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Einleitung

Krebs ist eine der haufigsten Todesur-
sachen in Deutschland. Das Statistische
Bundesamt zéhlt etwa 231.000 Menschen,
die 2019 an Krebs starben, womit diese
Todesursache in Deutschland nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an zweiter Stelle
steht [20]. Die Ausgaben fiir Krebserkran-
kungen werden in Deutschland fiir 2015
auf 19,9Mrd.€ geschatzt, 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 fiir das Gesundheitswesen, sondern
auch fir die Gesellschaft insgesamt und
fir die betroffenen Patienten und ihre
Angehorigen.

Trotz dieser deutlichen Zahlen mag
es Uberraschen, dass robuste Daten liber
die Kosten von Krebserkrankungen in
Deutschland immer noch diirftig sind. Ob-
wohl zunehmend Studien tiber bestimmte
Tumortypen und ihre Kosten erscheinen,
bleibt es schwierig, verlassliche Statistiken
ber die Gesamtkosten zu erhalten. Dies
ist zumindest teilweise kritischen Liicken
bei der Datenverfiigbarkeit, aber auch der
methodischen Heterogenitdt der Studien
geschuldet. Manche Krankheitskosten-
studien beruhen auch auf unrealistischen
Annahmen[21].Eine weitere Schwierigkeit

entsteht durch die groBen Unterschiede
bei den Schdtzungen, die mindestens
teilweise vom unterschiedlichen Grad
der Einhaltung internationaler Standards
herriihren [14]. Dessen ungeachtet und
angesichts der Entwicklung neuer, kos-
tenintensiver Krebsbehandlungen kommt
dem Verstandnis der Kosten und ihrer
Komponenten eine grof3e Bedeutung zu.

Mit dem vorliegenden Beitrag — dem
ersten von 2 Teilen, die sich mit 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-
fiigbaren Daten fiir wichtige Krebsarten
im Einzelnen zusammenfassend darstel-
len werden. Dabei werden wir zunachst auf
einige wesentliche methodische Aspekte
eingehen.

Epidemiologische Grundlagen

Die Epidemiologie bildet eine Briicke zwi-
schen Biomedizin und Sozialwissenschaf-
ten. Erkenntnisse der Epidemiologie sind
eine Grundlage fiir Studien zu den betrof-
fenen Populationen und zu Risikofaktoren,
was unerldsslich ist, um die wirtschaftli-
chen Auswirkungen einer Erkrankung und
deren mdgliche Beeinflussung zu verste-
hen. In der ersten Folge diskutieren wir
daher die Epidemiologie von Krebs und
besondere Charakteristika der zehn hdu-
figsten Krebsarten in Deutschland, die fiir
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70% der Krebstodesfalle im Jahr 2017 in
Deutschland verantwortlich waren [18].

Mortalitat

Neoplasmen sind die zweithdufigste
Todesursache in Deutschland. Jahrlich
231.000 Fille, also etwa ein Viertel aller
Todesfdlle in Deutschland, stehen mit
Neoplasmen in Zusammenhang [20]. Die
Anzahl der Todesfélle pro Krebsart zeigt
B Abb. 1. Unabhdngig vom Jahr ist die
Krebsart, an der die meisten Menschen
in Deutschland sterben, Lungenkrebs mit
45.000 Todesfallen, gefolgt von Dickdarm-,
Bauchspeicheldriisen- und Brustkrebs mit
jeweils 23.419, 19.222 und 18.712 Todes-
fallen.

Hinzu kommt, dass die Anzahl der
Krebstoten zwischen 1999 und 2017 fiir
fast alle Krebsarten allmahlich stieg. Die
demographische Entwicklung und der
Bevolkerungszuwachs erklaren diese Ent-
wicklung teilweise, die auch bei anderen
nichtiibertragbaren Krankheiten beob-
achtet werden kann [1]. Magen- und
Darmkrebs bilden eine Ausnahme. Der
Riickgang der Darmkrebstoten beruht
auf erfolgreichen Friiherkennungspro-

Non-Hodgkin Lymphom

Kolon und Rektum
Pankreas

= Magen

Leber

Harnblase

grammen fiir die Bevolkerung, die zur
Identifizierung und Entfernung von Po-
lypen fiihren, bevor sie sich zu Krebs
entwickeln konnen. Bei Magenkrebs wird
der Riickgang der Todesfélle durch die
Verbesserung der Essgewohnheiten, des
Lebensstandards, der Helicobacter-pylo-
ri-Infektionen und der Veranderungen der
Umweltbelastungen erklart [3, 8].

