
Bleiben Onkologika bezahlbar ?
EINE BESTANDSAUFNAHME



K
rebserkrankungen sind besonders gefürchtet. Sie sind für Patienten wie auch 

Angehörige stark belastend und beeinträchtigend. Neue Therapieansätze 

wie zielgerichtete Therapien und die Immunonkologie geben in vielen Fällen 

berechtigten Anlass zu der Hoffnung, dass auch bei einigen bisher als unheil-

bar geltenden Tumorarten künftig ein Langzeitüberleben der Patienten möglich sein 

könnte. Gleichzeitig nimmt die allgemeine Lebenserwartung in Deutschland zu. Dadurch 

steigt auch die Zahl der Krebserkrankungen – denn das Alter hat einen großen Einfluss 

auf die Wahrscheinlichkeit einer Krebserkrankung. 

Wie wird sich vor dem Hintergrund einer möglicherweise zunehmenden Chro-

nifizierung von Krebserkrankungen einerseits und einer immer älter werdenden Gesell-

schaft andererseits die Krebsversorgung entwickeln? Oft wird in diesem Zusammen-

hang die Frage aufgeworfen, ob und wie innovative onkologische Arzneimitteltherapien 

künftig bezahlbar bleiben. Während Kostenträger vor allem einen unverhältnismäßigen 

Ausgabenanstieg befürchten, steht dem aus Sicht der Patienten der Wert einer verbes-

serten Versorgung gegenüber. 

Diese Publikation betrachtet das Thema Kosten von onkologischen Arznei-

mitteln aus verschiedenen Blickwinkeln: Sie befasst sich mit der Kostenstruktur und 

Ausgabenentwicklung der Onkologika, mit den Auswirkungen auf die Patientenversor-

gung sowie mit dem für die Entwicklung neuer Medikamente notwendigen Aufwand. Die 

Übersicht empirischer Daten soll helfen, die Debatte aus der Kenntnis der unterschied-

lichen Perspektiven heraus fundiert zu führen.

Wir wünschen Ihnen eine anregende Lektüre!

Prof. Dr. med. Aljoscha S. Neubauer, Dipl.-Kfm. 
Dr. rer. pol. Christof Minartz 

Vorwort

München, März 2018
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N
eue Ansätze wie zielgerichtete Therapien und die Immunonkologie spielen 

eine zunehmende Rolle bei der Arzneimitteltherapie von Krebserkrankungen. 

In bestimmten Fällen rückt sogar eine Chronifizierung in den Bereich des 

Möglichen. Zwar ist es in Deutschland gesellschaftlicher Konsens, dass eine 

erfolgreiche Krebsbehandlung eine hohe Priorität einnimmt, wofür angemessene finan-

zielle Mittel benötigt werden. Gleichzeitig ist Deutschland durch den demografischen 

Wandel mit einer alternden Gesellschaft und mit einer zunehmenden Krebsinzidenz 

konfrontiert. Vor diesem Hintergrund wird die Frage aufgeworfen, inwiefern innovative 

Arzneimitteltherapien auch zukünftig bezahlbar bleiben. Wir stellen fest, dass insge-

samt ein Ausgabenanstieg durch Onkologika zu erwarten ist – jedoch keine » Kostenla-

wine «. Dem steht zudem der Wert einer verbesserten Patientenversorgung gegenüber. 

Nach Auffassung der Autoren entwickeln sich die Ausgaben in der Arznei- 

mitteltherapie in den einzelnen Therapiegebieten versetzt, also ähnlich wie die wirt-

schaftliche Entwicklung in langen » Konjunkturwellen «, in sogenannten Kondratieff- 

Zyklen. Während derzeit die Ausgaben für die Onkologie steigen, sind in anderen Bereichen  

trotz wachsender Verordnungszahlen eine Stagnation und teils ein Rückgang der Aus-

gaben zu beobachten – etwa bei Bluthochdruck- und Stoffwechselerkrankungen. Diese 

Entwicklung geht eng mit entsprechenden Patentabläufen einher und wird zumindest 

langfristig auch im Bereich der Onkologie zu einer Ausgabenstabilisierung führen. 

Die verbesserte Versorgung durch moderne Arzneimitteltherapien zeigt sich 

bereits heute eindrucksvoll im Gesamtüberleben, beispielsweise beim malignen Mela-

nom. Der Zusatznutzen aller neuen Medikamente muss seit 2011 im Rahmen der frühen 

Nutzenbewertung mit hochqualitativer Evidenz nachgewiesen werden. Sofern kein deut-

licher patientenrelevanter Vorteil anerkannt wird, werden die Therapiekosten gedeckelt. 

Dabei kommt eine wirksame Krebstherapie nicht nur den Patienten selbst zugute. Sie 

erzeugt auch positive sozioökonomische und fiskalische Effekte. 

Um ökonomisch die Kostenentwicklung neuer Onkologika einordnen zu kön-

nen, muss berücksichtigt werden, dass nur ein Bruchteil der in der Forschung und Ent-

wicklung befindlichen Substanzen letzten Endes Marktzugang erlangt. Die hohen Kos-

ten, die durch die Entwicklung von Substanzen ohne Markteintritt verursacht werden, 

müssen deshalb aus den Umsätzen erfolgreicher Medikamente finanziert werden. Um 

wirksamere onkologische Therapien und Kombinationen entwickeln zu können, müssen 

heutige Mittelrückflüsse die zukünftigen Arzneimittelentwicklungen sichern. 

Verbesserte onkologische Arzneimitteltherapien können einen wichtigen Bei-

trag leisten zum Gewinn von Lebenszeit (Mortalität), zur Reduzierung der Krankheitslast 
(Morbidität) und zur Aufrechterhaltung oder Verbesserung der Lebensqualität. Das kann 

bei Patienten im erwerbsfähigen Alter auch die Aufrechterhaltung bzw. Wiedererlangung 

der Erwerbsfähigkeit bedeuten, bei Patienten im Rentenalter eine aktive Teilnahme an 

gesellschaftlichen Aktivitäten. Letztlich werden voraussichtlich die Kosten für onkologi-

sche Arzneimitteltherapien steigen, jedoch nicht zu systembedrohenden Steigerungen 

der Arzneimittelausgaben insgesamt führen.

Executive Summary

Ausgabenentwicklung 
in der Onkologie

1.0



Neue Ansätze wie zielgerichtete oder immunonkologische 
Arzneimitteltherapien haben bei manchen Indikationen 
bereits viel beachtete Erfolge erzielt. Es ist deshalb davon 
auszugehen, dass die Bedeutung dieser Ansätze in der 
Krebstherapie in den nächsten Jahren weiterwachsen wird. 
Ungeachtet des medizinischen Potenzials sehen vor allem 
Kostenträger in dieser Entwicklung eine Ursache für den 
von ihnen befürchteten deutlichen Ausgabenanstieg. Sie 
beziehen sich dabei regelmäßig auch auf die nach heutigem  
Wissensstand vielversprechenden Kombinationstherapien, 
bei denen gleichzeitig z. B. mehrere immunonkologische 
Substanzen oder immunonkologische und andere onkolo-
gische Therapieansätze zur Anwendung kommen. 

Allerdings ist eine » explosionsartige « Zunahme 
onkologischer Substanzen bzw. der durch sie in der Krebs-
therapie verursachten Kosten eher unwahrscheinlich –  
dafür gibt es mehrere Gründe: Bisher sind nur wenige 
Kombinationstherapien zugelassen. Und auch für diese 
immunonkologischen Substanzen gilt, dass letztlich nur ein 
kleiner Teil der in der Entwicklung befindlichen Wirkstoffe 
am Ende in die breite klinische Nutzung gelangt. Ferner 

wird auch der zunehmende Wettbewerb unter den Her-
stellern eine preisdämpfende Wirkung haben. Gleichzeitig 
wächst die Zahl von Generika und Biosimilars in der Krebs-
therapie, was moderierend auf die Ausgaben für onkologi-
sche Arzneimittel insgesamt wirken wird. 

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |   Die Bedeutung neuer Ansätze bei der onkologischen 
Arzneimitteltherapie, wie zielgerichtete Therapien  
oder Immunonkologika, wird in den nächsten Jahren 
weiter zunehmen. 

2 |   Verschiedene Faktoren sprechen jedoch gegen die 
Annahme, dieser Trend könne einen deutlichen  
Anstieg der Arzneimittelausgaben verursachen: Dazu 
gehören zum Beispiel die geringe Zahl zugelassener 
Substanzen sowie die preis- und ausgabendämpfen- 
de Wirkung zunehmenden Wettbewerbs und der  
wachsenden Zahl von Generika und Biosimilars in  
der Onkologie. 

Zur Bedeutung neuer onkologischer 
Arzneimitteltherapien

Kapitel 1.1

Abb. 1 Überblick der Entwick-

lung neuer onkologischer  

Arzneimitteltherapien am 

Beispiel immunonkologischer 

Kombinationen [ 1 ]
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Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland bei den 
Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum Bruttoinlands-
produkt (BIP) einen vorderen Platz ein (Abb. 2). Im Jahr 
2016 betrug der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 
in Deutschland 11,3 %. Nur zwei Länder lagen bei die-
sem Indikator vor Deutschland: die USA und die Schweiz. 
Das macht deutlich, dass die Gesundheitsversorgung in 
Deutschland im internationalen Vergleich einen hohen 
Stellenwert einnimmt. Betrachtet man allerdings die Arz-
neimittelausgaben im Verhältnis zum BIP, so liegen neun 
Länder bei diesem Indikator vor Deutschland: Der Anteil 

der Arzneimittelausgaben im Jahr 2015 betrug in Deutsch-
land 1,6 % (Abb. 3). Das entspricht in etwa dem Anteil des 
Verteidigungsetats Deutschlands am BIP. Damit wird in 
Deutschland zwar verhältnismäßig viel Geld für Gesund-
heit insgesamt ausgegeben, jedoch liegen die Arzneimit-
telausgaben hierzulande im Durchschnitt. Das heißt, die 
Gesundheitsausgaben werden eher durch andere Leis-
tungssektoren getrieben. 
Ausgaben ohne Investitionen, soweit nicht anders ausgewiesen. 
1 Ausgaben ohne Ausgaben in Pflegeheimen.
2 Investitionen eingeschlossen.

