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Volkswirtschaftlicher Nutzen eines Osterreichischen
Darmkrebsvorsorgeprogrammes - Berechnung
auf Basis des Vorarlberger Vorsorgekoloskopie-

Programms 2007-2015: Kosten- und Mortalitats-
senkung durch qualitatsgesicherte Koloskopie

Kurzfassung: Der medizinische Nutzen einer
qualitdtsgesicherten Koloskopie zur Senkung der
Mortalitdt beim Kolorektalkarzinom ist seit Lan-
gem belegt. Im Gegensatz dazu sind nur weni-
ge Daten dber die dkonomischen Auswirkungen
einer Screening- bzw. Vorsorgekoloskopie publi-
ziert. Einige Daten aus den USA sprechen fiir eine
hohe Kosteneffektivitdt, allerdings wurde die
Ubertragbarkeit auf Europa oder Osterreich bis-
lang nicht valide gepriift.

In Vorarlberg wurde auf Basis internationa-
ler Qualitatsstandards die Vorsorgekoloskopie
1/2007 vertraglich fiir niedergelassene Arzte mit
den $2-Kassen (Vorarlberger Gebietskrankenkas-
se und Sozialversicherung der Bauern) vereinbart,
2/2007 gestartet und seither jahrlich evaluiert.
Diese Daten waren Basis fiir eine gesundheits-
okonomische Bewertung durch die wirtschaftspo-
litische Projektberatung Agnes Streissler im Auf-
trag der Osterreichischen Arztekammer.

Wiéhrend die medizinische Kosteneinsparung
relativ exakt berechenbar ist, muss der volks-

M. Jonas

wirtschaftliche Effekt aufgrund der soziodkono-
mischen Unterschiede in Bandbreiten kalkuliert
werden. Nach zehn Jahren betragt der volkswirt-
schaftliche Nutzen fiir die Gesamtbevdlkerung in
Osterreich zwischen 3 und 4,5 Milliarden Euro.

Schliisselworter:  Gesundheitskosteneinspa-
rung, qualitdtsgesicherte Vorsorgekoloskopie,
volkswirtschaftlicher Nutzen

Abstract: Economic effects of the Austrian
Colorectal Cancer Screening based on the
Vorarlberg Screening Coloscopy Program
2007-2015. The medical benefits of quality-as-
sured colonoscopy to reduce mortality in colorec-
tal cancer has been proven for a long time. Never-
theless, only few data on the economic impact of
a screening colonoscopy were published. Some
data in the United States show a highly cost ef-
fect, however, transferability to Europe or Austria
has not been evaluated.

In Vorarlberg the screening colonoscopy
1/2007 was based on international quality stand-
ards contract agreed with 82 insuranced popula-
tion (Vorarlberger Gebietskrankenkasse and so-
cial security of farmers) and launched in 2/2007
and evaluated annually since then. These data
were based on a health economic evaluation
by the economic policy project consulting Ag-
nes Streissler on behalf of the Austrian Medical
Chamber.

While the medical cost savings is relatively
exactly calculable, the economic effect of socio-
economic differences is in bandwidth calculated.
After ten years the economic benefit of the whole
population in Austria amounts to 3 to 4.5 billion
euros. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2017; 15
(1): 14-8.

Keywords: medical cost savings, quality assured
screening colonoscopy, economic benefits

B Einleitung

Die Privention hat in der Vorarlberger Bevolkerung und bei
den zustdndigen Financiers traditionell einen hohen Stellen-
wert. Mit der Reorganisation der allgemeinen Vorsorgeun-
tersuchung 2005 wurde in Osterreich die Moglichkeit einer
Vorsorgekoloskopie fiir die iiber 50-jahrige Bevolkerung ge-
schaffen. Im Gegensatz zu Deutschland — dort wurde die Ko-
loskopie im Oktober 2002 als Bestandteil des gesetzlichen
Krebsvorsorgeprogramms als einheitliches Programm in al-
len Bundeslindern eingefiihrt — war in Osterreich ein natio-
nales Programm aus finanziellen Griinden nicht moglich. Die
Umsetzung der Vorsorgekoloskopie wurde den Bundeslin-
dern und den Sozialversicherungen iiberlassen, was bis heute
zu keinem zufriedenstellenden Ergebnis fiihrte.

