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Okonomie
des Gesundheitswesens

In einer Volkswirtschaft sind die fiir das
Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen-
den Mittel grundsitzlich limitiert. Die Be-
diirfnisse der Menschen an Leistungen
zur Erhaltung und Forderung ihrer Ge-
sundheit sind dem gegeniiber jedoch prin-
zipiell unbegrenzt. Langfristig aber kon-
nen im Bereich der offentlichen und pri-
vaten Gesundheitsversorgung nur diejeni-
gen Ressourcen verbraucht werden, die in-
nerhalb der betreffenden Volkswirtschaft
dafiir geschaffen wurden. Damit entsteht
einerseits in der Gesellschaft ein generel-
les politisches Verteilungsproblem, ande-
rerseits aber auch - im Hinblick auf die
dann nach Konsens durchzufiihrenden
MafSnahmen - die Forderung nach einem
moglichst effektiven (d. h. reproduzierbar
wirksamen) wie auch effizienten Mittelein-
satz im Sinne eines bestmoglichen Verhalt-
nisses von Kosten und Nutzen.

Hinsichtlich des Einsatzes von Arznei-
mitteln resultiert aus dieser Uberlegung
die Forderung nach einem maglichst ho-
hen ,,Nutzungsgrad“ von Pharmazeutika
sowie einem systematischen Kosten-Nut-
zen-Vergleich auch zu nichtmedikamen-
tésen Behandlungsoptionen. Die pharma-
kookonomische Bewertung verschiede-
ner medizinischer Therapien sollte dabei
grundsitzlich neben einem Vergleich der
Kosten alternativer Interventionen auch
deren Wirksamkeits- bzw. Effektivitats-
vergleich hinsichtlich divergierender The-
rapieergebnisse (sog. ,outcomes®) umfas-
sen, um reproduzierbare Aussagen im Sin-
ne einer bestmdoglichen ,,Behandlungseffi-
zienz“ machen zu konnen.

T. D. Szucs - Institut fiir Sozial- and Praventivmedizin, Universitat Ziirich

Medizinische Okonomie
in der Onkologie

Eine Einflihrung

Innerhalb der volkswirtschaftlichen Re-
striktionen konnen die fiir das Gesund-
heitswesen absolut einzusetzenden Mit-
tel sowie auch deren Aufteilung nach ei-
ner Vielzahl von variablen gesundheitspo-
litischen Entscheidungskriterien bestimmt
werden, wie z. B. den mehrheitlichen Prife-
renzen der Biirger und Patienten, der Hohe
einer vertretbaren Finanzierungsbelastung
der Beitragszahler (H6he der Lohn-Neben-
kosten oder entsprechender Versicherungs-
pramien) sowie insbesondere auch durch
die Beachtung gesamtwirtschaftlicher Be-
schiftigungs- und Wachstumsziele.

Grundsitzlich wird es aber in allen Ge-
sundheitssystemen wegen der Knappheit
der einzusetzenden Mittel einerseits und
der Unbeschrianktheit der menschlichen
Bediirfnisse andererseits darauf ankom-
men, die fiir die Versorgung der Gesamt-
heit der Patienten zur Verfiigung stehen
Ressourcen so einzusetzen, dass der grofit-
mogliche individuelle wie auch volkswirt-
schaftliche Nutzen erreicht wird. Da es
also keine 6konomisch ,richtige“ Hohe
der Gesundheitsausgaben innerhalb einer
Volkswirtschaft gibt, sondern die Entschei-
dung fiir eine bestimmte Dimension des
Mittelaufkommens und seiner Verwen-
dung sehr stark von der Beachtung iiber-
geordneter politischer Zielsetzungen ab-
hingt, sind in diesem Entscheidungskon-
text insbesondere der bisher erreichte ab-
solute und relative Gesundheitsstatus ei-
ner Gesamtpopulation sowie der Status
der Versorgung hinsichtlich ihrer Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit von
grofSer Bedeutung.

Die medizinische Okonomie beschif-
tigt sich mit den 6konomischen Auswir-
kungen der medizinischen Dienstleistung.

Sie versucht die Interaktion zwischen Arzt
und Patient und dessen Konsequenzen
zu analysieren und auf die Systemebene
zu iibertragen. Deshalb verstehen wir die
medizinische Okonomie als eine medizini-
sche Subspezialitit, die sich unmittelbar
am Leistungsgeschehen orientiert. Auf
dem Gebiet der Onkologie sind medizi-
nisch-okonomische Analysen zunehmend
etabliert und dienen der Schaffung von
Transparenz in der Allokationsfrage [1].

Unter ,,Pharmako6konomie® ist in An-
lehnung an die Definition der Gesund-
heitsokonomie nach von der Schulen-
burg (1998) [2] grundsitzlich die Analy-
se der wirtschaftlichen Aspekte des Einsat-
zes von Arzneimitteln unter Verwendung
von Konzepten der 6konomischen Theo-
rie zu verstehen.

Die folgenden Merkmale sind charakte-
ristisch fiir den Gesundheitsbereich:

== Starke Unsicherheiten bestehen auf al-
len Ebenen des Gesundheitswesens:
von der Zufilligkeit einer Erkrankung,
zum Verstandnis {iber die Ursachen
und Prognosen von Erkrankungen so-
wie Erkenntnissen, ob eine Therapie
wirkt und bei wem.

== Grofle Unterschiede bestehen hinsicht-
lich des Wissens, welcher Umfang an
Gesundheitsleistungen in einer be-
stimmten Situation zweckmifiig ist
(Informations-Asymmetrie).

== Der Umfang von staatlichen Eingriffen
und dirigistischen Mafinahmen im Be-
streben, eine gerechte Verteilung von
Gesundheitsleistungen zu erlangen.

Die Steuerung von Angebot und Nachfrage
regelt sich - in den Bereichen einer Volks-
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Abb. 1 A Zusammenhang zwischen Grenzkosten und Grenznutzen

wirtschaft, in denen eine reine Steuerung
iiber den Markt stattfindet, — {iber den
Preis. Der Preismechanismus fungiert da-
bei als eine Art ,,Entdeckungsverfahren®. Er
driickt die Praferenzen der einzelnen Markt-
teilnehmer aus. Neben seiner Steuerungs-,
Rationierungs- und Selektionsfunktion ist
er ein bedeutender Indikator fiir die Knapp-
heit eines Gutes.

