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Einleitung

Nach der Beschreibung epidemiologi-
scher Eckdaten sowie der Krankheits-
last aufgrund von Krebserkrankungen in
Deutschland im 1. Teil dieses Beitrags
[8] geht es in diesem Teil um einen
einführenden Überblick über die wirt-
schaftliche Dimension. Angesichts der
Bedeutung von Krebs als führende Ursa-
che verlorener gesunder Lebensjahre in
Deutschland ist es überraschend, dass es
nur dürftige Daten über die Kosten der
meisten Krebserkrankungen gibt. Trotz
einer zunehmenden Anzahl von Studien
sind die realen Gesamtkosten, die Krebs
v. a. durch Kosten der medizinischen Ver-
sorgung und durch Produktivitätsausfälle
verursacht, schwierig zu erhalten.

Eine Kostenanalyse kann entweder be-
schreibend („deskriptive“ oder „positive“
Analysen) oder Teil einer vergleichenden
Kosten-Nutzen-Evaluation („präskriptive“
oder „normative“ Analysen) sein. In der
vorliegenden Übersicht konzentrieren wir
uns auf beschreibende Studien, die dieGe-
samtkosten schätzen, die dem deutschen
Gesundheitswesen durch Krebs entste-
hen. Wir werden insbesondere auf einige
der besonders kritischen methodischen
Aspekte dieser Studien eingehen.

Wirtschaftliche Belastung durch
Krebs

Die wirtschaftliche Belastung einer Krank-
heit wird üblicherweise durch Krank-
heitskosten- oder „Cost-of-illness“(COI)-
Studien erfasst [11]. COI-Studien schätzen
dieGesamtkosten, die ineinerbestimmten
Region (normalerweise einemLand) durch
eine bestimmte Gesundheitsstörung ent-
stehen. Dies erfordert die Identifizierung,
Klassifizierung, Registrierung und Mes-
sung aller relevanten Kosten, die diese
Krankheit verursacht. COI-Studien gelten
weithin als ein wichtiges Werkzeug, um
über die Allokation von Gesundheitsres-
sourcen und die Vergabe von Mitteln zu
Forschungszwecken [12] zu informieren.
Dabei bleibt leider oft unbeachtet, dass
COI-Studien nicht die Kosten und den Nut-
zen von Maßnahmen vergleichen, denn
sie bleiben stumm zur aus ökonomischer
Sicht entscheidenden Frage, ob es einen
Nachweis oder doch wenigstens eine
begründete Erwartung für die effektive
und effiziente Nutzung der eingesetzten
Ressourcen gibt.

Kostenaggregation: „Top-down-“
oder „Bottom-up-Ansatz“

Um die wirtschaftliche Belastung einer
Krankheit zu schätzen, muss man ent-
scheiden, ob man einen „Top-down-“
oder „Bottom-up-Ansatz“ anwendet. Der
„Top-down-Ansatz“ nutzt aktuelle Statis-
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Tab. 1 Vor- undNachteile des „Top-down-“ und „Bottom-up-Ansatzes“
– Vorteile Nachteile

„Top-
down“

Gesamtkosten entsprechen den tatsäch-
lichen direktenmedizinischen Kosten
(i. d. R. aus einer Kostenträgerperspektive)

Aufteilung auf bestimmteKrankheiten
bzw. Krebsarten erfordert zahlreiche
Annahmen

„Bottom-
up“

Möglichkeit einer exakten krankheits-
bzw. krebsartspezifischenAnalyse

Nicht für alle Leistungsbereiche bzw.
Kostenarten stehen krankheits- bzw. pa-
tientenspezifischeDaten zur Verfügung

