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Das Pankreaskarzinom zählt weltweit zu den tödlichsten Krebsarten. 
Aufgrund der schlechten Prognose liegt die Mortalität nahezu auf dem 
Niveau der Inzidenz, mit einer 5-Jahres-Überlebensrate von nur 11%. 
Seit 2023 steht mit NALIRIFOX eine neue Erstlinientherapie zur Verfü-
gung, die gegenüber GEM-NABP einen Überlebensvorteil zeigt und laut 
aktueller Netzwerk-Metaanalyse ein günstigeres Nebenwirkungsprofil 
als das etablierte FOLFIRINOX aufweist. Im Zuge gesundheitspolitischer 
Bestrebungen zur Verlagerung stationärer Leistungen in den ambulan-
ten Bereich – zunehmend auch in der Onkologie – gewinnen insbeson-
dere jene Therapien an Bedeutung, deren Toxizitätsprofil eine ambu-
lante Durchführung ermöglicht.

Auf Grundlage dreier typisierter Versorgungsszenarien (ambulant, 
Hospitalisierung im Verlauf, primär stationär) wurden die ökonomi-
schen Effekte der geringeren Toxizität modellhaft analysiert. Für eine 
hypothetische Kohorte von 100 Patient:innen ergeben sich Einspar-
potenziale von 22.076,17 € im ambulanten Setting, 24.578,69 € bei 
hospitalisierungsbedingten Komplikationen und über 98.000  € im 
stationären Bereich infolge verlängerter Verweildauer. NALIRIFOX kann 
somit nicht nur wirtschaftliche Vorteile bieten, sondern auch die 
Lebensqualität durch reduzierte Nebenwirkungen verbessern. Die 
Ergebnisse unterstreichen die Relevanz eines gezielten Nebenwirkungs-
managements sowie den Bedarf an validierenden Untersuchungen mit 
Routinedaten.

Therapieoptionen und  
klinische Entscheidungsfaktoren 
beim Pankreaskarzinom
Die gesundheitspolitische Strategie zur Priorisierung 
der ambulanten Versorgung betrifft zunehmend auch 
die onkologische Versorgung (Hermes-Moll  u. 
Heidt 2019). Voraussetzung für ambulante Therapien 
sind jedoch gut kontrollierbare Nebenwirkungen, da 
Komplikationen stationäre Behandlungen notwendig 
machen und zusätzliche Kosten verursachen können. 

Maligne Erkrankungen mit hohem Therapieaufwand 
und ausgeprägter Toxizität rücken dadurch verstärkt in 
den Fokus – hier stellt das Pankreaskarzinom ein para-
digmatisches Beispiel dar.

Das Pankreaskarzinom zählt weltweit zu den töd-
lichsten Krebsarten (Li et al.  2025). Aufgrund der 
schlechten Prognose liegt die Mortalität nahezu auf 
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dem Niveau der Inzidenz mit einer relativen 5-Jahres-
Überlebensrate von 11% (DGVS 2024). In Deutschland 
wurden laut Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) im Jahr 2023 rund 60.000 stationäre Fälle doku-
mentiert (InEK 2023).

In der Erstlinienbehandlung des metastasierten Pan-
kreaskarzinoms stellen Kombinationstherapien den 
Standard dar. Die beiden etablierten Schemata FOLFI-
RINOX (Fluorouracil, Leucovorin, Irinotecan, Oxalipla-
tin) und GEM-NABP (Gemcitabin plus nab-Paclitaxel) 
haben sich in randomisierten Phase-3-Studien gegen-
über der Gemcitabin-Monotherapie als überlegen erwie-
sen und werden patientenindividuell eingesetzt (Conroy 
et al. 2011; Tabernero et al. 2015). Mit der NAPOLI-3-Stu-
die wurde 2023 ein weiteres Erstlinienregime zugelas-
sen: NALIRIFOX – bestehend aus liposomalem Irinote-
can, Fluorouracil, Leucovorin und Oxaliplatin – zeigte 
einen signifikanten Überlebensvorteil gegenüber GEM-
NABP (11,1  Monate vs. 9,2  Monate) (Wainberg et 
al. 2023). 

