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Krebserkrankungen reprisentieren zu-
sammengenommen die zweithdufigste
Todesursache in Deutschland, mit zu-
letzt mehr als 220.000 Todesfillen im
Jahr (B Tab. 1). Jeder zweite Einwohner
Deutschlands muss damit rechnen, min-
destens einmal in seinem Leben an einem
bosartigen Tumor zu erkranken [30]. Im
laufenden Jahr (2018) wird voraussicht-
lich fast eine halbe Million Biirger, rund
260.000 Médnner und 234.000 Frauen, mit
der Diagnose Krebs konfrontiert werden
[30]. Sie werden zum Zeitpunkt der Dia-
gnose im Mittel (statistisch: Median) fast
70 Jahre alt sein. Die meisten Krebsarten
treten bei Personen in fortgeschrittenem
Lebensalter sehr viel haufiger auf als bei
jungeren Menschen; vor diesem Hinter-
grund wird das Lebensalter gelegentlich
als wichtigster Risikofaktor apostro-
phiert. Angesichts der demographischen
Entwicklung muss deshalb trotz Fort-
schritten in Prévention, Fritherkennung
und Therapie von einer zunehmenden
krebsbedingten Krankheitslast ausge-
gangen werden [21].

Doch auch jiingere Personen und,
wenn auch seltener, Kinder sind von
Krebserkrankungen betroffen. Im Jah-
resdurchschnitt ist in Deutschland mit
mehr als 2000 neu erkrankten Kindern
zu rechnen, wovon nahezu die Hilfte an
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einem i.d.R. gut behandelbaren Lym-
phom oder einer Leukdmie leiden wird.
Die grofle Zahl der Neuerkrankungen
(Inzidenz) schldgt sich in einer hohen
5- und 10-Jahres-Pravalenz maligner Er-
krankungen nieder: Im Jahr 2014 lebten
in Deutschland insgesamt rund 1,5 Mio.
Krebskranke, deren Diagnose nicht lan-
ger als 5 Jahre zuriicklag, bzw. rund
2,6 Mio. Personen, bei denen innerhalb
der letzten 10 Jahre eine Krebsdiagnose
gestellt wurde [30].

Krankheitskosten aus
gesundheitsokonomischer Sicht

Allein diese beklemmenden Zahlen le-
gen die Frage nach den wirtschaftlichen
Folgen nahe. Was sind also die wirklichen
Kosten der Onkologie? Die Gesundheits-
okonomie unterscheidet streng nach der
Perspektive, aus der Kosten betrachtet
werden, und benutzt unterschiedliche In-
strumente zur Beantwortung der Frage
[4, 7, 18]. All diesen Methoden gemein-
sam ist, dass sie zum deskriptiven Zweig
gesundheitsokonomischer Analysen ge-
horen, d.h. dass aus ihnen jedenfalls aus
wirtschaftswissenschaftlicher Sicht kei-
ne normativen Folgerungen oder unmit-
telbaren Handlungsempfehlungen abge-
leitet werden koénnen. Dennoch ist die

Tab. 1

Inzidenz Neuerkrankungen
Mittleres Erkrankungsalter

Mortalitat Sterbefalle

Mittleres Sterbealter

Frage nach den Kosten relevant, denn
an sie kniipfen regelmiflig Fragen nach
der Angemessenheit von Aufwendungen
fiir Pravention, Fritherkennung, Diagno-
se und Therapie, aber auch fir die Er-
forschung und Entwicklung neuer Inter-
ventionen an.

Gesundheitsokonomische
Studientypen

Die Gesundheits6konomie trennt grund-
satzlich zwischen vergleichenden Evalua-
tionen, die Aussagen zur Wirtschaftlich-
keit von mindestens zwei untersuchten
Alternativen erlauben, und Analysen, die
ausschliefllich die Kosten von Krankhei-
ten untersuchen. Der fiir die Frage nach
den Kosten der Onkologie wichtigste
Studientyp ist die Krankheitskostenstu-
die (,cost of illness study“). Daneben
zdhlen ,burden of disease studies®, die
die Krankheitslast zwar beschreiben,
aber i.d.R. auf eine Monetarisierung
von Einschrinkungen von Lebensqua-
litait und -erwartung verzichten, sowie
prospektiv angelegte Kosten-Folgen-
Analysen (,,budget impact analyses®) zu
den hiufig anzutreffenden Vertretern
dieser Gruppe.
Gesundheitsokonomische  Evalua-
tionen konnen aus unterschiedlichen

Inzidenz und Mortalitdt von Krebserkrankungen in Deutschland 2014 [30]

Maénner Frauen
249.200 226.960
70 69
121.331 101.641
74,0 76,0
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Infobox 1 Kostenarten in der Gesundheitsokonomie

In der gesundheitsékonomischen Evaluation werden iiblicherweise drei Kostenarten
unterschieden: direkte Kosten, indirekte Kosten und intangible Kosten [4, 7].

— Direkte Kosten beziehen sich auf diejenigen Ressourcen, die bei der Erbringung von
Gesundheitsleistungen verbraucht werden. Sie umfassen den gesamten aktuellen und zukiinftigen
Ressourcenkonsum. Die Zukunftskosten kdnnen sich bei Gesundheitsstdrungen mit andauernden
Folgen auf die gesamte Lebenszeit beziehen.

