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2. Einleitung  

Hämatologische Erkrankungen bilden eine Gruppe von malignen Krebsarten des blutbilden-

den Systems mit unterschiedlicher Ätiologie sowie individuellen Charakteristika, Behandlungs-

pfaden und Outcomes. Zu den häufigsten Vertretern gehören Non-Hodgkin-Lymphome, Leu-

kämien, Multiple Myelome und Morbus Hodgkin. [1] Europaweit leiden ca. 80 Millionen Men-

schen an einer hämatologischen Erkrankung [2]. In Deutschland stieg die Zahl der Individuen 

mit hämatologischen Neubildungen in den letzten 20 Jahren stark an. So waren es im Jahr 

1999 noch knapp 45.000 Menschen mit bösartiger hämatologischer Neuerkrankung und im 

Jahr 2018 bereits 58.000. [3] Für die beiden hämatologischen Entitäten Non-Hodgkin-Lym-

phom und Leukämie wird ein europaweiter Anstieg der Inzidenzen zwischen dem Jahr 2020 

und 2040 von 21 bzw. 25% prognostiziert [4]. 

Ein Großteil der neuerkrankten Patienten mit hämatologischen Erkrankungen wird konventio-

nell mit Chemotherapeutika bzw. Chemo-Regimen behandelt [5-7]. Stellt sich der gewünschte 

Behandlungserfolg nicht ein, werden Patienten mit rezidivierter bzw. refraktärer Erkrankung im 

weiteren Therapieverlauf u.a. mit hochkomplexen Prozeduren, wie Stammzelltransplantatio-

nen behandelt [8-11]. Somit liegt die Länge der Therapielinien (in ≥2L) oft bei mehreren Mona-

ten [12]. Für diese Patienten sind lange Krankenhausaufenthalte, ein steigender Ressourcen-

verbrauch, sowie erhöhte Kosten durch zusätzliche Aufwendungen (z.B.: für die Behandlung 

von therapieassoziierten Nebenwirkungen) häufig zu beobachten [13-15]. Dies deutet darauf 

hin, dass hämatologische Erkrankungen mit einer hohen Belastung der Patienten verbunden 

sind und die Lebensqualität besonders bei Patienten mit einer r/r Erkrankung stark und lang-

fristig eingeschränkt sein kann [16-18]. 

Mit neuen Behandlungsmöglichkeiten und Therapieansätzen erhofft man sich zeitnahe, viel-

versprechende Verbesserungen in der Versorgung dieser Patienten. So stehen den Behand-

lern neben konventionellen Ansätzen auch eine Vielzahl von kürzlich zugelassenen, innovati-

ven Therapien zur Auswahl. [19] In den Jahren 2014 - 2019 wurden weltweit 57 neue Onkolo-

gika für 89 Indikationen eingeführt und zugelassen. Davon entfiel die Indikation von 28 Onko-

logika auf mind. eine hämatologische Krebsart. Für die Therapie von Lymphomen und Leukä-

mien wurden je zwölf Substanzen zugelassen; für das Multiple Myelom vier Substanzen. [20] 

Ein Beispiel ist die im Jahr 2018 von der EMA zugelassene innovative „Breakthrough“-Thera-

pie mit chimären antigen-Rezeptor T-Zellen, kurz CAR-T-Zellen. Diese kostenintensive The-

rapie steht als zusätzliche vielversprechende Behandlungsoption u.a. für Patienten mit refrak-
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tären / rezidivierten Lymphomen mit mehr als zwei vorausgegangenen Therapielinien zur Ver-

fügung. Die kommerziell vertriebenen CAR-T-Zell-Therapien sind mit hohen Kosten von ca. 

320.000 – 350.000€ pro Gabe verbunden [21]. Hinzu kommen Aufwendungen für den statio-

nären Aufenthalt, die Diagnostik und Behandlung von potentiellen Nebenwirkungen, sowie für 

die Verwaltung [22]. So haben entsprechende Entscheidungsträger neben klinischen Faktoren 

auch potentiell hohe finanzielle Auswirkungen unter Ihrer Verantwortung. 