Sowohl FOLFIRINOX als auch NALIRIFOX basieren 
auf einer ähnlichen Kombination zytotoxischer Wirk-
stoffe. Ein direkter klinischer Vergleich der beiden 
Regime liegt bislang jedoch nicht vor. Aufgrund der 
abweichenden Formulierung – insbesondere durch die 
Verwendung des liposomalen Irinotecans in NALIRI-
FOX – ergeben sich Unterschiede sowohl im Nebenwir-
kungsprofil als auch in den Gesamtkosten der Behand-
lung (Nichetti et al.  2024). Vor diesem Hintergrund 
sollte neben medizinischen Kriterien auch die ökono-
mische Bewertung eine zentrale Rolle spielen. Im Sinne 
des Wirtschaftlichkeitsgebots gemäß § 12 SGB V ist eine 
Therapie nicht nur nach Wirksamkeit und Notwendig-
keit, sondern auch nach Wirtschaftlichkeit auszuwäh-
len. Gemäß der Lauer-Taxe (Stand: 15.06.2025) weist 
NALIRIFOX etwa 1,5-fach höhere Kosten im Vergleich 
zu FOLFIRINOX auf (CompuGroup Medical 2025). Ein 
direkter Vergleich der Arzneimittelkosten zwischen den 
untersuchten Therapieregimen ist jedoch aufgrund von 
individuellen Rabattverträgen (z.B. nach § 129a SGB V) 
kaum möglich. Daher wurde auf eine explizite Einbe-

ziehung der Arzneimittelkosten verzichtet. Stattdessen 
liegt der Fokus auf dem Nebenwirkungsmanagement 
und dessen Auswirkungen auf Versorgungsrealität und 
Systemkosten. Die Analyse verfolgt bewusst keine rein 
kostenträger- oder leistungserbringerzentrierte Pers-
pektive, sondern stellt praxisrelevante Einflüsse auf 
klinische Entscheidungen in den Mittelpunkt. 

Ökonomie der klassischen Patient Journey

Die systemische Therapie des metastasierten Pankreas-
karzinoms mit NALIRIFOX oder FOLFIRINOX kann je 
nach Versorgungsstruktur und klinischem Bedarf 
sowohl ambulant als auch stationär erfolgen 
(DGVS 2024). 

Beide Regime basieren auf einem 28-tägigen Thera-
piezyklus mit Arzneimittelgaben an Tag 1 und Tag 15. 
Die Wirkstoffkombination umfasst jeweils Oxaliplatin, 
Leucovorin und eine 46-stündige kontinuierliche Infu-
sion von 5-Fluorouracil (5-FU). Der wesentliche Unter-
schied besteht in der Irinotecan-Komponente: Während 
FOLFIRINOX konventionelles Irinotecan nutzt, enthält 
NALIRIFOX liposomales Irinotecan (nal-IRI). Die Ver-
abreichung der Infusionstherapie nimmt pro Applika-
tionstag mindestens vier Stunden in Anspruch, exklu-
sive der anschließenden 5-FU-Infusion. Zwischen den 
Zyklen finden an definierten Tagen (z.B. Tag  8 und 
Tag 22) laborchemische Verlaufskontrollen statt. Der 
nächste Zyklus beginnt regulär an Tag 29 (Engelhardt 
et al. 2023).

In der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung 
nach § 95 SGB V erfolgt die Abrechnung auf Grundlage 
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM). Fach-
ärzt:innen für Hämatologie und Onkologie, die an der 
Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 zum Bundesmantel-
vertrag der Ärzte) sowie der Ambulanten Spezialfach-
ärztlichen Versorgung (ASV) gemäß § 116b SGB V teil-
nehmen, sind berechtigt, pro Quartal für einen Zyklus 
die in Tabelle 1 aufgeführten EBM-Ziffern abzurechnen. 
Aus Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung 

In der Erstlinienbehandlung des  
metastasierten Pankreaskarzinoms stellen 
Kombinationstherapien den Standard dar.
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entstehen im Mittel Kosten in Höhe von 747,09 € pro 
Zyklus für eine systemische Therapie mit den genann-
ten Regimes im ambulanten Setting (KBV 2024).

Im stationären Bereich erfolgt die Vergütung über 
das DRG-Fallpauschalensystem (Diagnosis Related Groups). 
Wird die Hauptdiagnose Pankreaskarzinom (ICD-10: 
C25) mit systemischer Chemotherapie kodiert (OPS-
Codes: 8-543.- bzw. 8-542.-; s. Abb. 1), erfolgt in 88,02% 

der Fälle eine Zuordnung zur DRG H61C (InEK 2023). 
Diese ist im Jahr 2023 mit einem DRG-Entgelt von 
2.037,93 € bei einer mittleren Verweildauer von 6,1 Tagen 
kalkuliert. Hinzu kommt ein Pflegeerlös von 1.234,95 € 
bei 6 Tagen Verweildauer. Daraus ergeben sich aus Sys-
temsicht Gesamtkosten von 3.272,88 € pro Zyklus im 
stationären Setting (InEK  2023; DRG-Research 
Group 2025).

