigen Eintellung efasst. Als entscheidenden
Unterschied in der Koordination der Gebilde Markt/Unternehmen einersaits, wie auch Netzwerk
andeersaits seit  Powell die  Koordinationsorinzipien  PreisWeisung  versus
Informationsaugtausch  zwischen den Akteuren. Gegentber den Kritikern i wiederum
einzuwenden, dass eine vdllige Heraud 6sung des Netzwerks aus dem Geflecht Markt- Netzwerk-
Unternehmen nicht moglich ist und die vorgeschiagenen Unterscheidungskriterien dlenfals dazu
beitragen, Netzwerke besser zu erfassen und ihre Wirkungsweise zu préziseren, ohne dlerdings
ohne die Bezugspunkte Hierachie und Markt auszukommen.

Eine Zusammenfiihrung der beiden obigen Sichtweisen kann in eéinem erweiterten Netzwerk-
begriff minden und wie folgt aussshen: Erkennt man ein Netzwerk ds Gebilde in ener
"Schnittmenge" zwischen Markt enersats, und Hierachie anderersaits an, welches wettbe-

193 vgl. Sydow (1992), S. 75 ff. So steht an den beiden Polen einerseits die hierachische Koordinationim
Unternehmen, andererseits die wettbewer bliche Koordination des M arktes.

194 vgl. Franke (1999), S. 38 ff. Wissenschaftstheoretisch basiert die Klassifizierung von Netzwerken auf
i nstitutionsdkonomischen Transaktionskostenansatzen von Coase, Williamson und anderen.

195 |mai/ltami (1984), S. 286
196 v/gl. Messner (1995), S. 199 ff. sowie Powell (1996), S. 217 ff.
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werbliche und kooperative Elemente gleichermalien enthdt, so entspricht diese Eintellung der
Kontinuum-Sicht. Gleichzetig geht das Netzwerk Uber diese reine Schnittmenge hinaus und
zeichnet sch durch charakteridtische, eigengténdige Elemente aus, wie zum Beispid ene
pezifische Interaktion und Kommunikation der Akteure. Im Ergebnis ist ein Netzwerk in seiner
dlgemenen Form zwischen Markt und Unternehmen (Hierachie) angeordnet, dlerdings mit
dartiber hinausgehenden netzwerkeigenen Charakteristika.

Diese Definition bleibt jedoch wenig operationdiderbar, da mit ihr die verschiedenen "Er-
scheinungsformen” von Netzwerken nur in ihrer Gesamtheit, nicht aber in ihren einzenen
Bestandteilen erfasst werden. Deswegen wird das Netzwerk gleichsam in seine Bestandteile
aufgel 0, um es zu operationdisieren. Die operationdiserte Strukturierung des Netzwerkbegriffs
durch Franke erweist sich fir die weitere Diskussion as geeignet, welche Netawerke nach ihrer
Aggregationsebene, Bindungsintensitét, Beziehungsrichtung und raumlicher Dimension
enteilt und um enige Anmerkungen und Modifikationen erganzt197. Mit dieser Strukturierung,
dargestdlt in Abbildung 8 kann spéter das Portersche Cluster ds Tellmenge eines Netzwerks
katal ogisert werden.

197 vgl. zu den Ausfiihrungen vor allem Franke (1999), S. 43 ff. sowie Sydow (1992), S. 80 ff.
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Netzwerke

|
| | | |

raumliche Dimension Beziehungsrichtunc Bindungsintensitét Aggregationsebene

| | |
I | I | | |

regional Uber-regiona inter- horizon-  vertikal infor- formell Unter- Branche  Gesamtwirt-
/national  natio- tal mel finsti- nehmen schaft
nal tutio-
ndisiert
Cluster

Abbildung 8:  Strukturierung des Netzwer kbegriffs
Quélle: Franke (1999), S. 44

Den erden Unterscheidungspunkt bei Netzwerken bietet die Aggregationsebene. Netzwerke
konnen auf Unternehmens- und Branchenebene, ja sogar auf gesamtwirtschaftlicher Ebene
exigieren. So kdnnen innerhdb enes Unternehmens beispiesveise Netzwerke zwischen
einzelnen Geschéftsbereichen exidieren, se werden auch as (unternenmens-)interne Netzwerke
bezeichnet198, Das Hauptaugenmerk der wissenschaftlichen Forschung liegt auf der Untersuchung
von Netzwerkstrukturen auf der mesodkonomischen Ebene, hier deckt sich der Netzwerkbegriff
mit der Clugeddfinition Porters. Von innovaionsdkonomischem  Interesse sind
gesamtwirtschaftliche Netzwerke, diese werden im Zusammenhang mit ingtitutionsdkonomischen
und polittkonomischen Fragestellungen, wie der Frage nach politischer Steuerbarkeit von
GesdIschaften und Gesdllschaftssystemen, untersucht199.

Als zwetes Unterscheidungsmerkmd ist die Bindungsintensitat anzufiihren. Netzwerke, und
ebeno Cluder, exidieren in formdl-inditutiondiserten und informellen Ausprégungsformen.
Bade Augprdgungen delen wiederum Pole dar, zwischen denen zahlreiche Spidarten

198 v/gl. Freeman (1992), S. 95

199 vgl. Messner (1995). Als Beispiel fiir gesamtwirtschaftliche Netzwerke kénnen beispiel sweise Nichtregie-
rungsorganisationen (NGO) angefiihrt werden, die neben marktlichen Organisationsformen wie
Unternehmen und staatlichen Organen bestehen, aber trotzdem mit diesen verbunden sind. Inihren
Strukturen, ihrer Hierachie und ihren Steuerungsel ementen finden sich dezentrale wie zentrale Ent-

scheidungs- und Aktionsformen.
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besteher?. In Netzwerken besteht eine "Korrdation" zwischen informellen Bindungen und
dezentral-marktlichen Netawverken enersats, sowie formaiserten Bindungen und hierachischen
Netzwerken andererseits. Beide Arten von Bindungen haben Vor- und Nechtelle Be
informellen Netzwerken ist der Zu- und Austritt in die entsprechenden Netawerke relativ leicht
maglich, es besteht eine geringe Organisationsstruktur und lose Bindungen zwischen den
Netzwerkteillnehmern, was ins Negative gewendet, eine gewisse Ingabilitédt des Netzwerks mit
gch fuhrt, sowie ene innere Kommunikation und eine schndlle Verbreitung von Innovationen
behindert. Be inditutiondiserten, formellen Netzwerken it der Zugang zu enem
funktionierenden Netzwerk fUr neue Aspiranten nicht ohne Probleme mdglich. Innerhab des
Netzwerks besteht eine hthere Organisationsdichte sowie eine gute und schnelle Kommunikation
und Durchsetzungsfahigkeit von Innovationen. Dafir belastet die enge Beziehung zwischen den
Tellnehmern des Netzwerks die Schndlligkeit der Anpassung an neue Gegebenheiten.

Das dritte Unterscheidungsmerkmad bildet die Beziehungsrichtung. In seinen Grundauspré-
gungen gibt es horizontale und vertikale Netzwerke, das Branchencluster Porters erfasst ebenfdls
beide Moglichkeiten. Das horizontale Netzwerk koordiniert Aktivitéten von Unternehmen, die
auf einer Produktionsstufe dhnliche oder gleiche Giter und Dienstleistungen anbieter?0l. Das Zid
eines horizontalen Netzwerkes it es, Synergien zwischen Unternehmen durch Zusammenarbeit
besser auszunutzen und eventudl vorhandene Schwéchen zu Uberdecken. Dies kann
beispidsveise Uber Entwicklungszusammenarbeit oder eine gemeinsame Beschaffungs- und
Absatzpolitik geschehen. Wéahrend das horizontale Netzwerk sein Zid in der Koordination
"subdtitutiver” Aktivitdten deht, ist es das Zid des vertikalen Netzwerks, "komplementére’
Aktivitdten verschiedener Unternehmen auf vor- und nachgelagerten Produktionsstufen zu
optimierer?92, Ein typisches Beispid fir en vertikdes Netawerk ist die enge Anbindung der
Zuliefererindudtrie an Automobilproduzenten, um "judt-in-time'-Produktion zu ermdglichen. Das
Charakterigikum fur ein vertikdes Netzwerk i demgemdl? der Zusammenschiuf? diverser
Unternehmen einer Wertschopfungskette, die sSch jewells auf die Nutzung ihrer jeweiligen
Kernkompetenzen  konzentrierer?93.  Damit  konnen die  Netawerk-Unternehmen  ihre
Spezidiserungsvorteile vollgandig ausnutzen.

Das letzte Katdogiserungsmerkma bel der Beschrelbung von Netzwerken ist die rdumliche
Dimension. Es snd Netzwerke mit internationaler, Uberregionder und regionder Ausbreitung

200 vgl. Ebert (1999), S. 290 ff.; Hahn/Gaiser et al. (1995), S. 259 ff. sowie Freeman (1992), S. 90 f.

201 vgl. Backhaus'Meyer (1993), S. 328 ff. Horizontale Netzwerke werden auch as " strategische Allianzen”
bezeichnet.

202 v/ ertikale Netzwerke findet man in der Literatur haufig unter der Bezeichnung " strategisches Netzwerk" .
203 v/gl. Meyer (1995), S. 158 ff.
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vorhanderr%4, Hier i ein Unterschied zum Clusterkonzept Porters festzustellen, da die Cluster
nur einen regionden Bezug aufweisen. Allerdings richtet auch die Netzwerkandyse ihr
Hauptaugenmerk auf regionden Netzwerke, da Sch in diessm Rahmen zahireiche Beispide fir
Netzwerke finden lasser?05. Hingegen sind nationae oder tiberregionale Netzwerke nicht auf eine
bestimmte Region beschrénkt. Sie breiten sch dort aus, wo eine besimmte Kombination an
Humankapita und technologischen Fahigkeiten gegeben is. Wie Sydow ausfihrt, snd
Uberregionde Netzwerke héufig im Diendleistungssektor anzutreffer?6. Drittens exidtieren
Netzwerke, die in einem internationden Kontext stehen und deren Bildung durch ene
zunehmende Verflechtung und Globdiserung der Volkswirtschaften beglindigt wird207. Letztere
Art von Netzwerken entstehen zum einen vollkommen neu mit dem Aufkommen neuer Industrien
wie der Gentechnologie oder der Computerindustrie, zum anderen konnen sich nationd etablierte
Industrien und Netzwerke wie Banken, Verscherungen oder die chemische Indudrie
"internationdigeren”. Ein Bdeg fur die zunehmende Bedeutung von internationalen Netzwerken in
den letzten Jahren ist das starke Angteigen von Fusionen oder Ubernahmen im internationalen
Kontext zum Zwecke der Beibehdtung ener internationalen Wettbewerbsfahigkeit und einer
entsprechenden internationalen Neupositionierung. Regiona oder nationd erfolgreiche Netzwerke
vollziehen oftmas diesen Schritt, da Se durch die Internationaiserung der Verflechtungsstrukturen
auf eine Vergrol¥erung und Verbreiterung ihres Innovationgpotentials hoffen.

Die vorausgehende Andyse und Strukturierung hilft, in zweiter Anndherung einen operdio-
naiserbareren Netzwerkbegriff zu bekommen: Ein Netzwerk ig demnach eine Organisa
tionsform, die im Kontinuum zwischen Markt und Hierachie angeseddt ig. In eénem Netawerk
snd marktliche und/oder hierachische Ausprégungen in unterschiedlicher Form, Intensté und
Ausprégung vorhanden, die Sch gegensaitig Uberlagern und ergénzen. Netzwerke kdnnen sowohl
sehr hierachisch, ds auch sehr marktnah ausgestatet sein oder eine Zwischenform annehmen. Da
en Netzwerk zwar sehr marktnah, aber doch nicht marktlich oder sehr eng an hierachische
Strukturen angelehnt ist und zudem nicht hierachisch i, gibt es Netawerk-Besonderheiten. Es
wurde versucht, diese "besonderen” Spezifika anhand von vier Katalogiserungskriterien zu
efassen. Die Katdogiserung macht klar, dass das Branchencluser von Porter nur ene
Teilmenge der moglichen Netzwerke erfasst, insbesondere hingchtlich der Aggragationsebene
und der réumlichen Dimension gibt es Unterschiede, so dass nicht jedes Cluster ein Netzwerk ist.

204 vgl. Freeman (1992), S. 110ff.

205 Bejspiele filr regionale Netzwerke in Deutschland sind beispiel sweise die chemische Industrie im Rhein-
Main-Gebiet oder die optische Industriein Thiringen. Teilweise werden auch mit Stéadtenamen Bran-
chennetzwerke verbunden, wie die Lederindustrie mit Offenbach oder die Schmuckindustrie mit Idar-
Oberstein.

206 v/g|. Sydow (1992), S. 19 ff.

207 v/gl. Robson (1993); Imai/Baba (1991), S. 396 ff. und Meyer/Miischen (1997), S. 54 ff.
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Zudem werden mit der breiteren "Netzwerk-Definition” nicht nur Beziehungen zwischen
Unternehmen erfasst, dtattdessen it das Netzwerk ein Geflecht aus Unternehmen und  nicht-
unternehmerischen Organisationsformen wie saatlichen Forschungsainrichtungen, Verbanden
und so weiter 208, Diese nicht-unternehmerischen Organisationen erganzen und profilieren das
unternehmerische Netz durch die Bereitstdlung und Verdichtung von Know-How, Humankapita
und Wissen.

32323 Netzwer k- und Clugter bildung - Hinter gr tinde und Entstehungsur sachen

Nach der Erarbaitung und Strukturierung eines arbeitsféhigen Netzwerkbegriffs wird in eénem
Ruckgriff der Frage nachgegangen, was die betelligten Akteure (vor adlem in Unternehmen) dazu
motiviert, Netzwerkverbindungen enzugehen. Die Begrindung efolgt anhand zweer
Argumentationsstrange:  Als ede Argumentationdinie werden organisationstheor etische
Uberlegungen angesdlt. Diese beinhdten Erklaungen aus dem Bedch der
Transaktionskostenokonomie und des drategischen Netzwerkansatzes. Eine zweite Ar-
gumentationdinie basert auf der Theorie der externen Effekte de trifft eine Unterscheidung
2wischen Externditéten und untersucht dabel vor dlem Wissensexternditéten.

Die transaktionsbkonomischen Uberlegungen basieren auf den grundlegenden Arbeiten von
Coase und Williamson299. |hre Basisannahme lautet, dass nicht ale wirtschaftlichen Transakti-
onen Uber den Markt koordiniert werden (kdnnen), sondern auch Unternehmen diese Funktion
wahrnehmen. Beide Koordinationsarten - sowohl tber den Preismechanismus am Markt, ds auch
Uber Anweisungen im Unternehmen - verursachen aber Transaktionskosten. Zid it es nun, fur
jedes organisatorische Arrangement die beste, das hell¥ transaktionskosenminimierende
Organisationsform zu finden.

Auf dem Markt gibt es unterschiedliche Arten von Transaktionskosten: Ergens exigtieren
I nformati onsheschaffungskosten und -verarbeitungskosten, da den Akteuren keine vollstdndige
Information vorliegt. Zwetens gibt es Vertragsaushandlungskosten, -abschlufkosten und -
Uberwachungskosten, da "mord-hazard"- Probleme auftreten konnen. Auf Unter nehmensebene
exidgieren ba zunehmender Unternehmensgrof3e beispidsweise Birokratiekosten aufgrund
zunehmender Koordinationsdefizite, Fehlentscheidungen und Ineffizienzen im Produktionsprozess.

208 \/g. zur obigen Definition Fritsch (1992), Hanusch/Cantner (1993) sowie Koschatzky/Gundrum (1997).

209 7y nennen sind hier der Artikel "The Nature of the Firm" (1937) von Coase und die Arbeiten von
Williamson (1975), (1996) sowie grundlegend sein Buch "The Economic Institutions of Capitalism” (1985
[dt. 1990)).
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Coase seht ds Entscheidungsregd fr den optimalen Koordinierungsgrad zwischen "Markt" und
"Hierachie" das Margindprinzip: Stimmen die Grenzkosten der Transaktion Uber den Markt mit
den Grenzkosten der Transaktion Uber unternehmerische Strukturen Uberein, so ist der optimale
Koordinierungsgrad erreicht210,

Williamson greift den Ansaiz von Coase auf und entwickedt ihn weiter, indem er Netzwerke ds
inditutionelle Arrangements zwischen den beiden "Polen” Markt und Hierachie in die Andyse
miteinbezieht. Der transaktionstheoretische Ansatz von Williamson basiert auf der Untersuchung
okonomischer Transaktionen, die mit den Annahmen der begrenzten Rationdité und
unvollstdndigen Information Transsktionskosten verursschen. Zid sanes Ansaizes ist es,
Determinanten fir Transaktionskosten aufzuzeigen und Moglichkeiten zur Vermedung derselben
darzustellen. Das Auftreten von Transaktionskosten hat, wie bereits oben diskutiert, verschiedene
Ursachen wie Principa-Agent-Probleme. Dies gilt fir formdle wie informele Vertrége
gleichermalen und tritt sowohl vor, as auch nach Vertragsabschiul? auf211, Geméal der Theorie
von Williamson ist die Exigenz diverser inditutioneller Arrangements, wie Netzwerken abhangig
von der Hohe der eingesparten Transaktionskosten. Welche Organisationsform, welches
Arrangement, welche Inditution von den Akteuren ausgewdhlt wird, i abhéngig von der
Spezifitét und den Eigenarten des Tauschs, verschiedene Tauschformen erfordern unterschiedliche
Arrangements mit diversen Funktionsweisen und Flexibilitater?12.

Wie gedtdtet Sch der Zusammenhang zwischen Hohe der Transaktionskosten und Wahl des
passenden indtitutiondllen Arrangements? Fur Williamson igt die Ingtitutionenwahl abhdngig von
der Faktorspezifitat und der Unsicherheit der Transaktion sowie ihrer Haufigkeit.
Geegentliche Transaktionen zwischen wenigen Beteligten erfordern andere Arrangements as
regemédige, quantitativ grof¥e Transaktionen zwischen mehreren Beteligten. Unsicherheit ds
zweites Merkmal einer 6konomischen Transaktion entsteht aus Opportunismusiiberlegungen der
Akteure und bezieht nicht vorhersehbare und somit nicht planbare Entwicklungen en. Je mehr
Undcherheit Uber zukiinftige Entwicklungen besteht und je opportunistischer die Betelligten sind,
desto eher i en hierachisch drukturiertes Arrangement in der Lage, Transaktionskosten zu
senken.

210 vg|. Coase (1988) [1937], S. 43 ff. Coase modelliert bei seinen Ausfilhrungen nicht das breite Spektrum
institutioneller Arrangementsim " Zwischenbereich” zwischen Markt und Hierachie, also Netzwerke. Es
gibt nur eine "Entweder-Oder-Entscheidung”. Zugleich werden die Determinanten fur die jeweiligen
Transaktionskosten nicht explizit gemacht.

211 Esergibt sich die weitere Einteilungsméglichkeit in " Ex-ante-K osten", dies sind K osten fiir die Anbah-
nung, Vertragsverhandlung und V ertragsgestaltung und "Ex-post-Kosten". L etztere entstehen durch die
Vertragskontrolle und die VVornahme von V ertragsmodifikationen.

212 y/g|. Williamson (1990), S. 19 ff. und (1996), S. 170 ff.
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Von ganz entscheidender Bedeutung it in der Williamsonschen Argumentation die Fak-
torspezifitét der Transaktionen213. Die Spezifitét der Faktoren steht in einem direkten Verhdt-
nis zur dazu erforderlichen Invedtition in Humankapita (Know-How, Wissen) und Sachkapitd. Es
and spezifische und unspezifische Faktoren vorhanden. Spezifische Faktoren snd réumlich
und/oder sachlich begrenzt einsetzbar und an charakteristische Transaktionsformen gebunden,
wahrend unspezifische Faktoren enen groleren Verbreitungsgrad besitzen und universdl
eingesetzt werden konnen. Sind fur Transaktionen rdlativ unspezifische Faktoren erforderlich, so
snd die potentidlen Vertragspartner relaiv unabhdngig voneinander, da die unspezifischen
Faktoren rasch und mit geringem Transaktionskostenaufwand ausgetauscht werden kénnen,
opportunistisches Verhdten is hierbe wenig ausgeprégt. Fir eine Transaktion mit sehr
spezifischen Faktoren hingegen, die mit einer hohen Komplexitét behaftet snd, gilt genau
Gegenteiliges?14.

Williamson gtdlt den Zusammenhang zwischen Faktorspezifitét und Transaktionskosten in seiner
1996 erschienen Arbet dar. In einer Abstufung ordnet er den Markt ds "efizientestes’
Arrangement fir ungpezifische Transaktionen ein. Hier bestehen kaum Dependenzen zwischen
den Akteuren und en Anreiz fir mord-hazard-Verhdten, die Koordination erfolgt Uber den
Preis. Auf der entgegengesetzten Saite stehen hochspezifische Arrangements mit gegenseitig sark
abhangigen Akteuren, gekoppdt mit einem grofen Opportunitétsisko, was ene standige
Kontrolle und Anpassung erfordert. Das optimae Arrangement hierfir ist das hierachische
Unternehmen. Im Zwischenbereich zwischen den "Polen” Markt und Unternehmen minimieren
netzwerkartige Arrangements die Transaktionskosten. In Netzawerken vereint sch marktliche
Hexibilitat mit unternehmenshirachischen Kontrollmaglichkeiten: "Verglichen mit dem Markt gibt
die Hybridform (das Netzwerk, Anmerk. d. Verf.) etwas von ihrer Anreizstérke preis, um zu
einer besseren Koordination zwischen den Tellen zu gelangen. Verglichen mit der Hierachie gibt
die Hybridform etwas von ihrer Kooperativitét preis, zugunsten einer hdheren Anreizintensitét.“215

Damit exidiet en grundlegender Ansatz zur Verortung und den Optimditéiseigenschaften
inditutiondler  Arrangements.  Dennoch  bestzt die Katdogiserung nach  Williamson
Schwachpunkte. Wie erwdhnt, versteht er unter Transaktionen ausschlieldich Transaktionen
zwischen Akteuren nachgelagerter Produktionsstufen und erklart somit nur vertikale Netzwerke,

213 ygl. Williamson (1990), S. 59 und (1996), S. 186 f.

214 y/gl. die Ausfiihrungen bei Sydow (1992), S. 130 ff.; Schumann (1992), S. 440 f. und Meyer (1995), S. 79 ff.

215 \\filliamson (1996), S. 189. Enright [(1990), (1996)] spitzt die Aussagen von Williamson zu, indem er
ausfUhrt, dass durch regionale Ballungen die Transaktionskosten in Netzwerken zusétzlich gesenkt werden
kénnen. Die Grunde hierfur sind ein rascherer |nformationsfluss sowie der nahezu Wegfall von
Uberwachungskosten der Vertrage.
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nicht aber horizontale Verflechtungen und Netzwerke. Deswegen sind einige Erweiterungen des
Grundmodels unabdingbar, um red exidierende Arrangements in eine Anayse miteinbeziehen zu
konner?16, Weiterhin erscheint das Transaktionskostenargument von Williamson zwar eine
wichtige, aber be weitem nicht die dleinige Komponente fir die Genese von Netzwerken.
Miteinbezogen werden sollten andere Argumente wie beraits vorhandene Ingitutionen,
K ostenargumente und anderes mehr. Die Uberlegungen von Williamson bilden somit zwar das
Fundament fUr die Erkl&rung der Entstehung von Netzwerken, sind aber ds Beleg empirischer
Ergebnisse nicht ausreichend und miissen daher vertieft werden.

Die "empirische Licke' wird durch die Einbeziehung von Effektivitatstiberlegungen
gechlossen, welche die reinen Effizienziiberlegungen von Williamson erganzer?l’. Der eher
statische Transaktionskostenansatz von Williamson wird dynamisert, Unsicherheit wird integriert
und Vednderungen in der Zet zugdassen. Das Ergebnis bildet en strategischer
Netzwerkansatz, der die Wahl diverser Arrangements mit den Erkenntnissen betriebs
wirtschaftlicher Organisationstheorie (interne Anpassungsprozesse von Unternehmen an sich
wandelnde Datenkrénze) und der Wettbewerbstheorie ("externe', marktliche Anpas-
sungsprozesse von Unternehmen) verknipft. Im Gegensatz zur marktlichen Wettbewerbstheorie
mit der Betonung von Effizienziberlegungen, betont die  betriebswirtschaftliche
Organisationstheorie Effektivitétsiiberlegungen, das heild Fragen, wie es Unternehmen langfristig
gdlingen kann, organisatorisch effektiv zu arbeiten und Gewinn- oder Umsatzmaximierung zu
betreiber?18,

216 vgl. Domrs(1993), S. 99 ff.

217 A|sEffektivitatstiberlegungen bezeichnet man in diesem Zusammenhang Uberlegungen, die analysieren,
wie sich unternehmerische Wettbewerbsstrategien auswirken, wie institutionelle Arrangements auf
unterschiedliche Bedingungen und die Verénderung von Daten reagieren und wie flexibel sieinihrer
Anpassungskapazitét sind.

218 \/gl. Meyer (1995). Die Grundlagen fiir den strategischen Netzwerkansatz bilden die Arbeiten vonv. Mises
und von v. Hayek. Beide Autoren betonen in ihren Arbeiten, dass der Wettbewerb ein Such- und
Entdeckungsverfahren ist. Sie weisen damit auf die dynamische Seite des Wettbewerbs und die Kompo-
nente der Unsicherheit hin.
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Wettbewerbsintensitit

A

hoch | Netzwerk | Netzwerk | Netzwerk

mittel Markt | Netzwerk | Hierarchie

genng Markt Hierarchie | Hierarchie

‘ > Faktorspezifitit
gering mittel hoch

Abbildung 9:  Effizienz- und Effektivitatsvergleich von Markt, Netzwerk und Hierachie
Quélle: M eyer (1995), S. 108

Meyer ha hierzu einen Ansatz (Abbildung 9) entwickelt, der beurteilen soll, wann und wie sich
Netzwerke ds effizient und effektiv erweisen. Sie bezieht dle Netzwerkgrundtypen, das heild
sowohl vertikde ds auch horizontde Netzwerke, in ihre Analyse ein. Ein Netzwerk ist dann
effizient, wenn es enen hohen Grad an Anpassungslexibilité an unterschiedliche
Wettbewerbsbedingungen besitzt, welcher mit dem Grad der Wettbewerbsintensitét positiv
korrdiert?19, Weitere entscheidende Determinanten fir Netzwerkarrangements sind die 'Wett-
bewerbsintensitat” und "Faktorspezifitat'220. Be einer geringen Wettbewerbsintensitét (und
ener geringen Ungcherhet) bilden sch die Grundformen "Markt" und "Hierachi€' heraus. In
diesen Fdlen wird die Ingtitutionenwahl hauptsichlich durch das Effizienzkriterium bestimmt, da
die Wettbewerbshedingungen rdativ unveranderlich sind. It in diesem Fall die Faktorspezifitét
gering, S0 i der Makt am effizientesten, bel mittlerer und hoher Faktorspezifitét ist es die
unternehmerische  Hierachiee. Dieses Bild wanddt dSch ba  der Steigerung  der
Wettbewerbsintenstét, bel enem kontinuierlichen Wande der  Wettbewerbsbedingungen.
Unscherheiten treten auf und neben das Effizienzkriterium tritt das Effektivitatskriterium. Auf
diesem Wettbewerbsintensitatsniveau simmt der Ansatz von Meyer mit den Uberlegungen von
Williamson Uberein: Bei hoher Faktorspezifitét wird das hierachische Arrangement, bal mittlerer
das Netzwerk und bel niedriger der Markt gewahlt. In einem letzten Schritt tritt neben die niedrige
und mittlere Wettbewerbsintensitét as dritte Moglichkelt eine hohe Wettbewerbsntengtét. Seist
charakterigert durch den unvorhergesehenen und pl6tzlichen Wandd auf den Mérkten und dem

219 Den theoretischen Hintergrund firr die Analyse bilden die Arbeiten von Jarillo/Richart (1987). Beide
Autoren haben Entstehungsbedingungen und Ausgestaltungsformen fur Netzwerke in einem dynami-
schen wettbewerblichen Umfeld skizziert.

220 yg|. Meyer (1995), S. 108
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gorunghaften Auftreten neuer Technologien. Hier ist eine hohe Anpassungskapazitét und -
beratschaft von Inditutionen sowie ihre Innovetionsberatschaft zur  Marktbehauptung
entscheidend. Als optimale Organisationsform sent Meyer auf alen Ebenen das Netzwerk,
welches einersaits die erforderliche Dynamik und Hexibilitdt und andererseits die strukturelle
Gechlossenheit besitzt, um sch rasch verdnderten Umwetbedingungen anzupasser¥?l. Das
Netzwerk erlangt raschen Zugang zu Informationen oder neuen Marktbedingungen und hat
dadurch Vortelle gegeniiber Markt und Hierachie.

Die Exigenz von Netzwerken wird auch Uber eine weitere Argumentationdinie begriindet. Diese
basert auf der Theorie der externen Effekte Wie Klump dargelegt hat, sind externe Effekte
vor dlem auf dar Meso- oder Branchenebene anzutreffer??2. Generdl wird zwischen
verschiedenen Arten von Externditdten unterschieder??3, interessant sind bel der vorliegenden
Diskusson zur Entstehung von Netzwerken vor dlem pekuniae und technologische externe
Effekte. Pekunidre externe Effekte entstehen, wenn in der Produktionskette Pres-
verdnderungen bel einem Rohstoffproduzenten Auswirkungen auf den Endpreis des Produktes
haben. Pekunidre Externditéien werden durch Anpassungsresktionen auf dem Markt
"interndigert” und verarbetet. Von grofderem Interesse im Zusammenhang mit Netzwerken sind
die technologischen externen Effekte?24. Technologische Externditéten treten auf, wenn durch
die Produktionstétigkeit eines Individuums die Produktion oder den Konsum enes anderen
Individuums pogtiv oder negativ beanflusst wird, ohne dass sch der "Betroffene’ davon
ausschlielfen kann. Im Gegensatz zu pekunidren Externditéien werden technologische
Externditéten nicht Uber den Marktmechanismus erfasst. Aus wohlfahrtstheoretischer Sicht liegt
hier die Notwendigkeit vor, Kompensationen zur Vermeidung von Wohlfahrtsverlusen zu
vereinbarer?2>. Bel negativen Externalitéten it die Diskusson beherrscht von Externditéien im

221 ygl. Powell (1996), S. 223f.

222 y/g. Klump (1998), S. 15

223 Auf eine weiterreichende Kl assifizierung von Externalitdten und eine Erérterung ihrer Erscheinungsformen
(wie bei spiel sweise Konsum- und Produktionsexternalitdten oder positive und negative Externalitaten)
wird in diesem Zusammenhang nicht vorgenommen, da dies den Rahmen der vorliegenden Prob-
lemstellung Uberschreiten wiirde. Fir eine néhere Beschaftigung mit dieser Thematik sei auf die ein-
schlégige finanzwissenschaftliche Literatur verwiesen. Als Arbeitsdefinition wird unter Externalitéten die
wechsel seitige Abhéngigkeit 6konomischen Handelns und ihre Auswirkung auf die Optimierungskalkile
der betroffenen Wirtschaftssubjekte verstanden.

224 Grundlegende Arbeiten zur Thematik der technol ogischen Externalitaten wurden von Pigou (1932) und
Coase (1960) verfasst.

225 "K | assische" L ésungsansétze fiir Kompensationen sind einerseits die "staatliche" Losung durch die
EinfUhrung einer Pigou-Steuer/Subvention als Korrektur zum Marktergebnis und andererseits die
"marktliche" Ldsung von Coase, wo Kompensationen durch private V erhandlungen erzielt werden.
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Umweltbereich, hier snd Verschmutzungen und Schédigungen der nairlichen Ressourcen
(Boden, Luft, Wasser), sowie die intertemporale Nutzung der Umwelt Untersuchungsobjekte. Ein
Paradebeispid fir positive Externalititen snd Extenditden im Berech der
Wissensproduktion, -aneignung und -weitergabe. Die grundséizliche Schwierigkeit besteht bel
postiven Externditden dain, dass de "Spill-overs’ erzeugen, die von anderen
Wirtschaftssubjekten unentgdtlich in Anspruch genommen werden und einem Free-rider-
Verhdten unterliegen. Dies hemmt bei Produzenten von Wissen den Anreiz zur weiteren
Produktion. Netzwerke konnen an diessm Punkt ein wichtiges Mittel zur Interndiserung von
postiven Externditdten sain. Welche Rolle spiden dann (postive pekuni&re und) postive
technologische Externditéten im Zusammenhang mit der Entstehung von Branchennetzwerken?
Wie konnen de interndiset werden, welche Moddle exisieren dazu und welche
Erkl&rungsrdlevanz bestzen Se?

Zunéchgt soll auf die Problematik technologischer Externditéten eingegangen werden. Das Gut
"Wisen'" ig en typisches dffentliches Gut, das durch die Kriterien der Nichtausschlief¥arkeit und
Nichtrivaitéd gekennzeichnet 19226, Das offentliche Gut "Wissen" wird von den jeweiligen
Produzenten ihrem Umfeld "kogtenlos' zur Verfigung gestellt, jedes weitere Unternehmen kann
das Gut nutzen. Wie bereits oben beschrieben, verursacht der "dffentliche-Gut-Charakter” en
suboptimales Niveau an Innovation und Wissen und it daher ein wohlfahrtsaeinschrankender
Marktversagenshestand?2”.

Welche Korrekturmechanismen bestehen, um die Externditéen zu interndiseren? Zum einen
exigiert eine "marktliche" Ldsung. Als Losung wird die Einrichtung und Forderung eines
effizienten Patentwesens angesehen, hierdurch werden Eigentumsrechte etabliet und ein
tempordrer Schutz fir die Innovatoren geschaffen. Patente ermdglichen es dem Innovator,
tempordre Monopolrenten zu erzidden und schaffen den Anreiz, Sch den Erfolg sener
Andrengungen zumindest temporé anzueignen, was ihn in der Folge wieder zu Innovationen
ermutigt.