Arzneimittelausgaben & gesamte 
Gesundheitsausgaben in Deutschland 
im internationalen Vergleich

Abb. 3 Arzneimittelausgaben 

(2015): Anteil am BIP im  

internationalen Vergleich [ 3 ]

Kapitel 1.2

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Arzneimittelausgaben sind gegenüber den 
gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland im 

 internationalen Vergleich nicht überproportional.
2 |  In Deutschland wird verhältnismäßig viel Geld für 

Gesundheit insgesamt ausgegeben. Jedoch liegen 
die Arzneimittelausgaben hierzulande im Durch- 

 schnitt. Das heißt, die Gesundheitsausgaben werden 
eher durch andere Leistungssektoren getrieben.

Abb. 2 Gesundheitsausgaben 

(2016): Anteil am BIP im  

internationalen Vergleich [ 2 ]
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Die Ausgaben der Krankenkassen für Onkologika erge-
ben sich durch das Produkt aus Preis und Menge der in 
Anspruch genommenen Leistungen. Es gilt somit, sowohl 
die Menge als auch den Preis zu berücksichtigen: Eine 
Mengenausweitung muss nicht zwangsläufig zu einem Aus-
gabenanstieg führen, wenn diese durch einen Preisrück-
gang kompensiert werden kann. Preissenkungen können 
besonders durch Patentausläufe verursacht werden sowie 
durch Wettbewerbsprozesse. 

Ob es letztlich durch Onkologika – in Sequenz 
oder Kombination eingesetzt – zukünftig zu einem deutli-
chen Ausgabenanstieg in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung kommen wird, hängt von den Faktoren ab, die auf 
Preis und Menge wirken. Die Wirkung der einzelnen Fak-
toren verläuft zum Teil entgegengesetzt: So kann die Inno-
vationszahl in der Onkologie – je nachdem ob ein Wirkstoff 
komplementär oder substitutiv zu den bisherigen Therapien 
ist – zu einer Ausweitung, aber auch zu einer Reduktion der 
in Anspruch genommenen Arzneimittel führen. 

Inwieweit Innovation in der Onkologie zu wach-
senden Ausgaben führt, hängt auch von den Wirkungen 
auf den Preis ab bzw. davon, ob es zu Preisanstiegen 
oder durch Wettbewerbsprozesse zu sinkenden Preisen 

Mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) 
und der (frühen) Nutzenbewertung nach § 35 a SGB V hat 
der Gesetzgeber ein Instrument eingeführt, das zu Ein-
sparungen bei den Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) für neue Arzneimittel führt. Seit dem 
Inkrafttreten des Gesetzes im Jahr 2011 wurden jährlich 
zunehmend mehr Arzneimittel der Nutzenbewertung unter-
zogen und damit auch steigende Einsparungen für die GKV 
generiert. Mittlerweile sind durch das AMNOG erzielte Ein-
sparungen auf mehr als 1 Mrd. Euro pro Jahr angestiegen. 
Es wird also deutlich, dass das AMNOG preissenkend und 

kommt. Der Preis wird neben Wettbewerbsprozessen 
wesentlich durch das AMNOG-Verfahren bzw. andere 
regulierende Maßnahmen und den Patentschutz bestimmt, 
so dass es im Zeitverlauf zu Preissenkungen kommt. Die 
in Anspruch genommene Menge wird vor allem durch die 
steigende Prävalenz, also durch die demografische Ent-
wicklung beeinflusst. 

Außerdem spielt der Zeitverlauf eine wichtige 
Rolle für die abgesetzte Menge eines Arzneimittels: Am 
Anfang des Produktlebenszyklus ist die Marktdurchdrin-
gung meistens noch niedrig. Sie kann im Laufe der Zeit 
steigen, so dass es zu einer Mengenausweitung kommt.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Ausgaben der Krankenkassen für Onkologika 
 werden von unterschiedlichen Preis- und Mengen- 
 determinanten beeinflusst.
2 |  Beispielsweise muss eine Mengenausweitung nicht 

zwangsläufig zu einem Ausgabenanstieg führen, 
wenn diese durch einen Preisrückgang kompensiert 
werden kann, etwa aufgrund von Patentausläufen.

aus Sicht der Kostenträger damit ausgabendämpfend wirkt. 
Damit wird auch im Bereich der Onkologika ein mögliches 
Ausgabenwachstum begrenzt. 

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Das AMNOG wirkt preissenkend und aus Sicht 
der Kostenträger damit ausgabendämpfend. Das gilt 

 auch  für Onkologika und onkologische Kombina-
 tionstherapien.

Einflussfaktoren auf die 
Ausgaben für Onkologika

Kapitel 1.3 Kapitel 1.4Einsparungen durch das AMNOG 
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§ 130b-Rabatt: Einsparungen in Mio. €

2011 2012 2013 2014 2015 2016 * 2017 * 2018 * 2019 * 2020 *

Beschlüsse

* linear extrapoliert

Beschlüsse

Arzneimittelatlas

Arzneiverordnungsreport

Einsparungen durch Erstattungsbeträge 2011 2012 2013 2014 2015

§130b-Rabatt (Arzneiverordnungsreport) – 25 Mio. € 150 Mio. € 443 Mio. € 796 Mio. €

§130b-Rabatt (Arzneimittelatlas) – – 93 Mio. € 468 Mio. € 960 Mio. €

Beschlüsse AMNOG Verfahren 1 19 25 39 53

Einsparungen aus weiteren Rabatten

Erhöhter Herstellerrabatt – – – 100 Mio. € 100 Mio. €

Preismoratorium – – – 600 Mio. € 670 Mio. €

Preis Menge

Ausgaben der

Krankenkassen für 

Onkologika

Abb. 4 Preis und Menge als 

Determinanten der Ausgaben 

der Krankenkassen für Onko-

logika [ 4 ]

» Zeitverlauf «:

Patentschutz, AMNOG

und andere regulierende
Maßnahmen

Innovationszahl Onkologie

• komplementär
• substitutiv

Wettbewerb

Steigende Prävalenz 
(Demografie)

Innovationszahl Onkologie

• komplementär
• substitutiv

» Zeitverlauf «:

Marktdurchdringung,
regulierende Maßnahmen
(z. B. Richtgrößenprüfung)

= ×

 









Abb. 5 Einsparungen für die 

GKV durch das AMNOG  

seit 2011 und Projektion für 

die nächsten Jahre [ 5 ]

§ 130b-Rabatt (IMS):

1.128 Mio. € (2015)

1.139 Mio. € (2016)
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Länder Arzneimittel *
Allgemeiner  

Umsatzsteuersatz

Belgien 6 21 21

Bulgarien 20 20

Tschechien 10 15 21

Dänemark 25 25

Deutschland 19 19

Estland 9 20

Irland 0 23 23

Griechenland 6 13 24 24

Spanien 4 10 21 21

Frankreich 2,1 5,5 10 20 20

Kroatien 5 25 25

Italien 10 22 22

Zypern 5 19

Lettland 12 21

Litauen 5 21 21

Luxemburg 3 17 17

Ungarn 5 27 27

Malta 0 18

Niederlande 6 21 21

Österreich 10 20

Polen 8 23

Portugal 6 23 23

Rumänien 9 19

Slowenien 9,5 22

Slowakei 10 20

Finnland 10 24

Schweden 25 0 25

Großbritannien 0 20 20

Im Unterschied zu vielen 
anderen Ländern gilt in 
Deutschland kein reduzierter 
Umsatzsteuersatz für Arzneimit-
tel: Bei einem Herstellerabgabepreis 
in Höhe von 100 Euro etwa generiert der 
Staat Umsatzsteuereinnahmen in Höhe von 
21,94 Euro. Gleichzeitig liegt die Nettovergütung des 
pharmazeutischen Unternehmens aufgrund des gesetzlich 
festgelegten Herstellerrabatts bei 93 Euro. Unter Berück-
sichtigung des Großhandels- und Apothekenzuschlags liegt 
der Apothekenverkaufspreis entsprechend bei 137,42 Euro. 
Das sind nach Rabatten für die Krankenkassen Kosten in 
Höhe von 128,65 Euro. Durch Reduzierung des Umsatzsteu-
ersatzes könnten die Krankenkassen bei den Ausgaben für 
Arzneimittel signifikant entlastet werden. 

Das Entlastungspotenzial für die GKV durch 
Reduzierung des Umsatzsteuersatzes zeigt sich auch 
beim Vergleich mit anderen europäischen Staaten. 
Von den derzeit 28 EU-Mitgliedsstaaten erheben nur 
vier – darunter Deutschland – den vollen Mehrwert-
steuersatz auf Arzneimittel. Bei den verbleibenden 24 
EU-Mitgliedsstaaten findet eine reduzierte Umsatzsteuer 
Anwendung. Großbritannien, Ir land und Malta erhe-
ben sogar überhaupt keine Umsatzsteuer auf erstat-
tungsfähige Arzneimittel. In Deutschland existiert auch 
ein reduzierter Mehrwertsteuersatz in Höhe von 7 % –  
dieser kommt allerdings nicht für Arzneimittel zur Anwen-
dung, sondern beispielsweise bei Lebensmitteln. Für 
medizinische Güter wie Krankenfahrstühle und orthopädi-

sche Hilfsmittel, künstliche 
Gelenke, Krücken, Band-

agen, Prothesen und Herz-
schrittmacher hingegen gilt der 

reduzierte Mehrwertsteuersatz in 
Höhe von 7 %.