Direkte Kosten lassen sich weiter untergliedern in direkte medizinische und direkte
nichtmedizinische Kosten. Direkte medizinische Kosten bezeichnen Ressourcenverzehr

und -konsum unmittelbar im Gesundheitssektor. Sie umfassen z.B. ambulante Arztkosten,
Medikamente, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausaufenthalte und Laboruntersuchungen, aber
auch Rehabilitations- und Pflegeleistungen. Diese Auflistung macht deutlich, dass zwar zahlreiche,
aber keinesfalls alle direkten medizinischen Kosten einer GKV-Perspektive zugeordnet werden
konnen. Bei den direkten nichtmedizinischen Kosten handelt es sich um den in Geldeinheiten
bewerteten unmittelbaren Ressourcenverbrauch, der die Erstellung medizinischer Leistungen
unterstlitzt und im nichtmedizinischen Bereich anféllt, wie etwa Kosten fiir Haushaltshilfen,
Wartezeit sowie Fahrtkosten, aber auch aufgebrachte Zeit von Patienten und Angehérigen.

— Indirekte Kosten sind laut Definition der durch Krankheit, Invaliditat oder vorzeitigen Tod
entstehende Verlust an Wertschopfungspotenzial. Sie umfassen somit die 6konomischen
Konsequenzen von Zeiten der krankheitsbedingten Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit sowie
verringerte Arbeitsproduktivitat und Produktivitatsausfélle bei vorzeitigem Tod. Fir die
Bestimmung indirekter Kosten stehen mit dem theoriekonformen Humankapitalansatz und

dem realitatsnaheren Friktionskostenansatz zwei unterschiedliche Bewertungsmethoden zur
Verfiigung, die insbesondere bei chronischen Stérungen zu erheblich divergierenden Ergebnissen
fiihren konnen.

— Intangible Kosten sind nicht primar monetdr messbare Folgen von Krankheiten oder auch ihrer
Behandlung, die die Lebensqualitét (z.B. Schmerzen, Schlafstrungen, Stress usw.) oder die
Lebenszeit beeintrachtigen. Sie konnen in ,burden of disease studies” als Krankheitslast benannt
werden, die sich mit dem Zahlungsbereitschaftsansatz direkt in monetdre Gro3en transferieren
Iasst. In der Praxis werden die gesundheitsbezogenen Effekte allerdings meistens mithilfe eines die
Lebenszeit und -qualitat integrierenden Mal3es quantifiziert.

Als MessgroBen werden dann entgangene ,health-adjusted life years” (HALYs) verwendet [8];
prominente Vertreter sind ,quality-adjusted life years” (QALYs) und ,disability-adjusted life years”
(DALYs). Sie kdnnen sekundar mittels Konstrukten wie der ,sozialen Zahlungsbereitschaft” fiir

ein HALY in monetaren Einheiten ausgedriickt werden. Hierfiir gilt als Voraussetzung, dass die
lebensqualitdtsabhdangige Gewichtung der Restlebenserwartung bei der Berechnung von HALYs
mit einem préferenzbasierten Index (,Nutzwertindex” oder ,utility weights” im Falle von QALYs,
Ldisability weights” im Falle von DALYs) erfolgt. Fiir ,burden of disease studies” werden i.d.R.
DALYs verwendet; sie messen die Zahl der aufgrund einer Erkrankung verlorenen Lebensjahre
und den mit einem ,disability weight” quantifizierten Verlust an Lebensqualitdt wahrend der
verbliebenen Lebenserwartung. Anders als in Krankheitskostenstudien werden intangible Kosten
in vergleichenden Kosten-Effektivitats-Analysen auf der Nutzenseite beriicksichtigt.

In Deutschland gilt derzeit fiir vergleichende Kosten-Nutzen-Bewertungen medizinischer Verfahren
in der Interpretation des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen (IQWiG),
dass nach den Vorgaben des § 35 b V Abs. 1 Satz 4 Sozialgesetzbuch die gesundheitsokonomische
Evaluation aus einer Perspektive der GKV-Versichertengemeinschaft durchfiihrt werden soll [14].
Die Perspektive der GKV-Versichertengemeinschaft umfasst dann nicht nur die von der GKV
abgedeckten krankheitsbezogenen Leistungen, sondern u.a. auch alle Kosten, die durch die
Versicherten selbst aufzubringen sind.

(Im Gegensatz dazu betrachtet eine reine GKV-Perspektive lediglich erstattungsfihige direkte
Kosten und Transferleistungen, nicht aber Eigenleistungen der Versicherten wie z.B. Zuzahlungen.)