tiken über Globalausgaben und ordnet
diese mit einem komplexen Schlüssel
anteilig bestimmten Krankheiten zu. Im
Allgemeinen wird hierfür auf die Codes
der International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems
(ICD) zurückgegriffen. Der Vorteil des
„Top-down-Ansatzes“ im Vergleich zum
„Bottom-up-Ansatz“ ist, dass Zeit- und
Kostenaufwand vergleichsweise niedriger
sind. Hinzu kommt, dass die dazu benötig-
ten Daten regelmäßig öffentlich verfügbar
sind, wenn auch typischerweise mit ei-
nem hohen Aggregationsgrad [18, 27, 31].
Zum Beispiel schätzen Jönsson et al. [13]
die Kosten für Krebserkrankungen in ver-
schiedenen Ländern, auch in Deutschland,
indem sie die Gesamtausgaben für Ge-
sundheit mit dem angenommenen Anteil
von krebsspezifischen Gesundheitsausga-
ben für jedes Land multiplizieren.

Ein „Bottom-up-Ansatz“ benutzt detail-
liertere Informationen über die genutzten
Ressourcen („Mengengerüst“) und weist
diesen Ressourcen jeweils einen Wert
(„Preisgerüst“) zu. Er ist transparenter
als der „Top-down-Ansatz“, was die Qua-
litätssicherung vereinfacht. Außerdem
ermöglichen die detaillierten Kostenda-
ten die Untersuchung der Ursachen für
Kostenveränderungen, was Sensitivitäts-
analysen bei Veränderungen bezüglich
Bedarf, genutzter Ressourcen und Preisen
ermöglicht [18, 27, 31]. Die idealtypische
Variante des „Bottom-up-Ansatzes“ ist die
sehr aufwendige Methode des „micro-
costing“. Diese Methode bezieht die direk-
te Aufzählung und Kalkulation („costing
out“) jeder in Anspruch genommenen
Leistung zur Behandlung des jeweiligen
Patienten ein.

Beide Ansätze haben mithin Vor- und
Nachteile (. Tab. 1, [31]). Wenn bestimm-
te marktgängige Gesundheitstechnologi-
en (Arzneimittel, medizinische Hilfsmittel
oder andere Verbrauchsgüter) für den an-
teilig höchsten Verbrauch der Ressourcen

verantwortlich sind, konvergieren die Er-
gebnisse beider Ansätze i. d. R. bei sorg-
fältiger Studiendurchführung [22].

Zeit: prävalenz- oder fallbasierte
Kostenschätzung

Die Zeitspanne, auf die sich die Kosten
beziehen, ist ein entscheidendes Merk-
mal von COI-Studien. Der Inzidenzansatz
(fallbasierteKostenschätzung)beziehtsich
auf Kosten für einen bestimmten Zeitraum
nach der Diagnose; das können mehrere
Monate oder die Lebenszeit des Patien-
ten sein. Ein Beispiel hierfür ist die Studie
von Haug et al. [7], in der die Kosten für
Darmkrebs pro Patient in Deutschland aus
der Perspektive der Krankenversicherung
für den Zeitraum 2005–2010 (. Abb. 1)
betrachtet werden. Das Ergebnis ist eine
im Laufe der Zeit U-förmige Entwicklung
mit Höchstwerten kurz nach der Diagno-
sestellung und während der Monate nahe
dem Todeszeitpunkt. Dieses Muster kann
bei vielen Krebsarten beobachtet werden
[17, 32].

Der Prävalenzansatz schätzt die Kosten
für Krebserkrankungen für ein bestimm-
tes Jahr unabhängig davon, in welchem
Stadium sich die Erkrankung jeweils befin-
det. Zum Beispiel schätzt das Statistische
Bundesamt Prävalenzkostendaten für ein
bestimmtes Jahr unabhängigdavon,wann
die Krebserkrankung diagnostiziert wurde
[30]. Hier werden die verfügbaren Werte
der nationalen Ausgaben für die Gesund-
heitsausgaben heruntergebrochen mittels
komplexer Verteilungsschlüssel, um sie in-
dividuellenGruppenvonErkrankungenzu-
zuweisen.