Auf ärztliche Leistungen wird in Deutschland 
in der Regel überhaupt keine Mehrwertsteuer erho-

ben. Angesichts des Ziels, die Sozialversicherungsträger 
und Versicherten zu entlasten, und unter Berücksichtigung 
der reduzierten Umsatzsteuersätze in den meisten EU-Län-
dern besteht hier für Deutschland ein Hebel, mit dem die 
Arzneimittelausgaben deutlich gesenkt werden könnten.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Der deutsche Staat profitiert über die Umsatzsteuer 
von der Arzneimittelversorgung. In Deutschland gilt im 
Gegensatz zu den meisten anderen europäischen 
Ländern keine reduzierte Umsatzsteuer auf Arzneimittel.

2 |  Durch eine Reduzierung des Umsatzsteuersatzes 
könnten die Krankenkassen bei den Ausgaben für 

 Arzneimittel signifikant entlastet werden.
3 |  Angesichts des Ziels, die Sozialversicherungsträger 

und Versicherten zu entlasten, und im Hinblick auf die 
reduzierten Umsatzsteuersätze für Arzneimittel in 
den meisten EU-Ländern besteht hier für Deutschland 
ein Hebel, mit dem die Arzneimittelausgaben deutlich 
gesenkt werden könnten.

Umsatzsteuer auf Arzneimittel in 
Deutschland & Europa

Abb. 6 Zuschläge und 

gesetzliche Rabatte bei  

patentgeschützten Fertig- 

arzneimitteln [ 6 ]

Abb. 7 Umsatzsteuersätze 

für Arzneimittel in der  

Europäischen Union im  

Vergleich [ 7 ]

* In der ersten Spalte ist der

Regelsteuersatz für Pharma-

zeutika dargestellt. In den

weiteren Spalten im Bereich

Arzneimittel sind abweichen- 

de Steuersätze für Pharma- 

zeutika abgebildet, wenn in

dem jeweiligen Land Ausnah-

men bei der Besteuerung

gelten. Die Reihenfolge, in der

die Länder genannt werden,

entspricht dem englischen

Original.
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Nettovergütung des 
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Apothekenzuschlag

Umsatzsteuer
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Die demografische Entwicklung in Deutschland führt dazu, 
dass bis zum Jahr 2030 gerade die Bevölkerungsgruppe 
der über 60-Jährigen deutlich zunehmen wird, während 
die jüngeren Bevölkerungsgruppen schrumpfen (Abb. 8). 
Da Krebs mit zunehmendem Alter häufiger auftritt, geht 
die Zunahme der älteren Generationen einher mit einem 
Anstieg der Neuerkrankungen: Bei Betrachtung der alters-
spezifischen Krebsneuerkrankungsraten wird deutlich, 
dass diese ab dem 60. Lebensjahr deutlich zunehmen und 
mit weiter steigendem Lebensalter nochmals anwachsen 
(Abb. 9). Während die Neuerkrankungsrate in der Alters-
schicht von 30 bis 39 Jahren bei 0,1 % liegt, steigt diese 
in der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren auf über 1 % an 
und liegt bei 85-Jährigen und älteren Männern sogar bei 
über 3 %. Die steigenden Ausgaben für die Versorgung von 

Krebspatienten sind damit u. a. durch die demografische 
Entwicklung zu erklären und es ist davon auszugehen, dass 
zukünftig mehr Krebspatienten versorgt werden müssen. 

Zieht man beispielsweise die Altersgruppe der 
60- bis 69-Jährigen heran, die im Jahr 2017 in Deutschland
bei 10,1 Millionen Menschen lag, so ergeben sich für diese
Bevölkerungsgruppe knapp 129.000 Krebsneuerkrankun-
gen. Im Jahr 2030 werden sich in dieser Altersgruppe bereits
12,4 Millionen Menschen befinden, was rechnerisch eine
Anzahl von mehr als 161.000 Krebsneuerkrankten bedeutet.
Das ist alleine in dieser Bevölkerungsgruppe von 60 bis 69

Jahren ein Anstieg der Neuerkrankungen von über 25 %.
Der Logik von steigenden Behandlungsausga-

ben mit zunehmendem Lebensalter folgt auch der morbi-
ditätsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), der 

Demografische Entwicklung in  
Deutschland & ihre Bedeutung für 
Krebserkrankungen

für die Verteilung der Mittel aus dem Gesundheitsfonds an 
die Krankenkassen maßgeblich ist. Neben Zuschlägen für 
80 ausgewählte Krankheiten (hierarchisierte Morbiditäts-
gruppen) erfolgen die Zuweisungen einer Krankenkasse 
wesentlich über sogenannte Alters- und Geschlechtsgrup-
pen (AGG), weil im Alter die Behandlungskosten im Durch-
schnitt höher ausfallen.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die demografische Entwicklung führt unweigerlich zu 
 mehr Krebserkrankungen.
2 |  Es ist davon auszugehen, dass zukünftig mehr 

Krebspatienten versorgt werden müssen. Steigende 

Ausgaben für die Versorgung von Krebspatienten 
sind damit u. a. durch die demografische Entwicklung 
zu erklären. 

3 |  Entsprechend sieht der morbiditätsorientierte 
Risikostrukturausgleich im höheren Lebensalter der 
Versicherten steigende Zuweisungen an die 
Krankenkassen mit zunehmendem Lebensalter vor.

700

Frauen

700

Männer

Abb. 8 Bevölkerungspyra-

mide (1990, 2017 & 2030) [ 8 ]

Abb. 9 Altersspezifische 

Krebserkrankungsraten 

(2011-12) [ 9 ]
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28,4 %

15,5 %

6,3 %5,0 %

7,8 %

16,4 %

20,7 %
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Wie im Jahr 2016 der Bundesgesundheitsminister Hermann 
Gröhe im Hinblick auf das Krebsgeschehen feststellte, ist 
Krebs nach wie vor eine besondere Bedrohung für die 
Gesundheit der Menschen in Deutschland: Etwa jeder 
Zweite erkrankt im Laufe seines Lebens einmal an Krebs, 
jeder Vierte stirbt daran. [ 11 ] Der hohe Anteil der Krebser-
krankungen an der Krankheitslast in Deutschland zeigt sich 
deutlich, wenn man die verlorenen Lebensjahre nach dem 
ICD-Schlüssel (International Classification of Diseases)  
der WHO betrachtet. Hierzu können Daten der Gesund-
heitsberichterstattung zur vorzeitigen Sterblichkeit, d. h. 
dem Tod unter 65 Jahren, herangezogen werden. In der 
obigen Abbildung wird hierbei die Anzahl der verlorenen 
Lebensjahre von unter 65-Jährigen nach der Art der Ursa-
che analysiert, die für den vorzeitigen Tod verantwortlich 
war. Es zeigt sich, dass im Jahr 2015 die Neubildungen 

Onkologika insgesamt haben unter den neu entwickelten 
Medikamenten derzeit einen hohen Stellenwert: Im Jahr 
2017 wurden in Deutschland 31 Medikamente mit neuem 
Wirkstoff zugelassen – davon waren elf Präparate der Onko-
logie zuzuordnen. Fünf der genannten elf neuen Onkologika 
waren sogenannte Orphan Drugs, die jeweils den medizini-
schen Bedarf einer relativ kleinen Patientengruppe adres-
sieren. Das große Engagement für die Entwicklung innova-
tiver onkologischer Arzneimitteltherapien ist angesichts der 
mit Krebserkrankungen verbundenen Krankheitslast erklär-
bar und spiegelt das Ziel einer wirksamen Bekämpfung von 
Krebserkrankungen wider.

(ICD-10 C00-D48) einen Anteil von 28,4 % eingenommen 
haben und damit deutlich vor anderen Erkrankungen lagen. 
Krebs ist in Deutschland damit die Hauptkrankheit, die zu 
verlorenen Lebensjahren im erwerbsfähigen Alter führt. Die 
wirksame Bekämpfung von Krebs ist deshalb von hoher 
gesellschaftlicher Bedeutung. 

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Krebserkrankungen haben einen hohen Anteil an der 
 Krankheitslast in Deutschland.
2 |  Etwa jeder Zweite erkrankt im Laufe seines Lebens 
 einmal an Krebs, jeder Vierte stirbt daran.
3 |  Die wirksame Bekämpfung von Krebs ist deshalb von 

hoher Bedeutung.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Onkologika insgesamt haben bei der Entwicklung von 
 neuen Medikamenten derzeit eine hohe Bedeutung.
2 |  Die Entwicklung von neuen Onkologika ist angesichts 

der mit Krebserkrankungen verbundenen 
Krankheitslast erklärbar und spiegelt das Ziel einer 
wirksamen Bekämpfung von Krebs wider.

Anteil der Krebserkrankungen 
an der Krankheitslast in Deutschland

Anteil von Onkologika an 
neu zugelassenen Medikamenten

Kapitel 1.7

Abb. 10 Verlorene Lebens-

jahre in Deutschland nach 

ICD-Diagnosen (2015) * [ 10 ]

* Vorzeitige Sterblichkeit: 

Tod unter 65 Jahren unter Ausschluss 

der unter Einjährigen.

Abb. 11 Anwendungsgebiete 

der 31 Medikamente mit 

neuem Wirkstoff des Jahres 

2017 in Deutschland [ 12 ]

C00-D48 Neubildungen

I00-I99 Krankheiten des 

Kreislaufsystems

K00-K93 Krankheiten  

des Verdauungssystems

P00-P96 Bestimmte Zu- 

stände, die ihren Ursprung 
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haben

R00-R99 Symptome und 

abnorme klinische und  
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Die Ausgaben für Onkologika müssen in Hinblick auf die 
durch Krebs verursachte große Krankheitslast und auf 
die – wie unter Punkt 1.2 beschrieben – im internationa-
len Vergleich mittleren Gesamtausgaben für Arzneimittel 
in Deutschland betrachtet werden. Zudem sollten die Aus-
gaben für eine valide Bewertung in das Verhältnis zu den 
gesamten Arzneimitteilausgaben der GKV sowie in Relation 
zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) gesetzt werden. Dabei zeigt 
sich: Die Arzneimittelausgaben der GKV sind in den vergan-
genen Jahren absolut zwar gestiegen – ihr Anteil am BIP ist 
jedoch eher stagniert. So gab es einen Anstieg der Onko-

logika relativ und absolut an den gesamten Arzneimittelaus-
gaben. 2016 machten onkologische Präparate 12,7 % der 
gesamten GKV-Ausgaben für Arzneimittel aus. Dennoch 
sind die Ausgaben für onkologische Arzneimitteltherapien 
weiterhin als verhältnismäßig niedrig einzuschätzen, denn: 

• … der Anteil der GKV-Ausgaben für Onkologika am
BIP betrug im Jahr 2016 lediglich 0,17 % und

• insgesamt verläuft der Anstieg des Anteils der GKV-
  Ausgaben für Onkologika sowie für alle Arznei-
  mittel am BIP eher flach und ist für beide vergleichbar.