In Anbetracht der dem Gesundheitswe-
sen iibergeordneten Prinzipien, d. h. dem
Sachleistungs- und Solidarprinzip, wird aus
sozialpolitischen Griinden auf die pretiale
(preisliche) Lenkung des Marktes fiir Ge-
sundheitsgiiter verzichtet. Als Folge davon
ergibt sich eine starre, vollig preisunabhéngi-
ge Nachfragefunktion. Der Okonom spricht
von einer preisunelastischen Nachfrage, d. h.
aufgrund der Kostenvolldeckung fiihrt eine
noch so grofie Preisverdnderung zu keiner
entsprechenden Nachfrageveranderung.

Aufgrund der Nulltarifmentalitit (Kosten-
volldeckung) im derzeitigen Gesundheitswe-
sen ist die Nachfrage vollig preisunempfind-
lich. Daher besteht fiir die Versicherten ein
grofler Anreiz, die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen bis zur Sittigungsmenge
(,-Freifahrermentalitdt®) und sogar dariiber
hinaus auszudehnen. Hinzu kommt ein aus
der Versicherungsbetriebslehre bekanntes
Phinomen, das sich in einem risikogeneig-
terem Verhalten des Versicherten bei Kosten-
volldeckung ausdriickt (Moral-Hazard).

Allgemeine okonomische
Konzepte

Kosten

Die Komponenten einer 6konomischen
Evaluation sind auf der einen Seite der Res-
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sourcenverbrauch eines Gesundheitspro-
gramms und auf der anderen Seite die Ver-
besserung des Gesundheitszustands eines
Individuums respektive der Gesellschaft.
Der Ressourcenverbrauch wird in der Regel
durch die Kosten bestimmt und bewertet.
Die Kosten werden grundsitzlich in
drei verschiedene Gruppen eingeteilt:

= direkte,
== indirekte und
== intangible Kosten.

Die direkten Kosten umfassen die direkt
zugeordneten medizinischen und nicht-
medizinischen Kosten. Direkte medizini-
sche Kosten sind:

== drztliche Behandlung, Medikamente,

== Herstellung und Anwendung von The-
rapien,

== diagnostische Tests (in vitro und in vivo),

== Patientenmonitoring,

== Behandlung von Nebenwirkungen der
Therapie.

Direkte, nichtmedizinische Kosten sind:
== Krankentransporte,

== Haushaltshilfen,

== Fahrtkosten der Angehérigen.

Die direkten Kosten entsprechen den kon-
kreten Aufwendungen und Ausgaben. Die
indirekten umfassen v. a. die Bewertung
des Produktivitatsverlusts respektive des
Arbeitsausfalls aufgrund einer Erkrankung
oder Behandlung. Diesem Kostenblock zu-
gerechnet werden auch durch eine héhere
Lebenserwartung die entstehenden kiinfti-
gen Kosten. Die Bewertung dieser Kosten
erfolgt anhand der Humankapitalmetho-

de, der Zahlunsgbereitschaftsmethode so-
wie des Friktionskostenansatzes (3].

Humankapitalmethode

Dabei wird der Wert des menschlichen Le-
bens vorwiegend nach dem jhm innewoh-
nenden Wertschépfungspotenzials bemes-
sen. Dieses Wertschopfungspotenzial ent-
spricht in der Regel einem zu erzielenden
Erwerbseinkommen. Dieses Verfahren ist
jedoch deshalb problematisch, da viele
Personen kein Erwerbseinkommen erzie-
len (z. B. Betagte, Kinder), oder es existie-
ren fiir bestimmte Arbeiten keine markt-
gerechten Bewertungen (z.B. Haushaltsar-
beit).

Zahlungsbereitschaftsmethode
Dieses Verfahren beruht auf der Erfassung
der Zahlungsbereitschaft zur Abwendung
eines negativen Effekts respektive zum Er-
langen eines positiven Effekts einer be-
stimmten medizinischen Leistung.

Friktionskostenansatz

Ein weiterer Ansatz wurde zur Messung
von Anderungen in der Produktivitit ent-
wickelt. Diese Methode versucht den An-
teil verlorener Produktion anhand des
Zeitraums zu bestimmen welcher inner-
halb der Organisation benétigt wird, um
die krankheitsbedingte entgangene Pro-
duktion auf das Ausgangsniveau zu brin-
gen. Dieser Zeitraum héngt natiirlich von
der Art des Unternehmens sowie der Be-
legschaftsstruktur ab. In der Regel sind auf
diese Weise bestimmte Produktionsverlus-
te oder -gewinne niedriger als durch die
bereits erwihnten traditionellen Verfah-
ren.

Schwieriger wird es bei den intangiblen
Kosten, die schwer erfassbar sind. Den in-
tangiblen Kosten zugerechnet werden v. a.
die monetire Bewertung unerwiinschter
Begleitsymptome, psychologische Fakto-
ren wie Stress, Angst und Schmerzen so-
wie die Verschlechterungen der Vertrig-
lichkeit und Compliance. Man spricht
auch vom pretium doloris.

Wenn Ressourcen fiir die Herstellung
der Verwendung einer Technologie be-
nutzt werden, kénnen diese nicht fiir ei-
nen alternativen Zweck eingesetzt oder
in alternative Bereiche investiert werden.
Deshalb spricht man von einem entgan-
genen Nutzen. Diese Kosten werden als
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Zusammenfassung - Abstract

Opportunitditskosten bezeichnet. Die Op-
portunititskosten werden definiert wie
folgt: ,,Der wahre Wert einer Ressource
ist der Wert der entgangenen alternativen
Moglichkeiten®. In medizinisch-6konomi-
schen Analysen sollte man Opportunitits-
kosten eingesetzten, da es sich um die al-
ternative Auswahl von knappen Ressour-
cen handelt.

Nutzen

Auf der anderen Seite der Gleichung steht
die Bewertung des Nutzens, respektive
der Vorteile einer Intervention. Wie bei
den Kosten wird auch der Nutzenbegriff
in 3 Kategorien eingeteilt:

== der direkte,
== indirekte sowie
== intangible Nutzen.

Der 6konomische Nutzen ist dabei vorwie-
gend eine Saldogrofie der entsprechenden
Kostenkategorien. Ein direkter Nutzen bei-
spielsweise wire die Reduktion des Perso-
nal- und Sachaufwandes oder die Vermei-
dung kiinftiger Behandlungskosten. Ein
vermindertes Produktionsdefizit durch
Vermeidung von Todesféllen oder durch
Vermeidung von kérperlichen Behinde-
rungen gilt als indirekter Nutzen. Ist eine
Therapie in der Lage, Angst und Schmer-
zen zu verringern oder ist zu erwarten,
dass eine medizinische Therapie eine ho-
here Vertraglichkeit, Sicherheit und Com-
pliance aufweist, so ist dieser Nutzen als in-
tangibel einzustufen.