In Summe wurde die ökonomische Last der hämatologischen Erkrankungen in Europa (31 

europäische Länder) bereits im Jahr 2012 auf 23 Mrd. Euro pro Jahr geschätzt [23]. Die Ver-

fügbarkeit und Nutzung möglichst aktueller ökonomischer Informationen sind für nationale Ak-

teure im Gesundheitswesen höchst relevant, um beispielsweise Kosten einer neu-zugelasse-

nen, innovativen Therapiealternative wissenschaftlich und transparent einzuordnen. Anhand 

spezifischer Daten können neuartige Therapieansätze mit bisherigen Standardtherapien auf 

wissenschaftlicher Grundlage in Relation gesetzt werden. So liefern Krankheitskostenberech-

nungen objektive und transparente Erkenntnisse, welche beispielsweise für politische Diskus-

sionen im Hinblick einer optimalen Ressourcenallokation genutzt werden können [24].  

Aufgrund der zu erwartenden steigenden Kosten im deutschen Gesundheitssystem kann man 

davon ausgehen, dass der Druck für ein wirtschaftliches Verordnungsverhalten der Leistungs-

träger bzw. restriktives Erstattungsverhalten der Kostenträger aufgrund limitierter Budgets stei-

gen wird [25-28]. So bieten neuartige Therapien zwar vielversprechende klinische Ansätze, 

jedoch müssen Behandler stets abwägen, um im Hinblick auf Kosten und Outcomes der The-

rapiealternativen die eigene Budgetverantwortung zu beachten. Auch hier könnten evidenzba-

sierte Informationen zu aktuellen klinischen und patientenberichteten Outcomes, Ressourcen-

verbräuchen und Kosten der Therapiealternativen bei der Entscheidungsfindung unterstützen.  

Sowohl im Kontext neuartiger Therapiemöglichkeiten als auch in Bezug auf die entsprechende 

Standardtherapie, fehlt für Deutschland allerdings meist die benötigte Datengrundlage. Inter-

national konnte im Bereich der hämatologischen Erkrankungen bereits gezeigt werden, dass 

innovative Therapien im Vergleich zu Standardbehandlungen kosteneffektiv sein können und 

die Zahlungsbereitschaft nationaler Kostenträger gegeben ist [29, 30]. Dennoch existieren 

kaum wissenschaftlich publizierte Informationen zu malignen hämatologischen Erkrankungen 

in Deutschland, bei denen epidemiologische Entwicklungen, Patientencharakteristika, Be-

handlungspfade, Ressourcenverbräuche, Hospitalisierungen, Kosten sowie Outcomes einbe-

zogen sind. Um die Verbesserung und Optimierung der Versorgung dieser Patienten auch 

zukünftig zu unterstützen, muss entsprechende Evidenz mit gesundheitsökonomischen Ana-

lysen fortlaufend und intensiver generiert werden.  
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2.1 Das diffus großzellige B-Zell Lymphom 

2.1.1 Definition  

Maligne hämatologische Krebserkrankungen sind eine heterogene Gruppe von Lymphomen, 

Myelomen und Leukämien [31]. Sie unterscheiden sich entsprechend Ihres Zelltyps, sowie 

klinischen und molekularen Eigenschaften hinsichtlich Ihrer Prognose und den möglichen The-

rapieoptionen [32-34]. Diffus großzellige B-Zell Lymphome gelten als häufigste Neoplasie der 

Non-Hodgkin-Lymphome [35, 36]. Diese heterogene Erkrankung geht von reifen B-Zellen aus 

und kann mit unterschiedlicher Aggressivität auftreten. Unbehandelt sterben Erkrankte rasch. 

[31] 

2.1.2 Epidemiologie 

Die jährliche Inzidenz von DLBCL beträgt etwa sieben Fälle pro 100.000 Einwohner in 

Deutschland. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren. Männer sind häufiger betroffen 

als Frauen. [3] 

2.1.3 Behandlung 

Mehr als 90% der inzidenten Patienten erhält unabhängig vom Stadium eine Polychemothe-

rapie nach R-CHOP Schema als Erstlinientherapie. Einzig Hochrisiko-Patienten oder sehr alte 

Patienten werden mit abgewandelten Formen des R-CHOP Protokolls therapiert (z.B: R-mini 

CHOP Protokoll) [37]. Durch die Kombination von Rituximab, Cyclophosphamid, Hydroxyda-

unorubicin (Doxorubicin), Oncovin (Vincristin), Predniso(lo)n werden Heilungsraten von ca. 

