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1. Zusammenfassung

Die bayerische Pharmazeutische Indus-

trie hat ihre Produktionskapazitäten im 

Zeitraum 2010 –2015 deutlich erweitert. 

In allen drei Segmenten – Forschung 

und Entwicklung, Produktion und Han-

del – wurden neue Arbeitsplätze geschaf-

fen. Das insgesamt sehr hohe gesamt-

wirtschaftliche Wachstum in Bayern 

wurde durch die pharmazeutische Indus-

trie leicht überschritten. Mit 4,5 Mrd. 

Euro Bruttowertschöpfung und 26.000 

Beschäftigten leistet die Pharmazeutische 

Industrie einen wichtigen Beitrag zur 

wirtschaftlichen Entwicklung Bayerns. 

Produktion und Handel sind beschäfti-

gungsmäßig die wichtigsten Segmente. 

Forschung und Entwicklung werden 

jedoch immer wichtiger. Rund 2.600 Men-

schen arbeiten bereits heute in Bayern in 

der pharmazeutischen Forschung und Ent-

wicklung, darunter 1.600 in Pharmaunter-

nehmen und 1.000 in der externen Phar-

maforschung in privaten und universitären 

bzw. öffentlichen Einrichtungen. Im deut-

schen Standortwettbewerb konnte Bayern 

seine Position in der klinischen Forschung 

im Vergleich zu anderen Bundesländern 

deutlich verbessern. München zählt zu 

den wichtigsten Zentren für klinische 

Studien. Gemessen am Bevölkerungsan-

teil Bayerns ist die pharmazeutische For-

schung dennoch ausbaubar.

Als Teil der Spitzentechnologie ist die 

bayerische Pharmazeutische Industrie 

ein Motor des technischen Fortschritts 

und des hohen Wohlstands in Bayern. Als 

Folge der Preissenkungsgesetze gab es 

aber im Zeitraum 2010 –2015 deutliche 

Unterlassungen von Investitionen, was 

zu einer Verlangsamung der Entwicklung 

führte. Dennoch konnte die bayerische 

Pharmazeutische Industrie ihre Position 

im Weltmarkt behaupten. 

Die Preise im GKV-Fertigarzneimittel-

markt, gemessen mit dem sogenannten 

Arzneimittelpreisindex, sind in Deutsch-

land zwischen 2010 und 2015 um 7  % 

gesunken und liegen damit unter dem 

Anstieg des deutschen Verbraucher-

preisindex (+  7  %). Die steigende Nach-

frage im GKV-Fertigarzneimittelmarkt 

wird dabei hauptsächlich durch Generika 

gedeckt, während der Anteil der Patent-

arzneimittel bei den verordneten Tages-

dosen zurückgeht. Durch den schrump-

fenden Patentmarkt wird es für die 

Hersteller immer schwieriger, Forschung, 

Entwicklung, Sachinvestitionen und Pro-

duktion zu finanzieren.

2. Eckwerte der Pharma
zeutischen Industrie 

Generell ist die bayerische Wirtschaft 

durch die vielfältigen industriellen Cluster  

und die exzellent aufgestellte Forschungs-

infrastruktur im Zeitraum 2010 –2015 

überdurchschnittlich gewachsen. Die 

Bruttowertschöpfung stieg in Bayern 

jährlich um durchschnittlich 4,1  % im 

Vergleich zu Deutschland mit 3,2 %.1 Die-

ses höhere Wirtschaftswachstum Bayerns 

resultiert aus stärkeren Exportleistungen, 

aber auch aus einem überdurchschnitt-

lichen Bevölkerungswachstum.

Wie sieht es jedoch mit der Pharmazeu-

tischen Industrie aus? In Bayern trägt die 

Pharmazeutische Industrie mit 4,5 Mrd. 

Euro zur Wertschöpfung zum Erfolg der 

Wirtschaft bei. Dies sind nahezu 1 % zur 

Wertschöpfung insgesamt und 0,7 % der 

Beschäftigung.2 Bayern hat als Pharma-

standort großes Potential.

Vergleicht man die wirtschaftliche Ent-

wicklung der Pharmazeutischen Indus-

trie mit der industriellen Entwicklung 

insgesamt bzw. mit der gesamtwirtschaft-

lichen Entwicklung, fallen zwei Punkte 

auf. Erstens: Die Entwicklung des Phar-

mabereichs Bayerns verlief nicht so dyna-

misch wie im Verarbeitenden Gewerbe 

insgesamt, welches mit durchschnittlich 

5,2  % wuchs.3 Zweitens zeigt sich ein 

Abfall im gesamtwirtschaftlichen Wert-

schöpfungsanteil in den Jahren 2011 bis 

2013 (vgl. Abbildung 1). Hierfür gibt es 

1  Jeweils zu laufenden Preisen; vgl. Arbeitskreis 
der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen 
2016.

2  Diesen Zahlen liegt die erweiterte Abgren-
zung zugrunde, d.h. ein Teil davon entfällt auf 
Unternehmen, welche die amtliche Statistik nicht 
bei der Pharmaindustrie, sondern im Großhandel 
klassifiziert, weshalb die Industriestatistik ihre 
Bedeutung unterschätzt.

3  Vgl. Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamt-
rechnungen der Länder 2016. Treiber des Wachs-
tums im Verarbeitenden Gewerbe waren vor allem 
der Kraftwagen- und Maschinenbau.
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unterschiedliche Ursachen. Ein Grund 

dafür sind die Preissenkungsgesetze, die 

seit dem Jahr 2010 zu erheblichen Belas-

tungen der Pharmafirmen führten und die 

bayerische Pharmaindustrie stark getrof-

fen haben. Nach Reduktion der Rabatt-

regelung im Jahr 2014 kehrte die pharma-

zeutische Industrie jedoch wiederum auf 

einen höheren Wachstumspfad zurück.

Das Wachstum der Pharmabranche zeigt 

sich auch in ihrer Beschäftigungsentwick-

lung. Die Anzahl der Erwerbstätigen in 

der bayerischen Pharmaindustrie erhöhte 

sich mit jährlich 1,2 Prozentpunkten in 

den Jahren von 2010 bis 2015 deutlich und 

wuchs damit stärker als in Deutschland 

insgesamt. Derzeit arbeiten in Bayern ca. 

26.000  Menschen in der Produktion und 

im Handel sowie in der Forschung von 

Arzneimitteln. Weitere 25.300 arbeiten 

in der Distribution von Arzneimitteln in 

öffentlichen Apotheken und Krankenhaus-

apotheken, so dass in Bayern insgesamt 

über 50.000 Erwerbstätige mit Entwick-

lung, Produktion und Vertrieb von Arznei-

mitteln beschäftigt sind. 

Nahezu jeder sechste neu geschaf-

fene Arbeitsplatz fiel in Bayern auf die 

Gesundheitswirtschaft. Zwischen 2010 

und 2015 stieg die Zahl der Beschäftigten 

in der Gesundheitswirtschaft um 75.000 

auf 834.000 Beschäftigte bzw. jährlich 

um 1,9  % und lag damit über derjeni-

gen der bayerischen Gesamtwirtschaft 

von 1,4  %. Das bayerische Beschäfti-

gungswachstum übertraf dabei das von 

Deutschland um 0,2 Prozentpunkte.

Inlandsmarkt
Das Wachstum der Wertschöpfung der 

Gesundheitswirtschaft wird stark von 

der Entwicklung im Inlands- und Aus-

landsmarkt beeinflusst. Im Inlandsmarkt 

bestimmen die Gesundheitsausgaben die 

Entwicklung. Die Gesundheitsausgaben 

insgesamt sowie die darin enthaltenen 

Arzneimittelausgaben sind in Bayern 

gemessen am Bevölkerungsanteil unter-

durchschnittlich. Gemessen an der Wirt-

schaftskraft wird der Unterschied noch 

größer. So unterscheidet sich die „Gesund-

heitsausgabenquote“ Bayerns deutlich 

von derjenigen Deutschlands und liegt mit 

9,6 % des BIPs 1,5 Prozentpunkte unter 

dem gesamtdeutschen Wert von 11,4  %. 