Grundprinzipien medizinisch-
okonomischer Analysen

Grundprinzipien 6konomischer Analysen
und damit auch die zentralen Prinzipien
medizinisch-okonomischer Untersuchun-
gen sind folgende Annahmen:

Prinzip der individuellen
Nutzenmaximierung

Jeder Handelnde verfolgt im System pri-
mir diejenigen Ziele, die ihm den grofit-
moglichen individuellen Nutzen bringen.
Dieser Nutzen ist ferner weder objektiv
monetir quantifizierbar noch interinvidu-
ell iibertragbar. Dies erschwert in 6kono-
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Medizinische Okonomie in der Onkologie. Eine Einfiihrung

Zusammenfassung

In der Onkologie gewinnen medizinisch-
6konomische Aspekte eine immer grof3e-
re Bedeutung. In Anbetracht des Anstiegs
der Gesundheitsausgaben und der im-
mer teureren Interventionen muissen We-
ge aufgezeigt werden, wie mit den vorhan-
denen finanziellen Mitteln Prioritdten ge-
setzt werden konnen. Die medizinische
Okonomie, eine vergleichsweise junge Wis-
senschaft, beschaftigt sich unter anderem
mit der 6konomischen Bewertung medizi-
nischer Technologien mit dem Ziel der Ver-
besserung der gesundheitspolitischen Ent-

scheidungsfindung. Dieser Artikel beleuch-
tet die Grundlagen dieser Wissenschaft, ein-
schlieBlich der 6konomischen Evaluation,
im Kontext der internistischen Onkologie.
Zweifelsohne wird die medizinische Okono-
mie in Zukunft in der arztlichen Fort- und
Weiterbildung eine dhnlich wichtige Rolle
spielen wie klinische Epidemiologie und
evidenzbasierte Medizin.

Schliisselworter
Medizinische Okonomie - Kosten -
Effektivitat - Outcome Research - Onkologie

Medical economics in oncology. An introduction

Abstract

Increasing constraints in health care expen-
diture have triggered the necessity for the
practising physician to utilise resources
economically. Due to expenditure ceilings
in many countries, the rational allocation
of health care resources has become one
of the central goals in health policy. Medi-
cal economics is the discipline which cov-
ers the issues of economic evaluation, pol-
icy and decision analysis and outcomes re-
search in the context of oncology. This pa-
per discusses the fundamentals of this new

type of research, highlighting the impor-
tance of such results in formulating health
policy. Undoubtedly, medical economics
will play an important role similar to evi-
dence-based medicine and clinical epide-
miology in continuous education within
the medical community.

Keywords
Medical economics - Costs - Effectiveness -
Outcomes research - Oncology
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mischen Analysen insbesondere die mone-
tdre Bewertung von Behandlungsergebnis-
sen sowie die Quantifizierung von indirek-
ten und intangiblen Kosten.

Prinzip des abnehmenden
Grenznutzens

Der Nutzen, den eine zusitzliche Einheit
eines bestimmten Gutes stiftet (sog. Grenz-
nutzen), ist in Bezug auf die gleiche Per-
son i. Allg. geringer als der Nutzen der
vorher konsumierten Einheit (Gesetz des
abnehmenden Grenznutzens). Jenseits ei-
nes Nutzen-Maximums kann daher der
Nutzen einer Mafinahme bei weiterem
Ressourcenverbrauch auch wieder abneh-
men. So kann beispielsweise die Verlidnge-
rung eines stationdren Behandlungsauf-
enthalts tiber das medizinisch Notwen-
dige hinaus auch zu einer Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands des Pati-
enten durch krankenhauserworbene In-
fektionen fithren. Auch fiihrt eine Steige-
rung des volkswirtschaftlichen Aufwands
fur die Gesundheitsversorgung allgemein
nicht zwangsldufig zu einer addquaten
Verbesserung des Gesundheitszustands
der Bevolkerung. Haufig wird in diesem
Zusammenahng gegen ein Uberangebot
staatlicher oder versicherungstechnischer
Fiirsorge das Argument einer zunehmen-
den Vernachlissigung individueller Vor-
sorgemafinahmen ins Feld gefiihrt.

Prinzip der rationalen Alternativen-
wahl bei vollstandiger Information
des Entscheidungstragers

Jeder Handelnde verhalt sich hinsichtlich
der Auswahl seiner Ziele rational, d. h., er
wihlt diejenige Entscheidungsalternative
aus, die nach seinem Kenntnisstand zum
Zeitpunkt der Entscheidung seinen indivi-
duellen Nutzen bei gegebenen Kosten ma-
ximiert (sog. Maximumprinzip) oder aber
ein gewihltes Ziel bei minimalen Kosten
erreichbar macht (sog. Minimumprinzip).
Damit wird insbesondere auch die Bedeu-
tung einer umfassenden und aufklarenden
Information aller Entscheidungstriger im
Gesundheitswesen (z. B. auch der Patien-
teninformation durch den Apotheker), so-
wohl fiir die Qualitit wie auch fiir die Ak-
zeptanz einer medizinischen Intervention
unerlisslich ist, sehr offensichtlich.
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Prinzip der Opportunitatskosten

Der Ressourcenverbrauch, der durch die
Wahl einer bestimmten Alternative ent-
standen ist, stellt bei der Knappheit der
verfiigbaren Mittel den Nutzenentgang al-
ternativer Entscheidungen dar (sog. Op-
portunititskosten-Prinzip). Diese Prob-
lematik kann z. B. fiir die Festlegung des
Umfangs staatlicher Impfprogramme oder
der krankenkassenindividuellen Entschei-
dung hinsichtlich einer Ubernahme der
Kosten fiir die medikamentose Osteopo-
roseprophylaxe oder Knochendichtemes-
sung von Bedeutung sein.

