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Einleitung

Krebs ist eine der häufigsten Todesur-
sachen in Deutschland. Das Statistische
Bundesamt zählt etwa 231.000Menschen,
die 2019 an Krebs starben, womit diese
Todesursache in Deutschland nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an zweiter Stelle
steht [20]. Die Ausgaben für Krebserkran-
kungen werden in Deutschland für 2015
auf 19,9Mrd.  geschätzt, diese Kosten
wuchsen zwischen 2002 und 2008 no-
minal um 31% [16, 20]. Hinzu kommt,
dass neuere Studien von gravierenden
Einkommensverlusten als Folge einer
Krebserkrankung in Deutschland berich-
ten [7, 13, 15]. Krebserkrankungen sind
daher eine erhebliche Belastung nicht
nur für das Gesundheitswesen, sondern
auch für die Gesellschaft insgesamt und
für die betroffenen Patienten und ihre
Angehörigen.

Trotz dieser deutlichen Zahlen mag
es überraschen, dass robuste Daten über
die Kosten von Krebserkrankungen in
Deutschland immer noch dürftig sind. Ob-
wohl zunehmend Studien über bestimmte
Tumortypen und ihre Kosten erscheinen,
bleibt es schwierig, verlässliche Statistiken
über die Gesamtkosten zu erhalten. Dies
ist zumindest teilweise kritischen Lücken
bei der Datenverfügbarkeit, aber auch der
methodischen Heterogenität der Studien
geschuldet. Manche Krankheitskosten-
studien beruhen auch auf unrealistischen
Annahmen[21]. EineweitereSchwierigkeit

entsteht durch die großen Unterschiede
bei den Schätzungen, die mindestens
teilweise vom unterschiedlichen Grad
der Einhaltung internationaler Standards
herrühren [14]. Dessen ungeachtet und
angesichts der Entwicklung neuer, kos-
tenintensiver Krebsbehandlungen kommt
dem Verständnis der Kosten und ihrer
Komponenten eine große Bedeutung zu.

Mit dem vorliegenden Beitrag – dem
ersten von 2 Teilen, die sichmit den epide-
miologischen Grundlagen und der Krank-
heitslast (Teil 1) sowie den wirtschaftli-
chen Folgen von Krebserkrankungen be-
fassen (Teil 2) – leiten wir eine Serie nach-
folgender Artikel ein, in der wir die ver-
fügbaren Daten für wichtige Krebsarten
im Einzelnen zusammenfassend darstel-
lenwerden.Dabeiwerdenwir zunächstauf
einige wesentliche methodische Aspekte
eingehen.

Epidemiologische Grundlagen

Die Epidemiologie bildet eine Brücke zwi-
schen Biomedizin und Sozialwissenschaf-
ten. Erkenntnisse der Epidemiologie sind
eine Grundlage für Studien zu den betrof-
fenen Populationen und zu Risikofaktoren,
was unerlässlich ist, um die wirtschaftli-
chen Auswirkungen einer Erkrankung und
deren mögliche Beeinflussung zu verste-
hen. In der ersten Folge diskutieren wir
daher die Epidemiologie von Krebs und
besondere Charakteristika der zehn häu-
figsten Krebsarten in Deutschland, die für
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Abb. 19 Todesfälle nach
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(Quelle: DKFZ-Graphik
basierend auf demBericht
des Zentrums für Krebs-
registerdaten für 2021
[18])

70% der Krebstodesfälle im Jahr 2017 in
Deutschland verantwortlich waren [18].

Mortalität

Neoplasmen sind die zweithäufigste
Todesursache in Deutschland. Jährlich
231.000 Fälle, also etwa ein Viertel aller
Todesfälle in Deutschland, stehen mit
Neoplasmen in Zusammenhang [20]. Die
Anzahl der Todesfälle pro Krebsart zeigt
. Abb. 1. Unabhängig vom Jahr ist die
Krebsart, an der die meisten Menschen
in Deutschland sterben, Lungenkrebs mit
45.000 Todesfällen, gefolgt vonDickdarm-,
Bauchspeicheldrüsen- und Brustkrebs mit
jeweils 23.419, 19.222 und 18.712 Todes-
fällen.

Hinzu kommt, dass die Anzahl der
Krebstoten zwischen 1999 und 2017 für
fast alle Krebsarten allmählich stieg. Die
demographische Entwicklung und der
Bevölkerungszuwachs erklären diese Ent-
wicklung teilweise, die auch bei anderen
nichtübertragbaren Krankheiten beob-
achtet werden kann [1]. Magen- und
Darmkrebs bilden eine Ausnahme. Der
Rückgang der Darmkrebstoten beruht
auf erfolgreichen Früherkennungspro-

grammen für die Bevölkerung, die zur
Identifizierung und Entfernung von Po-
lypen führen, bevor sie sich zu Krebs
entwickeln können. Bei Magenkrebs wird
der Rückgang der Todesfälle durch die
Verbesserung der Essgewohnheiten, des
Lebensstandards, der Helicobacter-pylo-
ri-Infektionen und der Veränderungen der
Umweltbelastungen erklärt [3, 8].