Inzidenz und Pravalenz

Die Inzidenz misst, wie viele Menschen in-
nerhalb einer Zeitspanne (meistens 1 Jahr)
von einer bestimmten Krankheit zum ers-
ten Mal betroffen sind. Die Pravalenz spie-
gelt die Anzahl der Individuen wider, die
den Zustand in jedem Moment haben [22].
Altersstandardisierte Raten zeigen zuletzt
sinkende Zahlen in Relation zum Bevdlke-
rungsdurchschnitt und sind um die Effek-
te der Alterung der Bevolkerung bereinigt
[18]. Die Einfiihrung von friihen Diagnose-
programmen kann einen temporédren An-
stieg der Inzidenz nach sich ziehen, ohne
dass dies schon bedeutet, dass die jeweili-
ge Strategie falsch ist [17]. Auerdem kon-
nen solche Entwicklungen auch mit kon-
fundierenden Variablen wie unterschied-

Abb. 1 « Todesfille nach
Krebsart, 1999-2017.
(Quelle: DKFZ-Graphik
basierend auf dem Bericht
des Zentrum:s fiir Krebs-
registerdaten flir 2021
(18l

licher Belastung durch Risikofaktoren zu-
sammenhangen. Mit Fitzmaurice et al. [9]
ist zu vermuten, dass nur 5 % des weltwei-
ten Inzidenzanstiegs tatsachlichen Veran-
derungen der Inzidenzrate zuzuschreiben
sind, aber 36% auf Verdnderungen der
Altersstruktur der Bevolkerungen zuriick-
gehen.

In @ Abb. 2 werden die Pravalenzrate
und die altersstandardisierte Inzidenz-
rate der 10 epidemiologisch wichtigs-
ten Krebsarten dargestellt. Diese zeigen
einen Anstieg der Pravalenz und Inzidenz
von Prostatakrebs zu Beginn der 2000er
Jahre. Die Friiherkennung von Prosta-
takrebs durch den prostataspezifischen
Antigen(PSA)-Test war ein erklarender
Faktor dieses starken Anstiegs [8]. Auch
die Pravalenz und altersstandardisierte In-
zidenz von Brustkrebs im Kontrast zu einer
relativ stabilen Entwicklung der Mortali-
tdt stiegen an (@ Abb. 1). In Deutschland
trugen Fritherkennung und friihe diag-
nostische Methoden erheblich dazu bei,
die Pravalenz und Inzidenz von Brustkrebs
zu erhéhen und zugleich das Risiko, daran
Zu versterben, zu vermindern, also die
Mortalitat bei Brustkrebs zu senken [4].
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Abb. 2 « Pravalenzrate
und altersstandardisierte
Neuerkrankungsrate nach
Krebsarten, 2004-2017.
(Quelle: DKFZ-Graphik ba-
sierend auf dem Bericht des
ZentrumsfirKrebsregister-
daten fiir 2021 [18])

Abb. 3 « Altersstandar-
disierte relative 5-Jahres-
Uberlebensrate nach
Krebsarten, 1995-2016.
(Quelle: DKFZ-Graphik ba-
sierend auf der CONCORD-
2-Studie und dem Bericht
des Zentrums fiir Krebs-
registerdaten fiir 2021 [2,
18])
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Entwicklungen beim Uberleben von
Krebserkrankungen sind der Schliissel
fir das Verstehen der Wirksamkeit von
Krebsbehandlungen. Die Uberlebensra-
te bezieht sich auf den Prozentsatz der
Patienten, die nach einer Krebsdiagnose
noch fiir eine gewisse Zeit (Ublicherweise
5 Jahre) weiterlebten, und schlief3t dieje-
nigen aus, die durch andere Krankheiten
sterben. Die relative Uberlebensrate be-
zieht sich auf die Uberlebensrate fiir die
normale Lebenserwartung und stellt das
Uberleben mit einer Krebserkrankung dem
Uberleben der allgemeinen Bevélkerung
nach Alter und Geschlecht gegeniiber
[6]. Die altersstandardisierten 5-Jahres-
Uberlebensraten der ausgewihlten Krebs-
arten auf Basis der Daten der CONCORD-
2-Studie fir den Zeitraum 1999-2009
und des Deutschen Zentrums fiir Krebs-
registerdaten flir die Zeitspanne von
2007-2016 sind @ Abb. 3 zu entnehmen.
Die Uberlebensrate ist bei Prostata- und
Brustkrebs besonders hoch, die fiir Bauch-
speicheldriisen- und Leberkrebs dagegen
besonders niedrig. Zu Beginn gibt es bei
allen Krebsarten eine positive Entwick-
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lung, allerdings stagniert die Kurve in der
jliingeren Vergangenheit wieder. Dies lasst
auf eine mogliche Verlangsamung beim
Tempo der medizinischen Verbesserungen
schlieBen.