Prinzip der relativen Risikoaversitat

Jeder Handelnde verhilt sich in der Regel
eher risikoscheu bzw. risikoavers, d. h. er
bevorzugt eine Entscheidungsalternative,
deren Nutzen mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit eintritt, auch wenn dieser
Nutzen absolut fiir ihn geringer ist als der
einer weniger sicheren Alternative. So
fallt Patienten die Zustimmung zu einer
Behandlung mit einem neuen und effekti-
veren Medikament hiufig dann besonders
schwer, wenn das gleiche Behandlungs-
ziel mit einem bekannten und vielseitig
im Markt erprobten Arzneimittel erreicht
werden kann. Eine dhnliche Reaktion
konnte auch hinsichtlich der Patientenak-
zeptanz bei der Markteinfithrung der ers-
ten Generika-Préparate im deutschen Arz-
neimittelmarkt Anfang der yoer Jahre be-
obachtet werden. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang, dass sich die Risikobeurtei-
lung durch den Gebrauch eines Préparats
und die dabei gemachten personlichen Er-
fahrungen dndern koénnen und damit im
Sinne eines Verstirkungslernens auch an-
fanglich als riskohaft empfundene Prapa-
rate und Therapien durch den Patienten
oder den handelnden Arzt im Verlauf der
Zeit eine relativ bessere Akzeptanz erfah-
ren konnen.

Prinzip der Marginalbetrachtung

Bei der Durchfithrung von Wirtschaftlich-
keitsanalysen kénnen hinsichtlich der Be-
stimmung der Kosten und des Nutzen ei-
ner Intervention verschiedene Ansitze
gewihlt werden. Neben der naheliegen-
den Berechnung von Durchschnittskos-

ten oder -ertragen spielt die Betrachtung
von marginalen Kosten bzw. Grenzkos-
ten aus praktischen Erwégungen in phar-
makodkonomischen Untersuchungen ei-
ne immer bedeutendere Rolle. Grenzkos-
ten sind dabei als diejenigen Kosten zu
verstehen, die durch eine einzelne, abge-
grenzte und zusitzliche oder ausgelasse-
ne Mafinahme hervorgerufen oder einge-
spart werden. Sie gelten fiir die Entschei-
dungsfindung in pharmakodkonomi-
schen Analysen als besonders aussagekrif-
tig, da sie einen hohen Praxisbezug hin-
sichtlich konkreter Aktionen sicherstel-
len. So fithrt haufig die Einbeziehung von
Durchschnittskosten in pharmakotkono-
mische Untersuchungen durch den hohen
Fixkostenanteil in vielen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung (z. B. ca. 75%-Anteil
der Fixkosten im Krankenhausbereich) zu
z. T. sehr stark verzerrten Ergebnissen. So
werden beispielsweise durch Einsparun-
gen im Arzneimittelbereich innerhalb ei-
ner Klinik nur sehr geringe Effekte auf die
Durchschnittskosten der Krankenhausver-
sorgung erzielt, da Arzneimittel meist nur
ca. 5-6% des Ausgabenbudgets einer Kli-
nik darstellen. Bei der Betrachtung der
durchschnittlichen Kosten eines Klinikauf-
enthalts wiirden 6konomisch interessante
Ansitze fiir Einsparungen im Bereich der
Arzneimittelkosten weitgehend nivelliert.
Mit Hilfe der Analyse marginaler Kos-
ten oder Grenzkosten konnen aber in die-
sen Fallen sehr wohl Einsparungen durch
den Austausch einzelner Therapieregimes
auch kostenrechnerisch evident werden.
(Beispiel: Ersatz parenteraler durch enter-
ale Therapieregimes, wobei z. T. noch er-
heblich Ressourcen im Bereich der Appli-
kationszeiten und der Abfallvermeidung
geschont werden kénnen) (8 Tabelle 1).
Bei Anwendung des Grenzkostenprin-
zips kann einem relativ genau erhebungs-
technisch abgrenzbaren und valide und relia-
bel messbaren Mehr- bzw. Minderaufwand
ein diesem direkt entsprechender Grenzer-
trag gegeniibergestellt werden. Anderer-
seits ist bei der Ubertragung von Ergebnis-
sen aus Marginalanalysen hinsichtlich ihrer
Verallgemeinerung in jedem Fall auf die in
der Untersuchung vorgestellte Kostenstruk-
tur abzuheben. So hidngen sowohl Grenzauf-
wand wie Grenzertrag entscheidend vom
Ausgangspunkt auf der jeweiligen Kosten-
kurve ab und kénnen damit nicht ohne wei-



tere Kommentierung aus mehreren pharma-
kookonomischen Untersuchungen mitein-
ander verglichen werden.

Als weiterer Vorteil von Marginaler-
hebungen ist ferner die Annaherung der
Kostenanalyse an den tatsdchlichen Ge-
samtkostenverlauf einer Mafinahme bzw.
einer Behandlung anzusehen. Analysiert
man z. B. die Kosten fiir eine stationdre
Versorgung in Anhingigkeit von der Ver-
weildauer des Patienten, so wird offen-
sichtlich, dass ein Durchnittskostenprin-
zip fiir die pharmako6konomische Mes-
sung von Einsparungen ginzlich ungeeig-
net erscheint, da sich die Kosten einer Kli-
nikbehandlung wesentlich stirker in den
leistungsintensiven Tagen nach der Auf-
nahme manifestieren und fiir die letzten
Tage des Aufenthalts im Krankenhaus oft
nur sog. ,Hotelkosten® anfallen. Die 6ko-
nomische Dimension von arzneimittelin-
duzierten Verkiirzungen von Liegezeiten
wird bei Anwendung des Durchschnitts-
kostenprinzips dadurch regelmiaflig eher
iiberbewertet.

Auch die noch stirker am Verlauf einer
Intervention ausgerichtete Prozesskosten-
rechnung versucht, durch die Evaluation
moglichst vieler entscheidungsnaher Kos-
tenkomponenten, diese in Abhéngigkeit
vom vorliegenden Prozess als Einzelkos-
ten aus einem bisher amorphen Fixkosten-
block herauszugliedern. Wahrend aber die
Prozesskostenrechnung von einem sehr
groflen erhebungstechnischen Aufwand
begleitet wird, kann bei der Analyse der
Grenzkosten hinsichtlich der Aufwand-Er-
trag-Relation ein guter und wissenschaft-
lich befriedigender Kompromiss realisiert
werden, beispielsweise auch im vorstehen-
den Beispiel der medikamentenbedingten
Verweildauerverkiirzung im Krankenhaus,
die einen objektiveren und damit geringe-
ren Ausweis von Einsparungen bei den be-
treffenden Gesamtbehandlungskosten auf-
zeigt. Fiir den Entscheidungstréger selbst
bietet die Grenzkostenanalyse den Vorteil,
dass er aus den Erhebungen unmittelbar
die pharmakodkonomisch relevanten Ef-
fekte der von ihm zu vertretenden MafSnah-
men nachvollziehen und bewerten kann.

