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Grufdwort

Krebs ist nach wie vor eine besondere Bedrohung fiir die Ge-
sundheit der Menschen in unserem Land: Etwa jeder Zweite
erkrankt im Laufe seines Lebens einmal an Krebs, jeder
Vierte stirbt daran. Deshalb ist die wirksame Bekampfung
von Krebs von so grofler Bedeutung. Und deshalb stellen
wir uns den damit verbundenen Herausforderungen
auch im Rahmen des Nationalen Krebsplans, den wir 2008
gemeinsam mit der Deutschen Krebshilfe, der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren ins Leben gerufen haben. Um hier weiterhin
erfolgreich zu sein, mussen wir das Krebsgeschehen mog-
lichst genau beobachten und die ergriffenen Mafsnahmen
fortlaufend tberpriifen.

Das Zentrum flr Krebsregisterdaten beim Robert
Koch-Institut legt in diesem Jahr erstmals einen »Bericht
zum Krebsgeschehen in Deutschland« vor. Der Bericht be-
leuchtet wichtige Aspekte: Zahlen und Fakten zur Haufigkeit
von Krebserkrankungen, zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten, Pravention, zur Friherkennung und nicht
zuletzt zum Forschungsbedarf. In diesem Bericht werden
wichtige Informationen zusammengefthrt, Zusammen-
hange aufgezeigt und mit aktuellen Daten unterlegt.

Es ist Tatsache, dass die Zahl der Krebskranken in den
kommenden Jahren vor allem aufgrund des steigenden

Anteils alterer Menschen weiter zunehmen wird. Heute leben
etwa vier Millionen Menschen in Deutschland, die schon
einmal in ihrem Leben an Krebs erkrankt sind. Tatsache ist
auch: Die Uberlebenschancen nach einer Krebsdiagnose
steigen in Deutschland und gehoren zu den héchsten in Europa.
Neben dem reinen Uberleben riickt aber auch immer mehr
die Lebensqualitdt von Menschen mit Krebserkrankungen
in den Vordergrund. Auch unter diesem Aspekt werden
zukunftig Fortschritte in der Behandlung zu messen sein.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
ist der vorliegende Bericht eine unverzichtbare Erganzung
fir den Bereich der Krebserkrankungen. Er wendet sich
gleichermaRen an die interessierte Offentlichkeit und an
Betroffene mit ihren Angehdrigen, an Wissenschaft und
nicht zuletzt auch an die Politik.

Ich mochte daher allen danken, die diesen Bericht er-
arbeitet und mitgestaltet haben, allen voran den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern des Robert Koch-Institutes. Sie
haben mit ihrer Arbeit wichtige Fakten und Erkenntnisse ftr
einen breiten Adressatenkreis zuganglich gemacht.

Hermann Grohe
Bundesminister fiir Gesundheit,
Mitglied des Deutschen Bundestages
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1 Einleitung

Die Behandlung, Nachsorge und Pravention von
Krebserkrankungen sind eine enorme Herausforderung
fir das Gesundheitssystem in Deutschland. Betroffene
Patientinnen und Patienten nehmen den Krebs als le-
bensbedrohende Erkrankung wahr. Informationen zur
Verbreitung und Haufigkeit werden ebenso mit Interesse
verfolgt wie Informationen zu neuen Versorgungsformen
und Therapieansatzen.

Auf den allgemeinen Bedarf nach einem umfassenden
Blick auf das Krebsgeschehen in Deutschland reagierte der
Cesetzgeber 2009 mit dem Bundeskrebsregisterdatenge-
setz (BKRG). Dieses Gesetz beauftragt das Zentrum fir
Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI),
unter anderem alle fiinf Jahre einen Krebsbericht zu verfas-
sen. Er soll die Aspekte der Epidemiologie, der Versorgung,
der Pravention, der Friiherkennung und des Forschungsbe-
darfs berticksichtigen sowie die Situation in Deutschland
auch im internationalen Kontext beschreiben.

Mit Unterstitzung vieler Kolleginnen und Kollegen des
Robert Koch-Instituts sowie unter Mitarbeit und Beratung
durch externe Expertinnen und Experten hat sich das ZfKD
dieser Aufgabe nun erstmals gestellt. Der vorgelegte Bericht
reflektiert nicht nur die vergangenen fuinf Jahre, sondern ist
auch eine Bestandsaufnahme von wichtigen Aspekten des
Krebsgeschehens. Er trigt umfangreiche Informationen
und Daten tiber den aktuellen Stand und bisherige Entwick-
lungen in Deutschland zusammen und richtet einen Blick
auf die Perspektiven fur die kommenden Jahre.

Dank der bundesweiten Registrierung besteht ftir Krebs-
erkrankungen eine besonders gute Datengrundlage fur
viele bevolkerungsbezogene Fragestellungen. 1926 wurde
in Hamburg das weltweit erste Krebsregister gegriindet,
dessen Arbeit allerdings bis 1984 mehrfach unterbrochen
wurde. Zwischen 1967 und 2009 entstand nach und
nach ein flichendeckendes Netzwerk epidemiologischer
Krebsregister in allen Bundeslandern — die DDR nahm
sogar bereits im Jahr 1953 die Krebsregistrierung auf. Die
gesetzlichen Grundlagen fiir die Register sind in Bundes-
und Landesgesetzen festgelegt. 1979 beschloss das Saar-
land das erste Krebsregistergesetz der Bundesrepublik
Deutschland. Zwischen 1984 und 2006 traten in allen
weiteren Bundesldndern Krebsregistergesetze in Kraft.
Das Krebsregistergesetz von 1995 bis 1999, das BKRG
von 2009 und das Krebsfriherkennungs- und -register-
gesetz (KFRC) von 2013 legten Regelungen fir lander-
tbergreifende bevolkerungsbezogene Auswertungen von
Krebsregisterdaten sowie fiir den bundesweiten Aufbau
einer einheitlichen klinischen Krebsregistrierung fest.
Durch die epidemiologische Krebsregistrierung lassen
sich Fragen zu den zeitlichen Trends und zur regionalen
Verteilung von Neuerkrankungen, aber auch zum Uber-
leben im zeitlichen Verlauf und internationalen Vergleich
fir Krebs beantworten. Gemeinsam mit der Gesellschaft
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
(GEKID) verdffentlicht das ZfKD alle zwei Jahre die wich-
tigsten krebsepidemiologischen Zahlen im Bericht »Krebs
in Deutschland«. Diese Daten bilden jedoch nicht alle
Public-Health-relevanten Aspekte adaquat ab: Die Erfas-

sung von Krebserkrankungen in den epidemiologischen
Registern konzentriert sich bisher auf das Erkrankungsda-
tum, Alter, Geschlecht und Wohnort der Erkrankten, die
Klassifikation der Krebserkrankung und auf die Erfassung
der Uberlebenszeit. Wichtige Fragen — unter anderem
zur Behandlung, zu den individuellen und gesellschaft-
lichen Folgen oder zu den Mdglichkeiten der Pravention
— kénnen mit ihnen alleine nicht ausreichend beantwortet
werden. Um einen umfassenden Eindruck zu bekommen,
wie sich das »Krebsgeschehen« in all seinen Aspekten in
Deutschland entwickelt, miissen also weitere Daten- und
Informationsquellen herangezogen werden.

Im Bericht werden daher nicht nur Datenauswertungen
prasentiert, sondern auch Versorgungsstrukturen, Krebs-
friherkennungsprogramme und gesundheitspolitische
Initiativen wie der »Nationale Krebsplan« beschrieben.
Somit wird eine Grundlage geschaffen, um in kinftigen
Ausgaben des Berichts Entwicklungen in diesen Bereichen
fortschreiben zu kénnen.

Der Begriff »Krebs« kennzeichnet eine heterogene
Gruppe von Krankheiten. Das unkontrollierte Zellwachs-
tum ist zwar eine gemeinsame Eigenschaft aller Krebsar-
ten, aber Aspekte, wie beispielsweise Méglichkeiten zur
Pravention, Friherkennung, Behandlung und Rehabilita-
tion, kénnen von Diagnose zu Diagnose stark variieren.
Daher ist eine differenzierte Betrachtung der einzelnen
Krebsdiagnosen sinnvoll. Eine ausfiihrliche Analyse aller
Krebsarten wiirde jedoch die Lesbarkeit und die Uberschau-
barkeit dieses Berichts stark beeintrachtigen. Neben einer
Schilderung des Krebsgeschehens im Allgemeinen werden
aus diesem Grund vertiefte Analysen nur zu ausgewahlten
Erkrankungen vorgelegt. Vier Krebserkrankungen — die des
Darms, der Lunge, der Brust und der Prostata — bilden
einen roten Faden durch den Bericht und werden in allen
Kapiteln thematisiert. Sie wurden aufgrund der Haufigkeit
neudiagnostizierter und pravalenter Fille oder ihrer hohen
Sterblichkeit ausgewahlt. Zusatzlich zu diesen vier Krebser-
krankungen werden in einzelnen Kapiteln weitere Krebsar-
ten berticksichtigt, zum Beispiel die Friiherkennung von
Gebarmutterhalskrebs, die ansteigende Inzidenzrate des
malignen Melanoms und Hepatitis-Infektionen als Risiko-
faktoren fur Leberkrebs.

Der Bericht beschreibt an vielen Stellen zeitliche Ver-
anderungen, die je nach Art der herangezogenen Daten-
quellen unterschiedlich lange Zeitrdume betreffen. Als
gemeinsames Bezugsjahr fir Vergleiche verschiedener
Kennzahlen untereinander wurde das Jahr 2013 gewahlt.
Dies ist das jungste Jahr, fiir das beim Redaktionsschluss
fur Daten im August 2016 aktuelle bundesweite Schitzun-
gen zur Hiufigkeit von Krebsneuerkrankungen vorlagen.
Soweit fur andere Messgréflen, wie beispielsweise zur
Krebssterblichkeit, aktuellere Zahlen vorlagen, finden sich
diese in den grafischen Darstellungen zeitlicher Trends.

Grundsatzlich werden fast alle Kennzahlen im Bericht
geschlechts- und altersspezifisch betrachtet. Das bedeutet,
dass auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen
Frauen und Mannern — und bei manchen Krebsarten zwi-
schen Mddchen und Jungen — hingewiesen wird.

Kapitel 1 Einleitung
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Die altersspezifische Betrachtung zeigt besondere
Entwicklungen in bestimmten Altersbereichen auf, bei-
spielsweise in den Zielgruppen von Krebsfriherkennungs-

mafRnahmen. Unterschiedliche Entwicklungen zwischen

absoluten Zahlen und altersspezifischen Raten — also den

absoluten Zahlen in einzelnen Altersgruppen im Verhdltnis
zur zugrundeliegenden Bevolkerung — zeigen den Einfluss
demografischer Veranderungen auf das Krebsgeschehen in
Deutschland.

Uberblick tiber die Kapitel:

Das Kapitel Epidemiologie von Krebserkrankungen
stellt Kennzahlen zu Krebsneuerkrankungen, -sterbefillen
und -pravalenz in Deutschland vor. Zwei Schwerpunkte
liegen in der Darstellung langfristiger Trends und in der
internationalen Einordung der Ergebnisse.

Das Kapitel Versorgung von Menschen mit Krebs
schildert die medizinische onkologische Versorgung in
Deutschland. Es wirft einen besonderen Blick auf Ver-
sorgungsstrukturen, die speziell fiir Menschen mit einer
Krebserkrankung entwickelt wurden. Das Kapitel beginnt
mit einer Beschreibung von onkologischen Leitlinien und
den Zertifizierungsverfahren fiir onkologische Versor-
gungseinrichtungen. Der zweite Teil dieses Kapitels nennt
Kennzahlen tiber die Inanspruchnahme der Versorgung
von Krebspatientinnen und -patienten. Hierfiir wurden
Daten aus verschiedenen Quellen ausgewertet.und mit
den epidemiologischen Kennzahlen der Neuerkrankungen
und der Pravalenz in Beziehung gesetzt.

Die Diagnose einer Krebserkrankung |6st oft zusatzlich
zur Behandlung ein breites Spektrum von Folgen fiir das
Individuum und fiir die Gesellschaft aus. Im Kapitel Folgen
von Krebserkrankungen stehen die Uberlebenszeit, Beein-
trachtigungen im Berufsleben und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt im Fokus. Krankheitskosten und ver-
lorene Erwerbstitigkeitsjahre werden ebenso thematisiert.

Fir viele Arten von Krebserkrankungen sind Faktoren
bekannt, die das Erkrankungsrisiko beeinflussen kénnen.
Durch das rechtzeitige Erkennen und Vermeiden gesund-
heitsschidlicher Umstinde kann das persénliche Krebs-
risiko gesenkt und ein substanzieller Anteil der jahrlich
neu auftretenden Tumoren in der Gesellschaft vermieden
werden. Das Kapitel Primarpravention von Krebserkran-
kungen befasst sich mit solchen Faktoren und erliutert
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entsprechende Maflnahmen der Priavention und der
Gesundheitsférderung.

Krebsfritherkennungsuntersuchungen (KFU) ge-
héren in Deutschland zum Angebot der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Ziel der KFU ist es,
Krebserkrankungen durch wenig belastende Untersu-
chungen an symptomfreien Menschen friihzeitig zu ent-
decken, und damit die Heilungschancen zu verbessern.
Das Kapitel Krebsfrilherkennung beschreibt KFU, die
derzeit zum Leistungskatalog der GKV gehéren. Es stellt
Ergebnisse zur Inanspruchnahme der verschiedenen An-
gebote vor sowie Kennzahlen zur Programmevaluation des
Mammographie-Screening-Programms. Informationen zu
weiteren, nicht durch die GKV finanzierten KFU-Angeboten
in der arztlichen Praxis werden diskutiert.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans haben sich
verschiedene Akteure der Krebsbekdmpfung — insbeson-
dere aus den Bereichen Gesundheitspolitik, Wissenschaft
und Versorgung — einer koordinierten sowie ziel- und
patientenorientierten Zusammenarbeit verschrieben.
Damit haben sie Verdnderungsprozesse in Gang gesetzt,
die durch gesetzliche Mafnahmen flankiert wurden.
Das Kapitel Der Nationale Krebsplan fasst den Hinter-
grund, die Ziele und die Arbeit dieser Initiative zusammen
und beschreibt vergleichbare Aktivititen auf europidischer
Ebene.

Als Abschluss des Berichts werden Pline, Erwartungen
und Wiinsche fiir die Weiterentwicklung der Krebsbekamp-
fung in Deutschland aus verschiedenen Blickwinkeln be-
leuchtet. Impulse fiir das Kapitel Ausblicke wurden durch
Interviews mit Betroffenen sowie mit Akteuren aus der
onkologischen Versorgung, des &ffentlichen Gesundheits-
wesens und der Krebsforschung gewonnen.




Fir die Erstellung dieses Berichts hat das RKI gute Vor-
aussetzungen: Bereits seit Mitte der 1980er Jahre berichtete
es regelmafig Gber Krebserkrankungen in Deutschland.
Diese Aufgabe wurde bis 2009 von der am RKI anséssigen
»Dachdokumentation Krebs« wahrgenommen. Im Jahr
2009 wurde dem RKI durch das BKRG eine zentrale Rolle
fur die Surveillance von Krebserkrankungen auf nationaler
Ebene zugewiesen. Dieses Gesetz war die Grundlage fur
die Etablierung des Zentrums fur Krebsregisterdaten als
eigenstandiges Fachgebiet in der Abteilung Epidemiologie
und Gesundheitsmonitoring des RKI. Jahrlich tibermitteln
alle Landeskrebsregister epidemiologische Daten der von
ihnen erfassten Krebsneuerkrankungen an das ZfKD. Die
Daten werden auf Plausibilitdt und Vollzahligkeit gepruft,
zusammengefiihrt und fir bundesweite Aussagen gemein-
sam ausgewertet. Dem Zentrum steht ein eigener Beirat
zur Seite, der das ZfKD in fachlichen Fragen und bei der
Begutachtung von Antragen zur externen Nutzung der zu-
sammengefihrten Krebsregisterdaten berat.

Die Anforderungen an einen umfassenden Bericht zum
Krebsgeschehen zeigen allerdings auch die Grenzen der ak-
tuell verfligbaren Daten und Informationen auf. Am Beispiel
der Versorgung wird deutlich, dass fur das deutsche Ge-
sundheitssystem kein einzelner Datensatz existiert, mit dem
alle hierzu relevanten Fragen beantwortet werden konnen:
Bundesweite Daten tiber Friherkennungsmafinahmen, die
ambulante und die stationare Versorgung sowie die Reha-
bilitation werden beispielsweise in verschiedenen Datenséat-
zen dokumentiert. Die Daten einzelner Krankenkassen um-
fassen jeweils nur einen Anteil der gesetzlich Versicherten.
Schliefdlich existieren zu einigen wichtigen Aspekten, etwa
der Lebensqualitit von Langzeitiiberlebenden nach einer
Krebserkrankung, nur sehr wenige Daten aus Deutschland.
Andere Daten, beispielsweise zu den Krankheitskosten,
werden unregelmaflig aktualisiert oder erlauben aufgrund

kurzer Zeitreihen noch keine belastbaren Aussagen zu zeit-
lichen Veranderungen. Ein wesentlicher Mehrwert dieses
Berichts liegt gerade darin, die bisher an unterschiedlichen
Stellen veroffentlichten Informationen zu Public-Health-re-
levanten Aspekten von Krebserkrankungen zusammenzu-
flihren und damit auch neue Zusammenhinge herzustellen.

Um eine hohe Qualitat und gute Lesbarkeit des Berichts
sicherzustellen, durchliefen die hier enthaltenen Informatio-
nen eine umfangreiche Qualitatssicherung. Die Entstehung
des Berichts sowie die Erstellung jedes Kapitels wurden
durch Mitglieder des Beirats des ZfKD fachlich begleitet
und unterstutzt. Auch die fachliche Expertise des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit, beispielsweise in der Rolle als
Mit-Initiator und Koordinator des Nationalen Krebsplans,
wurde herangezogen. lhnen gilt unser Dank ebenso wie
allen Autorinnen und Autoren, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des ZfKD, Kolleginnen und Kollegen der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des RKI sowie
den externen Expertinnen und Experten, die wichtige Im-
pulse und Hinweise fur diesen Bericht gegeben haben.

Mit der vorliegenden ersten Ausgabe des »Berichts zum
Krebsgeschehen in Deutschland« hat die Berichterstattung
des RKI tiber Krebserkrankungen eine neue Qualitat erreicht.
Wir hoffen, dass die im Bericht enthaltenen Informationen
und Daten aufschlussreich sind und gleichzeitig zu neuen,
weiterfiihrenden Ideen inspirieren.

Im Internet finden Sie die elektronische Fassung des Be-
richts unter www.krebsdaten.de/krebsbericht. Hier stehen
auch ergidnzende Abbildungen zu ausgewéhlten Themen
im Bericht zur Verftigung. Allen Leserinnen und Lesern
wiinschen wir eine interessante Lekttre. Wir freuen uns auf
Ihr Feedback unter krebsdaten@rki.de.
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2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

Die Epidemiologie beschiftigt sich mit der Verbreitung,
aber auch mit den Ursachen und Bedingungen von Erkran-
kungen in einer Bevélkerung. Da die Beschreibung der Hiu-
figkeit von Krebserkrankungen in Deutschland auf Basis der
Daten aus den epidemiologischen Krebsregistern (Abbil-
dung 2.1.a1 und Infobox 1) eine Kernaufgabe des Zentrums
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut dar-
stellt, bildet diese den Schwerpunkt dieses Kapitels. Ergén-
zend wird der aktuelle Erkenntnisstand zu den wesentlichen,
auf Bevolkerungsebene relevanten Risiko- und Einflussfakto-
ren wiedergegeben. Aufgrund der vielfaltigen Beziehungen
zu den Darstellungen und Analysen in den folgenden Kapi-
teln steht die Epidemiologie am Anfang dieses Berichts. Mit
den Daten der epidemiologischen Krebsregister und der
Todesursachenstatistik ist es moglich, die Erkrankungshau-
figkeit und Sterblichkeit fiir die verschiedenen Krebsarten
detailliert abzubilden. Hier interessiert insbesondere der
zeitliche Verlauf (Monitoring) der Ergebnisse sowie die Ein-
ordnung im regionalen und internationalen Vergleich. Die
Daten tragen damit dazu bei, Analysen und Darstellungen
aus den Bereichen Versorgung und Krankheitsfolgen (Kapi-
tel 3 und Kapitel 4) zu verstehen und einzuordnen. Sie helfen
ebenfalls, die Effekte von Mafdnahmen zur Pravention und
zur Friherkennung von Krebserkrankungen zu beurteilen
(Kapitel 5 und Kapitel 6).

Der Anstieg der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebs in
den letzten Jahrzehnten hat mit dazu beigetragen, dass in
Deutschland der Nationale Krebsplan und auf européaischer
Ebene verschiedene Initiativen zur Krebsbekimpfung (Ka-
pitel 7) entstanden sind. Nicht zuletzt sind die Prognosen,
wie sich die Krankheitslast in den kommenden Jahren entwi-
ckeln wird, fur die »Ausblicke« (Kapitel 8) relevant.

Krebsregistrierung in Deutschland

Die epidemiologische Krebsregistrierung in Deutsch-
land hat eine lange Tradition, ein erstes Krebsregister gab
es schon in den 1920er Jahren (Hamburg). Die langste
kontinuierliche Erfassung von Neuerkrankungen an
Krebs erfolgt im Saarland (seit 1970). In der DDR gab es
seit 1956 ein nationales Krebsregister, dem nach kurzer
Unterbrechung 1995 das Gemeinsame Krebsregister der
neuen Bundeslinder und Berlins folgte. Seit 2009 ist die
epidemiologische Krebsregistrierung in allen Bundeslan-
dern flichendeckend. Auf Grundlage dieser Daten sowie
der vom Deutschen Kinderkrebsregister tibermittelten
Ergebnisse errechnet das Zentrum fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) im Robert Koch-Institut die bundesweiten Krebs-
neuerkrankungs- und Uberlebensraten sowie weitere epi-
demiologische Kennzahlen. Bis Ende 2017 ist der bundes-

Das Zentrum fur Krebsregisterdaten (ZfKD) wurde 2010
auf Basis des Bundeskrebsregisterdatengesetzes im Robert
Koch-Institut (RKI) gegriindet. Es hat die Aufgabe, die Daten
aus den epidemiologischen Krebsregistern der Bundeslan-
der zusammenzufthren, zu prifen und auszuwerten. Das
ZfKD berichtet seine Ergebnisse detailliert fur alle Krebsarten
(ICD-10: Coo bis Cg7 ohne C44) sowohl tiber die jahrlich ak-
tualisierte Online-Datenbankabfrage (www.krebsdaten.de)
als auch in der Broschiire »Krebs in Deutschland«. Letztere
wird vom ZfKD alle zwei Jahre gemeinsam mit der Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) und unter Mitarbeit des Krebsinformations-
dienstes des Deutschen Krebsforschungszentrums sowie
des Deutschen Kinderkrebsregisters herausgegeben [1].

Um die bislang vorliegenden Formen der Berichter-
stattung sinnvoll zu erganzen, setzt dieses Kapitel eigene
Schwerpunkte: es beschreibt langfristige Trends, ordnet die
Ergebnisse in einen internationalen Zusammenhang ein und
liefert zusatzliche, je nach Krebsart spezifische Analysen bei-
spielsweise nach Altersgruppen, Histologie oder Tumorsta-
dien. Berichtet werden Ergebnisse fuir 12 Krebslokalisationen
beziehungsweise Diagnosegruppen, die zusammen mehr
als 80% aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland ausma-
chen. Zusatzliche Online-Abbildungen sind auf der Home-
page des ZfKD verfuigbar (www.krebsdaten.de/krebsbericht),
dort finden sich auch Ergebnisse zu weiteren Krebsarten.
Ergebnisse zu den Uberlebensaussichten bei verschiedenen
Krebserkrankungen in Deutschland finden sich im Kapitel 4
(Krankheitsfolgen). Die folgenden Abschnitte beschreiben
zunachst kurz die zugrunde liegenden Datenquellen und
Auswertungsmethoden.

weite Ausbau der klinischen Krebsregistrierung geplant, zu
dessen Aufgaben insbesondere die méglichst vollstindige
Erfassung der Daten zum Verlauf und zur Behandlung von
Krebserkrankungen in der ambulanten und stationiren
Versorgung gehért. Die epidemiologische und klinische
Krebsregistrierung wird aktuell in vielen Bundeslandern
organisatorisch zusammengefuhrt, in anderen wird sie
eng aufeinander abgestimmt, so dass keine Daten doppelt
erfasst werden miissen. Der einheitliche onkologische
Basisdatensatz wurde von beiden Fachgesellschaften,
der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland eV. (GEKID) und der Arbeitsgemeinschaft
deutscher Tumorzentrum e.V. (ADT), erarbeitet und wird
durch organspezifische Module erginzt.
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2.1 Methoden und Datenquellen

Inzidenz

Eine grundlegende Aufgabe der epidemiologischen
Krebsregistrierung ist es, Informationen Uber jahrliche
Neuerkrankungsraten (Inzidenz) fur die verschiedenen
Krebsarten zur Verfligung zu stellen. Als Inzidenz- oder
Neuerkrankungsrate wird dabei die Zahl der jahrlich neu dia-
gnostizierten Krebserkrankungen bezogen auf eine Bevélke-
rung (beziehungsweise 100.000 Personen) bezeichnet. Das
Zentrum fir Krebsregisterdaten schitzt regelmaRig die bun-
desweiten Neuerkrankungsraten von Krebserkrankungen. In
2010 wurde die bisherige Methode zur Inzidenzschatzung
weiterentwickelt, um die inzwischen deutlich verbesserte
Datenlage zu beriicksichtigen und einen kontinuierlichen
Ubergang von der Schitzung zur Zihlung der Erkrankungs-
falle zu ermdglichen. Mit Hilfe dieses Verfahrens wurde

Altersstandardisierung

Fiir fast alle Krebsarten steigt das Erkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter an. Eine Bevélkerung miteinem hohen
Anteil dlterer Menschen weist damit regelhaft héhere Zah-
len an Krebserkrankungen auf als eine gleich grof3e Bevol-
kerung, in der die jlingeren Altersgruppen tiberwiegen. Die
sogenannte Altersstandardisierung erméglicht es, Erkran-
kungs- und Sterberaten aus Bevélkerungen unterschiedli-
cher Altersstruktur zu vergleichen. Dies geschieht, indem
die gemessenen Raten fiir jede 5-Jahres-Altersgruppe auf
eine fiktive Bevélkerung mit konstantem Altersaufbau
hochgerechnet werden. Fiir diesen Bericht wurden die
Gewichte der alten europiischen Standardbevélkerung

bisher der Zeitraum ab 1999 abgebildet. Dieser wurde fur
den vorliegenden Bericht mit einer geringfligig angepass-
ten Methodik um die Jahre 1995-1998 erweitert, so dass
sich insgesamt eine Schatzung fiir den Zeitraum 1995—2013
ergibt. Eine detailliertere Darstellung der Methoden findet
sich auf der Homepage des ZfKD (www.krebsdaten.de)
und in einem Artikel im Bundesgesundheitsblatt [2]. Die
Ergebnisse zur Krebsinzidenz von Kindern wurden vom
Deutschen Kinderkrebsregister zur Verfligung gestellt.

Um die Entwicklung der Inzidenz von Krebserkrankun-
gen in Deutschland auch Uber einen lingeren Zeitraum
abschatzen zu kénnen, wurden fir den Zeitraum 1970 bis
1989 die Daten des Krebsregisters des Saarlandes sowie die
Todesursachenstatistiken des Saarlandes und der friheren
Bundesrepublik herangezogen. Unter Annahme eines inner-
halb Deutschlands konstanten Verhaltnisses von Mortalitt
und Inzidenz (nach Diagnosejahr, Alter und Krebsart) und
einer vollzihligen Erfassung im Saarland wurden mit Hilfe
spezieller Berechnungsverfahren, sogenannter log-linearer
Regressionsmodelle, Inzidenzraten fur die frihere Bun-
desrepublik berechnet. Zusammen mit den Ergebnissen
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des nationalen Krebsregisters der DDR ergibt sich daraus
eine Schitzung flur die Inzidenz Gesamtdeutschlands
(1970-1989). Nach der Wiedervereinigung nahm das Ge-
meinsame Krebsregister fur die neuen Bundeslander und
Berlin seine Arbeit erst 1995 auf. Daher lief} sich die oben
beschriebene Methode zur Schitzung der bundesweiten
Inzidenz nicht tber 1989 hinaus fortfiihren, so dass in der
Darstellung fur die Jahre 1990-1994 eine Licke bleibt. Diese
verdeutlicht aber auch, dass die Schitzung fur die beiden
Zeitraume jeweils auf unterschiedlichen Datengrundlagen
und Methoden beruht. Mit Ausnahme einiger Grafiken mit
altersspezifischen Raten werden in diesem Kapitel alters-
standardisierte Erkrankungs- und Sterberaten dargestellt,
um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse tiber die Zeit oder
zwischen Regionen mit unterschiedlicher Altersstruktur zu
gewdhrleisten (Infobox 2).

verwendet [4]. Durch diese Methode werden Verianderun-
gen von Erkrankungs- und Sterberaten im Laufe der Zeit
als auch Unterschiede zwischen verschiedenen Regionen
sichtbar, und zwar unabhingig von Unterschieden oder
Veranderungen im Altersaufbau. Die aktuelle Belastung
der Gesellschaft und des Gesundheitssystems durch
Krebserkrankungen wird dagegen realistischer durch die
sogenannte »rohe Rate« (Erkrankungs- beziehungsweise
Sterbefille geteilt durch Bevélkerung) beziehungsweise die
absolute Zahl der Neuerkrankungen abgebildet.