Die systemische Therapie des metastasierten 
Pankreaskarzinoms mit NALIRIFOX oder  

FOLFIRINOX kann je nach Versorgungsstruktur  
und klinischem Bedarf sowohl ambulant als auch 

stationär erfolgen.

Tab. 1�	 Abrechenbare EBM-Pauschalen bei der ambulanten Therapie von Pankreaskarzinompatient:innen (KBV 2024)

EBM-GOP Bezeichnung Preis Menge pro 
Quartal

Kosten

13492 Grundpauschale für Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres 39,38 € 1 39,38 €

13500 Zusatzpauschale hämatologische, onkologische, immunologische Erkrankung 22,79 € 1 22,79 €

02120 Erstprogrammierung einer Zytostatikpumpe 12,05 € 1 12,05 €

01512 Ambulante Betreuung 6 h 155,02 € 2 310,04 €

Ausschließlich im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) berechnungsfähige GOPs

51010 Vorhaltung der Rufbereitschaft im Notfall 27,45 € 1 27,45 €

51011
Pauschale für die Erfüllung der Anforderungen gem. § 10 Abs. 3 Buchstabe c) 
der ASV-Richtlinie – Qualitätskonferenzen

1,79 € 1 1,79 €

51020 Erstellen eines Medikationsplans gemäß § 5 Abs. 3 ASV-RL 4,65 € 1 4,65 €

51021
Anpassung des Medikationsplans und/oder des elektronischen Medikations-
plans gemäß § 5 Abs. 3 ASV-RL

0,95 € 1 0,95 €

51040
Zusatzpauschale für die Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten mit 
einer gesicherten onkologischen Erkrankung bei laufender onkologischer 
Therapie

22,79 € 1 22,79 €

51041
Vorstellung eines Patienten in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch 
ein Mitglied des Kernteams

23,99 € 1 23,99 €

Onkologievereinbarung (am Beispiel KV Nordrhein)

86512 Behandlung solider Tumore 25,56 € 1 25,56 €

86516 Intravasale Tumortherapie 255,65 € 1 255,65 €

Summe: 747,09 €
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Versorgungsszenarien bei 
therapiebedingten Nebenwirkungen
Im Verlauf der systemischen Therapie können behand-
lungsbedingte Nebenwirkungen auftreten, die eine 
Anpassung der Versorgungsform erfordern. In der kli-
nischen Praxis lassen sich drei potenzielle Szenarien 
unterscheiden:
	� Szenario 1: Die Behandlung wird vollständig ambu-

lant durchgeführt; auftretende Nebenwirkungen 
können im niedergelassenen Bereich oder durch 
tagesklinische Maßnahmen ausreichend behandelt 
werden. Eine Anpassung der Versorgungsform ist 
nicht erforderlich.

	� Szenario 2: Die Chemotherapie wird zunächst ambu-
lant begonnen, jedoch erfordern im weiteren Verlauf 
auftretende Nebenwirkungen eine akutstationäre 
Aufnahme. In diesen Fällen ist häufig eine kurzfris-
tige Modifikation oder Unterbrechung des Therapie-
schemas notwendig.
	� Szenario 3: Die Therapie erfolgt von Beginn an statio-

när, etwa bei Patient:innen mit hohem Pflege- oder 
Überwachungsbedarf. Komplikationen innerhalb 
dieses Settings führen in der Regel zu einer Verlänge-
rung der Krankenhausverweildauer und einer kosten-
relevanten Ausweitung des Behandlungsaufwands.