Kostenarten

Traditionell unterscheiden Gesundheits-
ökonomen zwischen drei Kategorien von
Kosten: direkte, indirekte und intangible
Kosten [5]. Direkte Kosten stehen für den

Wert aller Arten von Ressourcennutzung,
die an der Bereitstellung und Inanspruch-
nahme der medizinischen Maßnahmen
beteiligt sind. Es ist gängige Praxis, zwi-
schen direkten medizinischen Kosten (z. B.
Kosten für einen Test für eine Diagnose,
medizinische Geräte, Medikamente, die
Betreuung durch Ärzte und medizinische
Einrichtungen) und direkten nichtmedi-
zinischen Kosten (z. B. Transportkosten
zu und von einer medizinischen Einrich-
tung, Wert einer informellen Pflege durch
Angehörige) zu unterscheiden. Indirekte
Kosten oder Produktivitätskosten sind
wirtschaftliche Produktivitätsverluste we-
gen des vorzeitigen Versterbens eines
Patienten (Mortalitätskosten) oder wegen
der beeinträchtigtenFähigkeit, arbeiten zu
können (Morbiditätskosten), einschließ-
lich einer beeinträchtigten Produktivität
bei der Arbeit, Fehlzeiten und vorzeitigem
Ruhestand. Intangible Kosten entstehen
durch Schmerz, Leid und psychische Belas-
tungen. Genaue Daten sind in manchen
Fällen dürftig, weshalb beispielsweise
Pflegeleistungen oft begrenzt oder gar
nicht in Kostenanalysen einfließen. Das
2. Panel for Cost Effectiveness in Health
and Medicine, das die ursprünglichen
Empfehlungen des Washington-Panel von
1996 aktualisierte, schlägt eine modifi-
zierte Kategorisierung der Kosten vor,
doch diese wurde noch nicht allgemein
angenommen [25].

Bevor Kostenfaktoren zusammenge-
fasst werden, müssen sie auf das gleiche
Basisjahr bezogen werden. Dies wird si-
chergestellt durch die Anpassung von
Werten mit jährlichen Inflationsraten für
das ausgewählte Basisjahr durch den
Verbraucherpreisindex. Darüber hinaus
können internationale Vergleiche durch-
geführt werden, die eine Konvertierung
von Währungseinheiten erfordern. Zur
ökonomisch aussagekräftigen Umrech-
nung zwischen Währungen sollen dann
Kaufkraftparitäten, nicht Wechselkurse,
verwendet werden. Dieser Prozess darf
nicht verwechselt werden mit der Dis-
kontierung von Zahlungsströmen auf Ge-
genwartswerte, wie sie in Kosten-Nutzen-
Analysen notwendig ist.

Die verfügbaren Kostendaten legen ei-
ne erhebliche Diskrepanz offen zwischen
den direkten medizinischen Kosten durch
Krebserkrankungen auf der einen Seite
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Abb. 18Mittlere Kosten kolorektaler Karzinome je Patient aus der Perspektive der Kostenträger
2005–2010. (Daten aus Haug et al. [7])

undder Krankheitslast, ausgedrückt in ver-
lorenen gesunden Lebensjahren („disabil-
ity-adjusted life years“, DALYs; vgl. [29]):
Der Anteil der Krebsmedizin an den ge-
samtenGesundheitsausgaben liegt –nicht
nur in Deutschland – erheblich niedriger
als die relative Krankheitslast, die Krebser-
krankungen verursachen.

Studienperspektive

Die „Perspektive“ bezieht sich auf den
Standpunkt, den Wissenschaftler ein-
nehmen, wenn sie Kosten schätzen; sie
determiniert nicht nur, welche Kostenar-
ten in eine Analyse einbezogen werden
müssen, sondern auch die Bewertung
der gemessenen Ressourcenverbräuche.
OhneAngabeder Perspektive sind Kosten-
studien nicht interpretierbar. Allerdings
wird die eingenommene Perspektive im-
mer wieder fehlspezifiziert, also entweder
falsch angegeben oder (häufiger) nur
unvollständig umgesetzt.