Mortalitat

Die Ergebnisse zur Krebsmortalitdt stammen aus der
amtlichen Todesursachenstatistik des Statistischen Bun-
desamtes [3]. Bei der Darstellung zeitlicher Trends und
regionaler Unterschiede der Sterblichkeit wurden die Daten
bis 2014 einbezogen, ansonsten war entsprechend den zum
Redaktionsschluss vorliegenden Daten zur Inzidenz das Jahr
2013 Bezugsjahr fur diesen Bericht.

Um die Krebssterblichkeit auf Ebene der Bundeslander
kartografisch darzustellen, wurde eine 7-stufige Skala ver-
wendet. Die mittlere Stufe bildet die bundesweite alters-
standardisierte Mortalititsrate (2012-2014) inklusive einer
bis zu 10%igen Abweichung nach oben ab. Entsprechend
wurden die hoheren Stufen durch Werte definiert, die von
»ber 110 bis 130%<«, »lber 130 bis 150%« bis zu »lber
150%« des bundesweiten Wertes reichen. Fir die unteren
Stufen wurde, entsprechend einer logarithmischen Skala,
der Kehrwert der oben genannten Klassengrenzen zugrunde
gelegt, wodurch sich Stufen von ca. »77 bis 91%«, »67 bis
77%<« und »unter 67%« der Mortalititsrate fir Deutschland
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ergeben. So wird das Ausmaf der regionalen Unterschiede
innerhalb Deutschlands fur verschiedene Krebsarten ein-
heitlich abgebildet. Allerdings muss man bei der Beurteilung
dieser Darstellungen beriicksichtigen, dass bei Krebsarten
mit geringer Mortalitat und fir kleinere Bundeslander al-
leine schon durch zufallsbedingte Schwankungen gréfere
Abweichungen vom bundesweiten Wert auftreten kdnnen.

Aktuelle Trends

Um ein einfaches und anschauliches Maf$ der aktuellen
Trends bei der Inzidenz und Mortalitdt fur die einzelnen
Krebsarten zu erhalten, wurde die mittlere jahrliche prozen-
tuale Veranderung (AAPC =engl. average annual percentage
change) der bundesweiten altersstandardisierten Raten fir
den Zeitraum 2003 bis 2013 berechnet. Um die Entwicklung
der Sterblichkeit in Deutschland mit jener in der Europa-
ischen Union vergleichen zu kénnen, wurden Daten zur
Todesursachenstatistik fur die EU(28) aus der Datenbank
des Statistischen Amtes der Europaischen Union (Eurostat)
herangezogen [s]. Die Berechnungen wurden mit der frei
verfligbaren Software »Joinpoint« des US-amerikanischen
National Cancer Institute durchgefuihrt [6].

Prognose fiir 2020

Um die Zahl der Erkrankungsfalle fiir das Jahr 2020 abzu-
schatzen, wurden zunéchst aus den vorliegenden Ergebnissen
fur alle im Bericht behandelten Krebsarten nach Geschlecht
und Altersgruppen aktuelle Trends ermittelt. Verwendet
wurde hierfiir die Joinpoint-Methode, mit der tber Regres-
sionsmodelle Zeitpunkte identifiziert werden, an denen es
zu einer statistisch signifikanten Anderung zeitlicher Trends
(»joinpoints«) kommt. Fiir die Prognose wurde die mittlere
jahrliche Verdnderung seit der letzten Trendanderung bis ins
Jahr 2020 fortgeschrieben. Die so ermittelten alters- und ge-
schlechtsspezifischen Raten furr das Jahr 2020 wurden anhand
der Ergebnisse der 13. koordinierten Bevolkerungsprognose
des Statistischen Bundesamtes (Variante 4) in absolute
Zahlen umgerechnet [7]. Fur das Maligne Melanom, fir Pros-
tatakrebs und fiir Brustkrebs bei Frauen im Alter von 50-74
Jahren sind die aktuellen Trends stark durch kiirzlich einge-
fuhrte Screening-MaRnahmen (Melanom und Brustkrebs)
beziehungsweise Verdnderungen in der Inanspruchnahme
des »grauen« Screenings (PSA-Test auf Prostatakrebs) beein-
flusst, so dass die Fortsetzung aktueller Trends bis ins Jahr
2020 in diesem Ausmaf? nicht realistisch erscheint. Fir diese
Diagnosen wurden daher die altersspezifischen Erkrankungs-
raten von 2013 bis 2020 konstant gehalten und somit bewusst
nur der Effekt der demografischen Verdnderungen aufdie Zahl
der Neuerkrankungen abgebildet.

Privalenz

Die 5-Jahres-Pravalenz bezeichnet die Zahl der zu einem
gegebenen Zeitpunkt lebenden Menschen in einer Bevolke-
rung, die innerhalb der zurtickliegenden fiinf Jahre neu an
Krebs erkrankt waren. Stichtag hierfur war der 31.12.2013.
Entsprechend wurde die Zahl der Ende 2013 in Deutschland
lebenden Patientinnen und Patienten berechnet, deren
Krebserkrankung zwischen 2009 und 2013 (5-Jahres-Préava-

lenz) beziehungsweise 2004 bis 2013 (10-]ahres-Prévalenz)
erstmals diagnostiziert wurde. Die Berechnung erfolgte
nach der Methode von Pisani [8] aus den geschétzten bun-
desweiten Inzidenzraten und den absoluten Uberlebensra-
ten (nach Alter, Geschlecht, Lokalisation und Kalenderjahr).

Bevolkerung

Grundlage fur die Berechnung von Erkrankungs- und
Sterberaten war die amtliche Bevélkerungsfortschreibung
des Statistischen Bundesamtes [9]. Diese enthilt ab dem
Jahr 2011 Korrekturen, die sich aus dem in 2011 durchge-
fihrten Zensus ergeben. Da vor allem bei den Mannern in
denhoheren Altersgruppen ab 2011 die Bevolkerungszahlen
um bis zu 12% nach unten korrigiert wurden, fihrte dies
zwischen 2010 und 2011 zu einem scheinbaren Anstieg der
Erkrankungs- und Sterberaten in diesen Altersgruppen. Die
Daten des Zensus beeinflussen damit auch die altersstan-
dardisierten Raten: je nach Krebsart und Geschlecht lagen
20m die Erkrankungs- beziehungsweise Sterberaten alleine
aufgrund der korrigierten Bevolkerungszahlen um etwa
1—2% hoher als die Ergebnisse fiir das Vorjahr. Dies ist bei
der Interpretation der Ergebnisse zu den aktuellen Trends
und zur Prognose flir 2020 zu beriicksichtigen.

Internationaler Vergleich

Die Krebsregister Skandinaviens und des US-amerikani-
schen SEER-Programms (Surveillance, Epidemiology and
End Results Program des National Cancer Institute) gelten
international als diejenigen Register, die bereits seit 40
Jahren oder langer ein kontinuierliches Monitoring der Inzi-
denzraten von Krebserkrankungen mit gleichbleibend hoher
Datenqualitat gewahrleisten. Daher wurden zum Vergleich
der langfristigen Trends die Ergebnisse fur Skandinavien
(Danemark, Finnland, Schweden, Norwegen, Island, Gron-
land und die Faroer Inseln) und der urspriinglichen 9 SEER
Register (Atlanta, Connecticut, Detroit, Hawaii, lowa, New
Mexico, San Francisco-Oakland, Seattle-Puget Sound und
Utah) jeweils zusammengefasst den geschatzten Ergebnis-
sen fur Deutschland gegentibergestellt. Auch zur Darstellung
der Entwicklung der Sterblichkeit wurden Daten aus diesen
Regionen herangezogen. Allerdings wurden hier, statt fur die
Regionen der SEER-Register, Ergebnisse fiir die gesamte USA
berticksichtigt [10, 11].

Fir den Vergleich der Krebssterblichkeit der Mitgliedsstaa-
ten der Europdischen Union (EU) wurde die Eurostat-Daten-
bank [5] verwendet; die dort vorliegenden altersspezifischen
Sterberaten fur die Jahre 2011 bis 2013 wurden auf die alte
europdische Standardbevdlkerung umgerechnet. Fir den
Vergleich der Inzidenzraten innerhalb der EU (27) wurde,
aufler fur Deutschland, die Schatzung der Internationalen
Agentur fiur Krebsforschung (IARC) genutzt [12]. Die Er-
gebnisse basieren Uberwiegend auf Krebsregisterdaten bis
2007, aus denen eine Prognose furr das Jahr 2012 errechnet
wurde. Sie kdnnen daher von den in den einzelnen Lindern
veroffentlichten Ergebnissen oder Schiatzungen flr 2012
abweichen, in der Regel sind die Abweichungen jedoch
gering. Auch die Ergebnisse fir den weltweiten Vergleich
von Erkrankungs- und Sterberaten beruhen auf den Schit-
zungen der IARC [63]. Diese Raten wurden ebenfalls auf
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Abbildung 2.1.a1
Zeitraum der Erfassung
von Krebsneuerkrankun-
gen in den Bundeslandern
(sortiert nach Bevolke-
rungsgrofie)

20

die alte europdische Standardbevolkerung umgerechnet.
Fir einige, vor allem wirtschaftlich schwicher entwickelte
Regionen basieren diese Schitzungen auf einer geringen
beziehungsweise unsicheren Datengrundlage, was bei der
Interpretation berlicksichtigt werden sollte.

Weitere Auswertungen

Fur weitere Untersuchungen, vor allem zu Tumorsta-
dien und Histologie, wurden die Daten ausgewahlter, als
weitgehend vollzahlig eingeschétzter epidemiologischer
Krebsregister direkt ausgewertet, ohne Umweg tber eine
bundesweite Schatzung. Fiir Auswertungen ab 1999 wur-
den Daten der Register von Schleswig-Holstein, Ham-
burg, Bremen, Rheinland-Pfalz, dem Saarland, Branden-

RS LN LI I RN LN SN NS X

burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Thiringen
und dem Regierungsbezirk Minster herangezogen,
fir Auswertungen ab 2003 zusétzlich die Register aus
Niedersachsen und Bayern. Das mittlere Erkrankungs-
alter (arithmetischer Mittelwert) fir das Jahr 2013 wurde
aus den Daten aller Krebsregister berechnet. Fir alle
Auswertungen — mit Ausnahme der Uberlebensraten -
wurden auch diejenigen Falle eingeschlossen, die nur
uber Todesbescheinigungen identifiziert worden waren
(DCO-Fille).

Uberlebensraten

Erlauterungen zur Berechnung der Uberlebensraten fin-
den sich im Kapitel 4 (Krankheitsfolgen).

Reg.-Bez. Miinster
Nordrhein-Westfalen
Neue Bundeslander/Berlin

Bayern

Baden-Wiurttemberg
Niedersachsen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Hamburg

Saarland

Bremen

o) O H Q S
S N S S SN

Anmerkung: Die Erfassung in den Bundeslindern begann teilweise einige Jahre friiher, dargestellt sind die Zeitrdume, die aktuell von den
Registern fur ihre Berichterstattung und auch fiir den vorliegenden Bericht herangezogen werden. Regionale Pilotphasen (z.B. Bayern,
Niedersachsen, Hessen) und Phasen mit zeitlicher Unterbrechung der Erfassung (Hamburg, Baden-Wirttemberg) sind nicht dargestellt.
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ICD-10
C00-C14
C15

Cl6

c17
C18-C20
C21

C22
C23,C24
C25

C26

C30, C31
C32
C33,C34
C37-C39
C40, C41
C43

C45
C46-C49
C50

C51

C53

C54, C55
C56
C52,C57,C58
Cé61

C62

C60, C63
C64

Ce67

C65, C66,
C68

C69
C70-C72
C73
C74,C75
C76, C80

C81
C82-C88

C90
C91-C95
C9%6

C00-C96
0. C44

C44

Lokalisation/Diagnose

Lippe, Mundhéhle und Rachen
Speisershre

Magen

Dinndarm

Dickdarm und Enddarm

Anus

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldrise

Sonstige und nicht niher bezeichnete
Verdauungsorgane

Nase, Nasennebenhdhlen und Mittelohr
Kehlkopf

Lunge

Mediastinum und sonstige Brustorgane
Knochen und Knorpel

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom

Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
Brustdrise

Vulva

Gebarmutterhals

Gebarmutterkorper

Eierstocke

Sonstige weibliche Geschlechtsorgane
Prostata

Hoden

Sonstige mannliche Geschlechtsorgane
Niere

Harnblase

ableitende Harnwege und nicht ndher
bezeichnete Harnorgane

Auge

Zentrales Nervensystem

Schilddrise

Nebennieren und andere endokrine Driisen

Ungenau/nicht naher bezeichnete
Lokalisationen

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome und bos-
artige immunproliferative Krankheiten
Multiples Myelom

Leukdmien

Sonstige Malignome des blutbilden-
den und lymphatischen Systems

Krebs gesamt (ohne nicht-melanoti-
schen Hautkrebs)

Nicht-melanotischer Hautkrebs

Anzahl der

Neuerkrankungen
Frauen Manner
3.680 9.450
1.470 5.110
6.290 9.340
1.010 1.200
27210  33.370
1.150 680
2.630 6.160
2.970 2.320
8.480 8.660
600 510
320 560
530 2990
18.810  34.690
210 300
400 460
10.470  10.940
320 1.300
1.850 2.090
71.640 680
3.260
4.610
10.870
7.320
1.110
59.620
4120
880
5.550 9.360
4200 11.750
1030 1.740
400 430
3.270 3.970
4.240 1.950
240 210
6.110 6.150
1.010 1.340
7.800 8.850
2.980 3.680
5.820 7.570
90 140
229.900 252.600
100.600  111.000

Erkrankungsrate'

Frauen Ménner

59
2,0
7.9
15

34,4
18
35
35

10,4
0,7

0,5
0,9
28,6
0,3
0,8
19,2
0,4
31
119,3
4,6
9,2
16,4
11,2
1,6

79
49
1,2

0,7
56
89
0,5
7,4

2,3
11,3

39
8,6
0,2

351,2

140,4

17,9
9,0
15,5
2,1
55,3
1,3
10,3
3,7
14,3
0,8

1,0
53
58,6
0,5
1,0
19,9
2,0
4,0
1,1

98,0
10,5

16,4
18,8
2,7

0,8
78
4,1
0,5
10,2

31
15,5

6,0
13,7
0,3

434,1

178,4

Anzahl der
Sterbefille
Frauen Maénner
1.389 4.084
1.192 4.244
4.031 5.591
256 299
11.818  13.444
267 164
2.467 5.000
2.086 1.489
8.328 8.273
567 483
79 156
230 1254
15.140  29.708
17 185
183 202
1.255 1.787
297 1.157
831 744
17.853 156
833
1.550
2.579
5.466
485
13.408
158
182
2.100 3.358
1.863 3.894
1127 2.462
138 133
2.563 3.252
479 297
310 407
5.320 5.087
171 185
2.992 3.507
1.835 2.146
3.560 4.395
18 22
101.775 121.313
315 434

Ausgewahlte onkologische Erkrankungen, die nach ICD-10 nicht zu den bosartigen Neubildungen gezahlt werden?

D09.0,
D41.4

D32- D33,
D42-D44

D45
D46
D47

in-situ Tumoren und Neubildungen
unsicheren Verhaltens der Harnblase
gutartige Tumoren und Neubildungen
unsicheren Verhaltens des Zentralen
Nervensystems

Polycythaemia vera
Myelodysplastische Syndrome
Sonstige Neubildungen unsicheren oder
unbekannten Verhaltens des blutbilden-
den und lymphatischen Gewebes?

3.010

3.630

520

1.800
2.800

10.530

2.000

500

2.290
2.850

4,2

6,5

0,7

2,0
39

' je100.000 Einwohner, altersstandardisiert nach alter Europastandardbevélkerung
2 orientierende Schitzung auf Basis ausgewahlter epidemiologischer Krebsregister
3 nicht alle Einzeldiagnosen dieser Gruppe werden in den Krebsregistern erfasst
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17,3

4,1

)

09
3,6
49

75

596

78

1.048
283

102

366

47

1.193
286

Sterberate'
Frauen Manner
2,0 7,5
1,5 7,4
4,6 9,0
0,3 0,5
12,7 21,3
0,3 0,3
3,0 8,1
2,3 2,3
9,7 13,4
0,5 0,8
0,1 0,3
0,3 2,2
21,7 48,8
0,2 0,3
0,3 0,4
1,7 3,0
0,4 1,7
1,2 1,3
23,6 0,2
0,9
2,5
31
7
0,6
20,0
0,3
0,3
2,3 54
1,8 6,0
1,2 3,8
0,2 0,2
4,0 6,0
0,5 0,5
0,5 0,7
6,0 8,3
0,2 0,3
33 55
2,1 3,3
41 7,0
0,0 0,0
126,7 196,5
0,8 11
0,1 0,2
0,7 0,6
0,1 0,1
0,9 1,8
0,3 0,4
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Tabelle 2.1.t1

Anzahl der Krebsneuer-
krankungen und -sterbe-
fille in Deutschland sowie
altersstandardisierte Ra-
ten, 2013

Quellen: Zentrum fur
Krebsregisterdaten, Statis-
tisches Bundesamt
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2.2 Krebserkrankungen insgesamt (Coo—-Cg7 ohne C44)

Tabelle 2.2.t1 Neuerkrankungen Frauen Manner Sterbefille Frauen Ménner
Epidemiologische Kenn-  apqojyte Zahl 229920 252550 Absolute Zahl 101.779 121314
zahlen fiir Krebs gesamt il krank | ] beal
(C00-C97 ohne C44), Mittleres Erkrankungsalter 67,2 68,3 Mittleres Sterbealter 74,3 72,6
Deutschland, 2013; zum Rohe Rate 558,4 639,9 Rohe Rate 2472 307,7
Vergleich ausgewdhlte Er- Altersstandardisierte Rate 351,2 434 Altersstandardisierte Rate 126,7 196,5
gebnisse flir e Europa- 1 eller Trend! 0,8% 05%  Aktueller Trend! 0,7% 1,2%
ische Union (EU), 2012 tueller Tren +0,8% -0,5% tueller Tren -0,7% -1,2%
(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor- Altersstandardisierte Rate (EU) 3279 4476 Altersstandardisierte Rate (EU) 126,8 2118
talitat) Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 244.100 274.900 Aktueller Trend (EU)' -0,8% -1,5%
Uberleben Pravalenz
Relatives 5-Jahres-Uberleben 66% 61% 5-Jahres-Privalenz 791.770 803.780
Relatives 10-Jahres-Uberleben 61% 57% 10-Jahres-Privalenz 1.334.320 1.334.270
' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013
Einfuhrung nur unzureichend erfasst. AuRerdem verlaufen sie nur in
Ausnahmefillen lebensbedrohlich, so dass fiir Deutschland
Unter »Krebs gesamt« werden in diesem Kapitel alle  den geschitzten 211.600 Erkrankungsfillen nur etwa 750
primaren Krebserkrankungen im Sinne der aktuell giiltigen Sterbefélle gegentiberstehen (Tabelle 2.2.t1). Die mit Ab-
internationalen Klassifikation der Krankheiten der WHO stand haufigste Hautkrebsform, das Basaliom, neigt in aller
(ICD-10) verstanden mit Ausnahme der nicht-melanoti- Regel nicht zur Metastasierung und wird daher auch als
schen Hautkrebsformen (ICD-10: Coo-Cg7 ohne C44). »semi-maligne« bezeichnet.
Die Abgrenzung zwischen Krebserkrankungen und ihren
Vorstufen beziehungsweise gutartigen Tumoren ist auch
KERNAUSSAGEN & gutarte

Die absolute Zahl der Neuerkrankungen an Krebs hat sich seit Anfang
der 1970er Jahre in Deutschland fast verdoppelt. Eine wesentliche, aber
nicht die einzige Ursache ist die demografische Alterung der Bevélke-
rung in diesem Zeitraum.

Der vor allem seit Anfang der 1990er Jahre zu beobachtende Riickgang
der Krebssterblichkeit hat seinerseits mit zur gestiegenen Lebenserwar-
tung in Deutschland beigetragen.

Die Zahlen der mit einer Krebserkrankung lebenden Menschen und
der Langzeittiberlebenden nach Krebs sind im Vergleich zu den Neuer-
krankungen noch stéarker angestiegen. Insgesamt leben in Deutschland
vermutlich etwa 4 Millionen Menschen, die jemals in ihrem Leben an
Krebs erkrankt sind.

Innerhalb der Europdischen Union bestehen erhebliche Unterschiede
bei den Neuerkrankungs- und Sterberaten an Krebs. Deutschland liegt
innerhalb der EU im Mittelfeld: Die Erkrankungsraten bei den Frauen
liegen geringfligig hoher, die Sterberaten bei den Mannern etwas nied-
riger als die Werte fiir die gesamte EU.

Weltweit werden Krebserkrankungen allgemein in den wirtschaftlich
starkeren Regionen hiufiger diagnostiziert. Dies kann nicht nur durch
eine hohere Lebenserwartung erklart werden, sondern hangt vermut-
lich auch mit Lebensstilfaktoren und unterschiedlich hohen Entde-
ckungsraten fiir bésartige Tumoren zusammen.

Letztere werden auch international aufgrund der hiufig
ambulanten Behandlung in den meisten Krebsregistern
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fur einige andere Tumorerkrankungen schwierig, was schon
durch den Ausdruck »Neubildungen unsicheren oder unbe-
kannten Verhaltens« fur die Diagnosen (D37-D48) in der
ICD-10 belegt wird. Hierunter, aber auch unter die in-situ
Neubildungen (Doo-Dog), fallen einige Erkrankungen,
die im klinischen Alltag und auch aus Patientenperspektive
durchaus als Krebserkrankungen aufgefasst werden, etwa
weil sie mit belastenden Therapien, einer hohen Wahr-
scheinlichkeit des Wiederauftretens oder Fortschreitens
und damit auch relevanten Einschriankungen vor allem der
langfristigen Uberlebensaussichten einhergehen. Beispiele
sind unter anderem das Myelodysplastische Syndrom (D46)
und das nicht-invasive papillare Urothelkarzinom der Harn-
blase (D09.0/D41.4). Diese beiden Erkrankungen sind zwar
unter den Ergebnissen fur »Krebs gesamt« entsprechend
der ICD-10 nicht einbezogen, Ergebnisse finden sich aber in
den jeweiligen Unterkapiteln (2.7 und 2.8) sowie in Tabelle
2.2.11. Eine dhnliche Zwischenstellung nehmen Tumoren
des zentralen Nervensystems ein, die nach histologischen
Kriterien nicht als bdsartig gekennzeichnet sind (ICD-10:
D32-D33, D42-D43). Ein Beispiel hierfir sind die gutarti-
gen Tumoren der Hirnhiute (Meningeome), die auch bei
langsamem Wachstum und fehlender Metastasierung je
nach Lage und Operationsmdglichkeit lebensbedrohliche
Komplikationen hervorrufen konnen.

Auf der anderen Seite hiufen sich Erkenntnisse daru-
ber, dass bestimmte Formen von histologisch bdsartigen
Tumoren klinisch eher gutartig beziehungsweise symptom-
los verlaufen, so zum Beispiel das papilldre Karzinom der
Schilddriise oder im frithen Stadium entdeckte histologisch
(feingeweblich) gut differenzierte Karzinome der Prostata.



Fir sie besteht heute in bestimmten Situationen durchaus
die therapeutische Option eines abwartenden Vorgehens
(»watchful waiting« oder »active surveillance«). Die genaue
Definition, welche Erkrankungen mit dem Begriff »Krebs«
bezeichnet werden sollen, ist daher auch weiterhin Gegen-
stand wissenschaftlicher Diskussionen [13] und wird sich in
Zukunft voraussichtlich weiter verdndern. Nach aktuellem
Stand wird die fir 2018 geplante ICD-11 der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) fur die Neubildungen des zent-
ralen Nervensystems und des blutbildenden und lymphati-
schen Gewebes auf eine Unterscheidung zwischen gut- und
bésartigen Tumoren beziehungsweise Tumoren unsicheren
Verhaltens génzlich verzichten [], was mittelfristig zu einer
neuen Definition beziehungsweise Abgrenzung von Kreb-
serkrankungen auch im Rahmen der Krebsregistrierung
fuhren durfte.

Nach Schatzungen der WHO lassen sich weltweit etwa
ein Drittel aller Krebserkrankungen auf Lebensstilfaktoren
wie Tabak- und Alkoholkonsum, ungesunde Ernihrung oder
Bewegungsmangel zuriickfuhren. Zu den beeinflussbaren
Risikofaktoren zdhlen auflerdem bestimmte chronische In-
fektionen, etwa durch Humane Papillomviren (HPV) oder
Hepatitis B- und C-Viren, aber auch Belastungen mit krebser-
regenden Stoffen in der Umwelt oder am Arbeitsplatz. Spezi-
fischere Darstellungen beeinflussbarer Risikofaktoren finden
sich in den nachfolgenden Unterkapiteln zu den hiufigsten
Krebsarten sowie im Kapitel zur Primarpravention (Kapitel 5).

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Etwa 253.000 Minner und 230.000 Frauen erkrankten
im Jahr 2013 an Krebs, die Zahl der Sterbefélle lag im selben
Jahr insgesamt bei knapp 223.000. Tabelle 2.2.11 bietet eine
Ubersicht iiber Krebsneuerkrankungen und -sterbefélle 2013.
Ende 2013 lebten rund 1,6 Millionen Menschen in Deutsch-
land mit einer bis zu funf Jahre zuriickliegenden Krebsdiag-
nose, weitere 1,1 Millionen Menschen waren zwischen fiinf
und zehn Jahren zuvor erstmals an Krebs erkrankt. 2020
werden voraussichtlich etwa 275.000 Ménner und 244.000
Frauen neu an Krebs erkranken (Tabelle 2.2.t1).

Die regionalen Unterschiede bei der Krebssterblichkeit
auf Ebene der Bundeslander sind bei den Mannern etwas
stdrker ausgepragt als bei den Frauen. Fiir beide Geschlech-
ter ist die Krebssterblichkeit im Stden Deutschlands am
niedrigsten, wihrend bei den Mannern auflerdem ein leich-
tes Ost-West-Cefille zu verzeichnen ist (Abbildung 2.2.a1).

Im Zeitraum von 1999 bis 2013 gingen die Erkrankungs-
raten bei den tiber 75-Jahrigen leicht zuriick, wihrend sie im
jungen Erwachsenenalter (15 bis 44 Jahre) eher anstiegen.
Die Sterblichkeit sank am stirksten bei den unter 55-jhrigen
Frauen und Mannern, jedoch gehen die Sterberaten in allen
Altersgruppen deutlich zurtick (Online-Abbildung 2.2.01 und
Online-Abbildung 2.2.02).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Die altersstandardisierten Neuerkrankungsraten sind bei
beiden Geschlechtern seit 1970 sowohl in Deutschland als
auch in Skandinavien angestiegen, wobei sich die Raten in
den letzten zehn Jahren stabilisiert haben (Abbildung 2.2.a2).

In den USA zeigt sich bei den Mannern ein unterschiedlicher
Verlauf: Dort geht die Inzidenz bereits seit Anfang der 19g0er
Jahre zurtick, wobei die Kurve sehr stark von den Trends
beim Prostatakrebs gepragt wird (siehe Kapitel 2.6). Die
Krebssterblichkeit ist demgegentiber sowohl in Deutschland
als auch in den Vergleichsregionen vor allem seit Anfang
der19g0er Jahre altersstandardisiert deutlich gesunken, und
zwar um etwa 15% bis 20% bei den Frauen und zwischen
20% und 30% bei den Ménnern (Abbildung 2.2.a3).