In Vorarlberg erfolgten daher 2006 Verhandlungen mit dem
Ziel, ein mit Deutschland vergleichbares Programm zu schaf-
fen. Im Jinner 2007 konnte zwischen der Arztekammer fiir
Vorarlberg und der Vorarlberger Gebietskrankenkasse unter
finanzieller Beteiligung des Landesgesundheitsfonds im Ge-
gensatz zu den anderen Bundesldndern ein Vorsorgekolosko-

Eingelangt am 30.09.2016, angenommen nach Review am 29.11.2016, Pre-Publishing
Online am 11.01.2017

Aus der Ordination MR Dr. Jonas und Arztekammer fiir Vorarlberg, Domnbirn

Korrespondenzadresse: MR Dr. Michael Jonas, A-6850 Dornbirn, Riedgasse 2,
E-mail: michael.jonas@cable.vol.at

14  J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2017; 15 (1)

pie-Vertrag mit international geforderten Qualititsstandards
abgeschlossen werden (die vertraglich vereinbarten Qualitits-
standards siehe Tabelle 1) mit der Uberzeugung, dass durch
die Vorsorgekoloskopie die Kostenexplosion bei der Behand-
lung des Kolorektalkarzioms gesenkt werden kann.

Bis 2013 erfolgte die Einschitzung des dkonomischen Nut-
zens analog zu Kalkulationen in den USA. Die medizinischen
Daten des Vorarlberger Vorsorgekoloskopie-Projekts wurden
2014 erstmals im Auftrag der Osterreichischen Arztekam-
mer durch die wirtschaftspolitische Projektberatung Agnes
Streissler gesundheitsokonomisch ausgewertet. Dabei wur-
de die Kostendifferenz der medizinischen Behandlungs- und
Pflegekosten mit und ohne Vorsorgekoloskopie mit gleichzei-
tiger Hochrechnung der Daten auf ganz Osterreich [1] berech-
net. In einer weiteren gesundheitsokonomischen Studie durch
die wirtschaftspolitische Projektberatung Agnes Streissler er-
folgte 3/2016 auf Basis der Vorarlberger Vorsorgekoloskopie-
daten die Berechnung des volkswirtschaftlichen Gesamtnut-
zens fiir Osterreich in den ersten zehn Jahren, Auftraggeber
war die Osterreichische Arztekammer [2].

m Epidemiologie

Das Kolorektalkarzinom (CRC) ist weltweit von hoher Rele-
vanz, geschitzt wird die jahrliche Neuerkrankungsrate auf 1,2
Millionen und die Mortalitit auf 609.000. In Europa ist das
CRC mit 435.000 Neuerkrankten jéhrlich die hiufigste, neu

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 1: Vertraglich vereinbarte Qualitatsstandards

Die Vorsorgekoloskopie umfasst:

— Beratung (Aufklarung) in ausreichendem Zeitabstand vor der Untersuchung: Information zu Ablauf und Dauer der Darmreinigung, Aufkla-
rung zum Vorgehen und zu einer moéglichen Polypen Abtragung und/oder Biopsie und anderer therapeutischer MaRnahmen in derselben
Sitzung, Aushandigung der Substanzen zur Darmreinigung.

— Prémedikation/Sedierung — sogenannte , sanfte Koloskopie”: Der Proband muss die Wahl haben, ob er die Vorsorgekoloskopie mit oder
ohne Pramedikation durchfiihren lasst. Die Pramedikation erfordert eine Kreislauf-Uberwachung mittels Pulsoxymeter.

— Koloskopie sowie allenfalls erforderlicher(n) Biopsie(n) oder Polypektomie(n); Untersuchungsziel muss die komplette Koloskopie (bis zum
Coecum) sein.