Ursächlich hierfür sind nicht nur die 

absolut geringeren bayerischen Gesund-

heitsausgaben, sondern auch das höhere 

BIP, das im Nenner zu Buche schlägt. 

Bemerkenswert ist ein Vergleich mit 

den Nachbarländern (vgl. Abbildung 2).  

Demnach liegt die bayerische Gesund-

heitsausgabenquote deutlich unter derjeni-

Abbildung 1: Bruttowertschöpfung und Erwerbstätige der Pharmabranche in % der Gesamtwirtschaft, 2010–2015
Quelle: Eigene Berechnungen BASYS|RHA.

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben Bayerns im Vergleich mit den Nachbarländern, 
in % des BIP und je Einwohner in Euro, 2015

Quelle: Eigene Berechnungen BASYS|RHA.
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gen der Schweiz (12,1 %) und Österreichs  

(11,1  %), allerdings höher als diejenige 

Baden-Württembergs (9,5 %).4

Ein wesentlicher Grund für die geringere 

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 

in Bayern liegt im unterdurchschnitt-

lichen Verbrauch von Arzneimitteln. 

Auch altersstandardisiert ist der Arznei-

mittelverbrauch gemessen in Tagesdosen 

(DDDs) je Versicherten und am Umsatz je 

Versicherten in Bayern geringer als in den 

meisten anderen Bundesländern.5 

Auslandsmarkt
Als bedeutender Großhandelsstandort 

ist die Außenhandelsintensität, also der 

Anteil des Handels mit dem Nicht-deut-

schen Ausland an der Wertschöpfung, in 

Bayern hoch. Das Volumen des Außen-

handels (Exporte und Importe) beträgt 

in Bayern über alle Wirtschaftszweige 

rund 69  % der Bruttowertschöpfung. In 

der bayerischen Pharmabranche ist die 

Außenhandelsintensität mit 150  % zwar 

deutlich höher, allerdings ist sie damit 

nicht einmal halb so hoch wie in Deutsch-

land insgesamt. 

Auffällig ist ferner, dass in Bayern mehr 

pharmazeutische Erzeugnisse importiert 

als exportiert werden. Der Außenhandel 

der bayerischen Pharmaindustrie hatte im 

Jahr 2015 mit ca. 2,7 Mrd. Euro an expor-

tierten Arzneimitteln ein Defizit von ca. 

1,5  Mrd. Euro. Der negative Außenhan-

delsüberschuss Bayerns wird nur noch 

vom Saarland übertroffen (vgl. Abbil-

dung 3). 

4  Die Werte beziehen sich auf die Gesundheitsaus-
gaben insgesamt (Laufende Gesundheitsausgaben 
und Investitionen), vgl. Statistisches Bundesamt 
2017, Bundesamt für Statistik 2017, Statistik Austria 
2017 und Arbeitskreis Gesundheitswirtschaftliche 
Gesamtrechnung der Länder 2016. Die Gesund-
heitsausgaben je Einwohner der Schweiz sind zu 
Devisenkursen in Euro umgerechnet. Für Bayern 
und Baden-Württemberg wurden die Ausgaben des 
Jahres 2015 anhand der Wachstumsraten nach  
BASYS|RHA fortgeschrieben (vgl. BASYS 2017).

5  Vgl. Niepraschk-von Dollen, Schaufler, Zawinell 
2016, Abbildungen 50.1 und 50.2, GKV-Spitzenver-
band 2016, Häussler, Höer, de Millas 2016.

Die Analyse des Außenhandels der baye-

rischen Pharmaindustrie differenziert 

nach Ländergruppen zeigt unterschied-

liche Entwicklungen im Binnenhandel 

mit der EU einerseits und im Außenhan-

del mit den übrigen Ländern andererseits. 

Im Wesentlichen erfolgen die Exporte 

von und die Importe nach Bayern über die 

EU-Länder und die USA. Im Verhältnis 

zu einzelnen EU-Ländern bestehen im 

Zeitverlauf freilich hohe Schwankungen 

in den Import- und Exportzahlen (vgl. 

Abbildung 4).6

6  Dargestellt wird der Warenwert des Saldos  
aus Import und Export von pharmazeutischen 
Erzeugnissen (EGW834).

Im Verhältnis zu den USA ist die baye-

rische Außenhandelsposition im gesam-

ten Untersuchungszeitraum negativ. Im 

Verhältnis zu den EU-Ländern ist diese 

dagegen unterschiedlich. Die hohen 

Ausfuhrwerte der Jahre 2012 und 2013 

mit den EU-Ländern sind vor allem auf 

Exporte nach Belgien zurückzuführen. 

An den Verschiebungen im Außenhan-

delssaldo sind u.a. auch Tschechien, Finn-

land, Frankreich, Italien und das Verei-

nigte Königreich beteiligt. Die Ursachen 

sind demnach vielfältig. Hierunter fallen 

u.a. Regulierungseingriffe in den jewei-

ligen EU-Märkten, aber auch Unterneh-

Abbildung 3: Ausfuhrüberschuss an Arzneimitteln im Ländervergleich, 2013/2015
Quelle: BASYS nach StBA: Außenhandelsstatistik.

Abbildung 4: Bayerische Außenhandelsbilanz für pharmazeutische Erzeugnisse 
nach Ländern, 2010–2015 Quelle: BASYS nach StBA: Außenhandelsstatistik.
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menszusammenschlüsse und Änderungen 

im Meldeverhalten der Unternehmen. 

Im Verhältnis zu den BRICS-Staaten7 ist 

der Außenhandelssaldo bis auf Indien 

positiv. Der Vergleich mit dem Welt-

markt, der seit dem Jahr 2010 jährlich mit 

etwa 3,9  % gewachsen ist, zeigt ferner, 

dass diese externen Wachstumspotentiale 

von der deutschen und bayerischen Phar-

maindustrie genutzt werden.

3. Reales Wachstum und 
Preise

Die Umsätze der Pharmazeutischen 

Industrie werden sowohl von den Preisen 

des Inlands als auch des Auslands beein-

flusst. Die Preise in Deutschland werden 

in besonderer Weise durch die gesetz-

lichen Eingriffe in den GKV-Fertigarz-

neimittelmarkt reguliert. Im Folgenden 

wird deshalb die Preisentwicklung für 

den GKV-Arzneimittelmarkt seit dem 

Jahr 2010 beschrieben. Es wird unter-

sucht, wie sich die seit dem Inkrafttre-

ten des Preismoratoriums8 im Jahr 2010 

aufgetretenen Preiseffekte auf die Ent-

wicklung der Wertschöpfung auswirken. 

Für die Darstellung der realen Entwick-

lung werden dazu Preisindizes sowohl 

auf der Angebotsseite (Erzeugerpreise) 

als auch auf der Nachfrageseite (Verbrau-

cherpreise, Fertigarzneimittelmarkt etc.) 

betrachtet (vgl. Abbildung 5). 

Arzneimittelpreisindex 
Die Preisentwicklung im GKV-Fertigarz-

neimittelmarkt, gemessen mit dem soge-

nannten Arzneimittelpreisindex des Arz-

neiverordnungs-Reports (AVR), ist seit 

Jahren rückläufig und liegt im Verlauf 

7  Die Abkürzung „BRICS“ steht für die Anfangs-
buchstaben der fünf Staaten Brasilien, Russland, 
Indien, China und Südafrika.

8  Dieses wurde im April 2014 bis Ende 2017 ver-
längert; eine weitere Verlängerung bis 2022 wurde 
vom Bundestag am 09.03.2017 und von Bundesrat 
am 31.03.2017 beschlossen.

unter dem des Verbraucherpreisindex.9 

Die Preise fielen insbesondere im Gene-

rikamarkt. Doch auch unter Berücksichti-

gung des Patentmarktes sind zwischen 

2010 und 2015 die Arzneimittelpreise um 

7 % gesunken. Der allgemeine Verbrau-

cherpreisindex legt demgegenüber im sel-

ben Zeitraum um rund 7 % zu (vgl. Abbil-

dung 5).