Grundsätzlich können sehr unter-
schiedliche Perspektiven eingenommen
werden, z. B. der Standpunkt von Pati-
enten, von Zahlungspflichtigen (i. d. R.
dann in Deutschland der gesetzlichen
Krankenversicherung oder – dem Insti-
tut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen folgend – der Sozial-
versicherungen), von bestimmten Leis-

tungserbringern, von Arbeitgebern, oder
eben, in der Praxis am häufigsten, des
Gesundheitssystems oder der Gesellschaft
insgesamt [33].

Viele Kostenarten oder Teile derselben
(Beispiel Zuzahlungen) sind im Gesund-
heitsbudget nicht oder nur teilweise ent-
halten, so z. B. Unterbringungs- und Trans-
portkosten, informelle Pflege durch Ange-
hörige, indirekte Kosten [24, 33]. Deshalb
ist es unter Ökonomen üblich, der gesamt-
gesellschaftlichen oder volkswirtschaftli-
chen Perspektive (englisch „societal per-
spective“ – nicht etwa „social perspective“,
wie manchmal fälschlich als „sozial“ ins
Deutsche übersetzt) einen höheren Stel-
lenwert einzuräumen. Dann werden alle
Kostenarten erfasst, egal, wo und wem
sie entstehen. Transferzahlungen werden
hierbeisystematischausgeklammert. (Um-
gekehrt berücksichtigt eine Perspektive
der Kostenträger ausschließlich von ihnen
zu leistende Transferzahlungen.) Im Prin-
zip müssen dann auch intangible Kosten
erfasstwerden, auchwenndas inderPraxis
häufig unterbleibt.

Von entscheidender Bedeutung für
das Verständnis und die korrekte Anwen-
dungder gesellschaftlichen Perspektive ist
das Opportunitätskostenprinzip. Diesem
Grundprinzip ökonomischen Denkens zu-
folge können begrenzte Ressourcen nur
einmal verwendet werden; die Kosten

bestehen so gesehen aus dem Wert, der
mit ihrer nächstbesten Verwendung hät-
te geschaffen werden können. (Daraus
folgt unmittelbar für vergleichende ge-
sundheitsökonomische Analysen, die hier
nicht Gegenstand sind, dass die Perspekti-
ven vonKosten undNutzen logisch auf das
Engste miteinander verknüpft sind.) Für
COI-Studien ist die Konsequenz, dass aus
einer gesellschaftlichen Perspektive die
Bewertung von Ressourcenverbräuchen
im stark regulierten Gesundheitssystem
nicht auf der Basis von gemessenen Zah-
lungsflüssen erfolgen darf, sondern aus
dem größtmöglichen alternativen Nutzen,
der mit ihrem Einsatz hätte erzeugt wer-
den können. Tatsächlich aufgewendete
Zeit ist nur ein Beispiel für eine Ressource,
der in den meisten Fällen kein äquivalen-
ter Zahlungsstrom entspricht, die jedoch
in die Kostenmessung einbezogen wer-
den muss. Allerdings behaupten jedoch
viele Studienautoren fälschlich, eine ge-
sellschaftliche Perspektive eingenommen
zu haben, nur weil sie Produktivitätsver-
luste (indirekte Kosten) in ihre Analyse
einbezogen.

Einfacher ist die Diskussion um zwei
Kostenarten, die direkten nichtmedizini-
schen Kosten und, noch viel wichtiger, die
indirekten Kosten. Die volkswirtschaftliche
PerspektiveschließtbeideKostenartenein,
während die Perspektive der Kostenträ-
ger und der Gesundheitsdienstleister bei-
de nicht oder nur unvollständig berück-
sichtigt.