— Nachbetreuung: Probanden und Patienten (mit koloskopisch-therapeutischem Eingriff) benétigen in jedem Fall, also unabhéngig davon, ob
der Eingriff mit oder ohne Pramedikation durchgefiihrt wurde, eine adédquate Nachbetreuung.

— Befundung und Befundmitteilung

Fachliche Voraussetzungen fir die Leistungserbringung:

Durchflihrungsberechtigt sind:

— Facharzte fir Innere Medizin mit Zusatzfach Gastroenterologie und Hepatologie

— Facharzte fir Innere Medizin mit Zusatzqualifikation

— Facharzte fir Chirurgie mit Zusatzqualifikation

Die Zusatzqualifikation ist unter folgenden Voraussetzungen gegeben:

Nachweis der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 300 supervidierten hohen Koloskopien in den letzten
3 Jahren.

Nachweis der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 50 supervidierten Polypektomien.

Der Nachweis hat durch Bestatigung des Vorstandes der Krankenanstaltenabteilung oder des Leiters eines Endoskopiezentrums, in der
(dem) die Zusatzqualifikationen erworben wurden, zu erfolgen.

Fir Arzte (Facharzte fur Innere Medizin bzw. Facharzte fiir Chirurgie), die bereits vor dem Inkrafttreten dieser Richtlinie Koloskopien durchge-
fihrt haben, gelten folgende Voraussetzungen:

Nachweis der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 300 hohen Koloskopien in den letzten 3 Jahren.

Nachweis der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 50 Polypektomien.

Der Nachweis hat durch Vorlage der schriftlichen Dokumentation dieser Untersuchungen zu erfolgen.

Dartber hinaus ist folgender laufender Routinenachweis zu erbringen:

Nachweis von 300 selbstandig durchgefihrten hohen Koloskopien und 30 Polypektomien innerhalb der jeweils letzten drei Jahre.

Der Mindestsatz der Probanden, bei denen das Coecum zu erreichen ist, betragt 85 %. Ausgenommen davon sind jene Falle, bei denen
eine unliberwindbare anatomische oder pathologische Veranderung den Vorschub verhindert. Am Dokumentationsblatt muss begriindet
werden, warum keine komplette Koloskopie bis ins Coecum erfolgte.

Der Untersucher muss in der Lage sein, die bei der Vorsorgekoloskopie entdeckten Polypen in einem Arbeitsgang abzutragen, soweit dies
aus medizinischen Griinden in der freien Praxis méglich ist.

Zur Unterstlitzung des koloskopierenden Arztes kann nur Personal eingesetzt werden, das eine entsprechende Ausbildung absolviert hat;
diese muss jedenfalls

a) Fahigkeiten zur Gerateaufbereitung,

b) Versorgung des Zubehors und

c) Verhalten bei Notféllen beinhalten.

Technische Voraussetzungen fir die Leistungserbringung:
Folgende technischen Voraussetzungen sind zu erfllen:
Videoendoskopie
AusrUstung fir notwendige therapeutische Eingriffe oder diagnostische Abklarung, insbesondere flr
Biopsie
Polypektomie
Blutstillung
Apparative Notfallausstattung
Intubationsbesteck und Beatmungsbeutel
Absaugvorrichtung
Defibrillator
Einrichtung zur Beobachtung des Herzrhythmus (EKG oder Oszilloskop)
Rufanlage flr unbeaufsichtigte Patienten
Pulsoxymetrie
Dokumentation:
Die Dokumentation hat zu umfassen:
1. Befund
a) Tatsache, dass das Coecum erreicht wurde bzw. warum dies nicht maoglich war
b) Anzahl der Polypen
c) Histologie
2. Bilddokumentation
a) Coecum
b) Polypenabtragungsstelle
3. Desinfektionsdokumentation
In jeder Endoskopieeinrichtung muss ein Hygieneplan aufliegen; zu dokumentieren sind die Hygienebefunde der Spulflissigkeiten.
4. Nachsorgedokumentation
Einrichtungen fir Hygiene und Aufbereitung:
Die maschinelle chemothermische Desinfektion der Endoskope und des Zubehdrs ist Voraussetzung. Zur Sicherstellung der Hygienequalitét
bei der Durchflihrung von Koloskopien sind einmal pro Kalenderhalbjahr geeignete hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Aufberei-
tung der Endoskope in der Arztpraxis durchzufihren. Die Uberpriifung hat die hygienisch-mikrobiologische Kontrolle der Koloskope und der
wahrend der Koloskopie verwendeten Losungen der Optikspllsysteme mittels
a) Durchspilung von Endoskopkanalen
b) Gewinnung von Abstrichen von Endoskopstellen, welche der Reinigung und Desinfektion nur schwer zugénglich sind, zu umfassen.

