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Einleitung

Bosartige Neubildungen stellen in Deutschland nach den Erkrankungen des Herz-, Kreislaufsystems
die zweithaufigste Todesursache mit 210837 Gestorbenen im Jahr 1999 dar (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Wiesbaden). Zu den haufigsten Tumorarten bei Frauen gehdren das Mammakarzinom,
gefolgt vom Kolon- und Lungenkarzinom. Bei den Mannern Uberwiegt bei weitem das Lungenkarzi-
nom, gefolgt vom Prostata- und Kolonkarzinom. Diese Rangordnung bleibt auch erhalten, wenn man
aleine Patienten im Alter Uber 65 Jahre betrachtet. Die Inzidenz und Mortalitét der héufigsten Tumo-
ren steigt auch in den letzten Jahren trotz Préventionsmdglichkeiten bei den tber 65-j8hrigen leicht an.

Ausnahmen bilden lediglich das Kolonkarzinom der Frau und das Prostatakarzinom des Mannes.
Fragestellung

Werden ethische Fragen zur Gerechtigkeit in der Ressourcenverteilung ausgeklammert, stellt sich aus
rein 6konomischer Perspektive die Frage, ob eine aggressive Therapie bei dlteren Patienten mit einer

Tumorerkrankung kosteneffektiver ist als eine eher zurtickhaltende Therapie.

Zur Beantwortung dieser Frage liegen zur Zeit keine Primarstudien vor. Zwar exisstieren Kostenstudi-
en, jedoch keine Zusammenfihrung der Kosten mit der Effektivitét einer Therapie. Es soll im folgen-
den beschrieben werden, welche M églichkeiten bestehen, einen gesundheitsbkonomischen Beitrag zur

Diskussion um Therapiemdglichkeiten bei Tumorpatienten im héheren Alter zu leisten.
Allgemeine Aspekte zur gesundheitsbkonomischen Evaluation

Zunéchst soll auf einige grundlegende Aspekte gesundheitsdkonomischer Evaluationen eingegangen

werden.
Arten der gesundheitsbkonomischen Evaluation

Es werden verschieden Arten von gesundheitsdkonomischen Evaluationen unterschieden. Die einfach-
sten Formen stellen die Kostenbeschreibung und die Kostenanalyse dar. Bei diesen beiden Formen

werden lediglich die Kosten erhoben, bzw. die Kosten zweier Therapiestrategien verglichen.



Es sollte jedoch angestrebt werden die Kosten mit eéinem Outcome-Parameter in Beziehung zu brin-
gen. Dies geschieht in Kosten-Minimierungs-Studien, Kosten-Effektivitéts-Studien, Kosten-Nutzen-
Studien und Kosten-Nutzwert-Studien. Diese Studien erméglichen Aussagen zu den Kosten z.B. pro

Prozent Tumorverkleinerung oder pro Quality Adjusted Life Y ear.
Per spektive

Von besonderer Bedeutung in gesundheitsbkonomischen Evaluationen ist die gewahlte Perspektive.
Es kann die Perspektive z.B. des Patienten, des Kostentrégers oder der Gesellschaft gewahit werden.
Je nachdem welche Perspektive eingenommen wird, kénnen sich véllig unterschiedliche Ergebnisse
ergeben. Es sollte versucht werden bei jeder Studie auch eine gesamtgesellschaftliche Perspektive

einzunehmen, da bei dieser Perspektive alle Ressourcenverbréuche erfasst werden.
Zeithorizont

In klinischen Studien dominiert haufig ein sehr kurzer Zeithorizont. Aus 6konomischer Sicht ist dem-
gegenlber ein lange, im Ideadfall: lebensanger Zeitraum zu bevorzugen. Dies bedingt im Regelfal,
dass Ergebnisse unterschiedlicher Datenquellen miteinander verkniipft und Uber die Ergebnisse von

Studien hinaus Modellierungen alternativer Szenarien durchgef iihrt werden miissen.
Parameter zur Definition von Subgruppen

Verschiedene Parameter flihren dazu, dass das Patientenkollektiv der Uber 65 jahrigen nicht als homo-
gen angesehen werden kann. Subgruppen definieren sich u.a. durch die zu erwartende Restlebenszeit,