Direkte nichtmedizinische Kosten, wie
z. B. Transportkosten oder Ausgaben für
die Betreuung von Kindern, sind zumin-
dest teilweise gut definiert. Aber die
Schätzung unbezahlter Aktivitäten wie
beispielsweise häusliche Pflege durch
Angehörige ist weniger eindeutig. Ein
unter Gesundheitsökonomen akzeptier-
ter Ansatz besteht darin, diese Kosten
zu schätzen anhand der Kosten, die für
die Inanspruchnahme eines professio-
nellen Pflegedienstes entstanden wären
(„Replacement-cost-Ansatz“). Ein anderer
Ansatz besteht darin, die Opportuni-
tätskosten der pflegenden Angehörigen
anhand des Wertes der von ihnen aufge-
brachten Zeit zu bemessen, wofür dann
auf Nettoeinkommen rekurriert wird. Es ist
evident, dass die Wahl des Ansatzes einen
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Einfluss auf die Höhe der geschätzten
Kosten haben wird.

Indirekte Kosten oder Produktivitäts-
verluste sind eine Schlüsselkomponente
für Analysen aus der volkswirtschaftlichen
Perspektive [4, 16, 23]. Aber auch deren
Messung ist nicht eindeutig. Die beiden
am häufigsten benutzten Methoden zur
Bestimmung von Produktivitätsausfällen
aus der gesellschaftlichen Perspektive sind
der Humankapitalansatz („human capital
approach“, HCA) und der Friktionskosten-
ansatz („friction cost approach“, FA). Der
HCA betrachtet jede Stunde, die eine Per-
son nicht arbeiten konnte, als eine verlo-
rene. Er ist theoriekompatibel und unter-
stellt einen fiktiven Arbeitsmarkt in der
Gleichgewichtssituation. Der FA berück-
sichtigt, geringfügig vereinfacht, demge-
genüber nur jeneArbeitsstundenals verlo-
ren, bis eine neue Person eingestellt wird,
umdieArbeit zu übernehmen. Der FA ist in
seinenGrundannahmenheikel,wiez. B.bei
der relevanten Friktionsperiode und der
Elastizität der jährlichen Arbeitszeit versus
der Produktivitätsproportion.

Eine aktuelle Literaturübersicht von
Gol-Montserratet al. [4] zeigt, dassderHCA
fast ausnahmslos für die Schätzung von
Produktivitätsverlusten genutzt wird, was
sicher neben seiner einfacheren Anwen-
dung auch mit seiner Übereinstimmung
mit der wohlfahrtsökonomischen Theorie
zusammenhängt. Von besonderer prak-
tischer Bedeutung für die Interpretation
von Kostenstudien ist der Umstand, dass
sich die aus beiden Ansätzen berechne-
ten Werte bei chronischen Erkrankungen
um bis zu einer Zehnerpotenz voneinan-
der unterscheiden können – wobei der
HCA erwartungsgemäß teilweise deutlich
höhere Werte verglichen mit dem FA
generiert. Für beide Ansätze gilt, dass
es Kritiker gibt, die grundsätzlich gegen
die Einrechnung von Produktivitätsverlus-
ten in Kostenstudien sind, weil hierdurch
Menschen in einem Arbeitsverhältnis vor
Menschen ohne Arbeit bevorzugt werden
könnten [15].

Die Perspektive der Patienten wiede-
rum wird von Gesundheitsökonomen erst
in jüngerer Zeit verstärkt in den Blick ge-
nommen.Ausgehend vonderUS-amerika-
nischen Debatte um die „finanzielle Toxizi-
tät“ teurer Krebsmedikamente entwickelt
sich aktuell ein neuer Forschungszweig,
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der die sozioökonomischen Folgen einer
Krebserkrankung für die betroffenen Pa-
tienten und ihre Familien analysiert („so-
cioeconomic impact analysis“). Zu diesem
bis in die jüngste Vergangenheit weithin
unterschätztenProblemfeld gibt es gerade
für die westeuropäischen Wohlfahrtsstaa-
ten einen großen Forschungsbedarf [19,
28], um robuste Daten über das wahre
Ausmaß des Problems und vulnerable Pa-
tientengruppen zu generieren [1, 9, 21].