Zur Sicherstellung der Hygienequalitat bei der Durchfiihrung von Koloskopien werden regelmaRig geeignete hygienisch-mikrobiologische
Uberprifungen der Aufbereitung der Endoskope in der Arztpraxis durchgefiihrt. >

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2017;15(1) 15
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Tabelle 1 - Fortsetzung

Die Uberpriifung erfolgt durch Hygienefacharzte und umfasst die hygienisch-mikrobiologische Kontrolle

1. der Koloskope mittels

a) Durchspilung von Endoskopkanalen (z. B. Instrumentierkanal und L/W-Kanal)
b) Abstrichen von Endoskopstellen (z. B. Kanaleingange am Distalende), welche der Reinigung und Desinfektion nur schwer zugénglich

sind, sowie

2. der wahrend der Koloskopie verwendeten Losungen der Optiksplilsysteme.

Die Anforderungen an eine sachgerechte Hygienequalitdt gelten als erfillt bei:

1. fehlendem Nachweis von Escherichia coli, anderen Enterobacteriacae oder Enterokokken,

2. fehlendem Nachweis von Pseudomonas aeruginosa, anderen Pseudomonaden oder weiteren Nonfermentern,

3. fehlendem Nachweis von weiteren hygienerelevanten Erregern wie Staphylococcus aureus sowie

4. maximaler Keimbelastung von = 10 KBE pro ml in der Probe der Durchspillésung und der Lésung des Optikspullsysteme.

diagnostizierte Krebserkrankung. In den EU-Mitgliedsstaaten
erfolgte die Diagnose jdhrlich bei 330.000 Menschen bei einer
jéahrlichen Mortalitéit von rund 150.000.

In Osterreich erkrankten im Jahre 2012 4.659 Menschen
an einem CRC (Quelle Statistik Austria, Osterreichisches
Krebsregister, Stand 02.10.2015), mit 2.639 Ménnern ist es
die dritthaufigste Krebserkrankung der Minner (nach Pros-
tata- und Bronchialkarzinom) und mit 2.020 die zweithdu-
figste Krebserkrankung der Frauen (nach Mammakarzinom).
Im Jahr 2000 wurde in Osterreich mit 5.125 CRC die hochs-
te Zahl erreicht und in Vorarlberg betrug vor Einfiithrung der
Vorsorgekoloskopie 2001 die hochste Inzidenz 178. Ab 2005
sank diese kontinuierlich und betrug in Vorarlberg im Jahres-
durchschnitt 2005-2007 minimal 124 (Quelle: Statistik Aus-
tria, Osterreichisches Krebsregister, Stand 27.08.2009).

Erwartungsgemdl ist es durch die Vorsorgekoloskopie zu ei-
ner Zunahme der Inzidenz in Vorarlberg gekommen, mit ma-
ximal 188 Neuerkrankten im Jahresdurchschnitt 2009-2011
(Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister,
Stand 16.12.2014). Seither scheint wieder eine Trendumkehr
einzutreten mit 182 Neuerkrankten im Jahresdurchschnitt
2010-2012 (Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebs-
register, Stand 2.10.2015).