Absolut erkranken in Deutschland heute fast doppelt so
viele Menschen an Krebs wie Anfang der 1970er Jahre. Die
Zahl der krebsbedingten Sterbefille ist demgegentiber nur
geringfuigig angestiegen und bei den Frauen seit Mitte der
1990er Jahre sogar eherriicklaufig (Online-Abbildung 2.2.03).

In Westeuropa liegen die altersstandardisierten Erkran-
kungsraten nach Schitzung der IARC etwas niedriger als
in Nordamerika und Ozeanien, aber deutlich héher als in
Stidamerika, Asien und Afrika, wobei innerhalb der letztge-
nannten Kontinente wiederum deutliche regionale Unter-
schiede bestehen. Dagegen unterscheiden sich die alters-
standardisierten Sterberaten vor allem bei den Frauen nur
geringfuigig zwischen den Regionen. Bei den Minnern sind
die Unterschiede etwas grofer: die hochste Krebssterblich-
keit ist in Osteuropa zu verzeichnen, gefolgt von Ostasien
(Online-Abbildung 2.2.04).

Innerhalb der EU bestehen deutliche Unterschiede: Am
hochsten sind die Neuerkrankungsraten in Belgien, Dine-
mark und Irland, wihrend die Inzidenz in fast allen stideu-
ropaischen Mitgliedsstaaten vergleichsweise niedrig ist. In
Deutschland liegen die Erkrankungsraten bei den Mannern
etwa auf EU-Niveau, bei den Frauen etwas dartber (Abbil-
dung 2.2.a4). Bei der Sterblichkeit liegen die Raten in den
meisten stideuropdischen und skandinavischen Landern
eher niedrig, wobei Ddnemark mit der zweithéchsten Mor-
talitdt bei den Frauen eine Ausnahme bildet. In den meisten
osteuropdischen Staaten ist dagegen die Krebssterblichkeit
vergleichsweise hoch, so weist Ungarn etwa doppelt so
hohe Sterberaten auf wie Schweden, Finnland oder Zypern
(Abbildung 2.2.a5). In Deutschland liegt die Krebssterblich-
keit nach Altersstandardisierung bei den Mannern rund acht
Prozent niedriger als in der gesamten EU, wahrend sie bei
den Frauen anndhernd dem EU-Wert entspricht. Auch die
aktuelle Entwicklung der Sterberaten ist bei einem mittleren
jahrlichen Riickgang um 1,2% (Ménner) und 0,7% (Frauen)
vergleichbar mit den Trends in der EU insgesamt (Tabelle
2.2.1).

Krebs bei Kindern

Zwischen 2009 und 2014 sind in Deutschland jahrlich
durchschnittlich 2.095 Kinder unter 18 Jahren an Krebs
erkrankt, davon g22 Médchen und 1.173 Jungen [15]. Die
hiufigsten Diagnosegruppen bei Kindern sind die Leuka-
mien und Lymphome mit zusammen 45% (siehe Kapitel
2.7) und die Tumoren des zentralen Nervensystems (24%).
307 Kinder (148 Madchen und 159 Jungen) verstarben im
Jahr 2013 an einer bosartigen Neubildung. Abgesehen vom
ersten Lebensjahr, in dem angeborene Fehlbildungen und
Erkrankungen sowie der plétzliche Kindstod als Todesursa-
che im Vordergrund stehen, ist damit etwa jeder 5. Todesfall
im Kindesalter auf eine Krebserkrankung zurtickzufiihren [].
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Abbildung 2.2.a6 zeigt, dass sich zwischen 1980 und
2014 die altersstandardisierten Sterberaten fiir Kinder unter
15 Jahren in Deutschland fast halbiert haben, obwohl die
seit 1987 im Deutschen Kinderkrebsregister ermittelten
Neuerkrankungsraten an Krebs in den letzten knapp 30 Jah-
ren leicht gestiegen sind [17]. Zu berlicksichtigen ist, dass in
dieser Darstellung nicht die gesamte Sterblichkeit von im
Kindesalter an Krebs erkrankten Personen abgebildet wird,
daeinige vor dem 15. Lebensjahr Erkrankte erst nach dem1s.
Lebensjahr an ihrer Krebserkrankung versterben. Dennoch
spiegeln diese Ergebnisse die deutlich gestiegenen Lang-
zeit-Uberlebensraten bei Krebserkrankungen im Kindesalter
und damit die Therapiefortschritte gerade in dieser Alters-
gruppe wider (siehe Kapitel 4.3.1). Sowohl in der Tendenz als
auch in der Hohe zeigen sich in den USA und Skandinavien
vor allem in den letzten 10 Jahren kaum Unterschiede zu
den Ergebnissen aus Deutschland. Die altersstandardisierte
Krebssterblichkeit bei Kindern unter 15 Jahren war zwischen
2011 und 2013 in Deutschland mit 2,3 auf 100.000 Kindern
etwas geringer als in der EU insgesamt (2,5).

Weltweit sind nach Angaben der IARC Krebserkrankun-
gen bei Kindern in den wirtschaftlich weiter entwickelten
Regionen hiufiger als in den drmeren Landern, am hochs-
ten ist die Inzidenz dementsprechend in Nordamerika und
Westeuropa. Umgekehrt sieht es bei der Sterblichkeit aus:
hier liegen die Raten in den beiden letztgenannten Regionen
weltweit am niedrigsten und im Norden Afrikas sowie im
Westen Asiens am hochsten (Online-Abbildung 2.2.05).

Diskussion

Fur die langfristig deutlich angestiegene Zahl der Krebs-
neuerkrankungen in Deutschland spielt die steigende Le-
benserwartung und die wachsende Zahl alterer Menschen
in der Bevélkerung eine wesentliche Rolle. Letztere hat bei
den Miannern in den letzten Jahrzehnten deutlich stirker
zugenommen: zum einen stieg die mittlere Lebenserwar-
tung (bei Geburt) bei ihnen etwas starker an (seit 1986/88
bis 2012/2014: +6,4 Jahre gegentiber +5 Jahre bei den Frauen
[18]), zum anderen fihrten die kriegsbedingten Verluste bei
den mannlichen Geburtsjahrgéngen bis etwa 1925 lange
Zeit in den hoheren Altersgruppen zu einem zusatzlichen
zahlenmafigen Ungleichgewicht zwischen den Geschlech-
tern, das sich inzwischen deutlich verringert hat. Auch in
den kommenden Jahren ist aufgrund der zu erwartenden
weiteren Zunahme dlterer Menschen in unserer Bevolke-
rung von einem Anstieg der absoluten Erkrankungszahlen
auszugehen, zumal nun allmahlich die geburtenstarken
Jahrgange der 1950er und 1960er Jahre in ein hoheres Alter
kommen. Nach der aktuellen Bevdlkerungsprognose wire
bei gleichbleibenden Erkrankungsraten bis zum Jahr 2020
im Vergleich zu 2013 mit einem Anstieg der absoluten Er-
krankungszahlen von 129 bei den Mannern und 7% bei den
Frauen zu rechnen. Unter Berticksichtigung der zuletzt fur
einige der hiufigen Tumoren (unter anderem Magen- und
Darmkrebs) riicklaufigen Inzidenztrends fallt der vorher-
gesagte Anstieg flr Krebserkrankungen insgesamt mit 9%
beziehungsweise 6% etwas geringer aus.

Die langfristige Zunahme an Krebserkrankungen, mit
einer Verdoppelung der absoluten Zahl seit 1970, ist jedoch
nur zu etwas mehr als der Halfte durch demografische Ver-
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dnderungen erklirbar, denn auch die altersstandardisierten
Erkrankungsraten sind seit 1970 bis etwa zur Jahrtausend-
wende angestiegen. Je nach Krebsart sind hier unterschied-
liche Faktoren von Bedeutung (siehe Unterkapitel zu den
einzelnen Krebsarten). Neben Veranderungen im Lebensstil
durfte auch eine Rolle spielen, dass mit Hilfe der moder-
nen Diagnostik und Mafdnahmen zur Friherkennung die
Diagnose einer Krebserkrankung nicht nur friiher, sondern
teilweise auch haufiger gestellt wird als noch vor einigen
Jahrzehnten, etwa bei langsam wachsenden Tumoren der
Prostata und der Schilddriise, oder bei chronischen Leuké-
mieformen im héheren Lebensalter. Ahnliche Ansitze gel-
ten fur die Erklarung regionaler beziehungsweise internatio-
naler Unterschiede der Erkrankungshaufigkeit an Krebs. Die
hohere altersstandardisierte Inzidenz in den wirtschaftlich
weiter entwickelten Regionen dirfte einerseits mit einem
vereinfacht als »westlich« charakterisierbaren Lebensstil
zusammenhangen, andererseits aber auch in einer héheren
Entdeckungsrate flr bestimmte Krebserkrankungen begriin-
det sein. Bei einzelnen Krebsarten, etwa beim Prostatakrebs
oder beim Melanom, sind offenbar auch genetische Un-
terschiede zwischen verschiedenen Ethnien wirksam, bei
anderen eine unterschiedliche Verbreitung bestimmter
chronischer Infektionen. Fir regionale Unterschiede der
Sterblichkeit an Krebserkrankungen spielen zusétzlich noch
sozioSkonomische Faktoren eine grofie Rolle, was vor allem
im weltweiten Vergleich deutlich wird: Nach Angaben der
IARC sind in den wirtschaftlich schwécheren Regionen die
altersstandardisierten Erkrankungsraten an Krebs deutlich
niedriger. Da die Betroffenen in diesen Landern aufgrund
schlechterer Behandlungsméglichkeiten gleichzeitig sehr
viel geringere Uberlebenschancen aufweisen, sind die Un-
terschiede in der Krebssterblichkeit zwischen starker und
schwicher entwickelten Regionen im Vergleich zur Inzidenz
deutlich geringer ausgepragt. Die Bedeutung 6konomischer
Faktoren im globalen Vergleich wird gerade auch bei den
kindlichen Krebserkrankungen deutlich: Hier weisen die
Regionen mit den weltweit hochsten Neuerkrankungsraten
an Krebs (Westeuropa und Nordamerika) gleichzeitig die
niedrigsten Sterberaten auf.

Im europdischen Vergleich fillt auf, dass fir Deutsch-
land die Ergebnisse bei den Mannern im »Ranking« der
Mitgliedsstaaten etwas besser ausfallen als bei den Frauen.
Dies gilt sowohl fur die Neuerkrankungsraten als auch fir
die Sterblichkeit an Krebs. Anders ausgedriickt: Die Ge-
schlechtsdifferenz zugunsten der Frauen ist bei uns etwas
geringer als in der EU insgesamt. Da sich die im Vergleich
zur gesamten EU um etwa 8% geringere Krebssterblichkeit
bei den Mannern fast zur Halfte bereits aus einer geringeren
Inzidenz und Sterblichkeit an Lungenkrebs erklart, diirfte ein
im europédischen Vergleich etwas geringerer Tabakkonsum
in der Vergangenheit ein wesentlicher Erklarungsfaktor fur
diesen Unterschied sein. Fiir den hierfur relevanten Zeit-
raum (etwa Ende des 20. Jahrhunderts) liegen jedoch aus
den meisten EU-Mitgliedsstaaten keine belastbaren Daten
zum Tabakkonsum vor. Bei den Frauen dagegen liegen so-
wohl die Sterblichkeit an Lungenkrebs also auch die Krebs-
sterblichkeit insgesamt in Deutschland sehr nahe an den
Werten fir die gesamte EU.

In Deutschland wie in den meisten anderen wohlha-
benden Landern ist der vor allem in den letzten 20 Jahren
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erkennbare deutliche Riickgang der altersstandardisierten
Sterblichkeit an Krebs bei steigender beziehungsweise
zuletzt stabil bleibender Inzidenz in erster Linie auf Fort-
schritte in der Therapie, zum Teil wahrscheinlich auch bei
der Fritherkennung zurtickzufiihren. Vor allem der noch
stirkere Ruckgang der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
erkrankungen (seit 1980 altersstandardisiert um mehr als
60%) fiihrte dazu, dass der Anteil von Krebserkrankungen
an allen Todesursachen im gleichen Zeitraum dennoch
zugenommen hat, erst seit Ende der 1990er Jahre liegt er
relativ konstant bei 28% bis 29% bei den Mannern und 22%
bis 23% bei den Frauen (1980: 21% beziehungsweise 19%)
[16]. Der stdrkere Anstieg bei den Mannern ist vor allem mit
den weiter oben erwahnten gréfieren Veranderungen in der
Altersstruktur der mannlichen Bevélkerung zu begriinden,
altersstandardisiert war der Riickgang der Krebssterblichkeit
bei beiden Geschlechtern nahezu identisch. Die Erfolge bei
der Krebsbekampfung haben jedoch ebenfalls zur htheren
Lebenserwartung in Deutschland beigetragen. Dies wird
auch dadurch belegt, dass die Sterbefille an Krebs zuletzt
(2014) im Mittel mit 74,6 Jahren bei den Frauen beziehungs-
weise 73 Jahren bei den Mannern um etwa 4 Jahre spiter
auftraten als noch 1980 (70,3 beziehungsweise 68,9 Jahre)
[19]. Weiterhin l4sst sich aus dem Verhiltnis von Neuer-
krankungen und Sterbeféllen an Krebs zumindest nahe-
rungsweise ableiten, dass inzwischen mehr als die Hailfte
der Krebspatientinnen und -patienten nicht mehr an ihrer
Krebserkrankung versterben, 1980 betraf dies noch weniger
als ein Drittel der Erkrankten.
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Aus der Zunahme der Neuerkrankungen an Krebs und
dem Riickgang der Krebssterblichkeit folgt zwangslaufig,
dass die Zahl der préavalenten, also mit einer Krebserkran-
kung lebenden Menschen im Vergleich zu den Neuerkran-
kungen einen noch deutlicheren Anstieg erfahren hat. Nach
friheren Schiatzungen des RKI kann alleine zwischen 1990
und 2004 von einem Anstieg der 5-Jahres-Pravalenz von 33%
bei den Frauen und 79% bei den Mannern ausgegangen
werden [20]. Auch hier liegt der stirkere Anstieg bei den
Mannern in der demografischen Entwicklung begriindet.
Ahnlich wie die Zahl der Personen mit einer in den letzten
5 Jahren diagnostizierten Krebserkrankung, hat die Zahl der
Langzeittiberlebenden nach Krebs (»cancer survivors«) zu-
genommen. In Danemark, wo Krebserkrankungen bereits
seit 1943 flichendeckend registriert werden, hat sich die
Zahl der Menschen, die eine Krebserkrankung mindestens
10 Jahre Uberlebt haben, von 1973 bis 2013 von etwa 25.000
auf 94.000 Menschen fast vervierfacht, inzwischen sind
dies knapp 2% der dinischen Bevolkerung [10]. Bei weit-
gehend vergleichbaren Inzidenz- und Uberlebensraten ist
in Deutschland entsprechend von deutlich mehr als einer
Million Menschen auszugehen, die ihre Krebsdiagnose
um mindestens 10 Jahre tberlebt haben. Rechnet man die
2,7 Millionen Menschen hinzu, die innerhalb der letzten
10 Jahre erkrankt sind (10-Jahres-Pravalenz), dirften dem-
nach in Deutschland derzeit etwa 4 Millionen Menschen
leben, die jemals in ihrem Leben an Krebs erkrankt sind
(Lebenszeitpravalenz).
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Abbildung 2.2.a1
Altersstandardisierte
Sterberaten je 100.000
Einwohner an Krebs ge-
samt (ICD-10 CO0-C97
ohne C44) nach Bun-
desland und Geschlecht,
2012-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt
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Tabelle 2.3.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Darmkrebs
(C18-C21), Deutschland,
2013; zum Vergleich aus-
gewidhlte Ergebnisse fur
die Europdische Union
(EU), 2012 (Inzidenz) bzw.
2013 (Mortalitat)

KERNAUSSAGEN

2.3 Darmkrebs (C18-C21)

Neuerkrankungen Frauen Manner
Absolute Zahl 28.360 34.050
Mittleres Erkrankungsalter 729 70,3
Rohe Rate 68,9 86,3
Altersstandardisierte Rate 36,3 56,6
Aktueller Trend! -2,0% -1,7%
Altersstandardisierte Rate (EU) 36,1 59,0
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 25.700 32.400
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 63% 63%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 60% 57%

Sterbefille Frauen Méanner
Absolute Zahl 12.085 13.608
Mittleres Sterbealter 781 74,0
Rohe Rate 29,3 34,5
Altersstandardisierte Rate 13,0 21,6
Aktueller Trend' 3,1% -2,4%
Altersstandardisierte Rate (EU) 13,8 23,8
Aktueller Trend (EU)' -1,5% -1,1%
Privalenz

5-Jahres-Pravalenz 95.120 114.190
10-Jahres-Préavalenz 162.180 189.340

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Ahnlich wie beim Magen gehen bdsartige Tumoren des

Darms in ihrer grofden Mehrzahl von den Drisenzellen der

Seit etwa 2003/2004 sinken in Deutschland bei beiden Geschlechtern

die Inzidenzraten in allen Altersgruppen ab 55 Jahren. In vielen anderen
europdischen Landern wird diese Entwicklung nicht beobachtet, in den
USA ist dagegen schon seit den 1980er Jahren ein Riickgang zu sehen.

Vor allem b&sartige Tumoren des absteigenden Dickdarms und des End-
darms werden inzwischen seltener diagnostiziert, wihrend die Inzidenzra-
ten fortgeschrittener Vorstufen (in-situ Karzinome) des Darms ansteigen.

Wahrscheinlich besteht ein Zusammenhang zwischen diesen Entwick-
lungen und der in Deutschland 2002 eingefiihrten Darmspiegelung zur
Friherkennung (Koloskopie-Screening), bei der Vorstufen von Darm-
krebs erkannt und zugleich entfernt werden kénnen.

Die Inzidenz der seltenen Analkarzinome ist in den letzten Jahren bei
beiden Geschlechtern steigend.
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Schleimhaut aus (Adenokarzinome). Wie international (b-
lich, werden die seltenen Krebsformen des Diinndarms in
diesem Kapitel nicht zum Darmkrebs gezahlt, wohl aber die
bosartigen Tumoren des Darmausgangs (Analkarzinome),
obwohl sie sich in ihrer Histologie (liberwiegend vom Plat-
tenepithel ausgehend) als auch bezuiglich der Risikofaktoren
unterscheiden. Wesentliche Risikofaktoren fiir Krebserkran-
kungen des Dick- und Enddarms sind Tabakkonsum und
Ubergewicht, auch Bewegungsmangel und ballaststoffarme
Erndhrung spielen eine Rolle, ebenso wie der hiufige Kon-
sum von rotem Fleisch beziehungsweise daraus verarbeite-
ten Produkten. Genetische Faktoren sind ebenfalls wirksam,
bei einigen seltenen erblichen Erkrankungen ist das Darm-
krebsrisiko erheblich erhoht. Ein hoher Anteil der bosartigen
Darmtumoren entsteht aus primar gutartigen Vorstufen
(Adenomen), was fir die Krebsfriherkennung die Méglich-
keit eroffnet, ausnahmsweise nicht nur das Sterbe-, sondern
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auch das Erkrankungsrisiko glinstig zu beeinflussen (siehe
Kapitel 6.2.5). Fur das Analkarzinom spielt auch eine chro-
nische Infektion mit dem sexuell tbertragbaren Humanen
Papillomvirus (HPV) eine Rolle (siehe Kapitel 5.2.6).

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland etwa 62.400
Menschen, davon 28.400 Frauen an Darmkrebs. Etwa
25.700 Betroffene starben im gleichen Jahr an ihrer Erkran-
kung. 210.000 Patientinnen und Patienten lebten Ende 2013
mit einer bis zu finf Jahre zurtickliegenden Darmkrebsdia-
gnose (Tabelle 2.3.t1). Gut ein Viertel von ihnen war unter
65 Jahre alt (Online-Abbildung 2.3.01). Bei Fortsetzung der
aktuellen Entwicklung ist bis 2020 mit einem weiteren Riick-
gang der absoluten Zahl an Neuerkrankungen, vor allem bei
den Frauen, zu rechnen.

Abbildung 2.3.a1 zeigt den Verlauf der altersstandardisier-
ten Inzidenz seit 1999 fur die verschiedenen Abschnitte des
Dickdarms. Hier ist seit etwa 2003 ein Riickgang der Erkran-
kungsraten beim absteigenden Dickdarm und Enddarm zu
erkennen. Fir den aufsteigenden Dickdarm (inklusive Querko-
lon) haben sich die Erkrankungsraten nach vorhergehendem
Anstieg stabilisiert, die Inzidenz des seltenen Analkarzinoms
ist dagegen steigend. Insgesamt gingen die Neuerkrankungs-
raten an Darmkrebs seit etwa 2004 in allen Altersgruppen ab
55 Jahren zurtick (Online-Abbildung 2.3.02). Abbildung 2.3.a2
zeigt, dass hier die Inzidenz kleinerer (T1/T2) und fortgeschrit-
tener Tumore (T3/T4) in dhnlichem Umfang abgenommen
hat. Im gleichen Zeitraum zeigt sich auflerdem ein deutlicher
Anstieg von bereits im in-situ Stadium diagnostizierten, also
noch auf die oberste Schleimhautschicht begrenzten Darmtu-
moren. Regionale Unterschiede der Darmkrebssterblichkeit
innerhalb Deutschlands sind eher gering (Abbildung 2.3.a3).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich
Nachdem die altersstandardisierten Inzidenzraten an

Darmkrebs in Deutschland seit 1970 zunachst eher gestiegen
sind, zeigt sich seit etwa 2004 ein Riickgang bei beiden Ge-
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schlechtern. Die absolute Zahl an Neuerkrankungen hat sich
seit 1970 in etwa verdoppelt, war zuletzt aber ebenfalls leicht
rickldufig (Abbildung 2.3.a4 und Online-Abbildung 2.3.03).

Im internationalen Vergleich zeigen sich unterschiedliche
Verlaufe: wihrend in den USA die Inzidenzraten altersstan-
dardisiert bereits seit fast 30 Jahren riickldufig sind, haben
sie sich in Skandinavien nach einer langen Phase des An-
stiegs zuletzt stabilisiert (Abbildung 2.3.a4).

Ein kontinuierlicher Riickgang der altersstandardisierten
Sterberaten setzte in Deutschland in den 1990er Jahren ein.
Er ist stérker ausgepragt als in Skandinavien (Abbildung
2.3.a5) und in den letzten 10 Jahren auch deutlicher ausge-
pragt als in der EU insgesamt (Tabelle 2.3.t1).

Zuletzt lag die altersstandardisierte Sterblichkeit in
Deutschland fur beide Geschlechter etwas niedriger als in
der gesamten EU. In Finnland, Griechenland und auf Zypern
werden die niedrigsten Erkrankungs- und Sterberaten inner-
halb der EU beobachtet. Die héchsten Raten finden sich in
einigen osteuropdischen Landern (Ungarn, Kroatien, Slowa-
kei) sowie fiir Frauen auch in den Niederlanden und Dine-
mark (Abbildung 2.3.a6 und Abbildung 2.3.a7). Weltweit ist
Darmkrebs nach Angaben der IARC eine Erkrankung, die in
den wirtschaftlich starker entwickelten Regionen bevorzugt
auftritt (Online-Abbildung 2.3.04).
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Diskussion

Der in Deutschland erkennbare Riickgang der Inzidenz
in den letzten Jahren, vor allem fir die unteren Darmab-
schnitte, spricht insgesamt fiir einen positiven Einfluss der
Friherkennungs-Koloskopie, die Versicherten seit Oktober
2002 ab dem 55. Lebensjahr angeboten wird. Dabei kon-
nen Arztinnen und Arzte gutartige Verdnderungen (Ade-
nome) entfernen, die sich sonst zu bdsartigen Tumoren
weiterentwickeln kénnten. Ahnliche Trends werden auch aus
Osterreich berichtet, wo die Screening-Koloskopie 2005 ein-
geflihrt wurde [21, 22]. In den meisten tbrigen européischen
Registern dagegen ist, dhnlich wie in Skandinavien, zuletzt
kein Ruickgang der Inzidenz zu verzeichnen. Da sich je nach
Alter zwischen 25% und 40% aller fortgeschrittenen Ade-
nome innerhalb von zehn Jahren in bosartige Tumoren um-
wandeln [23], wére in den nachsten Jahren noch ein weiterer
Ruckgang der Erkrankungshaufigkeit zu erwarten. Zusétz-
lich zum eigentlichen Screening kann auch ein vermehrter
Einsatz von Darmspiegelungen zur Abklarung unspezifi-
scher Beschwerden beim Riickgang der Inzidenz eine Rolle
spielen [24, 25]. Die deutlichen Unterschiede im weltweiten
Vergleich unterstreichen den Einfluss der Ernahrung und
anderer Lebensstilfaktoren auf das Erkrankungsrisiko.
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Abbildung 2.3.a1
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten,
Darmkrebs (ICD-10 C18-
C21) nach Lokalisation
und Geschlecht, Deutsch-
land (ausgewahlte Regis-
ter), 1999-2013. Quelle:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Abbildung 2.3.a2
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten,
Darmkrebs inkl. in-si-
tu-Karzinome (ICD-10
C18-C20, D01.0-D01.2)
nach T-Stadium und Ge-
schlecht, Alter ab 55 Jah-
ren, Deutschland (aus-
gewdhlte Register),
1999-2013, Quelle: Zent-
rum fiir Krebsregisterdaten
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Abbildung 2.3.a3
Altersstandardisierte
Sterberaten je 100.000
Einwohner, Darmkrebs
(ICD-10 C18-C21) nach
Bundesland und Ge-

Maénner

schlecht, 2012-2014. =195
Quelle: Statistisches Bun-
desamt
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Tabelle 2.4.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Lungenkrebs

(C33-C34), Deutschland,

2013; zum Vergleich aus-
gewidhlte Ergebnisse fur
die Europdische Union
(EU), 2012 (Inzidenz)
bzw. 2013 (Mortalitat)

KERNAUSSAGEN

2.4 Lungenkrebs (C33-C34)

Neuerkrankungen Frauen Manner
Absolute Zahl 18.810 34.690
Mittleres Erkrankungsalter 68,3 69,3
Rohe Rate 45,7 879
Altersstandardisierte Rate 28,6 58,6
Aktueller Trend' +3,1% -1,2%
Altersstandardisierte Rate (EU) 26,1 66,3
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 23.700 36.200
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 21% 16%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 16% 12%

Sterbefille Frauen Méanner
Absolute Zahl 15.140 29.708
Mittleres Sterbealter 70,6 71,0
Rohe Rate 36,8 75,3
Altersstandardisierte Rate 21,7 48,8
Aktueller Trend' +2,7% -1,5%
Altersstandardisierte Rate (EU) 20,4 55,3
Aktueller Trend (EU)' +2,3% -1,6%
Privalenz

5-Jahres-Pravalenz 30.850 49.520
10-Jahres-Pravalenz 41.960 67.830

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Krebserkrankungen der Lunge konnen sowohl vom Plat-
tenepithel als auch von Driisenzellen (Adenokarzinom)
ausgehen, eine Besonderheit stellen die vom endokrinen
System ausgehenden kleinzelligen Bronchialkarzinome dar,
deren Behandlung sich grundlegend unterscheidet. Der
weitaus grofite Teil der Lungenkrebsfalle ist auf das Rauchen
zurtickzuftihren (siehe Kapitel 5.2.1). Passivrauch-, Radon-
und andere Umweltbelastungen (unter anderem Feinstaub)
sowie frithere Asbestexposition kénnen das Erkrankungs-
risiko ebenfalls erhdhen (siehe Kapitel 5.2.4).

Ahnlich wie in vielen anderen entwickelten Regionen steigen in
Deutschland die Erkrankungs- und Sterberaten an Lungenkrebs bei den
Frauen, wahrend sie bei den Mannern zuriickgehen. Diese Entwicklung
spiegelt die geschlechtsspezifischen Trends beim Rauchverhalten bis
etwa zur Jahrtausendwende wider.

Bei den Frauen unterscheiden sich die zeitlichen Trends nach Region
und Altersgruppe: bei unter 55-jahrigen Frauen ist die Sterblichkeit in
den alten Bundeslandern zuletzt riickldufig.