Der zweite " interventionistische oder staatliche" Lésungsweg seht ein aktives Eingreifen des
Staates ds unerldsdich an, vorgeschlagen werden hauptsichlich Subventionen fir den F&E-
Bereich. Be der Subventionddsung bleibt kritisch anzumerken, dass bel der Gewdahrung der

226 NjchtausschlieRbarkeit bedeutet, dass Dritte von der Nutzung des erzeugten Wissens, sobald es produ-
ziert worden ist, faktisch nur mit extrem hohen Kosten ausgeschl ossen werden kénnen, da Eigentums-
rechte an diesem Gut primafacie nicht existieren. Nichtrivalitat weist auf den Sachverhalt hin, dassdie
Nutzung von neuen Technologien und Wissen durch einen Produzenten die Nutzung dieser Erkenntnisse
durch andere Produzenten nicht beeintréchtigt.

227 g, Arrow (1962)
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Subventionen die daatlichen Entscheidungstréger - sollen die Subventionen optimd  verteilt
werden - genau wissen missten, welche Branchen in der Zukunft positive Wachsdumsraten zeigen
konnten und innovativ sind. Zudem besteht die Gefahr, dass die Gawahrung von Subventionen
einen "Subventionswettlauf" in Gang setzen wird und Subventionen nicht nur zur gezidten
Forderung und kurzfristig, sondern langfristig und strukturkonservierend eingesetzt werden.

Netzwerke oder Cluster bringen eine dritte, sozusagen "institutionelle” Lésungsvariante en,
durch die konnen Wissensexternditéten inditutiondisert werden. Dies gdlingt aus innoveti-
onsokonomischer Sicht durch ene differenziertere Dardellung des Gutes "Wissen™228; Auf der
enen Sdte exidiert Wissen ds breites und allgemeines (unspezifisches) Wissen, das dlen
Mitgliedern einer Volkswirtschaft zuganglich ist. Diese Wissenskategorie ist vom Charakter her
ein fag reines offentliches Gut, dessen Ertrage nicht beim "Wissensproduzenten™ verbleiben und
durch das Spill-Overs produziert werden. Unter die Kategorie falen Basisinnovaionen im Sinne
Schumpeters  ads waitreichende Innovationen an  Kumulationspunkten  technologischr
naturwissenschaftlicher Entwicklungsprozesse. Die Basisnnovationen haben weitreichende und
tiefgrefende Auswirkungen und initieren in ihrer Folge oftmds ene Rehe von
Nachfolgeinnovationen, wie beispielsveise die Rontgentechnik. Dos macht Basisinnovationen fUr
einen "technologischen Paradigmenwechsd” verantwortlich. Basisinnovationen besitzen ein solch
elementares und weitreichendes Potential, dass erwahnte Waeiterentwicklungen und Ausbreitung
nehezu zwangdaufig dnd. Zudem |Gsen Bagsnnovetionen nicht nur branchen und
volkswirtschaftsiibergreifend im Bereich der Okonomie Wendlungsprozesse aus, sondern sind
auch im gesdllschaftlich- soziden und kulturellem Bereich wirksamg29,

Auf der entgegengesetzten Seite des Spektrums sehen die Innovationsdkonomen Wissen, das auf
Unternehmensebene spezifisch fur das einzelne Unternehmen erzeugt wird. Diese Art von Wissen
is, im Gegensatz zur Bassinnovation, ein Art privates Gut. Warum? Unter die Kategorie der
firmenspezifischen Innovationen falen einzdbetriebliche Verbesserungsinnovationen, die einen
geringen Spill-Over-Effekt haben. Der geringe Spill-Over resultiert daraus, dass spezifische
Innovation enersats auch fir andere Unternehmen von Nutzen sain kdnnten, anderersaits aber
gark an die unternehmensinterne F& E- und Organisationsstruktur gekoppelt sind, so dass sie nur
fUr das produzierende Unternehmen von Nutzen und Relevanz sind. Dies hat zur Folge, dass dle
Ertrége aus den "spezifischen” Innovationen be dem Unternehmen verbleiben und der Anreiz zur

228 \/g|. Hanusch/Cantner (1993), S. 18 ff. und Weder/Grubel (1993), S. 492 ff.

229 yg|. Dosi (1988), S. 224 ff.; Hanusch/Cantner (1993) und Freeman/Perez (1988). Ein aktuelles Beispiel fiir
einen technol ogischen Paradigmenwechsel ist die Entwicklung der Biotechnolgie, welche das Klonen des
Erbgutes von Pflanzen und Tieren, aber auch von Menschen, ermdglicht.
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weiteren Produktion von firmenspezifischem Wissen erhdten bleibt230, Der Charakter dieser
Wissensart as privates Gut wird dadurch betont, dass Wissensfortschritte durch den Rickgriff
auf internes Wissen erzeugt worden sind, also aus enem Wissenshestand, der fur das eigene
Unternehmen, nicht aber fiir andere Unternehmen zuganglich ist.

Es exidiert ds dritte Form eine Art von Wissen, die branchenspezifisch it und eng mit der
Entstehung von Branchenclustern und Branchennetzwerken zusammenhangt. Dieses Know-How
gdlt ene Zwischenform von Bassnnovationen und den unternehmensnternen, in ihrem
Wirkungskreis beschrankten Innovationen dar. Die Charakteristika der branchenspezifischen
Innovationen snd ihre Ausbreitung in ihrem Wirkungskreis auf ene Branche. Unternehmen einer
Branche verwenden &hnliche Technologien, da de mitenander vertikal und/oder horizonta
verwoben sind und durch einen permanenten Erneuerungs- und Aufholwettbewerb enen
ahnlichen Entwicklungsstand bestzen. Die branchenspezifischen Innovationen sind nicht
dlgemeine, offentliche Giiter, da Se Uber die Branchengrenzen hinaus nicht von Nutzen Snd, denn
das Wissen zwar algemein anwendbar, aber auch spezifisch. Branchenspezifisches Wissen
entsteht dadurch, dass einzelne Unternehmen in einer Branche, einem Cluster oder Netzwerk sich
firmenspezifisches Wissen nicht vollsgéndig aneignen kdnnen und Spill-Over- Effekte entstehen, da
das Wissen auch von anderen Unternehmen genutzt werden kann?31,

Hanusch und Cantner haben sch mit der Frage beschéftigt, wie Netzwerke die postiven
Wissensexternditéten interndisieren und zur Beschleunigung des Diffusiongprozesses von Wissen
beitragen konner?32. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass insbesondere in Netzwerken
branchenspezifische Wissens-Spillovers  Innovationsaktivitéien fordern, well durch se die
Diffuson von Innovetionen im Netzwerk optimiert wird: "Marktunvollkommenheiten [...] stellen
eine Uberaus potente Quelle fir die wetere 6konomische Entwicklung dar. Externe Effekte
mogen zwar einen negativen Einfluss auf das Anreizsysem der enzelnen Unternehmung ausiiben,
das @er wird scherlich durch die zusitzlichen postiven Einflisse (Uber-)kompensiert, die sich
aus gemeinsam vorangebrachten technologischen Neuerungen ergeben.“233 Der Anreiz fur das
einzelne Unternehmen zur Wissens- und Innovationgproduktion kommt dann zum Etliegen, wenn
zu grof3e Externditéten vorliegen, welche die positive Diffusonswirkung nicht auffangen kénnen.

230 vgl. Dosi (1988), S. 226 und Hanusch/Cantner (1993), S. 22. Die beiden letztgenannten Autoren bezeich-
nen die V erbesserungsinnovationen al's "inkremental en technol ogischen Fortschritt”. Dies kann zum
Beispiel eine Optimierung von Produktions- und Organisationsabl &ufen oder eine Qualitétsverbesserung
bei Produkten sein.

231 vgl. De Bresson (1996b), S. 152 ff.

232 y/gl. zu den nachfolgenden Ausfiihrungen Hanusch/Cantner (1993).

233 Hanusch/Cantner (1993), S. 34
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Die Schwierigkeit der Unternehmen besteht darin, den optimalen Grad zwischen der notwendigen
einzelbetrieblichen Aneignung von Innovationsergebnissen und den Vortellen der Diffuson
herauszufinden. Die Tellnahme an einem Netzwerk kann den Unternehmen bei der Losung dieses
Problems hdfen, da Branchennetizwerke zur Beschleunigung der Diffuson  von
branchenspezifischem Wissen beitragen. Den Aspekt der Aneignung der egenen Inno-
vationsergebnisse decken Netzwerke dahingehend ab, dass se eine Art "Wissenspool” bilden.
Jedes Unternehmen kann seine Erkenntnisse in den gemeinsamen Pool enbringen, gleichzeitig
kann es die Innovationsergebnisse anderer Lhternehmen aus dem Pool abrufen, wodurch es
immer auf einem aktudlen Entwicklungsstand steht und einen ginstigeren Marktzugang besitzt.
Weitere Vortelle des Wissengpools sind die Verminderung der Innovationsisken fir die
tellnehmenden Unternehmen sowie die Maglichkeit zum Ausnutzen von Grof3envorteilen. In der
gegensatigen Abhangigkeit eines Netzwerks sind Unternehmen fir diese Vortele beret, ihr
Wissen mit anderen Unternehmen des Netzwerks zu teilen.

Netzwerkarrangements besitzen zudem ene gesamtwirtscheftliche Bedeutung. Well es
Netzwerken gdingt, innovative Entwicklungspotentile auszuschopfen, snd de ene
gesamtwirtschaftliche Triebfeder von Innovationgprozessen und technol ogischem Fortschritt234, In
der Quintessenz entstehen Netzwerke auf der Mesoebene, well durch Branchen die Verbreitung
von branchenspezifischem Wissen erleichtert wird. Wechsewirkungen und Ruckkoppel ungen
zwischen den einzenen Akteuren innerhab des Netzwerks ermdglichen eine konzertierte postive
Entwicklung der Branche und wirken zudem sekundé pogtiv auf die technologische
Wettbewerbsposition der gesamten Volkswirtschaft.

Weder und Grubel untersuchen, in Erganzung zu den eben gemachten Ausfihrungen, die
Interndisierung von Know-How-Spillovers und die Wirkungen von Wissensexternaitéten auf das
F&E-Niveau der Unternehmen eines Netzwerks?35. Branchennetzwerke dienen, aus ihrer Sicht,
in erder Linie ds "Interndiserungsnsrument” und stellen en effizientes privaiwirtschaftliches und
marktkonformes ingtitutionelles Arrangement dar, welches positive Externditéten in das Netzwerk
integriert, Se dlen Tellnehmern verfligbar macht und damit die Wettbewerbsfahigkeit und den

Erfolg einer Branche fordert: "Regiond agglomerations or clusters of industries were seen to
increase the knowledge diffusion between firms and different industries. But & the sametime, they
aso support the ability of firms to reach agreements which help to monitor the exchange of

knowledge and, therefore, to correct the potentid market failure from knowledge spillovers.“236
Insbesondere der zweite Agpekt it fur die Unternehmen in einem Netzwerk oder Cluster von

234 \/gl. auch OECD (1992), S. 68 ff. und De Bresson (1989), S. 13 ff.
235 y/gl. zu den folgenden Ausfiihrungen Weder/Grubel (1993).
236 \\eder/Grubel (1993), S. 498
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gro3er Bedeutung. Das Arrangement "Netzwerk” vermag neben ener Beschleunigung von
Wisseengdiffuson enen Beitrag zur dauerhaften Internalisierung von Wissensexternditéten zu
leigen. Jedes Unternehmen kann  wechsdsatig von  den  Erkenntnissen  anderer
Netzwerkunternehmen profitieren und stellt daftir im Augtausch seine Innovationen zur Verfigung.
Innerhalb des Netzwerks beriicksichtigt das Netzwerk-/Clugterunternehmen eigene und fremde
Wisensexternditéten in sainem  firmeninternen  F&E-Kakll, was ene Auswetung der
einzelbetrieblichen Forschunggtétigkeit mit sich bringt. Als Konsequenz erhéht sich die kollektive
F&E-Téaigkat und Innovationsbereitschaft der Branche und verleht der Branche
Wachsumampulse. Verstérkt wird dieser Prozess, wenn Branchenverbande, multinationale
Unternehmen und kooperative Zusammenarbeitsformen wie Lizenzproduktion, joint-ventures,
OEM-Abkommen bestehen, welche ebenfdls ds Interndiserungsngrumente dienen und die
oben beschriebenen Synergieeffekte forcieren: ™ [...] the economies from location proximity are
reinforced by the smultaneous existence of industry associations and conglomerates, which
provide further synergetic benefits from the physcd proximity of firms237 Mit ihrer Sicht
e'wetern die beiden Autoren den wirtschaftspolitischen Handlungsspieraum, indem e darauf
hinweisen, dass nicht nur staetliche wirtschaftspolitische Mainahmen wie Pigou-Steuern das
Externditétsproblem zu [6sen vermdgen. Sie betonen die Maglichkeit, mit Hilfe marktlicher
Institutionen, wie Clustern und Netzwerken, Marktunvollkommenheiten zu internaiseren?3s,

Was snd die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Ergebnissen von Hanusch und
Cantner sowie Weder und Grubel? Erdere betonen die Rolle von Netzwerken zur
Internaliserung von Wissens- Spillovers, wahrend zweitere ihren Schwerpunkt auf den Aspekt der
forcierten Wissengdiffuson innerhalb von Netzwerken legen. Beide Ansdize beschreiben zwel
komplementdre Agpekte des komplexen Phanomens "Netzwerk”. Einersaits verkirzt en
Netzwerk die Informationsvege und beschleunigt den Austausch von branchenspezifischem
Wissen zwischen Unternehmen gleicher und verwandter Branchen Smultan mit diesem Vorgang
geht die marktendogene Internalisierung von Wissensexternditéten einher und wird der Zugriff auf
den "Branchenwissenpool” geschaffen. Ein gut funktionierendes Netzwerk tragt zur vermehrten
Wissensproduktion und einer rascheren Umsetzung von Wissen in innovative Produkte im
enzdnen Untenehmen ba. Am Ende seit eine gesamiwirtschaftliche Zunahme der
Weachdumgate, da sch im Idedfal enzebetriebliche Innovationen Uber Wissendransfer und

237 \Weder/Grubel (1993), S. 497

238 A|s Voraussetzung, dass die "Marktlésung" einer Netzwerkbildung von den betroffenen Unternehmen
eingeschlagen wird, werden in der Literatur folgende Grundvoraussetzungen genannt: Relevanz der
Wissen-/K now-How-Externalitéten fiir die Produktion; eingeschrankter und tberschaubarer Kreis an
Unternehmen sowie relativ geringe Transaktionskosten fur die Etablierung des Netzwerks und die I nter-
nalisierung der Externalitdten. Vgl. dazu Weder/Grubel (1993), S. 498 f.; MauRRner/Klump (1996), S. 280 ff.
und Hahn (1994), S. 312 ff.
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Imitation in ener Branche, in einem Netzwerk und in einer Volkswirtschaft verbreiten und Gber
den wirtschaftlichen Erfolg ene Innovationsspirde in Gang setzen, von der wiederum
Wachdumsmpulse ausgeher?39. Natilrlich bildet der Raum einer Volkswirtschaft nicht die
Grenze fir die Exigenz von Netzwerken. Netzwerke breiten sich auch internationd durch
multinationde Unternehmen, Kooperationen und wedtweite Absatzmérkte aus, was im
Ruckschlul3 fir die Existenz von grenziiberschreitenden Wissensexternditéten sprichit240.

3.23.24 Eine Erganzung - Das" Core" -K onzept von Krugman

Als Erganzung zur Diskussion technologischer Externditéten und Netzwerke ligfert Krugman
enen Erkl&rungsansatz, der den Zusammenhang zwischen pekuniéren Externalitdten und
Netzwerken in den Vordergrund gelt?4, Den Ausgangspunkt bildet bei Krugman die
Uberlegung, dass es innerhalb von Volkswirtschaften zu regionalen Konzentrationen kommt. Er
versucht zu erklaren, was die Ursachen fir diese Agglomerationsprozesse snd und wie sch
"Cores (industrielle Kerne)" entwickeln?42,

Die Stérke des Ansatzes von Krugman liegt darin begriindet, Ursachen fir die Exisenz und
Heraushildung der Cores aufzuzeiger?43. Trotzdem besteht zwischen den Ansdtzen von
Krugman und Porter eine Verbindung, wie Meckl und Rosenberg audtinren: "Die empirisch
wohlfundierten Beobachtungen und Hypothesen aus Porters Ansatz bilden sozusagen das Heisch
an enem an Krugman orientierten formaandytischen Skedett.“244 Cores entstehen aufgrund

239 vg|. Saxenian (1991), S. 430 ff.; Klump (1996b), S. 106 ff.

240 AuRenhandel sskonomen wie Grossman/Hel pman [(1990), (1991) und (1994)] haben sich dieses Themas
angenommen und erklart, welche Wechsel beziehungen zwischen der Existenz und Ausbreitung nationaler
und internationaler Netzwerke und Freihandel zwischen offenen Volkswirtschaften bestehen und wie
hierbei durch AuRenhandel zusétzliches Wachstum und Innovationen fir eine VV olkswirtschaft erzielt
werden kénnen.

241 y/gl. zu den folgenden Ausfiihrungen das Basismodell von Krugman (1991a), sowie ergénzend Krugman
(1991b) und Krugman/Obstfeld (1991) .

242 \/g|. Krugman (1991a), S. 2 ff. Es gibt in Deutschland zahlreiche Beispiele fiir regionale Agglomerationen
oder Cores, wie beispielsweise bei der Automobilindustrie rund um Stuttgart oder M inchen, bei
Finanzunternehmen rund um Frankfurt/Main sowie in der chemisch-pharmazeutischen Industrieim Rhein-
Ruhr- und Rhein-Main-Gebiet.

243 Die Begriffe"Cluster" und " Core" werden im folgenden als eine " Spielart" von Netzwerken synonym
verwendet, da beide die Analyse von Netzwerken aus vertikal oder horizontal verwandten und/oder
ahnlichen Branchen zum Untersuchungsgegenstand haben.

244 Meckl/Rosenberg (1995), S. 226
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deigender Skdenertrage, die sowohl in enem Unternehmen as auch aufferhab dieses
Unternehmens auftreten kdnner?45. Interessant Snd vor dlem die externen Skalenertrage. Se
driicken aus, dass in einem Core der Output oder die Produktivitdt eines Unternehmens umso
grof3er i, je mehr verwandte oder dnliche Unternehmen sich in dem Core befinden und in ihren
Wirkungen und Riickkoppelungen das einzelne Unternehmen unterstiitzen. Thre Ursache haben
die Skdenvorteilein Spillovers der Produktion.

Wichtig fir die Herausbildung von réumlichen Agglomerationen snd neben den steigenden
Skdenertrégen, welche die Partizipation am Erfolg anderer Unternehmen durch eine blofe
Nachbarschaft ermdglichen, auch Transportkosten. Die optimae Abwagungsentscheidung fur
Unternehmen seht wie folgt aus?46: Einersaits sprechen Kostendegressionseffekte bel steigenden
Skaenertragen fur eine rdumliche Agglomeration der Produktion. Anderersaits steht ein Angtieg
von Transportkosten einer zu starken lokalen Konzentration der Produktion gegentiber, da dann
zu nachgelagerten Produktionsstufen oder den  Konsumenten mehr Raum Uberwunden werden
muss as bel ener dezentrden Produktionsstruktur. Im Extremfal Gberseigt die Zunahme der
Transportkosten die Eingparungen von Produktionskosten in Agglomerationen und verhindert eine
Bdlung von Unternehmen. Erg in enem "Glachgewicht" beider Faktoren besteht ein Anreiz zur
raumlichen Konzentration.

Waum gehen dann, wie empirische Untersuchungen hinlénglich beweisen, insbesondere
Unternehmen horizontal und vertikad verwandter Branchen Core-Strukturen ein?47? Krugman
begrindet diese Beobachtung mit der Exidenz spezifischer postiver Externditéen auf
Branchenebene in einem bestimmten Raum, sogenannter pekunidrer Agglomerationseffekte248,
Einzedne Unternehmen werden be  ihrer  réumlichen Standortentscheidung von  den
Standortentscheidungen anderer Unternehmen  derselben oder einer  verwandten Branche
beanfluss. Die Andeddung in einem "Core' erschent dann opportun, wenn Sch das
Unternehmen durch die Anseddung in ein funktionierendes Netzwerk eingliedern kann und sich
sine Produktivitdt und Rentabilitée erhthen 1&%. Das partizipierende Unternehmen eines
regionalen Cores steht in einem Geflecht horizontaler und vertikaler Interdependenzen, wie Se
Frankein der folgenden Abbildung 10 ausfihrlich dargel 249,

245 y/g|. Krugman/Obstfeld (1991), S. 120 ff.
246 \/g|. Krugman (1991a), S. 14 ff.
247 gl Audretsch/Feldman (1996)

248 \/g|. Krugman (1991a), S. 50 ff. und auch Béventer (1988). Economies of agglomeration gibt es, wenn sich
mit einer regionalen Konzentration von Unternehmen im Raum die Produktivitét und/oder die Rentabilitét
fUr die einzelnen partizipierenden Unternehmen erhohen.

249 g, Franke (1999), S. 74
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Abbildung 10: Vertikale und horizontale | nter dependenzen in eéinem regionalen
Netzwer k

Quélle: Franke (1999), S. 74

Zusdtzlich zu den Clugern Porters snd in Krugmans Analyse sowohl die Arbeitskréfte auf der
Angebotssaite ds auch die Endnachfrager auf der Nachfragesaite explizit in die Andyse
miteinbezogen. Das "Core-Unternehmen” it engebettet in en Geflecht mit anderen Unter-
nehmen derselben Branche (Mitkonkurrenten) und weiterhin horizontal mit Unternehmen dhnlicher
Branchen, vertikd mit Unternehmen vor- und nachgelagerter Produktionsstufen (Zulieferer und
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Zwischennachfrager). Krugman teilt das Geflecht in 'forward linkages®, 'backward linkages'
und "ateral linkages" &0,

"Forward linkages' beschreiben das Beziehungsgeflecht zwischen einem Unternehmen, sainen
Zwischen und seinen Endnachfragern. Seddt sch ein Unternehmen aufgrund zu erwartender
Agglomerationseffekte an, dann spidt auch die Grofle und Stérke des vorhandenen regionden
Absatzmarktes eine Rolle fir die Standortentscheidung. Die Standortvorteile verstérken sich fir
ein Unternehmen in dem Mal%e, in dem auch die Grundnachfrage nach ihren Produkten in der
Region hoch ist und dort sinkende Transportkosten mit sich bringt.

"Backward linkages" beschrelben die Verflechtungen eines Unternehmens zu vorgelagerten
Produktionsstufen, zu seinen Zulieferern und zum vorhandenen Arbeitsangebot. Diese Faktoren
beeinflussen eine Standortentscheidung postiv, da die Présenz von Zuliefererindudtrien und ein
Pool von Arbatskréften mit spezidisertem Know-How ein wichtiger Standortvortell snd. Die
"Linkages' wirken mehrdimensiond, das heil¥ die Verbindungen zum Absatzmarkt besinflussen
mit dem Unternehmen im Mittelpunkt die Verbindungen zum Zulieferermarkt und umgekehrt, so
dass ein komplexes und interdependentes Gebilde entsteht.

Ein Unternehmen beainflusst mit seiner Standortentscheidung fir eine bestimmte " Corée'-Region
nicht nur seine 6konomische Entwicklung durch die Ausnutzung von Agglomerationsvorteilen
positiv, zugleich hat die Ansedlung auch postive Auswirkungen auf das gesamte Arbeitsangebot
ener Region durch die zusdtzliche Nachfrage nach Arbetskrdften und die Beglingigung des
Zuzugs qudifizierter Arbeit. Dieswirkt sch in der Riickkoppelung positiv auf die Innovations- und
Wettbewerbsfahigkeat des Unternehmens und die Qudita und Vidfdt seiner Produkte aus und
l6st mittelbar einen Anreiz zur Innovation bei Mitwettbewerbern im Core aus und begingtigt
zudem die Nachfrageseite, da de aus ene groferen Auswahl quditaiv verbesserter und
gleichzeitig verbilligter Produkte auswvahlen kann.

Neben den vor- und riickwartsgerichteten vertikaen Verbindungen bestehen im Core-Modédll
Krugmans auch horizontale Verbindungen, die bereits erwahnten 'lateral linkages'. Indirekte,
laterde Verbindungen entstehen dadurch, dass Zuligferer von ener Ansedlung neuer
Unternehmen in einer Region profitieren, da sie dadurch ihren Absatzmarkt vergrof3ern konnen. In
der Rickkoppelung wirkt sch dies positiv auf andere Unternehmen der Branche und verwandter
Branchen aus, da die Entscheidung des neuen Unternehmens weltere Zulieferer und/oder
Abnehmer fir besimmte Produkte oder Produktgruppen attrahiert. Zum zweiten erhoht die
Neuansedlung von Unternehmen fir die berdits ansdssigen Unternehmen den Wettbewerb

250 vgl. Krugman (1991a), S. 23 ff.
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innerhalb der Branche und fuihrt mittel- und langfristig zu einer Steigerung der Innovationsrate, was
sch pogtiv auf die Wettbewerbsfahigkeit der Gesamtbranche auswirkt251. Im Ergebnis fihren die
vetikden und horizontden Veflechtungen in enem "Core' Uber Verbindungen und
Ruckkoppelungen zu einem dch gegensatig beginstigenden Spiradprozess. Die regionde
Agglomeration entfaltet eine postive Sogwirkung auf weitere Unternehmer?52. Krugman schreibt
dazu: 'Manufactures production will tend to concentrate where there is a large market, but the
market will be large where manufactures production is concentrated.“253 |t erst eine regionae
Agglomerdion entstanden, fuhren die postiven Riickkoppeungstendenzen zu einem "Lock-in
Effekt”. Die integrierten Unternehmen besitzen keinen Anreiz, den Core zu verlassen, sondern
verharen in diesem, da die pogtiven Agglomerationseffekte die negativen be  weitem
Uberwiegerrs4.

Zusammenfassend ergdnzen die Aussagen Krugmans die Erkl&rungsansdize zur Heraushildung
von Netzwerken und ihren "Spidarten”, Clustern oder Cores, um einen wichtigen Aspekt. Se
begriinden, dass nicht nur Wissensexternditéten oder andere postive technologische
Externaitéten, sondern auch pekuniare Externditéten fir die Entstehung von Branchennetzwerken
verantwortlich sein konnen. Allerdings verengt Krugman in sainen Ausfiihrungen den Blickwinke
ausschliefdlich auf pekunidre Externditéten und l&sst das Faktum auf}er Acht, dass die
Ausbreitung und Integration von technologischem Wissen entscheidend fir den Bestand von
Netzwerken und regionden Agglomerationen igt. Dies fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass nur eine
Integration beider Anséize mit technologischen und pekunidren Externditéten einen gehaltvollen
Erkl&rungsansatz liefern kann.

251 Hier tritt eine enge Verbindung zum Porterschen Clustermodell auf, das ebenfalls die Rolle eines verstérk-
ten internen Wettbewerbsdrucks auf die Innovations- und Wettbewerbsfahigkeit der Gesamt branche
betont.

252 \/gl. Krugman (1991a), (1991b) und(1991c) sowie Enright (1990), Kapitel 3.

253 Krugman (1991b), S. 486

254 vgl. Franke (1999), S. 77 ff. Frankefuhrt die eben getroffenen Aussagen in einem , Zwei-Regionen, Zwei-
Sektoren-Modell“ raumwirtschaftlicher Konzentration aus. Welches " Agglomerationsgleichgewicht" fiir
eine Region entsteht, hangt nach Krugman einerseits von der historischen Ausgangssituation in der
Region ab, ist also pfadabhéangig; andererseits sind "self-fulfilling-prophecies’, also eine positive
Erwartungshaltung gegeniiber einer Region, fir die Unternehmensansi edlung entscheidend.
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3.2.3.3 Erweiterungsbaustein |11 - Neue Politische Okonomie

32331 Vor tiberlegungen und Grundannahmen der NPO

Die bisherigen Audfihrungen zur Andyse der quditativen Determinanten fir die Wett-
bewerbsfahigkeit der Medizintechnikbranche stellten angebotsseitige Elemente, in Form von
Unternehmensnetzwerken und deren Entstehung, in den Mittelpunkt der Betrachtung. Fir eine
umfassende Andyse bedarf es aber auch der Einbeziehung nachfrageseitiger Bausteine und
deren Betrag zur Wettbewerbsfahigkeit der Branche. Als geeigneter Erweiterungshaustein wird
die Theorie der Neuen Politischen Okonomie (NPO) gewahit, da diese das Verhatenskalkill,
die Interaktionen, sowie die Vernetizungen zwischen den rdevanten "Nachfrage- Akteuren” wie
Politikern, Verbanden, Arzten, Krankenkassen und Patienten ausreichend und umfassend zu
moddlieren vermag. In der folgenden Diskusson sollen zunéchst die theoretischen Grundlagen
und Grundannahmen der NPO dargedtellt werden und danach die grundsitzlichen
Ubertragungsmoglichkeiten und Grenzen des Ansatzes aufgezeigt werden.

In der Neuen Politischen Okonomie werden Verhatensannahmen und Analysetechniken der
neoklassschen Theorie zur Erkl&rung aul¥erdkonomischer Bereiche, insbesondere fir politische,
sozide und gesdlschaftliche Prozesse, herangezogen. Okonomik wird "[..] as Methode
interpretiert, die es erlaubt, menschliches Verhdten in dlen gesdlschaftlichen Bereichen zu
untersuchen.“2%5  Untersucht werden mit  dieser Theorie bespidsveise  kollektive
Wahlhandlungen von Individuen, die unter dem Prima der Rationditéd handen2ss.
Wahlhandlungen snd Handlungen, die @n Individuum zum Beispid be Wahlen as Simmblirger,
as palitischer Entscheidungstréger, as Angestdlter der dffentlichen Verwatung oder ds Mitglied
ener Interessenvertretung vornimmt. Se fihren in einer ungcheren Welt mit begrenztem Wissen
wegen asymmetrisch vertalter Informationen, sowie divergierender Interessen zwischen den
Betaligten, zu Interessenkonflikten Aus den Interektionen der Individuen entsiehen
Entscheidungen, die in Rickwirkungen das 6konomische System beainflussen. Wirtschaftliches
Sysem und die Entscheidungen auf aufRerokonomischen Mérkten stehen somit in einem
interdependenten Zusammenhang?>7.

255 Weck-Hannemann (1992), S. 35. Es ergeben sich vielfaltige Anwendungsbereiche firr die Neue Politische
Okonomie, wie beispielweise eine 6konomische Theorie der Kunst, der Familie oder des Rechts.

256 g, Kirsch (1993), S. 3 ff. Rationalitat bedeutet, dass das Individuum im Zeitpunkt der Wahlhandlung
unter mehreren Alternativen diejenige auswahit, welche fir das Individuum die beste Alternative bei
gegebenem Handlungsspielraum und Informationsstand darstellt. Die beste Alternative ruft bei dem In-
dividuum eine Verbesserung ihrer individuellen Situation hervor.

257 ygl. Kirsch (1993), S. 11 ff.
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Die Neue Politische Okonomie endogenisiert demnach in ihren Moddlen politische Variablenin
unterschiedlichem Ausmal? und beschéftigt sich mit folgenden Forschungs- schwerpunkter?s8: Eine
Richtung untersucht individudle Wahlhandlungen auf Logik und Kondstenz. Be
Kollektiventscheidungen snd dies Mekmde wie die Widerspruchdrehet individueler
Préferenzen, die Aggregationsfahigkeit individudler Préferenzen zu gesdlschaftlichen Préferenzen
und deren logische Kondstenz. Eine zweite Forschungsrichtung widmet sich der empirischen
Untersuchung Kkollektiver Entscheidungen. Hierzu werden Hypothesen  Uber  politische
Interaktionsprozesse aufgestdlt und an RedSituationen Uberprift. Zid it der Erkenntnisgewinn
Uber den empirischen Gehdt der zugrundegelegten Theorie. Eine dritte Forschungsrichtung
beurtellt Kkollektive Entscheidungsverfahren normativ. und  untersucht die  Vereinbarkeit
verschiedener Verfahren mit den Modelannahmen. Die Wertungen dienen "[..] enersats ds
Argumentationshilfe beim Legitimitéisnachwels bestimmter Verfahren, anderersaits as Instrument
der Gesdllschaftskritik und Gesdllschaftsreforn?s9",

Der methodol ogische Individualismus bildet den Grundpfeiler der NPO. Jedes Individuum soll
zugleich dleinig Handelnder und Handlungsmal3stab, somit Ausgangs- und Bezugspunkt der
Analyse sain. Dies erfordert, dass "[...] Aussagen Uber sozide Strukturen und Prozesse [...] aus
Aussagen Uber individueles Verhdten [ableitbar sind].“260 Dies bedeutet konkret: Die relevanten
Akteure, sowohl bei 6konomischen ds auch bel aulferékonomischen kollektiven Entscheidungen,
sand Individuen. Kollektive wie bespidsweise Volk, Nation, Staet oder Gesdllschaft kdnnen nicht
as handelnde Subjekte auftreten und Entscheidungen treffen. Zudem konnen dle Entscheidungen
in diesen Aggregaien ds Ergebnisse enes Interaktionsprozesses selbsisténdig handelnder
Individuen interpretiert werden?6l. Es exidiert kein "alméchtiger, weiser Diktator”, der Sch auf
eine Uberindividudle Legitimation berufen kann, um die Geschicke seiner Untergebenen zu lenken
und deren Wohlergehen zu mehren. Ebensowenig gibt es ein unangreifbares, Uberindividudles
Naturrecht, das das Streben nach einem dlsats erkennbaren "volonté générde’ legitimieren
konnte262, Das einzene Individuum legt fr Sch selbst fest, was es erstreben méchte und was
nicht, was vorteilhaft it und welches Verhdten Nachteile mit sich bringt263.

258 Dje folgende Beschreibung der Triade der Forschungsgebiete lehnt sich an die Analyse nach Kirsch an
(Vdl. Kirsch (1993), S. 9ff.). Als Begriinder der angesprochenen Forschungsrichtungen lassen sich in
geordneter Reihenfolge Arrow (1951) "Social choice and individual values', Downs(1957) "An economic
theory of democracy" sowie Buchanan/Tullock (1962) " The calculus of consent” nennen.

259 Kirsch (1993), S. 328

260 | ehner (1981), S. 10

261 v/g|. Weck-Hannemann (1992), S. 35 und Klump (1992), S. 167
262 \/g. Kirsch (1993), S. 20 und S. 174 ff.