60% der Patienten nach Erstlinientherapie kommuniziert [38]. Bei den übrigen 40% der Pati-

enten kommt es allerdings zu rezidivierten bzw. refraktären Erkrankungsverläufen. Internatio-

nale Publikationen zeigen für diese Patienten, trotz zusätzlicher Therapieansätze deutlich re-

duzierte Überlebensraten [10, 39-41]. So werden in den höheren Therapielinien (≥ 2L) je nach 

Alter, Allgemeinzustand, Ansprechrate, Zeitpunkt, Krebsstadium etc. verschiedenste Behand-

lungskonzepte angewendet [42].  In der Zweitlinientherapie kommen meist konventionelle 

chemotherapeutische Salvage-Regime mit anschließender autologen Stammzelltransplanta-

tion zum Einsatz [43]. Die Durchführung einer jeweiligen Therapie (z.B.: Stammzelltransplan-

tation) bei Patienten mit rezidivierten bzw. refraktären Krankheitsverlauf ist von klinischen Fak-

toren wie Alter, ECOG-Status oder vorhandene Komorbiditäten abhängig. Patienten mit feh-
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lendem Ansprechen bzw. progredienter Erkrankung in ≥2L, können von den Ärzten entspre-

chend der aktuellen Leitlinien mit einer allogenen SZT oder einer CAR-T-Zell-Therapie weiter-

behandelt werden. [44] 

2.1.4 CAR-T-Zell-Therapie 

Im Jahr 2018 sind zwei CAR-T-Zell-Therapien, nämlich Tisagenlecleucel und Axicabtagene 

Ciloleucel, von der EMA erstmalig zugelassen worden. Sie bieten einen neuartigen Therapie-

ansatz u.a. für stark betroffene DLBCL-Patienten ab Drittlinienbehandlung. [45, 46]  Nach Ent-

nahme und Vermehrung der T-Zellen des Patienten werden chimäre Antigenrezeptoren in die 

Membran der T-Zellen integriert und als CAR-T-Zellen in den Körper des Patienten reinfun-

diert. Durch die gezielte Bindung an das spezifische Antigen auf der Oberfläche der Krebszel-

len (z.B.: CD19) soll eine Immunreaktion ausgelöst werden, die einen zytotoxischen Mecha-

nismus der Krebszelle aktiviert [47]. In beiden zulassungsrelevanten Studien führte die Be-

handlung mit Tisagenlecleucel und Axicabtagene Ciloleucel beispielsweise zu einer ORR von 

52 % bzw. 83 %, während Patienten, die mit einer konventionellen Therapie behandelt wurden, 

eine ORR von 26 % erreichten [40, 48, 49].  Neben den vielversprechenden klinischen Ergeb-

nissen sind CAR-T-Zell-Therapien mit hohen Kosten verbunden. Wie bereits erwähnt, können 

die alleinigen Therapiekosten mehr als 300.000€ pro Patienten betragen, zuzüglich weiterer 

Aufwendungen für Hospitalisierung etc. Entsprechende Kosteninformationen sollten stets in 

einem wissenschaftlichen Rahmen, objektiv und transparent eingeordnet sowie interpretiert 

werden. 

2.2 Gesundheitsökonomie 

Aufgrund der prognostizierten demografischen Entwicklung und der damit verbundenen An-

stiege hämatologischer/ onkologischer Neuerkrankungen muss man davon ausgehen, dass 

die Aufwendungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zukünftig steigen werden. 

Damit einhergehend, zeichnet sich ein Trend über eine abnehmende Anzahl an Menschen im 

erwerbsfähigen Alter und damit sinkenden Erlösen ab, was eine mögliche Finanzierungslücke 

im deutschen Gesundheitssystem zur Folge haben kann [50]. Vor diesem Hintergrund, ist da-

von auszugehen, dass Entscheidungsträger versuchen werden Einsparpotentiale zu identifi-

zieren und zu nutzen. So soll eine Finanzierungslücke verhindert bzw. möglichst klein gehalten 

werden. Hierfür benötigt es umfassende Informationen, die eine Einschätzung zu Unter-, Über- 
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und Fehlversorgung erlauben und Entscheidungsfindungen und Diskussionen hinsichtlich ei-

ner optimalen Ressourcenallokation unterstützen. Da Fragen zu Ressourcenallokation unter 

den Umständen einer Ressourcenknappheit ein Bestandteil gesundheitsökonomischer Be-