Vergleich der Toxizitätsprofile aktueller 
Kombinationstherapien
Da keine direkten Vergleichsstudien zwischen NALIRI-
FOX und FOLFIRINOX vorliegen, wurde kürzlich eine 
Netzwerk-Metaanalyse veröffentlicht, die Unterschiede 
im Nebenwirkungsprofil systematisch gegenüberstellt 
(Nichetti et al.  2024). Diese liefert eine belastbare 
Grundlage für modellhafte ökonomische Bewertungen. 
In der vorliegenden Analyse wurden ausschließlich 
Nebenwirkungen berücksichtigt, für die statistisch sig-
nifikante Unterschiede zwischen den beiden Regimen 
vorlagen. Der Fokus liegt dabei auf paraklinischen Para-
metern, die sich objektiv erfassen lassen. Klinisch beob-

achtbare Ereignisse, wie etwa Erbrechen, wurden nicht 
einbezogen, da sie nicht den Kriterien paraklinischer 
Kenngrößen entsprechen und stärker subjektiven 
Bewertungseinflüssen unterliegen.

Für die febrile Neutropenie wurde unter NALIRIFOX 
eine Inzidenz von 2,4% berichtet, während unter FOL-
FIRINOX eine deutlich höhere Rate von 7,7% beobachtet 
wurde. Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Thrombo-
zytopenie mit einer Rate von 1,6% unter NALIRIFOX 
gegenüber 11,8% unter FOLFIRINOX (Nichetti et 
al. 2024). 

Abb. 1�	 Kodierbeispiel der stationären Leistungsvergütung bei Therapie von Pankreaskarzinompatient:innen (InEK 2023; DRG-Research 
Group 2025). Abkürzungen: DRG = Diagnosis Related Groups, aDRG = ausgegliederte Diagnosis Related Groups, G-DRG = German 
Diagnosis Related Groups, ICD-10-GM = Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 
10. Revision, German Modification, OPS = Operationen- und Prozedurenschlüssel
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Ökonomische Potenziale im  
Nebenwirkungsmanagement
Sowohl die Thrombozytopenie als auch die febrile Neu-
tropenie haben potenziell relevante Auswirkungen auf 
die Versorgungsform und die Therapiekosten pro Zyk-
lus. Aus Sicht der Einflussperspektive sind sie besonders 
relevant, da sie Versorgungsstruktur und Ressourcen-
einsatz wesentlich beeinflussen.

Eine Thrombozytopenie kann in der Mehrzahl der 
Fälle ambulant behandelt werden. Hier erfolgt in der 
Regel eine engmaschige labormedizinische Überwa-
chung und ggf. eine supportivmedizinische Interven-
tion, etwa mittels Thrombozytenkonzentraten. Bei 
Patient:innen im stationären Setting kann eine aus-
geprägte Thrombozytopenie jedoch zu einer Verlänge-
rung der Verweildauer führen, was kostenwirksam wird 
(Kreuzer et al. 2023; Soff et al. 2024).

Demgegenüber stellt eine febrile Neutropenie eine 
schwerwiegende onkologische Notfallsituation dar, 
die grundsätzlich einer umgehenden stationären Auf-
nahme zur antibiotischen Therapie und engmaschi-
gen Überwachung bedarf (Universitätsklinikum 

Köln. Klinik I Für Innere Medizin 2022). Sie führt typi-
scherweise zu einem Wechsel von ambulant zu sta-
tionär (Szenario 2) oder zu einer Verweildauerverlän-
gerung im bestehenden stationären Setting (Szena-
rio 3) – jeweils mit deutlicher Kostenerhöhung. (s. 
Abb. 3 und 4).

Für das 1. Szenario, bei dem es bei einer ambulanten 
Therapie zu einer Thrombozytopenie kommt und diese 
ambulant behandelt wird, können neben den ambulan-
ten Therapiekosten die in Tabelle 2 dargestellten EBM-
Ziffern abgerechnet werden.

In diesem Fall ergeben sich Kosten pro Patient:in in 
Höhe von 2.164,33 € (s. Abb. 2).

In Szenario 2, das eine stationäre Aufnahme infolge 
einer febrilen Neutropenie nach ambulanter Einleitung 
der Chemotherapie beschreibt, entstehen zusätzlich zu 
den regulären ambulanten Therapiekosten weitere Auf-
wendungen durch die stationäre Versorgung. Wird die 
Hauptdiagnose Pankreaskarzinom (ICD-10: C25) 
gemeinsam mit der Nebendiagnose febrile Neutropenie 

Sowohl die Thrombozytopenie  
als auch die febrile Neutropenie  

haben potenziell relevante Auswirkungen  
auf die Versorgungsform und die 

Therapiekosten pro Zyklus.