Bei beiden Geschlechtern hat der Anteil der Adenokarzinome deutlich
zugenommen. Die Ursachen dieser auch in anderen Lidndern zu beob-
achtenden Entwicklung sind noch unklar.
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Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Etwa 53.500 Menschen erkrankten im Jahr 2013 in
Deutschland an Lungenkrebs, davon rund 34.700 Manner.
Die Zahl der Sterbefille ist mit knapp 30.000 Fillen bei
Méannern etwa doppelt so hoch wie bei den Frauen. Trotz
der riicklaufigen Inzidenzraten bei den Méannern wird fir
beide Geschlechter aufgrund der demografischen Entwick-
lung und der steigenden Raten bei den Frauen ein Anstieg
der Erkrankungsfalle bis 2020 prognostiziert (Tabelle 2.4.t1).
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Ahnlich wie in Europa liegt auch in Deutschland die
Mortalitat bei den Mannern im Osten und bei den Frauen
im Westen hoher (Abbildung 2.4.a1). Die Entwicklung unter-
scheidet sich jedoch in den Altersgruppen: Wéhrend sich bei
den Méannern mit Ausnahme der tiber 75-Jdhrigen die Zahlen
weitgehend angeglichen haben und in allen Altersgruppen
zuletzt relativ kontinuierlich sinken, zeigt sich bei den
55-74-jahrigen Frauen im Westen ein deutlich starkerer An-
stieg als in den neuen Bundeslandern. Dagegen ist bei den
unter ss-jahrigen Frauen zuletzt in den alten Bundesléandern
bereits ein leichter Riickgang erkennbar (Abbildung 2.4.a2).
Diese Unterschiede zeigen sich in dhnlicher Form auch in
den Inzidenzraten (Online-Abbildung 2.4.01). Weiterhin be-
steht eine hohere Sterblichkeit an Lungenkrebs im Saarland
und in den Stadtstaaten, wo die Sterblichkeit der Frauen an
Lungenkrebs etwa doppelt so hoch liegt wie in den stiddeut-
schen beziehungsweise stiidostdeutschen Bundeslidndern.

Bei der Differenzierung der Subtypen zeigt sich bei
den Frauen ein deutlich starkerer Anstieg bei den Adeno-
karzinomen im Vergleich zum Plattenepithel- und zum
kleinzelligen Karzinom. Auch bei den Mannern scheinen
die Adenokarzinome entgegen dem allgemeinen Trend eher
noch zuzunehmen. Allerdings muss berlcksichtigt werden,
dass der Anteil der Tumoren mit einer als »unspezifisch«
bezeichneten Histologie im gleichen Zeitraum deutlich ab-
genommen hat (Abbildung 2.4.a3).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Beim Lungenkrebs zeigen sich seit mehr als zwei Jahr-
zehnten gegenlaufige Trends bei Mannern und Frauen, die
sich in dhnlicher Form in den meisten wirtschaftlich hoch-
entwickelten Landern wiederfinden. Wahrend altersstan-
dardisierte Inzidenz- und Mortalitdtsraten bei den Mannern
zuriickgingen, stiegen sie bei den Frauen deutlich an. Bei
den Frauen in Skandinavien wurde inzwischen ein Plateau
erreicht, in den USA ist bereits wieder ein Riickgang zu ver-
zeichnen (Abbildung 2.4.a4 und Abbildung 2.4.a5). Absolut
gesehen erkranken und sterben in Deutschland inzwischen
etwa vier- bis fiinfmal so viele Frauen an Lungenkrebs wie vor
40 Jahren. Auch bei den Mannern sind diese Zahlen bis vor
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wenigen Jahren noch angestiegen (Online-Abbildung 2.4.02).

Im Vergleich zu den Ubrigen EU-Staaten liegen die Er-
krankungs- und Sterberaten fiir Deutschland bei den Min-
nern im unteren Drittel, wihrend die Werte bei den Frauen
im Mittelfeld liegen. Innerhalb der EU bestehen erhebliche
regionale Unterschiede: Die Sterberaten liegen bei den
Mannern in einigen osteuropdischen Landern aktuell drei-
bis viermal so hoch wie beispielsweise in Finnland oder
Schweden. Bei den Frauen zeigen sich ahnlich deutliche
Unterschiede, wenn auch mit unterschiedlichem geografi-
schen Muster: hier weisen, mit Ausnahme von Ungarn, eher
westeuropdische Liander wie Niederlande und Dinemark
die héchsten Raten auf, wihrend in Std- beziehungsweise
Stdosteuropa, aber auch in Finnland, die Sterblichkeit am
niedrigsten ist (Abbildung 2.4.26 und Abbildung 2.4.a7).
Weltweit sind die héchsten Erkrankungs- und Sterberaten
an Lungenkrebs in Nordamerika, Europa und Ostasien zu
verzeichnen, die niedrigsten in einigen Regionen Afrikas
(Online-Abbildung 2.4.03).

Diskussion

Entsprechend der dominierenden Rolle des Risikofaktors
Tabakrauchen werden die Trendentwicklungen von Neuer-
krankungs- und Sterberaten beim Lungenkrebs mafigeblich
durch die Entwicklung der Raucheranteile in der Bevolke-
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rung beeinflusst. Letztere erklaren auch die gegenlaufige
Entwicklung zwischen Ménnern und Frauen. Wahrend der
Raucheranteil bei den Frauen in Deutschland bis Anfang
dieses Jahrhunderts kontinuierlich anstieg, ist er bei den
Minnern mindestens seit 1990 ricklaufig [26], wobei die
Trends beim Lungenkrebs jedoch auf einen deutlich linger-
fristigen Ruckgang hinweisen. Bei den Frauen zeigen sich
erste Auswirkungen des zuletzt ebenfalls zuritickgehenden
Tabakkonsums in den jingeren Altersgruppen. Aufgrund
der langen Latenz zwischen Beginn der Exposition und Er-
krankung sind spurbare Effekte der zuletzt deutlich riicklau-
figen Raucheranteile bei Jugendlichen in Deutschland erstin
einigen Jahrzehnten zu erwarten.

Eine Zunahme des Anteils von Adenokarzinomen
zeigen auch Analysen US-amerikanischer und anderer
internationaler Daten [27, 28]. Da das Adenokarzinom im
Vergleich zu den anderen beiden Krebserkrankungen der
Lunge weniger stark mit dem Rauchen assoziiert ist und als
hiufigste Form des Lungenkrebs von Nichtrauchern gilt,
erscheint es méglich, dass sich hinter dem Anstieg dieses
Tumortyps ein steigender Trend in der Lungenkrebsinzidenz
bei Nichtrauchern verbirgt. Die Evidenzlage hierzu ist aller-
dings noch sehr begrenzt[29]. Andere mégliche Erklarungen
wiren Veranderungen beim Einstiegsalter des Rauchens,
der Inhalationstiefe oder der Menge beziehungsweise Art
der konsumierten Tabakprodukte.
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Abbildung 2.4.a1
Altersstandardisierte
Sterberaten je 100.000
Einwohner, Lungen-
krebs (ICD-10 C33-C34)
nach Bundesland und
Geschlecht, 2012-2014.
Quelle: Statistisches
Bundesamt

Abbildung 2.4.a2
Sterberaten fiir Lun-
genkrebs (ICD-10 C33-
C34), fur alte (ABL) und
neue (NBL) Bundeslan-
der ohne Berlin, nach
Altersgruppe und Ge-
schlecht,1999-2014,
Quelle: Statistisches
Bundesamt
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Abbildung 2.4.a3
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten,
Lungenkrebs (ICD-10 nur
C34) nach Histologie und
Geschlecht, Deutschland
(ausgewahlte Register),
1999-2013. Quelle: Zent-
rum fur Krebsregisterdaten

Abbildung 2.4.a4
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungsraten
fiir Lungenkrebs (ICD-10
C33-C34) in Deutschland,
Skandinavien und den USA
(SEER 9-Register), nach
Geschlecht, 1970-2013.
Quellen: Zentrum fiir
Krebsregisterdaten, Associ-
ation of the Nordic Cancer
Registries, National Cancer
Institute (USA)

Abbildung 2.4.a5
Altersstandardisierte
Sterberaten fiir Lungen-
krebs (ICD-10 C33-C34),
in Deutschland, Skandina-
vien und den USA, nach
Geschlecht, 1970-2014.
Quellen: Statistisches Bun-
desamt, Association of the
Nordic Cancer Registries,
Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (USA)

34

je 100.000

je 100.000

je 100.000
3

120

100

80

60

40

20

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Frauen Maénner
30
-
e 5 N\
- \\
-
s LA RN NN
-~ 20
— Kleinzellig ===== Adeno-Karzinom ==s==x== Plattenepithel-Karzinom
Unspezifisch = ====- Andere
ce0o,
---—--" == —-_----~‘-—-~-- -
-~ T L e S S e e
. Leesteest e
oo == ____—‘-:::r /
\q’\O \q’\‘) \q‘bg \q%‘J \qgQ \qg‘J ,LQQQ ,LQQ‘) 'LQ\Q
Frauen Deutschland =~ ====- Frauen Skandinavien «ee---- Frauen USA (SEER g)
Minner Deutschland ~===== Minner Skandinavien ssesseee Manner USA (SEER 9)
o \......"-.
Pid - i TS ——— —
~——————
,......-.......--..-..-..........----..........."‘_:..~-----
\q’\(‘) \q/\‘) \%%Q \q%‘) \qu \qq‘) ’LQQQ ,LQQ('J "LQ\Q
Frauen Deutschland =~ ====- Frauen Skandinavien —eecee<=< Frauen USA (SEER 9)

Mainner Deutschland = ==== Minner Skandinavien

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

sessesse Minner USA (SEER 9)



§€e: - 5.
S — .
Lo ST g2
c gWbbn o g
9 g=x U= T E
TR 38 s5 19 =]
g 8 OT O N c 5 ¢
‘mu S -~ 5T QO
.IghenCh%:ea
ES5E88LogonN®
© c - 9 -
dbnn.m.mU_lﬂWW/m
< o 9 OO0 W o w 5 e
s O c O v .= oy c &
= o T ~ o © o <
h =< o L= [ ) c °©
O .Y O o & = > n
538 ®88cc 88 E£2¢
5 %
238592288 =Y
<Z~=2a0f% cOO0x¥ m O

T 120 Abbildung 2.4.26

+ 100
+ 80
+ 60
+ 40
+ 20
Lo

Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-

Union, Lungenkrebs (ICD-

staaten der Europiischen
10 C33-C34), nach Ge-

wohner in den Mitglieds-
schlecht, 2011-2013.
Quelle: Eurostat

Frauen
B Minner
O Gesamt

T 120 Abbildung 2.4.a7

+ 100

+ 80
+ 60
+ 40
+ 20
Lo

35

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen



2.5 Brustkrebs (C50)

Tabelle 2.5.t1 Neuerkrankungen Frauen Manner Sterbefille Frauen Ménner
Epidemiologische Kenn- | o 7op 71.640 682 Absolute Zahl 17.853 156
zahlen fiir Brustkrebs
(C50), Deutschland, 2013;  Mittleres Erkrankungsalter 64,3 69,9 Mittleres Sterbealter 72,6 74,4
zum Verg\.ewch ?usgewéhl— Rohe Rate 1740 17 Rohe Rate 434 0,4
te Ergebnisse fur die Euro-
pdische Union (EU), 2012 Altersstandardisierte Rate 119,3 1,1 Altersstandardisierte Rate 23,6 0,2
t(;ﬁ;)enz) bzw. 2013 (Mor- Aktueller Trend' +1,3% Aktueller Trend' -1,2%
|
Altersstandardisierte Rate (EU) 106,6 Altersstandardisierte Rate (EU) 22,0 0,3
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 77.600? Aktueller Trend (EU)' -1,5%
Uberleben Pravalenz
Relatives 5-Jahres-Uberleben 88% 77% 5-Jahres-Prévalenz 315.740 2.420
Relatives 10-Jahres-Uberleben 82% 65% 10-Jahres-Pravalenz 551.960 3.760
1 durchschnittliche jahrliche Verdnderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013
2 unter der Annahme ab 2013 gleichbleibender Erkrankungsraten fiir Frauen zwischen 50 und 74 Jahren
Einfuhrung Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland
Bosartige Tumoren des Brustgewebes entstehen ganz
uberwiegend aus dem Driisengewebe der Brust, wobei der In 2013 erkrankten rund 71.600 Frauen und fast 700
Ursprungsort hiufiger in den Milchgingen (duktales Karzi- Minner an Brustkrebs. Die Zahl der Sterbefille im gleichen
nom) als in den Drisenlappchen (lobuldrer Typ) liegt. In Jahr lag bei etwa einem Viertel der Neuerkrankungen. Etwa
etwa 1% aller Fille sind Manner betroffen, die im Folgenden 316.000 Frauen lebten Ende 2013 mit einer Brustkrebser-
beschriebenen Auswertungen und Aussagen beziehen sich krankung, die in den davor liegenden fuinf Jahren erstmals
jedoch mit wenigen Ausnahmen auf das weibliche Ge-  diagnostiziert wurde (Tabelle 2.5.t1). Aufgrund des haufig
schlecht. Als Risikofaktoren wird eine frihe erste (Menar-  langeren Verlaufs der Erkrankung durften sich noch deutlich
che) beziehungsweise spite letzte Regelblutung (Meno- mehr Frauen in Behandlung oder Nachsorge befinden.
pause) beschrieben. Schiitzend wirken vor allem frihe In Deutschland haben alle Frauen zwischen 50 und 69
Jahren im Abstand von zwei Jahren Anspruch auf eine Ront-
KERNAUSSAGEN genuntersuchung der Brust zur Brustkrebsfriiherkennung

Langfristig ist die Brustkrebsinzidenz in Deutschland wie in vielen an-
deren entwickelten Landern bis etwa 2002 kontinuierlich angestiegen.

Sowohl innerhalb der EU als auch in Deutschland sind Erkrankungs-
und Sterberaten im Osten niedriger als im Westen.

In den letzten Jahren deutet sich in Deutschland an, dass die Haufigkeit
von Neuerkrankungen, die erst in fortgeschrittenen Stadien diagnosti-
ziert werden, verringert werden konnte. Dies kann als erster Hinweis fiir
einen Erfolg des zwischen 2005 und 2009 eingefiihrten Mammogra-
phie-Screening-Programmes interpretiert werden.

Die Sterblichkeit an Brustkrebs ist bereits seit Anfang der 199oer Jahre
ricklaufig. Ein Einfluss des Screenings auf die Sterblichkeit an Brust-
krebs ist erst fiir die kommenden Jahre zu erwarten.

beziehungsweise mehrfache Schwangerschaften sowie
Stillzeiten. Bestimmte lebensstilbezogene Faktoren wie
Ubergewicht, mangelnde Bewegung und hoher Alkoholkon-
sum erhohen das Erkrankungsrisiko, ebenso wie eine Hor-
monersatztherapie, zumindest bei lingerer Dauer und
Verwendung von Kombinationspriparaten (Ostrogen und
Progesteron).
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(Mammographie-Screening) und werden dazu schriftlich
eingeladen (siehe Kapitel 6.2.3). Etwa 45% der Neuerkran-
kungen treten in der Screening-Altersgruppe auf, 18% bis
zum so. Lebensjahr und 37% im Alter von 70 Jahren und
daruiber. Abbildung 2.5.a1 zeigt, dass in der Altersgruppe von
50 bis 69 Jahren seit Einfiihrung des Screeningprogramms
(je nach Region zwischen 2005 und 2009) vermehrt Tu-
moren im Frihstadium (in-situ und Stadium 1) entdeckt
werden, wahrend die Rate der im fortgeschrittenen Stadium
diagnostizierten Tumoren nach vortibergehendem Anstieg
zuletzt deutlich riicklaufig war und seit 2011 unter das Aus-
gangniveau gesunken ist.

In Abbildung 2.5.a2 wird deutlich, dass sich die Sterblichkeit
an Brustkrebs in den verschiedenen Altersgruppen seit 1999
unterschiedlich entwickelt hat: Wahrend in allen drei Altersbe-
reichen die Inzidenzraten seit 1999 leicht gestiegen sind, ist die
Sterblichkeit bei den unter 50-J4hrigen um etwa ein Drittel und
bei den s50-69-Jahrigen um knapp ein Viertel zurlickgegangen.
Dagegen hat sich bei den tiber 70-jahrigen Frauen die Sterbe-
rate an Brustkrebs in den letzten 15 Jahren kaum verandert.

Indenneuen Bundesldndernliegen die Sterberatenimmer
noch um etwa 20% niedriger als im Westen (Abbildung
2.5.a3). Bei den jiingeren Frauen (bis 54 Jahre) haben sich Er-
krankungs- und Sterberaten zwischen Ost und West inzwi-
schen weitgehend angeglichen (Online-Abbildung 2.5.01).
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Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Absolut betrachtet hat sich die Zahl der Erkrankungs-
falle in Deutschland seit 1970 mehr als verdoppelt,
die Zahl der Sterbefalle ist um etwa 40% gestiegen
(Online-Abbildung 2.5.02). Die altersstandardisierte Inzi-
denzrate hat sich seit 1970 in Deutschland dhnlich entwi-
ckelt wie in den USA und Skandinavien, wenn man vom
zunichst deutlich hgheren Niveau in den USA absieht: Uber
drei Jahrzehnte stieg die Erkrankungsrate kontinuierlich an,
anschlieend folgte ein Plateau. Die altersstandardisierte
Mortalitatsrate ist dhnlich wie in den beiden Vergleichsre-
gionen in Deutschland seit Mitte der 1990er Jahre deutlich
rucklaufig (Abbildung 2.5.a4).

Innerhalb Europas findet sich bei der Inzidenz von Brust-
krebs ein deutliches West-Ost-Gefille. In einigen westeuro-
paischen Landern liegen die Raten etwa doppelt so hoch
wie in vielen osteuropdischen Staaten, etwa Ungarn, Polen
oder Bulgarien. Auch in einigen slideuropaischen Landern
wie Spanien, Portugal und Griechenland sind die Erkran-
kungsraten vergleichsweise niedrig (Abbildung 2.5.a5). Bei
der Sterblichkeit sind die Ost-West-Unterschiede weniger
deutlich. Am niedrigsten ist die Mortalitit derzeit in Portu-
gal, Spanien, Schweden und Finnland (Abbildung 2.5.a6).
Deutschland liegt sowohl beziiglich der Inzidenz als auch
der Mortalitit leicht Gber dem EU-Wert, wobei die Sterb-
lichkeit zuletzt in dhnlichem Mafs sank wie in der gesam-
ten EU (Tabelle 2.5.t1). Weltweit werden von der IARC die
hochsten Erkrankungsraten in Nordamerika und die nied-
rigsten fir Asien verzeichnet. Bei der Sterblichkeit sind die
Unterschiede geringer ausgepragt, auch hier weist Asien die
niedrigsten Raten auf (Online-Abbildung 2.5.03).

Diskussion

Der langfristige Anstieg der Brustkrebsinzidenz in
Deutschland und den meisten anderen wirtschaftlich entwi-
ckelten Landern hat wahrscheinlich verschiedene Ursachen.
Der gestiegene Anteil kinderloser Frauen, eine Zunahme des
Alters bei der ersten Geburt, der Rickgang der Stillzeiten
sowie zumindest bis zur Jahrtausendwende die vermehrte
Einnahme von Arzneimitteln zur Hormonersatztherapie
und hormonaler Schwangerschaftsverhiitung (insbesondere
Kombinationspréparaten) haben vermutlich ebenso dazu

beigetragen wie Veranderungen der Erndhrungs- und Be-
wegungsgewohnheiten. Hinzu kommt wahrscheinlich noch
eine Zunahme der Entdeckungsraten durch organisierte oder
nicht-organisierte Friiherkennungsmafinahmen [30].

Eine hohere Geburtenrate und ein niedrigeres Alter der
Frauen bei der Geburt des ersten Kindes in der friheren
DDR sowie weitere Lebensstilfaktoren kénnen als Haupt-
ursachen fur den Unterschied in der Brustkrebssterblichkeit
zwischen neuen und alten Bundeslandern vermutet werden.
Die weitgehende Angleichung dieser Faktoren wirkt sich ent-
sprechend zunachst in den jiingeren Altersgruppen aus: fur
Frauen bis etwa 54 Jahren unterscheiden sich Erkrankungs-
und Sterberaten zwischen West und Ost heute praktisch
nicht mehr, bei den liber 70-Jéhrigen liegt der Unterschied
jeweils noch bei etwa 30%.

In den letzten Jahren beeinflusst das in Deutschland
zwischen 2005 und 2009 eingefiihrte Mammographie-
Screening-Programm den Verlauf in typischer Weise: Das
Vorziehen des Diagnosezeitpunktes lasst nach der Einfiih-
rung zunachst die Erkrankungsraten voriibergehend deut-
lich steigen und anschlieflend wieder etwas zuriickgehen.
Dass zuletzt in der entsprechenden Altersgruppe weniger
Tumoren in fortgeschrittenem Stadium entdeckt wurden
als vor Einfihrung des Mammographie-Screenings, kann
als erster Hinweis flr einen Erfolg des Programms gesehen
werden: zum einen gilt dieser Riickgang als Voraussetzung
fur eine Senkung der Sterblichkeit durch das Screening, zum
anderen spricht das Ergebnis dafiir, dass ein Teil der betrof-
fenen Frauen durch eine weniger belastende Behandlung
von der fritheren Diagnosestellung profitiert haben diirfte.

Ein wesentliches Ziel des Screening-Programms ware
ein Ruckgang der Brustkrebssterblichkeit vor allem in den
Altersgruppen zwischen 55 und 74 Jahren, wie er in kon-
trollierten randomisierten Studien Anfang der 1990er Jahre
belegt werden konnte. Ein messbarer Effekt kann allerdings
erst ab etwa 10 Jahre nach Beginn des Programms erwartet
werden [31]. Da die Brustkrebssterblichkeit auch von an-
deren Faktoren (vor allem Entwicklung der Inzidenz und
Fortschritte in der Therapie) beeinflusst wird und in der
entsprechenden Altersgruppe bereits seit Mitte der 1990er
Jahre ein relativ deutlicher Riickgang zu verzeichnen ist,
durfte eine quantitative Beurteilung des Screening-Effek-
tes alleine auf Basis der Todesursachenstatistik allerdings
schwierig werden.
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Abbildung 2.5.a1
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
Frauen an Brustkrebs inkl.
in-situ-Karzinome (ICD-10
C50, D05) nach UICC-Sta-
dium, Deutschland (aus-
gewdhlte Register), 2003—
2013. Quelle: Zentrum fir
Krebsregisterdaten

Abbildung 2.5.a2
Neuerkrankungs- und
Sterberaten fiir Frau-

en an Brustkrebs (ICD-
10 C50) nach Alters-
gruppe, Deutschland,
1999-2013/2014. Quelle:
Zentrum fur Krebsregister-
daten, Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 2.5.a3
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Frau-
en an Brustkrebs (ICD-10
C50) nach Bundesland,
2012-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt

38

je 100.000

160

140

120

100

80

60

400

350

je 100.000

300

250

200

//
4"—____------~-----__-_---__-----
L XY LE XY eee ”’
cesessssese ----...:-.‘._,;,.-‘-r.’.......................
R P Sl X ™ =
e ice | U|CC||/||| _____ UICCIV eseeeeees UICC fehlend
———
/

/
\qq% 1’00\ ,]9(9’ ’),QQS ,1901 7/009 ’),()\\ ’)S)\")

— Inzidenz 30 - 49 J. Inzidenz 50 - 69 J. Inzidenz 70 ). u. alter

===== Mortalitit 30 - 49 J.

Mortalitit 50 — 69 . Mortalitdt 70 ). u. alter

_264

_219

_18,5
_16,0

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen



160

o)
o)
o
g 140 . " ”-“.',. ase ....-.,..
L 120 .,.-' o, .o ......o/::x‘f\‘—
o % csoe -
100 : P rvere - P e
_‘_——-~¢
80 — ===
W
60 =
40
20 ———
o+ttt
\q”\Q \g’\‘) \qq)Q \qq;) \qu \qqc) ,LQQ)Q ,LQQ(’) ,LQ\Q)

===== |nzidenz Skandinavien
Mortalitit Skandinavie

Inzidenz Deutschland
Mortalitit Deutschland

sessesse Inzidenz USA (SEER g)
n Mortalitdt USA

- 160
+ 140
+ 120
-+ 100
+ 80
+ 60
+ 40
+ 20
© > o > S -0
NN S L& £ & L £ 3 £ Y £ &S AR LS W LS &% »O NN NN
Q@.@Qe\rz,k.\q,\k.g‘g,%.@\o‘@k'\Q,{\,g..&.\oeoc.g‘bq,.@
R NG TS @ N A NN T @ <
ST T T TS TR ETI I EIFITI &S
VS IV Y eSO FEVIES g F5FEE 8
s & @ S O S < S < §F S &9
O Q GO
— 30
+ 25
+ 20
+ 15
+ 10
+5
> kel XD b--O
N . S S T S SR N S > T S ST S S S
T X I ST T I FTF I IFT IFTI I I IS TS FFLoaoge s
F I T T ETT o LT FFFTFTIFEPFsST
FLELEE LS F S TV s FTeegve Y8«
S & 15 0 & ¢ @ S I & Q
G Go Q <

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

Abbildung 2.5.a4
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungs- und
Sterberaten fiir Frauen an
Brustkrebs (ICD-10 C50),
in Deutschland, Skan-
dinavien und den USA
(SEER 9-Register), 1970-
2013/2014. Quellen Inzi-
denz: Zentrum fir Krebs-
registerdaten, National
Cancer Institute (USA); Er-
gebnisse fur Skandinavien:
Association of the Nordic
Cancer Registries.

Abbildung 2.5.a5
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten je
100.000 Frauen in den
Mitgliedsstaaten der Eu-
ropdischen Union, Brust-
krebs (ICD-10 C50), 2012.
Quellen: European Cancer
Observatory, Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Abbildung 2.5.a6
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Frauen
in den Mitgliedsstaaten
der Europiischen Union ,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
2011-2013. Quelle: Eu-
rostat
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2.6 Prostatakrebs (C61)

Tabelle 2.6.t1 Neuerkrankungen Minner
Epidemiologische Kenn- Absolute Zahl 59.620
zahlen fiir Prostatakrebs ol krank | 0
(C61), Deutschland, 2013; Mittleres Erkrankungsalter 70,9
zum Vergleich ausgewihl-  Rohe Rate 151,1
te Erghebnisse fur die Euro-  Ajtersstandardisierte Rate 98,0
paische Union (EU), 2012 .
(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor-  Aktueller Trend i
talitat) Altersstandardisierte Rate (EU) 105,5
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 66.800°
Uberleben
Relatives 5-Jahres-Uberleben 93%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 91%

Sterbefille Méanner
Absolute Zahl 13.408
Mittleres Sterbealter 78,9
Rohe Rate 34,0
Altersstandardisierte Rate 20,0
Aktueller Trend' -1,3%
Altersstandardisierte Rate (EU) 19,2
Aktueller Trend (EU)' -2,2%
Pravalenz

5-Jahres-Pravalenz 279.450
10-Jahres-Pravalenz 497.680

1 durchschnittliche jahrliche Verdnderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013
2 unter der Annahme ab 2013 gleichbleibender Erkrankungsraten in allen Altersgruppen

Einfuhrung

Die vom Driisengewebe abstammenden bésartigen Tu-
moren der Prostata sind die haufigste Krebsart beim Mann,
sie treten vorwiegend im hoheren Alter auf. Risikofaktoren
sind weitgehend noch unbekannt, neben einer genetischen
Komponente scheinen auch mit dem Lebensstil assoziierte
Faktoren wie Ubergewicht, Ernghrung und Bewegungsman-

gel eine Rolle zu spielen.

KERNAUSSAGEN

Von 1970 bis etwa 2003 stieg die altersstandardisierte Inzidenz des
Prostatakarzinoms in Deutschland kontinuierlich an. Seitdem ist eine
Stabilisierung und bei den tiber 75-Jahrigen sogar ein Rickgang zu
beobachten. Ein dhnlicher Verlauf findet sich in den meisten euro-
paischen Landern. Dieser wird vor allem mit der Friherkennung von
Prostatakrebs mit Hilfe der PSA-Testung in Verbindung gebracht.

Nach einem Anstieg bis Mitte der 1990er Jahre ist die altersstandardi-
sierte Mortalitat beim Prostatakrebs in Deutschland zunichst konti-
nuierlich gesunken, seit etwa 2007 ist kein deutlicher Riickgang mehr
erkennbar.

Innerhalb Europas ist die hochste Sterblichkeit in den baltischen Staa-
ten und Skandinavien zu beobachten. Verglichen mit diesen Landern

ist die Mortalitdt in den meisten stideuropadischen Lindern nur etwa
halb so hoch.