Prinzip der Diskontierung

Beim Vergleich unterschiedlicher medi-
zinischer Interventionen fallen Kosten

Tabelle 1
Begriff Definition
Grenzkosten - Veranderung der Gesamtkosten durch Zunahme oder Abnahme einer Einheit
« Ermoglicht Analyse innerhalb eines Programms
Inkrementale - Zusatzliche Kosten eines Programms vs. eines alternativen Programms
Kosten « Ermoglicht einen Vergleich zwischen unterschiedlichen Programmen
und Intervention
Tabelle2
Gesundheitszustand Nutzwerte
Gesund 1,00
Postmenopausales Syndrom 0,99
Milde Angina pectoris 0,99
Schweres postphlebitisches Syndrom 0,98
Herzinsuffizienz NYHA Il 0,90
Status nach Nierentransplantation 0,84
Kolonkarzinom, Duke C mit Chemotherapie 0,8
Status nach Schlaganfall 0,79
Herzinsuffizienz NYHA lll und IV 0,70
Kleinzelliges Bronchialkarzinom nach Bestrahlung 0,65
Metastasierendes Mammakarzinom, stabile Phase 0,62
Febrile Neutropenie 0,55
Schwere Angina pectoris 0,50
Hepatozellulares Karzinom 0,49
Chronisch lymphatische Leukdamie mit bakterieller Infektion 0,46
Metastasierendes Mammakarzinom, progressives Stadium 0,41
Blindheit 0,39
Herzinsuffizienz NYHA IV, hospitalisiert 0,30
Intrakranielle Blutung 0,29
Metastasierendes Mammakarzinom, terminales Stadium 0,16
Kleinzelliges Bronchialkarzinom in Progredienz 0,15
Tod 0,00

und Nutzen i. Allg. zu unterschiedlichen
Zeitpunkten an. So stellt z. B. die Umset-
zung eines staatlichen Impfprogramms
eine bedeutende Ad-hoc-Investition dar,
wihrend der Nutzen dieser Mafinahme
sich hinsichtlich einer Verbesserung des
Gesundheitszustands der Bevolkerung
oder der Abwehr von drohenden kosten-
intensiven Epidemien erst in spateren
Perioden niederschligt. Da aber weder
die Gesellschaft noch das einzelne Indi-
viduum indifferent gegeniiber dem Zeit-
punkt einer Zahlung bzw. der Erwartung
eines Ertrags sind, sollten die Ergebnisse

zukiinftiger Perioden sowohl als Kosten
wie auch als Ertrdge mit einem realisti-
schen, aber letztendlich politisch festzu-
legenden Zinssatz (der sich aber meist
an allgemein beachteten externen Refe-
renzzinssitzen wie z. B. in Deutschland
an dem Diskontsatz der Bundesbank ori-
entiert) auf den gegenwirtigen Entschei-
dungszeitpunkt abgezinst werden, d. h.
diskontiert werden. Erst die Abzinsung
aller monetdren Groflen auf einen Gegen-
wartswert (den sog. Barwert einer Inves-
tition oder Intervention) ermdglicht al-
so eine 6konomisch tragfihige Aussage.
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Tabelle3

Ranglisten fiir ausgewahlte medizinische Interventionen (Tengs 1995)

Beschreibung Klinische Studie

Untersuchungsziel

Untersuchungsdesign  Kontrolliert,

Einbezogene Fallzahl

Endpunkten
Auswahl der Patienten
Therapievergleich mit
Begleitmedikation Kontrolliert

Behandlungsum- Kontrolliert
gebung (Arzt, medizini-

sches Assistenz-

Demonstration von Wirksamkeit

bzw. Effektivitat und Sicherheit

Abhéngig von klinischen

Restriktiv, selektiert

Plazebo oder Referenzpraparat

personal, Labor etc.)

Studiendauer Abhangig von klinischen
Endpunkten

Datenanalyse Uni-/bivariat

Intervention Kosten pro gerettetes
Lebensjahr (Euro?, median)

Kinderschutzimpfungen <0

Grippe-Schutzimpfund fiir alle Biirger 238

Mammaographie fiir Frauen ab 50 Jahren 1377

Einmaliges Zervixkarzinomscreening, Alter ab 65 Jahren 3570

Arzneimittel (Medianwert) 8500

Pneumokokken-Impfung bei Personen 45-64 Jahre 17.000

Knochenmarktransplantation bei akuter nichtlymphozytarer 20.400

Leukdmie

Koronarer Bypass bei DreigefaBerkrankung 25.500

Brustkrebs-Reihenuntersuchung 28.900

Nierentransplantation 37400

Neonatale Intensivmedizin (Geburtsgewicht >1000 g) 37400

Koronarer Bypass bei Eingefaerkrankung 93.500

Hamodialyse 144.500

Hysterektomie bei asymptomatischen Frauen, Alter 35 Jahre  391.000

@Adjustiert in 2004 Euro.

Tabelle 4

Unterschiede zwischen klinischen und 6konomischen Studien

Okonomische Studie

Demonstration von Kosten-Wirk-
samkeit bzw. Kosteneffektivitat

Offen, randomisiert

doppelblind-randomisiert

Abhéngig von 6konomischen
Endpunkten

Breit, reprasentativ
Standardtherapie
Nicht kontrolliert
Nicht kontrolliert

Abhangig von klinischen und
o6konomischen Endpunkten

Multivariat

Wird beispielsweise eine klassische Kos-
ten-Nutzen-Analyse durchgefiihrt, bei
der sowohl alle Kosten wie auch samtli-
che Nutzenkomponenten in Geldeinhei-
ten bewertet werden sollen und des Wei-
teren in den jeweiligen Zeitperioden der
Mafinahme keinerlei Budgetrestriktio-
nen vorhanden sind, so sollten alle Pro-

146 | Der Onkologe 2 - 2005

jekte durchgefiihrt werden, die einen po-
sitiven Barwert als Aufrechnung der An-
fangsinvestition mit allen abgezinsten
monetiren Effekten zukiinftiger Peri-
oden aufweisen. Nur bei diesen Interven-
tionen sind dann bezogen auf die Gegen-
wart die diskontierten Nutzenelemente
grofler als die diskontierten Kosten.