Ausgaben für Onkologika in Relation zu 
Arzneimittelausgaben der GKV & zum BIP

Damit wachsen die Ausgaben für Arzneimittel bzw. für Onko-
logika kaum stärker als die Wirtschaftskraft in Deutschland. 
In Relation zum Wirtschaftswachstum ist eher eine Ausga-
benstagnation zu erkennen. Somit können die Ausgaben 
für onkologische Arzneimitteltherapien in Deutschland als 
maßvoll bezeichnet werden.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Arzneimittelausgaben sind gestiegen.
2 |  Auch der Anteil der Onkologika an den gesamten 
 Arzneimittelausgaben ist gewachsen.
3 |  In Relation zum Wirtschaftswachstum stagnieren die 
 Ausgaben für Onkologika jedoch eher.

4 |  Angesichts der großen Krankheitslast und der im inter-
 nationalen Vergleich mittleren Arzneimittelausgaben in 

Deutschland sind somit die Ausgaben für onkologische 
Arzneimitteltherapien verhältnismäßig niedrig.

Kapitel 1.9

Ausgaben der GKV für Arzneimittel in Mrd. € Anteil der onkologischen Präparate am ges. Arzneimittelmarkt
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Abb. 12 Kostenentwicklung 

im deutschen Arznei- 

mittelmarkt und Anteil der  

Onkologika [ 13 ]

Alle Arzneimittel im GKV-Markt – Umsatz zu Apothekenverkaufspreisen in Mrd. €

Onkologische Präparate im GKV-Markt (Fertigarzneimittel und Zubereitungen; L01 + L02) –  

Umsatz zu Apothekenverkaufspreisen in Mrd. €

Entwicklung aller Arzneimittel GKV

Entwicklung onkologischer Präparate GKV

Anteil der onkologischen Präparate am gesamten GKV-Arzneimittelmarkt

Abb. 13 Anteil der GKV-Aus-

gaben für Onkologika  

sowie für alle Arzneimittel am 

BIP [ 14 ]

Alle Arzneimittel im GKV-Markt – Umsatz zu Apothekenverkaufspreisen in Mrd. €

Onkologische Präparate im GKV-Markt (Fertigarzneimittel und Zubereitungen; L01 + L02) –  

Umsatz zu Apothekenverkaufspreisen in Mrd. €

Anteil der GKV-Ausgaben für onkologische Präparate am Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Anteil der GKV-Ausgaben für alle Arzneimittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP)

14,8 %
14,2 %

13,6 %

Ausgaben der GKV für Arzneimittel in Mrd. € Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
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Derzeit sind die Ausgaben für onkologische Arzneimit-
teltherapien – wie im vorherigen Abschnitt 1.8 quantitativ 
dargestellt – in Relation zur Krebskrankheitslast moderat. 
Es zeichnet sich ab, dass in den nächsten Jahren zuneh-
mend onkologische Kombinationstherapien zum Einsatz 
kommen könnten, was sich wiederum auch auf die Gesamt-
ausgaben für Onkologika auswirken könnte. Dabei kann 
eine Kombinationstherapie von zwei oder mehr Wirkstoffen 
zwar kurzfristig mit numerisch hohen Kosten verbunden 
sein. Ein Einsatz erfolgt in der Versorgung jedoch nur dann 
regelhaft, wenn dem auch ein entsprechender Mehrnutzen 
für die Patienten gegenübersteht. Werden mehrere, teils 
kostenintensive, Therapien nacheinander eingesetzt, so 
sind zwar rechnerisch die monatlichen Kosten geringer – 
die Gesamtkosten pro Patient müssen bei entsprechender 
Therapiedauer aber keineswegs geringer sein. 

In der Ökonomie wurde beobachtet, dass die wirtschaftliche 
Entwicklung in langen Konjunkturwellen verläuft, den soge-
nannten Kondratieff-Zyklen (Abb. 15). Diese Konjunkturzyk-
len sind von einer anfänglichen Auf- und einer anschließen-
den Abschwungphase geprägt. Diese Abschwungphase 
wiederum mündet im Aufschwung der nächsten Konjunk-
turwelle. Auslöser eines Konjunkturzyklus sind revolutionäre 
Innovationen, die flächendeckend Anwendung finden. Eine 
solche Innovation sorgt zunächst für einen konjunkturellen 
Aufschwung. Später setzt dann eine Phase ein, in der das 
Angebot die Nachfrage übersteigt und die Konjunktur nach-
lässt. Diese Entwicklung führt dazu, dass die Forschung 
vorangetrieben wird und immer wieder neue Innovationen 
implementiert werden. 

Die Arzneimitteltherapie verläuft in ähnlichen 
Wellen im Hinblick auf die Behandlungsfortschritte und 

Bereits heute nehmen sequentielle Therapien in der Onko-
logie eine wichtige Stellung ein, sodass eine Ausweitung 
von Kombinationstherapien als Ersatz für diese sequentiel-
len Therapien nicht zwangsläufig zu einer Kostensteigerung 
führen muss.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Gesamtkosten einer onkologischen Kombinations- 
 therapie müssen nicht zwangsläufig höher sein als bei  

einer sequentiellen Therapie.

-ausgaben in den einzelnen Therapiegebieten. Dies kann an
dem Therapiegebiet der Stoffwechselstörungen beispiel-
haft verdeutlicht werden: Die Patentabläufe für Statine um
das Jahr 2003 haben dazu geführt, dass zwar die Verord-
nungszahl deutlich gestiegen, der entsprechende Umsatz
aber gleichzeitig stark gefallen ist (Abb. 16).

In Anlehnung an die Theorie von Kondratieff- 
Zyklen und der angenommenen Interpretation ihrer Über-
tragbarkeit auf die Gesundheitsversorgung ist davon aus-
zugehen, dass die Gesamtausgaben für Onkologika in den 
nächsten Jahren ihren Höhepunkt erreichen und dann in 
eine Abschwungphase übergehen werden. Im Jahr 2016 
haben die Onkologika-Ausgaben insgesamt 0,17 % am BIP 
eingenommen. Dies entspricht zum Vergleich in etwa dem 
Anteil am BIP für Förderungsmaßnahmen im Rahmen der 
öffentlichen Bildungsausgaben.

Kombinationstherapie & sequentielle 
Therapie im Kostenvergleich

Abb. 14 Kosten einer sequen- 

tiellen Therapie versus einer 

Kombinationstherapie [ 15 ]

Abb. 15 Theorie der Kondra-

tieff-Zyklen zur Entwicklung 

der Wirtschaft [ 16 ]

Kapitel 1.10 Kapitel 1.11These: Behandlungskosten in den 
Indikationsgebieten entwickeln sich in 
Konjunkturwellen
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Kapitel 1.11 1.12 Fazit

D
ie Ausgaben für Onkologika werden unter 

anderem aufgrund des demografischen Wan-

dels und weiterer Innovationen in der Arznei-

mitteltherapie zunehmen. Wer aber von einer 
» Kostenexplosion « oder einer » Kostenlawine « spricht,

also quasi von einem unkontrollierbaren Ereignis, malt

ein Katastrophenszenario, das bei genauer Betrachtung

der Fakten überzeichnet ist: Denn trotz des Anstiegs

der absoluten Kosten von 3,54 Mrd. Euro im Jahr 2011

auf 5,35 Mrd. Euro im Jahr 2016 für diesen derzeit von

vielen Neuzulassungen gekennzeichneten therapeuti-

schen Bereich, stellen die Ausgaben für onkologische

Arzneimitteltherapien mit 12,7 % am gesamten GKV- 

Arzneimittelmarkt einen vergleichsweise kleinen und

damit beherrschbaren Kostenfaktor im deutschen

Gesundheitssystem dar.

Es ist kaum zu erwarten, dass sich dies in den 

kommenden Jahren entscheidend verändern wird: Fak-

toren wie der wachsende Wettbewerb unter Herstellern 

onkologischer Arzneimitteltherapien, eine zunehmende 

Zahl von Generika und Biosimilars in diesem Bereich 

sowie die frühe Nutzenbewertung dämpfen Ausgaben 

und Kosten weiterhin. Vor diesem Hintergrund – und 

gemessen an der Wirtschaftskraft Deutschlands – muss 

der Appell lauten, die moderat wachsenden Ausgaben 

für Onkologika gelassen zu betrachten. Die onkologi-

sche Arzneimitteltherapie wird weiterhin finanzierbar 

bleiben. In der Debatte um Kosten und Ausgaben für 

innovative Onkologika darf jedoch ein Blick auf deren 

Nutzen für Patienten und für die Gesellschaft nicht feh-

len – darum geht es im folgenden Abschnitt.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die wirtschaftliche Entwicklung verläuft in langen 
 Konjunkturwellen, den sogenannten Kondratieff-Zyklen.
2 |  Dadurch wird die Forschung vorangetrieben und es
 werden neue Innovationen implementiert.
3 |  These: Die Behandlungskosten entwickeln sich in 

einzelnen Indikationsgebieten in langen Wellen ähnlich 
wie Kondratieff-Zyklen. Während die Ausgaben für 
Onkologika steigen, sinken in einzelnen Therapiege- 

 bieten die Arzneimittelkosten trotz Mengenzuwächsen.