Tab. 2�	 Zusätzlich abrechenbare EBM-Pauschalen Nebenwirkungsmanagement Szenario 1 (KBV 2024; Universitätsklinikum Leipzig AöR 2020)

EBM-GOP Bezeichnung Preis Menge pro Quartal Kosten

02110 Erst-Transfusion 21,72 € 1 21,72 €

02111 Folge-Transfusion 17,78 € 1 17,78 €

01510 Ambulante Betreuung 2 h 52,87 € 2 105,74 €

Thrombozytenkonzentrat, leukozytendepletiert (L) 636,00 € 2 1.272,00 €

Summe: 1.417,24 €
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(ICD-10: D70.1) kodiert, erfolgt in der Regel weiterhin 
die Zuordnung zur DRG H61C. Die mittlere Verweildauer 
(VWD) erhöht sich in diesem Zusammenhang auf 
10 Tage, ohne dass die obere Grenzverweildauer über-
schritten wird (InEK 2023). In der Folge bleibt das DRG-
Entgelt der H61C konstant, während sich lediglich der 
Pflegeerlös proportional zur verlängerten Verweildauer 
anpasst und sich somit die ambulanten Therapiekosten 
durch die Behandlung der febrilen Neutropenie um 
3.890,40  € auf 4.637,49  € pro Patient:in erhöhen 
(s. Abb. 3) (InEK 2023).

In Szenario 3 führt eine Thrombozytopenie (ICD-10: 
D69.58) als Nebendiagnose im Rahmen eines stationä-
ren Aufenthalts zu einer deutlich verlängerten Verweil-
dauer. Die mittlere Verweildauer beträgt in diesem Fall 
17 Tage und überschreitet somit die obere Grenzverweil-
dauer der DRG H61C. Dies löst einen tagesbezogenen 
Zuschlag zum DRG-Entgelt aus (InEK 2023). Zusätzlich 
steigt der Pflegeerlös proportional zur verlängerten Ver-
weildauer, wodurch es zu einer deutlichen Steigerung 

der Gesamtkosten pro stationärem Behandlungsfall 
kommt (s. Abb. 4). 

Auch im Fall einer febrilen Neutropenie während 
eines stationären Aufenthalts (Szenario 3) ist eine Ver-
längerung der Verweildauer zu beobachten. Da jedoch 
im Mittel die Grenzverweildauer nicht überschritten 
wird, entstehen keine zusätzlichen Kosten durch Über-
schreitungspauschalen, es fallen lediglich die tagesbe-
zogenen Pflegeerlöskosten an (vgl. Abb. 4). 

Werden im nächsten Schritt die Gesamtkosten der 
Therapie einschließlich der aufgetretenen Nebenwir-
kungskosten mit den Nebenwirkungsinzidenzen von 
NALIRIFOX und FOLFIRINOX – basierend auf der Meta-
analyse von Nichetti et al. – in Beziehung gesetzt, so 
zeigt sich, dass der Einsatz von NALIRIFOX aufgrund der 
geringeren Inzidenz therapieassoziierter Nebenwirkun-
gen zu Kosteneinsparungen in den betrachteten Ver-
sorgungsszenarien führen kann (s. Abb. 5).

Die Behandlung einer fiktiven Population von 
100  Patient:innen resultiert im ambulanten Setting 

Abb. 3�	 Kostenübersicht Nebenwirkungs
management Szenario 2 basierend 
auf Durchschnittswerten des 
InEK-Datenbrowsers für das Jahr 2023 
(InEK 2023).  
Abkürzungen:  
Pankreas-CA = Pankreaskarzinom, 
VWD = Verweildauer,  
zus. = zusätzliche

3.890,40 € 4.637,49 €

zus. Kosten durch
Nebenwirkungen

stationär

febrile Neutropenie

Kosten pro
Patient:in

747,09 €

Therapiekosten
Pankreas-CA
ambulant

Szenario 2
(VWD: 10 Tage) + =

617,52 € 3.890,40 €

febrile Neutropenie

3.272,88 € + =

4.356,82 € 7.629,70 €

zus. Kosten durch
Nebenwirkungen

stationär

Thrombozytopenie

Kosten pro
Patient:in

3.272,88 €

Therapiekosten
Pankreas-CA
stationär

Szenario 3a:
Thrombozytopenie

(VWD: 17 Tage)

Szenario 3b:
febrile Neutropenie

(VWD: 9 Tage)