Prinzip der Sensitivitatsanalyse

Die meisten Daten, die in eine 6konomi-
sche Untersuchung einfliefen, unterlie-
gen einer gewissen Unsicherheit hinsicht-
lich der Grofle und des Zeitpunkts ihres
Eintritts. Die Realitdt erweist sich héufig
als zu komplex und dynamisch, um in re-
lativ einfachen und z. T. stark abstrahieren-
den pharmakookonomischen Modellpro-
jektionen wiedergegeben werden zu kon-
nen. Um einer Kritik seitens der Entschei-
dungstréger, welche die Ergebnisse einer
pharmako6konomischen Untersuchung
nutzen wollen, hinsichtlich einer unzurei-
chenden Validitit und Reproduzierbarkeit
der Ergebnisse vorzubeugen, sind von Sei-
ten der Untersucher generell unsichere
Nutzenkomponenten vorsichtiger und un-
sichere Kostenkomponenten innerhalb
der Analyse stirker zu gewichten (sog. Im-
paritatsprinzip).

Da ebenfalls Aussagen tiber zukiinftige
Kosten- und Nutzenentwicklungen mit er-
heblichen Unsicherheiten behaftet sein
kénnen, wird bei der Durchfithrung phar-
makodkonomischer Analysen hiufig mit
einem verkiirzten Planungshorizont gear-
beitet (z. B. der Festlegung einer frithzeiti-
gen sog. Cut-off-Periode in den Erhebun-
gen). Als wichtigstes Instrument zur Dar-
stellung des Einflusses unsicherer Daten
und Annahmen gilt jedoch die sog. Sen-
sitivititsanalyse, bei der durch eine nach
Plausibilitdtsgesichtspunkten durchge-
fithrten Variation der Annahmen sowie
unsicherer Input-Groflen alternative Er-
gebnisse berechnet werden. Die Evaluati-
on und Beschreibung von Zusammenhén-
gen zwischen einzelnen Untersuchungsva-
riablen stellt einen weiteren Schwerpunkt-
punkt von Sensitivitdtsanalysen dar, die
immer unter der Annahme einer Ceteris-
paribus-Bedingung durchgefithrt werden
und daher fiir die Beschreibung von funk-
tionalen Abhingigkeiten nach dem Mus-
ter ,K = f(x, y, z,...)“ Erkenntnisse liefern
koénnen.

Medizinisch-okonomische
Evaluationsformen

Mehrere Ansitze der Wirtschaftlichkeits-
analyse wurden in den letzten Dekaden
im Bereich des Gesundheitswesens entwi-
ckelt und angewandt [4, 5, 6].
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Kosten-Nutzen-Analysen

Die Kosten-Nutzen-Analyse ist eine me-
dizinisch-6konomische Untersuchung, in
welcher alle Kosten und Konsequenzen in
monetiren Einheiten ausgedriickt werden.
Die Nachteile von Kosten-Nutzen-Analy-
sen sind, dass eine monetire Bewertung
des klinischen Ergebnisses stattfinden
muss, welches in der Regel nicht strikt 6ko-
nomisch sowie monetar gemessen werden
kann (z. B. der monetire Wert des mensch-
lichen Lebens). Ebenfalls besteht die Ge-
fahr, dass viele Konsequenzen, die nicht
monetir bewertet werden kénnen, von
der Analyse a priori ausgeschlossen wer-
den (B Tabelle 2).

Kosten-Effektivitat-Analysen

Die Kosten-Effektivitit-Analyse ist eine
6konomische Untersuchung, in welcher
die Kosten in monetiren Einheiten und
die Ergebnisse in nichtmonetiren Einhei-
ten ausgedriickt werden. Solche nichtmo-
netdren Einheiten sind beispielsweise:

== Anzahl geretteter Menschenleben,

== gerettete Lebensjahre,

== erfolgreich behandelte oder
verhinderte Krankheitsfille,

== reduzierte Krankheitshiufigkeit
und -dauer,

== gewonnene Arbeitstage,

== Anzahl Patienten, die ohne fremde
Hilfe leben kénnen,

== andere klinische Parameter
(z. B. Blutdrucksenkung in mm Hg
oder Cholesterinsenkung in mmol).

Ein wesentlicher Nachteil von Kosten-Ef-
fektivitdt-Analysen ist die Tatsache, dass
nur Interventionen mit identischen klini-
schen Endpunkten verglichen werden kon-
nen. In Wirklichkeit sind die klinischen
Endpunkte oftmals sehr unterschiedlich,
z.B. gerettete Lebensjahre. Zum Beispiel
ist das Uberleben einer 60-jéhrigen post-
menopausalen Frau mit fortgeschrittenem
Ovarialkarzinom und durchgefiihrter
Chemotherapien anders zu bewerten als
das Uberleben einer gleichaltrigen Frau
nach einer Hiiftgelenksarthroplastie nach
Schenkelhalsfraktur. Aus diesen Griinden
kommen die sog. Nutzwertanalysen zum
Einsatz.

Tabelle5

Priifung durchgefiihrt werden soll
auf die klinische Frage zu geben?
breit angewandt?

ermittelt werden?

allgemein generalisierbar sein?

die Patienten iiberlasten?

Beurteilung, ob eine 6konomische Analyse im Rahmen einer klinischen

1. Ist die Studie klar konzipiert und in der Lage, nicht verzerrte und eindeutige Antworten

2.Sind 2 oder mehrere Interventionen mit grundsatzlich verschiedenen Kosten evaluiert und

3. Gibt es kritische Aspekte des 6konomischen Nutzens, welche nicht im Rahmen der Studie

4.Ist eine der Alternativen die tagliche Praxis oder sogar ,nichts zu tun“?

5. Wird die Studie in einer typischen Umgebung durchgefiihrt, und werden die Ergebnisse

6. Wird das Hinzufiigen von der 6konomischen Datensammlung ernsthaft die Priifarzte oder

Kosten-Nutzwert-Analysen

Die Kosten-Nutzwert-Analyse ist eine
6konomische Untersuchung, in welcher
die Kosten monetir, die Konsequenzen
jedoch als Nutzen, respektive Nutzwert
ausgedriickt werden. Der Nutzwert ist ei-
ne Grof3e, welche die Priferenzen der be-
troffenen Zielgruppe wiedergibt und den
Gesundheitszustand derselben reflektiert.
Hierbei werden Werte zwischen o (Tod)
und 1 (vollkommene Gesundheit) defi-
niert. Die Bestimmung von Nutzwerten
kann durch Schitzung oder Befragung
von Betroffenen, durch Literaturrecher-
chen bereits durchgefiihrter Erhebungen
oder durch empirische Messung bestimmt
werden [7, 8]. Die wichtigsten Messverfah-
ren sind

== spezifische Skalen (,,rating scales®),

== das Verfahren der Standardlotterie
sowie

== die Methode der zeitlichen Abwigung.