Perspektiven durchgefithrt werden, de-
ren Wahl abhingig ist von der jeweiligen
Forschungsfrage. Aus der gewihlten Per-
spektive ergeben sich weitreichende Kon-
sequenzen sowohl fiir die Aussagekraft
der Ergebnisse als auch fiir den gesamten
Prozess der Kostenbestimmung. Die um-
fassendste und mit der 6konomischen
Theorie konforme Sichtweise ist die ge-
samtgesellschaftliche Perspektive. Hier
werden sdmtliche Ressourcenverbriu-
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che anhand ihrer Opportunititskosten
bewertet und aggregiert; d.h. insbe-
sondere auch, dass neben den direkten
Krankheitskosten auch indirekte Kosten
(s. @Infobox 1) durch Produktivititsaus-
falle in die Analyse einbezogen werden.
(»Direkte Kostenim Sprachgebrauch der
Gesundheitsokonomie sind alle mit me-
dizinischen Mafinahmen verbundenen
Aufwendungen und umfassen sowohl

medizinische als auch nichtmedizinische
Kosten.)

Dem Grunde nach sollten auch die
Verluste an Lebenszeit und -qualitét (sog.
intangible Kosten, s. B Infobox 1) beriick-
sichtigt werden, was ihre Monetarisie-
rung erfordert und wohl auch deshalb
in der Praxis eher selten geschieht. Der
verstindliche Wunsch, menschliches Le-
ben und Leiden nicht in Geldeinheiten
(bzw. Zahlungsbereitschaften) zu bemes-
sen, kann mitunter den paradoxen Effekt
mit sich bringen, dass in Betrachtungen
der Krankheitskosten die (im Falle der
Onkologie sehr erheblichen) intangiblen
Verluste gleichsam unter den Tisch fallen.
Im Ubrigen ist es aus volkswirtschaftli-
cher Sicht unerheblich, wem die Kos-
ten entstehen (Individuen, Gruppen von
Personen, Sozialversicherungen, Arbeit-
geber usw.), weshalb aus dieser Perspek-
tive Transferleistungen stets unberiick-
sichtigt bleiben.

Andere mogliche Perspektiven der
Kostenanalyse sind beispielsweise dieje-
nigen der Sozialversicherungen, der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder eines nationalen Gesundheitsdiens-
tes (z.B. National Health Service, wie
etwa in Grofibritannien), der Arbeitge-
ber oder auch der betroffenen Patienten
und ihrer Familien. Dann werden die
Kosten ausschliefilich aus der jeweili-
gen Perspektive betrachtet, was bei der
Wahl einer Versicherungsperspektive
regelmiflig eine Orientierung an Net-
totransferleistungen bedingt und damit
nicht nur zu einer anderen Auswahl
der Kostenarten fithrt (im Beispiel also
Versicherungsleistungen, aber nicht Ei-
genbeteiligungen der Versicherten und
ebenfalls nicht Produktivititsausfille
und Lohnfortzahlungen der Arbeitgeber
im Krankheitsfall), sondern v.a. auch
zu einer anderen Bewertung der Res-
sourcenverbrauche fiihrt: Anstelle der
Opportunititskosten werden fallweise
Gebiithrensitze, Tarife, pauschalisierte
Vergiitungen usw. verwendet.

Intangible Kosten:
Krankheitslast

Die Inzidenz von Krebserkrankungen
und die von ihnen verursachte Sterblich-
keit (Mortalitit) sind nur ein unvollstin-
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diger Indikator der Krankheitslast (bzw.
der intangiblen Kosten), denn sie bilden
weder den Verlust an Lebensjahren noch
die Einschrinkungen der Lebensquali-
tat unter der Erkrankung ab. Bertick-
sichtigt man diese, nimmt die Gruppe
der Krebserkrankungen mit insgesamt
4,57 Mio. verursachten ,,disability-adjus-
ted life years® (DALYs, s. @ Infobox 1)
oder 19,1 % der gesamten Krankheitslast
in Deutschland im Jahr 2015 noch vor
den die Mortalitdtsstatistik anfiihren-
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (mit
4,49 Mio. DALYs oder 18,8 % der gesam-
ten Krankheitslast) einen Spitzenplatz
ein (B Abb. 1) — und das trotz der erheb-
lichen Fortschritte, die die Krebsmedizin
in den vergangenen 25 Jahren erzielt hat
(B Abb. 2).

Die grofiten Verluste an Lebenszeit
und -qualitit werden von bosartigen Er-
krankungen der Atemwege (937.000 DA-
LYs oder anteilig 20,5% der krebsbe-
dingten DALYs), des Dick- und End-
darms (508.000 oder 11,1 %), der Brust-
driise (451.000 oder 9,9%), der Bauch-
speicheldriise (303.000 oder 6,6 %) und
der Prostata (279.000 oder 6,1 %) verur-
sacht (B Abb. 1). Allein diese 5 Krebsar-
ten sind fir mehr als die Hilfte der tu-
morbedingten und somit fiir nicht weni-
ger als 10 % der gesamten Krankheitslast
der deutschen Bevolkerung verantwort-
lich [13].