Weltweit bestehen erhebliche Unterschiede in der Erkrankungshaufig-
keit: so gehort Prostatakrebs in Asien zu den vergleichsweise seltenen
bosartigen Tumoren.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in

Deutschland
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Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland knapp 60.000
Méanner an Prostatakrebs, etwa 13.400 verstarben daran. Von
den rund 280.000 Ménnern, die Ende 2013 mit einer héchs-
tens fiinf Jahre zurlickliegenden Diagnose eines bosartigen

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

Tumors der Prostata lebten, waren mehr als drei Viertel iber
65 Jahre alt (Tabelle 2.6.t1 und Online-Abbildung 2.6.01).

Seit etwa 2003 sind die Inzidenzraten bei den tber 75-jah-
rigen Mannern deutlich riicklaufig, wihrend sich die vorher
steigenden Inzidenzraten in den Ubrigen Altersgruppen im
gleichen Zeitraum stabilisiert haben. Auch die Sterblichkeit
ging bei Mannern tber 75 Jahren seit 1999 zunachst am
starksten zurtick, allerdings stagnieren die Raten seit 2006
auch fir die héheren Altersgruppen (Abbildung 2.6.a1).
Abbildung 2.6.a2 zeigt, dass die Neuerkrankungsrate an
fortgeschrittenen Tumoren (T3-T4) seit 1999 weitgehend
stabil blieb und der Verlauf der Inzidenz tiberwiegend durch
Veranderungen bei den friihen Stadien beeinflusst wurde.
Die regionalen Unterschiede in der Sterblichkeit an Prostata-
krebs innerhalb Deutschlands sind relativ gering (Abbildung
2.6.a3).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Zwischen 1990 und 2003 hat sich die altersstandardi-
sierte Erkrankungsrate in Deutschland in etwa verdoppelt,
seitdem ist eine Stagnation und zuletzt sogar ein Riickgang
zu beobachten. Auf etwas hoherem Niveau verlief die
Entwicklung in Skandinavien nahezu parallel, wahrend in
den USA der Anstieg der Inzidenz nicht nur viel friher zu
beobachten war, sondern auch zunichst wesentlich steiler
verlief. Auffallend ist der deutliche Riickgang in den USA in
den letzten beiden Jahren: Die Inzidenzraten liegen 2012
und 2013 erstmals seit Beginn der Registrierung niedriger
als in Skandinavien und nur noch geringftigig hoher als in
Deutschland, wo zuletzt ebenfalls ein Rickgang zu beob-
achten ist (Abbildung 2.6.a4).

Nach einem vorhergehenden Anstieg sank die Sterblich-
keit an Prostatakrebs seit Anfang beziehungsweise Mitte
der1990er Jahre in allen untersuchten Regionen. Diese Ent-
wicklung war in den USA starker, in Skandinavien schwacher
ausgepragt als in Deutschland (Abbildung 2.6.a4).

Aufgrund des hohen Erkrankungsalters, das im Mittel
bei 70,9 Jahren liegt, werden die demografischen Verin-
derungen der letzten Jahrzehnte beim Prostatakrebs be-
sonders deutlich: Obwohl die Sterblichkeit altersstandar-
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disiert zuletzt wesentlich niedriger war als vor 40 Jahren,
sterben heute absolut gesehen fast doppelt so viele Min-
ner an diesem Tumor. Die Neuerkrankungszahlen liegen
sogar etwa fiinfmal so hoch wie Anfang der 1970er Jahre
(Online-Abbildung 2.6.02).

Innerhalb Europas sind in Skandinavien und im Baltikum
die hochsten Sterberaten zu beobachten. Die Mortalitat
liegt dort etwa doppelt so hoch wie in einigen stid- und stid-
osteuropéischen Landern. In Deutschland liegen Inzidenz
und Mortalitat etwa so hoch wie in der gesamten EU, auch
die aktuelle Entwicklung bei der Sterblichkeit ist vergleichbar
(Abbildung 2.6.a5, Abbildung 2.6.a6 und Tabelle 2.6.t1). Im
weltweiten Vergleich fallt auf, dass in Afrika und Stidamerika
trotz verhiltnismafig niedriger Inzidenz die Sterblichkeit am
hochsten ist. Im asiatischen Raum ist Prostatakrebs dage-
gen sehrviel seltener als in allen anderen Regionen der Welt
(Online-Abbildung 2.6.03).

Diskussion

Die Entwicklung der Inzidenzraten von Prostatakrebs
in den wirtschaftlich hoher entwickelten Landern wird be-
einflusst durch die seit Ende der 1980er Jahre bestehende
Moglichkeit, die Erkrankung mit Hilfe des PSA-Tests (Test
auf »Prostata-spezifisches Antigen« im Blut) bereits vor
dem Auftreten erster Symptome zu diagnostizieren. In der
Abwiégung zwischen Schaden und Nutzen ist der PSA-Test
zur Friherkennung von Prostatakrebs bislang wissenschaft-
lich umstritten. In Deutschland ist der PSA-Test als Friiher-
kennungsmethode derzeit keine Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen. Gleichwohl bieten ihn viele Arztpraxen als
privat zu zahlende, sogenannte individuelle Gesundheits-
leistung (IGel) an (siehe Kapitel 6.5).

Die Entwicklung in den USA nach Markteinfihrung des
Tests zeigt eine typische Screeningkurve: Durch das Vor-
ziehen der Diagnose kommt es zunidchst zu einem steilen
Anstieg, dem ein weniger deutlicher Ruickgang folgt. Da
durch den PSA-Test jedoch bei manchen Miannern auch
Tumoren erkannt werden, die ansonsten bei nur langsamem

Wachstum zeitlebens unbemerkt geblieben wiren (»Uberdi-
agnose«), fihrt sein verbreiteter Einsatz auch langfristig zu
einem Anstieg der Erkrankungsraten. Sowohl im zeitlichen
Verlauf als auch im internationalen Vergleich werden die
Inzidenzraten daher durch die Haufigkeit der PSA-Testung
mafigeblich beeinflusst, was auch erklart, dass sich vor
allem die Haufigkeit friher Stadien tber die Zeit verandert,
wihrend die Inzidenz fortgeschrittener Stadien weitgehend
stabil geblieben ist. Auch der aktuelle deutliche Riickgang
der Neuerkrankungsraten in den USA lasst sich am ehesten
dadurch erklaren, dass der PSA-Test nach Verdffentlichung
der Ergebnisse zweier grofer Studien inzwischen zurtickhal-
tender eingesetzt wird [32, 33]. Im Jahr 2012 hatte auflerdem
die US Preventive Services Task Force, ein von der US-Re-
gierung eingesetztes Expertengremium fiir die Bewertung
von Prdventions- und Friherkennungsmafinahmen, seine
Empfehlung gegen die PSA-Testung auch auf Manner unter
75 Jahren ausgedehnt [34]. Vermutlich ist auch der aktuelle
Rickgang der Inzidenz in Deutschland zumindest zum Teil
auf eine kritischere Bewertung des Tests zuriickzufuihren.

Demgegenlber ist der Einfluss weiterer, etwa mit dem
Lebensstil verbundener Risikofaktoren auf den beobachte-
ten Verlauf der Inzidenzraten schwer einzuschatzen. Der
bereits vor der PSA-Ara beobachtbare Anstieg erklart sich
auch durch die damals eingefiihrte, durch die Harnréhre
erfolgende Gewinnung und Untersuchung von Prostata-
gewebe zur Behandlung einer gutartigen Prostatavergro-
Rerung (Hypertrophie) [35]. Allerdings deutet der Anstieg
der Mortalitit bis etwa 1990 darauf hin, dass auch andere
Faktoren eine Rolle gespielt haben kdnnten. Auflerdem
scheint der PSA-Test alleine nicht den in vielen Lindern
weiter bestehenden Anstieg der Inzidenz im jlngeren Alter
(unter s55-Jahrige) zu erklaren [36]. Fir die geringe Haufig-
keit in Asien und die relativ hohe Krankheitslast in Afrika
spielen wohl auch genetische Faktoren eine Rolle, so ist das
Erkrankungsrisiko fir US-Amerikaner schwarzafrikanischer
Abstammung verglichen mit solchen asiatischer Herkunft
etwa dreimal so hoch [11].
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Abbildung 2.6.a1
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungs- und
Sterberaten, Prostatak-

rebs (ICD-10 C61) nach Al-

tersgruppen, Deutschland,
1999-2013/2014. Quellen:
Zentrum fur Krebsregister-
daten, Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 2.6.a2
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungsra-
ten, Prostatakrebs (ICD-
10 C61) nach T-Stadium,
Deutschland (ausgewahl-
te Register), 1999-2013.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Abbildung 2.6.a3
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Min-
ner, Prostatakrebs (ICD-
10 C61), nach Bundesland,
2012-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt
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Abbildung 2.6.a4
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungs- und
Sterberaten fiir Prosta-
takrebs (ICD-10 C61), in
Deutschland, Skandinavien
und den USA (SEER 9-Re-
gister), 1970-2013/2014.
Quellen Inzidenz: Zent-
rum fiir Krebsregisterda-
ten, National Cancer In-
stitute (USA); Mortalitat:
Statistisches Bundesamt,
Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (USA);
Ergebnisse fir Skandinavi-
en: Association of the Nor-
dic Cancer Registries.

Abbildung 2.6.a5
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten je
100.000 Minner in den
Mitgliedsstaaten der Euro-
péischen Union, Prostata-
krebs (ICD-10 C61), 2012.
Quellen: European Cancer
Observatory, Zentrum fur
Krebsregisterdaten

Abbildung 2.6.a6
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Man-
ner in den Mitgliedsstaa-
ten der Europiischen
Union , Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2011-2013.
Quelle: Eurostat
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Tabelle 2.7.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir bosartige
Neubildungen der blut-
bildenden und lymphati-
schen Organe (C81-C96),
Deutschland, 2013; zum
Vergleich ausgewahlte Er-
gebnisse fiir die Europa-
ische Union (EU), 2012

(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor-

talitit)

KERNAUSSAGEN

2.7 Bosartige Neubildungen der blutbildenden

lymphatischen Organe (C81-Cg6)

Neuerkrankungen Frauen Manner
Absolute Zahl 17.700 21.580
Mittleres Erkrankungsalter 67,8 65,5
Rohe Rate 43,0 54,7
Altersstandardisierte Rate 26,4 38,7
Aktueller Trend' +0,7% +1,0%
Altersstandardisierte Rate (EU) 22,5 33,7
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 19.800 26.300
Uberleben

relative 5-Jahres-Uberlebensrate 62% 62%
relative 10-Jahres-Uberlebensrate 54% 51%

und

Sterbefille Frauen Minner
Absolute Zahl 8.576 10.255
Mittleres Sterbealter 76,4 73,6
Rohe Rate 20,8 26,0
Altersstandardisierte Rate 9,6 16,2
Aktueller Trend' -1,1% -0,5%
Altersstandardisierte Rate (EU) 9,6 15,9
Aktueller Trend (EU)’ -1,3% -1,1%
Pravalenz

5-Jahres-Pravalenz 55.590 67.440
10-Jahres-Prévalenz 90.080 107.150

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Zu den bosartigen Erkrankungen des lymphatischen
und blutbildenden Systems (»Blut- und Lymphdrisen-
krebs«) gehéren akute und chronische Leukamien, Lym-
phome (vom Hodgkin- und Non-Hodgkin-Typ) und das
multiple Myelom (Plasmozytom). Obwohl sie sich in ihren
Symptomen, ihrem klinischen Verlauf und ihrer Prognose
erheblich unterscheiden, werden sie hier gemeinsam dar-
gestellt, da sich aufgrund von Anderungen diagnostischer
Kriterien und Kodierungsregeln der langfristige Verlauf der

Die Erkrankungen der lymphatischen und blutbildenden Organe haben
in Deutschland sowohl bei Erwachsenen (altersstandardisiert) als auch
bei Kindern langfristig eher zugenommen. Die Sterblichkeit ist dagegen
seit 20 Jahren rucklaufig.

Regionale Unterschiede sind sowohl in Deutschland als auch in der EU
weniger stark ausgepragt als bei vielen anderen Krebsarten. Weltweit
sind diese Erkrankungen in den wirtschaftlich hoher entwickelten Regi-

onen haufiger.

Auch einige nach ICD-10 nicht als bésartig eingestufte Erkrankungen
dieser Diagnosegruppe wie das Myelodysplastische Syndrom tragen zur

Krankheitslast bei.
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Erkrankungs- und Sterberaten so besser beurteilen lasst.
Vor allem zwischen der haufigsten Form der Leukamie
(chronisch-lymphatische Form) und den Non-Hodg-
kin-Lymphomen wird heute keine klare Abgrenzung mehr
vorgenommen. Gemeinsam ist diesen Erkrankungen, dass
ihre Risikofaktoren noch weitgehend unbekannt sind. Virus-
infektionen, immunologische Faktoren sowie Umweltein-
flisse und lebensstilbezogene Faktoren sind Gegenstand
der Forschung. Die wenigen Faktoren, deren ursachliche

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

Wirkung fiir einzelne dieser Erkrankungen nachgewiesen ist
(zum Beispiel ionisierende Strahlen, Benzolbelastung, Ep-
stein-Barr-Virus), erklaren zumindest in Deutschland nur
einen kleinen Teil der Erkrankungsfalle.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Etwa 39.300 Menschen, darunter rund 940 Kinder unter
18 Jahren, erkranken jahrlich in Deutschland an einer bosarti-
gen Neubildung des blutbildenden und lymphatischen Sys-
tems. 18.800 Personen, unter ihnen g1 Kinder, verstarben in
2013 anden Folgen einer dieser Erkrankungen (Tabelle 2.7.t1).
Aus klinischer Sicht gehéren zu dieser Erkrankungsgruppe
noch weitere Diagnosen, die in der ICD-10 nicht als bésartig
eingestuft werden, obwohl sie in manchen Fillen einen fort-
schreitenden und auch lebensbedrohlichen Verlauf nehmen
konnen. In Tabelle 2.7.t2, die die Haufigkeit der einzelnen
Erkrankungsformen bei Erwachsenen und im Kindesalter
anzeigt, sind diese daher mit aufgefuhrt: die wichtigste
Gruppe bilden die Myelodysplastischen Syndrome (ICD-10:
D46) mit jahrlich fast 4.000 Neuerkrankungen und rund
2.200 Sterbefillen.

Ende 2013 lebten in Deutschland etwa 123.000 Men-
schen, die in den finf Jahren zuvor an einem Lymphom,
einer Leukdmie oder einem Myelom erkrankt waren. Auf-
grund des haufig langwierigen (chronisch-rezidivierenden)
Verlaufs eines Grofiteils dieser Erkrankungen befinden sich
vermutlich deutlich mehr Personen in medizinischer Be-
handlung oder mussen sich regelmifigen Kontrolluntersu-
chungen unterziehen.

Bei der Sterblichkeit an bosartigen Neubildungen des
blutbildenden und lymphatischen Systems sind regionale
Unterschiede auf Ebene der Bundeslander eher gering. Bei
beiden Geschlechtern ist die Sterberate aktuell in Sach-
sen-Anhalt am hdchsten und in Schleswig-Holstein am
niedrigsten (Abbildung 2.7.a1).



Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Sowohl in Deutschland als auch in Skandinavien und
den USA ist die altersstandardisierte Inzidenz in den letz-
ten 40 Jahren bei beiden Geschlechtern kontinuierlich ge-
stiegen, wihrend die Sterblichkeit seit Anfang der 1990er
Jahre leicht riicklaufig ist. Auffallend ist das durchgehend
héhere Niveau der Raten in den USA gegentiiber den europa-
ischen Vergleichsregionen (Abbildung 2.7.a2 und Abbildung
2.7.a3). Absolut hat sich die Zahl der Erkrankungsfalle in
Deutschland in den letzten 40 Jahren mehr als verdop-
pelt. Auch die Zahl der Sterbefille ist deutlich gestiegen
(Online-Abbildung 2.7.01).

Innerhalb der EU sind die Unterschiede in der Mortalitét
und Inzidenz weniger stark ausgepragt als bei vielen ande-
ren Krebsarten, es besteht allerdings ein West-Ost-Gefille.
Bei der Erkrankungshaufigkeit liegt Deutschland im EU-Ver-
gleich eher im oberen Drittel. Dagegen entspricht die Sterb-
lichkeit in Deutschland sowohl aktuell als auch im Verlauf
tber die letzten zehn Jahre den Werten in der gesamten
EU (Abbildung 2.7.a4, Abbildung 2.7.a5 und Tabelle 2.7.t1).
Weltweit sind sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten in
Nordamerika am hochsten und in weiten Teilen Asiens und
Afrikas am niedrigsten (Online-Abbildung 2.7.02).

Leukdamien und verwandte Erkrankungen bei
Kindern

Die onkologischen Erkrankungen des blutbildenden und
lymphatischen Systems sind die wichtigste Diagnosegruppe
unter den Krebserkrankungen im Kindesalter und machen
hier fast die Halfte aller Krebsneuerkrankungen aus. Im
Gegensatz zu den Erwachsenen dominieren bei Kindern
die akuten Leukamieformen, insbesondere die akute
lymphatische Leukamie, die im Erwachsenenalter eher sel-
ten vorkommt (Tabelle 2.7.t2). In Deutschland wurde nach
der Wiedervereinigung eine Angleichung der niedrigeren

Raten in den neuen Bundeslandern an die héheren Raten
im Westen beobachtet [37]. Ahnlich wie bei den Erwach-
senen stiegen die Erkrankungsraten insgesamt tendenziell
an, wihrend die Sterberaten aufgrund verbesserter Behand-
lungsmoglichkeiten seit 1980 durchgehend riicklaufig sind
(Abbildung 2.7.a6). Ahnliche Entwicklungen sind auch in
anderen europdischen Lindern zu erkennen. Bei Kindern
vor allem im Vorschulalter zeigen sich deutlicher noch als
bei Erwachsenen innerhalb Europas hohere Erkrankungsra-
ten fur Leukdmien in Landern mit htherem Wohlstand. In
Osteuropa liegen die Raten deutlich niedriger [38-43]. Auch
weltweit liegen nach Schatzungen der IARC die Inzidenz-
raten in den wirtschaftlich weiter entwickelten Regionen
wie Europa und Nordamerika etwa doppelt so hoch wie in
schwicher entwickelten Regionen, bei der Sterblichkeit ist
das Verhiltnis allerdings, anders als bei den Erwachsenen,
umgekehrt (Online-Abbildung 2.7.03).

Es leben derzeit rund 20.000 Kinder in Deutschland, die
seit finf oder mehr Jahren eine Leukdmie oder ein Lymphom
uberlebt haben. Bei diesen ist davon auszugehen, dass even-
tuelle Spatfolgen (wie Organschiaden oder Zweittumoren als
Folge der Therapie) und damit ein erhdhter Versorgungsbe-
darf oft erst Jahrzehnte nach der tberstandenen Krebser-
krankung im mittleren Lebensalter auftreten.

Diskussion

Aufgrund fehlender gesicherter Erkenntnisse zu den
Risikofaktoren lassen sich weder langfristige Trends noch
internationale Unterschiede der Erkrankungshiufigkeiten
hinreichend erklaren. Die Unterschiede zwischen wirt-
schaftlich stdrker und schwicher entwickelten Regionen,
aber auch innerhalb Europas beziehungsweise zwischen
Nordamerika und Europa lassen einen negativen Einfluss
eines »westlichen« Lebensstils beziehungsweise eines ho-
heren soziodkonomischen Status vermuten, ohne dass sich
dieser naher eingrenzen lasst.
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Tabelle 2.7.t2
Mittlere jahrliche Zahl
bosartiger Neubildun-

gen der blutbildenden und Ay te myeloische Leukamie

lymphatischen Organe bei
Erwachsenen (ab 15 Jah-
ren, 2011-2013) und Kin-
dern (unter 15 Jahren,
2004-2013) sowie medi-
anes Erkrankungsalter,
nach Geschlecht Quellen:
Zentrum fur Krebsregister-
daten, Deutsches Kinder-
krebsregister. Einschlief2-
lich Neubildungen, die
nach ICD-10 nicht als bos-
artig klassifiziert werden!
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Myeloproliferative Neoplasien
Chronisch myeloische Leukdmie (CML)
Polyzythamia vera'
Myelosklerose m. myeloider Metaplasie'
Essentielle Thrombozythamie'
sonstige myeloproliferative NPL!
Chronisch-myeloproliferative Erkrankung o.n.A'
Myelodysplastisches Syndrom'
Myelodysplastisch/myeloproliferative NPL'
Myeloide NPL, o.n.A. (inkl. Leukamie o.n.A.)

Myeloide Neoplasien (NPL) (gesamt)

Hodgkin-Lymphom
Reifzellige B-Zell NPL
Chronisch lymphatische Leukdamie (CLL)/SBLL
Immunoproliferative Erkrankungen
Mantelzell-Lymphome
Follikuldre B-Zell Lymphome
Diffuse B-Zell Lymphome
Burkitt-Lymphom/Leukdmie
Marginalzonen-Lymphom
Reifzellige B-Zell Leukamie
Plasmazell-Neoplasie
Reifzellige T/NK-Zell NPL
kutane T-Zell Lymphome
andere T-Zell Lymphome
Lymphoblastische/Vorlduferzell-Lymphome/Leukdamien
B-Zell
T-Zell
o.n.A
Lymphoide NPL, o.n.A. (inkl. Lymphom o.n.A)

Lymphoide Neoplasien (gesamt)
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Méadchen

39

32

140
18
53

267

Jungen

41

49

37

154
48
64
13
385

Frauen

1.810

500
530
340
580
100
340
1.820
360
400
6.780

960

2.540
300
240
1.580
2.430
80
840
60

3.050

230
400

80

30

150
1.490
14.470

Manner

2.140

610
510
420
370
130
300
2.370
510
350
7.710

1.260

3.630
490
640

1.390

2.630

130
740
240

3.750

380
540

80
140
1.580
17.730

Medianes
Erkrankungs-
alter in Jahren

71

68
72
72
68
52
74
78
73

73
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73
72
71
66
71
53
69
63
73

67
67

26
25
23
74
70
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Abbildung 2.7.a1
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-
wobhner fiir bésartige
Neubildungen der blut-
bildenden und lympha-
tischen Organe (ICD-10
C81-C96) nach Bundes-
land und Geschlecht,
2012-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt

Abbildung 2.7.a2
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungsraten
fiir bosartige Neubildun-
gen der blutbildenden
und lymphatischen Orga-
ne (ICD-10 C81-C96), in
Deutschland, Skandinavien
und den USA (SEER 9-Re-
gister), nach Geschlecht,
1970-2013. Quellen: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten, Association of the
Nordic Cancer Registries,
National Cancer Institu-
te (USA)

Abbildung 2.7.a3
Altersstandardisierte Ster-
beraten fiir bésartige
Neubildungen der blut-
bildenden und lympha-
tischen Organe (ICD-10
C81-C96), in Deutsch-
land, Skandinavien und
den USA, nach Geschlecht,
1970-2014. Quellen: Sta-
tistisches Bundesamt, As-
sociation of the Nordic
Cancer Registries, Centers
for Disease Control and
Prevention (USA)
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Abbildung 2.7.a4 T 50
Altersstandardisier-

te Neuerkrankungsra-
ten je 100.000 Einwohner

in den Mitgliedsstaaten
der Europiischen Uni-
on, bésartige Neubildun-
gen der blutbildenden und
lymphatischen Organe
(ICD-10 C81-C95), nach
Geschlecht, 2012. Quellen:
European Cancer Observa-
tory, Zentrum ftr Krebsre-
gisterdaten
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2.8 Bosartige Tumoren der Harnblase, inklusive nicht-
invasive Karzinome (C67/D09.0/D41.4)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 7.210 22.270
Mittleres Erkrankungsalter 73,4 71,9
Rohe Rate 17,5 56,4
Altersstandardisierte Rate 91 36,1
Aktueller Trend' +1,0% +0,6%
Altersstandardisierte Rate (EU) 6,1 29,1
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 8.100 24.700
Uberlebensraten

Relatives 5-Jahres-Uberleben 72% 77%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 69% 70%

Sterbefille Frauen Manner
Absolute Zahl 1.937 3.996
Mittleres Sterbealter 80,3 77,8
Rohe Rate 47 10,2
Altersstandardisierte Rate 1,9 6,2
Aktueller Trend' -2,0% 2,3%
Altersstandardisierte Rate (EU) 1,9 8,5
Aktueller Trend (EU)’ -0,8% -1,2%
Préavalenz

5-Jahres-Privalenz 24.710 81.920
10-Jahres-Préavalenz 40.970 131.210

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Harnblasenkarzinome gehen wie die Tumoren der ubri-
gen ableitenden Harnwege (Nierenbecken, Harnleiter, Harn-
rohre) ganz Uberwiegend vom Deckgewebe (Urothel) der
Harnblase aus. Wichtigster Risikofaktor ist der Tabakkonsum.
Einige beruflich bedingte Belastungen mit krebserregenden
Stoffen, wie etwa in der Gummiproduktion oder bei Malern,
werden zwar in den heutigen Arbeitsprozessen weitgehend
vermieden, kénnen aber aufgrund der langen Latenz heute
immer noch zur Entstehung der Tumoren beitragen.

Bei der Analyse von Daten zur Haufigkeit bésartiger Tu-
moren der Harnblase besteht die Besonderheit, dass seit
Einfuhrung der ICD-10im Jahr 1998 in situ (Tis) und nicht-in-
vasive papillare Tumoren (Ta) der Harnblase nicht mehr als
bosartig klassifiziert werden. Klinisch dagegen werden sie
zusammen mit den bereits in das Bindegewebe zwischen
Urothel und Muskelschicht eingewachsenen (Ti-) Tumoren
zu den »nicht-muskelinvasiven« Harnblasenkarzinomen
zusammengefasst und aufgrund ihres hohen Risikos eines
erneuten Auftretens (Rezidiv) beziehungsweise Fortschrei-
tens je nach genauem Befund relativ intensiv behandelt,
etwa durch Operation plus lokale Chemotherapie [44]. Um
diesem Umstand Rechnung zu tragen und vor allem, um die
langfristige Entwicklung der Inzidenzraten besser beurtei-
len zu kénnen, werden histologisch bésartige (ICD-10: C67)
und nicht-invasive Tumoren (ICD-10: Dog.o und D41.4) hier
zusammengefasst dargestellt. Auch international wird dies
von vielen Krebsregistern so gehandhabt.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Die nicht-invasiven Formen eingeschlossen, erkrankten
im Jahr 2013 etwa 22.300 Midnner und 7.200 Frauen an Harn-
blasenkrebs (Tabelle 2.8.t1). Bei jedem vierten betroffenen
Mann und bei jeder dritten Frau war der Tumor bei Diag-

nosestellung bereits in die Blasenmuskulatur eingewachsen.
Ende 2013 lebten etwa 107.000 Menschen mit einer bis zu
funf Jahre zurtickliegenden erstmaligen Diagnose eines bos-
artigen Blasentumors, knapp die Halfte von ihnen war tiber
75 Jahre alt (Online-Abbildung 2.8.01). Aufgrund des teilweise
hohen Risikos eines erneuten Auftretens der Tumoren (Rezi-
div) diirften sich allerdings noch deutlich mehr Erkrankte in
der Phase der Behandlung beziehungsweise der Nachsorge
befinden.

KERNAUSSAGEN

Tabelle 2.8.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Harnblasen-
krebs inkl. nicht-invasi-
ver Formen (C67, D09.0,
D41.4), Deutschland,
2013; zum Vergleich aus-
gewidhlte Ergebnisse fur
die Europdische Union
(EU), 2012 (Inzidenz)
bzw. 2013 (Mortalitat)

Die altersstandardisierte Inzidenz fir Krebserkrankungen der Harn-
blase hat sich in Deutschland fiir beide Geschlechter nach einem
kontinuierlichen Anstieg tber mehr als drei Jahrzehnte erst in den

letzten Jahren stabilisiert.

Die Sterblichkeit ist in Deutschland seit Anfang beziehungsweise Mitte
der 1990er Jahre deutlich riicklaufig, bei den Ménnern ist die Morta-
litatsrate aktuell eine der niedrigsten in der gesamten Europdischen

Union.

Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit innerhalb Deutschlands
zeigen sich fiir beide Geschlechter in dhnlicher Form: In den neuen
Bundeslidndern sowie in Bremen liegen die Sterberaten deutlich héher

als im Siiden Deutschlands.

Wihrend die Inzidenz der invasiven Formen des Harn-
blasenkrebs seit 2003 bei beiden Geschlechtern weitgehend
stabil verlduft, steigen die nicht-muskelinvasiven Formen
(Ta/Tis) an. Demgegeniber sinkt die Haufigkeit der Tumo-
ren mit fehlenden Stadienangaben, die Datenqualitit hat
sich also in dieser Hinsicht verbessert (Abbildung 2.8.a1).