263 vgl. Kirsch (1993), S. 22
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Weiterhin wird in den NPO-Moddlen Rationalverhalten der Akteure unterstellt. Rationa-
verhdten liegt vor, wenn ein Akteur in einer Entscheidungsstuation die nech seinem Infor-
mationsstand beste Alternative wahlt264. Der Akteur versucht, seinen Nutzen zu maximieren,
indem er s@ne Préferenzen offenlegt. Die Wahlentscheidung wird durch enen individudl
vorgegebenen Handlungsspidraum begrenzt. Das Individuum drebt ene Erhdhung seiner
individuellen Wohlfahrt, eine subjektive Verbesserung der eigenen Situation an.

Praferenzen konkretiseren sch be 6konomischen Wahlhandlungen und decken individuele
Bedirfnisse auf?65, Bel der Préferenzartikulation entstehen in ener Gruppe von Akteuren
Probleme bel Entscheidungen Uber Kollektivgiter. Weswegen? Wéahrend Bedirfnisse nach
privaten Gltern durch eigene Erfahrung gewonnen werden konnen, ist dies be Kollektivgitern
nur in begrenztem Umfang moglich. Ein Akteur kann beispieweise durch e gene Erfahrung wissen,
dass er eher ein Bedirfnis nach Gut/Giterbindd X as nach Gut/Glterbiindel Y hat, dagegen
konnte der gleiche Akteur nicht ohne welteres artikulieren, ob er ds potentieler Patient in der
Zukunft krank sein wird und dazu den Verscherungsschutz dieser oder jener Krankenkasse in
Anspruch nehmen mochte, da das Individuum keine oder unvollsténdige Information Uber die
Entscheidungsfolgen bei Kollektiventscheidungen besitzt266.

Der individudle Handlungsspidraum ist im Moment der Interessenartikulation oder Wahlhandiung
fir das Individuum exogen gegeben und Restriktionen unterworfen, im Zeitablauf jedoch
endogenisierbar6’. Die Durchsetzung der Redriktionen ads Conditio sne qua non fir das
gedlIschaftliche Zusammenleben wird auf ene Inditution Ubertragen, die die Beachtung der
Gesetze Uberwacht268, Je rigkoaverser ein Individuum eingestellt it und je mehr investive Werte
es zu schern gedenkt, desto eher it es bereit, Kosten fir den Aufbau eines gesetzlichen
Sanktionssystemns zu zahlen.

264 Ejn gegebener Informationsstand wird so charakterisiert, dass die Wahl unter unvollstandiger Information
stattfindet. Daher kann sich die ausgewahite Alternative in der Zukunft als suboptimal erweisen.
Unvollstéandige Information liegt deshalb vor, weil Unsicherheit existiert und die Kosten fur die Erlagung
vollstandiger Informationen unverhatnisméfdig hoch im Verhétnis zum dabei erzielbaren Nutzen der
Information sind.

265 vgl. Kirsch (1993), S. 181 ff.

266 /g, Kirsch (1993), S. 193

267 vgl. Kirsch (1993), S. 80 ff.

268 |n einem Staat ist hierbei insbesondere an die Exekutivorgane des Staates zu denken, die ein Gewaltmono-
pol besitzen, bei internationalen Organisationen an vertraglich festgel egte Kontroll- und
Sanktionsinstrumente.



124 Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche

Rationaverhatensannahme sowie Préferenzen und Restriktionen werden in einer Nutzenfunktion
zusammengefuhrt. Fir das Individuum bestehen festgelegte Bedirfnisse, die in ihrer Intengtét und
Richtung mit Hilfe der Nutzenfunktion dargestellt werden kdnnen. Nutzen ist definiert d's subjektiv
erfahrbare Verbesserung in ener gegebenen Situation. Beschrankt wird das Individuum in der
Nutzenmaximierung durch die oben ewdhnten Redriktionen, welche die Grenzen und
Ausdehnung der individuelen Wahifreiheit festlegen. Kommt es unter vorgenannten Bedingungen
zu einer Wahlentscheidung, so wird das Individuum in der gegebenen Stuaion den maximd
erfahbaren persdnlichen Nutzenzuwachs anstreben. Unter den Moddlannahmen ist es moglich,
verschiedene Wahlentscheidungen zu untersuchen und diese dann in ihrer Optimdité zu
beurteiler?69.

3.233.2 Theorierichtungen der NPO

Wie gch individudle, aulerokonomische Wahlentscheidungen auswirken, wird in den ver-
schiedenen  Theorierichtungen der Neuen Politische Okonomie untersucht. Aufgrund  der
Themengdlung werden im Folgenden ausschliefdich solche Bereiche angesprochen, die mit der
Themengellung, der genaueren Modedlierung der Nachfrageseite des Medizintechnikmarktes und
saner Akteure, in engem Zusammenhang dehen. Es snd dies insbesondere die
Gruppenorganisation und die Burokratietheorie270,

Die Theorie der Gruppenorganisation untersucht Mdoglichketen und Fahigkeiten des
Zusammenschlusses von Individuen, die en gemensames Interesse verfolgen. Potentiele
Patienten verschern sich bel  Krankenversicherungen, Arzte und die medizintechnische
Anbigterindudtrie schlief?en d9ch zu  Lobbyorganisationen zusammen. Gruppen snd  darauf
ausgerichtet, fur ihre Mitglieder Kollektivgiter herzustedler?”1. Probleme innerhab der Gruppe
entsehen, wenn an raiondes Individuum as Mitglied fir die Bereitddlung enes Gffentlichen
Gutes nur den Tell der Kosten zu tragen bereit ist, der die Nutzenmenge aus dem bereitgestd lten

269 |mplizit wird die Préamisse unterstellt, dass das I ndividuum deterministisch auf Verénderungen der
Anreizstrukturen reagiert. Eine Verdnderung des Handlungsspielraums oder der Préferenzen fihrt damit
automatisch zu einer Anderung des Nutzenmaximierungskalkiils.

270 Dje genannten Untersuchungsfelder sind deswegen relevant, weil sich beispielsweise durch Kenntnisse
in der Gruppenorganisation das V erhalten von Patienten und die Organisation von V erbandsinteressen
(medizintechnische Anbieterindustrie, Krankenversicherung, Arzteverbande) beleuchten | &sst, mit
Kenntnissen aus der Birokratietheorie das Verhalten innerhalb von (Gesundheits-)Ministerien, der
politische Willensbildungsprozef? dort sowie das Innenverhaltnis in den obigen Organisationen.

271 ygl. Lehner (1981), S. 78
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Gut nicht Ubergeigt. Oftmas sind aber die aufzubringenden Kosten héher ds der individudle
Nutzengewinn und es erfolgt eine suboptimae Bereitsdlung des Kallektivgutes, da sch die
Mitglieder ds Trittbrettfahrer verhdten. Das Free-rider-Problem beschreibt diesen Sachverhdt
bel der Gruppenorganisation: Ein Individuum verhdt sch rationd, wenn es sch nicht an den
Kogten enes Kollektivgutes betelligt, zugleich aber von der Nutzung dieses Gutes profitiert272,
Dieses Trittbrettfahrerproblem, adso das Problem der Interndisierung der externen Kogten, gilt es
ds Hauptproblem zu I6sen. Die Lésung ist abhéngig von der Gruppengrof3e In kleinen,
Uberschaubaren Gruppen mit homogenen Interessen it es eher moglich, en kollektives Gut in
ener optimaden Menge herzugdlen, ds in grolen heterogenen Gruppen. Durch die
gleichlautenden Interessen wird ene gegenseitige Kontrolle und Kogstenaufteilung erméglicht, wie
bei Arzteverbanden oder Interessenvertretungen der medizintechnischen Anbieterindustrie??3. In
grolen Gruppen - wie Patienten - gdingt es nur sdten, ein gemensames Interese in die
Kollektivgutproduktion umzusetzer?’4. Es besteht aber die Moglichkeit, dass die grof3en
Mitglieder einer latenten Gruppe ein sehr starkes Interesse an der Bereitstellung eines bestimmten
Gutes haben, infolge dessen de enen Uberproportionden Antell an den erforderlichen
Bereitstelungskosten zu Ubernehmen bereit Snd275. Die "kleinen” Mitglieder profitieren hier von
dem Nutzen des Gutes, ohne Sch an den Kosten zu beteiligen, man spricht von der Ausbeutung
der Grof3en durch die Kleinen. Ist ein solcher Fal jedoch nicht gegeben, so kdnnen Free-rider-
und Low-benefit-Problem nur Gber die Einfihrung von sdektiven Anreizen gedndert werder?76.
Selektive Anreize konnen verschiedene Formen annehmer?’’. Podtive sdektive Anreize
bedeuten, dass die Mitglieder in einer grof3en Organisation zuséizlich zum ergtelten gemeinsamen
Kollektivgut ein privates Gut genief¥en konnen. Das private Gut as Nebenprodukt bietet - Giber
die Ausschliel¥arkeitspramisse bel Privaigitern - die Maoglichkeit, jedes Mitglied Uber die
Marktpreise fur das Privatgut indirekt mit einem adéguaten Kostenanteil fir das hergesielte
Kollektivgut zu belasten und Nichtmitglieder auszuschliel¥en. Es birgt zugleich die Gefahr in sich,
dass das gemeinsame Anliegen zum Nebenprodukt des Anreizsysems verkommt. Daneben
konnen auch negative sdektive Anreize oder Zwangsnsrumente eingesetzt werden. Das

272 g, Lehner (1981), S. 79 und Olson (1968), S. 42 ff.

273 vgl. Richard (1993)

274 g, Lehner (1981), S. 80 ff. und Olson (1968), S. 8 ff.

275"|_atente Gruppen" sind definiert als Gruppen mit einem gemeinsamen Interesse, die sich al's I nteressen-
gruppe organisieren wirden, besténde nicht das Trittbrettfahrerproblem.

276 /g, Teutemann (1990) S. 7 Ein ,, Low-benefit-Problent liegt dann vor, wenn der rationale Akteur den
potentiell erzielbaren perstnlichen Nutzen aus einer Interessenorganisation zu niedrig einschétzt, um
selbst " zahlendes Mitglied" zu werden.

277 ygl. Olson (1968) S. 35 ff., S. 42 ff. und S. 130 ff.
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Individuum hat die Wahl zwischen einer Einbul®e in seiner Wohlfahrt durch die Leistung eines
Beitrages zum Kollektivgut und einer Bestrafung? 8.

Untersuchungsgegenstand der Burokratietheorie snd die Interaktionen zwischen Regierung
(Exekutive) und nachgeordneter Verwdtung, die Ablaufe innerhadb von Verwatungssirukturen,
owie zwischen Vewdtung und Legiddive In diessm Zusammenhang interesseren,
inshesondere die Gesundheitsbirokretien in den Ministerien und deren Betelligung am ge-
sundheitspolitischen  Willenshildungsprozess. Die "Haupthypothess" in der Burokratietheorie
lautet, dass die Mitarbeiter in der Verwdtung nicht rein ausfiihrendes Organ sind, sondern
individuelle Eigeninteressen verfolgen: "Among the severd vaidbdles tha may enter the
bureaucrat’s utility function are the following: sdary, perquisites of the office, public reputation,
power, patronage, output of the bureau, ease of making changes, and ease of managing the
bureau.“279

Waterhin wird angenommen, dass Informationen beziiglich der Effizienz der Verwatung ungleich
zulagten der Exekutive vertelt Snd. Vor diesem Hintergrund gibt es verschiedene Auffassungen
bezliglich des Burokratieverhatens?80: Niskanen untersellt in ssinem Moddll, dass die Birokratie
das Ziel der Budgetmaximierung verfolgt. Durch ein Sch sténdig ausweitendes Budget it es der
Vewdtung moglich, sch enen diskretiondren Handlungsspidraum zu schaffen und diesen
auszubauen. Restriktionen ergeben sich durch die Uberwachungsaktivitét der Regierung, die die
Vergabe von finanzielen Mittdn an die Lestungstahigkeit der Verwatung zu koppeln versucht.
Die Uberpriffung der Leistungsfahigkeit ist schwierig, da die Regierung dazu hohe Kontrollkosten
aufwenden miisste, daneben tritt ein Messproblem auf281. Im Ergebnis kann die Exekutive keiner
effektiven Kontrolle unterzogen werden, ihre Ausdehnung fuinrt zu Ineffizienz und Verschwendung
von Inputs: "The Department of Health(!), Education, and Wefare should not be expected to
choose the most efficient combination of expenditure programs and tax provisions to achieve wel-
fare goals?82",

Downs engt in seinem Modell das Zid eines Burokraten nicht auf die reine Budgetmaximierung
ar83, Viedmehr betont er das Zid der Funktionsausdehnung, der Erhatung und Sicherung des
Fortbestandes und der Autonomie der Birokratie. Zur Bestandssicherung ist es notwendig, neben

278 /g, Kirsch (1993) S. 152 .

279 Niskanen (1971), S. 38

280 vg|. Lehner (1981), S. 114 ff.

281 Das Problem besteht darin, den Output der Biirokratie zu messen. Da fiir den Gesamtoutput kein Preis
ermittelt werden kann, werden Inputs wie Beschéfti gtenzahl oder Budgetumfang als HilfsgroRen zur
Messung der Effizienz herangezogen.

282 Njskanen (1971), S. 54

283 vgl. Downs (1968), Inside Bureaucracy; zitiert aus : Lehner (1981), S. 119 ff.
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einem grol¥en Budget maglichst vide Regulationskompetenzen, wie im Gesundheitsministerium
beispidsveise Uber den Erlass und die Durchfihrung von Gerde-Richtlinien oder
Gerédtescherhaitsstandards, an gch zu ziehen. Diese edffnen Spezidiserungsvortele, enen
Informationsvorsorung  Uber die Wirkung politischer  Ma3nahmen und enen groleren
Handlungsspidraum. Ein enger Kontakt zu Interessengruppen, Verbandsvertretern und Lobbys
ist fur die Burokratie ebenfdls vorteilhaft. Im Austausch fur lobbyfreundliches Vewatungshandelin
werden von den Interessengruppen postive, sdlektive Anreize, die bis zur Korruption gehen,
geboterys4,

Von weterem Interesse sind die internen Entwicklungstendenzen verschiedener Blrokratie-
2wege28s: Etablierte Biros, we das Gesundhatsministerium sind durch ein Beharrungsstreben
gekennzeichnet; vorrangig ist die Bedtzstandswahrung, was ene Abneigung gegeniiber
Innovationen, wie beisiidweise ene organisatorische Restrukturierung der Verwatung oder
innere Widersténde bel der Umsetzung von Gesundhetsreformen, eine Formaisierung der
Verwaltungsstrukturen und Konfliktscheu gegentiber der Regierung zur Folge hat.

Die Demokratietheorie untersucht die Konkurrenz zwischen politischen Parteien, die politische
Menungsbildung im Bereich der Sozid- und Gesundhetspolitik sowie die Interaktionen von
Waéhlern und Palitikern. Politik, sai es in der Innen-, Aul3en- oder Gesundheitspolitik wird zum
Partelenwettbewerb um Wahlerstimmen. Unterstelt wird, dass die Mitglieder einer Regierung
nicht versuchen, das Gemeinwohl zu fordern, sondern stattdessen ihren Eigennutz zu maximieren
versuchen. Wie it es dann aber um die Durchsetzung des Wahler-/Patientenwillens bestellt;
werden die Pradferenzen der Wéhler im  politischen Entscheidungsprozess  Uberhaupt
berlickschtigt?

Ausgangspunkt it e@n "Marktmodel der Demokratie286”. Auf der politischen Anbietersaite
befinden sich die politischen Parteien, die mit ihren Gesundheitsorogrammen um die Wahergunst
konkurrieren. Auf der Nachfragerseite stehen die Wahler ds Arzte, Anbieter oder Patienten, die
ihre Wahlentscheidung vom ewarteten Nutzenzuwachs be Durchfihrung enes bestimmien
Pateiprogranms oder von Telen diesss Programms abhdngig machen, wobe die
Gesundheitspolitik en besonders sensbler und wahlrdevanter Bereich idt, wie spétere
Ausfiihrungen belegen werden. Dazu bilden die Wéhler ein sogenanntes 'Parteiendifferential”,

284 \/g. http:\\www.zvei.de Uber die zuweilen sehr "enge" Verflechtung von Gesundheitsbiirokratie, Anbieter-
industrie und Arzteschaft informiert das Positionspapier des Anbieter-L obbyverbandes ZVEI beziiglich
K orruptionstendenzen in der Arzteschaft bei medizintechnischen Gerétetests.

285 v/g|. Lehner (1981), S. 122 ff.

286 g, Klump (1992), S. 169
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das heil, sSe stellen die angebotenen Parteiprogramme einander gegentiber28’. Desweiteren wird
ene Ledungsbewertung der Pateen in der Vegangenhet in das Entschedungskakdl
miteinbezogen. Dies dles dient dem einzelnen Wéhler ds Grundlage fir seine Wahlentscheidung.
Das dargestelte Ideimodell wird unter den Bedingungen der Unscherheit modifiziert. Das
Hauptproblem der Undcherheit besteht in der mangelnden Voraussehbarkeit politischer
Handlungen; weder Politiker noch Wahler kdnnen die Tragweite ihrer Handlungen vollstandig
abschéizen. Der raionde Waéhler gelt nun seine Entscheidung nach einem Nutzen K ostent
Kakil an. Er wagt &, ob sane Simmabgabe an ene besimmte Partei fur ihn enen
Nutzenzuwachs darstellt oder nicht, das heil% ob und wie eine besimmte Partel das Saatlich
organiserte Gesundheitssysem in Deutschland ausgestdten will288, Er gelt diesem die
erforderlichen Informationskosten und die Kogsten der Wahlhandlung gegentber, die fir
Beschaffung, Aufnahme und Verarbeitung von Informationen tber politische Sechverhate und
den Wahigang selbst anfdlen. Fals hierbel die Kosten den Nutzen Ubersteigen so ist es fur den
Waéhler retiond, nicht an der Wahl tellzunehmen. Er hat dann auch kein Interesse, sch
Informationen Uber Parteien und/oder Wahl programme zu beschaffern?ee.

Die Parteien stehen vor einem grundlegenden Dilemma, denn Se wissen oftmas nur unzureichend
Uber die Wahlerpréferenzen Bescheid. Um Einblicke in die Wahlerwiinsche zu erhdten, bedienen
sch die politischen Parteien anderer Informationsquellen. Sie unterhalten beispiesweise Kontakte
zu Interessengruppen, deren Présenz im politischen Prozess wiederum von ihrer Fhigkeit zur
Gruppenorganisation abhéngt und die im Audtausch dafir ds "Wahlgeschenk” ene, auf ihre
Bedirfnisse ausgerichtete Politik, sowie die Mdoglichket parlamentarischer  Einflulnahme
erwarten. Uber einen dhnlichen Mechanismus kénnen die Informationskosten der Wahler
verdndet werden. Der rationde Wahler informiert dch gezidt Uber ihn interesserende
Sachverhdte und senkt damit die Informationskosten. Zudem kann er seine Informationskosten
auf Dritte dowélzen, indem er Mitglied einer Interessengruppe wird290,

Zusammenfassend  betrachtet ermoglicht das Insrumentarium der NPO eine spezifischere
Betrachtung von Akteuren und Akteursgruppen und ihrer individudlen Nutzenkakulle auf dem
Gesundheits- und Medizintechnikmarkt. Die "Nachfragesaite’ des Medizintechnikmarktes wird

287 \/g|. Lehner (1981), S. 23

288 \/gl. Horbach (1992), S. 62 ff. Der Wéhler kann einen personlichen Zusatznutzen durch die Wahlhandlung
per se empfinden. Gesellschaftliche Normen, das individuelle Gewissen oder negative selektive Anreize
konnen ebenfalls zu einer Wahlbeteiligung fihren.

289/ g|. beispielsweise Downs(1968), S. 213 f. Dieser Sachverhalt wird durch den Terminus " rationale
IgnoranZ' beschrieben. Fiir einen Wéhler ist esrational, sich Uberhaupt keine oder nur ganz gezielt
Informationen Uber politische Entscheidungen einzuholen.

290 vgl. Kirsch (1993), S. 208 ff. und Downs (1968), S. 216 ff.
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damit hinlanglich moddliert. Die Verhdtensannahmen der NPO hbilden ein Andyseragter, mit
dessen Hilfe dch die Interaktionen zwischen den Akteuren im Gesundheitsvesen und auf dem
Medizintechnikmarkt offenlegen lassen, was in den folgenden Abschnitten durch ene explizite
Betrachtung der jeweligen Zide, Nachfragemacht und Organisationssrukturen von
Anbieterindustrie, Arzten, Krankenhéusern, Krankenversicherungen und Patienten geschieht.

3.3 Erfolgsfaktoren der medizintechnischen Industrie
3.3.1 Grundlegende Bemerkungen und Vor Uberlegungen

Nach der Dargellung eines Andyserahmens zur quditativen Beurteilung der Innovationsprozesse
in der medizintechnischen Indudtrie in Deutschland, werden die dlgemeinen Erkenntnisse auf den
Spezidfdl "Medizintechnik" und die bildgebenden Verfahren Ubertragen. Rdevant snd bel der
Entsehung eines "Gleachgewichts', wie in enem enfachen Marktmoddl, sowohl angebots- ds
auch nachfragesaitige Einfliisse. Eswird aufgezeigt, dass beide Marktsaiten zu der Entstehung und
Verbretung von medizinisch-technischen Innovationen beitragen, und wie dSe dies tun.
Herausgearbeitet werden soll  zudem der  besondere, "deutsche® Agpekt des
Medizintechnikmarktes, insbesondere dessen enge Veflechtung mit dem daatlichen
Gesundheitsvesen und der Gesundheitspalitik. Zid dieses Abschnitts ist es, darzustellen, wie der
formulierte Andyserahmen auf den Spezidfdl "Medizintechnik" Ubertragbar ist, um abschliel2end
be Zusammenfihrung der Angebots- und der Nachfragesaite Schlussfolgerungen hingichtlich der
Entwicklungsmoglichketen der  Braxche und  moglicher  Optimierungs-  und
Reorganisationamaoglichkeiten zu ziehen.

Auf der "Angebotsseite’ beginnen die Ausfilhrungen nit einer Ubertragung und Rekonstruktion
der Determinanten des Porterschen "Diamanten” auf die Medizintechnikbranche und die
bildgebenden Verfahren. Wo die diskutierten Erweiterungsbausteine rdlevant sind, werden diese
erwahnt. Dies betrifft vor dlem die Implikationen der Neuen Wachstumstheorie hindchtlich der
Rolle von technischem Fortschritt und der Heranbildung von spezifischem Humankapitd,
Externditéten und Marktgrofe fur Innovations- und Wachsdumsprozesse. Die grundlegende
Frage lautet hierbel: Inwiewet snd angebotssatige Netzwerk-, Core- oder Clustereinfliisse fir
den Erfolg der Medizintechnik entscheidend?

Auf der "Nachfrageseite' liegt der Schwerpunkt der Untersuchung auf der Andyse der
Vernetzungen und Interaktionsverhdtnisse der dort egierenden Akteure mit dem Instrumentarium
der Neuen Politischen Okonomie. Die NPO erlaubt es, Akteure im Gesundheitsvesen zu
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Akteursgruppen  zusammenzufassen und deren jeweliges Optimierungskalkil explizit zu
modellieren. In einem waeteren Schritt geht es um die Moddlierung der wichtigden
Interaktionsverhdtnisse, Ziee, Organisationsstrukturen, Restriktionen und Optimierungskakile
der Akteure auf dem dsaatlichen Gesundhetsmarkt sowie um ene Diskusson der daraus
resultierenden  Interaktionen in enem  "Medizintechnik- Gesundheitsmarkt-Cluster”.  Die
Untersuchung der nachfragesatigen Einflisse schlield mit einer Diskusson, wie sich Reformen des
daatlichen Gesundheitsiwesens auf die Anbieterindustrie und deren Innovationsfahigkeit auswirken
konnten und welche Rickwirkung daraus wiederum auf die reevanten Akteure (Petienten,
Krankenversicherungen, Arzte/Krankenhduser, Anbieterindustrie) entstehen.  Abschlief?end
werden die Angebotss und die Nachfragesaite auf dem deutschen Medizintechnikmarkt
zusammengefiihrt, o dass ein "' Gleichgewichtsergebnis' abge eitet werden kann?91,

3.3.2 Angebotsseitige Implikation des Porter-Ansatzes

Claas van der Linde hat 1992 den Porterschen Ansatz zur Wettbewerbsfahigkeit von Branchen
verwendet, um die Wettbewerbs- und Innovationsfahigkeit der deutschen Medizintechnik im
Bereich der bildgebenden Verfahren zu untersucher?92. Die folgenden Ausfiihrungen erweitern
und préziseren die dort gemachten Audfihrungen mit Hilfe des Andyserahmens und der
"Erweterungsbausteing’, de korzentrieren sch hiebe aber auf die angebotssaitigen
Determinanten. Herausgestdlt werden die Spezifika, welche Struktur, Erfolg und
Wetthewerbssituation dieses zentrden Teils der medizintechnischen Industrie beeinflussen und
damit deren Innovationsverhalten steuern. Die Erfolgsursachen der deutschen bildgebenden
Indudirie snd zusammenfassend as "Porter-Diamant” in der nachfolgenden Abbildung 11
dargestelIt.

291 Dje Abschnitte 3.3 sowie 3.4 der Arbeit orientieren sich in ihrer grundsétzlichen K onzeption, im metho-
disch-inhaltlichen Vorgehen und inihren A ussagen an der Publikation von Klump/Plagens (2000).
292 y/g. Van der Linde (1992), S. 249 ff.
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Erfolgsursachen der medizintechnischen Industrie (bildgebende Verfahrer
in Deutschland (nach PORTER und VAN DER LINDE)

- 2dominierende Anbieter in Europa

- Joint-Ventures, OEM etc.

- hoher Innovationsdruck bei Fertigung kleiner
Stiickzahlen und hohem K apital bedarf

FIRMENSTRATEGIE,
STRUKTUR UND
WETTBEWERB

- Entdeckung der X- Strahlen
durch Wilhelm Conrad
Réntgen

FAKTOR- NACHFRAGE-
BEDINGUNGEN BEDINGUNGEN

- interdisziplinér geschulte, hoch
qualifizierte Arbeitskréfte

- hohe Forschungsintensitét und

Produktkomplexitét

- Wichtigkeit von Service,

- Hohe der Inlandsnachfrage
- anspruchsvolle Inlandskunden

(Krankenhauser, Arzte)

Betriebssicherheit und

VERWANDTE UND
UNTERSTUTZENDE
INDUSTRIEN

- Feinmechanik, Elektronik, Datenverarbeitung
- ansonsten meist: vertikale Integration bei Pro-
duzenten (eigene Produktion mit eigenem Wissen)

- Systeme der sozialen Sicherung schaffen
konjunkturunabhéngige Inlandsnachfrage

- staatl. Forschungsférderung

- Aufstellen von Sicherheitsstandards fur
Geréte

Abbildung 11: Erfolgsdeterminanten der medizintechnischen Industrie (bildgebende
Verfahren) nach Porter und Van der Linde

Quédlle: eigene Dar stellung nach Porter (1991) und Van der Linde (1992)
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Begonnen werden soll mit dem exogenen Baustein des Zufalls. Singuldre Zufadlsarreignisse sind
im Moddl von Porter von weitreichender Bedeutung aufgrund ihrer innovativen Wirkung wie der
Maoglichkeit zum Pfadwechsd, der Entstehung neuer Produkte und Produktionsbereiche. Ein
Zufdlsreignis gab gleichsam den "Sartschuss' fur die Entstehung der medizintechnischen
Industrie und der bildgebenden Verfahren. Das herausragende Ereignis war die Entdeckung der
X-Strahlen im Jahr 1895 durch Wilhelm Conrad RoOntgen, das die Vorreter-Rolle der
deutschen medizintechnischen Produzenten begriindete. Die Eitdeckung der X-Strahlen an und
fir 9ch wa @n zufdliges Ereignis Rontgens Arbeit deht anderersaits in einem glngtigen
okonomischen Umfdd am Kumulationspunkt naturwissenschaftlicher  Neuerungen  und
Entdeckungen auf den Gebieten der Physik, Chemie und Medizin, die die Wissensgrundlagen fir
die Entdeckung Rontgens schufer?3. Zudem koinzidierte die wissenschaftlich fruchtbare und
forscherfreundliche Simmung in Deutschiand gegen Ende des 19. Jahrhunderts mit veranderten
inditutionellen, sowie wirtschaftlich-politischen  Rahmenbedingungen. Die Verdnderung der
inditutiondllen Rahmenbedingungen geht in Deutschland auf die Reichgriindung von 1871 zurtick,
die fir eine Verainhatlichung und Vergrol¥erung des deutschen Reichsgebiets, die Etablierung
enes enheitlichen Wirtschaftsraums, sowie fir eine Angleichung der rechtlichen Standards
innerhab Deutschlands sorgte. Die postive politische Aufbruchgimmung manifestierte sch in
einer wirtschaftlichen Boomphase, der sogenannten "Griinderzeit”, in die vide der oben erwahnten
naturwissenschaftlichen Entdeckungen faller?94.

Rontgen besal’d s Physiker zu seiner Entdeckungszeit das entsprechende fachspezifische Wissen
und Know-How beziiglich der neuesten naturwissenschaftlichen Entwicklungen. Deshab konnte
e das Phdgomen der von ihm zufdlig entdeckten "X-Strahlen” klassfizieren und mit
wissenschaftlichen Methoden eingehend beschreiben. Er war zudem ein seridser Wissenschaftler,
der erst mit einer fundierten wissenschaftlichen Beschreibung und nach der mehrmaigen Testung
des Strahlenphdnomens mit sainen "Mitteilungen Uber eine neue Art von Strahlen” an die
Offentlichkeit trat.

Die Verbreitung der epochden Entdeckung der Rontgendrahlen vollzog sch daraufhin fir die
damdigen Verhdtnisse rasant. Es efolgten Vedffentlichungen in diversen nationden und
internationaen Fachzeitschriften, innovative Unternehmen begannen rasch mit der Konstruktion
der neuen Appaauren und Gerde und unternahmen in  Krankenhdusern zahlreiche
wissenschaftliche Tedtreihen, die Rontgens Ergebnisse bestétigten. Aul3erdem kam es durch eine
enge Zusammenarbeit von innovativen Arzten und riskobereiten Technikern der entstehenden

293 vgl. Klump (19964)
294 \/g|. zur Etablierung von Institutionen im medizinisch-technischen Bereich und im Gesundheitsbereich
Richard (1993), S. 31 ff. und S. 125 ff.
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Anbieterindustrie zu einer raschen Markteinflhrung der neuen medizintechnischen Produkte und
zum Einsaiz am Peatienten fir diagnogtische und thergpeutische Zwecke, wie berets in den
Audfiihrungen Uber die Entwicklungsgeschichte der medizintechnischen Indudtrie ausfhrlich
beschrieben wurde295. Ein weiteres Faktum machte schlieldich die zufélige Entdeckung der "X-
Strahlen” zu enem einschneidenden Ereignis, das einen Pfadwechsd im Sinne von North nach
sch zog: Die Erkenntnisse um die "X-Strahlen” fanden ihre Grenze nicht in wissenschaftlichen
Diskussionen, sondern hatten eine weitreichende und revolutiondre gesellschaftlich-sozide und
okonomische Dimension, S0 dass Se ds epochd angesehen werden kdnnen. Die ausfihrliche
Beschreibung der Mehrdimensondité der Wirkungen wére hier zu weltreichend, deshab in
diesem Rahmen nur sovid: Die Rontgenstrahlen ermdglichten zum dlererden Md einen Blick in
den lebenden menschlichen Korper und dienten damit einer wesentlich préziseren Erfassung und
Beschreibung von Krankheiten und Krankhetsverl&ufen. Sie boten Thergpiemdglichkeiten durch
Bedtrahlungen, jeder Mensch konnte as potentieller Patient von der Entdeckung profitieren und
sein Leben verlangern, was das wissenschaftliche und gesdllschaftliche Interesse an einer genauen
Erforschung des Phanomens befliigelte2%6. Ubertragen auf die heutige Zeit, lasst sich die Ent-
deckung und Erforschung der Rontgenstrahlen mit den Entwicklungen in der Gentechnologie oder
der Mikroelektronik vergleichen.

Die zweite "exogene' Komponente im Porterschen Diamanten bilden die staatlichen EinflUsse,
die wegen ihrer besonderen nachfragesaitigen Bedeutung in der Medizintechnik augfiihrlich im
Rahmen des nachfolgenden Abschnitts dargestel It werden.

Deswegen erfolgt ein Ubergang zu den "angebotsdeterminierten”, endogenen Bestandteilen des
Diamanten: Beziiglich der endogenen Determinarte der Faktor bedingungen fur die medizinisch
technische Branche wird eine Unterscheidung in die drei Faktoren "Arbeit”, "Kapital” und
“Information” vorgenommen und die Vortelhaftigkeit von Netzwerkstrukturen fur diese
Faktoren andysiert.

Der Faktor "Arbeit” trégt in der Form von spezidisertem Humankapitd zum Erfolg der
medizintechnischen Branche be. Die Argumentationdinie verlauft wie folgt: Die medizintechnische
Branche produziert bei den bildgebenden Verfahren nicht-standardisierbare, origindre Produkte
mit sehr spezifischen Komponenten. Deswegen bendtigt ein Produzent bildgebender Verfahren
einerseits einen permanenten  Uberblick (ber die aktudlen Forschungsergebnisse und
Entwicklungen von Branchen, deren Erkenntnisse in die Produktion der bildgebenen Geréte
enfliel?en, um be dem "dlgemeinen Wissen" auf dem neuesten Stand zu bleiben. Anderersaits

295 \/g|. exemplarisch Bergmiiller (1990) zur Entwicklung von "C.H.F. Miiller, Hamburg".
296 /g, Klump (1996a)
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benttigt der Produzent "Umsetzer”, das heild Arbeitskréfte, die das algemeine technische
Wissen, mit dem die Unternehmen der Branche einen Wettbewerbsvortell erlangen koénnen, in
pezifisches Wissen transformieren und welterentwickeln. Eine permanente betriebsnterne Aus-
und Weiterbildung von Facharbeitskréften mit spezifischem Humankapitd kann ds zwelte interne
Quelle spezifisches Wissen generieren.