Um mit Blick auf die folgende, in
monetiren Einheiten erfolgende Uber-
sicht zu den direkten und indirekten Kos-
ten von Krebserkrankungen einen Ein-
druck von der vergleichsweisen Grofien-
ordnung der Krankheitslast zu vermit-
teln, kann diese in einer ersten Ndherung
in Bezug gesetzt werden zur ,,impliziten
Zahlungsbereitschaft” fir ein gewonne-
nes statistisches Lebensjahr, die sich u.a.
aus dem beobachtbaren Verhalten von
Menschen ableiten ldsst, z.B. der Risi-
koprimie, die ein Arbeiter fordert, um
eine sonst gleiche, aber mit hoherer Ge-
fadhrdung von Leib und Leben verbun-
dene Titigkeit zu ibernehmen. Dieser
sog. Wert eines statistischen Lebensjah-
resbetrdgtim européischen Median rund
160.000 € [25]. Verkniipft man diese Zahl
mit 4,57 Mio. DALYs, der Krankheits-
last aufgrund bosartiger Erkrankungen
in Deutschland, ldsst sich die gewaltige
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Zusammenfassung

Krebserkrankungen sind die zweithdufigste
Todesursache in Deutschland und stehen

im Ruf, hohe Kosten zu verursachen.

Die gesundheitsékonomische Analyse

der Krankheitskosten zeigt, dass die von
bosartigen Erkrankungen verursachte
Krankheitslast in der Tat fiir nahezu ein
Flinftel der gesamten Krankheitslast, also der
krankheitsbedingt verlorenen Lebenszeit
und -qualitét, der deutschen Bevélkerung
verantwortlich ist, mit der Implikation, dass
die intangiblen Kosten auf3erordentlich

hoch sind. Die (zuletzt fiir das Jahr 2015
erstellte) Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamts belegt, dass
demgegeniiber nur 19,9 Mrd. € oder rund 6 %
der deutschen Gesundheitsausgaben von
343 Mrd. € (2015) auf bosartige Erkrankungen
entfielen. Diese Relation von intangiblen zu
direkten medizinischen Kosten entspricht der
Situation in anderen europdischen Landern.
Der Anteil der Kosten der Krebsmedizin an
den gesamten Gesundheitsausgaben war
seit 2004 weitgehend stabil; es gibt insoweit
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keinen Hinweis auf Giberproportionale
Kostensteigerungen. Schatzungen der
indirekten Kosten, also der Produktivitats-
ausfalle aufgrund von vorzeitigem Tod und
krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit,
belaufen sich auf 18,5Mrd. € (2015) und
deuten darauf hin, dass diese Kostenkategorie
eine den Gesundheitskosten vergleichbare
Dimension haben diirfte. Besonderes
Augenmerk der Gesundheitsokonomie
sollte nicht nur Kosten-Nutzen-Evaluationen
im Zusammenhang mit den - einer
aktuellen Studie zufolge eher moderaten —
Mehrkosten hochspezialisierter Zentren der
Krebsmedizin und dem markanten Anstieg
der Arzneimittelausgaben gelten, sondern
auch den im akademischen Bereich bislang
vernachldssigten Kosten aus der Perspektive
betroffener Patienten und ihrer Familien.

Schliisselworter

Gesundheitsékonomie - Gesundheitskosten -
Krankheitslast - Gesundheitsausgaben -
Kosten-Nutzen-Analyse

The cost of cancer in Germany

Abstract

Cancer is the second leading cause of
mortality in Germany and believed to be
associated with high costs. Health economic
analyses indicate that cancer indeed accounts
for almost one fifth of the total burden of
disease in Germany, as measured by means
of disability-adjusted life years (DALYs).

This implies extraordinarily high intangible
costs due to cancer. As to direct medical
costs, German cost of illness data were last
compiled by the Federal Statistical Office for
the calendar year 2015. The official statistics
suggest that cancer accounts for 19.9 bio. €
or about 6 % of the total German health care
expenditures (343 bio. € in 2015), a finding
that corresponds well to the situation in
other European states. The share of total
spending dedicated to cancer medicine has
remained largely stable since 2004; this
observation does not lend support to the

hypothesis of recently escalating health care
costs due to cancer care. With regard to
indirect costs, recent estimates suggest that
the productivity loss attributable to cancer

in Germany amounted to 18.5 bio. € (2015),

a dimension which is comparable to the direct
cost. In the future, health economists should
pay attention to the—according to a current
study relatively moderate—extra cost of
highly specialized comprehensive cancer care
centers and to the significant rise of cancer
drug costs. Furthermore, there is a need to
better understand the cost of cancer from the
perspective of patients and their families.

Keywords

Health economics - Health costs - Cost of
illness - Health expenditure - Cost-benefit
analysis
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unbeabsichtigte Verletzungen 3,7%

Chronische Krankheiten des Atmungssytems 3,9%

A

Diabetes und andere endokrine,
urogenitale Krankheiten und
Blutkrankheiten 6,2%

Krankheiten des
Nervensystems 7,1%

Andere nichtansteckende
Krankheiten 9,0%

Psychische Erkrankungen
9,2%

Muskel-, Skelett- und
Bindegewebserkrankungen 12,0%

Krankheiten des

alle weiteren
Krankheiten 7,1%

ger;—Kreislauf- Erkrankungen
18,8%

Diarrhoe, Infektionen der unteren
2,0% und andere haufige
ansteckende Krankheiten 2,0%

- VNeubildungen 19.1%

Trachea, Bronchien und Lunge, 20,5%

Kolon und Rektum, 11,1%

Brustdriise [Mammal], 9,9%

Pankreas, 6,6%

Prostata, 6,1%

Magenkrebs, 4,8%

Leukémie, 4,4%

Abb. 1 A Anteilige Krankheitslast, d. h. Verlust von Lebensjahren und -qualitét, gemessen in ,disability-adjusted life years”
(DALYs), in Deutschland 2015. Darstellung nach Krankheitsgruppen bzw. nach Arten von Neubildungen. DKFZ-Grafik nach
Daten der Studie Global Burden of Disease, welche einen insgesamt vernachldssigbar kleinen Anteil gutartiger Tumore ein-

schlieBen [13]. (© DKFZ)

Dimension der intangiblen Kosten erah-
nen.