trachtungen sind, ist die Verfügbarkeit bzw. Generierung wissenschaftlicher Evidenz aus die-

sem Bereich notwendig. Im Rahmen gesundheitsökonomischer Analysen werden verschie-

dene Konzepte und Methoden angewendet, welche auf die jeweiligen Forschungsziele und 

deren resultierende Fragestellungen angepasst werden. Beispielsweise können die Erkennt-

nisse aus Krankheitskostenanalysen für ökonomische Einordnungen im Rahmen initialer Dis-

kussionen oder als Ausgangsbasis für Folgeprojekte genutzt werden. Wie zum Beispiel für die 

Erstellung einer Budget Impact Analyse, die u.a. auf bereits erhobenen Kostendaten basiert. 

Anhand dieser Analyse können die finanziellen Auswirkungen einer neueingeführten Therapie 

auf das Budget der Kostenträger im Vergleich zur Standardtherapie abgeschätzt werden. Dies 

ermöglicht den Entscheidungsträgern sich frühzeitig mit den Konsequenzen des Einsatzes in-

novativer Therapien auseinanderzusetzen und Planungen zu optimieren. 
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2.3 Zielsetzung 

Wie lässt sich der Wert innovativer Therapien für die DLBCL-Behandlung im Kontext der bis-

herigen Standardtherapie darstellen bzw. ökonomisch einordnen, und welche zukünftigen fi-

nanziellen Auswirkungen hätte die Etablierung der entsprechenden Therapie auf das Budget 

der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland?  

Es sollen Antworten auf folgende Teilfragestellungen gegeben werden, um die obenstehenden 

übergeordneten Fragestellungen zu beantworten: 

• Welche diagnostischen bzw. therapeutischen Maßnahmen wurden bei der stationären 

Versorgung von r/r DLBCL Patienten in Linien ≥2L im Bezug zur Standardtherapie vor der 

Einführung der CAR-T-Zell-Therapie eingesetzt? 

• Wie lässt sich die stationäre Versorgung dieser Patienten hinsichtlich Anzahl und Dauer 

von Krankenhausaufenthalten beschreiben? 

• Welcher Ressourcenverbrauch ist im Rahmen der stationären Versorgung entstanden? 

• Wie hoch waren die resultierenden Kosten in Kostenträger-Perspektive? 

• Wie hoch war die dokumentierte Mortalität bei r/r Patienten in stationärer Versorgung? 

• Wie viele Patienten mit DLBCL werden für den Zeitraum 2021-2026 in Deutschland prog-

nostiziert? 

• Wie hoch ist dabei der jährliche Anteil an 3L Patienten? 

• Welche jährlichen Kosten für die Behandlung dieser Patienten entstehen im Zeitraum 

2021-2026 aus Perspektive der gesetzlichen Krankenkassen? 

• Wie hoch ist der jährliche Budget Impact des 3L-Therapieanteils der neu eingeführten 

CAR-T-Zell-Therapie? 
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3. Zusammenfassung der vorliegenden Arbeiten: 

Für Patienten mit r/r DLBCL sind die Behandlungsmöglichkeiten begrenzt und die Prognose 

ist meist unzureichend. Die CAR-T-Zell-Therapie ist eine vielversprechende innovative, aber 

ressourcen- und kostenintensive Therapieoption. In Deutschland gibt es nur wenige Informa-

tionen zu Diagnose- & Behandlungsmustern, patientenrelevanten Ergebnissen, Ressourcen-

verbrauch und Kosten für Standardtherapien und innovative Therapien, um die inkrementellen 

Kosten in Bezug auf den potentiellen klinischen Nutzen innovativer Behandlungsansätze ein-

zuordnen.  

Daher wurden im ersten Teil der vorliegenden Dissertation, Daten aus der stationären Routi-

neversorgung hinsichtlich der oben genannten erforderlichen Informationen zur Standardthe-

rapie (DLBCL SOC) ausgewertet. Im anschließenden zweiten Schritt wurde eine Budget-Im-

pact-Analyse (BIA) durchgeführt, um die finanziellen Auswirkungen der CAR-T-Zell-Therapie 

auf die Budgets der Kostenträger abzuschätzen.  