Im Ergebnis gibt es fir das medizintechnische Unternehmen beziiglich des Faktors "Arbeit” zwel
Zide Das d@ne Zid ig die Agglomeration von technischem Wissen, welches Inventionen und
Innovationen begingigt und im ldedfdl zu enem dch sdbs speisenden Prozess wird.
Technisches Wissen kann hierbel intern und extern erlangt werden. Intern wird es durch eine
setige Aktuaisierung des Wissenshestands erlangt, extern durch Netzwerkverbindungen auf dem
"Branchenwissensmarkt” oder Uber die Integration und einen "Aufkauf" von Wissen und damit
von speziellen Produktionsmethoden. Das zweite Zid ist die Umsstzung des Wissens durch den
Faktor Arbet in konkurrenzfahige Produkte2?7. Die Arbeitskréfte in der Medizintechnikbranche
geniel¥en aus obigen Grinden enen hohen spezifischen Wissensstand. Durch efolgreiche
Rekrutierungsmalinahmen der Unternehmen wird zudem das "Nachwuchsproblem™ gelégt. Zu
nennen it der Kontakt zu Universtéen; hieraus lassen sch  Nachwuchsarbetskréfte,
insbesondere fur die Forschungs- und Entwicklungsabteilung, gewinner?98, Die Wirkungskette
beim Faktor "Arbat" ds sch sdbst verddrkender Prozess soll zur Verdeutlichung durch
Abbildung 12 noch grafisch dargestellt werden:

297 Hijer ist eine Verkniipfung zu den theoretischen Schlussfolgerungen von endogenen Neuen
Wachstumsmo dellen gegeben. Wie erértert, sehen die Autoren endogener Wachstumsmodelle spezifi-
sches Wissen als eine wichtige Komponente von Wachstum und Innovation (Vgl. Romer, Lucas). Als
Beleg fir diese These mag in der Medizintechnik gelten, dass es der Branche aufgrund des vorhandenen
Pools an inkorporiertem Wissen im Faktor "Arbeit" auch nach Einbriichen durch Kriegen oder kon-
junkturelle Rezessionen stets gelang, sich relativ rasch zu erholen. Die "Kehrseite" der Medaille sind die
hohen Arbeitskosten in der Branche, um das spezifische Wissen zu entlohnen.

298 \/g|. Porter (1991) und Van der Linde (1992).
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Potential
(Erhaltung und Sicherung
eines hohen Wissenspotential /Humankapital bestandes)

Gewinnung von Arbeitskr aftel Rekrutierung
(Auswahlmethoden)

Einsatz

(Ansammlung im Unternehmenspool, interne Weiterbildung)

spezifisches Humankapital,
technisches Wissen

Invention, I nnovation, Wachstum

Abbildung 12: Der Faktor " Arbeit" in der Medizintechnik
Quédlle: eigene Darstellung

S6rungen konnen an zwe Schnittddlen einsstizen und dch innovations- und wachsums-
hemmend auswirken. Einmal ist dies bel der Gewinnung des Faktors "Arbeit" mdglich. Nimmt
das benttigte Potentid, sai es durch mangelnde algemeine oder spezifische (Humankapital-
)Bildung oder Abwanderung der Arbeitskréfte ins Audand, &b, wird in der Folge fir
forschungsintensive Branchen, wie die Medizintechnik, die Rekrutierung reuer Arbeitskréfte und
deren konkreter Einsatz in der Produktion erschwert. Zum anderen sind Stérungen im Bereich
des technischen Wissens moglich. Stérungen kénnen an dieser Stelle durch die Einfiihrung neuer
technischer Erkenntnisse oder neuer Produktions-, Arbeitss und Organisationsmethoden
entstehen, so dass das bisherige qudifiziete Humankapitd entwertet wird und erst durch einen
Aufholprozess wieder auf den "aktudlen Stand" gebracht werden kann. In ihren finden
Auswirkungen snd beide Storungsarten glech: Se verlangsamen und  beantréchtigen
Innovationen und Wachstum in der Medizintechnik. Abhilfe und eine Abfederung der Stérungen
konnen Netzwerkstrukturen bieten, die in enem bestimmten inditutiondlen Zusammenspid
sérungsresistent wirkerg99,

299 Fiyr die Medizintechnikbranche wird die Stérungsresistenz von Netzwerken ausfiihrlicher im Rahmen der
Diskussion um die Verkniipfung des staatlichen Gesundheitswesens mit der Branche erortert. Empirische
Nachweise flr den wachstumshemmenden Effekt von Netzwerk- oder Clusterstérungen in der
Medizintechnik lieferte der quantitative Teil dieser Arbeit.
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Von grof3er Bedeutung in der medizintechnischen Industrie und insbesondere bel den bild-
gebenden Verfahren ist der Produktionsfaktor Kapital”. Wie bereits dargestdlt, liegt bel der
Fertigung von bildgebenden Verfahren eine hohe Kapitalbildung und -bindung vor. Diese resultiert
aus den rdativ kleinen Stiickzahlen sowie aus dem hohen Forschung- und Entwicklungsanteil und
der abgestimmten Produktion auf Kundenwiinsche. Daher kdnnen sich in der Produktion keine
Kogendegressonseffekte aufgrund von Masseneffekten, adso keine Economies of scae,
eingdlen. Verkirzt ausgedriickt muss die Branche mit rlaiv wenig, kapitaintensven Produkten
ein grof3es Umsatzvolumen erziden, um damit wiederum in neue Kapitagiter oder Humankapital
zu invedieren und um ihre Innovationsfahigkeit zu erhaten. Der Anbieterindudtrie steht auf der
Abnehmersaite in Deutschland eine, gemessen an der Gesamtbevolkerung, relativ kleine,
homogene und stark inditutionaisierte Gruppe von Nachfragern aus dem medizinischen Bereich
gegentber. Dies verstérkt die "produktionstechnische’ Abhéngigkeit der medizintechnischen
Anbieter von den Nachfragern und i en Anreiz fir die enge Zusammenarbeit und
produktionstechnische Abstimmung mit den Nachfragern. Gleichzeitig bietet das System einer
institutionaliserten Nachfrage in Deutschland fir den Inlandsmarkt Vorteile durch ein dch
verstetigendes Absatzpotentid, sofern es den Anbietern gelingt, das inditutiond|-adminidrierte
Gesundheitsvesen in ihr Netzwerksystem zu integrierens00.

Die hohe Kapitdintenstét der Branche be der Fertigung bildgebender Verfahren macht sich in
Konjunkturzyklen, wie bereits im quantitativen Tel ertrtert, stark bemerkbar. Rezessonen
wirken sch in Form von Auftragsriickgangen unmittelbar aus, was zu Kapitalabfllissen, einer
Vesthleppung der Erneuerung  von  Produktionsmaschinen  aufgrund  unzureichender
Refinanzierungsmdglichkeiten und einer "nachhinkenden” F& E fuhren kanndol, Als Auswege aus
diesem Dilemma bleiben der Medizintechnikbranche verschiedene Moglichkeiten: Generdll snd
dies die Schaffung von "Abnahmegarantien”, eine grofRere Standardiserung der Produkte oder
eine Marktliberdiserung. Die Strategie der medizintechnischen Industrie auf dem bedeutenden
bundesdeutschen Inlandsmarkt zidte vornehmlich auf die Schaffung von Abnahmegarantien.
Dies geschah durch die enge Verbindung mit dem staetlichen Gesundheitswesen, woraus Sch eine
Vergetigung der konjunkturunabhangigen Nachfrage ergab. Eine grofRere Standardisierung der
Produkte wére in Deutschland durch entsprechende gesetzliche Vorgaben theoretisch ebenfalls
maglich. Im Porterschen Sinne bedeutet dies eine Abkehr von der einsaitigen Strategie der
Quditéasuhrerschaft hin zu einem Produktionsmix, in den auch Elemente der KostenfUhrerschaft
enfliefen. Bei den medizintechnischen Produkten ist meines Erachtens in Deutschland bei
"kleineren” hildgebenden Gerédten, wie beispie sweise Ultraschalgeréten eine derartige Tendenz

300 Auf diesen Punkt wird ausfiihrlicher bei der Diskussion der Nachfragebedingungen sowie der staatlichen
Einflusse im erweiterten Porter- Modell eingegangen.

301 vgl. ZVEI (1998)
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festzugdlen. Be kapitdintensiveren bildgebenden Verfahren wie CT oder MRT verfolgen die
fuhrenden Medizintechnikunternehmen in Deutschland, aufgrund des benétigten Kapital bedarfs fir
F&E weiterhin eine Strategie der Quditétsfihrerschaft. Eine andere Wirkungskategorie bieten
marktliberalisierende Mal3nahmen, die Uber eine Erhdhung des externen Wettbewerbsdrucks
und den Abbau von protektionistischen Hemmnissen versuchen, Konkurrenzdruck auszutiben, um
einen Innovationswettbewerb zu entfachen und die medizintechnischen Konkurrenten aus dem I+
und Audand in enen unmittelbaren Wettbewerb treten zu lassen. Das dahinterstehende
wissenschaftstheoretische Konstrukt ist der  Schumpetersche Prozess der "schopferischen
Zagorung'. Da die fihrenden deutschen Produzenten zwar an einer  Auswetung,
bezehungsvese Sicherung ihres Marktantells, nicht aber an ener Beeintrachtigung ihrer
inl&ndischen Abnahmestrukturen Uber den Wettbewerb, interessert Snd, werden Se am ehesten
politdkonomische Malinahmen ergreifen, so dass die audéndische Konkurrenz reglementiert wird
und eine Marktliberdiserung ins Leere |8uft302,

Als dritter oder auch derivativer Faktor kommt in der deutschen Medizintechnik das Gut
“Information™ hinzu. Information bildet ene Klammer zwischen den klassischen Faktoren
"Arbet" und "Kapitd". Se ig notwendig be der Gewinnung und Umsetzung von F&E-
Erkenntnissen und wird in der Medizintechnik Gber Netzwerkstrukturen gewonnen. Information
manifestiert sch beim Faktor Arbet in der Art und Quditét des eingesetzten und spezidiserten
Humankapitals und beim Faktor Kagpitd in der Innovaionsféhigkeit der Produktions- und
Organisationsverfahren sowie der Produkte.

Dabe is sowohl die Informationsquantitét, as auch die Informationsqualitét zu beachten.
Setzt man eine kongtante Informationsquaitét und eine ausreichende Perzeptionsbereitschaft fr
Informationen im Unternehmen d's gegeben voraus, so wirken sich Huktuationen der Quantitét in
ihren Ausprégungen ds Infor mationsmenge, -fluss und -geschwindigkeit auf Art und Ergebnis
des medizintechnischen Produktionsprozesses aus.  Storungen  in der  umgesetzten
Informationsmenge deuten auf unzureichende F&E-Aktivitden und nicht ausreichend
gezidisertes Humankapital hin und bewirken eine Fehlalokation der Ubrigen Ressourcen und
eine mangdhafte Adaption an Kundenbedlrfnisse, sowie einen unzureichenden Filter der
Informationen. Sind hingegen Stérungen im Informationsfluss vorhanden, so kann die Ursache
gnesdts die Schnittddle Umwedt - BrancheUnternehmen  sein, anderersaits  die
unternehmengintern gestorte Weltergabe von Informationen. Ohne auf das dahinterliegende
Ursachengeflecht néher eingehen zu wollen, wirken sich beide Arten der Informationsstockung
dahingehend aus, dass die Innovationsfahigkeit des Unternehmens verlangsamt wird. Mit welchen

302 | n diese Richtung weisen L obbyaktivitéaten der Anbieterdachverbande auf européischer Ebene, wo unter
dem Schlagwort der Qualitatssicherung versucht wird, Protektion tiber "technische Mindestanforderun-
gen" oder "Prifzertifikate" in der EU zu erreichen. Vgl. hierzu EU-Kommission (1996); S. 7 ff.
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Malinahmen |&% sch sch ene "Stockung' im Informationsfluss beheben? Fir den Fal der
gestOrten internen Information liegt der Schlissd in ener Optimierung der betriebsinternen
Organisationsstrukiur, vor dlem an der Schnitistelle zwischen F&E und Produktion und
geeigneten Malinahmen zur betriebsinternen Quadlifikation von Humankapitd. Eine externe
S6rung hingegen 1&% sch in der Medizintechnik durch eine Verbesserung der Zusammenarbet
mit anderen Netzwerkakteuren wie Forschungseinrichtungen, Verbdnden oder dem politischen
System und einer stérkeren eigenen Bereitschaft zur Informationsweitergabe beheben. Wie ist
hingegen ba ener mangenden Informationsgeschwindigkeit zu verfahren? Dieses Problem
entsteht, wenn zwar ausreichend Information vorhanden i, diese auch in den "richtigen” Bahnen
flied, aber dennoch die Geschwindigkeit erhoht werden konnte.  Unzureichende
Informationsgeschwindigkeit wirkt sch in "X-Ineffiziienzen”, wie zu geringer Fertigung von
innovativen Produkten aus, was wiederum eine unzureichende Marktprésenz oder ein schlechtes
"Standing” bei potentielen Abnehmern zur Folge hat. Lésungsmaglichkeiten sind auch hier eine
Optimierung der Betriebs- oder Netzwerkorganisation.

Die zweite endogene Determinante des "Diamanten” snd Firmenstrategie, -struktur und -
wettbewerb. Der deutsche und européische Medizintechnikmarkt wird, wie im quantitativen Tell
beschrieben, von den beiden Anbietern SEMENS und PHILIPS dominiert. Altenstetter setzt in
seiner Untersuchung die Weltmarktanteile der beiden fuhrenden Medizintechnikproduzenten bel
bildgebenden Diagnostiksystemen mit jeweils Uber 10% fur SIEMENS und PHILIPS ans0s3,
Wetweit haben die erwahnten Unternehmen ebenfals, mit eénem Wetmarktantell von jewels
Uber 10 % zusammen mit GENERAL ELECTRIC (GE) die fihrende Postion inne304,

Ein wealteres Charakteristikum des Firmenwettbewerbs in der medizintechnischen Indudtrie ist die
bereits diskutierte hohe internationde Verflechtung der Branche, ablesbar an den reativ
kongtanten Exportquoten von 70 — 75 % der Gesamtproduktion®9s. Angelle eines hohen
Wettbewerbsdrucks existieren interdependente Netzwerkstrukturen as laterae Verbindungen
zwischen den medizintechnischen Netzwerkunternehmen in Form  von  Joint-Ventures,

303 vgl. Altenstetter (1998), S. 122 ff. Van der Linde[(1992), S. 250] gab in seiner Untersuchung die Welt-
marktanteile der flihrenden européi schen Unternehmen bei bildgebenden Diagnostiksystemen mit 17 % fur
SIEMENS und 14 % fir PHILIPS an. Die relative Konstanz der Weltmarktanteile der "deutschen”
Produzenten in den beiden Untersuchungen ist ein Indikator fir die marktbeherrschende Stellung der
beiden Produzenten in Deutschland und Europa, gleichzeitig aber auch fir die Persistenz der bran-
chenimmanenten Wettbewerbsstrukturen und dieinlandische " Starrheit" des deutschen Medizintech-
nikmarktes.

304 v/gl. Altenstetter (1998), insbesondere S. 124, Tabelle 5.

305 vgl. Berger (1993), S. 211
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Patentnutzungs- oder OEM-Abkommert06.  Produktionstechnische Charakteristika der
bildgebenden Vefaren snd dabe en Hauptmotiv fir die enge Zusammenarbeit der
Unternehmen. Die Fertigung eines typischen bildgebenden Produkts, wie beispiesweise eines
Magnetresonanztomographen, erfolgt in kleinen Stiickzahlen, die dann aber an Kundenwiinsche
angepasst werden und die jewells geltenden nationden Sicherheitsstandards erfillen miissen.
Diese Problematik erstreckt sich Uber den gesamten Bereich der bildgebenden Verfahrensor,
Gleichzeitig hat die Branche, wie beschreiben, bel der Entwicklung von bildgebenden Verfahren
einen hohen Antell an Forschungs- und Entwicklungskosten. Die Hohe der Forschungs- und
Entwicklungskosten  entsteht  durch  die  Adgption und Rekombination  von
Forschungserkenntnissen  anderer  Branchen, sowie durch darauf baserende egene
Entwicklungsarbeit, welche in den spezifischen Forschungs- und Entwicklungsabtelungen der
medizintechnischen Indudtrie durchgefihrt werden. Zur Optimierung der F&E-Arbet und zur
Erlangung einer guten wettbewerblichen Ausgangspostion bei der hohen internationaden
Verflechtung der Branche sowie zur Internaliserung der positiven technologischen Externditéten,
verfolgt die medizintechnische Branche die Strategie der vertikalen Integration, dso einer eigenen
Produktion mit eigenem Wissensos,

Hindchtlich des Einflusses verwandter und unter stiitzender Branchen in der Medizintechnik ist
die Rolle unabhangiger, spezidiserter Zuligferer ds ul3arst gering einzugtufen. Die fuhrenden
Unternehmen der Branche bemtihen sich vidlmehr, Uber eine vertikale Unternehmenskonzentration
eine moglichgt hohe Produktiongtiefe zu erreichen.

Was bedeutet dies im einzelnen? In anderen Branchen, wie beispielsveise der deutschen
Automobilindudtrie, exigtiert ein Netzwerk zwischen den produzierenden Unternehmen und ihren

306 OEM-Abkommen oder Original Equipment Manufacturer-Abkommen legen fest, dass ein Hersteller von
einem anderen Hersteller gefertigte Systeme unter seinem eigenen Namen vertreibt. Wiein Kapitel 2
dargestellt, existierten bereitsin der Griindungszeit der Branche vielfaltige V erflechtungen und K oope-
rationsformen zwischen Produzenten medizintechnischer Produkte. Das Spektrum der Zusammenarbeit
reichte und reicht von stark institutionalisierten Verbindungen wie staatlichen Produktions-, Preis- oder
Exportkartellen bis zum Austausch von Forschungsergebnissen oder einer gemeinsamen Lobbyarbeit in
Verbanden.

307 vgl. Porter (1991), S. 61 ff. Ergénzend werden zur "ingtitutionell-staatlichen Absicherung” der Wettbe-
werbsposition von Unternehmen der Branche protektionistische Bestrebungen eingesetzt, zum Beispiel
Uber die Aufstellung von Produktstandards oder Geréateplanungsrichtlinien.

308 Dje Strategie der vertikalen I ntegration basiert auf industrieskonomischen Uberlegungen (Vgl. beispiels-
weise Neumann (1996)) zur Kosten- bzw. Gewinnoptimierung und tritt in einer vorgelagerten und einer
nachgelagerten Form auf. Bel der vertikalen Integration " nach hinten" werden vorgel agerte Produkti-
onsbereiche auf der Beschaffungsseite in das Unternehmen integriert, die Produktionstiefe erhéht und
Transaktionskosten eingespart. Bei der " Nach-vorne-Integration” geschieht diesin gleicher Weise auf
dem Absatzmarkt.
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Zulieferern, dieim Auftrag der Indudtrie einzelne Komponenten fir Automobile, wie zum Beispid
Kungdofftelle, dektronische Ausriistungen, in festigelegten Mengen und zu enem bestimmiten
Produktionszeitpunkt  anlieferre®, Daraus entsteht ein enges interdependentes Verhdtnis.
St6rungen im Produktions- und Zulieferungsablauf wirken sch unmittelbar auf die Produktion aus,
da die einzelnen Komponenten in einem festgelegten Einsatzverhdtnis zueinander stehen. In der
Automohilindustrie Snd die produzierenden Unternehmen in ihrem Netzwerk die dominierenden
Akteure, welche ene grole Verhandlungsmacht gegentber den Zulieferern bis hin zu
Preigdiktaten besitzen. Im Bereich von Forschung und Entwicklung arbeiten Produzenten und
Zuligferer eng abgestimmt an Innovationen, indem beispidweise Kongtrukteure den Zulieferen
Vorgaben hingchtlich von Materideigenschaften machen, welche diese in ihren egenen
Entwicklungsabteilungen umzusetzen versuchen. Anderersaits integriert die Automobilbranche
Wissen und Erkenntnisse, kurz generdlle technische Innovationen anderer Branchen, die zwar
nicht dem Netzwerk angehtren, sich aber fir die Branche nutzen lassen.

Im Gegensatz dazu weist die medizintechnische Branche einige Spezifika auf. Nur wenige andere
Branchen sind der Medizintechnik eng verwandt oder mit ihr verknipft. Die Medizintechnik bildet
sHbs ein sezifisches Konglomerat mit  spezidisertem - und damit andere Branchen
ausschlieffendem - technischen Wissen. Die Ursache liegt in der Beschaffenheit ihrer Produkte
und dem Produktionsprozess. Bel den bildgebenden Verfahren der Medizintechnik werden nicht
etwa grofe Stlickzahlen nahezu identischer Produkte hergestellt, die Kostendegressonen und
eine Strategie der Produktfiihrerschaft nach sich ziehen Vidmehr werden bildgebende Verfahren
in kleiner Stlickzahl und individudl den Kundenwiinschen angepasst, hergestellt. Somit kdnnen
keine sandardiserten Komponenten in grofen Mengen produziert und dann in die Produkte
integriert werden. Daher it es sinnvall und notwendig, Komponenten fir bildgebende Verfahren
nicht von externen Zulieferern herselen zu lassen. Diesen konnte es an der Fahigkeit, aufgrund
ihrer nur patidlen Kenntnisse hingchtlich der Spezifika der Produktion und langerer
Informationsvege, mangeln, flexibe und zetnah auf Verdnderungen zu reagieren und/oder aus
Kogtengriinden hochspezidiserte Komponenten in reativ geringer Sttickzahl zu produzieren.
Deswegen verfolgt die medizintechnische Industrie eine andere Strategie, "verwandtes Wissen™" in
ihre Produkte zu integrieren. Se wertet zum enen in egenen F&E-Abtelungen die
Forschungserkenntnisse und -ergebnisse anderer Branchen wie der Optik, Mikroelektronik oder
Luft- und Raumfahrttechnik auf ihre Nitzlichkelt fir die Medizintechnik aus310. Diese Branchen
gnd dan aber keine "klassschen" Zuligferer, da die fir die Medizintechnik nutzbaren
Erkenntnisse nicht origindner Bedtandtell ihrer Produktion sind und nur as "Abfdl- oder

309 vgl. Van der Linde (1992), S. 156 ff.

310 vgl. schamell-Genther (1986). Die Verkniipfungen der Medizintechnikbranche mit der optischen Industrie
sind hinsichtlich des "V erwandtheitsgrades"' (Produktahnlichkeit, Entwicklungsgeschichte) noch am
hochsten einzuschétzen. Weitere Ausfiihrungen dazu erfolgen beim Branchenvergleich in Kapitel 1V.
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Nebenprodukte' anfdlen. Trotzdem sind fir die Medizintechnik netzwerkartige Kontakte zu
diesen Branchen, hingchtlich Informationsaustausch und Wissendrang'er, von Vortell. Zum
anderen kombinieren die medizintechnischen Entwickler Forschungsergebnisse der obigen
Branchen neu. Die Umsstzung des nun brancheninternen, adsptierten Wissens in
Produktkomponenten erfolgt dber, in den Unternehmens- oder Konzernverbund eingegliederte
Unternehmen. Dabel ig die Straiegie der vertikden Unternehmenskonzentration niitzlich:
Hochspezididerte Zulieferer, die enen raschen Zugang zu der  unternehmens- und
brancheninternen "Wissensdatenbank™ besitzen und in st8ndigem Austausch mit den jewelligen
F&E-Abtellungen und anderen Akteuren des Branchennetzwerks wie Arzten oder
Krankenhdusern stehen, sellen mit hoher Hexibilitét Bestandteile fir die bildgebenden Verfahren
her. Die hohe Produktionstiefe ermdglicht es den Unternehmen eigene Produkte mit eigenem
Wissen herzugtelen, Wissensexternditéten im eigenen Unternehmen zu interndisieren und Kunden
ein umfangreiches Service- und Updatepaket anzubietend1l,

3.3.3 Nachfrageseitige Implikationen des Porter-Ansatzes

Die exogene Porter-Determinante des staatlichen Einflusses spidt fir die Entwicklung der
medizintechnischen Indudtrie in Deutschland eine nicht unbedeutende Rolle. Der sagtliche Einfluss
meanifestiert Sch fur die medizinisch-technische Industrie auf mehrfache Art und Weise: Er 8ul3ert
gch in der Einfihrung von Richtlinien und Beschaffungssysemen, der Setzung von
Sicherheitsstandards und Verordnungen zur Gerdtesicherheit und so weiter312, Die Arten der
daatlichen Eingriffe sind direkter und indirekter Art. Direkt Snd beipidsweise protektionistische
Mahahmen zum "Schutz' der heimischen hbildgebenden Indudrie vor audéndischen
Konkurrenten oder die gezidte Forderung der Medizintechnikbranche tber Subventionen.
Baspidhaft sai die Vergabe eines EU- spezifischen Gltesegels ds nicht-tariféres Handd shemmnis
genant313, Der weltaus groferen Einfluss auf die Wettbewerbspostion der bildgebenden
Indudtrie geht von der Ausgestaltung des deutschen Soziadverscherungssystems, insbesondere

311 vgl. Weder/Grubel (1993)

312 vgl. K6nig (1993), S. 8 ff. und S. 23 ff. zur rechtlichen Definition und den rechtlichen Grundlagen der
Anschaffung und Nutzung medizintechnischer (bildgebender) Geréte. Konkret fallen unter die planeri-
schen gesetzgeberischen Aktivitéten bei den bildgebenden V erfahren beispiel sweise die Einfihrung der
Groligeréterichtlinie, die Einflihrung von Schutz- und Sicherheitsstandards, das staatlich aufgestellte
Geréateplanungs- und Beschaffungssystem und so weiter.

313 vgl. zu den Grundziigen der NPO des Protektionismus Weck-Hannemann (1992) und Frey (1985). Arten
und Ausmal3 der getroffenen protektionistischen MalRnahmen hangen von den Nutzenkalkilen der in-
teragierenden Akteure (Anbieter, Lobbies, Politiker, Birokratie) ab.



142 Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche

von der Krankenversicherung, aus. Die gesetzliche Verdcherungspflicht und freie Arztwahl tragen
zu ener Art konjunkturunabhangiger "Grundnachfrage’ bel und bieten einen Anreiz zur
Entwicklung neuer Geréteklassen und -systeme.

Sehr wichtig fir den Erfolg der deutschen Medizintechnikbranche ist, wie mehrfach angedeutet,
der Clugterbaustein  "Nachfragebedingungen™14, Die Nachfrage untertellt sch in die
Inlandsnachfrage und die Audandsnachfrage nach bildgebenden Verfahren.

Fur die Inlandsnachfrage sind zwei Komponenten in Deutschland entscheidend: Einersatsist dies
das Anspruchsniveau der Inlandsnachfrage, andererseits die Grof3e der Inlandsnachfrage. Eine
relativ angpruchsvolle Nachfrege exidiert aufgrund des Anspruchsniveaus der heimischen
Medizin, die Uber die fortschrittlichsten Untersuchungsmethoden verfligen mochte. Sie bt Uber
Beratung und Mithilfe bel Sysementwicklungen Druck auf die Entwicklung fortschrittlicher
Syseme und neuer Gerdte aus, die wiederum zu einem Technologievorsprung fuhren, die
Akzeptanz in neue Technologien sicher stelen und der Verbretung neuer Geréte dienen. Dies
deckt sich mit den Interessen der Anbieterindudtrie, die durch die "Quasi- Abnahmegarantie”’, der
gemeinsam entwickelten Produkte, einen permanenten Anreiz zu F& E und zur Genese neuer oder
verbesserter Geréte haben. Die Verbindung von inldndischer Angebots- und Nachfragesate auf
dem medizintechnischen Markt fordert zudem ene riskominimierte Technologietestung und -
umsetzung der Anbieter. Die Entwicklung und Verbreitung neuer medizintechnischer Geréte wird
insbesondere in Deutschland in starkem Ausmal’ durch gesetzgeberische Aktivitéten im Umfeld
der staatlichen Krankenversicherungspflicht beainflusst315, Diese "schefft" die Nachfrage fir das
Angebot an medizinischer Technik, an "diagnogtischer Medizin®. Die faktische " Abnahmegarantie”
bedeutet fir die deutschen Produzenten eine Konzentration auf den Le stungsfahi gkeitsaspekt der
medizintechnischen Geréte unter V ernachléssigung des Preisaspekts.

Bezuiglich der zweiten Komponente, der Grof3e der Inlandsnachfrage, ist anzumerken, dass der
Inlandsmarkt bis in die spédten sechziger Jahre von zentrder Bedeutung fir die inlandischen
Anbieter medizintechnischer Gerdte war. Der danach ensatizende relative Rickgang der
Inlandsnachfrage, der durch das Vordringen audandischer Wettbewerber ads Folge der
"mikrodlektronischen Revolution” verursacht wurde, machte eine stérkere Konzentration der

314 Da der Themenkomplex "Nachfrageseite" akteurbezogen mit Hilfe des NPO-Instrumentariumsin einem
weiteren Abschnitt ausfihrlich analysiert wird, erfolgen an dieser Stelle nur einige grundsétzliche An-
merkungen Uber Art und Beschaffenheit der medizintechnischen Nachfragebedingungen.

315 vgl. Elsner (1987), S. 5 ff. zum Begriff der Institution und zur | nstitutionenentstehung, sowie
Breyer/Zweifel (1992) und Frerich/Frey (1993) zu Institutionen im bundesdeutschen Gesundheitssystem.
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deutschen Unternehmen auch auf Audandsmérkte erforderlich. Diese Konzentration ging mit
einem stérkeren Druck, die Produkte zu verbessern, einher316,

Die Auslandsnachfrage nach bildgebenden Verfahren unterscheidet sich dementar von der
Inlandsnachfrage. Hier sind die inlandischen Anbieter der Weltmarktkonkurrenz aus den USA
und Jgpan ausgesstzt und der Innovationswettbewerb verlauft nach dem Schumpeterschen
Prinzip der schopferischen Zerstérung. Eine fuhrende technologische Wetthewerbsposition mit
neuen Produktentwicklungen auf dem Medizintechnikmarkt kann sich stark und rasch verandern.
Entscheidend fur den Absatz medizintechnischer Produkte ist fir die deutschen Produzenten auf
den Audandsmérkten eine Kombination aus Leistungsféhigkeits- und Preisaspekt ihrer Produkte.
Vemag en neues bildgebendes Vefaren internationd, hinschtlich sdner technischen
Leisungsfahigkeit, zu Uberzeugen, ist dies noch keine automatische "Abnahmegarantie’, wie auf
dem Inlandsmarkt. Daher ig die Rolle von (internationalen) Branchemetzwerken fir die
Konkurrenzfahigkeit auf Audandsmérkten hervorzuheben. Internationale Netzwerke vermitteln
den Branchenunternehmen Innovationsmpulse, die fir schnelle Anpassungsresktionen  auf
Veranderungen der Nachfragebedingungen unerlésdich snd317,

316 vgl. zu empirischen Belegen die Ausfilhrungen in Kapitel 11 sowie Van der Linde (1992), S. 282 f.; EU-
Kommission (1996), S. 6 sowie Berger, (1993). Die Quellen stellen folgende Positionierung der deutschen
elektromedizinischen Industrie im internationalen Umfeld dar: Die Européische Kommission betont in
ihrem Bericht dierelativ starke Wettbewerbsposition européischer Unternehmen im Bereich der
bildgebenden Verfahren im Vergleich zu anderen el ektromedizinischen Bereichen. In den Untersuchungen
von Berger (1993) wandelt sich dieses Bild. Mit Hilfe seines empirischen Materials 183 sich im Bereich
"Elektromedizin” bei den Patentanmeldungen (Innovationsindikator) eine Dominanz Japans und der USA
nachweisen, der daraus resultierende Wettbewerbsdruck auf die deutschen Anbieter wird verstérkt durch
dierelativ hohe wertmafiige Bedeutung des Auslandsmarktes fur die deutsche Elektromedizin (ungefahr
zwei Drittel des Gesamtvolumens) und schlégt sich letztlich in einer eher durchschnittlichen
technol ogischen Wettbewerbsposition fir die deutsche Elektromedizin nieder.

317 vgl. Franke (1999), S. 118 ff. Nach der Darstellung von Franke erhalten Unternehmen einer Branche auf
zwei Wegen Innovationsimpulse. Einerseits direkt tber den Markt, andererseitsindirekt tber die Achse
~Markt-Netzwerk”. Der Markt, im Falle der medizintechnischen Industrie vor allem der Auslandsmarkt,
sendet direkte Anreize Uber den Marktpreis und Konkurrenzdruck aus. Dieindirekten Impul se Uber das
Netzwerk manifestieren sich durch die Fahigkeit des Netzwerks, Wissen und Technologien zu verbreiten,
Know-How Spillovers zu internalisieren und Agglomerationsvorteile auszunutzen.
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3.4 Medizinisch-technische | nnovationen und das existierende
Gesundhetssystem in Deutschland

3.4.1 Voriuberlegungen

Diesr Abschnitt befasst dich mit den Effekten, die vor dlem aus den nachfragesatigen
Determinanten des Porter-Diamanten erwachsen, weiterhin damit, ob und wie Arzte und
Krankenhéduser mit Medizintechnik in einen Wettbewerb um Petienten treten und welche
Wechsdwirkungen daraus zwischen Gesundheitsvesen und Anbietern entstehen. Es soll der
Nachweis gebracht werden, dass in der Medizintechnikbranche die mittelbaren und unmittel baren
daetlichen Einflisse im Wechsdspid mit den Nachfragebedingungen eine entscheidende Rolle bel
Innovations- und Wettbewerbsprozessen spiden. Disaggregiert in seine Bestandtelle ist auf der
Nachfragesdite nach Medizintechnik zudem ene Wechsdbeziehung 2zwischen  Arzten,
Krankenkassen und Patienten auszumachen. Um die Komplexitét dieser Verflechtungen zu
reduzieren und wichtige Interaktionen schtbar zu machen, werden die Porterschen
Diamantenbaugteine der “"staatlichen Einflisse” und "Nachfragebedingungen” in ihren
Wirkungen mit dem Instrumentarium der NPO und der Ingtitutionendkonomik analysiert. Dies hat
den Vortell, dass sch mit Hilfe enes einhatlichen Instrumentariums Aussagen Uber prozessude
Ergebnisse ableten lassen. Hierzu werden die Nutzenkdklle der "Gesundheits' -Akteure
andysert, wichtige Wechsdbeziehungen offen gdegt, sowie Zide und Organisationsstrukturen
der Akteure aufgezeigt. Zuvor efolgt ein Abriss Uber Entwicklung und Aufbau des deutschen
Gesundheitswesens und Sozidverdcherungssystems ds "inditutiondles Set-Up'. Es schliesst Sich
eine zwegetallte Diskusson an, die zum enen den Einflul? medizintechnischer Innovationen auf
das Gesundheitswesen, zum anderen die Wirkungen der inditutiondlen Ausgestdtung der
Nachfragesaite auf das Gesundheitswesen beleuchtet. In eéinem weiteren Abschnitt wird diskutiert,
wie dch Reorganisationamiglichkeiten des Gesundhetswvesens auf Art und Umfang
medizintechnischer Innovationen auswirken. Hier wird untersucht, ob und warum es tberhaupt
einen Reformbedarf auf der medizintechnischen Nachfragesate gibt und auf welche Welse dieser
g weden kann; in diesen Abschnitt figt sSch en Exkurs der Diskusson der
"Kogtenexploson” im Gesundheitswesen en.