Die CRC-Mortalitit ist auBerordentlich hoch mit 42-50 %,
in Osterreich betrug sie im Jahre 2000 2.536 bei 5.125 Neu-
erkrankten, im Jahre 2005 2.394 bei 5.028 Neuerkrankten, im
Jahre 2012: 2.141 bei 4.659 Neuerkrankten (Quelle: Statistik
Austria, Osterreichisches Krebsregister der jeweiligen Jahre,
letzter Stand vom 02.10.2015). Durch die Vorsorgekolosko-
pie ist eine Reduktion der CRC von 76-90 % moglich [3-8].

B Medizinische Datenauswertung der
Vorarlberger Vorsorgekoloskopie 2/2007
bis 12/2015

Zielgruppe ist die iiber 50-jdhrige §2-kassenversicherte Be-
volkerung, das waren 2015 116.435 Personen, eine in Vorarl-
berg stark anwachsende Bevolkerungsgruppe (zum Zeitpunkt
des Programmstarts waren es 86.000 Personen).

Gesamtzahl der Vorsorgekoloskopien: 30.501 bzw. 26,2 % der
Zielgruppe. Vorsorgekoloskopie pro Jahr sieche Abbildung 1.

Geschlechtsverteilung: weiblich 16.623 (54,5 %), ménnlich
13.878 (45,5 %).
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Abbildung 1: Anzahl der Vorsorgekoloskopien pro Jahr in Vorarlberg.

Altersverteilung:

50-59 Jahre: 14.494 (47,5 %)
60-69 Jahre: 10.063 (33,0 %)
70-79 Jahre: 5.231 (17,2 %)
> 80 Jahre: 713 (2,3 %)

Vollstindige hohe Koloskopie bei 29.584 Personen bzw. 97 %
der Untersuchten.

Normalbefund bei 17.142 Personen = 56,2 %.
Adenomdetektionsrate (ausgewertet 1/2011-12/2015): durch-
schnittlich 32,7 % (Minimum 18,7 %; Maximum 61,9 %).
Benigne Polypen bei 12.822 Patienten bzw. 42,0 %.

Maligne Polypen bei 537 bzw. 1,8 %, davon

im UICC Stadium 0 (pTis R0) 387 Patienten bzw. 1,3 %,

im UICC Stadium I-IV 150 Patienten bzw. 0,5 %,

im UICC Stadium I 73 Patienten = 48,7 % des Stadium I-1V,
im UICC Stadium II 36 Patienten = 24,0 % des Stadium I-1V,
im UICC Stadium III 28 Patienten = 18,7 % des Stadium I-1V,
im UICC Stadium IV 13 Patienten = 8,7 % des Stadium I-IV.

Gesamtzahl der Komplikationen bei 92 Untersuchten: Davon
leichte Komplikationen (das waren problemlose kardiopulmo-
nale Abweichungen wie Bradykardien, Tachykardien, Hypo-
xien und in der Ordination stillbare Blutungen) bei 72 Unter-
suchten bzw. 0,24 %. Schwere Komplikationen mit erforder-
licher Hospitalisation bei 20 Untersuchten bzw. bei 0,07 %:
Perforation bei 8 Untersuchten, Blutungen bei 12 Untersuch-
ten und einer Hospitalisationsdauer von 2 bis 7 Tagen. Es trat
keine Mortalitit auf.