Tagestherapiekosten
Der Preisrückgang zeigt sich auch bei den 

Tagestherapiekosten (Kosten je DDD) 

der Generika. Einschließlich vertrag-

licher Rabatte sind die Tagestherapiekos-

ten zu Apothekenverkaufspreisen (AVP) 

bei Generika von 48 Cent je DDD im 

Jahr 2010 auf 39 Cent je DDD im Jahr 

9  Der Preisindex des AVR für den GKV-Fertig-
arzneimittelmarkt betrachtet statt der Arzneimitte-
lausgaben der GKV den Fertigarzneimittelumsatz, 
der zusätzlich zu den gesetzlichen Abschlägen auch 
die Zuzahlungen der Patienten enthält. Damit soll 
er Veränderungen des Marktes möglichst unab-
hängig von den gesetzlichen Rahmenbedingungen 
darstellen (vgl. Schaufler, Telschov 2016, S. 135 ff.).  
Die Preis-, Mengen-, und Strukturkomponente  
des AVR zerlegt somit die Entwicklung des 
Bruttoumsatzes für Fertigarzneimittel, also ohne 
Berücksichtigung von gesetzlichen und vertrag-
lichen Rabatten (siehe auch Wasem, Greß 2013). 
Preisbasis sind die Apothekenverkaufspreise inkl. 
MwSt. ohne Rabattabzug. 

2015 gefallen.10 Bezieht man den Patent-

markt in die Betrachtung mit ein, sind 

die Tagestherapiekosten des GKV-Arz-

neimittelmarktes unter Berücksichtigung 

der Rabatte, d.h. die tatsächlichen GKV-

Kos ten, mit 72 Cent je DDD im Jahr 2015 

noch genauso hoch wie im Jahr 2010. 

Auch wenn im Patentmarkt die durch-

schnittlichen Tagestherapiekosten deut-

lich gestiegen sind, blieben somit für 

die GKV die Stückkosten stabil, und es 

zeigt sich, dass das Ausgabenwachstum 

der GKV-Arzneimittelausgaben letztlich 

auf ein Mengenwachstum zurückzufüh-

ren ist. Die Tagesdosen im GKV-Fertig-

arzneimittelmarkt stiegen von 35,4 Mrd. 

im Jahr 2010 auf 40,2 Mrd. Einheiten im 

Jahr 2015, also um knapp 14 %.

Aufgrund dieser Entwicklungen ergeben 

sich für die Pharmaindustrie drei Fragen:

1. Können die fallenden Preise im 

Gesamtmarkt durch die Produktivitäts-

entwicklung aufgefangen werden? 

2. Können die Fixkosten der Forschung 

und Entwicklung noch gedeckt werden?

10  Das WIdO vermeldet zwar strukturbedingt seit 
2013 wieder einen Anstieg der Tagestherapiekos-
ten, doch wurden hier die vertraglichen Rabatte 
nicht abgezogen. Hierdurch wird der Wertanstieg je 
Verordnung überzeichnet.

Abbildung 5: Preisentwicklung bei Arzneimitteln, 2010–2015
Quelle: BASYS nach StBA, AMI.
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3. Generieren die Forschungs- und Ent-

wicklungsausgaben ausreichend Patente 

und Einnahmen, um diese Investitionen 

einschließlich der damit verbundenen 

Kapitalkosten zu amortisieren? 

Die Pharmazeutische Industrie ist zwar 

durch eine hohe Produktivitätsentwick-

lung gekennzeichnet, die Kosten für 

Vorleistungen und Arbeitnehmerent-

gelte erhöhten sich jedoch stärker als der 

Umsatz. Die Lohnstückkosten, die das 

Verhältnis von Arbeitskosten zur Arbeits-

produktivität angeben, stiegen im Untersu-

chungszeitraum um rund 8  %, allerdings 

bei begrenzten Möglichkeiten, diese durch 

Preiserhöhungen aufzufangen. Die Finan-

zierung der Fixkosten der Forschung und 

Entwicklung fällt damit der bayerischen 

Pharmaindustrie immer schwerer. Das 

gilt umso mehr, da sich die Forschungs- 

und Entwicklungsausgaben für ein neues 

Medikament inzwischen auf durchschnitt-

lich 2,5  Mrd. US-Dollar belaufen und 

diese jährlich um 8,5 % steigen.11

Inlandsabsatz
Die Entwicklungen bei Umsatz, Preis- 

und Mengenkomponente im Patent- und 

Generikamarkt sind sehr unterschied-

lich. Auf den Generikamarkt fällt etwa 

die Hälfte des Umsatzes und 81,5 % der 

Tagesdosen im GKV-Fertigarzneimittel-

markt.

Der Patentmarkt hat hingegen zuletzt nur 

noch einen Anteil von 6,7 % an den verord-

neten Tagesdosen. Im Jahr 2010 waren es 

immerhin noch 11,9 % (vgl. Abbildung 6).  

Durch den schrumpfenden Patentmarkt 

wird es für die Hersteller immer schwie-

11  Zu berücksichtigen ist auch, dass nicht alle 
Aufwendungen in Forschung und Entwicklung 
erfolgreich sind. Ein wesentlicher Teil der Kosten 
sind Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen 
für Produkte, die letztlich nicht in die Arznei-
mittelversorgung eingeführt werden können; vgl. 
Mestre-Ferrandiz et al. 2012, DiMasi et al. 2016; 
siehe auch Abschnitt 4. Arzneimittelforschung und 
Innovationen.

riger, Forschung und Entwicklung zu 

finanzieren.

Auslandspreise
Der Ausfuhrpreisindex misst die Ent-

wicklung der Preise aller Waren, die aus 

Deutschland ins Ausland exportiert wer-

den. Die Ausfuhrpreise für Arzneimittel 

stiegen – entgegen der Entwicklung im 

Inland – seit dem Jahr 2010 um 5 % an. 

Das entspricht einem jährlichen Wachs-

tum von ca. 1 % (vgl. Abbildung 5). Für 

die Hersteller verliert der Inlandsmarkt 

gegenüber dem Ausland zunehmend an 

Attraktivität.

Abweichend von diesen Ergebnissen des 

Statistischen Bundesamtes zur Preis-

entwicklung wird im Arzneimittelver-

ordnungs-Report anhand von selektiven 

Preisvergleichen mit dem Ausland und 

durch Vergleiche innerhalb einer Wirk-

stoffklasse auf Einsparpotentiale hin-

gewiesen.12 Die Berechnung dieser Ein-

sparpotentiale beachtet dabei nicht den 

Investitionsbedarf für Forschung und 

12  Busse et al. 2016 kommen beispielweise 
zu einem Einsparpotential von 3,2 Mrd. Euro. 
Die Schweiz, USA und Japan fehlen in diesem 
Vergleich.

Entwicklung. Durch den Preisvergleich 

werden in der Regel Überlegungen aus-

ländischer Preissetzung nach Deutsch-

land importiert, die unter vollkommen 

anderen Marktbedingungen und Zielset-

zungen getroffen werden. Mit den ausga-

benseitigen Maßnahmen (Rabatte, Preis-

moratorium) wurde zwar in Deutschland 

eine Begrenzung des Ausgabenwachs-

tums bei den Arzneimitteln erreicht, aller-

dings auf Kosten geringerer Forschungs- 

und Entwicklungsaufwendungen und 

somit der Schwächung des Pharmastand-

orts Deutschland und Bayern.

4. Arzneimittelforschung 
und Innovationen

Generell gelten in den hoch entwickelten 

Volkswirtschaften die Investitionen in 

Forschung und Entwicklung als Schlüs-

selfaktoren für Wachstum, Produktivität 

und Wohlstand. Der ökonomische Nut-

zen der wissenschaftlichen Forschung 

ist hoch. Die Pharmazeutische Industrie 

ist äußerst forschungsintensiv und zählt 

Abbildung 6: Verordnete Tagesdosen im GKV-Fertigarzneimittelmarkt, 2008–2015
Quelle: BASYS, AVR, 2009–2015.