Im Gegensatz zu anderen Branchen, stehen wenigen, grof3en Anbietern medizintechnischer Gerédte
wie bildgebender Verfahren eine kleine, rdativ homogene Gruppe von Abnehmern gegentiber.
Se sdzen sch aus dar Arzteschaft und mittdbar aus weiteren "AngehOrigen” des
Gesundheitswesens, wie Krankenkassen und Peatienten zusammen. Neben der Verschiedenheitin
Art und Anzahl der Nachfrager nach bildgebenden Vefaren egibt dch ene wetere
Besonderheit: Auf dem Medizintechnikmarkt bildet sch kein "Marktprels' aus dem
Zusammenspie von Angebot und Nachfrage. Es entsteht dtattdessen ein 'Regulationspreis’,
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determiniert durch daatliche Vorschriften und Auflagen, eingebettet in das dadtliche
Sozidverscherungssysem und unterstiitzt durch informelle und netzwerkartige Beziehungen
zwischen Gerédteanbietern und Arzter18, Eine Durchmischung "nachfragesditiger” und "staatlicher”
Einflise ig die Folge. Festzugtdlen, ob besimmte Einflussfaktoren im Gesundheitsvesen eher
rein dagtlich, rein nachfragesaitig oder "gemischt” entstanden sind, ist mifdg, vor alem wegen der
Interaktionen und Rickkoppelungsprozesse der dort betelligten Akteure. Am ehesten konnten
noch die saetliche Rahmengesatzgebung im Gesundheitshereich, die Vorgabe und Aufhebung von
Richtlinien und Verordnungen zur Beschaffung und Planung von medizintechnischen Geréten ds
origindre Saetliche Einfliisse getend19. Sie dienen dem "Schutz' der heimischen Industrie und der
Festigung der Wettbewerbsposition vor audandischen Mitkonkurrenten. Diese Sechverhdte
kénnen detailliert mit dem politékonomischen Ingrumentarium der "Okonomie des Protektionis-
mus' anaysert werden, spilen im vorliegenden Kontext aber nur eine ergénzende Rolle320,

Das Hauptaugenmerk liegt auf den abgeleiteten oder "quasi-staatlichen™ Einfliissen, wie sein
Deutschland bem  Krankenverscherungssysem und Gesundheitssyssem  innerhdb  des
Soziavers cherungssystems vorzufinden sind. Die Staatliche Gesatzgebung hat dieses System zwar
etabliert und reformiert, dennoch fiihrt es mit einer eigenen Dynamik und Pfadabh&ngigkeit ein
"Eigenleben”. Der Brickenschlag zu den Innovetions- und Erfolgsdeterminanten  der
Medizintechnik liegt deshab darin begriindet, herauszufinden, inwiewelt die Ausgestatung der
Porter-Diamantenbaugteine dazu betrag, ene eigengdndige und konjunkturunabhéngige

Nachfrage zu generieren oder ob eher von einer angebotsnduzierten Nachfrage auszugehen
321,

318 vgl. Meyer (1993) und (1994).

319 Obgleich an dieser Stelle natiirlich darauf hinzuweisen ist, dass | nteressenorgani sationen im Gesundheits-
wesen den Gesetzgebungsprozess nicht unmalf3geblich beeinflussen kénnen. Vor allem bei guter
Organisationsfahigkeit (Vgl. Banta (1981) und (1994) zum Konfliktfeld ,, staatliche Gesundheitspolitik —
Medizintechnik” und als theoretischer Hintergrund Olson (1968), (1985) sowie North (1992)) kénnen sie
Gesetzen ihren " Stempel” aufdriicken, insbesondere in einem "wahlsensiblen” Bereich wie dem
Gesundheitswesen.

320 Ejne der zentralen Aussagen der NPO des Protektionismus hinsichtlich exportkonkurrierender Industrien
wie der Medizintechnik lautet, dassin diesen Industriezweigen weniger Protektionsmalinahmen wegen der
Gefahr von Retorsionsmal3nahmen eingefihrt werden und Protekti onismusmal3nahmen eher nicht-tariffére
Handel shemmnisse sind.

321 v/gl. zu den Grundaussagen der "demand-push” und "supply -pull"-Theorien Leu und Knappe (1988).
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3.4.2 Entwicklungsgeschichte des staatlichen Gesundheitswesensin
Deutschland

Die Uber hundetjdhrige Geschichte des deutschen Soziaverscherungswesens findet ihren
Ursprung in der Indudtridisgerung des neunzehnten Jehrhunderts und der damit einhergehenden
Vergadterung und Landflucht. Die aus diesen Prozessen resultierende sozide Deklasserung der
neuen wachsenden Stadtbevdlkerung, verbunden mit katastrophaden Wohnverhdtnissen bel
deigenden Mieten und verteuerter Erndhrung, flhrte im jungen Kasarreich zu soziden
Konflikter$22, Um diese Konflikte zu entspannen und eine Radikaiserung der Arbeterschaft
durch die neu entstandenen Gewerkschaften und sozidistischen Parteien zu unterbinden, initiierte
Reichskanzler Bismarck in den achtziger Jahren des 19. Jahrhunderts sozidpalitische Reformen
mit dem Zid der Etablierung einer aatlichen Firsorge, eines staatlich verordneten soziden
Ausgleichs. So wurde 1884 das Krankenversicherungsgesetz im Reichstag verabschiedet, das zu
diesem Zetpunkt folgende Eckpfeller hate das Sozidverscherungsorinzip, die
Vedgcherungpflicht, das Prinzip der Sdbstverwdtung und die  gegliederte
Organisationsstruktur323, Mit dem Kassengesetz wurde die Zwangsmitgliedschaft und die
Verscherungspflicht etabliert, es erfolgte die Grindung von Orts- und Betriehbskrankenkassen,
die pardld zu den berats entstandenen Ersatzkassen exigtierten und zunéchst einen rdaiv kleinen
Vergchertenkrels umfassten, der Sich aber etig ausweltete, wie die nachfolgende Tabelle 15
belegt324.

322 \/gl. Frerich/Frey (1993), S. 29 f. u. S. 85 ff.

323 ygl. Neubauer (1988), S. 92 ff. Esist vor diesem gesellschaftspolitischen Hintergrund nicht verwunderlich,
dass die Bismarckschen " Sozialistengesetze" in die gleiche Zeitperiode fallen.

324 Dje aus den Tabellen erkennbare Ausweitung des Versichertenkreises ist verbunden mit der Etablierung
einer naturwissenschaftlich ausgerichteten Medizin und deren Forschungsergebnissen, ein Anwachsen
und eine bessere Qualifikation der Arzteschaft sowie ein Ansteigen der Zahl von Krankenhéusern. Vgl.
dazu Goerke (1995) und die Sammelbénde von Heuck/Macherauch et al. (1995) und Labisch/Spree (1996).
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Jahr Reichsgesetz-| Anzahl der | Anteil AOK- | Sdmtliche Kran- | Anzahl der
licheKassen | reichsge- | Mitglieder an kenkassen Kranken
/IGKV (Mit- | setzlichen | Mitgliedernder | (Mitglieder) in | kassen ins-
glieder) in Kassen/ GKV in % Tsd. gesamt
Tsd. GKV
1885 329 4671 18971
1890 39,1 7018 20766
1895 431 8006 21557
1900 44,0 10159 22697
1905 474 11904 22868
1910 491 13955 23009
1913 13566 21342 57,04 14556 21492
1918 14432 A11 58,24 15573 9614
1919 15841 8971 61,84 17241 9203
1920 17089 8617 63,24 18780 8853
1921 17442 8399 64,09 19029 8614
1922 18362 8225 65,07 20184 8358
1923 18112 8080 65,29 19999 8200
1924 17288 7708 67,14 19122 7828
1925 18235 7616 67,64 20175 7709
1926 18402 7517 69,29 20286 7591
1927 19169 7427 69,00 21207 7515
1928 19979 7393 69,04 21995 7483
1929 20173 7329 69,66 22418 7418
1930 19597 7150 70,50 21916 7239
1931 18330 6896 71,17 20615 6983
1932 16500 6578 71,19 18711 6662
1933 16280 6345 70,15 18540 6427
1934 17649 6168 69,27 20090 6249
1935 18221 5758 68,43 20886 5838
1936 18805 4656 67,79 21507 4727
1937 19485 4561 67,72 22291 4625
1938 20114 4476 67,23 23163 4524
1939 20972 4387 66,37 24372 4436
1950 20443 1996 67,69
1955 24535 2070 65,79
1960 27060 2028 57,03
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1965 28740 1972 53,73
1970 30646 1827 52,18
1975 33493 1465 48,18
1980 35340 1319 46,68
1985 36209 1215 44,76
1986 36450 1194 4443
1987 36718 1182 44,03
1988 37001 1169 43,67
1989 37230 1157 4341
1990 37705 1149 43,36
L egende:

von 1885 - 1910 Antell der AOK-Mitglieder berechnet an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kranken-

versicherungen, ab dann als Anteil an den GKV-Mitgliedern

Mitglieder der reichsgesetzlichen Kassen/GKV und Krankenversicherungsmitglieder al's Jahresdurch-
schnittswerte

bis 1939 ist der Bezugspunkt fur die Zahlenwerte das Staatsgebiet des ehemaligen Deutschen Reiches,
danach die Bundesrepublik Deutschland

Zahlenwerte bezogen auf Mitgliedschaft in Kassen, der Versichertenkreis ist durch Mitversicherung

(Kinder, Ehepartner) weiter gefasst

Tabdle 15:;

Quédlle:

Weiterhin waren die Erhebung der anfallenden Beltrége nach dem Kostendeckungsprinzip, sowie
die Leistungspflicht der Krankenkassen beztiglich der &rztlichen Behandlung, sowie Arzneimitteln
und Krankenhausaufenthaten festgeegt325. Diese Grundpfeiler blieben bestehen, wéahrend der
Kreis der Angpruchsberechtigten anwuchs und der sich damit ergebende Nachfrageanstieg auf

der Angebotsseaite einen Ausbau der &ztlichen Versorgung und der Zahl der Krankenh&user nach
26, Vor dem Erden Wdtkrieg wurde 1911 die Reichsverscherungsordnung
verabschiedet, in der eine Kodifizierung der Soziaverscherungen, sowie ene die inditutiondle
Vereinhetlichung der Verscherungstréger erreicht wurders?2?,

dch z

325 v/gl. detaillierter Grotjahn (1907), S. 333 ff.; Lampert (1985), S. 65 ff. und Hentschel (1983), S. 11 f.
326 vgl. Reuter (1980), S. 107 ff.; Spree (1980), S. 181 ff. und Spree (1981), S. 96 ff. und S. 138 ff. sowie

Labisch/Spree (1996).
327 vgl. Frerich/Frey (1993), S. 110 ff.

Entwicklung der Mitgliedszahlen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), 1885 - 1990

eigene Bearbeitung unter Verwendung von Frerich/Frey (1993), S. 102, 207
und 292 sowieFrerich/Frey (1996), S, 71
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In der Weimarer Republik wurde das System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) von
gravierenden wirtschaftlichen Schwierigkaiten wie Wahrungsverfal, Inflation und Arbeitdosigket
in sainer Existenz bedroht. Es kam ab 1930 zu Finanzierungsproblemen, denen Reichskanzler
Brining mit "Reformen”, wie dragtischen Eingriffen in das Lagungsrecht, begegnete328. Die
wichtigsten Punkte hierbel snd die Selbstbeteiligung der Verscherten, sowie die Einschrénkungen
bem Krankengeld. Die nachhdtiggte Malhahme schent aber die Etablierung ener
inditutiondisierten  Zusammenarbeit zwischen den Vetreten der Arzte, in Form der
kassenérztlichen Vereinigung (KV), und den Verscherten, durch de GKV, zu sain, eine Form
von dadlich organiderter Schaffung und Verdtetigung von  Interessengruppen.  Die
Vetragyatner legten  in kollektiven  Verhandlungsprozessen Vergltungen  fir
Verscherungde stungen der GKV fest329,

In der Zeit der nationdsozialistischen Diktatur anderte sch, trotz der ideologischen Vorgedlung
des Staates ds Wéchter Uber die Erhatung der Volksgesundhet, wenig am grundsdizlichen
Aufbau und der Struktur der Krankenversicherung. Eine Einhetsversicherung wurde verworfen.
Allerdings wurden die Sdbstverwdtung der GKV eingeschrankt und eine Neuordnung des
Kassenarztzulassungsrechts  und  des  aztlichen Verbandswesens  durchgefihrt. Mit  der
"Volksgesundheitadeologie® erlebte  die GKV  auerdem ene Auswetung der
Verdcherunggoflicht auf Rentner, sowie eine Aufstockung von Krankengeld, Zahnersaiz und
Mutterschutz330.

In den ersten Jahren des Wiederaufbaus wurde in der Bundesrepublik as eine Alternative zur
Restauration der GKV mit einer Neuordnung des Verbands- und Kassenrechtes auch Uber eine
grundlegende Reform der Krankenverscherung mit enem neugestdteten Leistungs- und
Mitgliedschaftsrecht diskutiert. Im Ergebnis endete diese Diskusson mit einem Sieg der
"Bewahrer"33l, Wiederum wurde keine grundlegende Reform vollzogen, sattdessen kam esin
den sechziger und siebziger Jahren zu Lestungsverbesserungen der GKV, wie einer abermaligen
Ausveitung des enbezogenen Personenkreises, und zu  ener  Reformierung  der
Krankenhausfinanzierung (mit Saetlicher Krankenhausplanung und dualer

328 \/g|. Hentschel (1978) und (1987) sowie die Ausfiihrungen von Webber (1988). Webber stellt im deutschen
Gesundheitswesen eine Inflexibilitat und Pfadabhangigkeit im Northschen Sinne fest, in dem grundlegende
institutionelle Reformen nur bei wirtschaftlichen und politischen Krisenszenarien méglich sind, ansonsten
verfolgen die beteiligten Akteure eine Perpetuationsstrategie.

329 vgl. Frerich/ Frey (1993), S. 171 ff.; Lampert (1985), S. 77 ff. und Hentschel (1983), S. 119 ff. sowie zu den
Briiningschen Reformen Webber (1988), S. 171 ff.

330 vgl. Frerich/ Frey (1983), S. 245 ff. und S. 289 ff.

331 vgl. Webber (1988), S. 185 ff.; Frerich/Frey (1996), S. 63 ff.



150 Qualitative Analyse der Medizintechnikbranche

K rankenhausfinanzierung), die einen Ausbauschub im Krankenhaussektor nach sich zog. Ebenso
dieg in dieser Zeit die Zahl der Arzte aufgrund der Niederlassungsfreiheit und der lukrativen
Einzdleisungsvergitung®32.

Doch sait Mitte der siebziger Jahre stand das System der gesetzlichen Krankenversicherung vor
dem finanziellen Kollgps. Die Grinde firr die "Kogenexploson” lagen in eénem ausgewelteten
"Rundum-Krankenverscherungsschutz’.  Verschéarft  wird  die  Entwicklung durch die
demographischen  Verdnderungen in der Mitgliedsstruktur der Verscherten mit  grof3er
werdendem Rentneranteil, durch eine Veranderung des Krankheitspanoramas und eine Aus-
gabenentwicklung, deren Zuwechsraten die Grundlohnentwicklung Ubersteigen, sowie durch
Koordinationsdefizite mit  Uberkapazititen und Fehlversorgung im  Arzt- und  Kran
kenhausbereich, sowie mangelndes K ostenbewusstsain. So beschéftigte sich die Diskussion in der
GKYV in den letzten zwanzig Jahren mit Reformversuchen, um die oben genannten Defizite zu
besaitigen und das Sysem auf eine olide finanzidle Bads zu gdlen. Die Reformvorschigge
pendelten dets zwischen den Polen ener radikden Reform des Sysems im Sinne ener
Privatiserung, bis zu der grundséizlichen Beibehatung des jetzigen Krankenvers cherungssystems
mit kleineren Korrekturens33. Den bisher ergriffenen "Reformmalinahmen” ist gemeinsam, dass Se
daetlichersaits initiiert waren und regulativ an den Symptomen ansetzen, S0 beispielsveise die
Maahmen zur Kodenddmpfung in den gebziger Jahren oder die fortlaufenden
Gesundhetsreformgesetze  der pdten achtziger und neunziger Jehre. Mit mehrheitlich
adminigrativen Mal3nahmen, die meist von der Gruppe der Verscherten zu tragen waren, wurde
versucht, der Entwicklung Herr zu werden. Dies gilt fir die angestiegene Zuzahlung be
Medikamenten, ebenso wie fir die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung im Sinne ener
Bedarfsplanung oder die Etablierung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAIG) ds
Gremium der Verhdtenskoordination zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens.
"Tabubriiche' wie die Aufhebung der Tremung zwischen stationérer und ambulanter Behandlung,
die Budgetierung von Arzte- und Krankenhaudeistungen wurden hingegen nur sehr verhaten
betriebers34.

Ende der achtziger Jehre und in den neunziger Jahren verlagerte sich die Diskusson um die GKV
hin zu einer Diskussion um eine ordnungspolitische Neuorientierung der Krankenversicherung mit
der Implikation "mehr Markt". Einige Vorschlidgge forderten die Implementierung ener
Globasteuerung und Budgetierung, andere legten Wert auf eine Stdrkung der Selbstverwatung
der Sozidverscherungsinditutionen. Nach den bisherigen drei Gesundheitsreformgesetzen (1988,

332 vgl. Webber (1988), S. 187 ff.
333 vgl. Metze (1983), S. 329 ff. und Webber (1988), S. 190 ff.
334 vgl. Knappe (1989), S. 39 ff.; Muinnich (1991), S. 445 ff. und Frerich/ Frey (1996), S. 294 ff.
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1993 und 1997) wurden folgende Malihahmen durchgefihrt: Die EinfUhrung der
Kassenwahlfreiheit der Versicherten, sowie ein erleichterter Wechsel zwischen verschiedenen
Kassen. Weterhin kam es zu einer Kirzung oder Herausnahme von Leistungen aus dem
Leistungskataog der Kassen, der Ergellung sogenannter "Positivlisten”, sowie einer Erhéhung der
Petientenzuzahlungen auf Verschreibunger?3s. Die Reformanstrengungen der aktudlen rot-griinen
Bundesregierung ziden ebenfdls auf ene grundsdizliche Bebehdtung der historischen
Verscherungsstruktur.

3.4.3 Ziele, Organisationen und Nachfragemacht der Akteureim
Gesundheitswesen

Im indgtitutiondlen Rahmen des Gesundheitswesens in Deutschland agieren diverse Akteure oder
Akteursgruppen. Im Rahmen ener politdkonomischen Anadyse der Akteure im Gesundheitsivesen
werden Akteure mit gleicher oder @nlicher Zidsetzung zu Akteursgruppen zusammengefass,
deren Zide néher spezifiziert, wichtige Interaktionsverhdtnisse offen gelegt und die Bedeutung der
Akteursgruppen beztiglich ihrer Nachfragemacht beurtellt. Unterstellt wird fir jede Gruppe das
Kakll der personlichen Nutzenmaximierung unter Handlungsredriktionen. Zid ig es
"innovationsrdlevante"  Interaktionsverhdtnisse  auf den bedeutenden Maéakten des
Gesundheitswesens offen zu legen und Erkl&rungsmuster fir die Nachfragemacht und damit die
Wetthewerbsfahigkeat der Medizintechnikbranche anzubieten (Tabelle 16).

335 vgl. zu den Auswirkungen der Gesundheitsreformgesetze Henke (1994), S. 69 ff.; EU-Kommission (1996) S.
1 ff.; Lieverdink/van der Made (1997), S. 127 ff. und Altenstetter (1997), S. 136 ff.
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Gruppe Markt Bedeutung fur die Einord-
nung
Anderungen der Marktstruktur
erscheinen zur Gewinnung von
Versicherte - Steuerungs- und Wettbewerbs-
Krankenkassen potentia wichtig
Arzte haben zentrade Steue-
Versicherte - Arzte rungsfunktion
Krankenhauskosten bedeuten-
Krankenkassen - Kranken- | der Ausgabensektor
bedeutende M arkte hauser

Arzte - Med.-techn.
Industrie

Krankenhauser - Med.-
techn. Industrie

Im Direktvertrieb verkaufte
Groligerdte sind  wichtiger
Input-Faktor, in der med.-techn.
Industrie wahrschein-lich wenig
Wettbewerb

wie Arzte - Med.-techn.
Industrie

besonder s bedeutende

Krankenkassen -

Zentrder Markt mit eminenter

Markte Kassenar ztliche Bedeutung fur die Steuerung
Vereinigungen des Gesamtsystems
Tabelle 16: Die bedeutenden M arkte des Gesundheitswesens in Deutschland

Quédlle:

Lampert (1983), S. 284/285

Die erste Gruppe sind die Versicherten ds potentielle Petienten, die aufgrund der gesetzlichen
Krankenversicherungspflicht Mitglieder in der GKV oder einer privaten Krankenversicherung
(PKV) snd. Die Mitgliedschaft in einer Krankenkasse erlaubt es dem Versicherten, sich gegen
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das Risko der Krankheit abzusichern und das Gt "individuele Gesundheit” zu erhdten. Da
Auftreten und Schwere von Krankheiten fir den Verscherten nicht absehbar sind, it der
Verscherte gegentber dem Verscherungsgeber im Allgemeinen daran interessiert, dass er zu
einem moglichst niedrigen Batrag verschert ist und dass das Lestungsangebot der Versicherung
ein moglichgt breites Krankhetsspektrum abdeckt. Durch die dlgemeine Versicherungspflicht und
ein 8hnliches oder identisches Leistungsangebot der (gesetzlichen) Krankenkassen, dass aufgrund
gesetzlicher Vorgaben entstent, bleiben in Deutschland individudle Krankheitsisken in den
Krankenvers cherungsvertrégen nahezu unberticks chtigt336,

Was snd die Konsequenzen dieses gewollten "Rundum-Verscherungsschutzes'? Besteht ein
nahezu totaler Verscherungsschutz und individudler Riskoausschluss, wird der eigeninteressierte
Verscherte den Gesundheits-"Mord hazard" aufgrund von Informationsasymmetrien gegentiber
der Krankenversicherung ausnutzen und Leistungen seiner Versicherung bis zur Séttigungsgrenze
in  Ansporuch nehmen. Eingeschrankt werden diese Aussagen durch  entsprechende
Ausgestaltungen des Versicherungsvertrags, wenn beispie sweise die Versicherungspramie erhoht
wird und der Patienten daraufhin sein Verhdten andert337.

Welche Erwartungen dellt der Patient an andere Akteure beziehungsweise Akteursgruppen?
Gegentiber stagtlichen Inditutionen und politischen Entscheidungstragern ist das elgeninteressierte
Individuum as Verscherter und potentieller Patient daran interessiert, dass sein Status Quo und
sine Lesungsangoriche ds Verscheter nicht beschnitten werden. Wie Frey und Gygi
audfihren, and for den Blrger generdl innenpolitische Themen, zu denen die dadliche
Gesundheitspolitik zahlt, von grofierer Wichtigkeit d's aul¥enpoalitische Sachverhdte. Innenpolitisch
werden Entscheidungen Uber Ausmad und Hohe von individudlen Beastungen (wie
Krankenversicherungsbeitrage oder der Leisungsumfang der Krankenkassen) getroffen, die das
Individuum unmittdbar in  sdnen Handlungamdglichkeiten beschranken und  schtbare
Nutzeneinschrankungen bedeuten konne®38. Falen durch die Politik gesundhetspolitisch
belastende Entscheidungen fir den Patienten, so sind diese massiver Kritik durch die Petienten
und saine "Agenten”, Arzten und Krankenkassen, ausgesetzt. Da der einzelne Patient zudem as

336 vgl. ausfiihrlicher Breyer/ Zweifel (1992), S. 19 ff., 144 ff. u. 171 ff. sowie Toepffer (1997) zur Bewertung von
Gesundheit durch die Versicherten sowie zu Ausgestaltungsmdglichkeiten von Krankenversi-
cherungsvertragen, die individuelle Risiken berticksichtigen.

337 \vgl. Breyer/ Zweifel (1992), S. 216 ff. und Braun (1995), S. 136 ff.

338 gl Frey/Gygi (1990), S. 378 f. Gesundheitspolitische Entscheidungen sind aufgrund der angestel lten
Uberlegungen ein "wahl- und demonstrationssensitives' Thema, weswegen von Politikern gesundheits-
politische Themen oftmals nicht oder nur bei grof3em Reformdruck durchgefihrt werden, was- trotz un-
vollkommener politischer Mérkte- in der Konsequenz diskretionare Handlungsspielréaume bei den Politikern
selbst verringert.
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"Prinzipa" Informationsasymmetrien gegeniiber sainen "Agenten (Arzten)" hat, vertraut er in der
Beurteilung gesundheitspolitischer Entscheidungen dem Fachurtell seiner Agenten, was diesen
grof¥en Einfluss verschafft und sie zum " Sprachrohr der Patienten” werden 1&sst. Im Bereich der
Medizintechnik unterstitzen die Arzte den Patienten argumentativ in seinem Wunsch nach der
Beratgdlung und Nutzung neuer, innovativer verfligbaren Apparaturen und deren Aufnahmein
den Lestungskatalog der Krankenkassen.

Die Birokraten der Krankenversicherung in ihrem Sdbstversténdnis ds " Gesundheitsmanager™
sehen sch ds Interessenvertreter der Verscherten, agieren aber durchaus im wohlverstandenen
Eigeninteresse. Sie werden von zwe Sditen bedrangt, einersaits durch die Versicherten sabg,
anderersats durch die politischen Entscheidungstréger. Beide Seiten tangieren ihr Nutzenkalkil.
Unterstd|t wird, dass sich Krankenkassen wie idealtypische Burokratien verhdten. Dies bedeutet,
dass Se rationaerweise en Interesse an der Maximierung ihres Einkommens, ihrer Kompetenzen
und ihres diskretiondren Handlungsspielraums haben. Die Haltung der Krankenkassen &ul3ert sich
konkret in ihrem Streben nach Zugewinn von Kompeterzen, wie der Starkung der
Sdbstverwatung der Krankenkassen, der Aufrechterhatung oder Nicht-Beschneidung ihres
Budgets sowie der Erhéhung der Zahl ihrer Verscherungsnehmer.

Durch die Kostensenkungserwartungen des Staates und das Versorgungsinteresse ihrer
Verdgcherten befinden sch die Krankenkassen in einem Dilemma Diese "Zwickmihle' wird
dadurch charakterisert, dass die Krankenkassen einersdits ihre eigene Wettbewerbsfahigkelt und
Attraktivitdt erhaten oder verbessern mochten, um neue Mitglieder zu werben und diese mit
einem breiten Leistungsspektrum und besonderen Verscherungdeistungen zu locken, sie aber
anderersaits  kogtendampfend agieren <olle®39. Der Druck der Pdtienten, die ene
hochtechniserte und damit kostensteigernde Medizin in Thergpie und Diagnose nachfragen,
konterkariert letztlich eine kostensenkende Krankenversicherungspolitk. Schliefdich darf dabel
das Eigeninteresse der "Gesundheitsbiirokraten” nicht auf3er Acht gelassen werden, die sich fur
schere Arbeitspldtze interesseren und eine Ausbreitung ihres Einflussbereichs und ihres Prestiges
scherzugdlen versuchen und nur widerwillig  wettbewerbssteigernde  Mal3nahmen  des
Gesetzgebers (wie Kassenwettbewerb) umsetzen oder sie "vertrégich”' (zum Beispid Uber den
Riskogrukturausgleich) abzufedern versuchen. Aus Sdbgerhatungegrinden versuchen die
Krankenkassen in einem Balanceakt, beide Gruppen, Versicherte und staetliche Stellen, zufrieden
zu gelen. Gegenlber den Verscherten versuchen se, eine personele Sdektion zu treffen:
Attrektiv ist eine hohe Versgchertenzahl, welche hohe Beitragsaeinnahmen garantiert, verbunden mit
gungtigen Risken, die nur zu geringen Ausgaben fuhren. Gelingt es einer Krankenkasse, einen

339 vgl. Webber (1988), S. 163; Meyer (1993), S. 48 ff. und Braun (1995), S. 142 ff.
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derartigen Verschertenstamm aufzubauen, wird se bem Streben der Versicherten nach neuer,
hochtechniserter Medizintechnik wenig entgegensetzen.

Die Hatung der Krankenkassen gegeniiber staetlichen Inditutionen in Deutschland &ul3ert Sch
konkret in ihrem Streben nach dem Zugewinn von Kompetenzen, wie der Stéarkung der
Sdbstverwatung der Krankenkassen, der Aufrechterhaltung oder Nicht-Beschneidung ihres
Budgets, sowie der Erhthung der Zahl ihrer Verscherungsnehmer. Gegentiber den dtaatlichen
Entscheidungstragern missen  die Krankenkassen daher vermitteln, dass se ene Kos
teneingparungspolitik aktiv mitgestalten mdchten und diese auch gegentiber den Versicherten
durchzusstzen vermdgen. Allerdings besteht hier ebenfdls en  Prinzipa-Agenten-Problem
zwischen der Regierung und der Krankenkassenbirokratie. Die Regierung kann die konkrete
Krankenkassenpolitik nur unvollkommen beurteilen, da Informationen Uber die Wirksamkelt
gesundheitspolitischer Malinahmen von den Krankenkassen selbst geliefert werden und vorher
"gefiltert” worden sain kdnnen. Solange demnach Ineffizienzen und Ressourcenverschwendung in
den Krankenkassen nicht zu offenschtlich sind, werden die Krankenkassen nicht von stagtlichen
Stellen sanktioniert werden. Sanktionsdrohungen des Staates kénnen zudem an Free-rider-
Problemen oder der Komplexitéat gesundheitspolitischer Wirkungsketten scheitern oder an einer
"Kollusion" von Arzten, Patienten und Krankenkassen gegeniiber politischen Reformplanen.

Eine smultane Betrachtung der Verhaltsweisen von Arzten und Krankenhausern ist wegen der
Gemeinsamkeiten in ihren Nutzenkakilen, auch bel der Versorgung mit medizinisch-technischem
Gerédt, moglich. Beide Gruppen streben ein gesichertes Einkommen, fachliches Prestige und eine
maogliche hohe Audastung ihrer Behandlungs- und Forschungskapazitdten amd40. Ein
Ubergeordnetes Oberziel bleibt fir beide Gruppen die Sicherung des Fortbestands ihrer
Arbetspldtze und smultan dazu ein Wachstum des Gesundheitssektors, der ersteres ermoglicht.
Um diex Zide zu redideren, Snd die medizinischen Akteure hingchtlich medizintechnischer
Gerdte - ohne Evduation der technischen und finanzidlen Folgen - beret, neuartige
medizintechnische Gerédte einzusstzen und deren Aufnahme in das Lestungsangebot der GKV
Scherzugdlen. Braun fihrt hierzu aus "Das htchste Nutzenniveau erreicht der Innovator einer
revolutiondren neuen Behandlungstechnik. Neben den pekunidren Vortelen treten zusizlich
bedeutende Prestigegewinne und Forscherruhm ds nicht-pekuniérer Nutzen auf.“341 Somit kann
der wohlwollende Einsatz neuer bildgebender Verfahren durch die Arzte nicht aleine mit dem
zusitzlichen fachlichen Erkenntnisgewinn, besseren  diagnogtischen und  thergpeutischen

340 vgl. zu den &rztlichen Nutzenkalkiilen Webber (1988), S. 165 f.; Braun (1995), S. 61 ff. und S. 87 ff.; Richard
(1993), S. 139 ff.
341 Braun (1995), S. 128
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Leisungen, kurz medizinischer Erforderlichkat, sondern auch mit ener Optimierung der
personlichen Nutzenfunktionen begriindet werden.

Ein Beleg fiir das eben beschriebene Verhdten findet sich in der Verhandlungssirategie der Arzte
mit den Krankenkassen um die Aufnahme neuer Gerdte und Verfahren in den Leistungskatalog
der Krankenversicherung: Sowohl die Vertreter der Arzte, in inditutiondiserter Form die
Kassenédrztlichen Vereinigungen, as auch die Krankenhduser werden in den jeweligen
Verhandlungen mit den Krankenkassen versuchen, ene Aufnahme neuer und innovativer
medizintechischer Gerédte und eine moglichst hohe Verglitung Uber hohe Fallpauschaen oder hohe
Punktwerte zu erreichen, um ihr Einkommens- und Prestigemotiv zu redliseren. Es entsteht zudem
eine "Honorarschere” zwischen verschiedenen Arztegruppen. Diese basiert nicht zuletzt auf dem
verdakten Einsatiz der Apparatemedizin. Arzteklassen mit hohem  Apparateanteil  und
Technisgerungsgrad profitieren bel der dargestellten Entwicklung demgemél3 Gberproportiond, da
der Ausstattungsgrad mit bildgebenden Verfahren fir den Patienten, bel gleichzeitigem &ztlichen
Werbeverbot in Deutschland, eine abgd aitete "Sgndling™-Funktion fur die Gite und Quditét der
aztlichen Behandlung ist342.