Zusammenfassend ist die Beteiligung in 9 Jahren mit 26,2 % der
Zielbevolkerung bzw. knapp 3 % pro Jahr im nationalen und in-
ternationalen Vergleich hoch, zum Vergleich erreichte Deutsch-
land in 10 Jahren 20 % der Zielgruppe [9]. Als wichtiger Qua-
litdtsparameter wurde 2010 durch Kaminski erstmals die Ade-
nomdetektionsrate beschrieben und deren Bedeutung durch
eine weitere Arbeit von Coreley bestitigt [10, 11]. Die Ade-
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nomdetektionsrate sollte bei Frauen iiber 15 % und bei Ménnern
iiber 25 % liegen, im Mittel iiber 20 %. In der Arbeit von Core-
ley betrug die Adenomdetektionsrate 7,4—52,5 % in einem Kol-
lektiv von 314.872 Koloskopien, die von 136 Gastroenterologen
durchgefiihrt wurden. Im Vergleich dazu liegt die Adenomde-
tektionsrate des Vorarlberger Koloskopie-Programms mit 18,7—
61,9 % bzw. durchschnittlich 32,7 % sehr gut. Vor Einfiihrung
der Vorsorgekoloskopie betrug die CRC-Mortalitit etwa 50 %,
was den Schluss zulisst, dass zum Zeitpunkt der Diagnostik be-
reits ein UICC Stadium IV vorgelegen ist. Der Datenvergleich
vor und nach Einfithrung der Vorsorge-Koloskopie zeigt einen
betrdchtlichen Anstieg entdeckter Frithkarzinomfélle mit 72 %
aller malignen Polypen und einem Shift von spiten zu frithen
Karzinomstadien mit 72,7 % im Stadium I und II in Relation zur
Summe der Stadien I-IV. Dies hat Auswirkungen auf die Be-
handlungskosten. In den USA wurde bereits 2002 die Kostenef-
fektivitidt des CRC-Screening belegt [12]. Vergleichbare Ergeb-
nisse wurden auch in Osterreich berichtet [13—16].

Die Untersuchung ist sehr sicher, schwere Komplikationen
traten bei 0,07 % auf.

® Okonomische Evaluierung

Die CRC-Therapiekosten sind seit 1997 enorm angestiegen,
vor allem im Stadium IV mit deutlicher Zunahme der Lebens-
erwartung. Zudem besteht bei Vorliegen von Lungen- oder Le-
bermetastasen — d.s. 30 % der betroffenen Patienten — eine
50 %ige Heilungschance durch Kombination von Operation
und Chemotherapie. Die Chemotherapiekosten wurden auf Ba-
sis der Leitlinien der deutschen und Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Himatologie und Onkologie berechnet, die Preise
der Chemotherapeutika bei adjuvanter und palliativer Thera-
pie wurden dem Austria Codex (Stand 2014) entnommen, bei
vorhandenen Generika wurde das preisgiinstigste Préiparat ver-
wendet, berechnet wurden die Kosten fiir einen Patienten mit
170 cm Korpergrofie und einem Gewicht von 70 kg (Tabelle 2).

Die Personal- und Infrastrukturkosten wurden auf Basis der
Publikation ,, Krankenanstalten in Zahlen® des Gesundheits-
ministerium anteilsméBig geschitzt. Die Operationskosten
wurden entsprechend der MEL (medizinische Einzelleistung)
06.03, 07.01 und 05.07 — Eingriffe an Dickdarm und Rektum,
Lungenoperation, Leberoperation — kombiniert mit dem Vor-
arlberger Gebiihrenmittelwert berechnet.

Die 6konomischen Berechnungen und Bewertungen erfolgten
durch die wirtschaftspolitische Projektberatung Agnes Streis-
sler (Mag. Kon, MMag. Streissler-Fiihrer). Die palliative Che-
motherapie im Stadium IV verursacht Kosten von 235.693 €,
Darmoperationen Kosten von 20.980 €, Lungen-/Leberopera-
tionen Kosten von 7.636 € bzw. 12.280 €.

Die Vorsorgekoloskopie verursacht auch Kosten, bewusst
wurden hier die Kosten auf Basis eines betriebswirtschaftlich
kalkulierten Tarifs fiir die Koloskopie von 350 € und bei erfor-
derlicher Schlingenpolypektomie von Polypen grofier 0,5 cm
ein Tarif von zusitzlich 240 € angewendet.