Krankheitslast

Zu den Folgen einer Krebserkrankung
zdhlt nicht nur vielfach ein vorzeitiger
Tod, sondern auch eine beeintrachtig-
te Lebensqualitdt, die potenziell durch
Nebenwirkungen der medizinischen Be-
handlung noch einmal belastet wird.
Indikatoren fiir die Erkrankungsrate wie
Pravalenz oder Inzidenz bilden die Ge-
samtlast durch eine Krebserkrankung nicht
vollstandig ab. Dafiir bedarf es eines Ma-
Bes, das die Folgen von Krebs integriert,
die durch Mortalitdt (vorzeitigen Tod) und
Morbiditat (schlechten Gesundheitszu-
stand und resultierende Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt) hervorgerufen wer-
den.

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

Abb. 4 « Altersstandar-
disierte DALY-Rate® nach
Krebsart, 1990-2019.
(Quelle: DKFZ-Graphik
basierend auf der Studie
Global Burden of Disease,
Ausgabe fiir 2021 [10]).
aDie altersstandardisierte
DALY-Rate ist ein gewich-
teter Durchschnitt der
altersspezifischen DALY-
Raten je 100.000 Einwoh-
ner. Die Gewichte sind
die jeweiligen Anteile der
Altersgruppe an der WHO-
Standardpopulation

2019

genutzt wird. Berechnet werden DALYs
durch Addition der verlorenen Lebens-
jahre durch vorzeitigen Tod und der
verlorenen Lebensjahrdaquivalente durch
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat.
Die Belastung durch Beeintrachtigungen
wird bei verschiedenen Gesundheits-
zustdnden auf einer Skala von 0 bis
1 normiert, wobei héhere Werte einer
groBeren Beeintrachtigung entsprechen,
also dem Verlust an Lebensqualitdt im
Vergleich zu einem Leben ohne gesund-
heitliche Einschrankungen [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 Einschréankungen, die die jeweilige
Krankheit nach sich zieht [11].

In Deutschland wird die Belastung
durch Krebserkrankungen auf 5,3 Mio.
DALYs fiir 2019 geschatzt, was 19% der
Krankheitslast (alle Ursachen kombiniert)
ausmacht und damit sogar die Belastung
durch Herz- und Kreislauferkrankungen
tbertrifft [10]. Dies illustriert nachdriick-
lich, dass der Entwicklung wirksame-
rer MalBnahmen zur Bekdmpfung von
Krebserkrankungen eine hohe Prioritat

FORUM 5-2021 409
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beigemessen werden muss. In @ Abb. 4
wird die Krankheitslast der 10 ausge-
wahlten Krebsarten standardisiert nach
BevolkerungsgroBe und Alter dargestellt,
um Verfalschungen der zeitlichen Ent-
wicklungsreihe zu vermeiden. Wesentlich
aufgrund seiner hohen Mortalitétsrate
sticht Lungenkrebs als die Krebsart mit
der hochsten Krankheitsbelastung her-
vor, gefolgt von Darm- und Brustkrebs.
Nach dem Jahr 2000 konnte eine riick-
laufige Entwicklung der DALYs bei diesen
3 Krebsarten beobachtet werden.

Die DALYs sind nur ein Beispiel fir
Gesundheitsmae aus der Gruppe der
shealth-adjusted life years” (HALYs; vgl.
[11]), die Morbiditdat und Mortalitat 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]. Fiir alle HALY-MaRe
gilt, dass eine wesentliche Motivation fiir
ihre Entwicklung und Verbreitung war,
dass sie standardisierte Vergleiche der
Folgen sehr verschiedener Krankheiten
ermdglichen.

Zusammenfassung von Teil 1

Ein in der gesundheitspolitischen Praxis
bedeutsamer Ausgangspunkt fiir Priorita-
tensetzungen sowobhl fiir die Gesundheits-
versorgung als auch fiir die biomedizini-
sche Forschung besteht im Verstandnis
der Belastung, die bestimmte Krankhei-
ten bzw. Krankheitsgruppen fiir die Ge-
sellschaft darstellen. In Deutschland sind
Krebserkrankungen die zweithdufigste To-
desursache und fiir die h6chste Krankheits-
last aller Krankheitsgruppen verantwort-
lich. Gleichwohl bediirfen diese epidemio-
logischen Ausgangsdaten der Erganzung
um dkonomische Informationen. Das sind
- neben der gesundheitsékonomisch ent-
scheidenden Frage von Kosten-Nutzen-Re-
lationen — zuerst verldssliche Daten zu den
gesellschaftlichen Kosten, tiber die im Ge-
sundheitssystem selbst entstehenden Kos-
ten hinaus. Sie umfassen neben direkten
ebenso indirekte Kosten (Produktivitats-
verluste) und intangible Kosten (verlorene
Lebensjahre und Lebensqualitdt). Diesen
wird Teil 2 dieses Beitrags in der folgenden
FORUM-Ausgabe gewidmet sein.
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