Ein Spezifikum der deutschen Krankenhiuser besinflust das Verhdtens der Arzteschaft
hingchtlich medizintechnischer Gerédte. Diese ist die dude Finanzierung, das heild die Abdeckung
der laufenden Kosten durch die Krankenhauspflegesiize und die Finanzierung der
Investitionsausgaben durch Landes- oder Bundesbeihilfen. Eine Folge davon ist das Abricken
von egenverantwortlichem Handeln innerhalb der Krankenhduser nach den Maligaben von
Effizienziberlegungen. Da Krankenhéuser zwar Defizite ansammeln konnen, nicht aber Gewinne,
bestent bei den Krankenhausaskteuren en engeschranktes Interesse an  wirtschaft-
lichkeitssteilgernden Mal3nahmen und an einer Restrukturierung der Krankenhausfinanzierung. Es
erfolgt vidmehr eine s8ndige Ausweitung ihres Bestandes und der Nutzung medizintechnischer
Gerdtes4s. Gdingt es den &ztlichen Interessengruppen die Nutzenkaklle ihrer Mitglieder
durchzusetzen, fordert dies die Geschlossenheit und ene pogtive Identifiketion mit der
Standesorganisation. Richard fuhrt aus, dass in Deutschland verschiedene Lobbyaufgaben
verschiedenen Arzteorganisationen zugeordnet sind, die unter dem Motto "Getrennt marschieren -
gemeinsam agieren” handen: "Neben dem kollektiven Interesse der Qualitétsscherung obliegt den
Arzteverbanden jedoch noch eine weitere Aufgabe. Sie miissen die antagonistischen Interessen
der Arzte ds Konkurrenten um die begrenzte Zahl der Paienten harmoniseren, um die
Schlagkraft der Arzte a's Interessengruppe zu sichern. Traditionellerweise werden diese Aufgaben
[..] von verschiedenen Organisationen erfilllt. Den Arztekammern obliegt typischerweise die

342 \/gl. grundlegend M&nner (1983), S. 91 ff. zur "Honorarschere" sowie Richard (1993), S. 157 ff.
343 vgl. Braun (1995), S. 58 f. und S. 82 ff.
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Quadlitétssicherung, wahrend die Kassendrztlichen Vereinigungen die Verteilungskonflikte unter
den Arzten zu lésen haben. Diese Aufgaberteilung gewéhrleistet, dass Fragen von gemeinsamen
Interesse (Quditétsscherung, kollektive Reputation) nicht durch Interessendivergenzen in Bezug
auf andere Probleme (Honorierung) blockiert werden.“344 Die &ztlichen Interessengruppen
sammeln dabei Monopolwissen in gesundheitspolitschen Fragen und machen sch durch ihre
Sachkompetenz und die Ansammliung des spezifischen Humankapitas fir die jewellige Regierung
unentbehrlich. Im Gegenzug fir die Bereitselung des Wissens fordern se eine moglichst grole
gesundheitspolitische Handlungsfreihait, was konkret bel der Gerdtenutzung die Zurlickstdllung
Okonomischer Effektivitésiberlegungen hinter medizinische bedeutet.

Zusammenfassend agieren Arzte tber ihre Interessengruppen und bedinflussen die Entsche-
dungsrdger naionder und internationdler Inditutionen, um ene Berlickschtigung ihrer
Verbandanteressen im  (gesundheits-)politischen Bereich zu  erreiche®45. Die &ztlichen
Interessengruppen besitzen in Deutschland aufgrund ihrer Organisierbarkeit und Homogenité
grof3en Einfluss auf politische Entscheidungen des Gesundheitsmarktes. Sie stellen den politischen
Entscheidungstragern im Gegenzug fir eine lobbygerechte Politik Informationen kostengiingtig zur
Vefigungd46. Im Ergebnis fihrt das &ztliche rent-seeking-Verhdten gesamtwirtschaftlich zu
Wohlfahrtsverlugten, da se die politische Meinungshildung durch das Angebot ihrer selektiven
Informationen zu ihren Gunsten manipulieren.

Bel den daatlichen Inditutionen, der Regierung und Verwaltung, wird der Nutzenkakdl im
gesundheitspolitischen Bereich beeinflusst durch die Faktoren der wirtschaftlichen und politischen
Konjunktur und dem Problemdruck notwendiger Reformens4’. Eine Regierung hat, um ihre
Wiederwahlchance zu erhdten, darauf zu achten, dass es eine Zusimmung zu ihrer Politik gibt.
"Gesundheit” umfesst dabel enen sensblen Bereich, wel von der Anderung der
Rahmenbedingungen (zum Beipid be Lestungen und Zuzahlungen) faktisch jeder Wahler ds
potentieller Patient betroffen ist. Arztliche Interessengruppen und Interessengruppen der
Anbieterindudtrie konnen hierba Uber die Etablierung "ihrer" Kandidaten in Parlament, Regierung

344 Richard (1993), S. 146f.

345 Beispiele sind der Marburger Bund, der Hartmann-Bund oder auch die K assenérztlichen Vereinigungen.

346 \/gl. zu den allgemeinen Phanomenen Bernholz (1969), S. 282 ff. und Teutemann (1990), S. 6 ff. Neben den
oben genannten Mitteln kdnnen die &rztlichen Interessenvertreter Uber die Instrumente der Markt macht
und Parteienfinanzierung auf Politik und Burokratie einwirken. Marktmacht &uf3ert sich im "Pushen™ des
Einsatzes neuer bildgebender Verfahren, was sich préferenzbildend bei den Patienten auswirkt und sich
mittelbar in deren Wahlverhalten niederschlagt. Auf diesen Zusammenhang wird noch ausfhrlicher
eingegangen. Die Abhangigkeit und Beeinflussbarkeit der politischen Entscheidungstréger in
Deutschland durch Spenden ist vor dem Hintergrund der jliingsten Spendenafféren hinlanglich belegbar.

347 vgl. Webber (1988), S. 163 f. und S. 166 ff.
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und Burokretie direkten Einfluss auf die palitische Willensbildung, die Besetzung von Ausschiissen
und Behdrden und die Einbringung von Gesstzen ausiiben.

Weas ig die Mativation seitens der Regierung und der Burokratie in Deutschland, sich dergedtalt
zu verhdten? Generdl erfolgen Anderungen in der deutschen Gesundheitspalitik nur, wenn sich
die Regierungsvertreter dadurch positive Veranderungen in ihrem personlichen Kosten-Nutzen+
Kalkil erwarters48. Die nationale Burokratie, die sich mit der Interpretation und Umsetzung der
Gesetze befasst, wird sich fir die Beibehatung des gesundheitspolitischen Status Quo einsetzen,
solange "Veranderungen®  ihrem  Eigennutzkalkil  gegenUberstehen, und ihr  Sachwissen
dementsprechend gefiltert einsetzen’49. Anderersaits exidtiert in Deutschland der Problemdruck in
Form ener "explodierenden Ausgabenentwicklung® und der daraus ableitbare Zwang zur
wirtschaftlichen Reorganisation des Gesundheitsvesens. Will die jewellige Regierung in dieser
Situation das bestehende Krankenversicherungssystem prinzipiel erhaten, muss es zwangdéufig
den veranderten Anforderungen angepasst werden. Um die Wiederwahlchancen trotzdem nicht
unndtig zu verschlechtern, wird - unabhéngig von Parteiideologien - das voraussichtliche Ergebnis
der Regierungsgesundhetspolitik eine "Feuerwehr-Politik" sein, die den nicht aufschiebbaren
Aufgaben ihr Interesse schenkt, eine radikale Gesamtreform aber vermeidet, denn: "A smdl scale
solution is much easier to implement because of the caculation of actors that temporary financia
sacrifices can later be reversed, if the structures remain unchanged.“350 Im Ergebnis fuhrt die
faktische Unfahigkeit der Politik zu "Nicht-Reformen” und firr die Patienten und Arzte zu einer
voraussehbaren Regierungspolitik. Die Regierung verfolgt aus Eigeninteresse gegentiber den
gesundheitspolitischen Akteuren nur eine lockere Kontrollsirategie und betont die Autonomie der
Gesundheitsakteure,  um  Wahlermehrheiten  Scherzugidlen.  Zweites Resultat des
Regierungshandelns ist eine Abschiebung von Kompetenzen, zum Beispid fir Geréeplanung und
-anschaffung, die mit dem wettbewerbstheoretischen Argument eines stérkeren Wettbewerbs
begriindet sain kann. Die durchfiihrende Verwatung versucht, um in diesem Prozessihre Existenz
zu legitimieren, dch mit Vorschiggen und Vorgolien zum Gesundhetssystem ins Gespréch zu
bringen. Ansonsten handdlt se nach densaben Parametern wie eine idedtypische Blrokratie: Sie

348 positive Veranderungen treten dann ein, wenn die Wiederwahl chancen der Politiker erhéht werden und
Verénderungen leicht durchsetzbar sind. Diese Vorteile wégt der Regierungspolitiker gegen die Nachteile
und Belastungen potentieller Gesundheitsreformgesetze ab, die Einschnitte in bestehende Strukturen
bedeuten.

349 Dje Birokratie ist nicht bloR Ausfilhrende des Gestzgeberwillens, sondern strebt eine Ausweitung ihrer
Kompetenzen, héhere finanzielle Zuwendungen und eine Beibehaltung ihres V erantwortungsbereichs an,
um den Fortbestand ihres Biiros abzusichern. Dies gestaltet sich in einem konfliktarmen Umfeld am
leichtesten. Deswegen wird die "Gesundheitsbirokratie” versuchen, eine Mediatorenfunktion zwischen
Regierung einerseits und gesundheitspolitischen Akteuren andererseits zu erfillen.

350 | jeverdink/Van der Made (1997), S. 134



Qualitative Analyse der M edizintechnikbranche 159

gewahrt wenig Einblick in ihre Arbeit, akkumuliert Fachwissen, setzt dieses zur Erhatung oder
Expanson ihres Stabes ein und baanciert zwischen Umsetzung von Lobbyinteressen und

Regierungshandeln.

In der Gesamtschau setzen Patienten und Arzte im Nachfrageprozess nach Gesundheit die
entscheidenden Impulse. Wéhrend die einen ihrer Gesundheit einen immer wichtigeren Stellenwert
zumessen, lauft diese Entwicklung fir die andere Gruppe kongruent mit der Etablierung
medizinisch-technischer  Entwicklungen, die Einkommen und Prestige Schern, aber das
Sozidsysem méglicherwe se in Reformunfahigkelt erstarren lasserss1,

3.4.4 Einflussrichtung |: Gesundheitssystem - medizinisch-technische
I nnovationen

Im Zentrum dieses Abschnitts steht die Fragestellung, ob und wie Innovationsprozesse bel den
bildgebenden Verfahren durch die medizintechnischen Akteure beenflust werden, wie die
Einfluikande strukturiert snd und welches Prozessergebnis hierbel zu erwarten ist.

Die Spezifité der medizintechnischen Gerédte i, dass Se ds private Giter Tell des offentlichen
Glterbindds "Gesundhet" snd und in Deutschland auf enem reglementierten Markt angeboten
werden. Anbieter und Nachfrager medizintechnischer Produkte agieren damit nicht unter
Marktbedingungen auf vollkommenen Mérkten, sondern auf den unvollkommenen politischen
Markten mit diskretionéren Handlungsspiel raumenss2,

Auf dem Medizintechnikmarkt bestehen typische Prinzipa-Agenten-Beziehungen zwischen
Patienten und der Krankenversicherung, Patienten und Arzten, der Regierung/Biirokratie und
Arzten sowie zwischen Arzten und der Anbigterindustrie. Krankenversicherungen nehmen
potenticlle Patienten auf, haben aber keine vollgandigen Informationen Uber den Ge
sundheitszustand ihrer Versicherten. Die Regierung und die Burokratie erlassen, beziehungsweise
fihren gesundheitgpolitische Gesstze aus, die unter  Einflusndhme dear &ztlichen
Interessenorganisationen entstanden sind. Die Arzteschaft argumetiert bei dem Bedarf nach
neuen, innovativen Technologien mit dem Schlagwort der "medizinischen Erforderlichket”. Die
Anbieterindustrie ihrerseits will die Arzteschaft an sich binden und etabliert auf informellen Wegen
Schere Absaizkande fur ihre medizintechnischen Produkte im Austausch gegen die Beraitstdlung

351 v/gl. dazu auch North (1992), S. 137 ff.
352 \/gl. grundlegend zur Prinzipal-Agenten-Problematik Wenger/Terberger (1988), S. 506 ff.
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und Testung neuer Technologien, welche die Mediziner zur Reputationsmaximierung nutzen
konnen.

Den Dreh und Angelpunkt dieser Betrachtung bildet die "Doppdfunktion” des Arztes ds
Anbieter und Nachfrager, as Vermittler zwischen Patienteninteressen und Anbieterindustriesss.
Als Nachfrager tritt er gegentber der Anbieterindustrie auf. So arbeitet er einerseits mit den
Gerédteanbietern, wie oben angedeutet, bei der Entwicklung und Testung von Gerdten zusammen,
andererseits wird er durch die zunehmende Arztedichte und durch die Konkurrenz der Arzte um
Petienten, zu Invedtitionen in die neuesten Technologien veranlasst. Beiden Félen ist der Aufbau
ener Lieferanten-Kunden-Beziehung gemeinsam, die sich wegen der Abhéngigkeiten eher ds
gegensdtige "Schicksalsgemeinschaft” charakterisieren lass. Anderersdts sind die Arzte ds
Beratddler medizinisch-technischer Innoveationen Anbieter gegenlber den Peatienten. Dies
bedeutet, dass der Arzt die von ihm erworbenen medizintechnischen Geréte (und die damit
verbundenen hohen Invedtitionen) durch eine entsprechende Anzahl von Patientenuntersuchungen
finanzieren mul3. Zweifel flhrt dazu treffend aus. " Ohne ein echtes Forschungsinteresse leugnen zu
wollen, ig doch zu vermuten, dass beispidsweise die Krebsforschung nicht zuletzt deshab so
vide Mediziner anzieht, well hier in grofl?em Umfang &ffentliche Forschungsgelder zur Verfiigung
dehen. Medizinisch-technischer Wandd  wird s zum  Mittd, die individudlen
Einkommenschancen auf 1éngere Sicht zu verbessern.*3%4 In diessem Zusammenhang wird fur die
Arzte ferner das Verhdtenskalkiil der Einkommens- und Prestigemaximierung unterstelit3ss,

Wie kann den Arzten dieser "Spagat” geingen? Zweierlei Dinge sind entscheidend: Zum einen
snd es die besonderen Spezifika des Gesundheitsmarktes as reglementierter Markt im Vergleich
zu anderen Mérkten, die sch in enem fehlenden oder eng begrenzten Wettbewerb aul3ern.
Deshdb unterliegt die Arzteschaft keinem Wettbewerbsdruck und maximiert ihre Zide. Zweifel
fasst dies ds Maximierung der "Berufsethik” auf, worunter er dle Mal3nahmen zur Verbesserung
des Gesundheitszustandes eines Patienten aleine aufgrund medizinischer Erwagungen versteht356,
Zum anderen greift nun das "Agency-Vehdtnis' zwischen Arzt und Petient, die fehlende oder
unvollsténdige Information des Petienten Uber seine Krankheiten sowie die Bewertung des Gutes

353 vgl. Breyer/ Zweifel (1992), S. 223 ff. und Bantle (1996), Abbildung S. 9., sowie zum Zusammenhang
. Arzteverhalten - medizinische Innovationen* vor dem Hintergrund unterschiedlicher institutioneller
Arrangements Zweifel (1984), (1995) und (1998).

354 Zweifel (1984), S. 65

355 Dijese Sichtweise riickt klar von der VVorstellung des Arztes als Altruisten ab, dem unter Selbstaufgabe nur
das Wohl seines Patienten am Herzen liegt. Natirlich handelt ein Arzt auch nach altruistischen Motive,
aber nicht ausschliefdlich. Wie jedes andere Wirtschaftssubjekt versucht er, seinen Nutzen unter denihm
auferlegten Beschréankungen, und dies sind vorrangig Prestige und Einkommen, zu maximieren.

356 vgl. Zweifel (1995), S. 37 ff.
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"Gesundheit" ds "Luxus-Gut" in seinem Nutzenkakil. So kann der Arzt aufgrund seiner
Agentenrolle und bel asymmetrischer Informationsverteilung medizinisch nicht erforderliche
Untersuchungen durchfhren, um saine neuen Gerde damit auszulasten. Da e damit die
"Nachfrage" fir den Patienten festlegt, wird er dies umso stérker tun, je harter die innerérztliche
Konkurrenz fir ihn is und je besser der Einsaiz neuer medizintechnischer Geréte durch die
Leisungen der Krankenkassen honoriert wird. Es kommt zur "angebotsnduzierten
Nachfrage'357. Gleiches gilt firr die Arzte in Krankenhausern beziiglich der Konkurrenz zwischen
Krankenhéusern. Generdl gilt somit: "Die behauptete Schaffung kingtlicher Nachfrage wird
dadurch erleichtert, dass der medizinische Fortschritt vor dlem in der Diagnosetechnik bewirkt,
dass es einem Arzt heute kaum schwerfalen dirfte, [...] zusdtzliche Leistungen zu verschreiben,
die diesem [dem Petienten, Anmerk. d. Verf. ] nicht schaden und im Zweifesfal noch enen
geringfiigigen Nutzen erbringen [...].“358 Dies fuhrt aber unweigerlich zu Spannungen mit den
Financiers der Untersuchungen, den Krankenkassen, da deren Ausgabenentwicklung durch
dieses Verhdten massv beanfluss wird3>°. Die Anstrengungen seitens der Kassen und des fir
die Rahmengesatzgebung zustandigen Staates zur Kostendampfung miissen dann solange erfolglos
bleiben, solange die Patienten quas gratis die neueste Technologie beanspruchen kénnen, ohne
adaguat an den Kosten beteiligt zu werden und solange die Arzte ihre Finarzierungskosten auf die
oben beschriebene Art decken kdnnen.

Der bundesdeutsche Staat d's Rahmengesetzgeber und Ingtitutionensetzer des Gesundheitswvesens
ha es bea sanen Reformbemihungen bisher unterlassen, die gewachsene Kranken
verscherungssiruktur und die Beschaffungswege fir medizintechnische Apparate grundlegend zu
andern und damit die Defizite des Gesundheitswesens abzumildern®60, Nach wie vor wird in
Deutschland, trotz seigender Beitrage zur Krankenversicherung, das sozidstaetliche Prinzip dem
Prinzip 6konomischer Machbarkeit vorgezogen, mit der Folge ener detig anwachsenden

357 vgl. zu weiteren Theorien des technischen FortschrittsKnappe (1988), S. 40 ff. Die " Grundmodelle" der
Theorien des technischen Fortschritts sind einerseits die " Technol ogi e-Anstol3-Hypothese". Sie besagt,
dass Basisinnovationen Folgeentdeckungen, das hei 3t neue und bessere Produkte nach sich ziehen, die
Angebotsseite also in Vorleistung tritt und dies Auswirkungen auf die Nachfrageseite hat. Den Gegen-
entwurf bildet die " Nachfragesog-Hypothese", bei der die Nachfrageseite permanent von der Angebots-
seite technischen Fortschritt einfordert. Im Gesundheitssektor beeinflussen Besonderheiten in der Nach-
frageseite (L uxusgutcharakter der Nachfrage, Alterbedingtheit von Krankheiten, hohe Dringlichkeit der
Nachfrage im Krankheitsfall bei geringer Preiselastizitét) das medizintechnische Angebot.

358 Breyer/Zweifel (1992), S. 227

359 vgl. Breyer/Zweifel (1992), S. 171 ff. zur Ausgestaltung von Versicherungsvertragen bei Krankenkassen.

360 vgl. Lieverdink/Van der Made (1997) zum Vergleich der deutsch-niederlandischen Gesundheitsreformen;
Giaimo/Manow (1997) zum deutsch-britischen und Behrens/Braun (1996) sowie Morone (1996) zum
deutsch-amerikanischen Vergleich.
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Nachfrage der Patienten. So bezieht der einzelne Verscherte durch das Fehlen einer individudlen
Zurechnung von Behandlungskosten im Vergcherungssystem der GKV in seinem Kakdl nur den
individudlen Verscherungshatrag ein, zu dem er dann eine maximae Versorgungdeisung, ds
maximae Anzahl an Untersuchungen mit den innovativsten bildgebenden Verfahren erwartet. Er
wird saine Nachfrage nach Gesundheitdeistungen ausdehnen und dies umso mehr, je mehr
Einkommen er bezieht, was auch as Luxus-, Maxima- oder Cadillac-Medizin bezeichnet wird.
Gleichzetig wird medizinische Versorgung zum "free lunch” fir den Vergcherten, denn: "Be
vollsandiger Kogenexterndliserung durch den Nulltarif entwickdt der Verscherte keine
Bestrebungen, einen bestimmten Gesundheitszustand mit den gerings mdglichen Kosten zu
erreichen.“361 Ubt jeder Versicherte dieses "Free-rider"-Verhdten aus, so befindet sich die
Gesamtheit der Verdcherten in einer Rationalitdtenfdle. Die Folgen davon snd deigende
Ausgaben der Krankenversicherungen und die Erh6hung des Verscherungsbeitrags fur dle
Verscherten: "Je umfassender der fr dle verpflichtende Teil des Verscherungsschutzes i, desto
mehr Umvertallung zwischen den verschiedenen Risikogruppen kann erreicht werden, desto
gainger gnd natirlich anderersdts die Anreize zur Vorbeugung und zur effizienten
Inangpruchnahme von Gesundheitd e stungen. 362

Und so erscheint es charakterigtisch, dass die Arzteschaft dem Wunsch der Patienten nach den
besten Untersuchungsmethoden und der neuesten Technik nachkommt, indem Se fortlaufend
Innovationen tetet, neue Technologien enfihrt und verbreitet. Die beschriebene Situation
"verschlimmert” dch noch dadurch, dass den Okonomischen Effizienzverlugen im
Gesundheitsivesen keine besseren medizinischen Diagnosen gegentiiberstehen, wie Konig kritisch
bel seiner Betrachtung der medizinischen Evauationsmethoden neuer Gerdte anmerkt: "Hier wird
héaufig nur die Diagnosdeistung (Sengtivitét, Spezifitét, Diagnosezeitpunkt etc.) as Ergebnis des
Technologieginsaizes definiet und andyset. Die - fir den Patienten wesentlichen -
Auswirkungen der diagnogischen Technologie auf die Thergpie und letztlich den
Gesundheitszustand des Patienten (patient outcome) sowie seine subjektive Beastung wahrend
der Diagnostik sind nur schwer zu bestimmen und werden deshalb meist nicht evaluiert."363

3.4.5 Einflussrichtung Il: Medizinisch-technische | nnovationen -
Gesundheitssystem

361 Meyer (1994), S. 162

362 Breyer/zZweifel (1992), S. 219 sowie Weisbrod (1991), S. 526 ff. zu Reformen des US-amerikanischen
Systems.

363 K6nig (1993), S. 95
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Die eben hkeschriebenen Prozesse sind jedoch nur die eine "Seite der Medallle’. Auf der An-
gebotssaite des Medizintechnikmarktes im Gesundheitswvesen stehen die Anbieterindustrie und
deren "Agenten” im Gesundheitssystem, Arzte und Krankenhauser.

Die Andyse efolgt hier zweigateilt: Einma wird auf die Frage eingegangen, welche Interessen
Arzte und Krankenhéuser als Agenten der Anbieterindustrie verfolgen, wie sich ihre Interessen
aulkern und zu welchen Konsequenzen de fihren. In einem weiteren Schritt wird auf die enge
Zusammenarbeit und Absimmung der Produzenten mit der Arzteschaft bei der Entwicklung
medizintechnischer Produkte eingegangen: Die Anbieterindudtrie bietet auf dem bundesdeutschen
Medizintechnikmarkt ihre bildgebenden Geréte an und schafft sch aufgrund der inditutionellen
Auggestdtung des Geaundhdtswesens enen  Scheren, rdativ - konjunkturunabhéngigen
Absatzmarkt. Andererseits fungieren die Arzte a's Bedarfsfeststdler fir den Medizintechnikmarkt
und liefern den Anbietern marktrdevante Informationen. Als Gegenleisung fordern de eine
Versorgung und Testung der neuesten Technologien @n.

Wie lésst dch das aztliche Verhdten erklaren? Das &ztliche Verhdten, die permanente
Nachfrage nach neuen diagnogtischen Geréten, kann mit dem Nutzenmaximierungskalkil der
Arzte erklart werdené4, Als die entscheidungsrdevanten Komponenten werden in diessm
Zusammenhang eine Steigerung der fachlichen Reputation, gekoppet mit der Erzidung enes
moglichst hohen Einkommens, angesehen. Dennoch ergeben sich unter der Arzteschaft einige
Unterschiede fir den daiondren und den ambulanten Bereich. Bruckschen fihrt diese
Unterschiede auf die verfligungsrechtlichen Besonderheiten in Krankenhéusern zur(ick365. Diese
Besonderheiten  begiingigen in  Krankenhdusarn  ene reativ  extensve Besdl- und
Untersuchungspraxis mit medizintechnischen Gerédschaften, welche durch die "6konomisch'
orientierte  Vewdtungdeitung eher geftrdet ds gehindet werden: "Die Zide der
Verwdtungdetung bestehen im Streben nach einem moglichst grof3en diskretionaren Spielraum,
der hauptsichlich von der Grol¥e des Krankenhauses und dessen Audastung abhdngt. Damit
verbunden snd auch das Streben nach Prestige, das von der Quditéd der
K rankenhausversorgung (gute Arzte, hoher medizinisch-technischer Stand) abhangt. 366

364 vgl. Braun (1995), S. 127

365 vgl. Bruckschen (1995), S. 53 ff. Der Autor betont in seiner Analyse vor alem die Eigentiimerfrage, die
organisationsrechtliche Distanz zwischen Dienstleistenden und Eigentimer (Tréger) der Einrichtung,
sowie das Auseinanderfallen der Nachfrage nach L eistungen (Patienten) und Finanzierungstragern
(Krankenversicherungen).

366 Brukschen (1995), S. 58
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Das eben beschriebene Verhdten der Verwatungdeitung lasst sich aber Uber die verschiedenen
Gruppen innerhdb des Krankenhauses beziiglich der Gerétebeschaffung generdiserensé’: Je
grof3er der erwartete zusétzliche Nutzen der jeweiligen Gruppe in ihrer Nutzenfunktion von neuen
elektromedi zinischen Gerdten abhéngt, desto intensver werden sich die entsprechenden Gruppen
bei der Beschaffung einbringen und Art und Umfang der Beschaffung bestimmen. Fiir die Arzte
ergibt sch daraus folgende Nutzenfunktion:

f(U)=f(Y,PR)

mit dem Einkommen Y, der Professonditét P und der Reputation R, deren Grenznutzen ceteris
paribus as pogtiv angenommen wird. Damit erhoht sich der Gesamtnutzen fir einen Arzt immer
dann, wenn sich durch die Beschaffung von zuséizlichen medizinisch-technischen Apparaten eine
der Komponenten seiner Nutzenfunktion positiv verandert.

Die Beschaffung und Nutzung zusdizlicher medizintechnischer Gerdie vermeg aber alle drel
Nutzenkomponenten der Arzteschaft gleichzeitig positiv beeinflussen; die Anbieterindustrie nutzt
diesen Sachverhdt aus368. Eine Steigerung der fachlichen Reputation ist beispielsveise durch
Kenntnisse und das Angebot der Behandiung mit den neuesten bildgebenden Apparaten moglich.
Hat en Arzt oder en Krankenhaus neuatige Gede wie zum Begpid enen
Magnetresonanztomographen (MRT) zur Verfligung, so wird dies von der Patientensete
gleichgesstzt mit besseren Untersuchungsmdglichkeiten und damit  besseren medizinischen
Kenntnissen. Pardle dazu tragen neue diagnogtische bildgebende Verfahren zu Einkom-
menssteigerungen und zu Prestigegewinnen im fachlichen Umfeld bel, da die hohen Invedti-
tionskosten einersaits durch entsprechende héhere Honorare ds bel konventiondllen Unter-
suchungsmethoden abgegolten werden miissen. Kann ein Arzt langjéhrige Erfahrungen mit neuen
bildgebenden Verfahren vorweisen, erhoht dies sein fachliches Prestige, well er zu den "Pionieren”
der jeweligen Technologie gezéhlt wird. Kurz gefasst: Sobad ene Innovation im Bereich der
bildgebenden Verfahren auf den Gesundheitsmarkt kommt und sich dort durchsetzen soll, liegt es
im wohlverstandenen Interesse der Arzte, sich Uiber Lobbyaktivititen firr eine Aufnahme des

367 vgl. zu den nachfolgenden Ausfilhrungen und zur verwendeten Nutzenfunktion Brukschen (1995), S. 65
ff.

368 /gl Bantle (1996), S. 97 ff. Bantle untersucht die medizinischen Anwendungsmdglichkeiten bildgebender
Verfahren. Er stellt heraus, dass die dargestellten Diagnoseinstrumente haufig additiv und mit geringen
zusétzlichen diagnostischen Ergebnissen eingesetzt werden. Negativ wirkt sich bei der Gerétebeschaffung
die"Versaulung" der Krankenhausstruktur nach verschiedenen Aufgabebereichen (Arzt, Pflegedienst,
Verwaltung) und eine grof3e Anzahl von Ebenen im L eitungssystem aus, die eine starke Spezialisierung
und Informationsasymmetrien zwischen den Berufsgruppen beim gleichzeitigen Zwang zur gemeinsamen
L eistungserstellung und lange Informationswege mit sich bringen (Vgl. hierzu Brukschen (1995), S. 72 ff.).
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neuen Diagnosaindrumentariums in den Legungskatalog der Krankenkassen einzusetzen,
schlieldich bieten derartige Untersuchungen eine zusétzliche Einnahmegquelle. Bantle schreibt dazu:
"[...] diagnostische Prozessnnovationen erhthen Leistungsmengen. Als 6konomische Wirkung bel
gleichbleibender Vergiitung pro Leistungseinheit selt sSch ene Tendenz zum Ausgabenandieg im
Gesundhetsversorgungssystem ein, |[...]."369

Einen gewichtigen Antell auf die Gerdtebeschaffung nimmt fir Krankenhduser, aber auch fir
niedergdassene Arzte, ihr externes, inditutiondlen Umfdd en370, Bei sogenannten medi-
zintechnischen Grol3geréten, deren Standorte bis vor kurzem inditutiondll tber Verordnungen
geregdt wurden und eine Bedafsplanung vorschrieben, um ene optimae Standortwahl zu
garantieren, setzen sich die Vertreter der Arzte aus obigen Erwagungen furr folgendes Vorgehen
e’ Einersdts votieren de daflr, dass diese Gerdte in moglichst grof3er Anzahl inddliert
werden, um moglichs vide Patienten aus "medizinischer Notwendigket” zu behanden.
Anderersaits plédieren de dafir, dass Regdungsvorschriften, wie die Zudimmung der
Ubergeordneten Landesausschisse zur Aufstdlung von Gerdten, welt ausgelegt werden.
Brukschen fasst die Motive und Verhdtensmuster der bei der Gerédtebeschaffung betelligten
Akteursgruppen in Krankenhdusern  treffend  zusammen: "Die unterschiedlichen MTG-
Grenznutzen deuten auf eine sehr hohe Beteiligung der Ieitenden Arzte am Beschaffungsprozess
hin, wahrend die Verwadtung nach dieser grundséizlichen Nutzenenadyse kaum ein Interesse hat,
Einfluss auf die Beschaffung zu nehmen. Dabei werden die Ieitenden Arzte das Zid verfolgen, die
Beschaffung zuséizlicher medizinisch-technischer Geréte durchzusetzen, die auf eéinem mdglichst
hohen technischen Entwicklungsstand sind. Besonders modernste Geréte, [..] , steigern den
arztlichen Nutzen.“372 Diese Entwicklung liegt natirlich im Interesse der Anbieter der Geréte37s.

Die auf dem deutschen und europdischen Markt dominierenden Unternehmen SIEMENS und
PHILIPS gtiitzen sch bel Entwicklung und Welterentwicklung ihrer Produkte auf den schon
beschriebenen Weg einer engen Zusammenarbeit mit den Abnehmern der Produkte, den Arzten.
Welche Mativation verfolgen se damit? Jede Anbigefirma is daran interessert, einen
Innovationsvorsorung und ein temporéres  Angebotsmonopol zu  gererieren, um in ener
weltweiten Konkurrenzsituation bestehen zu kénnen. Die Anbieterindustrie versucht daher Gber

369 Bantle (1996), S. 107

370 vgl. zu dem Themenkomplex Bruckschen (1995), S. 84 ff. und S. 95 ff.

371 vgl. Kénig (1993), S. 29 ff.; EU-Kommission (1996), S. 13 f. Die Quellen beschreiben Geschichte und
Auswirkungen der Grof3geréterichtlinie. Aktuelle Verdnderungen ergeben sich durch die Abschaffung der
Richtlinie, die ein Wettbewerbselement in das Gesundheitssystem einbringt, den obigen Prozess dennoch
nicht abschwécht.