Inzidenz und Prävalenz

Die Inzidenz misst, wie viele Menschen in-
nerhalb einer Zeitspanne (meistens 1 Jahr)
von einer bestimmten Krankheit zum ers-
ten Mal betroffen sind. Die Prävalenz spie-
gelt die Anzahl der Individuen wider, die
denZustand in jedemMoment haben [22].
Altersstandardisierte Raten zeigen zuletzt
sinkende Zahlen in Relation zum Bevölke-
rungsdurchschnitt und sind um die Effek-
te der Alterung der Bevölkerung bereinigt
[18]. Die Einführung von frühen Diagnose-
programmen kann einen temporären An-
stieg der Inzidenz nach sich ziehen, ohne
dass dies schon bedeutet, dass die jeweili-
ge Strategie falsch ist [17]. Außerdem kön-
nen solche Entwicklungen auch mit kon-
fundierenden Variablen wie unterschied-

licher Belastung durch Risikofaktoren zu-
sammenhängen. Mit Fitzmaurice et al. [9]
ist zu vermuten, dass nur 5% des weltwei-
ten Inzidenzanstiegs tatsächlichen Verän-
derungen der Inzidenzrate zuzuschreiben
sind, aber 36% auf Veränderungen der
Altersstruktur der Bevölkerungen zurück-
gehen.

In . Abb. 2 werden die Prävalenzrate
und die altersstandardisierte Inzidenz-
rate der 10 epidemiologisch wichtigs-
ten Krebsarten dargestellt. Diese zeigen
einen Anstieg der Prävalenz und Inzidenz
von Prostatakrebs zu Beginn der 2000er
Jahre. Die Früherkennung von Prosta-
takrebs durch den prostataspezifischen
Antigen(PSA)-Test war ein erklärender
Faktor dieses starken Anstiegs [8]. Auch
die Prävalenz und altersstandardisierte In-
zidenz von Brustkrebs im Kontrast zu einer
relativ stabilen Entwicklung der Mortali-
tät stiegen an (. Abb. 1). In Deutschland
trugen Früherkennung und frühe diag-
nostische Methoden erheblich dazu bei,
die Prävalenz und Inzidenz von Brustkrebs
zu erhöhen und zugleich das Risiko, daran
zu versterben, zu vermindern, also die
Mortalität bei Brustkrebs zu senken [4].
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aDie altersstandardisierte
DALY-Rate ist ein gewich-
teter Durchschnitt der
altersspezifischenDALY-
Raten je 100.000 Einwoh-
ner. Die Gewichte sind
die jeweiligenAnteile der
Altersgruppe an derWHO-
Standardpopulation

Überleben

Entwicklungen beim Überleben von
Krebserkrankungen sind der Schlüssel
für das Verstehen der Wirksamkeit von
Krebsbehandlungen. Die Überlebensra-
te bezieht sich auf den Prozentsatz der
Patienten, die nach einer Krebsdiagnose
noch für eine gewisse Zeit (üblicherweise
5 Jahre) weiterlebten, und schließt dieje-
nigen aus, die durch andere Krankheiten
sterben. Die relative Überlebensrate be-
zieht sich auf die Überlebensrate für die
normale Lebenserwartung und stellt das
ÜberlebenmiteinerKrebserkrankungdem
Überleben der allgemeinen Bevölkerung
nach Alter und Geschlecht gegenüber
[6]. Die altersstandardisierten 5-Jahres-
Überlebensraten der ausgewählten Krebs-
arten auf Basis der Daten der CONCORD-
2-Studie für den Zeitraum 1999–2009
und des Deutschen Zentrums für Krebs-
registerdaten für die Zeitspanne von
2007–2016 sind . Abb. 3 zu entnehmen.
Die Überlebensrate ist bei Prostata- und
Brustkrebs besonders hoch, die für Bauch-
speicheldrüsen- und Leberkrebs dagegen
besonders niedrig. Zu Beginn gibt es bei
allen Krebsarten eine positive Entwick-

lung, allerdings stagniert die Kurve in der
jüngeren Vergangenheit wieder. Dies lässt
auf eine mögliche Verlangsamung beim
TempodermedizinischenVerbesserungen
schließen.