Abb. 16 Marktentwicklung 

von Cholesterinsenkern 

im Zeitverlauf ab 2004 in 

Deutschland: Mengen-

wachstum bei rückläufigem 

Gesamtumsatz [ 17 ]
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vergangenen Jahren zur Verbesserung der Versorgung 
eingeleitet wurden, und zum anderen in den öffentlichen 
Aussagen politischer Entscheidungsträger. So hob Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gröhe hinsichtlich der Verab-
schiedung des Gesetzes zur Stärkung der Arzneimittelver-
sorgung durch den Bundestag im März 2017 hervor, dass 
die Arzneimittelversorgung von Krebskranken dadurch 
weiter verbessert wird. Zudem wurden unterschiedliche 
Maßnahmen eingeleitet, um die Früherkennung, Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge von Krebs in Deutschland zu 
verbessern. Hierzu zählen u. a. die Einführung von mehreren 
Screeningprogrammen, die Förderung von klinischen Krebs-
registern sowie die Initiierung des Nationalen Krebsplans.

Gesellschaftliche Priorität einer 
wirksamen Krebsbehandlung

US-Präsident Barack Obama 2016

» ... For the loved ones we’ve all lost,
for the family we can still save,  

let’s make America the country that 
cures cancer once and for all ... «

Kapitel 2.1

Abb. 17 (rechts) Ausgewählte 

Zitate zur Krebsversorgung in 

Deutschland [ 19 ]

Die Vision, Krebs zu besiegen, wurde international 2016 
vom damaligen US-Präsidenten Barack Obama formuliert:

 » Last year, Vice President Biden said that with a new

moonshot, America can cure cancer. Last month, he

worked with this Congress to give scientists at the Natio-

nal Institutes of Health the strongest resources they’ve

had in over a decade. Tonight, I’m announcing a new

national effort to get it done. And because he’s gone to

the mat for all of us, on so many issues over the past 40

years, I’m putting Joe in charge of Mission Control. For

the loved ones we’ve all lost, for the family we can still

save, let’s make America the country that cures cancer

once and for all. « [ 18 ]

Es ist heute gesellschaftlicher Konsens, dass der Kampf 
gegen Krebs in Deutschland eine hohe Priorität einnimmt. 
Dies zeigt sich zum einen an den Maßnahmen, die in den 

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe zum 

Arzneimittelversorgungsstärkungsgesetz (AMVSG) 
(Berlin, 09.03.2017)

 » Wir sorgen dafür, dass sich Patientinnen und Patienten auch in Zukunft auf eine hochwer-

tige und bezahlbare Arzneimittelversorgung verlassen können. Das Gesetz leistet einen
wichtigen Beitrag dazu, dass Arzneimittel mit einem Mehrnutzen schnell den Weg in die
Versorgung finden, Antibiotika-Resistenzen und Lieferengpässe bekämpft werden und die
Arzneimittelversorgung von Krebskranken weiter verbessert wird. «

Initiierung des Nationalen Krebsplans 
(16.06.2008)

 » Durch steigende Neuerkrankungsraten sind zunehmend mehr Personen und deren
Angehörige von individuellem Leid betroffen. Daher haben wir uns bereits im Jahr 2008

entschieden, Problembereiche in der Krebsfrüherkennung und Krebsversorgung noch

intensiver anpacken. Wir wollen die Aktivitäten aller an der Krebsbekämpfung Beteiligten
wirksamer aufeinander abstimmen und ein zielorientiertes Vorgehen forcieren. «

Bundeskrebsregisterdatengesetz 
(BKRG, April 2013)

 » Wesentliche Inhalte des Gesetzes sind die Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung
und Qualitätssicherung durch klinische Krebsregister, die flächendeckend durch die
Bundesländer einzurichten sind. «

Krebsfrüherkennung
(Krebshilfe, 2017)

 » Screeningprogramme für Brustkrebs, Prostatakrebs, Darmkrebs, Gebärmutterhals-

krebs und Hautkrebs, um Tumore möglichst in frühen Stadien ihrer Entwicklung aufzu-
spüren, da sich frühe Stadien meist erfolgreicher und auch schonender behandeln lassen. «  











 

Nationaler Krebsplan 2015

» Alle Krebspatienten sollen eine qualitativ 
hochwertige Versorgung, unabhängig 

von Alter, Geschlecht, Herkunft, Wohnort 
und Versichertenstatus erhalten. «

Arzneimitteltherapie betreffen, sind die Ziele 4 und 10: Alle 
Krebspatienten sollen eine qualitativ hochwertige Versor-
gung, unabhängig von Alter, Geschlecht, Herkunft, Wohnort 
und Versichertenstatus erhalten ( Ziel 4). Und alle Patienten 
sollen einen fairen und schnellen Zugang zu nachweislich 
wirksamen innovativen Krebstherapien erhalten (Ziel 10).

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Es ist heute gesellschaftlicher Konsens, dass eine wirk- 
 same Krebsbehandlung in Deutschland eine hohe Prio-
 rität einnimmt. Entsprechend müssen hierfür finanzielle
 Mittel und andere Ressourcen bereitgestellt werden.
2 |  In Deutschland wurden unterschiedliche Maßnahmen  
 zur systematischen Verbesserung der Bereiche 
 Früherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
 eingeleitet.
3 |  Mit dem nationalen Krebsplan sollen die Aktivitäten 
 aller an der Krebsbekämpfung Beteiligten wirksamer 
 aufeinander abgestimmt und ein zielorientiertes 
 Vorgehen forciert werden. Dazu gehört, den Zugang
 der Patienten zu nachweislich wirksamen innovativen 
 Therapien zu gewährleisten. 

Abb. 18 (links) Handlungs- 

felder und Ziele des Nationalen 

Krebsplans [ 20 ]

Handlungsfeld 1  

Weiterentwicklung der  

Krebsfrüherkennung

Handlungsfeld 2  

Weiterentwicklung der  

onkologischen  

Versorgungsstrukturen und 

der Qualitätssicherung

Handlungsfeld 3 

Sicherstellung einer 

effizienten onkologischen 

Behandlung

Handlungsfeld 4 

Stärkung der 

Patientenorientierung

Ein Beispiel für die verbesserte Versorgung durch moderne 
Arzneimitteltherapien zeigt sich bereits heute beispielsweise 
eindrucksvoll im Gesamtüberleben beim malignen Melanom. 
[ 21 ] Obwohl in den vergangenen Jahren Fortschritte in der 
Krebsbekämpfung erreicht wurden, bestehen weiterhin Ver-
besserungspotenziale. Gerade in den Bereichen der Früh-
erkennung und der Versorgungsstrukturen müssen weitere 
Fortschritte gemacht werden. Mit dem Nationalen Krebs-
plan, den das Bundesministerium für Gesundheit gemein-
sam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen 
Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren im Jahr 2008 initiiert hat, sollen die Aktivitäten aller 
an der Krebsbekämpfung Beteiligten wirksamer aufeinander 
abgestimmt und ein zielorientiertes Vorgehen forciert wer-
den. Auf diese Weise soll den steigenden Neuerkrankungs-
raten entgegengewirkt und für die Patienten eine hochwer-
tige Behandlung sichergestellt werden. Es wurden hierzu 
vier Handlungsfelder und insgesamt 13 Ziele formuliert. Die 
Handlungsfelder 2 und 3 bestehen in der Weiterentwicklung 
der onkologischen Versorgungsstrukturen und der Quali-
tätssicherung (Handlungsfeld 2) sowie in der Sicherstellung 
einer effizienten onkologischen Behandlung – zunächst 
mit Schwerpunkt auf onkologischer Arzneimitteltherapie 
(Handlungsfeld 3). Zwei wichtige Ziele, die gerade auch die 

Ziele

Die informierte Inanspruchnahme der im Nutzen belegten Krebsfrüher-

kennungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen wird gesteigert.

Die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, die nachweislich in der Lage 

sind, die Mortalität an der Zielerkrankung zu senken, berücksichtigen 

die europäischen Empfehlungen an systematische populationsbasierte 

Screeningprogramme.

Die Krebsfrüherkennungsprogramme werden hinsichtlich ihres Nutzens 

(v. a. Mortalitätssenkung) unter Einbindung der epidemiologischen  

Landeskrebsregister evaluiert.

Alle Krebspatienten erhalten eine qualitativ hochwertige Versorgung, unab-

hängig von Alter, Geschlecht, Herkunft, Wohnort und Versichertenstatus.

Es existieren einheitliche Konzepte und Bezeichnungen für die Quali-

tätssicherung und Qualitätsförderung und Zertifizierung onkologischer 

Behandlungseinrichtungen.

Für alle häufigen Tumorarten existieren evidenzbasierte Behandlungsleit-

linien der höchsten methodischen Entwicklungsstufe (sog. S3-Leitlinien), 

die von den onkologischen Behandlungseinrichtungen umgesetzt werden.

Eine sektorenübergreifende, integrierte onkologische Versorgung ist 

gewährleistet.

Es existiert eine aussagekräftige onkologische Qualitätsberichterstattung 

für Leistungserbringer, Entscheidungsträger, Patientinnen und Patienten.

Alle Krebspatienten erhalten bei Bedarf eine angemessene psychoonko-

logische Versorgung.

Alle Patienten erhalten einen fairen und schnellen Zugang zu nachweis-

lich wirksamen innovativen Krebstherapien.

Es liegen für alle Krebspatienten und ihre Angehörigen niederschwellige, 

zielgruppengerechte und qualitätsgesicherte Informationsangebote (Ziel 

11 a) und qualitätsgesicherte Beratungs- und Hilfsangebote (Ziel 11 b) vor.

Alle in der onkologischen Versorgung tätigen Leistungserbringer verfügen 

über die notwendigen kommunikativen Fähigkeiten zu  

einem adäquaten Umgang mit Krebspatienten und ihren Angehörigen.