Abbildung 2.8.a2 zeigt einen deutlichen Zusammenhang
zwischen dem biologischen Verhalten der Blasentumoren
(Grading) und dem Tumorstadium: Der Anteil von Tumoren
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Abbildung 2.8.a1
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten je
100.000 Einwohner fiir
Harnblasenkrebs inkl.
in-situ-Karzinome (ICD-
10 C67, D09.0, D41.4)
Deutschland (ausgewihl-
te Register), nach T-Stadi-
en und Geschlecht, 1999—
2013. Quelle: Zentrum fiir
Krebsresgisterdaten
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mit niedrigem Differenzierungsgrad (high grade), der mit
einem hoherem Rezidivrisiko und einer schlechteren Prognose
einhergeht, steigt von etwa 10% bei nicht-invasiven papillaren
Tumoren (Ta) liber 50% bis 60% bei in-situ und T1-Tumoren
bis zu rund 9o% bei den muskelinvasiven Formen (T2-Ty).

Innerhalb Deutschlands zeigen sich dhnliche regionale
Unterschiede fir beide Geschlechter: die Sterberaten in den
neuen Bundeslindern liegen mehr als 50% héoher als im
Stiden Deutschlands, wobei die héchsten Raten derzeit in
Bremen beobachtet werden (Abbildung 2.8.a3).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Die altersstandardisierten Inzidenzraten sind in Deutsch-
land seit 1970 flr beide Geschlechter langfristig angestie-
gen. Der Anstieg war in Skandinavien und den USA weniger
deutlich (Abbildung 2.8.a4). Dagegen geht seit Anfang der
1990er Jahre die Sterblichkeit in Deutschland deutlich zu-
riick, und zwar wesentlich stirker als in den Vergleichsregio-
nen (Abbildung 2.8.as5). Gemessen an den absoluten Zahlen
erkranken in Deutschland heute etwa drei- bis viermal so
viele Menschen an Blasenkrebs wie vor 40 Jahren, die Zahl
der Sterbefille ist dagegen nur bei den Frauen leicht ange-
stiegen (Online-Abbildung 2.8.02).

Die Unterschiede in der Sterblichkeit an Blasenkrebs
innerhalb der EU sind geringer als bei vielen anderen Krebs-
arten. Innerhalb der Europdischen Union liegen bei den
Ménnern derzeit nur die Sterberaten in Finnland und Oster-
reich niedriger als in Deutschland, wahrend die Rate bei den
Frauen in etwa dem EU-Durchschnitt entspricht (Abbildung
2.8.a6). Der Riickgang der Sterberaten in den letzten zehn
Jahren war in Deutschland deutlicher ausgeprigt als in der
gesamten EU (Tabelle 2.8.t1). Bei den Inzidenzraten liegt
Deutschland dagegen fiir beide Geschlechter im oberen
Drittel (Abbildung 2.8.a7). Die IARC schatzt, dass die Er-
krankung in Nordamerika, im Stiden und Westen Europas
und im westlichen Asien sowie in Nordafrika am haufigsten
auftritt. (Online-Abbildung 2.8.03).

Diskussion

Obwohl der Tabakkonsum als wesentlicher Risikofaktor
fur den Harnblasenkrebs beschrieben wird, lassen sich die
langfristigen Trends sowohl im internationalen Vergleich als
auch im Vergleich zwischen Mannern und Frauen weit weni-
ger eindeutig den Veranderungen der Rauchgewohnheiten
zuordnen. So ist bei den Méannern in allen hier betrachteten
Regionen noch kein deutlicher Riickgang der altersstandar-
disierten Inzidenz zu erkennen, wahrend die Raten beim
Lungenkrebs spétestens seit 1990 sinken. Ahnliche Ergeb-
nisse zeigten sich auch schon in Analysen, fur die nur Daten
bis 1997 berticksichtigt wurden, also vor der Veranderung
der ICD-Klassifikation von der 9. zur 10. Ausgabe. Eine
lingere Latenzzeit von mindestens 30 Jahren zwischen Ex-
position und Tumordiagnose konnte hier ebenso eine Rolle
spielen wie ein groRerer Einfluss der Art des Rauchens (zum
Beispiel Inhalationstiefe) sowie die Zunahme der Exposition
mit weiteren, moglicherweise noch unbekannten Risikofak-
toren [45, 46].

Die im Verhaltnis zur relativ geringen Sterblichkeit ak-
tuell vergleichsweise hohen Inzidenzraten in Deutschland
konnten daftir sprechen, dass eine bessere Erfassung bezie-
hungsweise hohere Entdeckungsraten der frihen Stadien
und nicht-invasiven Formen die Ergebnisse beeinflussen.
Auch die aktuellen Trends sind vor allem vom Anstieg der
nicht-invasiven Formen beeinflusst. Da sich dieser Anstieg
in den Bundeslandern sehr unterschiedlich darstellt, ist hier
auch von einer Verbesserung der Erfassung in einigen Re-
gistern auszugehen.

Die regionalen Unterschiede in der EU bei der (teilweise
geschatzten) Inzidenz sind schwer zu interpretieren, zumal
sie kaum mit der Sterblichkeit korreliert sind. Auch hier kénn-
ten unterschiedliche Erfassungsgrade der nicht-invasiven
Formen eine Rolle spielen.
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Abbildung 2.8.a2
Differenzierungsgrad von
Harnblasentumoren (ICD-
10 C67, D0S.0, D41.4) in
Abhangigkeit vom T-Stadi-
um, in Deutschland, nach
Geschlecht, 2011-2013.
Quelle: Zentrum fiir Krebs-
registerdaten

Abbildung 2.8.a3
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-
wohner, Harnblasen-
krebs (ICD-10 C67, D09.0,
D41.4) nach Bundesland
und Geschlecht, 2012—
2014. Quelle: Statistisches
Bundesamt

Abbildung 2.8.a4
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
Harnblasenkrebs (ICD-
10 C67, D0S.0, D41.4), in
Deutschland, Skandinavien
und den USA (SEER 9-Re-
gister), nach Geschlecht,
1970-2013. Quellen: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten, Association of the
Nordic Cancer Registries,
National Cancer Institu-
te (USA)
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Abbildung 2.8.a5
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-
wohner fiir Harnblasen-
krebs (ICD-10 C67), in
Deutschland, Skandina-
vien und den USA, nach
Geschlecht, 1970-2014.
Quellen: Zentrum fiir

Krebsregisterdaten, Associ-

ation of the Nordic Cancer
Registries, Centers for Di-
sease Control and Preven-
tion (USA)

Abbildung 2.8.a6
Altersstandardisierte
Sterberaten in den Mit-
gliedsstaaten der Europi-
ischen Union je 100.000
Einwohner, Harnblasen-
krebs (ICD-10 C67), nach
Geschlecht, 2011-2013.
Quelle: Eurostat

Frauen
B Minner
O Gesamt

Abbildung 2.8.a7
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten in
den Mitgliedsstaaten der
Europiischen Union je
100.000 Einwohner, Harn-
blasenkrebs (ICD-10 C67),
nach Geschlecht, 2012.
Quellen: Eurostat, Zent-
rum fiir Krebsregisterdaten

Frauen

B Minner
O Gesamt
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2.9 Malignes Melanom der Haut (C43) und nicht-

melanotischer Hautkrebs (C44)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 10.470 10.940
Mittleres Erkrankungsalter 59,6 64,2
Rohe Rate 25,4 277
Altersstandardisierte Rate 19,2 19,9
Aktueller Trend! +4,3% +4,7%
Altersstandardisierte Rate (EU) 13,1 13,2
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 10.700? 11.900?
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 94% 91%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 93% 90%

Sterbefille Frauen Ménner Tabelle 2.9.t1

Absolute Zahl 1.255 1787 Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir das Maligne

Mittleres Sterbealter 72,1 70,3 Melanom der Haut (C43),

Rohe Rate 30 45 Deutsdﬁland, 201"3; zum
Vergleich ausgewdhlte Er-

Altersstandardisierte Rate 1,7 3,0 gebnisse fir die Europi-
ische Union (EU), 2012

Aktueller Trend' 9 1,89

(tueller Trend +0,9% *18% | sidenz) baw. 2013 (Mor-

Altersstandardisierte Rate (EU) 1,7 2,9 talitdt)

Aktueller Trend (EU)' +0,3% +1,4%

Pravalenz

5-Jahres-Prévalenz 48.250 46.400

10-Jahres-Pravalenz 80.820 74.490

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013
2 unter der Annahme ab 2013 gleichbleibender Erkrankungsraten flr beide Geschlechter (alle Altersgruppen)

Einflhrung

Das maligne Melanom der Haut (»schwarzer Haut-
krebs«) ist ein bosartiger Tumor, der seinen Ursprung von
den farbgebenden Pigmentzellen der Haut nimmt. Ein hel-
ler Hauttyp und andere genetische Faktoren begtinstigen
sein Auftreten, wichtigster beeinflussbarer Risikofaktor sind
die ultravioletten (UV) Anteile des Sonnenlichts. Anders als
bei den hiufigeren nicht-melanotischen Hautkrebsformen
(»weifler Hautkrebs«) sind hier vor allem eine intermittie-
rende UV-Exposition und insbesondere schwere Sonnen-
brande in der Kindheit und Jugend von Bedeutung.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland etwa 10.500
Frauen und 10.900 Manner an einem malignen Melanom.
Aufgrund der hohen Uberlebensraten ist die Prévalenz der
Erkrankung sehr viel héher: rund 95.000 Menschen, davon
etwas mehr als die Hilfte Frauen, lebten Ende 2013 mit
einer in den zuriickliegenden finf Jahren gestellten Diag-
nose eines malignen Hautmelanoms. 1.787 Ménner und
1.255 Frauen verstarben im selben Jahr an dieser Erkrankung
(Tabelle 2.9.t1).

Innerhalb Deutschlands sind die Unterschiede in der
Sterblichkeit relativ gering, es gibt kein eindeutiges geo-
grafisches Muster (Abbildung 2.9.a1). Nach Einfihrung
des Hautkrebs-Screenings ab Juli 2008 als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung sind in Deutschland die
Erkrankungsraten sprunghaft weiter gestiegen, vor allem in
den anspruchsberechtigten Altersgruppen tber 35 Jahren
(Online-Abbildung 2.9.01).

Der zeitliche Verlauf der Inzidenz nach Tumordicke
(T-Stadium) macht deutlich, dass der Anstieg ganz iiberwie-
gend die frithen Erkrankungsstadien (T1 und in-situ Mela-
nome) betrifft. Ein mittelfristig als Ergebnis des Screenings

eigentlich zu erwartender Riickgang fortgeschrittener Tu-
morstadien ist bis 2013 noch nicht erkennbar (Abbildung
2.9.a2). Bei den histologischen Typen ist fast ausschlieRlich
die Inzidenz der haufigsten Form (superfiziell spreitendes
Melanom) gestiegen. Die tbrigen Formen, welche teilweise
mit einer deutlich ungiinstigeren Prognose einhergehen,
wurden allenfalls 2008 voriibergehend etwas haufiger diag-
nostiziert (Abbildung 2.9.a3).

KERNAUSSAGEN

Beim malignen Melanom hat sich die Inzidenz in Deutschland seit 1970
mehr als verfunffacht. Die Sterblichkeit an dieser Krebserkrankung ist
im gleichen Zeitraum dagegen nur bei den Mannern leicht angestiegen.

Seit Einfuhrung des Hautkrebs-Screenings 2008 ist in Deutschland ein
sprunghafter weiterer Anstieg der Erkrankungsraten erkennbar. Dieser
betrifft ganz tiberwiegend die friihen Erkrankungsstadien und die pro-
gnostisch glinstigste Form, das superfiziell (oberflachlich) spreitende
Melanom. Ein Riickgang fortgeschrittener Tumorstadien ist bis 2013
noch nicht erkennbar.

Weltweit, aber auch innerhalb Europas, bestehen erhebliche Unter-
schiede in der Haufigkeit des malignen Melanoms.

Auch die Erkrankungsraten am sehr viel haufigeren nicht-melanotischen
Hautkrebs sind nach Einfiihrung des Screenings deutlich angestiegen.

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Ahnlich wie in Skandinavien und den USA sind die al-
tersstandardisierten Inzidenzraten seit Anfang der 1970er
Jahre in Deutschland langfristig angestiegen, allerdings
auf niedrigerem Niveau. Der Anstieg war in allen drei
Regionen bei den Ménnern deutlicher als bei den Frauen

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen 53


http://www.krebsdaten.de/krebsbericht

Abbildung 2.9.a1

Altersstandardisierte Ster-

beraten je 100.000 Ein-
wohner, malignes Mela-
nom der Haut (ICD-10
C43) nach Bundesland
und Geschlecht, 2012—
2014. Quelle: Statistisches
Bundesamt
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(Abbildung 2.9.a4). Die altersstandardisierte Sterblichkeit
hat in Deutschland und den USA nur bei den Mannern, in
Skandinavien auch bei den Frauen, zugenommen (Abbil-
dung 2.9.a5). Aktuell erkranken in Deutschland mehr als
zehnmal so viele Menschen an einem Melanom wie noch
vor 40 Jahren. Die Zahl der Sterbefille ist dagegen nur leicht
gestiegen (Online-Abbildung 2.9.02).

Derzeit liegt die altersstandardisierte Inzidenz des Mela-
noms in Deutschland furr beide Geschlechter deutlich héher
als in der EU, die Sterblichkeit entspricht derjenigen in der
gesamten EU. Dies gilt auch fur die aktuelle Entwicklung mit
steigenden Sterberaten vor allem bei den Miannern (Tabelle
2.9.11). Innerhalb der EU ist die Sterblichkeit am héchsten
in den skandinavischen Landern, den Niederlanden sowie
in Slowenien. In den meisten stideuropéischen Staaten wie
Portugal und Spanien sind sowohl Inzidenz als auch Mor-
talitat deutlich niedriger (Abbildung 2.9.a6 und Abbildung
2.9.a7). Weltweit finden sich die héchsten Inzidenz- und
Sterberaten in Ozeanien, gefolgt von Nordamerika und Eu-
ropa. Dagegen stellt die Erkrankung in weiten Teilen Asiens
und Afrikas eine Raritat dar (Online-Abbildung 2.9.03).

Nicht-melanotischer Hautkrebs (C44)

Fur die sehr viel haufigeren, aber insgesamt mit einer
geringen Sterblichkeit belasteten nicht-melanotischen
Hautkrebsformen (»weifler Hautkrebs«) lassen sich lang-
fristige Trends weder fur Deutschland noch international
ausreichend beurteilen. Diese Erkrankungen werden in den
Krebsregistern unterschiedlich vollzahlig, zumindest in ei-
nigen Regionen jedoch zunehmend besser erfasst. Nach
Schatzungen, die auf den Daten von sechs Krebsregistern
basieren, erkranken jihrlich etwa 213.000 Personen in
Deutschland an nicht-melanotischen Hautkrebsformen,
davon etwa 77% von ihnen an einem Basaliom und 22% an
einem Plattenepithel-Karzinom. Dagegen sterben an diesen
Erkrankungen nur etwa 750 Menschen jihrlich, die alters-
standardisierte Sterblichkeit stieg zuletzt leicht an. Kurzfris-

Frauen
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_217
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_1,52

_1,28

_1n
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tig zeigt sich nach Einfiihrung des Hautkrebs-Screenings bei
den beiden hiufigsten Formen ein ahnlicher Anstieg wie bei
den Melanomen (Online-Abbildung 2.9.04). Internationale
Vergleichsdaten zur Inzidenz fehlen weitgehend.

Diskussion

Langfristig ist der Anstieg der Inzidenz des malignen
Melanoms vor allem auch vor dem Hintergrund eines ver-
inderten Freizeitverhaltens zu sehen, wihrend die Zahl der
Arbeitsplatze unter freiem Himmel und damit die berufliche
UV-Exposition eher abgenommen haben durfte. Zu nennen
sind hier die zunehmende Beliebtheit von Outdoor-Aktivi-
taten im Sport und Freizeitbereich, das Sonnenbaden unter
Nutzung sowohl nattirlicher als auch kiinstlicher UV-Quel-
len und die vor allem in Deutschland seit den 1960er Jah-
ren zunehmenden Urlaubsreisen in sonnige, dquatornahe
Regionen wie die Balearen und die kanarischen Inseln. Eine
vermehrte Aufmerksambkeit fir verdichtige Hautverdande-
rungen, sowohl bei Betroffenen als auch bei Arztinnen und
Arzten, kann ebenso eine Rolle spielen wie eine verbesserte
Erfassung ambulant behandelter Tumoren in den Krebs-
registern [47], wiirde jedoch die ebenfalls international ge-
stiegene Mortalitdit am malignen Melanom nicht erklaren
kénnen. Andererseits liegt der gegentiber den Neuerkran-
kungsraten relativ geringe Anstieg der Sterblichkeit zum Teil
darin begriindet, dass auch langfristig vor allem die Inzidenz
der superfiziell spreitenden Melanome mit giinstiger Prog-
nose angestiegen zu sein scheint [48].

Die erheblichen weltweiten Unterschiede in der Haufig-
keit der in Asien und Afrika sehr seltenen Erkrankung ver-
deutlichen den Einfluss des genetisch bedingten Hauttyps
einerseits und der klimatischen Bedingungen anderseits.
So sind in Australien beziehungsweise Ozeanien mit vor-
wiegend weifer Bevélkerung und sehr starker UV-Belastung
durch das Sonnenlicht die hochsten Erkrankungsraten zu
verzeichnen.

Mainner

_4,37

_378
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Abbildung 2.9.a2
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
das maligne Melanom der
Haut inkl. in-situ Mela-
nome (ICD-10 C43, D0O3),
Deutschland (ausgewihl-
te Register), nach T-Stadi-
um und Geschlecht, 2003
2013, Quelle: Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Abbildung 2.9.a3
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
das maligne Melanom der
Haut (C43), Deutschland
(ausgewahlte Register),
nach histologischem
Subtyp und Geschlecht,

ab 35 Jahre, 2003-2013,
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Abbildung 2.9.a4
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
das maligne Melanom
der Haut (ICD-10 C43), in
Deutschland, Skandinavien
und den USA (SEER 9-Re-
gister), nach Geschlecht,
1970-2014.

Quellen: Zentrum fur
Krebsregisterdaten,
Association of the Nordic
Cancer Registries, National
Cancer Institute (USA)
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2.10 Krebserkrankungen der Lippe, der Mundhéhle, des
Rachens und der oberen Atemwege (»Kopf-Hals-Tumorenx,

Coo-Ci4, C30-C32)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 4.532 12.992
Mittleres Erkrankungsalter 66,2 63,8
Rohe Rate 11,0 329
Altersstandardisierte Rate 73 243
Aktueller Trend' +1,3% -0,7%
Altersstandardisierte Rate (EU)? 5,5 18,3
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 5.500 14.300
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 61% 51%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 50% 39%

Sterbefille Frauen Manner
Absolute Zahl 1.698 5.494
Mittleres Sterbealter 71,0 65,4
Rohe Rate 472 13,9
Altersstandardisierte Rate 2.4 9,9
Aktueller Trend' +1,3% -0,6%
Altersstandardisierte Rate (EU)? 2,1 10,8
Aktueller Trend (EU)? +0,4% -1,8%
Pravalenz

5-Jahres-Privalenz 15.450 41.650
10-Jahres-Préavalenz 24.670 66.350

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013
2 Werte fiir die EU ohne Tumoren der Nase und Nasennebenhohlen (C3o und C31)

Einflhrung

Als Kopf- und Hals-Tumoren wurden hier die bosartigen
Tumoren der anatomisch und weitgehend auch funktionell
zusammenhingenden Regionen von Mund (einschlieflich
Lippe und Speicheldrisen), Rachen, Nase (einschlieflich
Nasennebenhohlen) und Kehlkopf aufgefasst. Die Schild-
druse und die Speisershre fallen zwar anatomisch in diesen
Bereich, werden hier jedoch nicht betrachtet, da sie anderen
Organsystemen zugehéren.

Wesentliche Risikofaktoren fiir Krebserkrankungen dieser
Region sind Tabak- und Alkoholkonsum (besonders in Kom-
bination) sowie eine chronische Infektion mit Humanen
Papillomviren (HPV). Dabei unterschiedet sich die Stérke
des Einflusses dieser Faktoren je nach Lokalisation: wihrend
HPV vor allem fur die Entstehung von Tumoren des Zungen-
grundes, des oberen Rachenabschnitts (Oropharynx) und
der Rachenmandeln verantwortlich gemacht werden, ist fur
die meisten Ubrigen Lokalisationen vor allem die Kombi-
nation von Tabak- und Alkoholkonsum von Bedeutung [49].
Fir Karzinome der Lippe gilt neben dem Zigarettenrauchen
auch die Sonneneinstrahlung als Risikofaktor, wihrend ein
Teil der Tumoren des Nasenrachenraums (Nasopharynx)
auf berufliche Exposition mit bestimmten Chemikalien und
Holzstauben zuriickgefuhrt werden kann.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Insgesamt erkrankten im Jahr 2013 etwa 13.000 Manner
und 4.500 Frauen an bdésartigen Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich. Etwa dreimal so viele Menschen lebten im gleichen
Jahr mit einer entsprechenden Diagnose, die in den voraus-
gegangenen funf Jahren gestellt worden war. Todesursache
waren diese Erkrankungen bei etwa 5.500 Ménnern und
1.700 Frauen. Vor allem aufgrund der demografischen Ent-

wicklung, bei den Frauen zusatzlich auch wegen steigender
Erkrankungsraten, ist bis 2020 mit einem deutlichen Anstieg
der absoluten Erkrankungszahlen auf 14.300 (Manner) be-
ziehungsweise 5.500 (Frauen) zu rechnen (Tabelle 2.10.11).

KERNAUSSAGEN

Tabelle 2.10.t1
Epidemiologische
Kennzahlen fiir bésartige
Kopf-Hals-Tumoren
(CO0-C14 und C30-C32),
Deutschland, 2013; zum
Vergleich ausgewihlte
Ergebnisse fiir die Euro-
pdische Union (EV),
2012 (Inzidenz) bzw.
2013 (Mortalitat)

Die Erkrankungshiufigkeit und Sterblichkeit an Kopf-Hals-Tumoren sind
in Deutschland bei den Frauen auch nach Altersstandardisierung lang-
fristig angestiegen. Bei den Ménnern sind die Raten dagegen auf deut-
lich héherem Niveau stabil beziehungsweise riickldufig.

Bei unter 60-)ahrigen ist die Sterblichkeit an diesen Tumoren in den
neuen Bundesldndern seit Ende der 1990er Jahre erheblich gestiegen,
was zu einem deutlichen Ost-West-Gefille gefithrt hat. Wahrscheinlich
spielt hier eine regional unterschiedliche Entwicklung von Tabak- und
Alkoholkonsum (vor allem in Kombination) eine Rolle.

Zugenommen hat zuletzt die Erkrankungshaufigkeit von bésartigen
Tumoren der Mundhdhle und des angrenzenden Rachenraums.
Demgegeniber ist die altersstandardisierte Inzidenz von Tumoren
des unteren Rachens und des Kehlkopfs bei den Mannern gesunken

und bei den Frauen gleich geblieben.

Wihrend bei den Frauen die Sterblichkeit in den Stadt-
staaten und in Mecklenburg-Vorpommern am héchsten ist,
besteht bei den Mannern ein deutliches Ost-West-Gefille:
in den neuen Bundeslandern liegt die altersstandardisierte
Mortalitat etwa 45% hoher als in den alten (Abbildung 2.10.
a1). Dieser Unterschied hat sich jedoch erst in den letzten
10 bis 15 Jahren herausgebildet und ist vor allem auf die
Entwicklung in der Altersgruppe von 45 bis unter 60 Jahren
zurtickzuftihren, bei der in beiden Regionen gegenlaufige
Trends zu beobachten sind. Wahrend die Sterblichkeit in
den alten Bundesldndern hier deutlich zurtickgeht, steigen
die Raten in den neuen Bundeslandern seit Ende der 1990er
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Abbildung 2.10.a1

Altersstandardisierte Ster-

beraten je 100.000 Ein-
wobhner fiir bésartige
Kopf-Hals-Tumoren (ICD-
10 CO0-C14, C30-C32)
nach Bundesland und
Geschlecht, 2012-2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt
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Jahre in dhnlichem Maf an (Abbildung 2.10.a2) und liegen
derzeit etwa doppelt so hoch wie im Westen. Tendenziell
findet sich diese gegenlaufige Entwicklung in dieser Al-
tersgruppe auch bei den Frauen, wenn auch auf deutlich
niedrigerem Niveau.

Auch zwischen den einzelnen Tumorlokalisationen im
Kopf-Hals-Bereich zeigen sich Unterschiede bei den zeit-
lichen Trends: Vor allem Frauen erkrankten in den letzten
Jahren hiufiger an bosartigen Tumoren der Mundhéhle und
der angrenzenden Rachenregion (Oropharynx). Die Raten
der Krebserkrankungen im unteren Teil des Rachens (Hy-
popharynx) und am Kehlkopf sind demgegentiber bei den
Ménnern gesunken und bei den Frauen konstant geblieben
(Abbildung 2.10.a3). Tendenziell spiegeln sich diese Unter-
schiede auch in den Sterberaten wider.

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

In Deutschland ist die altersstandardisierte Inzidenz der
Kopf-Hals-Tumoren bei den Minnern nach einem Anstieg in
den 1980er Jahren zuletzt tiber lange Zeit stabil geblieben,
wahrend sie bei den Frauen langfristig gesehen deutlich
zugenommen hat (Abbildung 2.10.a4). Die Sterblichkeit ist
bei den Minnern seit Anfang der 1990er Jahre riicklaufig,
bei den Frauen ist sie im gleichen Zeitraum zumindest nicht
mehr weiter angestiegen. In den USA und Skandinavien
verlief die Entwicklung vor allem bei den Minnern in den
letzten vier Jahrzehnten deutlich glinstiger (Abbildung 2.10.
as). Im Vergleich zum Ergebnis fiir die gesamte EU liegt die
Inzidenz in Deutschland vor allem bei den Mannern etwas
hoher. Bei der Sterblichkeit liegt Deutschland im mittleren
Bereich, wobei die Entwicklung in den letzten 10 Jahren

Frauen

_347
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_2,10

_178

_1,54

Kapitel 2 Epidemiologie von Krebserkrankungen

etwas ungunstiger verlief als in der EU insgesamt. Grofbri-
tannien, die Niederlande, Schweden und Finnland gehéren
neben einigen stideuropdischen Staaten zu den Landern mit
der niedrigsten Inzidenz und Mortalitat innerhalb der EU,
in einigen osteuropdischen Landern liegen die Raten bis zu
funfmal hoher (Abbildung 2.10.a6, Abbildung 2.10.a7 und
Tabelle 2.10.t1). Weltweit weist Osteuropa bei den Mannern
die hochsten Erkrankungs- und Sterberaten auf, wahrend bei
den Frauen vor allem die Sterblichkeit hier vergleichsweise
gering ist (Online-Abbildung 2.10.01).

Diskussion

Die regional, nach Altersgruppen und nach Tumorlokali-
sation unterschiedlichen zeitlichen Trends sind nicht durch
einen einzelnen Einflussfaktor zu erkldren. In der Literatur
wird der auch in anderen Lidndern beobachtete Anstieg von
Oropharynxkarzinomen vor allem bei Mannern mit einer
vermuteten Zunahme der Verbreitung von chronischen
HPV-Infektionen in Zusammenhang gebracht, zumal er mit
dem Riickgang anderer tabakassoziierter Tumoren (Lunge,
Kehlkopf) kontrastiert [50]. Der zuletzt deutliche Anstieg
vor allem bei Mannern im mittleren Erwachsenenalter im
Osten Deutschlands spricht eher flr einen zusitzlichen
Einfluss von Tabak- und Alkoholkonsum. Hinweise fur eine
entsprechende Problematik finden sich in den Ergebnissen
des Ost-West-Surveys Anfang der goer Jahre [51], wie auch
im »Jahrbuch Sucht« 1997 [52]. Der Anstieg bei den Frauen
ist auch mit einer Zunahme des Raucherinnenanteils in der
Bevdlkerung bis Anfang dieses Jahrhunderts zu begriinden
(siehe Kapitel 5.2.1).
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Abbildung 2.10.a2
Altersstandardisierte
Sterberaten fiir bosarti-
ge Kopf-Hals-Tumoren
(ICD-10 CO0-C14, C30-
C32) nach alten (ABL) und
neuen (NBL) Bundeslan-
dern, Altersgruppen und
Geschlecht, 1990-2014,
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 2.10.a3
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
bésartige Kopf-Hals-Tu-
moren (ICD-10 CO0-C14,
C30-C32), Deutschland,
nach Lokalisation und
Geschlecht, 1999-2013,
Quelle: Zentrum fiir Krebs-
registerdaten

Abbildung 2.10.a4
Altersstandardisierte
Neuerkrankungsraten fiir
bésartige Kopf-Hals-Tu-
moren (ICD-10 CO0-C14,
C30-C32) in Deutschland,
Skandinavien und den USA
(SEER 9-Register), nach
Geschlecht, 1970-2013.
Quellen: Zentrum fur
Krebsregisterdaten, Associ-
ation of the Nordic Cancer
Registries, National Cancer
Institute (USA)
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Abbildung 2.10.a7
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Sterberaten je 100.000
Einwohner in den Mit-
gliedsstaaten der Europi-
ischen Union, bésartige

Kopf-Hals-Tumoren (ICD-
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Geschlecht, 2011-2013.