Krankheitslast

Zu den Folgen einer Krebserkrankung
zählt nicht nur vielfach ein vorzeitiger
Tod, sondern auch eine beeinträchtig-
te Lebensqualität, die potenziell durch
Nebenwirkungen der medizinischen Be-
handlung noch einmal belastet wird.
Indikatoren für die Erkrankungsrate wie
Prävalenz oder Inzidenz bilden die Ge-
samtlastdurcheineKrebserkrankungnicht
vollständig ab. Dafür bedarf es eines Ma-
ßes, das die Folgen von Krebs integriert,
die durch Mortalität (vorzeitigen Tod) und
Morbidität (schlechten Gesundheitszu-
stand und resultierende Beeinträchtigung
der Lebensqualität) hervorgerufen wer-
den.

Das „disability-adjusted life year“
(DALY) ist eine von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und der Weltbank
inaugurierte Metrik, die für die Beschrei-
bung der Krankheitslast weitverbreitet

genutzt wird. Berechnet werden DALYs
durch Addition der verlorenen Lebens-
jahre durch vorzeitigen Tod und der
verlorenen Lebensjahräquivalente durch
Beeinträchtigungen der Lebensqualität.
Die Belastung durch Beeinträchtigungen
wird bei verschiedenen Gesundheits-
zuständen auf einer Skala von 0 bis
1 normiert, wobei höhere Werte einer
größeren Beeinträchtigung entsprechen,
also dem Verlust an Lebensqualität im
Vergleich zu einem Leben ohne gesund-
heitliche Einschränkungen [12, 19]. Die
korrespondierenden DALY-Werte werden
jeweils generiert durch das Multiplizieren
der Zeit (in Jahren), die Patienten an
einer bestimmten Krankheit leiden, mit
den Einschränkungen, die die jeweilige
Krankheit nach sich zieht [11].

In Deutschland wird die Belastung
durch Krebserkrankungen auf 5,3Mio.
DALYs für 2019 geschätzt, was 19% der
Krankheitslast (alle Ursachen kombiniert)
ausmacht und damit sogar die Belastung
durch Herz- und Kreislauferkrankungen
übertrifft [10]. Dies illustriert nachdrück-
lich, dass der Entwicklung wirksame-
rer Maßnahmen zur Bekämpfung von
Krebserkrankungen eine hohe Priorität
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beigemessen werden muss. In . Abb. 4
wird die Krankheitslast der 10 ausge-
wählten Krebsarten standardisiert nach
Bevölkerungsgröße und Alter dargestellt,
um Verfälschungen der zeitlichen Ent-
wicklungsreihe zu vermeiden. Wesentlich
aufgrund seiner hohen Mortalitätsrate
sticht Lungenkrebs als die Krebsart mit
der höchsten Krankheitsbelastung her-
vor, gefolgt von Darm- und Brustkrebs.
Nach dem Jahr 2000 konnte eine rück-
läufige Entwicklung der DALYs bei diesen
3 Krebsarten beobachtet werden.

Die DALYs sind nur ein Beispiel für
Gesundheitsmaße aus der Gruppe der
„health-adjusted life years“ (HALYs; vgl.
[11]), die Morbidität und Mortalität inte-
grieren. Eine andere bekannte Methode
ist das „quality-adjusted life year“ (QALY),
das oft bei Kosten-Nutzen-Evaluationen
(technisch: Kosten-Nutzwert-Analysen)
eingesetzt wird [5]. Für alle HALY-Maße
gilt, dass eine wesentliche Motivation für
ihre Entwicklung und Verbreitung war,
dass sie standardisierte Vergleiche der
Folgen sehr verschiedener Krankheiten
ermöglichen.

Zusammenfassung von Teil 1

Ein in der gesundheitspolitischen Praxis
bedeutsamer Ausgangspunkt für Prioritä-
tensetzungen sowohl für die Gesundheits-
versorgung als auch für die biomedizini-
sche Forschung besteht im Verständnis
der Belastung, die bestimmte Krankhei-
ten bzw. Krankheitsgruppen für die Ge-
sellschaft darstellen. In Deutschland sind
Krebserkrankungen die zweithäufigste To-
desursacheund fürdiehöchsteKrankheits-
last aller Krankheitsgruppen verantwort-
lich. Gleichwohl bedürfen diese epidemio-
logischen Ausgangsdaten der Ergänzung
um ökonomische Informationen. Das sind
– neben der gesundheitsökonomisch ent-
scheidendenFragevonKosten-Nutzen-Re-
lationen – zuerst verlässliche Daten zu den
gesellschaftlichen Kosten, über die im Ge-
sundheitssystemselbst entstehendenKos-
ten hinaus. Sie umfassen neben direkten
ebenso indirekte Kosten (Produktivitäts-
verluste) und intangible Kosten (verlorene
Lebensjahre und Lebensqualität). Diesen
wird Teil 2 dieses Beitrags in der folgenden
FORUM-Ausgabe gewidmet sein.
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