Zur Ermittlung der DLBCL-SOC Daten wurde eine retrospektive Beobachtungsstudie am LMU-

Klinikum durchgeführt. Dabei wurden 84 Patienten (47 Männer, 37 Frauen; Durchschnittsalter 

bei Erstdiagnose 59 Jahre) analysiert und nach Behandlungslinien (L) gruppiert: 2L (n=78), 3L 

(n=32) und >3L (n=12). Verordnete Behandlungen in 2L waren Chemotherapie zu 56%, Auto-

SZT zu 31%, Allo-SZT zu 1%, andere zu 12%. In 3L: 50%, 16%, 6%, 28%, und >3L: 42%, 0%, 

33%, 25%. Die durchschnittliche Zahl der Krankenhauseinweisungen und die Dauer des sta-

tionären Aufenthalts (Tage) waren: 2L (4, 44), 3L (2, 26) und >3L (5, 63). Die durchschnittlichen 

Kosten pro Patient lagen bei 44.750€ in 2L, 32.589€ in 3L und 88.668€ bei Patienten in >3L. 

Die durchschnittlichen Behandlungskosten pro Patient für stammzelltransplantierte Patienten 

betrugen 55.468 € für eine autologe SZT (n=28) und 131.264 € für eine allogene SZT (n=7). 

Die dokumentierte Sterblichkeit lag bei 21 % in 2L, 28 % in 3L und 41 % bei den Patienten 

>3L.  

Im zweiten Projekt dieser Dissertation wurde eine Budget-Impact Analyse von CAR-T-Zell-

Therapien zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit r/r DLBCL in Deutschland erstellt. 

Dazu wurde ein partitioniertes Überlebensmodell auf Grundlage von allgemeinen Bevölke-

rungsvorausschätzungen des Statistischen Bundesamtes und Fachliteratur aus peer-reviewed 

Journals für die Jahre 2021 bis 2026 entwickelt. In einer Szenarioanalyse wurden die Auswir-

kungen auf das Budget der GKV einhergehend mit der Behandlung von DLBCL-Patienten mit 

CAR-T-Zellen bereits ab Zweitlinienbehandlung analysiert. In Anbetracht einer Heilungsrate 

von 60 % bis 70 % bei der Erstlinienbehandlung und einer frühen Sterblichkeitsrate von 2 % 
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nach einer konventionellen Chemotherapie kamen 38 % bzw. 28 % der Fälle für eine Zweitli-

nientherapie in Frage. Der Anteil von 28 %, der eine Zweitlinientherapie erhielt, wurde als Mi-

nimalpopulation definiert, während der Anteil von 38 % die Maximalpopulation darstellte. Pati-

enten mit fehlendem Ansprechen der 2L Therapie, Patienten mit progredienter Erkrankung 

nach 2L, sowie transplantationsfähige Patienten, die sich keiner SCT unterziehen konnten, 

kamen in die 3L Kohorte. 

Für den Zeitraum 2021-2026 resultierten 788-867 (Minimalpopulation, min) und 1.068-1.177 

(Maximalpopulation, max.) erwachsene r/r DLBCL-Patienten in der Zielpopulation. Die Auswir-

kungen auf das Budget reichten von 39 Mio. € bzw. 53 Mio. € (min., max.) im Jahr 0 bis 122 

Mio. € bzw. 165 Mio. € (min., max.) im Jahr 5. Die Szenarioanalyse ergab eine Auswirkung auf 

das Budget von 66 Mio. € bzw. 90 Mio. € (min., max.) und 204 Mio. € bzw. 278 Mio. € (min., 

max.) für Jahr 0 bzw. Jahr 5.  

Die individualisierte r/r DLBCL-SOC Behandlung ist mit erheblichen Kosten und einer großen 

Kostenspanne verbunden. Die Zahl der dokumentierten Todesfälle und die Dauer des Kran-

kenhausaufenthalts zeigen eine enorme Belastung für Patienten und deren Familien. Gezeigte 

SOC-Ergebnisse, z.B. die ressourcenintensive Behandlung von Risikopatienten, können die 

Kosten innovativer CAR-T-Zell-Behandlungen teilweise relativieren. Die Analyse zu den Aus-

wirkungen der Etablierung von CAR-T-Zell-Therapien auf das Budget der gesetzlichen Kran-

kenkassen zeigte eine deutliche, aber vertretbare finanzielle Auswirkung aus Sicht der Kos-

tenträger. Die mögliche Gesamtzahl an Patienten mit r/r DLBCL in dritter Linie (895 bis max. 

