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Dynamik der Entwicklung von Krebsmedikamenten

1946-1960

Stickstoff-Lost
Methotrexat
5-Fluorouracil
6-Mercaptopurin
Cyclophosphamid

1970

Methotrexat
5-Fluorouracil
6-Mercaptopurin
Cyclophosphamid
Cytosin-Arabinosid
Daunorubicin
Adriamycin
Bleomycin
Vincristin
Vinblastin
Vindesine

1980

Methotrexat
5-Fluorouracil
6-Mercaptopurin
Cyclophosphamid
Cytosin-Arabinosid
Daunorubicin
Adriamycin
Mitoxantron
Bleomycin
Vincristin
Vindesine
Etoposid
Teniposid
Cis-Platin
Carboplatin

1990

Methotrexat
5-Fluorouracil
6-Mercaptopurin
Cyclophosphamid
Cytosin-Arabinosid
Daunorubicin
Adriamycin
Mitoxantron
Bleomycin
Vincristin
Vindesine
Etoposid
Teniposid
Cis-Platin
Carboplatin
2-Chorodeoxyadenosin
Deoxycoformicin
Fludarabin
Gemcitabin
Paclitaxel
Docetaxel
Vinorelbin
Topotecan
Irinotecan

2008

Methotrexat
5-Fluorouracil
6-Mercaptopurin
Cyclophosphamid
Cytosin-Arabinosid
Daunorubicin
Adriamycin
Mitoxantron
Bleomycin
Vincristin
Vindesine
Etoposid
Teniposid
Cis-Platin
Carboplatin
2-Chorodeoxyadenosin
Deoxycoformicin
Fludarabin
Gemcitabin
Capecitabin
Paclitaxel
Docetaxel
Vinorelbin
Topotecan
Irinotecan
Pemetrexed
Oxaliplatin
Rituximab
Cetuximab
Gefitinib
Imatinib
Dasatinib
Nilotinib
Sunitinib
Sorafinib
Lapatinib
Bortezumib
Bevazizumab
Herzeptin
Alemtuzumab
Ibitomumab-Tiuxetan
Thalidomid
Lenaidomid
5-Azacytidine
Decitabine

2010 ?7?

Derzeit >> 200
Wirkstoffe in
klinischer
Entwicklung
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1700 Falle/Jahr in Deutschland
www.kompetenznetz -leukaemie.de



Chronische myeloische
Leuk amie
Therapie mit Imatinib (Glivec

FN alpha
+AraC
L VS.
NJFN alpha
Interferon alpha
Ital. COOP
Group 1998

Hydroxyurea
Minot 1924 ltal. COOP
Group 1998










Darmkrebs zweith aufigste
Krebstodesursache 1n Deutschland

> 30.000 Menschen sterben jahrlich an
den Folgen des Darmkrebs

ca. 60.000 Personen erkranken alleine
In Deutschland j ahrlich neu an
Darmkrebs

Gesamtaufwand f ur die Volkswirtschaft
jahrlich: uber 1 Milliarde
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SFU/IFS

FOLFIRI

FOLFOX

FOLFIRI +
Bevacizumab

FOLFIRI +
Cetuximab

70

BO o6CDo6C

11889

21399

30675



1 ;&
|

KCTx | 30.000.000

KCTx+TT 90.000.000
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(Standarddosis fur einen 75 kg schweren Patienten)



ﬁ > 26 Monate

3-5 Monate mit Biologicals
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Grothey JCO 2004
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utzen- und Kostenzuwachs

A

optimale
Versorgung

Okonomisch

Interesse der
Versicherten und

Krankenkassen

Ausgleich
durch

Verhandlungen Q
-

Medizinisch maximale
Versor%:mg

—

Interesse der
Arzte und
Patienten

IfG Institut fur Gesundheitsdkonomik

Medizinische
MalRnahmen



(

Patient 1 Patient 2
Nutzenzuwachs Nutzenzuwachs
Kostenzuwachs Kostenzuwachs
A A
Kostenzuwachs Kostenzuwachs
Optimimum / Optimimum
‘N1/K1
<,': —
Nutzenzuwachs / Nutzenzuwachs
=3-—p  Medizinische »  Medizinische
7 8 MalRRnahmen 2 3 MalRnahmen
Nutzenzuwachs: 1 Nutzenzuwachs: 12
Kostenzuwachs: 9 Kostenzuwachs: 4
Nutzenzuwachs/Kostenzuwachs(N1/K1): 1:9 Nutzenzuwachs/Kostenzuwachs (N2/K2): 3:1

Erreichen des Optimums durch
Reduktion bei Patient 1 und Expansion bei Patient 2
bis gilt:N1/K1=N2/K2

IfG Institut fur Gesundheitsdkonomik
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Expertengruppen

beim BfArM

z.B. off-label-use




Wie kommen wir
an die Evidenz
als Grundlage flr
die Bewertungen?
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Standards zu neuen Qualitatsansatzen in der
Versorgungsforschung mitgestalten
*Akzeptanz fir Betrachtung der gesamten Evidenz (nicht nur
RCTs und Evidenzlevel 1) schaffen
*Methodologische Qualitatsstandards mitgestalten

* Transparenz schaffen zu Bedeutung und Wertigkeitde
Versorgungsforschung
Anhand von Beispielen Effekte in Versorgung darstellen
«Stellenwert aufzeigen (z. B. Compliance Forschung)

« Forschungsbedarf Patientennutzen und -praferenzen
aufzeigen und methodologische Qualitatsstandards mi t
gestalten
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