Direkte medizinische Kosten:
Krankheitskostenrechnung

Mit der Dimension der intangiblen Kos-
ten von Krebserkrankungen lassen sich
die einfacher zu beziffernden Aufwen-
dungen fiir die Krebsmedizin verglei-
chen. Dabei sollte es angesichts der ver-
schiedenen Perspektiven und der z.T.
sehr unterschiedlichen Methoden fiir die
Bestimmung einzelner Kostenarten, aber
auch der nicht einheitlich gehandhabten
Inter- und Extrapolation bei Datenliicken
nicht allzu sehr tiberraschen, wenn die
derzeit verfiigbaren aggregierten Daten
[2,9,10, 15, 16, 19, 26] nicht vollstindig
tibereinstimmen.

Folgt man der Krankheitskostenrech-
nung des Statistischen Bundesamts, die
far die Jahre 2002, 2004, 2006, 2008
und zuletzt 2015 vorliegt [6], fir die
in einem aufwendigen Verfahren der
Ressourcenverbrauch im Gesundheits-

| FORUM

wesen (Privention, Behandlung, Pflege
und Rehabilitation) ermittelt und den je-
weiligen Krankheitsgruppen zugeordnet
wird, zeigt sich, dass von den gesam-
ten Gesundheitsausgaben in Hoéhe von
rund 340Mrd.€ (wovon im Jahr 2015
199Mrd. € von den Gesetzlichen und
weitere 30,5Mrd.€ von den Privaten
Krankenversicherungen getragen wur-
den - die Gesundheitsausgaben fiir 2017
beliefen sich auf ca. 374Mrd.€ oder
11,3 % des Bruttoinlandsprodukts) 6,8 %
oder 23 Mrd. € auf die Gruppe der Neu-
bildungen entfiel. Diese Zahl schliefdt
einen Anteil von 8% ein, der auf gut-
artige Neubildungen zuriickgeht, also
nicht auf Krebserkrankungen im me-
dizinischen Sinn, womit ein Aufwand
von 19,9Mrd.€ fiir bosartige Neubil-
dungen verbleibt (@ Abb. 3). Deutlich
hoher sind die Kosten, die von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (46 Mrd.€, an-
teilig 13,7%), psychischen Stérungen
(44Mrd.€, 13,1%), Magen-Darm-Er-
krankungen (42 Mrd. €,12,3 %) und Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen (34 Mrd. €,

10,1%) verursacht werden. Innerhalb
der Gruppe der Neubildungen spielen
Lymphome und Leukdmien (2,2 Mrd. €,
zusammen anteilig 9,7 %), Brustkrebs
(2,2Mrd. €, 9,4%), Bronchialkarzinome
(1,9 Mrd. €, 8,8 %), kolorektale Karzino-
me (1,9 Mrd. €, 8,4 %) und Prostatakrebs
(1,8Mrd. €, 8,0%) die grofite Rolle als
Kostenverursacher (@ Abb. 3).

Aus den Daten in @ Abb. 3 allein las-
sen sich einige weitere in diesem Zusam-
menhang beachtliche Sachverhalte nicht
ablesen:

1. Der Anteil der Krebsmedizin an
den Gesundheitskosten pendelt seit
2004 recht stabil um 7 %, hat also
entgegen landlidufigen Befiirchtungen
im Verlauf des letzten Jahrzehnts, fiir
das aussagekriftige Zahlen vorliegen
(bis einschlieSlich 2015), nicht
iiberproportional zugenommen |2, 6,
19].

2. Den vorgegebenen Rahmen die-
ser Ubersicht sprengen wiirde eine
Diskussion der Entwicklung der
Gesundheitskosten insgesamt, deren
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Abb. 2 A Entwicklungderaltersstandardisierten Krankheitslastaufgrund von Krebserkrankungenin Deutschland und ande-
ren europadischen Staaten. DKFZ-Grafik nach Daten der Studie Global Burden of Disease [13]. Die Krankheitslast ist genau wie
Inzidenz, Pravalenz und Mortalitat stark altersabhéngig. Deshalb miissen um den Einfluss der Altersstruktur der Bevélkerung
korrigierte (oder ,altersstandardisierte”) Werte verwendet werden, wenn Gruppen mit unterschiedlicher Alterszusammen-
setzung verglichen werden sollen. Die altersstandardisierte Rate an ,disability-adjusted life years” (DALYs) ist ein gewichteter
Durchschnitt der altersspezifischen DALY-Raten pro 100.000 Personen, wobei die Gewichte die Anteile von Personen in der
entsprechenden Altersgruppe der WHO-Standardbevdlkerung darstellen. DALYs fiir eine bestimmte Ursache werden berech-
net als die Summe der Lebensjahre, die aufgrund von Verlust an Lebensqualitdt bzw. Lebenszeit verloren werden. (© DKFZ)