Die Patientenkompetenz wird gestärkt.

Die Patientinnen und Patienten werden aktiv in die Entscheidung über 

medizinische Maßnahmen einbezogen.
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Die Sterberaten gelten als wichtiger Indikator für die Effek-
tivität und Qualität der Gesundheitsversorgung von Krebs-
erkrankungen. Die altersstandardisierten Krebsmortali-
tätsraten sind in Deutschland in den vergangenen Jahren 
deutlich abnehmend, was einen Beleg für die erfolgreiche 
Krebsversorgung darstellt. Dies gilt insbesondere auch 
angesichts – altersbedingt – steigender Neuerkrankungs-
raten bei Krebs. Die Zahl der an Krebs erkrankten Personen 
nimmt zu. Jedoch kann vielen Patienten durch moderne 
Therapiemöglichkeiten eine Verlängerung der Lebenszeit 
ermöglicht werden. In Deutschland sind die altersstandar-
disierten Krebssterberaten im Zeitverlauf deutlich rückläufig.

* Europa-Standard (alt, 1976): Altersstandardisierungen auf

Grundlage einer Standardbevölkerung werden häufig bei Krebs- 

registern zum Vergleich von Morbiditäts- oder Mortalitätsraten

herangezogen. Sie vergleichen Daten unterschiedlicher Jahre

Die meisten Krebsarten treten bei älteren Menschen sehr 
viel häufiger auf als bei jüngeren. Deshalb gilt Krebs als 
sogenannte Alterskrankheit. Doch von bestimmten Indikatio- 
nen wie Haut-, Hoden- und Brustkrebs sind besonders auch 
Menschen jüngeren oder mittleren Alters betroffen. Dies hat 
nicht nur eine Auswirkung auf das Gesundheitssystem, son-
dern auch auf die Volkswirtschaft im Hinblick auf verlorene 
produktive Arbeitszeit. Als kalkulatorische Kennzahl werden 
hier die verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre herangezogen, die 
infolge von Krankheit als potenzielle Verluste durch Arbeits-
unfähigkeit, Invalidität oder vorzeitigen Tod der erwerbstäti-
gen Bevölkerung entstehen. Sie werden unter Berücksich-
tigung der Grundgesamtheit aller Bürger sowie der jeweils 
im Jahr aktuellen Erwerbstätigkeitsquoten berechnet und 
können nach unterschiedlichen Krankheitsdiagnosen dif-
ferenziert dargestellt werden. Es zeigt sich, dass obwohl 
Krebs als » Alterskrankheit « bezeichnet wird, der Anteil der 
verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre im Vergleich zu anderen 
Diagnosen dennoch beachtlich ist. Der Bereich der Krebser-
krankungen (ICD-10-Diagnosen » C00-D48 Neubildungen «) 
wurde hinsichtlich der verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre nur 

oder Regionen miteinander, ohne dass es zu Verzerrungen 

aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen kommt. Die Daten 

beschreiben, wie die Mortalitäts- oder Morbiditätsraten in der 

betrachteten Bevölkerung wären, wenn die Bezugsbevölkerung 

einer Standardbevölkerung entspräche.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Krebssterberaten sind ein wichtiger Indikator für die 
Effektivität eines Gesundheitssystems und zeigen, wie 

 gut die Versorgung in einem Land ist.
2 |  Die altersstandardisierten Krebsmortalitätsraten sind 

in Deutschland in den vergangenen Jahren deutlich 
abnehmend, was einen Beleg für die erfolgreiche 
Krebsversorgung darstellt.

von den Diagnosegruppen » F00-F99 Psychische und Verhal-
tensstörungen « sowie » S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen 
und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen « übertrof-
fen. Bewertet man diese verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre 
anhand des durchschnittlichen nominalen BIP, das im Jahr 
2016 je Einwohner bei ca. 38.000 Euro und je Erwerbstätigen 
sogar bei ca. 72.000 Euro lag, zeigt sich, dass Krebserkran-
kungen einen bedeutenden volkswirtschaftlichen Schaden 
verursachen, der durch geeignete Prävention und Therapie 
eingedämmt werden kann.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Krebs tritt oft erst in fortgeschrittenem Lebensalter auf, 
weshalb häufig auch von einer Alterskrankheit die 
Rede ist. Dennoch geht Krebs insgesamt mit einem 
hohen Verlust an Erwerbstätigkeitsjahren einher.

2 |  Krebserkrankungen verursachen einen bedeutenden 
volkswirtschaftlichen Schaden, der durch geeignete 
Prävention und Therapie eingedämmt werden kann.

Abnehmende Sterberaten bei 
Krebserkrankungen

Abb. 20 Verlorene Erwerbs-

tätigkeitsjahre: Anteile der 

einzelnen Diagnosegruppen 

an allen Diagnosen [ 23 ]

Kapitel 2.2 Kapitel 2.3Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre 
durch Krebs

C00-D48 Neubildungen

F00-F99 Psychische und

Verhaltensstörungen

I00-I99 Krankheiten des

Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des

Atmungssystems

M00-M99 Krankheiten des 

Muskel-Skelett-Systems 

und des Bindegewebes

S00-T98 Verletzungen,  

Vergiftungen und be- 

stimmte andere Folgen 

äußerer Ursachen
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Abb. 19 Altersstandar- 

disierte Krebssterberaten 

pro 100.000 Einwohner in 

Deutschland * [ 22 ]
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Das Risiko einer Krebserkrankung steigt mit zunehmen-
dem Alter. Allerdings treten bereits vor dem 65. Lebensjahr 
bei Männern 45 % und bei Frauen 57 % aller Krebserkran-
kungen auf. Es ist zwar zu beobachten, dass die Neuer-
krankungsrate in den vergangenen Jahrzehnten gerade 
aufgrund der demografischen Entwicklung zugenommen 
hat, jedoch ist die altersstandardisierte Mortalität in den 
vergangenen 15 Jahren zurückgegangen. Der Mortalitäts-
rückgang betrifft insbesondere die Bevölkerung im jungen 
und mittleren Alter, also vor allem erwerbsfähige Menschen. 

Deren Erwerbsfähigkeit zu erhalten, ist nicht nur 
für den jeweiligen Patienten von größter Bedeutung, son-
dern besitzt vor dem Hintergrund des bereits heute in einzel-
nen Berufsfeldern bestehenden Fachkräftemangels zuneh-
mend eine ökonomische Relevanz: Da diese Entwicklung in 
Deutschland aufgrund des demografischen Wandels zuneh-
men wird und sich zu einer großen Herausforderung für die 
deutsche Wirtschaft entwickeln könnte, muss die Einbin-
dung von Krebspatienten ins Berufsleben gefördert werden.

Eine Einbindung von Krebspatienten in das 
Arbeitsleben sowie in unbezahlte gesellschaftliche Aktivitä-
ten (zum Beispiel die Ausübung eines Ehrenamtes) ist dank 
moderner Therapien zunehmend besser möglich. Es hat 

sich gezeigt, dass invasive Therapieoptionen wie umfang-
reiche chirurgische Eingriffe, Chemo- und Radiotherapien 
häufig hemmende Faktoren bei der Rückkehr ins Erwerbs-
leben darstellen. Hingegen sind geringe körperliche Symp-
tome, eine kontinuierliche Behandlung und die Vermeidung 
einer Operation fördernde Faktoren, um Krebspatienten 
erfolgreich in das Erwerbsleben zu reintegrieren.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Neuerkrankungsrate hat bei Krebs in den 
 vergangenen Jahrzehnten gerade aufgrund der demo-
 grafischen Entwicklung deutlich zugenommen. 

Jedoch ist die altersstandardisierte Mortalität in den 
 vergangenen Jahren zurückgegangen.
2 |  Der Mortalitätsrückgang betrifft insbesondere die 

Bevölkerung im jungen und mittleren Alter, also 
Menschen im erwerbsfähigen Alter.

3 |  Eine Reintegration von Krebspatienten ins Berufsleben 
sowie in gesellschaftliche Aktivitäten ist deshalb von 
wachsender Bedeutung und aufgrund von modernen 
Therapien zunehmend besser möglich.

Rückkehr in den Beruf & Teilhabe 
am gesellschaftlichen Leben

Abb. 21 Fakten zur Reinte-

gration in das Arbeits- und das 

gesellschaftliche Leben nach 

einer Krebserkrankung [ 24 ]

Kapitel 2.4

Vor dem 65. Lebensjahr treten bei den Männern 45 % und bei 
den Frauen bereits 57 % aller Krebserkrankungen auf.

Die Neuerkrankungsrate hat bei Krebs in den letzten Jahrzehnten 
eindeutig zugenommen, aber gleichzeitig ist die altersstan- 
dardisierte Mortalität in den letzten 40 Jahren zurückgegangen. 

Insbesondere bei den unter 65-Jährigen und damit bei den  
Patienten im erwerbsfähigen Alter ist der Mortalitätsrückgang 
zu beobachten. 

Reintegration von Krebspatienten in das Arbeits- und das  
gesellschaftliche Leben wird damit zunehmend besser möglich.

Faktoren, die die Rückkehr in das Erwerbsleben beeinflussen 

Hemmende Faktoren: u. a. ausgedehnte Operation, 
Chemo- und Radiotherapie
Fördernde Faktoren: u. a. keine Operation, geringe  
körperliche Symptome, kontinuierliche Behandlung















Robert Koch-Institut 2012

» Reintegration von Krebspatienten
in das Arbeits- und in das 

gesellschaftliche Leben wird damit 
zunehmend besser möglich. «

Neue Herausforderung

Dank sinkender Mortalität gewinnt das Thema Rückkehr 
ins Arbeitsleben an Bedeutung.
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Abb. 22 Social Impacts 

im Überblick [ 26 ]

Kapitel 2.5

Eine medizinische Behandlung verursacht direkte, indi-
rekte und induzierte gesamtgesellschaftliche Wirkungen – 
den sogenannten Social Impact. Im Vordergrund einer 
Krebstherapie stehen aus medizinischer Sicht die gesund-
heitlichen Impacts, also der Gewinn von Lebenszeit (Mor-
talität), die Reduzierung der Krankheitslast (Morbidität)  
und die Aufrechterhaltung oder Verbesserung der Lebens-
qualität. Darüber hinaus sind auf gesundheitlicher Ebene 
psychosoziale und emotionale Aspekte sowie die Lebens- 
teilhabe im Allgemeinen von großer Bedeutung. Zudem 
kann eine wirksame Therapie gerade bei jüngeren Patien- 
ten zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit führen. 