Übersicht

72 RPG | Band 23 | Heft 2 | 2017 www.grpg.de

zum Cluster der Spitzentechnologie13, 

das zudem den Luft- und Raumfahr-

zeugbau, die Herstellung von EDV, Elek-

tronik, Optik sowie Bestrahlungs- und 

Elektrotherapiegeräten und elektromedi-

zinischen Geräten umfasst.

Bruttoanlagevermögen und 
Wissenskapital
Die Investitionen der Pharmaindustrie 

werden somit besonders durch For-

schungs- und Entwicklungsausgaben 

geprägt, so dass drei Viertel des Brutto-

anlagevermögens der Pharmabranche 

im Wissenskapital14 liegen. Im Vergleich 

hierzu beträgt z.B. der Anteil der For-

schungs- und Entwicklungsausgaben 

im Verarbeitenden Gewerbe insgesamt 

weniger als die Hälfte. Somit schafft die 

Pharma industrie überdurchschnittlich 

Wissenskapital (vgl. Abbildung 7). 

Aufgrund des rasanten medizinischen 

Fortschritts sind allerdings auch die 

Abschreibungen auf dieses Wissenskapi-

tal nicht unbeträchtlich.15 Abschreibungen 

auf das Wissenskapital messen die Wert-

minderung des geistigen Eigentums wäh-

13  Die F&E-Intensität wird anhand der NIW/ISI/
ZEW-Liste der forschungsintensiven Industrien und 
Güter 2012 in dreistelliger Wirtschaftsgliederung 
(WZ 2008) dargestellt. In Abhängigkeit von der 
Höhe der F&E-Intensität werden die Spitzentech-
nologie, die hochwertige Technik und nichtfor-
schungsintensive Wirtschaftszweige unterschieden. 
Das Segment der Spitzentechnologie umfasst 
Industrien, deren Anteil der internen F&E-Auf-
wendungen am Produktionswert mindestens 7 % 
ausmachen.

14  Das Kapital, das in der Wirtschaft für die 
Güterproduktion eingesetzt wird, gliedert sich  
nach den VGR in Ausrüstungen und Bauten, die 
zusammen das Sachvermögen bilden, und das  
Sonstige Vermögen, das größtenteils aus kumu-
lierten Investitionen von F&E in geistiges Eigentum 
besteht. Die VGR betrachten sowohl erworbene als 
auch selbsterstellte F&E als Anlageinvestition und 
die Abschreibungen auf diese Vermögensgüter als 
Wertverzehr (vgl. ESVG 2010).

15  Das Statistische Bundesamt berechnet Vermö-
gensbestände und Abschreibungen für Forschung 
und Entwicklung mithilfe der Kumulationsme-
thode (Perpetual-Inventory-Method), da es keine 
direkten Angaben zum Bestand an F&E-Vermögen 
in Deutschland gibt. Hierbei wird von einer Nut-
zungsdauer von 18 Jahren ausgegangen (vgl. Adler 
et al. 2014, S. 712 ff.).

rend eines Jahres durch normalen Ver-

schleiß und wirtschaftliches Veralten 

unter Einschluss des Risikos für Ver-

luste durch versicherbare Schadensfälle. 

Im Jahre 2015 betrugen diese Abschrei-

bungen in Deutschland mit knapp 7 Mrd. 

Euro rund 15  % des Produktionswerts 

und 28  % der Bruttowertschöpfung. Da 

die Abschreibungen Teil der Bruttobe-

triebsüberschüsse sind, erklären sie diese 

somit wesentlich. Allerdings werden die 

Abschreibungen aufgrund der Buchungs- 

und Abschreibungsvorschriften einerseits 

und der statistisch unterstellten Abschrei-

bungsdauer andererseits zu gering und 

die Nettobetriebsüberschüsse damit zu 

hoch ausgewiesen.16

Auf Bundesebene beträgt das Brutto-

anlagevermögen der Pharmazeutischen 

Industrie rund 113 Mrd. Euro, wovon 

allein 84 Mrd. Euro bzw. 74  % auf das 

Wissenskapital entfallen. 

16  Nach § 248 HGB können selbst geschaf-
fene immaterielle Vermögensgegenstände des 
Anlagevermögens als Aktivposten in die Bilanz 
aufgenommen werden. Allerdings ist nur die 
Entwicklung nach § 255 (2a) HGB aktivierbar, 
d.h. die Anwendung der Forschungsergebnisse 
oder anderem Wissen für die Neuentwicklung von 
Gütern oder Verfahren oder die Weiterentwicklung 
von Gütern oder Verfahren mittels wesentlicher 
Änderungen. Die Buchungsvorschriften der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnungen sehen jedoch 
auch eine Kapitalisierung der Forschungsausgaben 
vor (vgl. Oltmanns, Bolleyer, Schulz 2009).

Ein großer Teil der Forschung und Ent-

wicklung erfolgt in der Pharmazeutischen 

Industrie unternehmensintern. Aber auch 

die externe (auftragsbezogene) Forschung 

und Entwicklung hat einen hohen Stellen-

wert in der Pharmazeutischen Industrie, 

etwa in der klinischen Forschung.17 Die 

Akkumulation dieses Wissenskapitals 

erfordert somit in einem weit verzweigten 

Forschungsnetz eine enge Zusammenar-

beit privater Unternehmen mit einer Viel-

zahl öffentlicher Einrichtungen.

Arzneimittelforschung in Bayern
Die F&E-Aufwendungen der Pharmabran-

che (WZ21) betrugen 2013 in Bayern fast 

328 Mio. Euro. Dies sind 8 % der internen 

F&E-Aufwendungen der Pharmaindustrie, 

wodurch Bayern Platz 6 im Bundeslän-

derranking nach Baden-Württemberg, 

Hessen, Berlin, Nordrhein-Westfalen und 

Rheinland-Pfalz einnimmt. Dies zeigt 

sich auch in der Zahl der Beschäftigten. 

In der internen F&E arbeiteten 2013 in 

17  Zur klinischen Forschung gehören die Planung, 
Durchführung, Auswertung und Publikation der 
klinischen Prüfungen, die dazu erforderlichen 
gesetzlichen Grundlagen auf nationaler und 
internationaler Ebene sowie alle weiteren damit im 
Zusammenhang stehenden Aspekte – wie die Zu-
sammenarbeit mit Auftragsinstituten, Kompetenz-
zentren und Behörden, Aspekte der Sicherheit von 
Probanden in klinischen Studien, Patienteninfor-
mationen, Versicherungen und rechtliche Fragen.

Abbildung 7: Bruttoanlagevermögen der Pharmabranche im engeren Sinne (nach 
WZ21) in Mrd. Euro, 2000 – 2014 Quelle: BASYS nach StBA: VGR.
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Bayern rund 1.612 Mitarbeiter. Somit sind 

in Bayern 8,6  % der F&E-Beschäftigten 

in der Pharmabranche (WZ21) angestellt 

(vgl. Abbildung 8). Daneben beschäf-

tigen sich noch weitere 1.000 Mitarbeiter 

in öffentlichen und privaten Forschungs-

einrichtungen mit Pharmazie. Zusammen 

liegen die rund 2.600 Beschäftigten aller-

dings deutlich unter dem Bevölkerungs-

anteil. Die Pharmaforschung ist in Bayern 

deshalb noch ausbaufähig. 

Wie die jüngsten Daten der Wissenschafts-

statistik zeigen, wird die Forschungsexpan-

sion hierzulande durch andere Industrien als 

die Pharmazeutische Industrie dominiert. 

Das für das Jahr 2015 festgestellte Rekord-

wachstum von Forschungs- und Entwick-

lungsinvestitionen der deutschen Industrie 

ging an Pharma vorbei. So arbeiteten in der 

Pharmaforschung 2015 weniger Personen 

als noch im Jahr 2013. Vor allem Großunter-

nehmen haben die interne Pharmaforschung 

reduziert und stärker in die externe For-

schung investiert (vgl. auch Abbildung 12).18 

18  Vgl. Stifterverband der deutschen Wissen-
schaft 2017, Tabelle 2 sowie Expertenkommission 
Forschung und Innovation (EFI) 2016. Externe 
Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen sind 
solche Forschungsleistungen, die durch Aufträge 
von außerhalb des Unternehmens bezogen werden.