Jede Krankheit erzeugt Kosten — nicht nur durch Behandlungs-
kosten, sondern auch durch Produktivititsausfille bei Betrof-

Tabelle 2: Medikamentenzusammensetzung fir Chemothe-
rapien bei Darmkrebs der Stadien UICC I, Il und UICC IV

Preis Menge Kosten
Oxaliplatin 181 mg 826,15 1 826,15
Leukovorin 724 mg 265 1 265,00
5FU 724 mg Bolus 26,45 1 26,45
5FU 4.344 mg 12,4 1 112,40
Avastin 350 mg 1.94760 2 3.895,20
Anzahl der Zyklen 13,00
66.627.60
Irinotecan 326 mg 804,95 2 1.609,90
Leukovorin 724 mg 265 2 530,00
5FU 724 mg Bolus 26,45 2 52,90
5FU 4.344 mg 12,4 2 224,80
Erbitux 724 mg 2050,6 1 2.050,60
Erbitux 453 mg 1431,10 3 4.293,30
Anzahl der Zyklen 700
61.330,50
Vectibix Mono 420 mg 2462,75 2 4925,50
Anzahl der Zyklen 3,00
14.776,50
Stivarga 40 mg 72,18 4 288,72
Palliativ: 7 Monate lang 213,00
téaglich
61.497,36
Summe Uber 30 Mona-
te (UICC IV) 204.231,96
Summe fur ein Jahr 81.692,78
Summe fir 7 Monate 47654,12
(UICC 11/111)

fenen und deren Angehorigen oder vorzeitigen Tod. Dies gilt
auch fiir das CRC. Darmkrebsvorsorge in Form einer kolosko-
pischen Untersuchung der iiber 50-Jdhrigen senkt das CRC-
Risiko erheblich. Bei der gesundheitsokonomischen Auswer-
tung wurde mittels eines dynamischen Modells geschitzt, wel-
che Auswirkungen es in den kommenden zehn Jahren hitte,
wenn jahrlich drei Prozent der Zielgruppe koloskopiert wiir-
den. Durch Entdeckung und Entfernung von benignen Polypen
wird die Adenom-Karzinom-Sequenz unterbrochen und dabei
in vielen Fillen vorsorglich eine maligne Entartung verhindert.
Mittels einer zeitdiskreten Markov-Kette mit stationiren Uber-
gangswahrscheinlichkeiten wurde modelliert, welche Auswir-
kungen dieses rechtzeitige Erkennen benigner Polypen auf
die Kosten im Gesundheitssystem einerseits, andererseits aber
auch auf die durch Krebs verloren gegangene Erwerbstitigkeit
(so genannter Humankapitalansatz) und 6konomisch bewertete
Lebensjahre (sogenannter Zahlungsbereitschaftsansatz) haben.

Kon und Streissler-Fiihrer verglichen zwei voneinander unab-
héngige Szenarien. Szenario 1 berechnet die Kostenentwick-
lung ohne Vorsorgekoloskopie-Programm. Szenario 2 berech-
net die Gesamtkosten bei einem existierenden Vorsorgekolos-
kopie-Programm nach Vorarlberger Vorbild. Neben den Kosten
der medizinischen Interventionen entstehen aber auch indirek-
te Kosten, beispielsweise Produktivititsausfille durch Arbeits-
unfihigkeit, Pflegebediirftigkeit oder vorzeitige Todesfille (der
so genannte Humankapitalansatz). Gesamtwirtschaftliche Aus-
wirkung hat die Erkrankung aber auch bei bereits pensionierten
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Menschen durch Einschrinkung der Lebensqualitit, des Kon-
sumverhaltens und auch durch die Belastung fiir Angehorige.

Die Berticksichtigung 6konomisch bewerteter Lebensjahre wird
als Zahlungsbereitschaftsansatz bezeichnet und umfasst nicht
nur die beruflich aktiven Betroffenen, sondern alle Erkrankten.
Ein Osterreich-weites Koloskopie-Programm wiirde bereits nach
zehn Jahren die jihrliche Neuerkrankungsrate um fast 1.600 Pa-
tienten mit der Diagnose CRC im UICC Stadium IV verringern.
Nach zehn Jahren konnten zwischen 2.800 und 5.000 Frithpen-
sionierungen in Folge von Darmkrebs verhindert werden.