Anteil am Bruttoinlandsprodukt
(zuletzt 11,3 %) ebenso wie jener
der GKV-Ausgaben (zuletzt 7 %)
bereits seit Mitte der 1970er Jahre
weitgehend (mit 2 Ausnahmen in-
folge der deutschen Einheit ab 1992
und der Finanzkrise ab 2009) stabil
geblieben ist und insoweit ebenso
wenig wie die bisherige Ausgabenent-
wicklung fiir die Krebsmedizin einen
Anlass zu Alarmismus (Stichwort
»Kostenexplosion®) bietet [6, 19].

3. Die Gegeniiberstellungen in @ Abb. 1
und 3 zeigen ein Bild, das nach
den den Autoren zuginglichen
fiir andere europdische Linder
berichteten Daten international
konsistent und mindestens fiir das
letzte Jahrzehnt iiberaus stabil ist:
Krebserkrankungen weisen einen
Anteil an der gesamten Krankheitslast
in der Grofenordnung von 18-20%
auf, wihrend sie umgekehrt fiir einen
Anteil an den Gesundheitsausgaben
in Hohe von 6-8 % verantwortlich
sind [6, 13, 19].

4. In den iblichen Statistiken nicht
erfasst werden die Kosten, die unbe-
zahlte ,,informelle Pflegeleistungen
durch Angehorige verursachen
(s. unten). Den verfiigbaren Schit-
zungen fiir das Jahr 2009 zufolge
konnten sich allein diese Kosten, die
aus gesundheitsdkonomischer Sicht
hohe Relevanz haben [22, 29], in
Deutschland auf 1,5% des Bruttoin-
landsprodukts (oder 6,4 Mrd. € 2009;
europaweit 23,2 Mrd. € oder 1,1 % des
Bruttoinlandsprodukts) summieren
[16].

Indirekte Kosten: Produktions-
ausfille

Die vorstehenden Zahlen enthalten nicht
die indirekten Kosten, die aufgrund von
Produktivititsausfillen als Folge einer
Krebserkrankung entstehen. Aktuelle
aggregierte Schitzungen der indirekten
Kosten in Europa liegen v.a. aus 2 Studi-
en vor [2, 16]. Sie setzen sich zusammen
aus den Ausfillen, die aus vorzeitigem

Versterben (mortalititsassoziierte direk-
te Kosten, fiir Deutschland geschitzt auf
12,6 Mrd. €imJahr2015), aus krankheits-
bedingten Fehlzeiten (morbiditétsassozi-
ierte direkte Kosten, 2015 ca. 2,4 Mrd. €)
sowie aufgrund des Entfalls unentgelt-
lich geleisteter Arbeiten entstehen (z.B.
Pflege von Angehoérigen oder in Ehren-
dmtern, fiir 2015 konservativ geschatzt
auf 3,5Mrd. €).

In @Abb. 4 wird die Verteilung der
krebsbedingten direkten und indirekten
Kosten dargestellt, die sich aus der aktuel-
len Studie von Cole et al. [2] fiir Deutsch-
land im Jahr 2015 ableiten ldsst. Cole et al.
[2] nutzten die Werte der direkten Kos-
ten von Luengo-Fernandez et al. [16] als
Ausgangspunkt und erginzten diese um
Pflegekosten, einschliefllich einer Schit-
zung der informellen Pflegekosten (Op-
portunititskosten fiir unbezahlte Pflege).
Auch die Schitzung der indirekten Kos-
ten von Cole et al. [2] basiert wesentlich
auf der Analyse von Luengo-Fernandez
et al. [16], ergdnzt um Produktivitats-
verluste durch den mortalititsbedingten
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Krankheiten des Verdauungssystems

12,3%
: Brustdriise [Mammal, 9,4%
Psychische und Verhaltensstérungen 13,1%

Muskel-, Skelett- und
Trachea, Bronchien und Lunge, 8,8%

Kolon und Rektum, 8,4%

Prostata, 8,0%

Kreislaufsystem 13,7% Gutartige Neubildungen, 8,0%

Lymphatische, blutbildende und verwandte
Gewebe auBer Leukamie, 5,7%

Bindegewebserkranku
| ngen 10,1%
Neubildungen 6,8%

Andernorts nicht
Klassifiziert 5,9%
Verletzungen, Vergiftungen
und andere Folgen duRerer
= Ursachen 5,3%

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur’
i fiihren 3,8%

alle weiteren Krankheiten 2,7%

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett 1,3%

Haut und Unterhaut 1,5%
Infektidse und parasitdre Krankheiten 2,1%

Auge und Augenanhangsgebilde 3,3%

Urogenitalsystem 3,3% =
Krankheiten des Nervensystems 5,1%

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 4,6%

Inanspr des Krankheiten des Atmungssytems 4,9%

Abb. 3 A Anteilige Krankheitskosten in Deutschland 2015. Darstellung nach Krankheitsgruppen bzw. nach Arten von Neu-
bildungen. DKFZ-Grafik nach Daten des Statistischen Bundesamtes, Wiesbaden [6]. Werden die vom Statistischen Bundesamt
hierinkludierten Kosten aufgrund gutartiger Neubildungen herausgerechnet, ergibt sich ein Anteil der Ausgaben flir Krebser-

krankungen an den Gesundheitskosten in Deutschland von knapp 6,3 %. (© DKFZ)