Quelle: Eurostat
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2.11 Krebserkrankungen der Bauchspeicheldriise (C25)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 8.480 8.660
Mittleres Erkrankungsalter 741 70,4
Rohe Rate 20,6 21,9
Altersstandardisierte Rate 10,4 14,3
Aktueller Trend! +2,0% +0,8%
Altersstandardisierte Rate (EU) 9,0 12,2
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 10.400 10.200
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 9% 9%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 8% 7%

Sterbefille Frauen Minner
Absolute Zahl 8.328 8.273
Mittleres Sterbealter 75,9 71,8
Rohe Rate 20,2 21,0
Altersstandardisierte Rate 9,7 13,4
Aktueller Trend' +1,2% +0,8%
Altersstandardisierte Rate (EU) 8,5 12,1
Aktueller Trend (EU)' +1,0% +0,5%
Pravalenz

5-Jahres-Privalenz 8.670 8.870
10-Jahres-Pravalenz 10.650 10.760

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Die tberwiegende Mehrheit der bosartigen Tumoren
der Bauchspeicheldriise geht von den Anteilen aus, die
Verdauungssafte produzieren (exokrine Drisen). Die sel-
tenen Tumoren der hormonproduzierenden Inselzellen
haben eine etwas glinstigere Prognose. Tabakkonsum gilt
als einziger gesicherter Risikofaktor. Starkes Ubergewicht,
eine Diabeteserkrankung vom Typ 2 sowie hoher Konsum
von Alkohol und rotem Fleisch wirken sich wahrscheinlich
ebenfalls nachteilig auf das Erkrankungsrisiko aus.

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends
in Deutschland

In 2013 erkrankten etwa 8.700 Manner und rund 8.500
Frauen an Bauchspeicheldriisenkrebs, die Zahl der Sterbefille
lagim selben Jahr bei insgesamt 16.601. Aufgrund der schlech-
ten Uberlebensaussichten entspricht die s-Jahres-Prévalenz
ungefdhr der Zahl der jihrlichen Neuerkrankungen: etwa
18.000 Menschen lebten Ende 2013 in Deutschland mit einem
bosartigen Tumor des Pankreas, der in den vorausgegangenen
funf Jahren diagnostiziert worden war. Bis 2020 ist mit einem
weiteren Anstieg der Erkrankungs- und Sterbefille zu rechnen,
der nur zum Teil durch eine Zunahme der Zahl ilterer Men-
schen in der Bevolkerung zu erklaren ist (Tabelle 2.11.t1).

Die zuletzt steigenden Trends beruhen bei beiden Ge-
schlechtern eher auf den Entwicklungen in den héheren
Altersgruppen (Abbildung 2.11.a1). Bei den Frauen zeigen
sich in der Sterblichkeit derzeit nur geringe Unterschiede
zwischen den Bundesldndern, bei den Ménnern ist die Ster-
berate hingegen in den neuen Bundesldndern etwas héher
als in Westdeutschland (Abbildung 2.11.a2).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Bei beiden Geschlechtern zeigt sich in Deutschland auch
langfristig ein steigender Trend der altersstandardisierten
Erkrankungs- und Sterberaten, wéhrend in den USA und
Skandinavien die Raten auf anfangs héherem Niveau eher
stabil blieben (Frauen) oder bis etwa 1990 zuniachst zuriick-
gingen (Ménner) (Abbildung 2.11.a3 und Abbildung 2.11.a4).

In absoluten Zahlen erkranken heute in Deutschland etwa
zwei- bis dreimal so viele Menschen an Bauchspeicheldris-
enkrebs wie noch vor 40 Jahren (Online-Abbildung 2.11.01).

KERNAUSSAGEN

Tabelle 2.11.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Bauchspei-
cheldriisenkrebs (C25),
Deutschland, 2013; zum
Vergleich ausgewdhlte Er-
gebnisse fur die Europa-
ische Union (EU), 2012
(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor-
talitat)

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten beim Bauchspeicheldriisenkrebs
sind in Deutschland seit 1970 kontinuierlich angestiegen. Zuletzt haben

vor allem die Raten bei den Frauen zugenommen,

insgesamt.

ghnlich wie in der EU

Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit sind sowohl in Deutschland
als auch in der EU eher gering ausgeprigt. Allerdings zeigt sich bei den

Minnern jeweils ein leichtes Ost-West-Gefille.

Weltweit tritt Bauchspeicheldriisenkrebs haufiger in den wirtschaftlich

weiter entwickelten Regionen auf.

Die Erkrankungs- und Sterberaten liegen in Deutschland
fur beide Geschlechter leicht oberhalb des EU-Wertes,
wobei die aktuelle Entwicklung ahnlich verlauft wie in der
EU insgesamt, wo zuletzt ebenfalls ein leichter Anstieg
zu beobachten war (Tabelle 2.11.t1). Bei den Mannern ist
in Europa ein Ost-West-Cefille zu beobachten, wihrend
sich bei den Frauen kein deutliches geografisches Muster
ergibt. Verglichen mit anderen Krebsarten sind die regio-
nalen Unterschiede innerhalb Europas jedoch relativ gering
(Abbildung 2.11.a5 und Abbildung 2.11.a6). Weltweit tritt die
Erkrankung in den stirker entwickelten Regionen haufiger
auf: Sowohl Inzidenz als auch Sterblichkeit liegen in Europa
und Nordamerika deutlich hoher als in Asien oder Afrika
(Online-Abbildung 2.11.02).

Diskussion

Der stérkere Anstieg der Erkrankungs- und Sterberaten bei
den Frauen ist auch mit dem Anstieg des Raucherinnen-Anteils
bis Anfang dieses Jahrhunderts in Deutschland zu begriinden
(siehe Kapitel 5.2.1) Die Ergebnisse bei den Mannern und auch
die deutlichen Unterschiede im internationalen Vergleich deu-
ten daraufhin, dass auch andere lebensstilbezogene Faktoren,
etwa die Zunahme der Adipositas, eine Rolle spielen [].
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Abbildung 2.11.a1 Frauen Manner
Neuerkrankungs- und 120 120
Sterberaten fiir Bauchspei-
cheldriisenkrebs (ICD-10
C25) nach Altersgruppen
und Geschlecht, Deutsch-
land 1999-2013/2014,
Quellen: Zentrum fiir
Krebsregisterdaten, Statis- 40
tisches Bundesamt
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Tabelle 2.12.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Magenkrebs
(C16), Deutschland, 2013;
zum Vergleich ausgewahl-
te Ergebnisse fur die Euro-
péische Union (EU), 2012
(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor-
talitit)

KERNAUSSAGEN

2.12 Magenkrebs (C16)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 6.290 9.340
Mittleres Erkrankungsalter 733 70,5
Rohe Rate 15,3 23,7
Altersstandardisierte Rate 79 15,5
Aktueller Trend! -2,4% 21%
Altersstandardisierte Rate (EU) 71 15,2
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 5.500 8.700
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 33% 31%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 30% 28%

Sterbefille Frauen Minner
Absolute Zahl 4,031 5.591
Mittleres Sterbealter 76,2 72,7
Rohe Rate 9,8 14,2
Altersstandardisierte Rate 4,6 9,0
Aktueller Trend' -3,9% -3,4%
Altersstandardisierte Rate (EU) 48 10,4
Aktueller Trend (EU)' -3,2% -3,3%
Pravalenz

5-Jahres-Privalenz 13.710 19.490
10-Jahres-Pravalenz 21.170 29.620

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Krebserkrankungen des Magens gehen vor allem von den
Drisenzellen der Magenschleimhaut aus, es handelt sich
also tiberwiegend um Adenokarzinome. Wichtigster Risiko-
faktor vor allem fiir die unteren Magenabschnitte ist die
Besiedlung des Magens mit dem Bakterium Helicobacter
pylori (siehe Kapitel 5.2.6). Rauchen und tiberméafiger Alko-
holkonsum erhdhen ebenfalls das Erkrankungsrisiko, auch
Ernghrungsfaktoren spielen wahrscheinlich eine Rolle. Die
bosartigen Tumoren des Mageneingangs (Kardia) werden
dagegen durch Ubergewicht und verstarktem Riickfluss von
Magensaure in die Speiserdhre (Reflux) geférdert [1].

Die Erkrankungshaufigkeit und Sterblichkeit an Magenkrebs sind in
Deutschland seit den 1970er Jahren deutlich riicklaufig. Der Riickgang
betrifft zuletzt vor allem die bosartigen Tumoren des Magenausgangs.

In Deutschland liegt, dhnlich wie innerhalb Europas, die Sterblichkeit an
Magenkrebs im Osten nach wie vor héher als im Westen.

Auch wenn in vielen entwickelten Landern Erkrankungs- und Sterbera-
ten deutlich zurilickgehen, zeigen sich international immer noch erheb-

liche Unterschiede.

64

Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland etwa 9.300
Manner und 6.300 Frauen an Magenkrebs, rund 9.600
Menschen verstarben daran. Ende 2013 lebten etwa 33.000
Erkrankte, bei denen innerhalb der letzten finf Jahre ein
Magenkarzinom diagnostiziert wurde. Auch in absoluten
Zahlen ist bis 2020 mit einem weiteren leichten Riickgang
der Neuerkrankungen zu rechnen (Tabelle 2.12.t1).

Die Sterberaten liegen in den neuen Bundeslandern bei
den Frauen um etwa 30% und bei den Mannern um 40%
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héher als in den alten Landern (Abbildung 2.12.a1). Dieser
Unterschied bestand in dhnlichem Ausmafl auch schon
unmittelbar nach der Wiedervereinigung.

Sowohl bei der Inzidenz als auch bei der Mortalitat ist
der Riickgang in den jiingeren Altersgruppen etwas ge-
ringer als bei den Alteren (Online-Abbildung 2.12.01 und
Online-Abbildung 2.12.02). Vor allem bei den Médnnern stieg
der Anteil der bosartigen Tumoren des Mageneingangs
(Kardia). Die Tumoren des Magenausgangs (Antrum und
Pylorus) haben damit den grofiten Anteil am Rickgang der
Magenkrebsinzidenz (Abbildung 2.12.a2).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Der langfristige Verlauf der altersstandardisierten Inzi-
denz und Mortalitat zeigt fiir beide Geschlechter sowohl in
Deutschland als auch in den USA und Skandinavien einen
stetigen Riickgang, wobei die Unterschiede zwischen den
USA und Deutschland deutlich geringer geworden sind (Ab-
bildung 2.12.a3 und Abbildung 2.12.a4). Auch die absoluten
Zahlen sind gesunken: 2013 erkrankten in Deutschland noch
etwa halb so viele Menschen wie 40 Jahre zuvor, die Zahl
der Sterbefalle ist sogar auf etwa ein Drittel zurtickgegangen
(Online-Abbildung 2.12.03).

Innerhalb der Europdischen Union gibt es erhebliche
regionale Unterschiede: Die Erkrankungs- und Sterberaten
in den baltischen Staaten liegen etwa drei- bis viermal héher
als in Skandinavien, insgesamt zeigt sich ein deutliches Ost-
West-Gefille. Deutschland liegt hier im mittleren Bereich:
Die Inzidenz liegt fur beide Geschlechter etwas hsher als der
Wert fiir die gesamte EU (27). Die Mortalitat dagegen ist bei
den Frauen genauso hoch und bei den Mannern etwas nied-
riger als in der EU insgesamt (Abbildung 2.12.a5 und Abbil-
dung 2.12.a6). Sowohl in der EU als auch in Deutschland ge-
hért Magenkrebs mit einem mittleren jahrlichen Riickgang
von Uber drei Prozent zu den Krebsarten mit der derzeit am
starksten sinkenden altersstandardisierten Sterblichkeit (Ta-
belle 2.12.t1). Weltweit sind sowohl Erkrankungshaufigkeit
als auch Sterblichkeit an Magenkrebs in Ostasien mit deut-
lichem Abstand am héchsten (Online-Abbildung 2.12.04).
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Diskussion

Verschiedene Faktoren werden als Ursache fiir den auch
international seit vielen Jahrzehnten zu beobachtenden
Rickgang der Inzidenz und Sterblichkeit an Magenkrebs
angefuihrt, der vor allem die unteren Abschnitte des Or-
gans betrifft. Neben einer abnehmenden Privalenz der
Besiedlung mit Helicobacter pylori aufgrund verbesserter
Hygienebedingungen (siehe Kapitel 5.2.6) sind mogli-
cherweise auch veranderte Erndhrungsgewohnheiten
von Bedeutung. Ein indirekter Zusammenhang wird der
Verbreitung von Kihlschridnken zur Aufbewahrung von
Lebensmitteln zugeschrieben: Damit konnten einerseits
herkommliche Konservierungsmethoden wie Riuchern
oder Pokeln abgelost werden, die tber die Entstehung
von Nitrosaminen mit einem erhdhten Krebsrisiko ver-
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bunden sind. Andererseits wurde dadurch ein leichterer
und ganzjahriger Zugang zu frischem Obst und Gemise
ermoglicht, deren Verzehr das Krebsrisiko senken kann
[53-55]. Eventuell trdgt auch die Ende der 1990er Jahre ein-
geflihrte Antibiotikatherapie bei Helicobacterbesiedlung
des Magens fur Personen mit bestimmten Symptomen
oder Magenkrebs in der Familienanamnese inzwischen zu
einem Ruickgang der Erkrankungsraten bei [56]. Auch fir re-
gionale und internationale Unterschiede in der Haufigkeit
von Magenkrebs spielt eine geografisch unterschiedliche
Verbreitung von H. pylori eine Rolle. Die Haufigkeit dieser
Infektion ist in wirtschaftlich stirkeren Regionen geringer
als in Entwicklungslandern. Die hohe Inzidenz in Asien und
Lateinamerika ist zudem mdoglicherweise auch durch einen
hohen Konsum von Salz und salzhaltigen Speisen in diesen

Lidndern zu erklaren [53].
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Abbildung 2.12.a1
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-
wohner fiir Magenkrebs
(ICD-10 C16) nach Bun-
desland und Geschlecht,
2012-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt

Abbildung 2.12.a2

Anteil der Lokalisationen
bosartiger Tumore des
Magens (ICD-10 C16), in
Deutschland (ausgewdhlte
Register) nach Geschlecht,
fur Dreijahreszeitraume
1999-2013, ohne C16.9
(nicht niher bezeichnete
Lokalisation des Magens).
Quelle: Zentrum fiir Krebs-
registerdaten
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Tabelle 2.13.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Leberkrebs
(C22), Deutschland, 2013;
zum Vergleich ausgewahl-
te Ergebnisse fur die Euro-
péische Union (EU), 2012
(Inzidenz) bzw. 2013 (Mor-
talitit)

KERNAUSSAGEN

2.13 Leberkrebs (C22)

Neuerkrankungen Frauen Ménner
Absolute Zahl 2.630 6.160
Mittleres Erkrankungsalter 72,1 69,9
Rohe Rate 6,4 15,6
Altersstandardisierte Rate 35 10,3
Aktueller Trend! +1,5% +1,7%
Altersstandardisierte Rate (EU) 3,6 1,1
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 3.000 7.500
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 13% 16%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 10% 1%

Sterbefille Frauen Minner
Absolute Zahl 2.467 5.000
Mittleres Sterbealter 74,9 71,6
Rohe Rate 6,0 12,7
Altersstandardisierte Rate 30 8,1
Aktueller Trend' +0,6% +1,1%
Altersstandardisierte Rate (EU) 3,6 10,0
Aktueller Trend (EU)' -0,3% -0,1%
Pravalenz

5-Jahres-Privalenz 3.250 8.760
10-Jahres-Préavalenz 3.970 11.020

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einfuhrung

Bosartige Tumoren der Leber bilden sich liberwiegend
aus den Leberzellen selbst (hepatozellulares Karzinom), zu
einem geringeren Teil aus den Gallengangen innerhalb der
Leber (Cholangiokarzinom). Die wichtigsten Risikofaktoren
sind eine chronische Infektion mit Hepatitis B- oder C-Viren,
ubermiRiger Alkoholkonsum und nicht alkoholische
Fettlebererkrankungen, die wiederum durch Fettleibigkeit
(Adipositas) beglinstigt werden. Den meisten Fillen an
Leberkrebs geht ein vorheriger krankhafter Gewebeumbau
(Leberzirrhose) voraus, der durch alle genannten Faktoren
verursacht oder beglinstigt werden kann.

Leberkrebs gehort in Deutschland aktuell zu den wenigen Krebsarten
mit steigender Inzidenz und Mortalitét.

International bestehen grofie Unterschiede in der Erkrankungshaufig-
keit, die vor allem mit der unterschiedlichen Verbreitung von viral verur-
sachten Leberentziindungen (Hepatitis B, eventuell auch Hepatitis C)

erklart werden.

Auch die zeitlichen Trends sind international nicht einheitlich. In der EU
ist insgesamt die Sterblichkeit an Leberkrebs zuletzt leicht riicklaufig.
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Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland gut 6.200 Mén-
ner und 2.600 Frauen an einem bd&sartigen Lebertumor,
die Zahl der Sterbefille lag mit insgesamt etwa 7.500 nur
geringfligig niedriger. Bis zum Jahr 2020 muss bei beiden
Geschlechtern mit weiter steigenden Zahlen gerechnet wer-
den (Tabelle 2.13.t1).

Regional betrachtet ist die Sterblichkeit an Leberkrebs bei
den Ménnern im Nordwesten und bei den Frauen im Stiden
am niedrigsten, es besteht zudem ein leichtes Ost-West-
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Gefalle (Abbildung 2.13.a1). Aufféllig ist die unterschiedliche
Entwicklung in den Bundesldndern seit der Wiederverei-
nigung: Wahrend sich die Leberkrebssterblichkeit bei den
Ménnern im Saarland sowie in Thiiringen und Hamburg fast
verdoppelt hat, gab es in Berlin, Hessen und Rheinland-Pfalz
praktisch keinen Anstieg, bei den Frauen waren die Werte in
diesen Landern sogar riicklaufig (Abbildung 2.13.a2).

Insgesamt stieg in Deutschland bei den Ménnern seit
1999 in allen Altersgruppen ab 55 Jahren sowohl die Inzi-
denz als auch die Mortalitit an, bei den Frauen waren diese
Entwicklungen weniger deutlich (Online-Abbildung 2.13.01
und Online-Abbildung 2.13.02). Zur steigenden Erkran-
kungshaufigkeit bei den Minnern tragen sowohl das
Leberzellkarzinom als auch das intrahepatische Gallen-
gangskarzinom bei. Bei den Frauen lasst sich dagegen
ein Anstieg nur fir das Gallengangskarzinom nachweisen
(Abbildung 2.13.a3).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

In Deutschland zeigen die altersstandardisierten Inzi-
denz- und Mortalitdtsraten bei Méannern mit bésartigen
Tumoren der Leber bereits seit 1980 steigende Trends, die
in den USA noch etwas deutlicher, in Skandinavien dagegen
erst seit einigen Jahren beobachtet werden. Bei den Frauen
ist langfristig betrachtet ein eindeutiger Anstieg der Raten
nurin den USA erkennbar (Abbildung 2.13.a4 und Abbildung
2.13.as5). Die absolute Zahl der Erkrankungs- und Sterbefille
in Deutschland hat sich insgesamt in den letzten 40 Jahren
mehr als verdoppelt (Online-Abbildung 2.13.03).

Erkrankungs- und Sterberaten liegen in Deutschland fur
beide Geschlechter leicht unterhalb des EU-Wertes, aller-
dings sind die Sterberaten in der EU im Gegensatz zur Ent-
wicklung in Deutschland zuletzt stabil (Tabelle 2.13.t1). Die
Sterblichkeit an Leberkrebs ist im Stiden Europas teilweise
deutlich hoher als im Norden. So liegen die Sterberaten in
Italien und Frankreich bei beiden Geschlechtern mehr als
dreimal so hoch wie in den Niederlanden (Abbildung 2.13.
a6 und Abbildung 2.13.a7). Nach den Schatzungen der IARC
ist Europa der Kontinent mit der geringsten Verbreitung von
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Leberkrebs, die Erkrankung ist weltweit eher in den wirt-
schaftlich schwacheren Regionen von Bedeutung. So liegen
Neuerkrankungs- und Sterberaten im Stidosten und Osten
Asiens etwa drei bis fiinfmal hoher als in der Europiischen
Union (Online-Abbildung 2.13.04).

Diskussion

Die Zunahme der Leberkrebs-Haufigkeit in vielen
entwickelten Lindern wird auch auf eine Zunahme von
Hepatitis C-Infektionen in den 1960er bis 198cer Jahren
zurtickgefiihrt, bedingt durch die Zunahme intravendsen
Drogenmissbrauchs und der vermehrten Ubertragung von
Blutprodukten fiir medizinische Zwecke. Da das Hepatitis
C-Virus erst seit 1989 nachweisbar ist, lasst sich die genaue
zeitliche Entwicklung der Pravalenz dieses Risikofaktors
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in Deutschland allerdings schwer einschatzen, auch lasst
sich die im Vergleich ungtinstigere Entwicklung bei den
Minnern damit nicht unbedingt erklaren (siehe Kapitel
5.2.6). Einwanderung aus Ldndern mit hoherer Verbrei-
tung von Hepatitis B- und/oder C-Infektionen sowie eine
Zunahme von Ubergewicht und Adipositas in der Bevdl-
kerung kénnen ebenfalls zu der Entwicklung beigetragen
haben. Auch verbesserte Behandlungsmoglichkeiten
der Leberzirrhose, die zwar keine Heilung, aber ein lan-
geres Leben mit dieser Erkrankung ermdéglichen, konnen
indirekt eine Zunahme von Leberkrebs bewirken [57, 58].
Hintergrund der fiir Krebserkrankungen eher untypischen
weltweiten Verteilung der Erkrankungshaufigkeit ist vor
allem die hohe Pravalenz des Hepatitis B-Virus in einigen
Regionen der Welt, unter anderem in Suidostasien [59].
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Abbildung 2.13.a1
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Ein-
wohner, Leberkrebs (ICD-
10 C22) nach Bundesland
und Geschlecht, 2012—
2014. Quelle: Statistisches
Bundesamt

Abbildung 2.13.a2
Altersstandardisierte
Sterberaten je 100.000
Einwohner, Leberkrebs
(ICD-10 C22) nach Bun-
deslandern und Ge-
schlecht, 1990-1994 und
2010-2014. Quelle: Statis-
tisches Bundesamt

® 1990 1994
= 2010-2014
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Tabelle 2.14.t1
Epidemiologische Kenn-
zahlen fiir Gebdrmutter-
halskrebs (C53), Deutsch-
land, 2013; zum Vergleich
ausgewahlte Ergebnisse
fur die Europdische Union
(EU), 2012 (Inzidenz) bzw.
2013 (Mortalitat)

KERNAUSSAGEN

2.14 Gebarmutterhalskrebs (Cs3)

Neuerkrankungen Frauen

Absolute Zahl 4.610
Mittleres Erkrankungsalter 55,3
Rohe Rate 1,2
Altersstandardisierte Rate 9,2
Aktueller Trend' -0,4%

Altersstandardisierte Rate (EU) 11,3

Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 4.300
Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben 69%
Relatives 10-Jahres-Uberleben 65%

Sterbefille Frauen

Absolute Zahl 1.550
Mittleres Sterbealter 65,7
Rohe Rate 3,8
Altersstandardisierte Rate 2,5
Aktueller Trend' -1,1%

Altersstandardisierte Rate (EU) 3,1

Aktueller Trend (EU)' -1,6%
Pravalenz

5-Jahres-Privalenz 17.780
10-Jahres-Pravalenz 32.510

' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Einflhrung

Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses

tberwiegend vom Plattenepithel aus. Die selteneren Ade-

gehen

nokarzinome weisen eher auf einen Ursprung am Ubergang
zwischen Gebarmutterkorper und -hals hin. Als wesentliche
Ursache gilt eine dauerhafte Infektion mit dem sexuell tber-
tragbaren Humanen Papillomvirus (HPV), das in mehr als
99% aller Falleim Tumorgewebe nachweisbar ist. In 70% aller
Falle betreffen diese Infektionen die HPV-Typen 16 und 18,
gegen die eine Impfung empfohlen wird (siehe Kapitel 5.2.6).

Seit Einfuhrung des Pap-Tests (zytologischer Abstrich nach Papanico-
laou am Gebarmutterhals zur Krebsfriiherkennung) Anfang der 1970er
Jahre sind sowohl Inzidenz als auch Sterblichkeit an Gebarmutterhals-
krebs in Deutschland auf etwa ein Viertel des Ausgangswerts gefal-
len. Seit etwa 2005 ist jedoch kein wesentlicher weiterer Riickgang

erkennbar.

Ein noch bestehendes, aber abnehmendes Ost-West-Gefille ldsst sich
vor allem durch die etwa 20 Jahre spétere Einfiihrung des Pap-Tests in
den neuen Bundeslindern erkliren.

Sowohl Sterbe- als auch Neuerkrankungsraten fir das Gebarmutter-
halskarzinom sind innerhalb der EU in den &stlichen Mitgliedsstaaten
und weltweit in den weniger entwickelten Regionen am héchsten.
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Aktuelle Situation und kurzfristige Trends in
Deutschland

In 2013 erkrankten rund 4.600 Frauen an einem inva-
siven bosartigen Tumor des Gebarmutterhalses (Cervix)
(Tabelle 2.14.t7). Etwa dreimal so hoch war die Zahl der
in den Krebsregistern erfassten priinvasiven in-situ Karzi-
nome (fortgeschrittene Krebsvorstufen), die praktisch
ausschliellich im Rahmen der Friherkennung erkannt
werden. Fir sie liegt das mittlere Erkrankungsalter bereits
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bei 34 Jahren, etwa 20 Jahre niedriger als bei den invasiven
Tumoren. Ende 2013 lebten etwa 18.000 Frauen mit einer
bis zu fiinf Jahre zuriickliegenden Diagnose eines invasiven
Gebarmutterhalskarzinoms.

Innerhalb Deutschlands liegt die Sterblichkeit in den
neuen Bundeslandern noch immer um etwa 25% hcher
als in den alten Bundesldndern (Abbildung 2.14.a1). Dieser
Unterschied hat sich allerdings seit der Wiedervereinigung
deutlich verringert (Abbildung 2.14.a2). Der sich zuletzt ab-
schwichende Riickgang der Inzidenz betraf in dhnlichem
Maf sowohl frihe als auch fortgeschrittene Stadien (Ab-
bildung 2.14.a3). Etwa 60% aller invasiven Tumoren sind
auf die Cervix beziehungsweise den Uterus (Gebdrmutter)
begrenzt (Th).

Langfristige Trends und internationaler Vergleich

Die altersstandardisierte Inzidenzrate beim Gebarmut-
terhalskrebs ist in Deutschland zwischen 1970 und 2000
etwa auf ein Viertel des Ausgangswertes gefallen. In den
letzten zehn Jahren hat sich dieser Rickgang dann nur
noch unwesentlich fortgesetzt (Abbildung 2.14.a4). Auch
in den absoluten Zahlen wird diese Entwicklung deutlich:
1970 erkrankten noch etwa 16.000 Frauen jahrlich an einem
invasiven Karzinom, heute sind es weniger als 5.000 Frauen
(Online-Abbildung 2.14.01). In Skandinavien und in den USA
war die Erkrankungsrate ebenfalls riicklaufig, allerdings fiel
der Riickgang deutlich geringer aus. Bei der Sterblichkeit ver-
lief die Entwicklung &hnlich. Die in den 1970er Jahren noch
vergleichsweise hohe altersstandardisierte Mortalitatsrate
in Deutschland lag zuletzt noch geringflgig tiber derjenigen
in Skandinavien und den USA (Abbildung 2.14.a4).