durch das Ausmald ihrer Begleiterkrankungen und soziale Faktoren.
Restlebenszeit

Wichtiges Kriterium bei der Therapieentscheidung ist die mittlere Lebenserwartung nach geheiltem
Tumor, bzw. die 5 Jahres-Uberlebensrate. Je hoher die mittlere Lebenserwartung nach geheiltem Tu-
mor, desto héher wére der Benefit des Patienten von einer aggressiven Therapie. Die mittlere Lebens-
erwartung fur das geheilte Colonkarzinom liegt bei 15 Jahren, ProstataKarzinom 12 Jahre, Mamma-
karzinom 25 Jahre und Lungenkarzinom 17 Jahre. Selbstversténdlich muss man bedenken, dass ein
sehr hoher Prozentsatz an Patienten als nicht geheilt angesehen werden muss. So betréagt das relative
Survival nach 10 Jahren beim Lungenkarzinom nur 14%, beim Colonkarzinom 54%. Bessere Werte
weisen das Mammakarzinom mit 67% und Prostatakarzinom mit 69% auf. Dies sind allerdings Durch-
schnittswerte, die Restlebenszeit ist in erster Linie abhéngig von Tumorstadium bei Diagnosestellung.
Durch die hohe Lebenserwartung in Deutschland ist es auch bei dlteren Patienten durchaus méglich
eine hohe Restlebenszeit mit einer aggressiven Therapie zu erreichen. Der Patient lebt unter Umstan-

den lang genug, um den Benefit von einer aggressiveren Therapie zu erleben.



(Quelle: Tumorregister Minchen; Jahresbericht 1998)
Begleiterkrankungen

Das Ausmass der Begleiterkrankungen eines Patienten wird im starken Ausmass die Entscheidung
eines Arztes bezliglich der passenden Therapie beeinflussen. Je ,, gestinder* der Patient in seinem All-
gemeinzustand ist, desto eher wird sich ein Arzt flr die Durchfihrung einer eher aggressiven Therapie

aussprechen.
Soziale Faktoren

Je selbststandiger und eigenverantwortlicher der Patient sein Leben gestalten kann, je besser seine

haudliche Versorgung, desto eher wird man eine aggressivere Therapie beflirworten.

Gesundheitsokonomische Studien zur Bestimmung der Kosten-Effektivitat von Tumortherapien

bel alteren Patienten

Grundsétzlich besteht die Moglichkeit zur Durchfihrung von Kosten-Effektivitétsstudien fur ver-
schiedene Tumorarten. Die oben beschriebenen Parameter zur Definition von Subgruppen machen
aber deutlich, dass Patienten tiber 65 Jahre kein einheitliches Patientenkollektiv darstellen. Dies fuhrt
zu weitgehenden Einschrankungen in der Aussagekraft und Ubertragbarkeit der Ergebnisse solcher
Studien.

Durch entscheidungsanal ytische Modellierungen besteht die Moglichkeit subgruppenspezifische Be-

rechnungen durchzuf iihren und damit zu differenzierteren Ergebnissen zu kommen.

Limitierungen in der Durchfiihrbarkeit dieser Studien sind durch die allgemeine schlechte Datenlage

Zu epidemiol ogischen Daten und K ostendaten zu erwarten.

Generell werden gesundheitsbkonomische Studien in erster Linie zu Entscheidungen auf Kollektive-
bene (welche Leistungen sollen — ggfs. typisiert fir welche Patientengruppen — von der GKV finan-
ziert werden?) Aussagen ermdglichen, weniger hingegen fir die (immer deutlich weniger typisierbare)

individuelle Behandlungssituation.
M 6gliche Outcome-Par ameter

Einerlei ob Kosten-Effektivitats-Studien oder entscheidungsanalytische Modellierungen, es muss auf
der Ergebnisseite festgelegt werden, welche Parameter von Interesse sind. Als mogliche Endpunkte
die das Ergebnis einer Therapie messen kénnen, kann man z.B. medizinische Parameter (rezidivfreie

Zeit, Reduktion der Tumormasse) oder die Lebensqualitét heranziehen.



Zusammenfassung

Es bestehen verschiedene Méglichkeiten Daten mit Aussagekraft fir den Vergleich einer aggressive-
ren Therapie versus moderaten Therapie zu erheben. Zum einen kénnen Kosten-Effektivitats-Studien
fUr die einzelnen Tumoren durchgefiihrt werden, die neben der medizinischen Effektivitét auch die
Kosten spezidll fur Patienten hoheren Alters erheben. Dabei ist die Erhebung auf eine gesamtgesell-
schaftliche Perspektive abzustellen und es mul? eine klare Entscheidung erfolgen, ob medizinische
Parameter oder QUALY s als Outcome Parameter definiert werden sollen. Es ist jedoch zu empfehlen,
dass auch die Langzeitauswirkungen einer aggressiven vs. moderaten Therapie miterfasst werden sol-
len. Dies ist insbesondere durch die entscheidungsanalytische Modellierung (Markov-Modelle) mog-

lich. Eine differenzierte Ergebnisbetrachtung ist dann fir Subgruppen mdglich.

Diese Studien kénnen dazu beitragen, dal3 es zu einer fein differenzierten Therapieentscheidung bei

Tumorpatienten in dlteren Jahren kommt.