Neben dem immateriellen Nutzen, der sich für 
die Patienten aus der Krebstherapie ergibt, kann damit indi-
rekt ein materieller Nutzen entstehen. Dieser Nutzen kann 
sich beispielsweise in geringeren Produktions- und Lohn-
ausfällen manifestieren – diese indirekten Kosten betragen 
in Europa durchschnittlich mehr als das Doppelte der Arz-
neimittelkosten. [ 25 ] Zu den positiven sozioökonomischen 
Effekten einer wirksamen Krebstherapie kann auch die 
Aufrechterhaltung von unbezahlten Aktivitäten zählen, zum 
Beispiel die Kinderbetreuung, Arbeit im Haushalt, ehren-
amtliche Tätigkeiten oder die Pflege von Angehörigen. 

Die erfolgreiche Einbindung von Krebspatienten 
ins Berufsleben und in gesellschaftliche Aktivitäten kann 
zudem positive fiskalische Effekte haben: Indem Produk-
tionsausfälle reduziert werden, werden Steuereinnahmen 
induziert bzw. aufrechterhalten. Das gilt vor allem im Be- 
reich der Einkommensteuer und der Mehrwertsteuer. 

Des Weiteren werden bei Erwerbstätigen für die Sozial-
versicherungen Beitragseinnahmen generiert, wenn die 
Erwerbsfähigkeit von Krebspatienten wiederhergestellt 
wird. Letztlich könnten aus fiskalischer Sicht zum Teil 
auch kommunale Ausgaben reduziert werden, wenn eine 
wirksame Krebstherapie es Patienten zum Beispiel ermög-
licht, Kinder- oder Altenbetreuung selbst zu übernehmen. 
In diesem Fall müsste nicht auf Angebote der Kommune 
zurückgegriffen werden. Somit zeigt sich, dass die Krebs-
therapie zwar die positiven gesundheitlichen Effekte für 
den einzelnen Patienten als primäres Ziel hat, daraus aber 
gleichzeitig weitere, für die Gesellschaft und Wirtschaft 
relevante Effekte entstehen können.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die medizinische Behandlung verursacht direkte, 
indirekte und induzierte gesamtgesellschaftliche 

 Wirkungen, also einen Social Impact.
2 |  Neben den gesundheitlichen Effekten können auch 

sozioökonomische und fiskalische Impacts erzielt
werden. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn Produk-

 tionsausfälle reduziert und somit die Generierung von 
 Steuereinnahmen aufrechterhalten wird.
3 |  Eine Krebstherapie hat zwar primär die positiven 
 gesundheitlichen Effekte für den Patienten als Ziel. 

Es können daraus aber gleichzeitig weitere, für 
die Gesellschaft und Wirtschaft relevante Effekte 

 entstehen.
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Kapitel 2.6 2.7 Fazit

D
ie Sterblichkeit in Zusammenhang mit Krebs-

erkrankungen hat in den vergangenen Jahr-

zehnten abgenommen. So betrug die alters-

standardisierte Mortalitätsrate Ende der 

1990er Jahre noch mehr als 180 Todesfälle pro 100.000 

Einwohner und Jahr – 2015 lag dieser Wert bei knapp 

150 Todesfällen. Bei manchen Indikationen mit einer vor 

wenigen Jahren noch schlechten Prognose liegt dem 

Anschein nach mittlerweile eine Chronifizierung im 

Bereich des Möglichen. 

Gleichzeitig bleibt der Bedarf an innovativen 

onkologischen Arzneimitteltherapien hoch. In Hinblick 

auf den demografischen Wandel gilt es, die Chance auf 

Heilung für eine zunehmende Zahl von Neuerkrankten 

zu erhöhen. Und dort, wo das Überleben verbessert 

wird, bekommt die Lebensqualität der Patienten eine 

noch größere Bedeutung. Das gilt auch für den Aspekt 

der Erwerbsfähigkeit. Ermöglichen wir es Betroffenen, 
(wieder) ihrem Beruf nachzugehen, erzielen wir damit 

einen positiven Effekt sowohl für die Patienten als auch 

für die Arbeitgeber und die Volkswirtschaft. Genau dazu 

braucht es weitere innovative Onkologika – für bessere 

Ergebnisse bei besserer Lebensqualität. Mit welchem 

Aufwand die Entwicklung neuer Medikamente verbun-

den ist und wie diese refinanziert wird, beleuchtet der 

dritte Abschnitt.

Innovationen in der Arzneimitteltherapie sollen dafür sorgen, 
dass die Behandlungsergebnisse und/oder die Lebensqua-
lität und damit der Nutzen für die Patienten verbessert wer-
den. In der schematischen Darstellung (Abb. 23) wird deut-
lich, dass es bei den unterschiedlichen Therapieoptionen 
jeweils zu einer Plateaubildung kommen kann, allerdings 
auf unterschiedlichem Niveau. Eine verbesserte Plateaubil-
dung steht für die Chance auf Langzeitüberleben. Es zeigt 
sich in der schematischen Darstellung, dass die moderne 
Monotherapie gegenüber der konventionellen Chemothera-
pie zu verbesserten Behandlungsergebnissen geführt hat. 
Dies äußert sich insbesondere mittel- und langfristig, bei-
spielsweise in gestiegenen Langzeitüberlebensraten und 
höherer Lebensqualität. Ziel ist es, das Langzeitüberleben 
bzw. die Behandlungsergebnisse mit modernen Therapien 
auf längere Sicht weiter zu steigern – also ein höheres Level 
der Plateaubildung zu erreichen. Letztlich könnte es so zu 
einer Chronifizierung einiger Krebserkrankungen kommen.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Innovationen in der Krebstherapie sollen dafür sorgen, 
dass die Behandlungsergebnisse und / oder die 
Lebensqualität und damit der Nutzen für die Patienten 
verbessert werden können.

2 |  Ziel ist es, das Langzeitüberleben bzw. die Behand-
 lungsergebnisse mit modernen onkologischen Thera- 
 pien auf längere Sicht weiter zu steigern.
3 |  Letztlich könnte es so zu einer Chronifizierung mancher 

Krebserkrankungen kommen, sodass bestimmte 
Patientengruppen wirksame Therapien über einen 
langen Zeitraum erhalten können.

Behandlungsergebnisse 
weiter verbessern

Abb. 23 Schematische Dar- 

stellung der Erwartung an 

verbesserte Behandlungs-

ergebnisse durch moderne 

Arzneimitteltherapien [ 27 ]
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Durch erfolgreiche Arzneimittelforschung können in Europa 
kontinuierlich neue Wirkstoffe zugelassen und damit auch 
in Deutschland verfügbar gemacht werden. Betrachtet man 
die Gesamtzahl der Medikamente mit neuem Wirkstoff in 
Deutschland in den vergangenen 15 Jahren, so ist insgesamt 
ein steigender Trend feststellbar. Ähnlich lässt sich dieser 
Trend auch bei Onkologika beobachten. Das bedeutet aber 
auch, dass es im Vergleich zu Arzneimitteln insgesamt keine 
deutlich überproportionale Zunahme neuer Onkologika gibt.

Zahl der neu zugelassenen 
Medikamente 

Kapitel 3.1

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Zahl der Zulassungen neuer Wirkstoffe insge- 
 samt hat in den vergangenen 15 Jahren kontinuierlich 
 zugenommen.
2 |  Dieser Trend ist ähnlich auch für Onkologika zu 
 beobachten.
3 |  Die Zahl der Zulassungen für Onkologika ist also 

vergleichsweise moderat gestiegen.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012 2013 2014 20152010 2016 2017

Abb. 24 Entwicklung der 

Zulassungszahlen von 

Medikamenten mit neuem 

Wirkstoff in Deutschland  

seit 2001 [ 28 ]
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Die Erforschung und Entwicklung neuer Wirkstoffe ist in 
der Regel sehr langwierig und aufwendig. Entsprechende 
Kosten müssen Arzneimittelhersteller durch laufende 
Umsätze refinanzieren. Denn während sich eine neue 
Substanz in der präklinischen oder klinischen Entwicklung 
befindet, werden Kosten verursacht, denen noch keine 
Einnahmen gegenüberstehen. Erst wenn es tatsächlich 
zum Markteintritt kommt, können mit dem neuen Wirk-
stoff Umsätze generiert werden, die mit steigender Markt-
durchdringung zunehmen und mit Patentablauf wieder 
abnehmen. Kommt es allerdings nicht zu einem Marktein-
tritt einer in der (prä)klinischen Entwicklung befindlichen 
Substanz, so steht den entstandenen Kosten kein Umsatz 
gegenüber. Das hohe Risiko der Pharmaforschung liegt 
darin, dass die meisten Substanzen, die sich in der präkli-

nischen sowie auch in der klinischen Entwicklung befin-
den, nicht bis zum Markteintritt gelangen. 

Die hohen Kosten, die durch Substanzen ohne 
Markteintritt verursacht werden, müssen letztlich aus 
Umsätzen bereits zugelassener, erfolgreich vermarkteter 
Medikamente finanziert werden. Ansonsten werden Ver-
luste geschrieben. Vor diesem Hintergrund sind die Anreize 
vergleichsweise gering, finanzielle Ressourcen für die Phar-
maforschung aufzubringen. Damit die Pharmaforschung 
aufrechterhalten werden kann und zukünftige Innovationen 
somit ermöglicht werden, muss also die Eigenfinanzierung 
zukünftiger Arzneimittelentwicklungen gesichert werden. 