Ausfall unbezahlter und ehrenamtlicher
Arbeit. Die Schitzung der direkten Kos-
tender Autoren ist mit gesamt 16,8 Mrd. €
niedriger als die Daten der Krankheits-
kostenrechnung des Statistischen Bun-
desamts (19,9 Mrd. € [6]), was mit dem
Riickgriff der Analysten auf altere Da-
tenquellen und deren Hochrechnung so-
wie einer unterschiedlichen Methodiker-
klirbar sein diirfte. Vor diesem Hinter-
grund sollten die in @ Abb. 4 aufgefiihr-
ten Zahlen nicht als mathematisch exakt,
sondern als die derzeit besten verfiigba-
ren Schitzungen der Dimension der in-
direkten Kosten interpretiert werden.

Volkswirtschaftliche
Konsequenzen von Krebs-
erkrankungen

Cole et al. [2] geben auf der Grundlage
ihrer Berechnungen die volkswirtschaft-
lichen Gesamtkosten (ohne Beriicksich-
tigung der intangiblen Kosten, s. oben)
fiir Deutschland (2015) mit 42,3 Mrd. €
an (B Abb. 4), was eine eher zuriickhal-
tende Schétzung sein diirfte. Denn einer-
seits zeigt der Abgleich mit den Daten des
Statistischen Bundesamts [6], dass schon
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die direkten medizinischen Kosten unter-
schitzt wurden, andererseits fehlen ganze
Kategorien der direkten nichtmedizini-
schen Kosten mangels verlisslicher Da-
tenquellen. Schliefllich beruhte die Schit-
zung des Ausfalls unbezahlter Arbeit der
Patienten ausschliefilich auf dem Effekt
vorzeitigen Versterbens (Mortalitit), be-
riicksichtigte also nicht die krankheits-
bedingen Ausfallzeiten (Morbiditit), was
wiederum nur zu einer Unterschitzung
der indirekten Kosten fithren konnte.
Nach alledem lassen sich also be-
trachtliche Datenliicken und ein damit
korrespondierender Forschungsbedarf
konstatieren. Dies betriftt nicht nur die
bereits angesprochenen Aspekte:

Kosten der Hochleistungsmedizin

In einem aktuellen anspruchsvollen Gut-
achten beziffern Autoren der Prognos
AG [12] die Mehrkosten pro stationdren
Patienten mit 428 € bis 1122 € in onko-
logischen Spitzen- und Schwerpunkt-
zentren in Deutschland. Sie entstehen
durch Mehrleistungen wie etwa Auf-
wand fiir Patientensteuerung, ,,outreach’,
Zweitmeinungen, Spezialsprechstunden

und erweiterte Beratungsangebote, psy-
choonkologische Betreuungsleistungen,
innovative Verfahren, Tumorkonferen-
zen, Studienmanagement sowie Tumor-
und Biobanken, aber auch Koordina-
tionsaufwand. Bis auf Letzteren han-
delt es sich um Mehrleistungen, die
erweislich zur Steigerung der Behand-
lungsqualitit beitragen. Zudem sind die
Spitzenzentren Wissens- und Techno-
logieschaltstellen, die die Entwicklung
und Einfithrung innovativer Verfahren
im Sinne der Translation férdern.

Vor diesem Hintergrund erscheinen
die errechneten jéihrlichen Mehrkos-
ten eines prototypischen onkologischen
Spitzenzentrums von 10,4 Mio. € und ei-
nes Schwerpunktzentrums von 2,8 Mio. €
nicht exzessiv. Angesichts von derzeit
13 von der Deutschen Krebshilfe ge-
férderten Spitzenzentren und 109 zer-
tifizierten onkologischen Zentren in
Deutschland lassen sich rein kalkula-
torisch die Mehrkosten fiir tber die
Regelversorgung hinausgehende Leis-
tungen in Hohe von 440 Mio. € pro Jahr
schitzen. Eine formale Kosten-Nutzen-
Analyse ist methodisch nicht trivial und
war nicht Gegenstand des Gutachtens.



