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Einleitung und Fragestellung

Hintergrund

Mit jahrlich etwa 71.600 Neuerkrankungen und einem
durchschnittlichen Erkrankungsalter von 64,3 Jahren ist das
Mammakarzinom die haufigste Krebsdiagnose bei dt.
Frauen [RKI 2016], mit assoziierten Krankheitskosten von
tuber zwei Mrd. Euro pro Jahr [GBE Bund 2017]. Innovative
systemische und zielgerichtete Therapien fihren zu Verbes-
serungen der Lebensqualitat und des Gesamtlberlebens.
Ungeachtet dessen ist der Verlust an Lebensjahren
(83.500—-386.000) in Deutschland unverandert hoch [RKI
2016, Wilking 2005]. Zunehmend wandelt sich das Mam-
makarzinom zu einer chronischen Erkrankung [Leclerc
2016], wobei ca. 50% der Patientinnen bei Erkrankungs-
beginn junger als 65 Jahre alt sind [ZfKD 2017].

Fragestellung

Das Ziel des vorliegenden Beitrages war es, die sozialmedi-
zinischen Aspekte der Brustkrebserkrankung (z. B. Riick-
kehr an den Arbeitsplatz, Produktivitatsverluste und Ren-
teneintritte) zu untersuchen.

Methodik

Computergestlitzte Datenbankrecherche zu indirekten
Kosten/Transferleistungen im Indikationsgebiet ,Brust-
krebs“ (ICD-10-GM Code C50) in MEDLINE®/PubMed im
(Zeitraum 01/2005-12/2016), erganzt durch Citation

Tracking und webbasierte Suche (,,graue Literatur®) mittels
Google/Google Scholar.

Wenige gesundheitsokonomische Studien adressieren die
indirekten Kosten des Mammakarzinoms, insbesondere im
fortgeschrittenen/metastasierten Stadium, bedingt durch
die gewahlte Studienperspektive (z. B. Kliniken) und die
Nichtverfligbarkeit entsprechender Informationen in den
medizinischen Akten [Mehnert 2011].

Vermehrt erkranken jingere Patientinnen (Zunahme von
15% in der Altersgruppe von 20-60 Jahren im Zeitraum von
2000-2013), woraus Fehlzeiten am Arbeitsplatz (ggf. aus-
gelost durch multimodale Behandlungen) resultieren [ZfKD
2017]. Die Evidenz zu indirekten Kosten/Transferleistungen
bei Mammakarzinom-Patientinnen ist gegenwartig zu
undifferenziert, insbesondere hinsichtlich der Unterteilung
nach fortgeschrittenem/metastasiertem Stadium und Hor-
monrezeptor- bzw. HER2-Status (vgl. Tabelle 1).

Krankengeld

Etwa 6,5% der GKV-Krankengeldausgaben fiir weibliche
Mitglieder entfallen auf bosartige Erkrankungen der Brust-
drise, die sich somit auf Platz 6 der fallzahlstarksten
Diagnosen befinden [SVR 2015].

Berufliche Wiedereingliederung

Der berufliche Wiedereinstieg ist fur die Sozialversicher-
ungen nach dem Rehabilitationsende von hoher Budget-
relevanz. Wahrend bis zu 80% der Patientinnen mit primar-
em Krankheitsverlauf wieder eine Erwerbstatigkeit auf-
nehmen, sind es bei fortgeschrittenem Verlauf nur noch
knapp die Halfte (haufig in Teilzeitbeschaftigung).
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Ergebnisse (Fortsetzung)

Friihstadium

Produktivitatsverluste 5.163-5.600 € Eiermann (2011) / Blohmer (2013)

Fortgeschrittenes Stadium

Erwerbstatigkeit zum Zeitpunkt der Diagnose  43-56 % der Patientinnen Jerusalem (2015)

Stadium nicht néher spezifiziert

Produktivitatsverluste

Krankheitsbedingter Arbeitsausfall
(Erwerbstatigkeitsjahre p.a.)

AU-Tage (2013)
(% der krebsbedingten AU-Tage)

Durchschnittlicher Produktivitatsverlust pro Brustkrebsfall

59.000-65.000 Lingen (2013) / RKI (2005)

3.677.666
(54,5 %)
37.200 € Wilking (2009)

4,6 Mrd. € Eigene Berechnung / BAuA (2017)

RKI (2016)

Ausfall an Bruttowertschépfung

Berufliche Wiedereingliederung

Rickkehr an den Arbeitsplatz nach Erkrankung 59-78 % Rick (2012) / IMVR (2015)
Gesetzliche Rentenversicherung
Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
sonstige Leistungen zur Teilhabe (2015) 40.362 CLEIZ (el (A0
Rentenzugange wegen Erwerbsminderung (2013) 3.134 RKI (2016)

Tabelle 1: Ubersicht zu indirekten Kosten und Transferleistungen stratifiziert nach Erkrankungsstadium [eigene Darstellung]

Berufliche Wiedereingliederung (Fortsetzung)

Trotz sozialer Sicherung erhoht eine Brustkrebserkrankung das Risiko eines unmittelbaren Arbeitsplatzverlustes, ins-
besondere durch die Teilnahme an stationaren Rehabilitationsmalinahmen. Bei uberlebenden Patientinnen mit einer
primaren Brustkrebserkrankung liegt die Wahrscheinlichkeit einer Erwerbstatigkeit sechs Jahre nach der Operation nur
noch bei 50%. Als auslésende Faktoren spielen neben dem Alter der Patientinnen auch das Tumor-Stadium sowie der
Schweregrad der Nebenwirkungen eine Rolle [Noeres 2013].