Dies erfolgt dadurch, dass aus den Umsätzen 
erfolgreicher Wirkstoffe nicht nur die mit diesem Wirkstoff 
verbundenen Kosten für Forschung und Entwicklung finan-

Aufwand & Finanzierung von 
Forschung und Entwicklung 

Abb. 25 Schematische 

Darstellung der Kosten- und 

Umsatzverläufe bei der  

Entwicklung von neuen Wirk-

stoffen [ 29 ]

Kapitel 3.2

ziert werden, sondern auch anderer, zukünftiger Arzneimit-
telentwicklungen, die möglicherweise keinen Markteintritt 
erlangen. Das bedeutet, dass die Umsatzchancen erfolg-
reicher Neuentwicklungen entsprechend groß sein müssen, 
um die Kostenrisiken kompensieren zu können. Ansons-
ten wären viele Pharmaunternehmen mittel- und langfristig 
nicht bereit, die Forschung aus Eigenmitteln zu finanzieren. 
Es würde stattdessen eine Fremdfinanzierung erfolgen, bei 
der für die hohen Risiken entsprechende Zinszuschläge zu 
berücksichtigen wären.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Erforschung und Entwicklung innovativer Arz- 
 neimittel verursacht bei den Herstellern hohe Kosten, 

die über laufende Umsätze refinanziert werden 
 müssen.
2 |  Das hohe Risiko der Pharmaforschung liegt darin, 

dass die meisten Substanzen, die sich in der präklini- 
 schen sowie auch in der klinischen Entwicklung 

befinden, nicht bis zum Markteintritt gelangen und 
 damit keine Umsätze generieren.
3 |  Damit die Pharmaforschung aufrechterhalten werden 

kann und zukünftige Innovationen somit ermöglicht 
werden, muss die Eigenfinanzierung zukünftiger Arz-

 neimittelentwicklungen gesichert werden.

Markteintritt

Patentablauf

Potenzieller Gewinn zur Finanzierung 

zukünftiger Entwicklungen

Zeit

Präklinische und klinische Entwicklung

Umsatz

Kosten

Fehlschlagrisiken 

anderer Substanzen
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Präklinische Entwicklung 

Ca. 5.000 bis 10.000 Substanzen

Kapitel 3.3 3.4 Fazit

W
er danach fragt, ob eine wirksame onko-

logische Arzneimitteltherapie auch in 

Zukunft durch das GKV-System bezahl-

bar und für möglichst alle Patienten 

verfügbar sein wird, der fragt in der Regel aus der 

Sicht von Patienten, Medizinern oder Krankenkassen. 

Gemeint ist also, ob das Gesundheitssystem auch künf-

tig noch bestimmte Leistungen wird bezahlen können. 

Wichtig ist jedoch auch die Frage, unter welchen Rah-

menbedingungen die Erforschung neuer Wirkstoffe und 

die Entwicklung innovativer Medikamente für pharma-

zeutische Unternehmen nach betriebswirtschaftlichen 

Kriterien attraktiv ist. 

Ob innovative Onkologika finanzierbar blei-

ben, ist auch aus Sicht jener Hersteller zu betrachten, 

die neue Medikamente entwickeln. Sie gehen mit ihren 

Forschungs- und Entwicklungsaktivitäten ein hohes 

wirtschaftliches Risiko ein. Das abschließende Kapitel 

dieser Publikation fasst zusammen, welcher Ausblick 

sich ergibt, nachdem die Ausgabenentwicklung für 

Onkologika, Nutzen und Bedarf onkologischer Arznei-

mitteltherapien für Patienten und Gesellschaft sowie 

der Aufwand für die notwendige Forschung und Ent-

wicklung auf Seiten der Hersteller betrachtet wurden.

Der Weg von der Substanz in der präklinischen Forschung 
bis zu einem zugelassenen Arzneimittel dauert im Schnitt 
13,5 Jahre. Die gesamte Patentlaufzeit von Medikamenten 
beträgt weltweit im Regelfall 20 Jahre. Entsprechend ver-
bleibt nur eine begrenzte Zeit, in der unter Patentschutz 
Einnahmen erzielt werden können.

Aus rund 5.000 bis 10.000 Substanzen, die sich 
in der präklinischen Entwicklung befinden, wird letztlich 
lediglich ein Arzneimittel zugelassen. Vor allem die klini-
sche Phase, die sich an die Grundlagenforschung im Labor 
anschließt, ist dabei kostenintensiv. Bevor ein Medikament 
zugelassen wird, müssen in der Regel drei Phasen von 
klinischen Studien durchlaufen werden. Diese haben den 
Zweck, die Verträglichkeit, Sicherheit und die Wirksamkeit 
des neuen Wirkstoffs zu überprüfen. Im Schnitt werden 
12,4 Substanzen in der vorklinischen Entwicklung benötigt, 
damit eine Substanz letztlich die Zulassung erlangt. 

Die Zulassung eines Arzneimittels allein bedeu-
tet nicht zwangsläufig, dass damit langfristig jene Gewinne 
erzielt werden können, die wiederum zur Refinanzierung 
von Forschung und Entwicklung dienen: Denn der Preis 
für ein neues Medikament wird in Deutschland wesent-
lich durch das Ergebnis der frühen Nutzenbewertung nach 
§ 35 a SGB V beeinflusst. Wird dem Medikament dabei kein
Zusatznutzen zugesprochen, ist der dann noch verhandel-
bare Preis in der Regel so niedrig, dass die Vermarktung

des jeweiligen Produktes hierzulande für den Hersteller 
wirtschaftlich oft nicht mehr sinnvoll ist.

	ZUSAMMENFASSUNG

1 |  Die Entwicklung innovativer Medikamente bis zur 
Marktreife dauert durchschnittlich 13,5 Jahre und ist 
mit hohen Kosten und Risiken für den Hersteller 

 verbunden.
2 |  Der Preis für ein neues Medikament wird in Deutsch-
 land wesentlich durch die frühe Nutzenbewertung 

nach § 35 a SGB V beeinflusst. Daher ist die Zulassung 
 an sich kein Garant für eine nach betriebswirtschaft-
 lichen Kriterien erfolgreiche Vermarktung, durch 

die sich für die weitere Forschung notwendige Mittel 
generieren lassen.

3 |  Anfängliche Investitionen im Rahmen der Arzneimittel-
 forschung refinanzieren sich – wenn überhaupt – meist 
 erst nach mehr als einem Jahrzehnt durch entspre-
 chend erzielte Umsätze auf dem Arzneimittelmarkt. Das 

heißt, Arzneimittelhersteller können die Erforschung 
und Entwicklung innovativer Medikamente nur dann 
finanzieren, wenn sie die Möglichkeit haben, neu zuge- 

 lassene Arzneimittel über einen längeren Zeitraum zu 
einem angemessenen Preis zu vermarkten. 

Von der Substanz zum Arzneimittel 

Abb. 26 Von der Substanz  

zum zugelassenen und  

erstatteten Arzneimittel [ 30 ]
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Ausblick – Moderat 
steigende Ausgaben bei 

zunehmendem Nutzen 
für Patienten & Gesellschaft 

4.0

I
m Kampf gegen Krebs wurden in den vergangenen Jahrzehnten deutliche Fort-

schritte erzielt, zuletzt auch besonders durch zielgerichtete Therapien und die 

Immunonkologie. Bei einigen Krebsarten sind die Chronifizierung und teilweise 

sogar die Heilung in den Bereich des Möglichen gerückt. Gleichzeitig ist aufgrund 

des demografischen Wandels eine wachsende Inzidenz zu erwarten. Das wirft die 

Frage auf, inwiefern innovative onkologische Arzneimitteltherapien auch in Zukunft 

noch finanziert werden können. Droht eine Kostenlawine? Sprengen hochpreisige 

immunonkologische Mehrfachtherapien bald das System? Dass derartige Szenarien 

die Krebsversorgung in absehbarer Zeit prägen werden, ist unwahrscheinlich – die 

bisherige Kostenentwicklung zeigt keine sprunghafte, sondern eine langsam zuneh-

mende Bedeutung der Onkologie bei den Ausgaben. 

Hinzu kommt, dass sich die Behandlungsausgaben in den einzelnen The-

rapiegebieten versetzt entwickeln: Während etwa die Ausgaben für die Onkologie 

derzeit moderat ansteigen, ist in anderen Bereichen trotz zunehmender Verordnungs-

zahlen eine Stagnation und teils ein Rückgang der Ausgaben zu beobachten, bei-

spielsweise bei Bluthochdruck- und Stoffwechselerkrankungen. Diese Entwicklung 

geht eng mit Patentabläufen einher und wird langfristig auch im Bereich der Onko-

logie zu einer Ausgabenstabilisierung führen. Zudem ist der Ausgabenanstieg für 

onkologische Medikamente über die Jahre gesehen nicht wesentlich größer als im 

gesamten Arzneimittelmarkt. Von einer » Kostenlawine « kann also keine Rede sein.

Dem stehen ein verbesserter Nutzen für die Patienten und somit auch posi-

tive Effekte auf die Gesellschaft und die Wirtschaft gegenüber. Verlängertes Leben 

und erhöhte Lebensqualität erzeugen Social Impacts: Diese reichen von der Erwerbs-

fähigkeit über Steuereinnahmen bis hin zu unbezahlten Aktivitäten wie der Kinderbe-

treuung sowie gesellschaftlicher Teilhabe allgemein. Letztlich bleibt die grundsätzli-

che Frage zu beantworten, welche Bedeutung unsere Gesellschaft dem Kampf gegen 

Krebs beimisst und welche Ressourcen dafür bereitgestellt werden sollen. Dabei darf 

nicht außer Acht gelassen werden, dass für viele Krebserkrankungen nach wie vor ein 

großer Bedarf an neuen, wirksamen Therapien besteht, die es noch zu entwickeln gilt.
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