Produktivitdtsverlust:

Morbiditat 6%

unbezahlte Arbeit 8%

Produktivitdtsverlust:
Mortalitat 30%

Notfallkosten 0,1%

Kosten der informellen Pflege 16%

Kosten neuer Medikamente

Die Umsatz- und insbesondere Preis-
entwicklung neuer Krebstherapeutika
wurde schon vor der Einfithrung der
CAR-T-Zelltherapie mit Behandlungs-
kosten von mehreren Hunderttausend
Euro pro Patient kontrovers diskutiert. In
Deutschland betrugen dem Arzneimit-
tel-Atlas zufolge die Ausgaben der GKV
fir ambulant verordnete antineoplasti-
sche Medikamente 2015 3,26 Mrd. € und
stiegen 2016 um 14,7 % auf 3,75Mrd. €
[10], bei Einbeziehung von Hormon-
therapien und Hormonantagonisten
(ATC-Code L02 zusitzlich zu L01) von
4,72Mrd. € (2015) auf 5,35 Mrd. € (2016).
Dies entsprach in der Summe 12,7 % der
gesamten GKV-Ausgaben fiir Arznei-
mittel (2016) - zum Vergleich: der Arz-
neimittel-Report nennt einen Umsatz
von 5,8Mrd.€ (2016; [15, 26]) — und
einer Zunahme innerhalb von 5 Jah-
ren (seit 2011) um ca. 50% [9, 10] im
Einklang mit der internationalen Ent-
wicklung [1]. Aktuelle Analysen belegen
die Rolle der Preise neu eingefiihrter
Krebsmedikamente als dem entschei-
denden Treiber der Kostenentwicklung

[9].

Valide gesundheitskonomische Eva-
luationen und ein konsistenter gesund-
heitspolitischer Umgang mit Fragen der
Kostenerstattung hochpreisiger neuer
Krebsmedikamente werden intelligen-
tere Verfahren als die Festsetzung kon-
textunabhéngiger Schwellenwerte fiir die
Kosten je gewonnenem Lebensjahr (mit
oder ohne Adjustierung um die Lebens-
qualitit) erfordern [11, 23-25], zu denen
eine erfolgsabhingige Kostenerstattung
und mit steigendem Verordnungsvolu-
men degressive Preise pro Behandlungs-
fall gehoren diirften. Stets vorausgesetzt
werden muss eine hinreichende klini-
sche Evidenz der Wirksambkeit; gegen-
laufige Tendenzen hin zu reduzierten
Evidenzanforderungen koénnten zwar
eine schnellere arzneimittelrechtliche
Zulassung bewirken, jedoch um den
Preis einer Risikoverlagerung von den
Herstellern auf die Patienten und die
Gemeinschaft der Versicherten [3, 5].

Kosten aus Patientenperspektive

Anders als die Kostenfolgen fir das
System der Krankenversicherung wur-
den - mit Ausnahme der informellen
Pflegekosten, die auch in Deutschland

Grundversorgung 2%

Langzeitpflege 2%

stationdre
Behandlungskosten 25%

Arzneikosten 7%

\ Behandlungskosten 4%

ambulante

Abb. 4 « Direkte und indi-
rekte Kosten von Krebser-
krankungen. Schdtzungen
fiirdas Jahr 2015. DKFZ-
Grafik auf der Basis einer
Analyse von Cole et al. [2].
(© DKFZ)

zunehmend Aufmerksamkeit finden
[28] - die okonomischen Folgen einer
Krebsdiagnose fir Patienten und ihre
Familien von der akademischen Ge-
sundheitsokonomie bislang auffallend
vernachldssigt. Neben psychosozialen
Aspekten [17] kann beispielsweise ei-
ne Brust- oder Darmkrebserkrankung
eines haupt- oder alleinverdienenden
Elternteils oder einer alleinerziehenden
Mutter nicht nur mit handfesten finanzi-
ellen Konsequenzen, sondern insbeson-
dere auch mit negativen Auswirkungen
auf die Kinder einhergehen. Hierzu be-
steht offensichtlicher Forschungsbedarf;
immerhin wurden mittlerweile erste
Projekte auf den Weg gebracht [20, 27].

Fazit fiir die Praxis

Entgegen einer verbreiteten Wahrneh-
mung sind die direkten medizinischen
Kosten der Krebsmedizin vor dem Hin-
tergrund der erheblichen krebsver-
ursachten Krankheitslast (intangible
Kosten) nicht hoch:
== Krebserkrankungen waren 2015 fiir
19,1 % der gesamten Krankheitslast
der deutschen Bevolkerung verant-
wortlich.
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== Die auf Krebserkrankungen zuriick-
zufithrenden medizinischen Kosten

betrugen im gleichen Jahr 19,9 Mrd. €

oder 6,3 % der gesamten Gesund-
heitsausgaben.

== Trotz medizinischer Fortschritte und

dem Effekt der demographischen
Entwicklung lasst sich fiir den Zeit-
raum von 2004 bis 2015 kein liber-
proportionaler Anstieg der Kosten
der Krebsmedizin an den gesamten
Gesundheitsausgaben nachweisen.

== Krebserkrankungen verursachen
indirekte Kosten (Produktivitats-
ausfélle) in einer den direkten me-
dizinischen Kosten vergleichbaren
Hohe.

Die Kostenentwicklung fiir neue The-
rapeutika und das Kosten-Nutzen-
Verhiltnis der onkologischen Hoch-
leistungsmedizin bediirfen erhohter
Aufmerksamkeit, auch wenn die bishe-
rige Ausgabenentwicklung jedenfalls
keinen Grund fiir Alarmismus bietet.
Forschungsbedarf besteht auch fiir die
im akademischen Bereich bisher viel-
fach vernachlassigten 6konomischen

Folgen von Krebserkrankungen aus der

Perspektive betroffener Patienten und
ihrer Familien.
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