372 Brukschen (1995), S. 114f.

373 vgl. Braun (1995), S. 131 ff. zur Verflechtung , Anbieterindustrie — Arzte".
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die Zusammenarbeit mit den Arzten, as potentiellen Nachfragern, ein firr sie essentielles Problem
zu |6sen: "Aufgrund der "Zufdligkat' (von Inventionen und Innovationen im medizintechnischen
Bereich, Anmerk. d. Verf.) [..] fehlt zumindest auf der zaitlichen Ebene der Entscheidung Uber
die Waeteentwicklung diesr Invention fir den medizinischen Einsatz eine konkrete
Quantifizierung des Bedarfs und damit der potentiellen Gerétenachfrage.“374 Dieses Kernproblem
|&% sch durch den Aufbau enes "Medizin'-Branchemetzwerks mit ener engen informellen
Veknipfung zu weiten Telen ausschdten, da dch die medizinischen Nachfrager ds
Gegenleigung fir die Testung und Welterentwicklung der Geréte dazu "verpflichten”, diese péter
abzunehmen. Die Zusammenarbeit wird in concreto dergedtdt praktiziet, dass die
Anbigterindustrie neue Produkte entwickdt, diese von Arzten/Kliniken testen lasst und
gewinschte medizinische  Modifiketionen  vornimmt  und  somit das neue Gerd
"benutzerfreundlicher” und "marktgerechter” wird. Die dargestellten Faktoren reflektieren das
Interesse der Anbieterindustrie insgesamt, aber auch jedes einzelnen anbietenden Unternehmens
in Deutschland an einem kongtanten und relativ konjunkturunabhangigen Nachfragepotential nach
bildgebenden Gerdten, welches ds "Puffer” fur Schwierigkeiten beim Produktabsatz im
konjunkturabhéngigen Exportmarkt dienen kann. Die Gemengelage birgt aber, neben den
Vorteilen firr die Arzteschaft, wie der fachlichen Filhrerschaft und dem Prestigegewinn bei neuen
Geréten, gleichzeitig die Gefahren der Abhangigkeit der Arzteschaft von der Anbieterindustrie, bis
hin zu Entatungen wie Nepotismus und Korruption, wodurch die testende Arzteschaft as
Gegenleisgung  flr die erbrachten indudridlen Vorlestungen quas ds Protagonisen und
Meinungsmultiplikatoren "zwangsverpflichtet” werderg?>. Braun fihrt aus "Dartberhinaus kann
das dadlich eingerdumte Forschungsbudget der gesamten Universtétsklinik durch nicht
zweckgebundene externe Zuwendungen der Firma erhdht werden.” [...] und [....] "This marriage
between industry and university can be very beneficid to both partners.“376

An diesam Punkt bietet Sch en interessanter Brickenschlag zur "Theorie der vertikaen
Integration” ae’7. Als Beispid fir eine typische vertikae Integration 1&sst Sch die Beteiligung von
Banken an grof¥en Indudtrieunternehmen  anfiihren. Solche Beteiligungen snd dann keine
wettbewerbspolitische Gefahr, wenn beide Bereiche kompetitive Strukturen aufweisen.
Entsprechend konnte man auch die Beziehung medizintechnische Anbieterindustrie- Arzteschaft ds
die einer vertikalen Integration interpretieren. Den Unternehmen der Anbieterindustrie treten auf
der Nachfrageseite die Arzte, die die Gerédte verwenden, as eine Art Monopson gegeniiber, so
dass auf dieser Marktseite keine kompetitive Struktur gegeben ist. Trotzdem bestehen Vortelle

374 Braun (1995), S. 131

375 vgl. Braun (1995), S. 134

376 Braun (1995), S. 133, zitiert aus: Rutten/Greep/Haan (1988), S. 26 f.

377 vgl. Neumann/Neuber ger (1991), S. 193 ff. in Verbindung mit Neumann (1994), S. 277 ff.
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einer "Vorwéts-Integration” der Arzteschaft durch die Unternehmen. Sie liegen darin begriindet,
dass die Anbieterindustrie sich das Wissen der Arzteschaft aneignet und somit die Kosten des
Maktes, sowie Marktunscherheiten auf dem Medizintechnikmarkt, nahezu komplett
auszuschdten vermag. Diee Strategie Schet ihre marktbeherrschende Stellung, die mit
entsprechenden Monopolrenten verbunden ist und die eine Eintrittsbarriere fir potentielle neue
Wettbewerber dargellt. Bel den existierenden rechtlichrinditutionellen Regelungen, die de facto
den Marktzutritt fir auRereuropésche Wettbewerber erschweren, kann diese Art der vertikalen
Integretion, bel adlen bereits oben beschriebenen positiven Aspekten der Clusterbildung, zu
Preissteigerungen bel den produzierten Gerdten und/oder Quditétsverlusten im Vergleich zu den
entsprechenden aud andischen Mérkten fuhren.

Zusammenfassend kénnen die Ziele der Anbieterindustrie wie folgt beschrieben werden: Das
generdle Zid der Anbigerindudrie ig die Gewinnmaximierung, ereicht durch ene hohe
Marktmacht und geringes Risko. Das Interesse der Hergdler liegt in der Etablierung
beziehungswei se Belbehdtung einer gesicherten Abnahmemaoglichkelt fir ihre Geréte, da sich hier
ene dabile Nachfragequelle Offnet. Verdnderungen des ereichten Status Quo  wie
Gesundheitsreformen steht man eher skeptisch gegentiber. Als Mitted zur Erreichung des
Zidbindds setzen sch die Anbieter unter anderem auf européscher Ebene durch internationale
Verbandssktivitéten, beispidsweise fir den Schutz der heimischen Indudrie en, um der
Konkurrenz auf3ereuropéscher Wettbewerber, insbesondere im mikroelektronischen Bereich, zu
entgehers’s,

3.4.6 Prozessergebnisund Einflisse desinstitutionellen Umfelds

Nach der Andyse der Nachfrage- und Angebotssaite des Marktes fir medizintechnische
Innovationen sollen nun beide Marktsaiten zusammengefiihrt werden. Zid ig es, die Entwicklung
und Quditd von "Glechgewichten® auf dem Medizintechnikmarkt zu edrtern.  Als
Referenzmoddl wird das Ergebnis ener fiktiven Marktkoordination zugrunde gelegt, um die
Besonderheiten des tatsachlichen indtitutiondlen Umfelds in der Bundesrepublik Deutschiand
sarker zu akzentuieren.

In einem ideden marktm&3g koordinierten Gesundheitssystem sind die Hauptakteure auf dem
Medizintechnikmarkt der Staat und dessen Biirokratie, die Anbieterindudtrie, die Arzteschaft mit
ihren Verbandsorganisationen, Krankenhduser sowie Krankenkassen und Patienten, deren
Verhdtenskakile sch bei enem reinen Marktkoordinationsergebnis wie folgt charakteriseren

378 vgl. Altenstetter (1994), S. 373 ff. und EU-Kommission (1996), S. 22 ff.
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lassen: Die Anbigterindudirie bietet ihre Produktpalette auf dem Medizintechnikmarkt an, es
herrscht  Konkurrenz  zwischen  verschiedenen  Anbietern  um  tempor&re  Monopole  bel
Innovationen, sowie ein dlokationsoptimierender Innovations- und Investitionswettlauf. Bei eénem
normalen Angebotsverhaten umfasst das Angebot der Medizintechnik unterschiedliche Produkte
mit verschiedenen Qualitéts- und Lestungsmerkmaen. Herrscht vollkommene Markttransparenz
bel vollsandiger Information, so kennt der Arzt as Abnehmer von medizintechnischen Geréten
das augenblickliche Angebot und kann Leisungsféhigkeitsvergleiche sowie Kosten-Nutzent
Vegleche angdlen. Er evaluiert den Nutzen eines neuen Gerédtes, ordnet dem Geré en
diagnostisches und thergpeutisches Untersuchungsspektrum zu und vergleicht dieses mit den
Maoglichkeiten bereits vorhandener Geréte. Ergibt sich hierbel eine Verbesserung hinsichtlich der
medizinischen Anwendungsmaglichkeiten und zugleich eine postive tkonomische Evaudtion, so
werden sich Arzt oder Krankenhaus dafir entscheiden, in en neues Geré zu investieren. Der
Staat betaligt Sch an dieser "betrieblichen” Invedtitionsentscheidung nicht, er setzt lediglich Rahr
menbedingungen des Wirtschaftens, mischt sch mit Richtlinien und Verordnungen und In
vedtitionsbeihilfen nicht ein und verhdt sich invedtitionsneutra.

Auf der fiktiven Nachfragesaite stehen die Patienten und Krankenkassen. Bel ener reinen
marktlichen Koordination und vollkommener Vorausscht konnen die Pdienten einen "mord
hazard" gegentiber ihrer Verscherung nicht ausnutzen. Jeder Patient milde demgemal? entweder
sine individudlen Risken veschen und/oder enen entsorechenden Antel der
Untersuchungskosten tragen. In dieser Situation wiirden Petienten von vorneherein auf digienigen
diagnogtischen Untersuchungen mit medizintechnischen Geréten verzichten, die gemd3 ihrem
K osten-Nutzen-Kakul fur die Diagnose ihrer Erkrankung nicht notwendig snd. Aufgrund dessen
wirden Petienten von sch aus Mehrfachuntersuchungen vermeiden. Einem funktionierenden
Marktmechanismus kann dann, sowohl die Entscheidung Uber die notwendige Anzahl von
Untersuchungen, as auch die optimae Verglitung tberlassen werden.

Verglecht man dieses Referenzmodell mit der tatséchlichen inditutiondllen Ausgestdtung des
deutschen Gesundheitssystems, so ergeben sich gravierende Unterschiede379. So kommt denn
auch Braun zu folgendem Schiuss: "Die Diskussion der Zide der Arzte, Krankenhauser sowie der
Krankenhausverwdlter hat ergeben, dass diese Akteure im Zusammenwirken mit der medizinisch
technische Geréte entwickelnden und herstdlenden Industrie die Einflhrung und Verbreitung
dieser Gerédte vorantreiben.”380 Erganzt wird dieses Interessenkonglomerat durch die Interessen
der dadtlichen Buirokratie und der daatlichen Funktionsrdger. Der Staat i im

379 vgl. Braun (1995), S. 170 ff.; Lieverdink/Van der Made (1997), S. 123 ff; Giaimo/Manow (1997), S. 186 ff.
und Webber (1988).
380 Braun (1995), S. 170
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bundesrepublikanischen  Sysem  kein  bloler  Rahmengesetzgeber, der  enen
Gesundheitswettbewerb  zulasst. Statt dessen  greifen dadtliche Stellen, Bundess und
Landesbehdrden, regulierend in das Gesundheitsvesen und auch das Beschaffungssystem e
medizintechnischen Gerdten en38l, Einma geddtet der Staat den Rahmen der
Sozid gesetzgebung und schafft die Grundlagen fir die Ausgestatung der Krankenversicherungen,
die im Gesundheitsvesen, wie erdrtert, aufgrund immanenter Mechanismen  suboptimal
funktionieren. Dann greifen dadliche Sdlen aktiv mit Gesundhdtseformen in den
Koordinationsprozess der Akteure ein. Als "Begrindung” fur diese staatlichen Eingriffe wird
angefuihrt, dass ein Marktversagendatbestand (Gesundheit ds offentliches Gut) vorliegt, der
daetliche Interventionen rechtfertigt; gleichzeitig kann aber gerade dies ds "Tarnargument™ fur
politisch mativierte Eingriffe oder "Nicht-Eingriffe’ diene?82. Ein Besimmungsfaktor dieser
mannigfdtigen Eingriffe i das Sdbgerhdtungs- und Expansonssireben der <aetlichen
Burokratie, verbunden mit der Wahlrdlevanz des Gesundheitshemas. "Eine von Politikern jeder
Patel antizipativ vorausalende BefUrchtung ener ihre Wahlchancen negativ beainflussenden
Wirkung ihrer (gesundheitspolitischen) Vorschiage auf die (Arzt-)Multiplikatoren kann jedoch
dazu fihren, dal3 jegliche politische Reformansiize zu einer Sdlbstblockade flihren: Sogar
verninftige Reformvorschldge werden aus Furcht vor einer eventudl negetiven Resktion der
Multiplikatoren, Her der Arzteschaft und der &rztlichen Standesvertretungsbiirokraten, gegentiber
der Offentlichkeit unterlassen.'383 Da ein Informations- und Transparenzdefizit auf der Seite der
Patienten besteht, sehen sich die Arzte ds "ehrliche Makler" der Patienteninteressen, die genau
enzuschétzen vermogen, was die Interessen der Patienten Sind, und die, gestiitzt durch ihr sozides
Prestige, auf "patienten und fortschrittsfeindliche’ Ma3nahmen der Gesundheitsbirokratie
aufmerksam machen. Zugute kommt den &ztlichen Akteuren das Interesse der potentiellen
Petienten an der Erhdtung ihrer personlichen Gesundheit, sowie der emotiond-sozide Bezug
zwischen Arzt und Patient, was letztere zu ideden "Menungsmultiplikatoren” macht384. Wegen
ihrer gleich lautenden Interessen und Zide, gdlingt es der Arzteschaft relativ problemlos, sich in

381 Dje " Gesundheitshiirokratie” verhlt sich hierbei wie eine idealtypische Biirokratie, die danach trachtet,
ihren Nutzen (Einkommen, Personal bestand, Bedeutung) zu maximieren. Dies gelingt ihr durch ent-
sprechendes "agenda setting”, verknuipft mit der akkumulierten Fach- und Sachkompetenz, und im Ge-
sundheitswesen insbesondere noch durch die entsprechenden "korporatistischen" Strukturen. Auch hier
bleiben die Interessen von (Gesundheits-)Ministern und Steurzahl ern/Patienten ohne Relevanz fir das
Wirken der Burokratie, was sich in ansteigenden " Gesundheitsbudgets' manifestiert. Vgl. hierzu Gafgen
(1988) und Braun (1995), S. 170f.

382 Dje nachfol gende Aussage des ehemaligen Bundeskanzlers Adenauer trifft heuteimmer noch zu: "Dasist
doch klar, gegen 70.000 Arzte, von denen jeder 30 Patienten am Tag hat, dagegen ein Gesetz zu machen, ist
auRerordentlich schwierig." [ Schwarz (1983), S. 162)]

383 Braun (1995), S. 174f.

384 \/g|. Rosewitz/Webber (1990), S. 25
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Lobbies oder "Pressure groups' zu organisierers®s. Die Arzte-Interessengruppen iiben einen
zweifachen Einfluss aus. Zum einen beainflussen se aufgrund ihrer Présenz sark die dffentliche
Meinungshildung, zum anderen haben sSe Einflusskandle im politischen Prozess und machen den
Politikern die "politischen Kogsten™ patientenunfreundlicher Handlungen bewusst386,

Die Furcht vor ener negativen Resktion der Arzte und ihrer Lobbies, sowie die mdgliche
Breitenwirkung dieser Resktion auf die Wéhlerschaft, machen sch die Anbieter medizin-
technischer Produkte zunutze. Die Zide der Anbieterindustrie - Absatz moglichs vider,
insbesondere neuer und teurer "innovativer" Apparaturen - und der Arzte, sowie Krankenhduser -
"optimale’ medizinische Versorgung Uber Appartemedizin - gehen Hand in Hand. Uber das
gegensatige Abhdngigketsverhdtnis entseht en permanenter Bedarf nach "Innovationen387.
Wegen des Prinzipa- Agenten- Problems im Arzt- Patienten-Verhdltnis erneuert sich dieser Bedarf
séndig, da die Petienten be nicht vorhandener individudler Kostenbeteiligung ene permanente
Nachfrage nach den neuesten Technologien generieren. So wurde im Laufe der Zeit ein sch
sebst speisendes System indtitutiondidert, gestort lediglich durch externe Einflisse, wie
beispidswveise den technologischen Vorsprung japanischer Anbieter im  Bereich  der
Mikroelektronik, und interne Reformversuche, wie die mehrfachen Versuche ener
Gesundhdtseform.

3.4.7 Reformmoglichkeiten des Gesundheitssystems und
medizintechnische I nnovationen

385 /gl hierzu die Annahmen der Theorie der Gruppenorganisation Olson (1968) sowie Kirsch (1993).

386 Djesen "Trumpf" spielen die &rztlichen Standesvertreter insbesondere in Wahlkampfzeiten gerne gegen-
Uber der Regierung aus. Die Regierungspolitiker miissen in diesen Zeiten, um ihre Wiederwahl nicht zu
gefdhrden, darauf achten, dass sie wichtige "M einungsmultiplikatoren” nicht verprellen und an diese
stattdessen Wahlgeschenke verteilen. Die wichtigsten Multiplikatoren in der Gesundheitspolitik sind die
Arzte. Braun kommt zu dem Schluf; "Ein politisches Engagement zu Gunsten der (Kurativen) gesund-
heitlichen Versorgung der Wahler stiftet also einen nicht zu vernachl ssigenden politischen Wiederwahl-
Vorteil." [Braun (1995), S. 178] Auf Unterschiede zwischen Bundes- und Landespolitikern, die Ausdruck
des institutionellen gesundheitspolitischen Gesamtgefligesin Deutschland sind, wird nicht ausfuhrlicher
eingegangen.

387 Der Begriff Innovation bezeichnet in diesem Zusammenhang echte und vermeintliche "technische"
Neuerungen.
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In den vergangenen finfzehn Jahren wurden in der Bundesrepublik Deutschland drel
Gesundheitsreformen vorgenommersss, Mit dlen verband man die Hoffnung, die Ausgabent
entwicklung in der Krankenverscherung in den Griff zu bekommen und die Akteure im
Gesundheitswesen zu sparsamen Verhdten zu veranlassen. Im Ergebnis fiihrten die einzelnen
Reformen zwar zu ener tempordren Verbesserung der Finanzlage der Krankenkassen, se
wurden aber alsbad durch Verhdtensanpassungen der Akteure konterkariert. Im Sektor
"Medizintechnik" und insbesondere im Bereich der Innovationen bel bildgebenden Verfaren
Setzten die Malinahmen zur Kostenkontrolle bei der Regulierung des Angebots an. Die Reformen
bewirkten, dass Arzte und Krankenhduser zur Sparsamkeit bei der Beschaffung von Geréten
angehaten wurdersed,

Die Eingriffs- und Kontrollmoglichkeiten auf der Angebotssaite nach medizinischer Gerétetechnik
erdrecken dch auf zwe Bereiche Zum enen liegen se in ener daatlich-adminigrativen
Begrenzung der "Menge" des &rztlichen Angebots, zum anderen in einer Regulierung und
Begrenzung des Angebots an neuen Technologien. In Deutschland wurden Regelungen fur
beide Bereiche eingefiihrt. Anderersaits ist beobachtbar, dass Begrenzungen hingchtlich des
Zugangs zum &ztlichen Beruf eingefiihrt und/oder versch&rft wurden. Zid der Reformer war es
hier, (iber eine Begrenzung der Zah! der Studierenden weniger "potertielle’ Arzte auszubilden, die
dann praktizieren und in Zukunft medizinisch-technische Geréte nutzen konnten, eine Ma3nahme
Ubrigens, die in mehreren européischen Landern durchgefiihrt wurde. Als Kritikpunkt 1&sst sich
anbringen, dass bel einer Zunahme der technischen Moglichkeiten der Gerdtemedizin und der
Verbesserung der Untersuchungsquaditét dieser Ansatz zu kurz gedacht ist. Denn sdbst ene
geringere Anzahl an zugelassenen Arzten kann eine gleiche oder sogar hohere Menge an
medizinisch-technischen  Untersuchungen  durchfiihren und wird aufgrund des  technischen
Fortschritts auch auf diese zurtickgreifen. Im Bereich der Kontrollen bel Beschaffung neuer
bildgebenden Verfahren ist durch die Aufhebung der Grof3geréterichtlinie in Deutschland sogar
ene Libediderung dar Gerdebechaffung zu kondaieren, enzig en HPanungs- und
Koordinierungsgremium auf Landerebene wurde beibehdten. Die Krankenkassen dréngten bel
den Gesundheitsreformen auf eine Begrenzung ihres Leistungskatalogs und der Hohe und des
Umfangs der dort durchgefiihrten Untersuchungen, was sch kurzfrisig unmittelbar bei der
"konjunkturunabhdngigen” Grundnachfrage nach medizintechnischen Innovationen bemerkbar
meachte. Mittelfristig blieb durch entsorechende Anpassungsresktionen, wie die Festlegung neuer
Vergitungen fur Apparateuntersuchungen oder eine Neufassung des Leistungskatalogs mit der

388 /g aktuell Giaimo/Manow (1997), S. 193 ff. zum politischen Willensbildungsprozef und KAi G (1996), S.
179 ff. zu Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen.

389 vgl. Altenstetter (1998), S. 128 ff. und Konig (1998), S. 151 ff.
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Aufnahme neuer apparativer Diagnosemethoden, der Trend zur Ausweitung der Apparatemedizin
und zur K ostenexpansion ungebrochers90,

Ein Erklarungsversuch der bisherigen Fehischlidge be der Kostenbegrenzung im Gesund-
heitsvesen sollte  berlickschtigen, dass bel ener adminidrativen gesundheitspolitischen
Mal3nahme im Gesundheitsiwesen dem Gesetzgeber drel Eingriffsbereiche vorbehdten bleibensol,
Es snd dies die Finanzierung, die Versorgung und die Regulierung des Systems. Geschieht ein
Eingriff im Rahmen der Finanzierung, so sellen sch erhdhte Verscherungsbeitrége und erhthte
Zuzahlungen bel den Verdcherten ein, um den steigenden Ausgaben mit zunehmenden Einnahmen
zu begegnen. Faktisch erschopft sich diese Malinahme dort, wo die finanzielle Belastungs- und
Toleranzgrenze der Petienten erreicht wird. Da eine Zuzahlungs- oder Pramienerhbhung den se
veranlassenden Politikern zugeschrieben wird und ihre Wiederwahl chancen besintréchtigt, werden
die Politiker derartige Mdglichketen zwar in Anspruch nehmen, nicht aber bis zur Neige
ausschopfers?2. Ein Eingriff in die Versorgung richtet Sch in sainen Auswirkungen vorrangig an
Arzte und Krankenhduser. Auf administrativem Wege konnte beispieweise versucht werden,
durch die Zulassung ambulanter Behandlungen in  Krankenhdusern das  ambulante
Behandlungsmonopol von niedergelassenen Arzten aufzubrechen und einen verstarkten &ztlichen
Wettbewerb zu erzeugen. Angesichts der Homogenitét &ztlicher Interessen und der guten
Organisation und Verbandssiruktur erscheint dies als nahezu aussichtdoses Unterfangen, da sich
niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte nicht gegeneinander ausspielen lassen werden.
Schliefdich bedeutet eine Regulierung einen Eingriff des Staetes in das Sdlbstverwaltungssystem
des Gesundheitswesens mit seinen verbandlichen Vertragspartnern und seiner eigengténdigen
Leisungsfestlegung. Bel der vorliegenden Thematik konnte dies durch den Ausschluss oder eine
budgetierte Honorierung bestimmter  bildgebender Vefahren aus dem Leistungskataog
geschehen. Es besteht bei dieser Vorgehensweise die ordnungspolitische Gefahr, dass die
politischen Entscheidungstrager durch adminigtrativ-regulierende Eingriffe wie die Einflhrung von
Leistungsgrenzen, Kassenbeitragen oder Richtlinien zur Geré&tebeschaffung das kooperative
System aul¥er Kraft setzen und durch ein zentra staatliches Gesundheitswesen ersetzerss.

Wie be der Durchfiihrung der Reformen zu verfolgen war, erdreckten sich die politischen
Mal3nahmen der letzten Jahre indbesondere auf die Bereiche Regulierung und Finanzierung, ohne

390 vgl. Ferber/Reinhardt et al. (1985) und Oberender/ Hebborn (1994), S. 67 ff. und S. 128 ff. zu Ausgestal-
tung und A uswirkungen der K ostendampfungspolitik.

391 vgl. Bethusy-Huc (1976), S. 283 ff.; Webber (1988), S. 187 ff.; Rettig (1994), S. 7 ff. und ergénzend
Breyer/Zweifel (1992), S. 369 ff.

392 vgl. dazu die obige Argumentation tber die Abhangigkeit der Politiker von ihren Wiederwahl chancen.

393 vgl. zur Rolle der KAIG bei der Festlegung gesundheitspolitischer Reformmalinahmen Henke (1988), S. 113
ff.
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dass damit die gewlinschten Ergebnisse einer langfristigen Kosteneinddmmung erzidt worden
waren. Beal Politikern and Eingriffe in diese Bereiche des Gesundheitswesens - wie erwahnt -
mutmaldich deswegen so beliebt, well derartige Mal3nahmen einersaits, und dies insbesondere vor
Wahlterminen, eine Beschéftigung mit dréngenden Problemen suggerieren, anderersdits die
Mal3nahmen aber eine unklare, schwer Uberpriifbare und kostenstreuende Wirkung entfalten.
Auch im Bereich der "Medizintechnik” wurden adminidrative Regulierungen vorgenommen, bel
Geréeneuzulassungsverfahren, be der Standortwahl von Grofigerédten oder Uber Appelle zur
Erhohung der Wirtscheftlichkeit. Entgegen den Beteuerungen der Gerédtehersteller besteht ein
akuter Regelungshedarf bei medizintechnischen Apparaten, wie beispidswveise Jaufmann und
Kistler in ihrer Untersuchung feststdlen: "Deutlich wird, dass die durchschnittlichen (eigentlich
hergeler- und spekifikationsabhangigen) reinen Gerédebeschaffungskosten [...] sehr hoch sind
[..], dass aber ba dlen Neuanschaffungen noch erhebliche zusdizliche Investititonskosten
hinzukommen (zum Bespid fir die Geréeperipherie, spezidl abgeschirmte Raume usw.).
Deutlich wird auch das betréchtliche, von der Intendté der Ersaizinvegtitionen abhéngige,
gesamte geschédizte Invedtitionsvolumen.” und "Die urspringlichen  Erwartungen  von
Kosteneingparungen verkehren sich dabel mit der Zeit haufig in die Einscht, dass mit der
zunehmenden Legungsfahigkeit der enzenen Gerdte auch merkliche Lestungsausweitungen
einhergehen.“3%4 Im Ergebnis verhindern daailiche Regulierungen des Medizintechnikmarktes
weder eine expangve Diffuson noch den Betrieb der neuesten Technologien, noch das dadurch
mitverursachte Angteigen der  Krankenkassenausgaben, Mehrfachuntersuchungen oder die
"Nicht-Vornahme’ von Evauaionsstudien bel innovativen Gerédtetypen oder eine wirtschaftliche
Anwendungspraxis39s,

Da der adminidrative Ansaiz einer "Gesundheitsreform” in sainen jetzigen Formen bestehende
6konomische und medizinische Ineffizienzen beim Vertrieb neuer bildgebender medizintechnischer
Verfahren nicht ausreichend zu [6sen vermag, wie die obige Darstdlung belegt, soll s Alternative
der marktliche Ansaiz einer radikden Deregulierung des Sozidsystems dargestellt werden. Den
Ausgangspunkt zur Deregulierung bietet in Deutschland die ordnungspolitsche Grundkonzeption
der Bundesrepublik, bereits bestehende Deregulierungsarfahrungen in anderen Branchen, sowie
europdsche Vorgaben und en internationaler Wettbewerb. Deregulierung fuhrt zum Riickzug des
Staates auf sane Kenkompetenz in der soziden Markiwirtschaft, die Vorgabe von
Rahmenbedingungen in der Wirtschafts und Sozidpolitik. Es fiden demgeméld Staatliche

394 Jaufmann/Kistler (1994), S.93und S. 102

395 vgl. K6nig (1998), S. 150 ff. Kénig untersucht in seinem Artikel die Arten der Diffusion und Regulation bei
Grofl3geréten in Europa. Er kommt zu dem Schluss, dass Richtlinien zur Begrenzung der Ausbreitung der
Geréte wegen fehlender Sanktionsmdglichkeiten wirkungslos sind. Den Grund hierfir sieht er in einem
Mangel an Transparenz der politisch beeinfluten Kaufentschei dungen. Okonomische und medizinische
Effizienz tritt hinter politische Motive wie Protektionismus zurtick.
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Regulierungen im  Gesundheitsvesen weg, Honorarverhandlungen, die Ausgestatung von
Leisungskatdogen und deren Inhdt blieben wetestgehend den gesundhetspolitischen
Vertragspartnern, Krankenkassen und  Arzten, vorbehalter$%6. Dies konnte bei  den
medizintechnischen Geréten zu einer groReren Wahlfreiheit fiir Arzte oder Krankenhzuser fuhren.
Sie konnten eigengtandig entscheiden, wer welche Untersuchungen mit welchen Geréten anbietet,
und ob diese Wahl- oder Pflichtlestungen der jeweligen Krarkenverscherung snd. Diese
Vorgelung geht von der Hypothese aus, dass ein Verbraucherwettbewerb beim Vorliegen
vertikaer Integration auch die Marktmacht vorgelagerter Produzenten begrenzt, ohne die Vorteile
der Clusterbildung zu zerstéren. Zuséizlich kann es auf der Anbietersaite durch den Wegfall von
Regulierungen zu 6konomisch effizienterem Handdn, zu ener versérkten Audandskonkurrenz,
ener Internationaliserung des Medizintechnikmarktes, sowie zu einer Erhthung des Konkur-
renzdrucks auf diesem Markt kommen. Dies wiederum, folgt man der Argumentation Porters,
fuhrt in Ruickkoppel ungsprozessen zu verstérkten Innovationsaktivitéten bel den Anbietern mit der
Folge, dass dem Kunden (Patienten) quditativ bessere Gerdte zu geringeren Preisen zur
Verfligung stehen wiirden. Ein "Innovationsmotor” wére marktlich induziert3o?.

Bantle merkt hierzu an: "Der Marktprozess fuhrt unter diesen Bedingungen nicht nur bel den
medizinisch-technischen Produkten ds Folge des industriellen Anbieterwettbewerbs, sondern
auch bel den érzlichen Leistungen zu hoheren Qualitdten und niedrigeren Preisen.”398 Dies
bedeutet: Mit der Konkurrenz der Arzte um Kunden (Patienten) gibt es wettbewerblichen Druck,
der zu ener verbessarten Allokation der Ressourcen (Gerdte) fuhrt. Anderersaits blebt
anzumerken, dass mit einer Deregulierung natrlich nicht dle Unvollkommenheiten des
Gesundheitsmarktes, wie zum Bespid unvollkommene Informaion und asymmetrische
Informationsvertellung, besaitigt  werden  konnten.  Trotz der  Besonderheiten  des
Gesundheitsmarktes prgudiziert dieser in einem marktwirtschaftlichen System kein staatliches
oder adminidrativ  regulietes Gesundheitswesen, sondern das  Vorziehen  einer
wettbewerbskonformen und marktgerechten Losung vor einer regulierten. In diese Richtung
argumentiert Toepffer, der das marktwirtschaftlich organiserte Krankenversicherungssystem der
USA andysert und Ubertragunsméglichkeiten auf das bundesdeutsche
Krankenversicherungssytem tberprift. Er schreibt: ™ [...] es fehlen im deutschen System nicht nur
die Anreize zur Entwicklung innovativer Verscherungsprodukte, sondern es wird auch die
Ubernahme solcher Produkte aus den USA effektiv verhindert. Uber 90 Prozent der von den
Kassen finanzierten Leistungen zéhlen zu den Pflichtlestungen, [...] . Noch wesentlich geringer -

396 \/gl. Herder-Dorneich (1976) und (1991); Neubauer (1996), S. 89 ff. Herder-Dorneich spricht von einer
Politik der " Stérkung der mittleren Ebene".

397 vgl. Bantle (1996), S. 193

398 Bantle (1996), S. 193 f., kursive Hervorhebungen im Original.
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nahezu nicht exigent - snd die Gestatungsspidréume der Kassen bel weiteren eementaren
Wettbewerbsparametern  wie  insbesondere  der  Kontrolle und  Selektion  der
Lestungserbringer."s99

Man sollte sich dariiber im Klaren sein, dass das Szenario einer Deregulierung in der deutschen
Gesundheitspolitik am ehesten durch eine Politik der kleinen Schritte umsetzbar it. Diese
beinhaten konkret auf dem Medizintechnikmarkt den Abbau protektionistischer Han
delshemmnisse fir audandische Anbieter, was zum Aufbrechen bestehender Beschaffungskande
von Geréten, der Abhangigkeit von Arzten und Krankenhdusern von einem Anbieter sowie einem
Quaitaswvettbewerb  fihren kann.  Kritisch  erscheinen  die  bestehenden  informdlen
Marktstrukturen, Liefer- und Kundenbindungen, sofern auf der "Enddufé’ nicht geniigend
Wettbewerb herrscht. Bel ausreichender Wettbewerbsintensitst snd se unbedenklich und
erlauben die Nutzung der Clustervorteile. Auf der Seite der Arzte und Krankenhéusern ist der
bereits beschrittene Weg der Abschaffung der Geréderichtlinien, verbunden mit ener
Neugesdtung der &ztlichen Kogsenerdaitung, ein Schritt in Richtung Deregulierung. In en
dereguliertes Gesundheitsreformpaket gehdren zudem die Stérkung der Selbstverwaltung der
Gesundheitskorperschaften.  Auf  Patientenseite  schliefdich kommen ene Auswetung des
Kassenwettbewerbs, die verstérkte Nutzung des Wechsdl's zwischen Kassen oder die Einfiihrung
wirksamer Sanktionsmechanismen fir unwirtschaftliches Kassenhandeln ds Handlungsparameter
in Frage 400,

3.4.8 Ein Exkurs- Waeltere Hintergrinde zur " Kostenexplosion" im
deutschen Gesundheitswesen

Wie oben bereits beschrieben, zeichnet Sch das deutsche Krankenverscherungssystem in seinen
inditutionellen  Grundgtrukturen duch ene dsake Kontinuitdt und Pfadabhéngigkeit aus.
Durchgreifende Reformen unterblieben, bis sch Mitte der debziger Jahre ein Problemstau im
Krankenverdcherungssystem durch die Zunahme von Vergcherungsbetrégen, eine beginnende
Uberalterung der Bevilkerung, einen hohen Finanzierungsbedarf bei Krankerhiusern, sowie eine

399 Toepffer (1997), S. 339 kursive Hervorhebungen im Original.

400 v/gl. Berthold/Fehn (1996); Oberender (1989) und (1996); Breyer/Zweifel (1992), S. 404 ff. Die Autoren
erdrtern die Notwendigkeit eines neuen gesundheitspolitischen Leitbildes, Mdglichkeiten der marktlichen
Orientierung im Gesundheitswesen, sowie die Rolle von Anreizen im Gesundheitssystem und kommen
schlieflich zu gesundheitspolitischen Empfehlungen in Richtung einer marktorientierten
Gesundheitspalitik.
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Uberdterung der medizintechnischen Gerédte abzeichnete. Durch diese wirtschaftliche und
demographische  Stuation enersats, sowie den detigen Ausbau der  medizinischen
Versorgungdeistungen anderersaits, kam es zu dem diskutierten Ausgabenanstieg, der den
Zuwachs der Einkommen Uberdtieg. Die Krankenversicherungen gerieten in ein strukturelles
Finanzierungsdefizit. Die politischen Entscheidungstréger in der Bundesrepublik wéhlten ds
Ausweg aus diessm Dilemma letzlich immer Mal3nahmen, welche die Verscherungsbeitrége fir
die Patienten erhthten, die damit eine Hauptlast der Sparbemiihungen Ubernahmen. Welche palit-
okonomische Erklarung bietet sich dafir an, warum wurden andere Akteursgruppen wie Arzte,
Krankenhduser und die Anbieterindustrie von den beschlossenen Mal3nahmen weniger tangiert
und wie wirkt sch der "inditutiondle Stillstand” aus*01?