Wihrend die letzten zwei Verfahren auf
der elementaren Spieltheorie beruhen
und eher komplexer Natur sind, existie-
ren mehrere validierte spezifische Bewer-
tungsskalen, wie beispielsweise die Ros-
ser-Skala [9] oder der Health Utility In-
dex. Beispiele von Nutzwerten finden
sich in @ Tabelle 3. Diese spezifischen
Skalen wurden entwickelt, um die Be-
stimmung von Nutzwerten zu erleich-
tern. Im Weiteren kénnen sie dann an-
gewandt werden, wenn andere Verfah-
ren aus bestimmten Griinden nicht ein-
gesetzt werden kénnen. Das Prinzip die-

ser Skalen liegt darin, dass die Informa-
tionen durch einen Fragebogen erhoben
und anschlieffend mittels mathemati-
scher Formeln errechnet werden.

Mit Hilfe der Nutzwerte lassen sich die
Anzahl Jahre in einem bestimmten Ge-
sundheitszustand mit einer Anzahl Jah-
re in einem anderen Gesundheitszustand
vergleichen. Die Ergebnisse werden als
qualititsadjustierte Lebensjahre (,,quality
adjusted life years®, QALYs) ausgedriickt
und gestatten es, klinische Endpunkte
unterschiedlicher Qualitit zu beurteilen
und diese monetir zu bewerten. Dies er-
moglicht die Entwicklung von Ranglisten
(»league tables®) [10] (B Tabelle 4).

Der Grundgedanke hinter der Kosten-
Nutzwert-Analyse ist die Tatsache, dass
nicht alle geretteten Lebensjahre dquiva-
lent sind. Beispielsweise ist ein zusatzli-
ches Jahr Uberleben eines Krebspatien-
ten nicht gleichzusetzen mit einem zu-
satzlichen Lebensjahr bei einem Patien-
ten mit asymptomatischer Hypertonie.
Nachteil der Kosten-Nutzwert-Analy-
sen ist, dass nur fiir wenige Indikationen
und klinische Zustdnde validierte Nutz-
werte existieren.

Es empfiehlt sich, Kosten-Nutzwert-
Analysen durchzufiihren, wenn entweder
die Lebensqualitit die wichtigste Ergeb-
nisdimension darstellt oder wenn die The-
rapie sowohl die Morbiditit als auch die
Mortalitdt beeinflusst und eine gemein-
same Bezugsgrofie fiir den Vergleich ge-
wiinscht wird. Ein weiterer Vorteil der
Kosten-Nutzwert-Analyse ist, dass ein Ver-
gleich von neuen Daten mit fritheren Un-
tersuchungen moglich wird.
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Kosten-Minimisierung-Analysen

Die Kosten-Minimisierung-Analyse ist
eine 6konomische Untersuchung, in wel-
cher zwei oder mehr Alternativen mit
gleicher Effektivitit respektive Wirksam-
keit anhand der Nettokosten verglichen
werden, um die kostengiinstigste Alterna-
tive zu ermitteln. Im Fall von Arzneimit-
teln muss die Wirksamkeit beider Thera-
pien vollkommen identisch sein, was in
der Regel nur in den wenigsten Fillen
der Fall sein diirfte. Diese Form der An-
alyse eignet sich v. a. fiir die pharmako-
okonomische Evaluation im stationéren
Sektor.

Krankheitskosten-Analysen

Die Krankheitskosten-Analyse ist eine
okonomische Untersuchung zur Ermitt-
lung der 6konomischen Auswirkungen ei-
ner Erkrankung unter Berticksichtigung al-
ler Kosten und Konsequenzen. Es werden
hierbei keine Therapieformen verglichen.
Die Ergebnisse von Krankheitskosten-
Analysen sind aus zweierlei Hinsicht rele-
vant. Sie liefern Entscheidungstrigern ei-
ne Schitzung der sozialen Belastung einer
Erkrankung, damit diese wiederum besse-
re Entscheidungen beziiglich der Allokati-
on von Ressourcen treffen konnen. Zwei-
tens bilden diese Studien die Grundlage
weiterer 6konomischer Analysen, weil be-
reits erste Daten zu den Kosten und Konse-
quenzen einer Erkrankung oder eines Ge-
sundheitszustands erhoben werden.

Praktische Aspekte bei der
Durchfiihrung von medizinisch-
okonomischen Studien

Retrospektive vs. prospektive
Studien

In der Vergangenheit wurden v. a. retro-
spektive Wirtschaftlichkeitsuntersuchun-
gen auf der Grundlage vorhandener klini-
scher Daten und meistens im Anschluss,
quasi als weitergehende Untersuchung
durchgefiihrt. Der Vorteil von retrospek-
tiven Untersuchungen ist der relativ ge-
ringe Zeit- und Kostenbedarf sowie die
Moglichkeit der Nutzung der Neutrali-
tat und Nachpriifbarkeit sekundarstatisti-
scher Daten. Als Nachteil gilt, dass nicht
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untersuchungsspezifische Datenquellen
bereinigt werden miissen und fehlende re-
spektive nicht untersuchungsgerechte An-
gaben durch Annahmen und Schitzun-
gen erganzt werden miissen. Vorteile des
prospektiven Ansatzes sind der Verzicht
auf Schitzungen, Annahmen und Hypo-
thesen sowie eine hohere interne Validi-
tdt, welche die Glaubwiirdigkeit und Ak-
zeptanz der Ergebnisse erhéhen. Im Fal-
le der Lebensqualitit kann diese ohnehin
nur prospektiv ermittelt werden. Als we-
sentlichster Nachteil gilt der relativ ho-
he Kostenaufwand sowie der relativ ho-
he Zeitbedarf.

Okonomische Analysen und
klinische Forschung

Klinische Studien haben fiir 6konomi-
sche Untersuchungen weiterhin den
Nachteil, dass es sich hier um ein meist
hoch selektiertes Patientengut handelt,
fiir das zahlreiche Ein- und Ausschluss-
kriterien die Aufnahme in die Studie be-
stimmt haben. Zudem diirfte die Com-
pliance von Patienten unter den Bedin-
gungen einer klinischen Studie im Ver-
gleich zur Patientencompliance in der all-
taglichen medizinischen Praxis erheblich
hoher sein, da sowohl eine héhere Moti-
vation wie auch eine bessere und aktive-
re Information der Patienten (z. B. hau-
figere Arztkontakte, umfangreichere Di-
agnostik, drztliche Zusatzleistungen) in
klinischen Studien vorausgesetzt werden
konnen. (8 Tabelle 4).