Wirtschaftliche, insbesondere erstattungspo-

litische Rahmenbedingungen im internatio-

nalen Standortwettbewerb können dazu bei-

getragen haben.

Klinische Forschung
Vermutlich ist die Verlagerung von For-

schungsinvestitionen in die externe For-

schung die Folge der steigenden Anfor-

derungen an die Zulassung von neuen 

Medikamenten. Durch die Einführung 

der Nutzenbewertung von Arzneimitteln 

für die Zulassung im Arzneimittelmarkt-

neuordnungsgesetz (AMNOG) bekommt 

diese in der klinischen Forschung eine 

stetig wachsende Bedeutung. Nach Anga-

ben des VfA steht Deutschland in der 

internationalen Rangliste mit 655 kli-

nischen Studien im Jahr 2015 an zwei-

ter Stelle und wird nur von den USA mit 

2.444 Studien überboten. Auch Bayern 

ist ein wichtiger Standort für die Durch-

führung klinischer Studien. Medizinische 

Einrichtungen aus München beteiligten 

sich nach dieser Erhebung an 177 Stu-

dien. Somit liegt München nach Berlin 

(304) und Hamburg (184) in Deutschland 

an dritter Stelle.

5. Auswirkungen der 
Kostendämpfung

Die Kosteneffekte der verschiedenen 

gesetzlichen Eingriffe im Arzneimit-

telmarkt kumulieren sich von 2010 bis 

2015 auf mehrere Milliarden Euro. Die 

Kenntnis ihrer Zusammensetzung ist für 

die Bewertung der einzelnen Regulie-

rungsinstrumente erforderlich. Es geht 

zunächst darum, die Größenordnungen 

der direkten Effekte in der zeitlichen Ent-

wicklung für Deutschland und Bayern 

differenziert darzustellen und zu inter-

pretieren. Hierzu gehört vor allem die 

genaue Belastung der pharmazeutischen 

Unternehmen durch die Rabattregelungen 

(vgl.  Abbildung 9). Die indirekten und 

induzierten Ausstrahleffekte der Kosten-

dämpfung hängen eng mit der Vorleis-

tungsverflechtung und der Abbildung 

dynamischer Effekte zusammen.19 

Grundlage für die Analyse der indirekten 

und induzierten gesundheits- und gesamt-

wirtschaftlichen Effekte ist das von 

BASYS für Bayern weiterentwickelte sta-

tische offene Input-Output-System, das 

19  Letztere sind einer eigenen Analyse vorbehalten.

Abbildung 8: Interne F&E-Aufwendungen und F&E-Beschäftigte in %, 2013
Quelle: Stifterverband für die Deutsche Wissenschaft, IW Köln.
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auch zur Berechnung der Eckwerte der 

Pharmaindustrie herangezogen wurde. 

Die Vorgehensweise zu den direkten, 

indirekten und induzierten Effekten rich-

tet sich dabei nach Methoden der erwei-

terten Input-Output-Analyse und makro-

ökonomischen Modellierung unter 

Berücksichtigung von Umverteilungs-

vorgängen.20 Die dynamischen Effekte 

werden zwar angesprochen, jedoch nicht 

explizit simuliert, da dies weitergehende 

Berechnungen unter Berücksichtigung 

langfristiger Entwicklungen erfordert und 

diese im Rahmen einer eigenen Analyse 

untersucht werden sollen. Die Einkom-

mensumverteilung wird jedoch über die 

Berechnung der verfügbaren Einkommen 

erfasst.

Belastung der Unternehmen 
durch direkte Effekte
Das 2010 in Kraft getretene GKV-Än-

derungsgesetz (GKV-ÄndG) sowie das 

Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 

(AMNOG) aus dem Jahr 2011 hatten starke 

Auswirkungen auf die Betriebsergebnisse 

der pharmazeutischen Unternehmen in 

Deutschland und damit auch in Bayern. Das 

GKV-Änderungsgesetz ist ein Spargesetz, 

das neben einem Preismoratorium Zwangs-

abschläge, besonders auch auf innovative 

Arzneimittel beinhaltet. Das Preismorato-

rium, zunächst bis Ende 2013 vorgesehen 

und anschließend bis Ende 2017 verlän-

gert, bleibt nach dem Arzneimittel-Versor-

gungsstärkungsgesetz (AMSVG) bis zum 

Ende des Jahres 2022 für Arzneimittel, die 

ansonsten keiner Preisregulierung unterlie-

gen, gültig. Dabei wird eine jährliche Preis-

anpassung ermöglicht, die sich an der Infla-

tionsrate orientiert.

Der Gesetzgeber rechnet bei Auslaufen des 

Preismoratoriums mit Mehrausgaben der 

Krankenkassen von 1,5 bis 2 Mrd. Euro. 

Als Argument gegen das Auslaufen des 

20 Leontief 1970, ten Raa 2005, Miller, Blair 2009.

Preismoratoriums wird vom GKV-Spit-

zenverband u.a. angeführt, dass „ein 

Großteil der Kosten für ein Arzneimittel 

nicht bei der Produktion anfällt, sondern 

bereits zum Zeitpunkt der Entwicklung 

und Zulassung. Es handelt sich bei die-

sen Kosten um fixe, irreversible Kosten. 

Kostensteigerungen sind nur bei variablen 

Kosten denkbar.“21 Damit wird verkannt, 

dass Forschung und Entwicklung aus den 

laufenden Einnahmen zu finanzieren ist.

Abbildung 9 gibt einen Überblick über 

die Belastungen der pharmazeutischen 

Unternehmen aus den Rabattregelungen 

und den Abschreibungen. Letztere bezie-

hen sich sowohl auf Wertminderungen 

durch die Nutzung der Sachanlagen als 

auch auf den Wertverzehr des geistigen 

Eigentums. Seit der Wirtschafts- und 

Finanzkrise im Jahr 2009 ist ein stetiger 

Anstieg der jährlichen Belastung zu beo-

bachten. Die Absenkung der gesetzlichen 

Rabatte im Jahr 2014 von 16 % auf 7 % 

hat zwar zu einer vorübergehenden Ent-

lastung der Pharmaunternehmen geführt, 

21  Im Bereich der privaten Krankenversiche-
rungen werden Mehrausgaben mit jährlich rund 
100 Mio. Euro beziffert. Vgl. GKV-Spitzenverband 
2016a, S. 36f. Zur Argumentation für die Verlän-
gerung des Preismoratoriums siehe auch Ludwig, 
Schildmann 2016. 

diese wurde durch vertragliche Rabatte 

im Jahr 2015 jedoch teilweise kompen-

siert. Da gleichzeitig auch die Belastung 

durch Abschreibungen am Wissenskapital 

stieg, ergibt sich unter dem Strich nur eine 

geringfügige Entlastung der Pharmain-

dustrie.22 Somit werden die Unternehmen 

auch nach Absenkung des Zwangsrabatts 

noch erheblich belastet. 

Es ist davon auszugehen, dass dies Aus-

wirkungen auf das Investitionsverhalten 

der Unternehmen in F&E und Sachanla-

gen hat und der Potentialentwicklung der 

Pharmazeutischen Industrie nachhaltig 

schadet, so dass die Gefahr einer Abwan-

derung von Arbeitsplätzen besteht.23 

Andererseits hatte die Teilentlastung der 

Pharmazeutischen Industrie auch positive 

Effekte. In Bayern liegen die Anlageinve-

stitionen der Jahre 2014 und 2015 deutlich 

über den Jahren 2010 bis 2013. Dadurch 

steigt der Modernitätsgrad des Anlage-

vermögens in der Pharmazeutischen 

22  Entscheidend für die Belastung ist letztlich  
die Entwicklung des Nettobetriebsüberschusses. 
Dies entspricht auch generell den Forderungen der 
Fitoussi-Sen-Stiglitz-Kommission (siehe Stiglitz, 
Sen und Fitoussi 2009). Zur Problematik des Ver-
gleichs der Bruttogewinne vgl. auch Scherer 2010. 