+ =

Abb. 4�	 Kostenübersicht Nebenwirkungsmanagement Szenario 3 basierend auf Durchschnittswerten des InEK-Datenbrowsers für das 
Jahr 2023 (InEK 2023). Abkürzungen: Pankreas-CA = Pankreaskarzinom, VWD = Verweildauer, zus. = zusätzliche

Abb. 2�	 Kostenübersicht Nebenwirkungs
management Szenario 1.  
Abkürzungen:  
Pankreas-CA = Pankreaskarzinom, 
zus. = zusätzliche

1.417,24 € 2.164,33 €

zus. Kosten durch
Nebenwirkungen

ambulant

Thrombozytopenie

Kosten pro
Patient:in

747,09 €

Therapiekosten
Pankreas-CA
ambulant

Szenario 1 + =
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(Szenario 1) durch die reduzierte Rate an Thrombozyto-
penien in Einsparungen in Höhe von 22.076,17 €. Im Fall 
einer Hospitalisierung aufgrund febriler Neutropenie 
nach ambulanter Chemotherapie (Szenario 2) können 
durch den Einsatz von NALIRIFOX gegenüber FOLFIRI-

NOX 24.578,69  € eingespart werden. Im stationären 
Therapiekontext (Szenario 3) ergeben sich Einsparpoten-
ziale von 77.822,94  € bei Thrombozytopenie sowie 
20.619,12 € bei febriler Neutropenie, jeweils bezogen auf 
100 Patient:innen.

Therapiewahl und Nebenwirkungs­
management im Spannungsfeld von 
Wirksamkeit und Systemkosten
Anhand der Analyse der Kosteneffizienz bei transsekto-
raler Behandlung beim Pankreaskarzinom lassen sich 
aus System- sowie Krankenhausperspektive bedeut-
same Implikationen für die ökonomische Einfluss-
nahme der Therapie ableiten. Ein zentrales Kriterium 
stellt aus Systemperspektive das Wirtschaftlichkeits-
gebot (§  12 SGB  V) dar. Therapeutische Ansätze mit 
einem günstigeren Nebenwirkungsprofil können indi-
rekt zu einer Reduktion der Verweildauer beitragen. 
Dies betrifft vor allem die Vermeidung sogenannter 
„Langlieger“, bei denen therapiebedingte Komplikatio-
nen die obere Grenzverweildauer überschreiten. In der 
Gesamtbetrachtung bedeutet dies, dass bei einer gerin-
geren Auftretungsrate von Nebenwirkungen langfristig 
weniger Kosten durch ärztliche Versorgung der Neben-
wirkungen entstehen. Eine solche Entlastung des sta-
tionären Bereichs verbessert nicht nur die betriebswirt-
schaftliche Ressourcennutzung auf Ebene der Kranken-
häuser, sondern unterstützt auch die gesundheitspoli-

tisch angestrebte Verlagerung in den ambulanten Sek-
tor – denn bei geringerer Toxizität sind stationäre 
Aufnahmen seltener erforderlich, was wiederum zur 
Reduktion der Versorgungskosten beiträgt. 
Bei isolierter Betrachtung der Arzneimittelkosten ist ein 
Preisunterschied zwischen den Therapieregimen auf-
fällig und wird in weiteren Analysen kritisiert (Tan et 
al.  2025). Eine rein ausgabenseitige Analyse greift 
jedoch zu kurz. Höhere Arzneimittelkosten können 
durch niedrigere Komplikationsraten, kürzere Verweil-
dauer und bessere Abbildbarkeit im DRG-System über-
kompensiert werden.

Ökonomisch entscheidend ist aus Krankenhausper-
spektive daher der Deckungsbeitrag, der das Verhältnis 
zwischen Erlösen und verursachten Kosten darstellt. In 
jeder Fallpauschale sind bereits Beträge zur Deckung der 
Arzneimittelkosten über die Kostenartengruppe Sach-
kosten „Gemeinkosten Arzneimittel (4a)“ und „Einzel-
kosten Arzneimittel (4b)“ berücksichtigt (Deutsche 