Nach dem Abschluss der akutmedizinischen Behandlungsphase ist bei rund 83% der Patientinnen ein erkennbarer
Beratungsbedarf hinsichtlich sozialrechtlicher Aspekte (z. B. Rehabilitationsmallihahmen oder Teilhabe am Arbeitsleben)
und Fragen der Kostenerstattung zu verzeichnen [Kowalski 2015]. Dies spiegelt sich auch in einer Zunahme der abge-
schlossenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur Teilhabe in der Gesetzlichen
Rentenversicherung von lGber 21% (2001-2015) wider [GBE Bund 2017]. Diese Ergebnisse zeigen sich analog in weiteren
Studien, die belegen, dass subjektiv empfundene finanzielle Probleme — insbesondere bei jingeren Brustkrebs-
patientinnen — im Rahmen der Erkrankung (und unabhangig vom Bildungsniveau) ein signifikantes Problem darstellen
[Fehlauer 2005, Waldmann 2007], was auf Optimierungsbedarf hinsichtlich einer Begleitung der beruflichen Wieder-
eingliederung hinweist [Schmidt 2016]. Ebenfalls wird die Relevanz der finanziellen Situation der Patientinnen als ein
moglicher Ansatzpunkt bzw. eine Barriere wahrend der Brustkrebsrehabilitation hervorgehoben [Rapp 2017].

Rentenzugdnge

Jahrlich sind — mit leicht sinkender Tendenz Uber die vergangene Dekade — aktuell noch tUber 3.000 brustkrebsbedingte
Rentenneuzugange mit einem durchschnittlichen Eintrittsalter von ca. 51 Jahren bei Rentenbeginn zu verzeichnen [RKI
2016, DRV 2015].

Diskussion

Die deutschen Ergebnisse werden durch internationale Evidenz gestltzt, auch wenn die verfligbare Datenlage insgesamt
als nicht ausreichend zu bezeichnen ist [Foster 2011]. So konnen bis zu 90% der gesamten Krankheitskosten durch
Produktivitatsverluste induziert sein, wobei frihzeitige Mortalitat den groRten Anteil (ca. 60%) ausmacht [Broekx 2011].
Die Produktivitatsverluste und Krankengeldzahlungen fallen bei Patientinnen im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf
erwartungsgemald deutlich hoher aus, als bei Patientinnen mit frithem Brustkrebs. Nur noch knapp 40% der
Patientinnen im fortgeschrittenen bzw. metastasierten Stadium kehren nach Behandlungsende wieder an den Arbeits-
platz zurtck [Molina Villaverde 2008]. Die Arbeitslosigkeit bei Brustkrebstuberlebenden wird in verschiedenen Studien
nach dem 1. Jahr (~¥50%), 2. Jahr (72%), 6. Jahr (43%) sowie 9. Jahr (18%) unterschiedlich hoch beziffert [Chaker 2015].
Insgesamt liegt die Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit bei deutschen Patientinnen (59%) im internationalen Ver-
gleich (58-82%) jedoch am unteren Rand [Rick 2012].

Ein frihzeitiger Renteneintritt erfolgt bei annahrend 20% (<50 Jahre) und 40% (50—64 Jahre) der Patientinnen ab dem
fortgeschrittenen Stadium [Lidgren 2007].

Ebenso finden sich Anhaltspunkte, welche die individuellen finanziellen Probleme unterstreichen [Sharp 2016].

Fazit

Die Gesamtkosten flr Brustkrebserkrankungen in Deutschland sind gegenwartig unbekannt [Wilking 2009]. Da jedoch ein signifikanter Anteil der erkrankten Patientinnen <50 Jahre alt
ist [Pallis 2010], dirften die indirekten Kosten betrachtlich sein. Je nach Erkrankungsstadium existiert ein erhdhtes Risiko des Arbeitsplatzverlustes. Zukiinftig sollte eine Differenzierung
nach UICC-Stadien -1V im Vordergrund stehen, um sowohl sozialmedizinische als auch gesundheitsokonomische Fragestellungen zu beantworten [Kamal 2017]. Die verfligbaren
Routinedaten der Sozialversicherungstrager (3-stellige ICD-10-Codes) sind hierfur nicht ausreichend, so dass Kosten-Effektivitats-Analysen aufgrund fehlender Daten limitiert werden.
Auch erschwert die existierende Heterogenitat bei Studienformen und methodischen Ansatzen (Design, Zeithorizont, Studienpopulation u.a.) eine konsistente Ergebnissynthese, ebenso
wie fehlende mikrookonomische Daten [Jacobs 2013]. Der Vergleichswert kostenintensiver Brustkrebstherapien kann nur auf Basis von patientenbezogenen Daten ermittelt werden,
was eine Erfassung der 6konomischen Basisinformationen zeitgleich mit klinischen Outcomes erfordert. Alternativ kdnnen randomisierte klinische Studien unter Bezugnahme von
populationsbezogener Real-World-Evidenz und 6konomische Modellierungsstudien herangezogen werden [Braun 2009; Lyman 2013; Gerber-Grote 2014].
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