23  So baute die Pharmazeutische Industrie im 
Jahr 2013 zum ersten Mal seit 2007 F&E-Personal 
ab (VfA, IW 2016, S. 11).

Abbildung 9: Belastung der Pharmaindustrie durch Abschreibungen und Rabatte 
in Mrd. Euro, 2008–2015 Quelle: BASYS nach BMG KJ1, VfA, StBA: VGR.
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Industrie zum ersten Mal seit langer Zeit 

wieder an.24 

Die Belastung durch die Rabatte wird 

auch besonders deutlich, wenn diese auf 

die Erlöse je Tagesdosis umgerechnet 

wird. Im Jahr 2015 entspricht die Rabatt-

belastung von 6,4 Mrd. Euro (einschließ-

lich Apothekenrabatt) bezogen auf alle 

verordneten Tagesdosen 16 Cent je Dosis. 

Auf die Hersteller entfällt eine Belastung 

von 5,3 Mrd. Euro. Generika25 werden 

nach Abzug der Rabatte mit durchschnitt-

lich 39 Cent je Tagesdosis inkl. MwSt. 

vergütet. Davon erhält der Hersteller ca. 

26 Cent zur Deckung sämtlicher Kosten. 

Indirekte und induzierte Effekte
Produktion, Handel und Beschäftigung der 

bayerischen Pharmazeutischen Industrie 

beeinflussen nicht nur direkt die Beschäfti-

gung und das Einkommen der öffentlichen 

und privaten Haushalte an den jeweiligen 

Betriebsstandorten, sondern über den Wirt-

schaftskreislauf auch indirekt die bayerische 

Wirtschaft insgesamt. Auf die Zusammen-

arbeit zwischen pharmazeutischen Unter-

nehmen und Forschungseinrichtungen 

wurde bereits eingegangen. Über die Vor-

leistungskäufe fragt die Pharmazeutische 

Industrie vor allem chemische Erzeugnisse, 

Leistungen der Entsorgung und des Recy-

clings pharmazeutischer Stoffe, Transport-

leistungen und Verpackungsmaterial sowie 

diverse Dienstleistungen nach. In der For-

schungstätigkeit ist sie eng mit universitären 

und außeruniversitären Forschungseinrich-

tungen verbunden. Ausgabenänderungen 

24  Der Modernitätsgrad bezeichnet das Verhältnis 
von Netto- zu Bruttoanlagevermögen. Er besagt, 
wie viel Prozent des Vermögens noch nicht durch 
Verschleiß im Wert gemindert beziehungswei-
se abgeschrieben sind. Im Jahr 2014 betrug der 
Modernitätsgrad der Pharmazeutischen Industrie 
in konstanten Preisen 51,6 % nach 51,4 % im Jahr 
2013, dem geringsten Wert seit der Wiedervereini-
gung (Berechnung nach Statistisches Bundesamt 
2017a). Im Jahre 2010 lag der Modernitätsgrad 
noch bei 52,1 %.

25  Einschließlich generikafähige Erstanbieter-
präparate.

der Pharmazeutischen Industrie entfalten 

entlang der Wertschöpfungskette somit 

vielfältige indirekte und induzierte Effekte. 

Neben diesen sogenannten Rückwärts-

effekten auf vorgelagerte Produktions-

bereiche gibt es Vorwärtseffekte auf die 

nachgelagerten Produktionsbereiche, die 

Arzneimittel nachfragen. Diese werden 

beispielsweise offensichtlich, wenn es 

zu Lieferengpässen kommt. Diese Vor-

wärts- und Rückwärtseffekte lassen sich 

mit Hilfe der Input-Output-Tabelle quan-

tifizieren.26

Als Folge der Preissenkungsgesetze 

ergeben sich für die Pharmaindustrie 

in Bayern aus den gesetzlichen Rabat-

ten kumuliert über die Jahre 2010–2015 

zusätzliche Belastungen von 1,006 Mrd. 

Euro. Hinzu kommen noch weitere Belas-

tungen aus den vertraglichen Rabatten 

in Höhe von 1,453 Mrd. Euro, so dass 

sich über die fünf Jahre eine kumulierte 

Zusatzbelastung von 2,455 Mrd. Euro 

errechnet. Zieht man von diesem Gesamt-

betrag die Ersparnisse an Mehrwertsteu-

erzahlungen ab, bleibt noch ein Betrag 

von 2,064 Mrd. Euro, um den sich die 

Erlöse der bayerischen Pharmaunterneh-

men minderten und die einen direkten 

Wertschöpfungseffekt hatten.

26  Zur Berechnung und zu weiteren Ausfüh-
rungen bezüglich der Multiplikatoren in der  
Gesundheitswirtschaft siehe Miller, Blair 2009, 
S. 243 und S. 543ff. sowie Schneider, Ostwald, 
Karmann et al. 2016, S. 156ff.

Diese Mindereinnahmen zogen vielfältige 

Anpassungen innerhalb der Pharmazeu-

tischen Industrie und in der Gesamtwirt-

schaft nach sich. Durch die oben beschrie-

benen Multiplikatorwirkungen errechnen 

sich für Bayern direkte, indirekte und 

induzierte Produktions- und Beschäfti-

gungsminderungen (vgl. Abbildung 10):27

 • Die kumulierte Produktionsminderung 

beträgt direkt und indirekt 2,893 Mrd. 

Euro sowie einschließlich der indu-

zierten Wirkungen 4,606 Mrd. Euro. 

Dies entspricht einem Multiplikator 

von 2,2. Die induzierten Effekte entste-

hen dabei aus den Einkommenseffek-

ten, die Änderungen im Konsum über 

alle Güterbereiche bewirken.

 • Die kumulierte Produktionsminde-

rung bedeutet 20.498 Erwerbstätigen-

jahre weniger. Dies entspricht einem 

Multiplikator von 5,07. Der Erwerbs-

tätigkeitsmultiplikator fällt aufgrund 

der geringeren Produktivität in der 

Gesamtwirtschaft höher als der Pro-

duktionsmultiplikator aus.

Von wirtschafts- und gesundheits-

politischem Interesse sind ferner die 

Wirkungen der Rabattregelungen im 

Generika- und Patentmarkt. Die Anfor-

derungen an die industrielle Produktion 

unterscheiden sich in beiden Bereichen 

27  Die Berechnungen setzen auf der letzten 
verfügbaren Input-Output-Tabelle des Statistischen 
Bundesamtes für das Jahr 2013 auf, die um die 
Gesundheitswirtschaft erweitert wurden (vgl. 
Statistisches Bundesamt 2017b). 

Abbildung 10: Auswirkungen direkter, indirekter und induzierter Wertschöpfungs-
effekte auf Produktion und Beschäftigung, 2013

Quelle: Simulation anhand der HIOT 2013 für Bayern, eigene Berechnungen.



Übersicht

76 RPG | Band 23 | Heft 2 | 2017 www.grpg.de

hinsichtlich des Bedarfs an Vorleistungen 

und der Produktionsfaktoren Arbeit und 

Kapital. Die Multiplikatoren im Patent-

markt sind tendenziell höher als im Gene-

rikamarkt. Hierfür gibt es zwei Gründe: 

die höhere Bruttowertschöpfungsquote 

im Patentmarkt und die größere Bedeu-

tung von Forschung und Entwicklung.

Auswirkungen auf den 
Außenhandel
Preisunterschiede und Wechselkurs-

schwankungen sind ein wesentlicher 

Motor für Parallelimporte und -exporte. 

Über die Hälfte aller im GKV-Markt in 

2014 und in der ersten Hälfte 2015 abge-

gebenen Arzneimittel ist laut IMS Health 

2014 rabattgeregelt. Da Änderungen 

im deutschen Marktsegment erhebliche 

Auswirkungen auf die internationalen 

Preise haben können, sind bei den Preis-

senkungen im Generika-Markt und den 

Preisfestlegungen für neue Wirkstoffe 

im Patentmarkt auch die internationa-

len Effekte zu beachten.28 Beispielsweise 

schätzt IMS Health 2014, dass mittler-

weile mehr als 10 % des deutschen Volu-

mens parallel exportiert werden. 