Ein weiteres Merkmal Kklinischer Stu-
dien, das auf deren Eignung fiir 6ko-
nomische Untersuchungen kritisch zu
wiirdigen ist, stellt in vielen Fillen die
gewidhlte Vergleichstherapie dar. So ist
unter pharmako6konomischen Aspek-
ten meist die in der medizinischen Pra-
xis eingefithrte Standardtherapie als Ver-
gleichsoption von besonderem Interes-
se, wihrend in medizinischer Hinsicht
in klinischen Studien meist ein Plazebo-
vergleich zur Validierung durchgefiihrt
wird, der jedoch fiir eine 6konomisch-
reale Betrachtung zusitzliche Bewer-
tungsprobleme schafft.

SchlieSlich werden klinische Studien -
im Gegensatz zu pharmakookonomischen
Untersuchungen — meist nicht tiber linger-
fristige Zeitraume angelegt, wodurch ih-

re 6konomische Generalisierbarkeit ein-
geschriankt wird. Zudem werden bei kli-
nischen Studien Abgidnge von Untersu-
chungseinheiten (sog. Drop outs) meist
nicht weiter verfolgt, was wiederum einen
erheblichen Einfluss auf die gesamte Kos-
ten-Nutzen-Rechnung haben kann.

Wegen zahlreicher grundlegender Un-
terschiede im Ansatz klinischer und phar-
makodkonomischer Erhebungen sollten
Piggy-back-Studien daher nur dann durch-
gefiihrt werden, wenn bereits zur Marktzu-
lassung eines Arzneimittels zeitnah erste
umfassende gesundheitsékonomische Da-
ten vorgelegt werden miissen (z. B. Zulas-
sung eines neuen Arzneimittels in Austra-
lien und Kanada). Um eine moglichst gro-
fle Akzeptanz pharmakodkonomischer
Analysen zu erreichen, empfehlen sich da-
her - wo immer moglich - an klinische
Studien anschliefende, eigenstandige und
naturalistische Studien und Modellberech-
nungen.

Die Anzahl von klinischen Studien
nimmt unaufhaltsam zu und es stellt sich
immer wieder die Frage, ob es nicht Sinn
machen wiirde, 6konomische Analysen in
diese Studien zu integrieren. Um zu beur-
teilen, ob eine bestimmte Studie einer 6ko-
nomischen Begleitevaluation bedarf, soll-
te man bestimmte Fragen beantworten
(D Tabelle 5).

Dartiber hinaus sollten noch weitere
Kriterien in Betracht gezogen werden, um
zu entscheiden, ob eine 6konomische An-
alyse im Rahmen einer klinischen Studie
durchgefiihrt werden soll. Diese zusitzli-
chen Kriterien beziehen sich auf die 6ko-
nomische Wichtigkeit der gestellten Fra-
gen, die praktische Relevanz des Studien-
designs und die logistischen Implikatio-
nen im Rahmen der zusitzlichen 6kono-
mischen Analyse.

Fazit fiir die Praxis

Auf dem Hintergrund, dass medizinische
Leistungen immer mehr auf ihre Wirt-
schaftlichkeit hin iiberpriift werden miis-
sen, ist es wichtig, dass die Arzteschaft
diese Aufgabe nicht Experten der Wirt-
schaft liberlasst, sondern sich die dazu
notwendigen Fahigkeiten aneignet, um
diese Aufgabe selber iibernehmen zu
konnen. Nur so konnen fiir die Zukunft
sowohl fiir die Arzteschaft wie auch fiir



Fachnachrichten

die Patienten sinnvolle Losungen gefun-
den werden.

Aus diesem Grund sind eine Forderung
der medizinisch-6konomischen For-
schung und der Einbezug dieser Themen
in die Aus- und Weiterbildung von zentra-
ler Bedeutung.
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Johann-Georg-Zimmermann-
Preis fiir Verdienste bei der
Hautkrebsforschung

Fiir seine Arbeiten auf dem Gebiet der
Hautkrebsforschung wurde Professor Jiir-
gen Becker mit dem Johann-Georg-Zim-
mermann-Preis, eine der hochsten Aus-
zeichnungen fiir Verdienste in der Krebs-
forschung in Deutschland, ausgezeichnet.
Der mit 10 000 Euro dotierte Preis wird von
der Deutschen Hypothekenbank gestiftet
und in Kooperation mit der Medizinischen
Hochschule Hannover verliehen.

Becker, Leitender Oberarzt an der Klinik fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten an der
Universitdt Wiirzburg, untersuchte mit sei-
ner Arbeitsgruppe die Reaktionen der Im-
munabwehr beim malignen Melanom. Ziel
der Arbeit ist es, das Immunsystem durch
Medikamente so zu steuern, dass es die
Tumoren gezielt bekdmpft. Grundlegende
immunologische Forschungsergebnisse
haben bereits zu klinischen Impfstudien
gefiihrt und machen Hoffnung auf neue
Therapiekonzepte zur Behandlung des
schwarzen Hautkrebses.

Quelle: Bayerische Julius-
Maximilians-Universitdt, Wiirzburg

Ausschreibung Forschungspreis
der Berliner Krebsgesellschaft
2005,,Curt-Meyer-Gedachtnis-
preis”

Die Berliner Krebsgesellschaft e. V. stiftet
einen Preis in Hohe von 10.000 Euro fiir
herausragende wissenschaftliche Leistun-
gen in der Onkologie.

Der Preis ist vorrangig fiir die Auszeich-
nung und Forderung von Wissenschaftlern
gedacht, die das 40. Lebensjahr nicht
Uberschritten haben und in Kliniken und
Instituten im Land Berlin tétig sind.

Die Arbeit sollte bereits publizierte Ergeb-
nisse enthalten. Die Publikation darf nicht
mehr als ein Jahr zuriickliegen. Ist das
Manuskript zur Publikation eingereicht,
muss das Begutachtungsverfahren abge-
schlossen und die Arbeit zum Druck ange-
nommen sein.

Die Bewerbung ist an den Vorsitzenden
der Berliner Krebsgesellschaft (Berliner
Krebsgesellschaft e. V., Prof. Dr. Klaus Peter
Hellriegel, Robert-Koch-Platz 7, 10115
Berlin) in dreifacher Ausfertigung unter
Beifligung des Lebenslaufes und eines
wissenschaftlichen Tatigkeitsberichtes zu
senden.

EinsendeschluB ist der 31. Marz 2005.

Der Onkologe 2 - 2005 ‘ 151