Im zehnten Jahr belaufen sich die Kosten der Koloskopie
selbst auf 33 Millionen Euro — dies unter Zugrundelegung
eines betriebswirtschaftlich kalkulierten Tarifs inklusive der
Kosten fiir allfdllige Komplikationen und Qualititssicherung.
Die Gesundheitskosten von im Zuge der Koloskopie entdeck-
ten Diagnosen sowie von Diagnosen in den Folgejahren nach
der Koloskopie belaufen sich auf weitere 25 Millionen Euro.
Im Vergleich dazu betragen die Gesundheits- und Pflegekos-
ten der nicht koloskopierten Vergleichsgruppe im zehnten
Jahr 157 Millionen Euro, also um 98 Millionen Euro mehr pro
Jahr. Betrachtet man die Gruppe der 50- bis 65-Jdhrigen, so
entstehen durch Darmkrebserkrankungen bei der koloskopier-
ten Zielgruppe jédhrliche Verluste des Erwerbspotenzials von
14 Millionen Euro. Bei der nicht-koloskopierten Vergleichs-
gruppe wiren es 79 Millionen Euro.

Uber den sogenannten Zahlungsbereitschaftsansatz kann man
den 6konomischen ,,Wert* eines Menschenlebensjahres auch
tiber die Erwerbstitigkeit hinaus schétzen. Werden jedes Jahr
drei Prozent der 50- bis 80-Jdhrigen koloskopiert, so betrigt
im zehnten Jahr die Differenz der Einbufie an 6konomischem
,.Lebenswert* zur Vergleichsgruppe 137 Millionen Euro.

Zusammengefasst betrdgt der volkswirtschaftliche Nutzen ei-
nes Koloskopie-Programms nach zehn Jahren, berechnet nach
dem Humankapitalansatz, 736 Millionen bis 1,3 Milliarden
Euro, davon 36 Prozent Einsparung im Gesundheitsbereich,
das sind 265 bis 468 Millionen Euro. Berechnet nach dem Zah-
lungsbereitschaftsansatz bewirkt ein nationales Vorsorgekolo-
skopie-Programm einen volkswirtschaftlichen Nutzen von 3 bis
4,5 Mrd. € nach 10 Jahren, davon betragen die Einsparung im
Gesundheitsbereich 27 % bzw. 810 Millionen bis 1,2 Mrd. €.

B Diskussion

Internationale Vorsorgekoloskopie-Programme belegen seit
vielen Jahren den medizinischen Nutzen in Bezug auf Lebens-
erwartung und Lebensqualitit. Internationale Studien belegen
zudem den 6konomischen Nutzen. Selbst der im Allgemeinen
zuriickhaltende Hauptverband der Osterreichischen Sozialver-
sicherungstriger hat sich iiber drei HTA-Projektberichte zum
Dickdarmkrebsscreening von der Kosteneffektivitit einer qua-
litatsgesicherten Vorsorgekoloskopie bei entsprechend hoher
Teilnahmerate iiberzeugen konnen [17, 18]. Um die Auswir-
kung eines nationalen Osterreichischen Darmkrebsvorsorge-
programms auf die Gesundheitskosten und die Volkswirtschaft
zu eruieren, wurden die Daten des Vorarlberger Vorsorgeko-
loskopie-Programms 2007-2015 gesundheitsokonomisch eva-
luiert. Dies ist die erste umfassende Analyse mit dieser Zielset-
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zung beim CRC in Osterreich. Das Vorarlberger Vorsorgeko-
loskopie-Programm wird ausschlieBlich im niedergelassenen
Bereich durchgefiihrt und belegt die mogliche hohe Qualitit
der Untersuchung und dass bei entsprechender Aufklidrung der
Bevolkerung und bei Forderung des Problembewusstseins bei
den zuweisenden Allgemeinmedizinern und Internisten eine
im internationalen Vergleich relativ hohe Teilnahmerate erzielt
werden kann. Dem Hauptverband wurden diese aktuellen ge-
sundheitsokonomischen Analysen iibermittelt. Die iiberzeu-
gende Datenlage miisste jeden verantwortlichen Financier zur
Mitwirkung und Einfiihrung eines nationalen Osterreichischen

Darmkrebsvorsorgeprogramm motivieren.

B Interessenkonflikt

Keiner.
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