FOL: 11,8%

NAL: 1,6%

FOL: 7,7%

NAL: 2,4%

25.539,09 €

Haufigkeit
Nebenwirkungen

Folfirinox vs. Nalirifox

Kosten für fiktive
Population von

100 Patient:innen

Di�erenz:
22.076,17 €

Di�erenz:
24.578,69 €

Di�erenz:
77.822,94 €

Di�erenz:
20.619,12 €

3.462,93 €

35.708,67 €

11.129,98 €

FOL: 11,8%

NAL: 1,6%

90.030,46 €

12.207,52 €

FOL: 7,7%

NAL: 2,4%

29.956,08 €

9.336,96 €

2.164,33 €

4.637,49 €

Kosten pro
Patient:in

Szenario 1

Szenario 2

Szenario 3a

Szenario 3b

7.629,70 €

3.890,40 €

× =

× =

× =

× =

Abb. 5�	 Kostenschätzung und resultierende Kostendifferenzen durch verschiedene Nebenwirkungsraten bei fiktiver Population von 
100 Patient:innen unter FOLFIRINOX vs. NALIRIFOX (eigene Darstellung). Abkürzungen: FOL = FOLFIRINOX, NAL = NALIRIFOX
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Krankenhausgesellschaft e.V. et al.  2016). Neuartige 
Arzneimittel sind jedoch im DRG-System häufig unter-
finanziert, da ihre tatsächlichen Kosten die in der Fall-
pauschale vorgesehenen Beträge übersteigen. Zur teil-
weisen Kompensation stehen im stationären Bereich 
Zusatzentgelte (ZE) und Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (NUB) als ergänzende Vergütungsinstrumente 
zur Verfügung.

Werden beide Therapieregime miteinander vergli-
chen, ist für NALIRIFOX ein struktureller Vorteil erkenn-
bar, da für das liposomale Irinotecan ein Zusatzentgelt 
(ZE2025-169) abgerechnet werden kann (InEK  2025). 
Dadurch wird eine genauere Abbildung der tatsächli-
chen Behandlungskosten ermöglicht und das Defizit für 
Leistungserbringer vermieden.

Über die rein ökonomischen Parameter hinaus ergibt 
sich auch aus Gesellschaftsperspektive ein potenzieller 
Nutzen. Die Reduktion therapiebedingter Nebenwir-
kungen kann maßgeblich zur Verbesserung der Lebens-
qualität von Patient:innen beitragen. Gerade bei 
Patient:innen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit 
oder hohem Komorbiditätsgrad kann die Reduktion sol-
cher schwerwiegenden Nebenwirkungen die Lebens-
qualität substanziell verbessern. Für diese Gruppe ist 
eine Verlängerung der verbleibenden Zeit bei einem 
möglichst stabilen klinischen Zustand von besonderer 
Relevanz. Bei einer Dosisreduktion – wie sie etwa beim 
modifizierten FOLFIRINOX vorgenommen wird – liegt 

das mediane Gesamtüberleben laut einer aktuellen real-
weltlichen Analyse auf Basis der Flatiron-Datenbank bei 
lediglich 8,6  Monaten, verglichen mit 11,1  Monaten 
unter NALIRIFOX in der NAPOLI 3-Studie. Somit ist der 
Tausch von Toxizität gegen Wirksamkeit keine nach-
haltige Lösung – weder aus Patient:innen- noch aus 
Systemperspektive (Cockrum et al. 2025; Wainberg et 
al. 2023).

Insgesamt deutet die Analyse darauf hin, dass NALI-
RIFOX trotz höherer Arzneimittelkosten aufgrund sei-
ner günstigeren Nebenwirkungsrate und besseren Refi-
nanzierbarkeit im DRG-System ökonomisch überlegen 
sein kann – sowohl aus Sicht des Gesundheitssystems 
als auch der Krankenhäuser.

Die vorliegende Analyse stützt sich auf modellhafte 
Annahmen und standardisierte Szenarien, da bislang 
keine direkten Vergleichsstudien zwischen den betrach-
teten Therapieregimen vorliegen. Obwohl spezifische 
Arzneimittelkosten nicht einbezogen wurden, bietet 
die Analyse dennoch wichtige Anhaltspunkte für poten-
zielle Unterschiede in der Versorgung, insbesondere im 
Bereich des Nebenwirkungsmanagements. Um die 
gewonnenen Erkenntnisse weiter zu untermauern und 
die gesundheitsökonomischen Effekte fundiert bewer-
ten zu können, sind ergänzende empirische Untersu-
chungen, beispielsweise der Vergleich der beiden 
Regime in Kosten-Nutzen-Bewertungen, auf Basis rea-
ler Versorgungsdaten erforderlich.

Therapeutische Ansätze mit einem günstigeren 
Nebenwirkungsprofil können indirekt zu einer 

Reduktion der Verweildauer beitragen.
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