1.337 Patienten) ist begrenzt. So zeigen die durchgeführten Analysen einerseits die bestehen-

den Herausforderungen, andererseits den Bedarf an weiterführenden wissenschaftlichen Stu-

dien auf, um den Wert innovativer Therapien detailliert zu bestimmen und ökonomisch einzu-

ordnen.  
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4. Summary of the presented publications 

For patients with r/r DLBCL treatment options are limited and prognosis is poor. The CAR-T-

cell-therapy is a promising innovative, but resource and cost intensive therapeutic option. In 

Germany only limited basic information on treatment patterns, patient relevant outcomes, re-

source use for standard of care exist to put incremental costs and clinical benefits of innovative 

treatment approaches into perspective. Therefore, in the first part of the hereby presented 

thesis, data from inpatient routine care were evaluated regarding aforementioned required in-

formation on standard of care (DLBCL SOC). In a second step, a budget impact analysis (BIA) 

has been performed to estimate the financial impact of CAR-T-cell-therapy on German third 

party payers’ budgets.  

First, in order to determine the DLBCL SOC data a retrospective single center observational 

study was conducted. Eighty-four patients (n=47 were male, n=37 female; mean age at initial 

diagnosis of 59 years) were identified. The patients were analyzed in received treatment lines 

(L): 2L (n=78), 3L (n=32), and >3L (n=12). The prescribed treatment-shares in 2L were chem-

otherapy to 56%, auto-SCT to 31%, allo-SCT to 1%, other to 12%. In 3L: 50%, 16%, 6%, 28%, 

and >3L: 42%, 0%, 33%, 25%, respectively. Mean four hospital admissions were documented 

in 2L; two admissions in 3L and five for patients in >3L. The mean length of inpatient stay was: 

2L: 44 days, 3L: 26 days, and >3L: 63 days. The average costs per patient were €44,750 in 

2L, €32,589 in 3L and €88,668 for patients >3L. The mean treatment costs per patient with 

autologous stem-cell-transplant was €55,468 (n=28) and €131,264 for allogeneic stem-cell 

transplanted patients (n=7). The documented mortality was 21%, 28%, and 41% for 2L, 3L, 

and >3L, respectively.  

In the second part of the hereby presented work a budget impact model about CAR-T-cell-

therapy as a 3rd line treatment option was established, for the years 2021-2026. Therefore, a 

partitioned survival model based on outcome data from peer-reviewed literature was designed, 

using a top-down approach based on population forecasts of the Federal Statistical Office, and 

age-standardized incidences. Additionally, a scenario analysis about the budget impact of 

treating 2nd line DLBCL patients with CAR-T-cell-therapy was performed. Considering a cure 

rate of 60% to 70% in 1st line and an early mortality rate of 2% after conventional chemother-

apy, 38% and 28% of incident cases were eligible patients for 2nd line therapy, respectively. 

The proportion of 28% receiving 2nd line therapy was defined as the minimum population, 

whereas the proportion of 38% was the maximum population. Candidates for the 3rd line were 

patients with lacking initial response after treatment, patients with progressive DLBCL as well 
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as transplant-eligible patients not undergoing a SCT. For the period between 2021-2026 a 

minimum population of 788–867 (min) and a maximum population of 1,068–1,177 (max) adult 

3rd line patients were estimated. The budget impact ranged from €39Mio (min) - €53Mio (max) 

in year 0 to €122Mio (min) - €165Mio (max) in year 5. Within the scenario analysis, a budget 

impact of €66Mio(min); €90Mio (max) and €204Mio (min); €278Mio (min; max) for year 0 and 

year 5 resulted.  

Individualized r/r DLBCL SOC treatment is associated with significant costs and wide cost 

ranges. The length of hospitalization and number of documented deaths signal a tremendous 

burden on patients and families. Shown SOC results e.g. about the considerable resource 

intensive treatment for risk patients may put the innovative CAR-T-cell information into per-

spective. The analysis showed a limited number of patients requiring individualized treatment 

and a significant but reasonable financial impact for third party payers budget. The number of 

patients with r/r DLBCL in third line (895 to max. 1.337 patients) is limited. The studies present 

challenges and future needs for data collection to determine comprehensively value of inno-

vative therapies. 
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