Kostenschätzungen für Deutschland

Bis heute liegen 7 Studien vor, die die
wirtschaftliche Last von Krebserkrankun-
gen für Deutschland so messen, dass sie
einen internationalen Vergleich erlauben.
Das bedeutet, dass sie eine standardisierte
Kostenmethodik nutzen und dieser ange-
messen nachkommen. Diese Studien sind
in . Tab. 2 zusammengefasst dargestellt.
Die Schätzungen inder Studie von Jonsson
u. Wilking [14] sind eine frühere Version
der Analyse von Jönsson et al. [13]. Erstere
berücksichtigt noch keinerlei indirekten
Kosten, während Letztere sie einbezieht,
aber nur für die Folgen von vorzeitigem
Tod. Hanly et al. [6] schätzen die Produkti-
vitätsverluste durch Mortalität und passen
dies an, indem sie geschlechtsunabhän-
gige Arbeitslosigkeit und Erwerbsquote
berücksichtigen. Luengo-Fernandez et al.
[20] berücksichtigen außerdem Produk-
tivitätsverluste durch Morbidität, indem
sie Informationen über die Gesamtzahl
der jährlichen Krankheitstage sammeln
und diese proportional auf durch Krebser-
krankungen verursachte Krankheitszeiten
anwenden. Ihre Schätzungen zeigen, dass
die Morbidität einen kleineren Anteil des
Gesamtproduktivitätsverlusts ausmacht
als die Mortalität. Die Analyse von Cole
et al. [2] basiert auf den Analysen von
Luengo-Fernandez et al. [20] und ergänzt
diese um zwei zusätzliche Kategorien, un-
bezahlte Arbeit und Langzeitpflege. Die
Autoren argumentieren, dass viele Krebs-
arten die Erkrankten erst im späteren
Leben beeinträchtigen, auch Menschen,
die formal nicht mehr dem Arbeitsmarkt
angehören, die aber einen Gesellschafts-
beitrag durch unbezahlte Arbeit leisten.
Hofmarcher et al. [10] wiederum aktuali-
sieren die Zahlen von Jönsson et al. [13],
indem sie die Produktivitätsverluste durch

Morbidität sowie eine Schätzung der Kos-
ten für informelle Pflege hinzufügen. Die
vorliegenden Ergebnisse legen in der Ge-
samtbetrachtungnahe, dass die Ausgaben
für die Behandlung von Krebserkrankun-
gen innerhalb des Gesundheitssystems
in etwa vergleichbar hoch sind wie die
gesellschaftlichen Kosten, die außerhalb
des Gesundheitssystems anfallen. Allen
Studien ist eigen, dass sie die ganz erheb-
lichen intangiblen Kosten von Krebs [29]
nicht berücksichtigen.

Zusammenfassung

In Deutschland sind Krebserkrankungen
die führende Ursache von Krankheitslast
(„burden of disease“). Die Bedeutung hin-
sichtlich der Krankheitslast wird nicht nä-
herungsweise in der Summe widergespie-
gelt, die das Gesundheitssystem für Maß-
nahmen gegen Krebs aufwendet. Aller-
dings unterscheiden sich die vorliegen-
den Kostenschätzungen für Deutschland
in der Perspektive, die sie einnehmen, und
in den einbezogenen Kostenarten sowie
überdies in den jeweiligen Berechnungs-
methoden. Entscheidungsträger und alle
gesundheitspolitisch Interessierte müssen
die Krankheitskostenstudien zugrunde lie-
genden Prinzipien und Konstrukte verste-
hen, um diese richtig interpretieren und
mit den Ergebnissen anderer Studien ver-
gleichen zu können.

In einer kommenden Reihe von Beiträ-
gen in FORUMwird die aktuell verfügbare
Datenlage zu den Kosten der wichtigs-
ten Krebsarten in Deutschland vorgestellt
werden, um einerseits die bestehenden
Erkenntnisse zusammenzufassen und an-
dererseits den bestehenden Forschungs-
bedarf offenzulegen.
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