Die Pharmazeutische Industrie ist stark 

in den weltweiten Handel eingebunden. 

Allerdings liegen die Zielmärkte der 

bayerischen Pharmazeutischen Industrie 

stärker im Inland als im Ausland (vgl. 

Abbildung 11). Die bayerische Pharma-

zeutische Industrie ist stärker als andere 

Bundesländer auf die Rahmenbedin-

gungen des Inlandsmarktes angewiesen.

Auswirkungen auf F&E
Forschungsinvestitionen müssen aus den 

laufenden Umsätzen der Arzneimittel-

verkäufe erwirtschaftet werden. Rabatte, 

die zu Umsatzschmälerungen führen, 

reduzieren direkt das potentielle For-

schungsbudget. Verschiedene Studien 

28 Cassel, Ulrich 2011.

haben gezeigt, dass die Rentabilität die-

ser Investitionen rückläufig ist.29 Die 

Gründe hierfür sind vielfältig. Neben 

den zunehmenden Risiken durch Erlös-

schwankungen, etwa als Folge von Regu-

lierungen und steigenden Kosten (wie der 

klinischen Prüfungen), treten sinkende 

Zulassungsraten, lange Entwicklungs-

zeiten und geringe Erfolgsraten auf. 

Als Folge der Zwangsrabatte wurden 

F&E-Aufwendungen und Ausrüstungs-

investitionen von schätzungsweise über  

4 Mrd. Euro unterlassen. Im Zeitraum 

2010–2015 beträgt der kumulierte Sockel- 

effekt durch die Reduktion der inter-

nen F&E-Aufwendungen in 2010 allein 

bereits 3,2 Mrd. Euro (vgl. Abbildung 12). 

Von rund 10.000 Molekülen, die am 

Anfang der Medikamentenentwicklung 

als Wirkstoff in Frage kommen könnten, 

weil sie ein krankheitsrelevantes Ziel im 

Organismus beeinflussen, schafft es in 

der Regel nach etwa acht bis zwölf Jah-

ren gerade eine Substanz, den behörd-

lichen Zulassungsprozess erfolgreich zu 

absolvieren.30 Der effektiven Patentlauf-

29  Vgl. Berndt et al. 2015 und Deloitte 2017.

30  Vgl. BPI 2016, S. 13.

zeit kommt deshalb eine große Bedeu-

tung für die Finanzierung der F&E-Auf-

wendungen zu. Zu beachten ist dabei 

auch, dass sich die Forschungs- und Ent-

wicklungskosten für Arzneimittel alle  

8,5 Jahre verdoppeln.31 Für diesen Anstieg 

in den Entwicklungskosten sind die Miss-

erfolge und erhöhte Anforderungen für 

die Kostenübernahme mitverantwortlich.

6. Ausblick

Die Darstellung der Pharmazeutischen 

Industrie und Analyse der regulato-

rischen Eingriffe erfordern umfangreiche 

Berechnungen. Mit diesem Update der 

Standortanalyse wurde eine weitere Ver-

tiefung der Strukturen vorgenommen. 

Durch die Verknüpfung von Daten der 

VGR mit Abrechnungsdaten der Kran-

kenversicherungen ist es möglich, ein-

zelne Arzneimittelmärkte im gesamtwirt-

schaftlichen Kontext zu interpretieren. 

Für die Analyse am aktuellen Rand stellt 

die Aktualität einzelner Daten der amt-

lichen Statistik ein Problem dar. Um der 

Politik zeitnah Informationen anbieten zu 

31  Munos 2009, Mestre-Ferrandiz et al. 2012, 
DiMasi et al. 2016.

Abbildung 11: Inlands- und Auslandsanteil am Umsatz der Pharmazeutischen 
Industrie in %, Bayern und Deutschland, 2015

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Betriebsbefragungen.
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können, sind deshalb aktuelle Umfrage-

daten einzubeziehen32. Die gesundheits- 

und wirtschaftspolitischen Eingriffe in 

den Pharmamarkt sind in ihren längerfris-

tigen Auswirkungen abzuschätzen.

Preisentwicklungen zeigen nicht nur Aus-

wirkungen auf Umsätze. Die Preiswir-

kungen sind vielfältig, da Preise Herstel-

lern signalisieren, welche Erlöse sie für 

ihre Produkte erzielen können und ob es 

sich lohnt, in die Forschung und Produk-

tion der jeweiligen Güter zu investieren. 

Wie die unterschiedlichen Preisentwick-

lungen im Arzneimittelmarkt insgesamt 

zeigen, ist es zwingend notwendig, Preise 

und ihre Regulierung differenziert für 

die einzelnen Teilmärkte zu betrachten. 

Die Preisentwicklung im GKV-Arznei-

mittelmarkt hat nicht nur Einfluss auf die 

Forschungsausgaben, sondern auch auf 

die Sicherheit der Versorgung. Investiti-

onen können die Hersteller nur aus lau-

fenden Gewinnen generieren. Werden 

diese abgeschöpft, fehlt Investitionspoten-

tial und damit die Voraussetzung für not-

wendige Innovationen bei bislang noch 

nicht optimal therapierbaren Indikationen. 

Diese Thematik wurde im Pharmadialog 

der Bundesregierung zwar aufgegriffen, 

jedoch nicht gelöst. Der Zielkonflikt zwi-

schen kurzfristiger Beitragssatzstabili-

tät durch Preissenkungsmaßnahmen und 

nachhaltiger Sicherung von pharmazeu-

tischer Forschung und Entwicklung bleibt 

bestehen.

Anhang: Methodische 
Vorgehensweise

Die in der Studie „Die gesundheitswirt-

schaftliche Bedeutung der Pharmazeu-

tischen Industrie in Bayern“ ermittelten 

zentralen Eckwerte für den Zeitraum 

2008–2011 wurden in einem ersten 

Update bis zum Jahr 2012 bzw. 2013 

32  Deutscher Industrie- und Handelskammertag 
2016.

fortgeschrieben.33 Durch die Verknüp-

fung von Daten der Volkswirtschaft-

lichen Gesamtrechnungen (VGR) mit 

branchenspezifischen Informationen ist 

es möglich, Auswirkungen der Arznei-

mittelrabatte im gesamtwirtschaftlichen 

Kontext zu analysieren. Diese Daten, die 

im „Pharmadialog“ verwendet werden, 

wurden aufgrund der zwischenzeitlich 

neueren gesetzlichen Entwicklung sowie 

der Revision der VGR angepasst.

Ziel der Fortschreibung der Studie ist, 

der Politik aktuelle Daten zur Pharma-

zeutischen Industrie in Bayern zur Ver-

fügung zu stellen und die Auswirkungen 

der Kostendämpfung im GKV-Arznei-

mittelmarkt zu quantifizieren. Es werden 

folgende Teilaspekte bei der Erweiterung 

der Standortanalyse bis zum Jahr 2015 

dargestellt:

1. Eckwerte der Pharmazeutischen Indus-

trie in Bayern im Vergleich zum Bund, 

2. Preise und reale Entwicklung der Eck-

werte,

33 Schneider 2014 und Schneider 2013.

3. Arzneimittelforschung und -innovati-

onen sowie

4. Auswirkungen der Kostendämpfung 

auf die Pharmazeutische Industrie.

Diese Teilaspekte werden jeweils für die 

Pharmazeutische Industrie in Deutschland 

insgesamt und für die bayerische Pharma-

zeutische Industrie dargestellt. Die Konti-

nuität und Anschlussfähigkeit der Zahlen 

zu den bisherigen Veröffentlichungen und 

zur GGR des Bundes wird gewahrt.