Eine Antwort auf diese Frage liegt in dem "zentrden Problem” des européischen und deutschen
Gesundheitssystems: "[....] that the building block to dl systems, the physician patient relationship,
is deficient because the patient as an uninformed principa cannot identify the payment scheme thet
will optimally control the behaviour of the physician, acting as his imperfect agent.“402 An dieser
Stele treten "Intermediae’ auf, welche Arzt- und Patientensaite zusammenfihren. Je nach der
Ausgestaltung des Gesundheitssystems konnen dies private oder sozide Verscherungstréger,
Regierungen oder Arbeitgeber sain?os,

In den Mittelpunkt riicken hierdurch immer mehr die ingtitutionelen Rahmenbedingungen, unter
denen die Gesundheitsakteure handeln. Der bundesdeutsche Gesetzgeber wird sich aus wohl
Uberlegten Rationditétserwagungen solange nicht mit einem Problem wie der Kostenexplosion im
Gesundheitswvesen  beschéftigen, solange "Nicht-Handen" zu keiner Verschlechterung der
Wiederwahlchancen fuhrt und sch Eingriffe in en etabliertes indituiiondles Geflige umgehen
lassen.

401 vgl. Leidl (1998), S. 38 ff. und Zweifel (1998), S. 72 ff. zum Themenkomplex , européische Gesundheitspo-
litik - Gesundheitsausgaben - Einkommen— Wachstumswirkungen®. Leidl kommt bei seiner empirischen
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass ein Zusammenhang zwischen européischer  (Wachstums-)Politik
und dem Anstieg der Gesundheitsausgaben gegeben ist. Probleme entstehen vor allem hinsichtlich der
Effektivitat der Ausgaben.

402 z\veifel (1998), S. 72

403 v/gl. Zweifel (1998), S. 78/81 und Maar se/Paulus (1998), S. 230 ff. Zweifel stellt den Zusammenhang
zwischen den national dominierenden Agenten und den nationalen Charakteristika des Gesundheits-
systems dar. Als dominante Akteure des deutschen Gesundheitssystems sieht er die &rztlichen Vereini-
gungen, deren Hauptzielein der Erhaltung der Reputation ihrer Mitglieder sowie in der Vermeidung von
Wettbewerb liegen. Fir die Zukunft sieht er, aufgrund des Wandels der Gesundheitssysteme, in
Deutschland die nationale Regierung in der Rolle des dominanten Akteurs.
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Die ausflihrende Birokratie als "derivetiver Saetlicher Akteur" trégt ebenfdls zur Verfestigung der
inditutionellen Strukturen bei. Sie gibt ihr akkumuliertes Fachwissen Uber Probleme im
Gesundheitswesen rationderweise erst dann an die Regierung oder das Parlament welter, wenn
berdts ein gro3er Problemdruck entstanden ist. Damit will Se ihre Existenzberechtigung
nechweisen. Das Verhdten der Blrokratie wirkt auf zwei Kandlen weiter: Einerseits nach "oben”
hin zu Regierung und Parlament. Da grundliegende Reformen des Gesundheitswvesens in politisch
ruhigen Zeten wegen des fehlenden Problemdrucks unterbleiben, entscheiden sch die
Regierungen konsequenterweise zuerst fir Malinahmen, die ene breite Streuung der
Reformierungskosten beinhdten. Dies hat zur Folge, dass die Versicherten as heterogene, am
schlechtesten organisierbare Gruppe, immer die grofen Belastungen einer Reform aufgebiirdet
bekommen. Verstérkt wird der beschriebene Prozess durch die Wirkungsrichtung nach "unten”,
dn Weg von der Vewdtungsbirokraie hin zu den inditutiondiserten
Interessengruppenvertretern im Gesundheitswesen wie Arztevereinigungen, Vereinigungen von
Krankenhausirégern. In ihrer Mehrzahl werden diese Lobbies versuchen, die politischen
Verantwortungsiréger dahingehend zu beeinflussen, Reformanstrengungen so zu gestalten, dass
ihre Klientdinteressen (Einkommen und Prestige) nicht tangiert werden.

Warum aber widersetzt sich der einzelne Versicherte nicht dieser Tendenz?04? Einersaits besteht
bel den Verdcherten das angesprochene Problem der Interessenartikulation und -organisation. Im
Einklang mit den Theorien der Gruppenorganisation von Olson  lassen  Sch
"Produzenteninteressen” aufgrund der relativ kleinen Gruppengrof3e, gleichgerichteter Interessen
oder anderer Anreize leichter organiseren as Konsumenteninteresssen, wie die von Versicherten.
Genauso verhdlt es sich mit den Produzenten von Gesundheitdeistungen (Arzte, Krankenhéuser,
Anbieter) und deren Konsumenten (Versicherte/Patienten). Ein anderer Grund konnte in der
Sdbgauffassung der Krankenverscherungen nicht ads "Organisation fir die Verscherten',
sondern ds birokratische Verwatungsainheit liegen. Da es den Versicherten bis vor wenigen
Jahren, aufgrund der Ausgestdtung des bundesdeutschen Krankenversicherungswesens, an
effektiven Moglichkeiten zu "Voiceg' und "Exit* im Sinne von Hirshman gegentber ihren
Verdcherungen gefehlt hat, blieben die Vergcherten "summ™ und "immobil*495, Erst durch die
Reformen begteht fir den gewohnlichen Verscherten die Mdoglichkeit des ungehinderten
Wechsels der Krankenkasse durch Abwanderung, den Hirshmanschen "Exit", ds sékse
Weaffe, um seine Unzufriedenheit zu artikuieren. Die "Exit"-Option wird relativiert durch das

404 v/gl. auch Giaimo/ Manow (1997), S. 184 ff.

405 v/gl. dazu grundlegend Hirshman (1974) sowie Kirsch (1993), S. 47 f. Hirshman beschreibt die Méglich-
keiten des Konsumenten (V ersicherten/Patienten), seine Praferenzen gegentiber Unternehmen oder Staat
(Krankenversicherungen) tiber Widerspruchs- und/oder Abwanderungsoptionen zu artikulieren, ebenso
wie Mechanismen, die diese Artikulation erschweren oder verhindern.
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Bedirfnis der Patienten, die Mitgliedschaft in der Verscherung bei Ausiibung von Kritik ("Voice")
aufrechtzuerhdten, sofern sch die Verscherung ds beainflussoar und reformorientiert darstellt
und ihre Verscherten dazu ermutigt, die "V oice'- Option einzusetzen.

In diesem Rahmen kann nicht auf sémtliche Details im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen
eingegangen werden. So bleibt die Darstellung der Unterschiedlichkeit von parteipolitischen
Interessen und Ideologien im Gesundheitswesen unberticksichtigt, ebenso wie eine detaillierte
Exegese der Wechsdspide zwischen den politischen Inditutionen. Ein Gesichtspunkt scheint
jedoch vide Faktoren zu Uberragen und it charekterisisch fir das bundesdeutsche
Gesundheitswvesen, es id dies die indtitutionelle Pfadabhéngigkeat, ein Festhdten an ener in
Grundziigen Uber hundertjghrigen Versicherungsstruktur, die strukturerhatend und -verfestigend
wirkt und sch be dréngenden Problemen as hinderlich erwest406, Giaimo/Manow erkléren
diesen Zusammenhang wie folgt: "German socid policy is molded by a srong Bismarckian
mythos The tight historica link between the externdl concolidetion of the Reich and the interna
nation-building through the Kulturkampf, the law againg Socidists, and the socia insurance
legidation in the last quarter of the 19th century may explain why the Garman insurance has
become a central element of nationd identity."07

3.5 Schlussfolgerungen und Zwischenfazit - Sind M edizintechnik
und Gesundheitssystem " samesische Zwillinge" ?

In diesem Kapited wurde untersucht, was die Medizintechnikbranche zu enem dynamischen
Clugter macht. Eswurde hierbel deutlich, dass das aatliche Gesundheitssystem d's Ingtitution mit
ihren Auswirkungen auf das Verhdten der nachfragenden Akteure in Deutschland die
Uberragende Einflussgréfée ist. Das Gesundheitswesen in Deutschiand beeinflusst die Nachfrage
nach medizintechnischen Innovationen - wie am Fdlbeigoid bildgebender Verfahren gesehen -
pogtiv. Im Analyserahmen des "Diamant”- Ansatzes Porter s bedeutet dies, dass die "Nachfrage-
bedingungen”, getragen durch die Patienten und ihre Agenten, Arzte und Krankerhzuser,
gekoppdt mit den "staatlichen Einflissen" die entscheidenden Faktoren fir ene dtabile
Grundnachfrage nach Medizintechnik and. Staatliche Inditutionen und nachfragende Akteure
gehen fast ene symbiotische Beziehung en: Das Hauptcharakterisikum fir den
Medizintechnikmarkt ist das Verlangen der medizinischen Akteure nach dem neuesten Stand der
Technik, der von den Anbietern generiert, von den Patienten nachgefragt und durch die

406 \/gl. dazu auch North (1992), insbesondere K apitel 11.
407 Gjaimo/Manow, (1997), S. 196 und gleichlautend Maar se/Paul us (1998), S. 236 ff.
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bestehenden rechtlichrinditutiondllen  Regelungen gefordert wird. Dies schafft einersats
Scherhaten im Beedch von Produktionsplanung und  Absatzmdglichkeiten  fur  die
Anbieterindudrie, 1&sst Se aber anderersats in Abhéngigkeiten zum politischen System treten.
Das Gesundheitssystem begiingtigt zwar Neuerungen, diese sind aber, aufgrund der herrschenden
Wettbewerbsbeschrankungen, nicht zwangdaufig gesundheitsfordernde und  kostensparende
[nnovationen.

Kann das Gesundheitswesen in Deutschland trotzdem ein "Nachfragemotor” fUr Fortschritte in
der Medizintechnik sein? Die Antwort auf diese Frage muss differenziert audfdlen: Traditiondl ist
das Gesundhatssysem in Deutschland tatsichlich fast e@n "Perpguum  mobile’  fir
medizintechnische Produkte und Verfahren. Die Neuerungen sind aber im Kontext des deutschen
wirtschaftlichen und soziden Gesamtsysems mit permanenten Kosenr und  Aus-
gabengeigerungen im Soziaversicherungsbereich verbunden. Dies, obwohl Verbandsunter-
suchungen des ZVEI en gegenteiliges Bild zeichne08, Anderersaits zeigen Untersuchungen zum
Anlagenbestand, dass dte Technologien neben neuen bestehen bleiben und diese nicht ersetzen
und deshdb zu Kogtengteigerungen fuhren09. Es besteht kein Anreiz zu ihrem totalen Ersaz
durch neue Gerde. Ebenso wenig verzichten die medizinichen Akteure auf
Mehrfachuntersuchungen, da das Gesundheitswesen ein reguliertes System it und die Akteure
gerade die "Marktferne’ ausnitzen, um ihre eigenen Interessen zu verfolgen. Die starre und
pfadabhéngige Ausgestaltung der Nechfragesaite bedingt in ihren Rickwirkungen bei den bild-
gebenden Vefdren auf dem Medizintechnikmarkt eine Angebotssdte, welche durch
oligopolistische Strukturen gekennzeichnet i<, die einen mangelnden Inlandswettbewerb nach sich
zieht. Diee negative Einschéizung findet Unterstiitizung durch die sch verschlechternde
technologische Wettbewerbsposition der Elektromedizin, verglichen mit anderen Gebieten der
deutschen Elektroindustrie, und die stagnierende Zahl der Patentanmeldungen im Audand410,

Die obigen wettbewerbsbehindernden Abhéangigkeitsheziehungen und Verstrickungen kdnnten nur
durch eine grundlegende Reform des deutschen Sozidversicherungssystems bessaitigt werden.
Hier ist aber, wie die bisherigen Reformanstrengungen belegt haben, Skepsis angebracht, solange
nicht gravierende Fnanzierungs- und Versorgungsprobleme Veranderungen unumganglich
meachen. Ein stérker marktlich ausgerichtetes Gesundheitssystem bietet eine grof3e Chance fir die

408 v/gl. ZVEI (1996a), S. 9 ff. Diese Untersuchungen stellen meist die K osteneinsparungsméglichkeiten durch
neue Geréte in den Vordergrund, wobei aber generell von der stillschwei genden Annahme ausgegangen
wird, dass die neue Technologie die alte vollsténdig ersetzt. Zudem wird bei diesen Untersuchungen auf
exemplarische medizinische Fallstudien verwiesen, wobei die Extrapolation der dort gewonnen Ergebnisse
nicht generell gegeben sein muss.

409 v/g|. COCIR (1996) S. 4 ff.

410 v/gl. Miint (1995), S. 47 ff.; HauRer (1994), S. 47 ff. und Berger (1993), S. 145 und 154
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medizintechnische Indudtrie. Aufgrund der rasanten technologischen Entwicklung bestehen im
Gesundheitsbereich auf globaler Ebene vidfétige, bisher ungenutzte Moglichkeiten fir weitere
Innovationen, die durch einen Innovationswettbewerb den entscheidenden Impuls bekommen
konnten.

Will man die drukturdlen Probleme im deutschen Gesundheitsbereich 16sen, s0 ist der ent-
scheidende Ansatzpunkt fir eine konkrete Gesundheitspolitik in einem marktlichen Umfeld, die
Verdnderung und Verbesserung des Ordnungsrahmens. Denn indtitutiondler Wandd (6t
Pradabhangigkeiten auf und ermoglicht Veranderungen. Oberender erhebt klare Anforderungen
an en "neues Gesundheitswesen™: "Statt auf Elemente verstérkter saatlicher Lenkung muss hierbel
auf eine ursachenadéguate Thergpie mit deregulierenden und somit liberdiserenden Ma3nahmen
gesetzt werden. [..] Insgesamt mul3 Sebstbestimmung dait Fremdbestimmung, dezentrae
Sdbggeuerung dait zentraler Zwangssteuerung, Diagnose- und Thergpiefreheit  Hait
Staatsmedizin sowie Entscheidungs- und Wahifreiheit dait Burokratie und Dirigismus Plaz
greifen. Nur so kann es gelingen, eine freihetliche Ordnung in toto zu erhaten. 411"

Nur durch ene "operative Trennung' der "damesschen Zwillinge' Medizintechnik und Ge-
sundheitsvesen kann es gelingen, langerfristig sowohl die Wettbewerbs- und Innovationsfahigkeit
der medizintechnischen Indudtrie, ds auch ein funktionierendes Gesundheitssystem abzusichern.
Eine Deregulierung der inditutiondlen Strukturen des deutschen Gesundheitswesens erscheint ds
der entscheidende Impuls, der in sainer Folgewirkung Innovations- und Wachsumsmpulse fir die
medizintechnische Indudtrie entfalten konnte. Allerdings miissen ale Anséize zur Verénderung des
Status Quo mit massiven Widersténden rechnen. Leider ist daher nicht auszuschlief3en, dass sich
auch in der Zukunft die pessmidische Einschéizung Webbers bestétigt: "Ich habe die These
vertreten, dass die grundlegenden Strukturen des bundesrepublikanischen Gesundheitssystemns
wahrend der Nachkriegszeit weitgehend unverdndert blieben und dass die letzten radikaden
Strukturreformen am Ende der Weimarer Republik und in den ersten Jahren der Nazi- Diktatur
dattfanden [...] und dass [..] selbst dann, wenn die wirtschaftliche und politische Konjunktur
verhdtnismddg reformfreundlich war, die inditutiondlen Hindernisse fir Strukturreformen des
Gesundheitssystemns fast untiberwindlich blieben. 412"

411 Operender (1996), S. 109
412 \\ebber (1988) S. 199f.
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4. |st die Medizintechnik eine Zukunftsoranche? — Eine
ver gleichende Analyse der Wachstums- und Innovations-
potentiale der M edizintechnikbranchein Deutschland

4.1 DieMedizintechnikbranche als dynamisches Cluster

Be der quditativen und quantitativen Darstedllung der Medizintechnikbranche am Beispid der
bildgebenden Verfahren mit Hilfe des erweterten Cluster-Konzepts von Porter wurde deutlich,
dass es Sch be dieser Branche um ein dynamisches Cluster handdt. Insbesondere Uben die
Nachfragebedingungen und die Struktur des Gesundheitssysems enersats, sowie die
Strukturierung der Anbieterindudtrie anderersaits die entscheidenden Einfliisse auf Innovations-
und Wachstumsdynamik der Branche aus?13.

Gibt es wetere Spezifika fir die Medizintechnikbranche, die erst im Verglech mit anderen
Branchen hervortreten? Was unterscheidet die Medizintechnik in Innovationsverhdten und
Clugtergtruktur verglichen mit anderen Branchen, wo bestehen Gemensamkeiten? Welche
Erkenntnisse konnen daraus fur die mogliche zukinftige Entwicklung der Branche gewornen
werden? Der erde Teil dieses Kapitels versucht Gemeinsamkeiten und Unterschiede - mit Hilfe
des bisher angewandten Anadyseschemas - zu anderen Branchen herauszuarbeiten sowie nach
Erklarungsmustern zu suchen. Es wurden hierzu drei Vergle chsoranchen ausgewdhlt: die optische
Industrie, die Druckmaschinenindustrie und die Telekommunikationsindustrie in
Deutschland. Auswahlkriterien waren die Dynamik der Branchen und ihr Innovationspotentid,
sowie Ankniipfungspunkte oder Ahnlichkeiten in ihrer Struktur oder ihren Clusterbausteinen mit
der Medizintechnikbranche. Die Néhe der optischen Industrie zur Medizintechnikbranche besteht
sowohl in der Unternehmensstruktur, as auch ihrer  Entwicklungsgeschichtetl4. Die
Druckmaschinenindudtrie wird bereits von Porter als Paradebeispid fir ene internaiond
wettbewerbsfahige Branche andysert. Eine eindruckvolle Bestétigung erfahren die Thesen
Porters bei Franke in ihrer Untersuchung Uber die Nachkriegsentwicklung der deutschen
Druckmaschinenindugtrie*1>. Fir den Innovationserfolg der Druckmaschinenindustrie sind vor
dlem angebotssatige Faktoren ausschlaggebend, was ene interessante Kontrastierung zur
nachfragesaitigen Determiniertheit der Medizintechnik ermdglicht. Die

413 y/gl. die Ausfulhrungen in Kapitel 3, insbesondere zu den Wechselwirkungen zwischen Arzteschaft und
Anbieterindustrie.

414 v/gl. Van der Linde (1992), S. 197 ff. und Biittner (1993), S. 114 ff. Als aktueller Beleg firr die Verwandt-
schaft zwischen beiden Branchen mag die enge Zusammenarbeit der L obbyorganisationen ZVEI und
Feinmechanik+ Optik auf dem Medizintechnikmarkt in Deutschland gelten.

415 v/gl. Porter (1991), S. 203 ff. und Franke (1999).
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Tdekommunikationsindudrie scheint auf den ergen Blick nicht in die Reihe der bisherigen
Vergleichdoranchen zu passen. Lange Zeit wurde die Telekommunikationsindudtrie ds "nettirliches
Monaopol” des Staates angesehen und war in Deutschland verstastlicht, von der Indusirie gingen
eher protektionistische Impulse as ein Innovationswettbewerb aus*16. Dies veranderte Sich in den
letzten Jahren mit der Privaiserung des Staatsunternehmens, der Deregulierung des Sektors und
dem Auftreten neuer Wettbewerber sowie neuer Technologien und Produkte. In der
Gegentibergedlung der angefiihrten Branchen mit der Medizintechnik auf Basis des erwelterten
Clusterkonzepts wird versucht, weitere und erganzende Erklarungsmugter fir die Spezifika und
Innovationsdeterminanten der Medizintechnikbranche zu finden. Um dem Rahmen der Thematik
gerecht zu werden, erfolgt nur eine kursorische Beschreibung der Entwicklungsgeschichte der
Branchen sowie ihrer Produkte. Anschlief3end werden Unterschiede und Gemeinsarmkeiten zur
Medizintechnikbranche erértert.

Einen weteren Zugang zur Einordnung der Medizintechnik ds "Zukunftsoranche' bietet der
Rickgriff auf die "Theorie der langen Wdlen" nach Kondratieff, die Branchen nach ihrer
Beteiligung an Basisnnovationen klassfiziert und in Pardlelitét zu den konjunkturtheoretischen und
innovationsikonomischen Ausfiihrungen Schumpeters steht417. Nach einer kurzen Einfhrung in
die Theorie der langen Wellen wird begrindet, warum die Medizintechnik as Tellbereich des
Gebietes "Gesundhet” eine Bassnnovation des "sechsten Kondratieff-Zyklus' sein konnte. In
Anxhluss efolgt ene Diskusson, weche potentidlen Entfatungsmoglichkeiten die
Medizintechnikbranche in der Zukunft hat.

4.1.1 Die Wettbewerbsfahigkeit der Medizintechnikbranche - Die
Darstellung moglicher Vergleichsbranchen

4.1.1.1 Dieoptischelndustriein Deutschland

Wegen groler Ubereingtimmungen zwischen Medizintechnik und optischer Industrie hingchtlich
der Branchenentwicklung, erfolgen hier einige Anmerkungen zur Entwicklung der optischen

416 \/g|. Welfens/Graack (1996), S. 55 ff. und Kl odt et al. (1995), S. 24 ff.

417 v/gl. ausfithrlicher Hug (1987) zu aternativen Erkl&rungsansstzen des Zusammenhangs ,, | nnovationen —
Konjunktur — wirtschaftliches Wachstum®. Der Autor diskutiert in seiner Arbeit unter anderem Innova-
tionstheorien wie das "technol ogische Patt" von Mensch und die "Innovationsbiindel” im Ansatz von
Freeman/Clark/Soete.
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Branche#18: Im neunzehnten Jahrhundert galt Deutschland s Importland von optischen Geréten,
klass sche Herstelllander waren zu dieser Zeit Frankreich und England. Diese Situation andert sich
durch den deutsch-franzosschen Krieg von 1870/71. Deutschland wird insbesondere von
Frankreich sanktioniert, was einen Entwicklungampuls fir eigene Unternehmensgriindungen
darstedlt; ene optische Industrie in Deutschland entsteht419. Eine flhrende Rolle bel der
Branchenexpanson nehmen die heute namhaften Produzenten ZEISS (Jena) und LEITZ
(Wetzlar) ein. ZEISS ist eines der ersten Unternehmen der Branche, das Sich auf éne indudtridlle
Fertigung optischer Instrumente verlegt420. Die ehemdigen kleinen Manufakturbetriebe wandelin
sch zu Indudtriebetrieben, lokae und regionae Branchencluster von Hergellern und Zulieferern
entstehen in der gesamten Branche, so beispielsveise bel LEITZ, HENSOLD und SEIBERT in
Wetzlar. Nach der Expansion der optischen Industrie auf dem Inlandsmarkt und der Herstellung
quaitativ hochwertiger Produkte ist eine Erschliefdung der Audandsmérkte zu verzeichnen;
Audandsniederlassungen werden nach und nach aufgebaut. Die optische Indudtrie in Deutschland
deigt zu den fihrenden Produzenten optischer Produkte auf diesem Gebiet auf und wird vor dem
Ersen Weltkrieg zum Wetmarktfiihrer bel optischen Produkten. Fir die Etablierungsphase der
optische Indudtrie 1&sst sich folgender "Haupterfolgsfaktor” isolieren: Es igt dies die Existenz einer
anspruchsvollen Inlandskundschaft in Deutschland, die qualitativ hochwertige Produkte nachfragt.
Das Anspruchsniveau der Nachfrage bedingt, hnlich wie in der Medizintechnik, die Entwicklung
kooperativer Ingtitutionen zwischen optischer Industrie und Wissenschaft. Die optische Indudtrie
entwickelt dadurch aufgrund der neuesten naturwissenscheftlichen Erkenntnisse innovative
Produkte, die wiederum von der Wissenschaft getestet und verbessert werden und als ausgereifte
Produkte auf dem Markt angeboten werden konnen. In einem Ruckkoppe ungsprozess
agglomeriert die optische Indudtrie dabe spezidisertes Humankapitd und formiert sch zu
Clugtern. Ebenso wie in der Medizintechnik wird die optische Indudtrie in Deutschland durch die
beiden Wdtkriege von den internationden Méarkten isoliet, was fir die audéndischen
Konkurrenten einen  Entwicklungsvorsprung und den Aufbau und Ausbau ihrer egenen
Marktposition bedeutet. Die optische Industrie wird zudem von Kriegsreparationen in Form von
Humankapitaltransfer, wie Patentliberlassungen geschwécht. Insbesondere nach dem Zweiten

418 \/gl. Van der Linde (1992), S. 227 ff. und Biittner (1993), S. 16 ff. zur Darstellung der Entwicklungs-
geschichte der optischen Industrie am Unternehmen CARL ZEISS (Jena).

419 | diesen Zeitraum (ab 1870) fallt sowohl die politischen Einigung Deutschlands mit der Schaffung
institutioneller Strukturen als auch das Auftreten zahlreicher Basisinnovationen. Diese beiden Ent-
wicklungen erganzten sich gegenseitig und begiinstigten zugleich die Entwicklung neuer Branchen.

420 Niitzlich ist fiir das Unternehmen eine schon friith und wegweisend betriebene Netzwerkbildung durch die
wissenschaftliche Ausrichtung des Unternehmens, die sich in einer engen Kooperation mit Wissen-
schaftlern der Jenaer Universitét bei Produktentwicklungen und -umsetzungen zeigt. An zweiter Stelleist
die brancheninterne Zusammenarbeit durch I nformati onsaustausch, internen Innovationswettbewerb und
die Bildung von Produktionskartellen anzufthren.
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Wedtkrieg setzte durch die Alliieten en grolfangdegter Wissendrandfer en, sowohl
Kongruktionspldne, as auch das "lebendiges Humankapita” in Form von Wissenschaftlern und
Arbeitern wurde akquiriert421,

Dennoch gelang der optischen Indudtrie, wieder in Pardlditét zur Medizintechnik, nach dem
Zweiten Wdtkrieg ein rascher Wiederaufbau. Das herausragende Ereignis in der technischen
Entwicklung der Branche is die "mikrodekironische Revolution”, die Integration
mikroelektronischer Komponenten in optische Gerédte. Seit den sechziger Jahren besteht auf dem
Wetmarkt fir optischen Produkte ein Dudismus zwischen Deutschland und Japan. Mit dem
Aufgtieg der jgpanischen Indudtrie ging fir die deutsche Branche eine Konsolidierung enher, was
zu Unternehmensfusionen fuihrte. Die neunziger Jahre sind fir die optische Industrie gepragt durch
den Ausriistungsschub, die deutsche Wiedervereinigung, die Konsolidierung und Ubernahme der
ostdeutschen Produzenten wie JENOPTIK, sowie der Suche der deutschen Produzenten nach
einer neuen Pogtionierung auf dem Wetmarkt. Zum einen war dies aus einer Abgrenzung zu
erstarkenden Produzenten der asatischen Schwellenlander erforderlich, zum anderen durch
Innovationen in der Mikroelektronik und der Tendenz zu SystemlGsungen, welche in neuartige
optische Produkte integriert werden.

Die optische Industrie bietet eine breite Produktpal ette an, die von Mikroskopen und Teleskopen
Uber physkalische und technische Indrumente, bis hin zu Vermessungsindrumenten reicht. Die
Branche stellt dieses breite Spektrum von Produkten fir ganz unterschiedliche Abnehmergruppen
her422, In die Produktion flieffen Kenntnisse aus der Feinmechanik und zunehmend der
Mikrodektronik en. Be der Bdieferung des Gesundhetswesens mit medizinisch-optischen
Gerdten und Laborinstrumenten, treten Medizintechnik und optische Industrie komplementér
zueinander in Erscheinung, aufgrund der Struktur und Spezifika der Gitter der optischen Industrie
exigieren fast kene Subditutionsgiter. Aus diessm Grund gibt es kaum wettbewerbliche
Uberschneidungen, Uberschneidungs- und Feed-Back-Prozesse der optischen Industrie mit
anderen Branchen. Wie die Medizintechnik, stellt die optische Industrie innerhalb ihres Spektrums
viele Komplementargiter her, die vom Kéufer in Ergénzung miteinander genutzt werdert*23.

421 \/gl. Hermann (1991), S. 161 ff. Historisch belegt ist die sogenannte "We take the brain"- Aktion der USA,
bei der vor der Ubergabe Jenas an die sowjetische Besatzungsmacht 1945 die filhrenden Wissenschaftl er
der Jenaer Universitat, der Zeiss- und Schott-Werke in die amerikanische Besatzungszone nach
Heidenheim verbracht wurden, um dort eine optische Industrie auf westdeutschen Gebiet zu installieren.

422 \/gl. zu der Definition und Produktgruppenbildung optischer Erzeugnisse Biittner (1993), S. 246 ff. (Anlage
3.

423 \/gl. Van der Linde (1992), S. 199 f. Exemplarisch |assen sich verschiedene Arten von Mikroskopen
(normales Mikroskop, Elektronenrastermikroskop, Ultraschallmikroskop) anfuhren.
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So unterschiedlich die Glter der Branche snd, so heterogen ist die Abnehmerstruktur der
Produkte, se reicht von wissenscheftlichen Einrichtungen wie Universtéen und For-
schungsainrichtungen Uber das Gesundheitswesen und indudtrielle Abnehmer bis hin zu staetlichen
Stelen, die bespidweise fir den militérischen Bereich optische Produkte benétigen. Daraus
resultiet eine gabile, konjunkturunempfindliche inléndische Grundnechfrage. Pardld  zur
Medizintechnik ist fir den Kauf optischer Produkte Funktionditdt und Leistungsfahigkeit der
Produkte, ein ausgedehntes Service- und Wartungsangebot und ein hoher Qualitétsstandard der
erworbenen Produkte von grof3er Bedeutung?24.

Kennzeichnend flr die deutsche optische Indudtrie ist der Aufbau von kurzen Vertriebskanden.
Oftmas snd Auftrdge Direktauftrage, da hier eine exakte Anpassung und Entwicklung der
Produkte an die Winsche des Kunden mdglich ist425. In Europa verfigen die deutschen
optischen Unternehmen Uber audé&ndische Tochtergesdlschaften, die den Vertrieb der Produkte
und den Service vor Ort garantieren. In den USA und Japan, die fir die deutsche optische
Industrie bedeutende Audandsmérkte darstellen, ist der Vertrieb der optischen Produkte anders
srukturiert, da hier das Problem der "langen Wege' hinzukommt426,

Die Produktion der optischen Gerdte und Instrumente erfordert relativ geringe Rohstoffkosten
und Energiekosten. Der Haupttell der Kosten liegt bel den Arbeitskosten, die mehr ds die Halfte
der Gesamtkosten ausmache?2’. Fir die optische Industrie snd der Ein- und Zukauf von
Produktkomponenten von grof3er Bedeutung. Ein Beispid ist der Einkauf von Glasrohlingen durch
die optische Indudtrie, die fur die Waeiterverarbeitung mit aul}erster Prézison gefertigt werden
missan*28. Aus diesem Beispid it ergchtlich, dass sch um das "optische Kernunternehmen”,

424 Fir Abnehmer im wissenschaftlichen Bereich spielt das Renommee und Prestige des Anbieters eine nicht
zu unterschétzende Rolle. Der Abnehmer méchte mit dem produzierenden Unternehmen gemeinsam an der
"Spitze des Fortschritts' stehen und durch Mitarbeit bei der Produktentwicklung auch am Forscherruhm
partizipieren.

425 \/gl. Van der Linde (1992), S. 203 ff. Das filhrende optische Unternehmen in Deutschland (ZEISS) tétigt,
mit leichten Schwankungen, ungefahr 20 % seines Umsatzes mit Universitéten, Krankenhdusern und
staatlichen V ermessungsémtern, weitere 25 % mit Militarauftrégen.

426 Der Vertrieb ist in diesen Landern indirekt ausgestaltet, die Vertriebskette reicht vom Mutterunternehmen
Uber Tochterunternehmen und Zwischenhéndler zum Kunden. Da die Gewinne fir den Produzenten durch
die Zwischenhandler verringert werden, konzentrieren sich die deutschen optischen Unternehmen in
diesen Landern auf den Vertrieb von optischen Produkten, welchein groRen Mengen hergestellt und
vertrieben werden konnen und bei denen wenig Wartungs- und Servicel ei stungen angeboten werden
mussen (zum Beispiel bei Kontaktlinsen, Brillenglasern, Fernglésern oder Fotogeraten).

427 \/gl. Van der Linde (1992), S. 207

428 zur Darstellung der Prézisionserfordernisse an die optische Produktion wird éfter das sogenannte
"Bodenseebeispiel" angefihrt: “ Hatte der Spiegel dieselbe Flache wie der Bodensee, so diirfte die mittlere
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eine Vidzahl von zuliefernden Unternehmen in Clustern ansieddt, mit denen ein Informations- und
Koordinationsnetzwerk bestent. Charakterisisch fir die Branche snd aufgrund der
Produktspezifika lange Testrethen und Entwicklungszeiten bel der Produktentwicklung, sowie ein
daraus entstehender relativ hoher F&E-Bedarf42?. Fir die Produktion werden zum Beispid
pezidl kondruierte Maschinen verwendet, was der Industrie und ihren Produkten die zutreffende
Bezeichnung "Technologie der goldenen Hande' einbrachte.

Die wichtigsten Konkurrenten auf den inlandischen Markten snd fir die deutschen optischen
Produzenten die Unternehmen aus Japan, Frankreich, den Niederlanden und den USA. Auf
Exportmérkten konkurriert die deutsche optische Industrie hingegen hauptséchlich mit
japanischen und US-amerikanischen Wettbewerbern; eine wetere Gemensamkeit mit der
Medizintechnikbranche#30. Ahnlich der Medizintechnikbranche liegen die Stérken der optischen
Industrie bei Produktgruppen des Hochtechnologiebereichs, die im engen Kontakt mit den
Kunden angefertigt werden und enen hohen Antel an spezifischem Humankapitd be ihrer
Produktion erforderm®3l. Auf ener relaiv schwachen Wettbewerbspostion befinden sch
Unternehmen der optischen Industrie hingegen bel standardiserbaren "klassschen” optischen
M assenfertigungsprodukten. Die Produktion dieser Produktgruppen verlagerte sich in den letzten
Jahrzehnten zunehmend in wirtschaftliche Schwellenl&nder.

Insgesamt gesehen kann von einer "Technologieorientierung” der deutschen optischen Industrie
g