Die methodische Vorgehensweise zur 

Erstellung der gesundheitswirtschaftlichen 

Tabellen für Deutschland und Bayern 

folgt der seit dem Jahr 1997 fortlaufend 

aktualisierten Methodik der regionalen 

Gesundheitsökonomischen Gesamtrech-

nung (BASYS|RHA).34 Zur Darstellung 

der Pharmazeutischen Industrie in der hier 

verwendeten Abgrenzung sowie für die 

übrigen Berechnungen wird – soweit nicht 

34  Ziel von BASYS|RHA ist, ein differenziertes 
Bild der Struktur der Produktion, der Wertschöp-
fung und der Produktivität des Gesundheitssys-
tems und der Gesundheitswirtschaft sowie deren 
Finanzierung für die 16 Länder Deutschlands zu 
zeichnen.

Abbildung 12: Folgen der „Preissenkungsgesetze“ auf F&E und Investitionen
Quelle: Wissenschaftsrat, BASYS|RHA.
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anders beschrieben – die Vorgehensweise 

der Studie „Die gesundheitswirtschaft-

liche Bedeutung der Pharmazeutischen 

Industrie in Bayern“ verwendet. 

Wichtig für die Analyse der jeweiligen 

Fragestellungen ist ferner, den Indus-

trie-/Produktmix der Pharmazeutischen 

Industrie zu vertiefen. Viele Statistiken, 

wie beispielsweise zur Berechnung der 

Kosten oder der Wertschöpfung, sind 

industriebezogen, Märkte und ihre Regu-

lierung in der Regel hingegen produktbe-

zogen. In der Berechnung werden deshalb 

beide Seiten unterschieden (Generika- 

und Patentmarkt, Human- und Tier-

arzneimittel, Handel und Herstellung). 

Praktisch bedeutet dies, dass der Fertig-

arzneimittelmarkt der GKV hinsicht-

lich Patent- und Generikamarkt sowie 

sonstiger Märkte getrennt dargestellt 

wird. Dadurch können die Preiseffekte 

und Regulierungswirkungen differen-

ziert analysiert und beschrieben werden. 

Diese Differenzierung ist auch notwen-

dig, um die Bedeutung der Pharmazeu-

tischen Industrie für die Investitionen in 

Forschung und Entwicklung zu zeigen, da 

diese aus Erträgen der neuen Wirkstoffe 

zu finanzieren sind.35 In einer rein güter-

bezogenen Input-Output-Tabelle „ver-

schwinden“ diese Forschungsleistungen 

der Pharmazeutischen Industrie, da sie 

dem Bereich „Forschung“ zugerechnet 

werden.

Die VGR verknüpfen für die Berechnung 

des Bruttoinlandsprodukts (BIP) einen 

industrie- und güterbezogenen Ansatz, 

wobei sich die Summen zentraler Eckgrö-

ßen über alle Industrie- und Güterbereiche 

decken. Dies gilt jedoch nicht auf Ebene 

der einzelnen Industrien. In Bayern führt 

dies zu einer systematischen Unterschät-

zung der Pharmazeutischen Industrie. Die 

güterbezogene Abgrenzung hat jedoch 

auch ihre Tücken, da gleiche Güter nach 

35 Analoges gilt beispielsweise für die Investiti-
onsgüter im Maschinenbau.

unterschiedlichen Kriterien abgegrenzt 

werden können. So können beispielsweise 

Antibiotika in der Landwirtschaft oder im 

Krankenhaus eingesetzt werden. Letzt-

lich sind deshalb für die Berechnung bran-

chenspezifischer Werte mehrere Klassi-

fikationen heranzuziehen, welche in eine 

sogenannte Güterstromanalyse münden, 

die es gestattet, Angebot und Nachfrage 

unter Berücksichtigung des Außenhandels 

zur Deckung zu bringen. 

Eine weitere Differenzierung erfolgt auch 

auf der Finanzierungsseite, wodurch die 

industriepolitische Bedeutung von Eingrif-

fen in den GKV-Markt transparent wird. 

Für die länderbezogene Darstellung der 

Pharmazeutischen Industrie ist ein Bezug 

zu den VGR der Länder und den indus-

triepolitischen Eckwerten zweckmäßig, 

wie sie im Industriebericht 2016 des Baye-

rischen Staatsministeriums für Wirtschaft 

veröffentlicht werden.36 Der jährliche 

Industriebericht baut auf der Industrie-

klassifikation „WZ 2008“ auf. Der Wirt-

schaftszweig 21 „Pharmazeutische Indus-

trie“ untergliedert sich danach weiter in 

21.1 „Herstellung von pharmazeutischen 

Grundstoffen“ und 21.2 „Herstellung von 

pharmazeutischen Spezialitäten und sons-

tigen pharmazeutischen Erzeugnissen“.37 

In Bayern ist die Pharmazeutische Indus-

trie untererfasst, da namhafte Unterneh-

men als Großhandelsunternehmen ein-

36  Bayerisches Staatsministerium für Wirtschaft 
und Medien, Energie und Technologie 2016.

37  Nicht dazu zählen beispielsweise der Anbau 
von Pflanzen für pharmazeutische Zwecke (01.28), 
Herstellung von Kräutertees (Pfefferminze, Ei-
senkraut, Kamille usw.) (s. 10.83), Herstellung von 
pharmazeutischen Bedarfsartikeln aus Glas (23.19), 
Herstellung von Zahnfüllungen und Zahnzement  
(s. 32.50), Herstellung von Knochenzement (s. 32.50),  
Herstellung von chirurgischen Abdecktüchern  
(s. 32.50), Großhandel mit pharmazeutischen  
Erzeugnissen (s. 46.46), Einzelhandel mit pharma-
zeutischen Erzeugnissen (s. 47.73), Forschung  
und Entwicklung für pharmazeutische (auch  
biotechnische) Erzeugnisse (s. 72.1), Verpacken  
von pharmazeutischen Erzeugnissen (s. 82.92); 
siehe Eurostat 2008.

gestuft werden.38 Außerdem weicht die 

Abgrenzung nach WZ 2008 von der güter-

bezogenen Betrachtung ab, wie sie in der 

Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrech-

nung39 (GGR) vorgenommen wird. 

Wachstum und Produktivität werden üb li-

cherweise nicht nominal, sondern real dar-

gestellt. In der regionalen Betrachtung stellt 

sich daher unter anderem die Frage, ob die 

Preisentwicklung in Bayern von derjeni-

gen des Bundes abweicht. Auch wenn die 

Ergebnisse der VGR nur geringe Abwei-

chungen zeigen, so ist diesem Aspekt aus 

Konsistenzgründen Rechnung zu tragen. 

Die Preisbereinigung wird aus Konsis-

tenzgründen ebenfalls für andere Seg-

mente der Gesundheitswirtschaft und für 

die Gesamtwirtschaft durchgeführt. Da 

die VGR nur begrenzt Informationen zur 

Gesundheitswirtschaft bereitstellen, wer-

den die Preise zur Gesundheitswirtschaft 

und zum Arzneimittelmarkt aus verschie-

denen Datenquellen zusammengetragen.

Zur Interpretation der Wertschöpfung 

werden die Daten zur Produktion, den 

Gesundheitsausgaben insgesamt und 

für Arzneimittel, zur Beschäftigung 

und zur Produktivität aktualisiert. Die 

Einordnung der bayerischen Unterneh-

men/Produktionsstandorte in den Wirt-

schaftszweig 21 “Herstellung von phar-

mazeutischen Erzeugnissen“ und in 

sonstige Wirtschaftszweige (nach Update 

Gesundheitswirtschaft Bayern WZ 2008) 

folgt der Vorgehensweise der Studie 

„Die gesundheitswirtschaftliche Bedeu-

tung der Pharmazeutischen Industrie in 

Bayern“, in der bereits die industriebezo-

gene Abgrenzung berücksichtigt wurde. 

38  Jeder der in den statistischen Unternehmensre-
gistern verzeichneten statistischen Einheiten ist ein 
WZ-Kode zugeordnet und zwar gemäß ihrer Haupt-
tätigkeit. Die Haupttätigkeit ist die Tätigkeit, die den 
größten Beitrag zur Wertschöpfung dieser Einheit 
leistet (vgl. Statistisches Bundesamt 2008, S. 23).

39  Vgl. Abgrenzung Humanarzneimittel in 
Schneider, Ostwald, Karmann, Henke, Braeseke 
2016
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