Innerhalb Europas ist ein deutliches Ost-West-Gefille zu
beobachten. In einigen stidosteuropéischen Landern liegt die
Sterblichkeit etwa viermal hoher als in Deutschland, wo so-
wohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten unterhalb der Werte
fur die gesamte EU liegen. Noch niedriger als in Deutschland
ist die Sterblichkeit unter anderem in den Niederlanden, Italien
und Finnland (Abbildung 2.14.a5 und Abbildung 2.14.a6). Welt-
weit liegen nach Angaben der IARC sowohl Inzidenz als auch
Mortalitat auf dem afrikanischen Kontinent am hochsten und
in Nordamerika am niedrigsten (Online-Abbildung 2.14.02).
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Diskussion

Wesentlichen Anteil am Riickgang von Mortalitat und
Inzidenz in Deutschland diirfte die Untersuchung nach
Papanicolaou (Pap-Test) zur Friiherkennung von Gebarmut-
terhalskrebs gehabt haben. Im Gegensatz zu den meisten
anderen Krebsfriherkennungsmafinahmen besteht hier
die Moglichkeit, durch die Diagnose und Behandlung von
Krebsvorstufen die Inzidenz invasiver Krebserkrankungen
zu verringern (siehe Kapitel 6.2.1). Der Test wurde in der
friheren Bundesrepublik im Jahr 1971, in den neuen Bun-

_3,77

_3,26

_2,76

_2,28

~1,93
_1,67

deslandernin der jetzigen Form jedoch erst 1991 eingefiihrt.
In der DDR war die Untersuchung aufgrund begrenzter
Laborkapazititen je nach Region in unterschiedlichem Aus-
maf verfligbar, was sich auch in regional unterschiedlichen
Inzidenzraten widerspiegelte [60, 61].

Die deutlichen und fiir Krebserkrankungen eher unty-
pischen weltweiten Unterschiede gehen zum einem auf
eine unterschiedliche Verbreitung des HPV-Virus zuriick
[62], erklaren sich aber vor allem auch durch schlechtere
Zugangsmaglichkeiten zu Friherkennungsuntersuchungen
in den wirtschaftlich schwacher entwickelten Landern.
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Abbildung 2.14.a1
Altersstandardisierte Ster-
beraten je 100.000 Frau-
en fiir Gebdarmutterhals-
krebs (ICD-10 C53) nach
Bundesland, 2012-2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 2.14.a2
Altersstandardisierte Ster-
beraten fiir Gebiarmutter-
halskrebs (ICD-10 C53) in
den neuen und alten Bun-
deslandern (ohne Berlin),
1990-2014, Quelle: Statis-
tisches Bundesamt
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3 Versorgung von Menschen mit Krebs

3.1 Leitlinien und Zertifizierung in der onkologischen

Versorgung

Die Verbesserung der Qualitat in der Gesundheitsversor-
gung ist ein dynamischer Lernprozess. Wissenschaftliche
Studien untersuchen neue diagnostische und therapeutische
Methoden; damit bilden sie die Grundlage fur eine moderne,
evidenzbasierte Medizin. Die Erkenntnisse aus qualitativ
hochwertigen Studien werden als Behandlungsempfehlun-
gen in Leitlinien zusammengefasst. Qualitatsindikatoren —
Kennzahlen, die die Umsetzung wesentlicher Aspekte der
Leitlinien abbilden sowie Behandlungsergebnisse offen legen
— geben einen Eindruck tiber die Versorgungsqualitét in Be-
handlungseinrichtungen. Auswertungen der Qualitatsindika-
toren unterstiitzen die Weiterentwicklung der Leitlinien und
geben wichtige Impulse fiir neue wissenschaftliche Studien.

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalt die
Bestimmungen fur die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland. In diesen ist unter anderem festgeschrieben,
dass die Qualitat der Gesundheitsversorgung gesichert und
weiterentwickelt werden muss. Uber diese allgemeinen gesetz-
lichen Vorschriften hinaus gibt es weitere qualitatsférdernde
Mafnahmen, um den besonderen Herausforderungen einer
koordinierten, umfassenden Versorgung von Menschen mit
Krebserkrankungen gerecht zu werden. Die Entwicklung von
Leitlinien fur die onkologische Versorgung sowie die Zertifizie-
rung von Versorgungsnetzwerken anhand dieser Standards
werden in den folgenden Abschnitten naher beschrieben.
Diese sind lediglich zwei Teile des lernenden Prozesses der
Qualitatsforderung in der onkologischen Versorgung. Weitere
Komponenten werden an anderen Stellen dieses Berichts
erlautert. Der Nationale Krebsplan wird beispielsweise in Ka-
pitel 7 thematisiert. Dort wird auch der Ausbau der klinischen
Krebsregistrierung beschrieben, die eine wichtige Daten-
grundlage fir die Qualititssicherung und -forderung bietet.

3.1.1 Onkologische Leitlinien
Aufgabe von Leitlinien

Um die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu sichern,
sollten Therapieentscheidungen auf den Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin beruhen. Diese verkniipfen drei
Faktoren miteinander: Erstens, die beste verfligbare wis-
senschaftliche Erkenntnis, die sogenannte externe Evidenz.
Hinzu kommen zweitens die arztliche Erfahrung, interne
Evidenz genannt, und drittens die Wertvorstellungen der Pa-
tientin beziehungsweise des Patienten [1]. Indem sie die Fiille
der Evidenz zusammentragen, bewerten und Handlungsan-
weisungen daraus ableiten, spielen medizinische Leitlinien in
der evidenzbasierten Medizin eine wichtige Rolle.

Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fir alle an der Versorgung beteiligten
Personen, fiir Arztinnen und Arzte, Angehérige anderer Ge-

sundheitsberufe sowie Patientinnen und Patienten. Sie be-
schreiben die angemessene medizinische Vorgehensweise
bei einem bestimmten Gesundheitsproblem. Dazu werden
die wissenschaftliche Evidenz sowie die Praxiserfahrung von
Expertinnen und Experten bewertet. Potenzieller Nutzen
und Schaden verschiedener Behandlungsmoglichkeiten
werden systematisch abgewogen. Die Ergebnisse dieses
Verfahrens unterstitzen die gemeinsame Therapieent-
scheidung von Arztin beziehungsweise Arzt und Patientin
beziehungsweise Patient [2].

KERNAUSSAGEN

Das Leitlinienprogramm Onkologie férdert und unterstiitzt die Ent-
wicklung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktika-
bler Leitlinien fir die Behandlung von Krebserkrankungen.

Im Leitlinienprogramm Onkologie stehen nicht nur medizinische Leit-
linien sondern auch Patientenleitlinien mit allgemein verstandlichen
Informationen zu Erkrankung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
zur Verfugung.

Leitlinienempfehlungen spielen eine wichtige Rolle bei der Fest-
legung standardisierter Kriterien fir die Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wird der Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen ein 3-stufiges Modell zugrunde gelegt:

Dabei sind Organkrebszentren auf jeweils ein bestimmtes Organ spe-
zialisiert, Onkologische Zentren versorgen verschiedene, auch seltene
Krebserkrankungen, und Onkologische Spitzenzentren sind aufier-
dem wissenschaftlich tatig.

Ein wesentlicher Bestandteil von medizinischen Leitli-
nien sind Qualitatsindikatoren fiur die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit. Solche Indikatoren sind messbare
Elemente der Versorgung, die so gewahlt wurden, dass man
daraus Aussagen uber die Qualitdt einer gesamten Behand-
lung ableiten kann [3]. Damit sind Leitlinien die Grundlage
der Qualitatsanforderungen im Rahmen eines Qualitdtsma-
nagements [4].
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Medizinische Leitlinien in Deutschland

Seit 1995 koordiniert die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
- neben anderen Aufgaben — die Entwicklung von Leitlinien
[8]. Die Anregung dazu kam vom Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [g]. Mitte
2015 waren insgesamt 751 Leitlinien auf den Internetseiten
der AWMF verdffentlicht, von denen 141 die héchste Ent-
wicklungsstufe haben.

Brustkrebspatientinnen im Rahmen der strukturierten
Behandlungsprogramme [s] und der Qualitatssicherung
in Krankenhdusern nach §137 SGB V [15]. Einzelne Studien
zeigen dariiber hinaus regionale Unterschiede in der Ge-
sundheitsversorgung auf, zum Beispiel bei der operativen
Entfernung eines Prostatakarzinoms, und interpretieren
diese als Hinweise auf Defizite in der Kenntnis und An-
wendung von Leitlinien [16].

Evidenzbasierte Leitlinien in Disease-Management-Programmen

Disease-Management-Programme (DMP) sind struk-
turierte Behandlungsprogramme fur Menschen  mit
bestimmten, hiufig vorkommenden, chronischen Krank-
heiten. Diese Versorgungsform des deutschen Gesund-
heitssystems ist im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V) gesetzlich verankert. Einheitliche Anforderungen an die
DMP definiert der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
in Richtlinien. Die Programme selbst werden von den Kran-
kenkassen angeboten, Patientinnen und Patienten kénnen
entscheiden, ob sie daran teilnehmen. Bei der Entwicklung
der Programme spielen evidenzbasierte Leitlinien eine
wichtige Rolle.

Im onkologischen Bereich gibt es ein DMP allerdings
nur fiir Patientinnen mit Brustkrebs. Dieses existiert seit
2002 und wurde zwischenzeitlich in den Jahren 2005 und
2011 an den aktuellen Erkenntnisstand angepasst. In seiner

Je nach Art der Aufbereitung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse unterscheidet die AWMF drei Entwicklungs-
stufen von Leitlinien. Die hochste methodische Qualitit
haben die S3-Leitlinien, die auf externer Evidenz und auf in
einem formalen Verfahren erzielten Konsens von Expertin-
nen und Experten basieren. Dagegen werden S2-Leitlinien
entweder nur auf Grundlage von externer Evidenz (Sze)
oder von Expertenkonsens (S2k) erstellt; beide Varianten
beinhalten ein systematisches und strukturiertes Vorgehen.
Si-Leitlinien sind Handlungsempfehlungen von Experten-
gruppen und basieren auf Konsensfindung in einem infor-
mellen Verfahren [10]. Ergdnzende Patientenleitlinien sollen
die verschiedenen Phasen der Versorgung fur Patientinnen
und Patienten transparent und nachvollziehbar machen und
stellen zugleich Informationen fiir die Offentlichkeit bereit.
Somit stellen Leitlinien ein wesentliches Instrument zur
Forderung von Qualitdt und Transparenz in der Gesund-
heitsversorgung dar [2].

Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt,
dass Leitlinien die Prozess- und Ergebnisqualitat der
Versorgung verbessern kénnen [11]. Die Akzeptanz von
Leitlinien durch Arztinnen und Arzte wird insgesamt
als hoch beschrieben. Gleichwohl zeigen Untersuchun-
gen auch die Sorge um den Verlust der professionellen
Autonomie sowie Schwierigkeiten bei der praktischen
Umsetzung [12-14]. Inwieweit Leitlinien in der Praxis tat-
sichlich von Arztinnen und Arzten genutzt werden, l4sst
sich lediglich punktuell beantworten, beispielsweise ftr
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entsprechenden Richtlinie legte der G-BA als erste Anforde-
rung die Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
bei der Behandlung fest [5]. 2012 gab der G-BA beim Institut
fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) erneut eine systematische Recherche und Be-
wertung von Leitlinien zum Thema Brustkrebs in Auftrag,
um einen potenziellen Aktualisierungsbedarf des DMP zu
priifen [6]. Im Ergebnis des IQWiG Leitlinienberichts aus
dem Jahre 2014 stimmten die Leitlinienempfehlungen mit
den Anforderungen der Richtlinie weitgehend tiberein: Das
DMP miuisste an keiner Stelle dringend tberarbeitet wer-
den. Allerdings identifizierte das IQWiG einige Aspekte,
die ergéinzt beziehungsweise ausfiihrlicher beschrieben
werden kénnten [7]. Die Beratungen im G-BA iiber die
Aktualisierung der Anforderungen sind derzeit noch nicht
abgeschlossen (Stand September 2016).

Das Leitlinienprogramm Onkologie

Das Leitlinienprogramm Onkologie wurde im Jahr 2008
ins Leben gerufen. Es soll die Entwicklung und Fortschrei-
bung sowie den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und
praktikabler Leitlinien fir die Behandlung von Krebserkran-
kungen fordern und unterstiitzen. Getragen wird das Pro-
gramm von der AWMF, der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKQ) und der Deutschen Krebshilfe (DKH). Finanziert wird
es von der Deutschen Krebshilfe [2]. Die Erstellung und Wei-
terentwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien
der hochsten methodischen Entwicklungsstufe und deren
Umsetzung in onkologischen Behandlungseinrichtungen
gehoren auch zu den Zielen des Nationalen Krebsplans
(siehe Kapitel 7).

Das Leitlinienprogramm Onkologie umfasst vor allem
Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge haufiger
Krebserkrankungen. Dariiber hinaus gibt es Leitlinien zu
komplexeren Versorgungsthemen wie beispielsweise Psy-
choonkologie oder Palliativmedizin sowie zur Pravention und
Friherkennung von Krebserkrankungen. Den gesamten Um-
fang des Leitlinienprogramms Onkologie zeigt Tabelle 3.1.t1.



Thema

Harnblasenkrebs

Hautkrebs-Pravention

Leberkrebs (Hepatozel-

lulares Karzinom)
Hodgkin-Lymphom
Darmkrebs (Kolorekta-
les Karzinom)

Magenkrebs

Brustkrebs (Mamma-
karzinom)

Malignes Melanom
Mundhghlenkrebs

Nierenkrebs

Eierstockkrebs (Ovarial-

karzinom)

Speiseréhrenkrebs
(Osophaguskarzinom)

Palliativmedizin

Bauchspeicheldriisen-
krebs (Pankreaskarzi-
nom)

Prostatakrebs

Psychoonkologie
Supportive Therapie

Gebidrmutterhalskrebs
(Zervixkarzinom)

Gebarmutterhals-
krebs-Pravention

Leitlinie
S3-Leitlinie Fritherkennung, Diagnose, Therapie und

Nachsorge des Harnblasenkarzinoms (Konsultations-
fassung 2016)

S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs (2014)
Diagnostik und Therapie des hepatozelluldren Karzi-
noms (2013)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Hodgkin
Lymphoms bei erwachsenen Patienten (2013)

S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom (2014)

Diagnostik und Therapie der Adenokarzinome des
Magens und 8sophagogastralen Ubergangs (2012)

Interdisziplinare S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge des Mammakarzinoms (2012)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms
(2013)

Diagnostik und Therapie des Mundhdéhlenkarzinoms
(2012)

S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Nierenzellkarzinoms (2015)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovari-
altumoren (2013)

S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Plattenepit-
helkarzinome und Adenokarzinome des Osophagus
(2015)

S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung (2015)

S3-Leitlinie zum exokrinen Pankreaskarzinom (2013)

Interdisziplinire Leitlinie der Qualitdt S3 zur Friher-
kennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms (2014)

Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Be-
handlung von erwachsenen Krebspatienten (2014)

S3-Leitlinie Supportive Therapie bei onkologischen
Patientlnnen (Konsultationsfassung 2016)

S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Patientin mit Zervixkarzinom (2014)

S3-Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms (Konsul-
tationsfassung 2016)

Patientenleitlinie

Leberkrebs (2014)
Hodgkin Lymphom (2013)

Darmkrebs im friihen Stadium (2014)
Darmbkrebs im fortgeschrittenen Stadium (2014)

Magenkrebs (2013)

Die Ersterkrankung und DCIS - Eine Leitlinie fiir
Patientinnen (2009)

Brustkrebs II: Die fortgeschrittene Erkrankung,
Rezidiv und Metastasierung (2011)

Melanom (2014)

Mundhghlenkrebs (2014)

Eierstockkrebs (2014)

Palliativmedizin fiir Patientinnen und Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung (2015)

Krebserkrankung der Bauchspeicheldriise (2014)

Friiherkennung von Prostatakrebs (2015)

Prostatakrebs I: Lokal begrenztes Prostatakarzinom
(2015)

Prostatakrebs II: Lokal fortgeschrittenes und
metastasiertes Prostatakarzinom (2015)

Psychoonkologie — Psychosoziale Unterstiitzung fir
Krebspatienten und Angehérige (2016)

Gebarmutterhalskrebs (2015)

Die Erarbeitung der Leitlinien im Leitlinienprogramm
Onkologie orientiert sich an den Vorgaben der AWMF [10],
der DKG und der DKH. Entsprechend diesen Vorgaben
missen alle an der Versorgung beteiligten Fachgruppen
sowie Patientinnen und Patienten einbezogen werden.
Ebenso muss eine systematische Recherche, Auswahl und
Bewertung der wissenschaftlichen Studien stattfinden und
die Abstimmung und Konsentierung bestimmten formalen
Regeln folgen [17]. Alle Leitlinien des Leitlinienprogramms
Onkologie entsprechen methodisch der Entwicklungsstufe
S3, also der héchsten Entwicklungsstufe.

Der stetige Zuwachs an medizinischem Wissen, etwa
tiber neue Therapiemdoglichkeiten, macht es erforderlich, die
Leitlinien immer wieder zu aktualisieren. Dementsprechend
sind Leitlinien nur eine bestimmte Zeit gultig, in der Regel
zwei bis drei und hochstens fiinf Jahre. Verschiedene Ande-

rungsverfahren stehen zur Verfiigung, um einerseits regel-
mafige Aktualisierungen sicherzustellen und andererseits
dringliche Anderungen auferplanmifig zu erméglichen [].

Die Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie wer-
den in unterschiedlichen Formen aufbereitet. Die medizini-
schen Leitlinien sind als Lang- und Kurzfassung verfugbar.
Zusatzlich gibt es einen Leitlinienreport, in dem die an der
Leitlinienerstellung Beteiligten, der zeitliche Ablauf der
Leitlinienerstellung sowie die Methodik beschrieben wer-
den. Patientenleitlinien enthalten allgemein verstandliche
Informationen zur Erkrankung, tiber Diagnostik, Therapie
und Nachsorge sowie Adressen beispielsweise von Selbst-
hilfegruppen und Beratungsstellen. In Checklisten kénnen
unter anderem die genaue Diagnose, Untersuchungsergeb-
nisse sowie Therapieziele und -m&glichkeiten eingetragen
werden. So wird eine gemeinsame Therapieentscheidung
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Tabelle 3.1.t1
Behandlungs- und
Patientenleitlinien des
Leitlinienprogramms
Onkologie,

Stand: April 2016
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unter Einbeziehung der Patientenpraferenzen unterstitzt.

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren aus den
Schliisselempfehlungen der Leitlinien ist ebenfalls Bestand-
teil des Leitlinienprogramms Onkologie. Die Indikatoren
liefern Informationen dartber, inwieweit die Empfehlungen
der Leitlinien in der Versorgungspraxis umgesetzt werden,
aber auch, wie insgesamt die Qualitat der Versorgung bei be-
stimmten Krebserkrankungen zu beurteilen ist. So werden
zum Beispiel die Empfehlungen und Qualitatsindikatoren
der Leitlinie zum Brustkrebs fiir die sektorentibergreifende
externe Qualitatssicherung nach §135a SGB V genutzt [15].
Auch im Rahmen der Zertifizierung onkologischer Zentren
werden die Qualitatsindikatoren eingesetzt.

Leitlinien zu Brust-, Darm-, Lungen- und
Prostatakrebs

Von den Leitlinien zu einzelnen Erkrankungen sind be-
sonders die Leitlinien zu Darm-, Brust- und Prostatakrebs
hervorzuheben. Neben den medizinischen Leitlinien gibt
es fur diese Erkrankungen mehrere Patientenleitlinien zu
unterschiedlichen Krankheitsstadien. Fir Brust- und Prosta-
takrebs stehen auRerdem Patientenleitlinien zur Friherken-
nung zur Verfligung.

Die Qualitatsindikatoren fir Darm-, Brust- und Prosta-
takrebs spiegeln vor allem die zentralen Empfehlungen der
Leitlinien zum Behandlungsprozess wider (Prozessindika-
toren). Diese betreffen beispielsweise die Lymphknotenun-
tersuchung wahrend der Operation, die Vollstandigkeit der
Befunddokumentation und die Durchfiihrung der in den
Leitlinien empfohlenen postoperativen Therapie (zum Bei-
spiel Strahlen- oder Hormontherapie). Aspekte der Ergeb-
nisqualitat werden ebenfalls berticksichtigt, beispielsweise
durch die Erfassung von therapieassoziierten Komplika-
tionen. Zu den Qualitatsindikatoren fur die Behandlung
von Brustkrebs wurden auch Qualitatsziele und Sollwerte
festgelegt, die einen quantitativen Abgleich von Ist- und
Sollzustand ermdglichen.

Zur Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von
Lungenkrebs ist eine interdisziplinire Leitlinie verfligbar, die
von der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und der
Deutschen Krebsgesellschaft unter Mitwirkung zahlreicher
anderer Fachgesellschaften erarbeitet wurde [19]. Diese Leit-
linie wird derzeit aktualisiert und soll in der tberarbeiteten
Fassung in das Leitlinienprogramm Onkologie aufgenom-
men werden.

Leitlinien im internationalen Kontext

Leitlinien zur Pravention und Fritherkennung sowie zur
Diagnostik und Behandlung von Krebserkrankungen werden
auch auf europiischer und internationaler Ebene erarbeitet.
So stellen europiische Fachgesellschaften wie die European
Society of Medical Oncology (ESMO) und die European
Association of Urology sowohl medizinische Leitlinien als
auch Patientenleitlinien zur Verfiigung. Leitlinien erstellen
zum Beispiel auch die American Society of Clinical Oncology
(ASCO) sowie das National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) aus den USA.

Um die internationale Zusammenarbeit bei der Leitli-
nienentwicklung und Implementierung zu unterstitzen,
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wurde im Jahr 2002 das Guidelines International Network
(GIN) gegriindet. Dieses verfolgt drei wesentliche Ziele: 1)
Ein Netzwerk fir Leitlinienorganisationen, Leitliniennutzer,
Wissenschaftler und andere Akteure anbieten, 2) die Leitli-
nienentwicklung und -verbreitung effektiver und effizienter
gestalten sowie 3) Fortbildungsmdglichkeiten schaffen und
Qualitatsstandards entwickeln.

Parallel zur zunehmenden internationalen Kooperation
ist es notwendig, Leitlinien auf ein nationales Versorgungs-
system zu beziehen, um deren Akzeptanz und Implementie-
rung zu gewdhrleisten. Der Nutzen der deutschen Leitlinien
basiert darauf, dass diese sich an der Versorgungssituation
in Deutschland orientieren. Es gibt aber auch grenziiber-
schreitende Projekte: Die Leitlinien zum Eierstock- und
Gebdrmutterhalskrebs wurden in Zusammenarbeit mit
Arbeitsgemeinschaften und Fachgesellschaften aus Oster-
reich und der Schweiz entwickelt.

Zusammenfassung

Systematisch und transparent erstellte Leitlinien spielen
eine wichtige Rolle in der Qualititsforderung der onkologi-
schen Versorgung. Im Rahmen des Leitlinienprogramms
Onkologie, das von der AWMF, der DKG und der DKH
getragen wird, werden evidenz- und konsensbasierte Leitli-
nien der héchsten Entwicklungsstufe fiir die Versorgung von
onkologischen Patientinnen und Patienten in Deutschland
erarbeitet. Diese Leitlinien werden sowohl fiir Arztinnen und
Arzte als auch in patientenorientierter Form veréffentlicht.
Ein wesentlicher Bestandteil der Leitlinien sind Indikatoren,
die bestimmte Merkmale der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat der onkologischen Versorgung abbilden. Sie
zeigen, wie die Leitlinien im Versorgungsalltag umgesetzt
werden und welche Auswirkung sie auf die Versorgung
haben. Sie spielen auflerdem eine wichtige Rolle bei der
Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen.

3.1.2 Zertifizierung von Versorgungs-
einrichtungen in der Onkologie

Die Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen soll
die Qualitat der Versorgung krebskranker Menschen stei-
gern, indem sie einheitliche Standards und die Umsetzung
leitlinienbasierter Empfehlungen fordert. Die Zertifizierung
bietet Behandlungseinrichtungen zudem die Moglichkeit,
die Qualitat ihrer Versorgung nachzuweisen. Gegentiber
Patientinnen und Patienten sowie der Offentlichkeit sollen
zertifizierte Einrichtungen auch die Transparenz in der onko-
logischen Versorgung durch regelmifige Berichterstattung
erhohen.

Konzepte fiir die Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen aus dem Nationalen
Krebsplan

Die Zertifizierung onkologischer Behandlungseinrichtun-
gen ist in Ziel 5, Handlungsfeld 2 des Nationalen Krebs-
plans verankert. Im entsprechenden Zielepapier sprechen
die Akteure des Nationalen Krebsplans Empfehlungen fiir
die Gestaltung von Zertifizierungsprogrammen aus. Grund-
satzlich sollen Zertifizierungsprogramme einheitliche, fach-
gebiets- und sektorentibergreifende Anforderungen fir die



Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat definieren [20]. Die
Umsetzung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien soll
dabei eine wichtige Rolle spielen. Behandlungsdaten aus zer-
tifizierten Einrichtungen sollen in Form von standardisierten
Indikatoren verdffentlicht werden und auch fiir die klinische
Forschung und die Versorgungsforschung nutzbar sein.

Der Nationale Krebsplan sieht vor, Netzwerke von Ver-
sorgungseinrichtungen als Krebszentren zu zertifizieren.
Krankenhduser, Einzelpraxen, Rehabilitationseinrichtungen,
medizinische Labore und Hospizeinrichtungen kénnen sich
zu einem solchen Netzwerk zusammenschliefien. So soll
sektorentibergreifend die Qualitat aller Bereiche der onko-
logischen Versorgung, von der stationaren tber die ambu-
lante, bis hin zur rehabilitativen und palliativen Versorgung
gesichert werden.

Ein dreistufiges Modell fur die Zertifizierung von Ver-
sorgungsnetzwerken wird im Rahmen des Nationalen
Krebsplans favorisiert (Abbildung 3.1.a1). Die Basis bilden
die Organkrebszentren. Sie werden zertifiziert fiir die Ver-
sorgung von Tumorerkrankungen, die in einem bestimmten
Organ oder Organsystem auftreten oder von Arztinnen
und Arzten eines bestimmten medizinischen Fachgebiets
behandelt werden. Organkrebszentren sollen Patientinnen
und Patienten mit haufigen Tumorerkrankungen eine mog-
lichst flichendeckende, wohnortsnahe und qualitatsgesi-
cherte Versorgung bieten. Die ersten Organkrebszentren in
Deutschland waren Brustkrebszentren, die seit Mitte 2003
von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert werden [4].
Wihrend die Organkrebszentren auf Tumorerkrankungen an
einem Organ spezialisiert sind, betreuen die Onkologischen
Zentren und Spitzenzentren mehrere Tumorarten unter
einem Dach. Die Onkologischen Spitzenzentren erfiillen
dieselben Anforderungen an die klinische Versorgung wie
die Onkologischen Zentren und sind zusitzlich in der For-
schung aktiv. Zu den Aufgaben der Onkologischen Zentren
und Spitzenzentren gehért auch die Versorgung von selte-
neren Tumorerkrankungen, die nicht in Organkrebszentren
behandelt werden [20].

Zertifizierungsverfahren fiir onkologische
Versorgungseinrichtungen

Im Folgenden werden aktuelle Zertifizierungs- und Qua-
lifikationsverfahren beschrieben, die speziell fur die Quali-

tatsforderung der onkologischen Versorgung in Deutsch-
land entwickelt wurden. Allgemeine Manahmen fur die
Qualitatssicherung in der Medizin, wie zum Beispiel die
Zertifizierungsverfahren der Kooperation fur Transparenz
und Quialitdtim Gesundheitswesen (KTQ) oder der DIN EN
ISO goo1, werden hier nicht aufgefthrt.

In Deutschland existieren fiir onkologische Behand-
lungseinrichtungen derzeit verschiedene Zertifizierungs-
verfahren, die unabhingig voneinander weiterentwickelt
werden. Bundesweit sind zwei Anbieter hervorzuheben: die
Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO) sowie eine Kooperation zwischen der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der Deutschen
Krebshilfe (DKH). Weitere Programme fiir die Zertifizierung
onkologischer Versorgungseinrichtungen existieren in ein-
zelnen Bundeslindern. Zum Teil sind die Anforderungen
dieser landesspezifischen Programme mit denen der bun-
desweiten deckungsgleich.

Das Programm der DKG und der DKH baut auf dem
oben beschriebenen Drei-Stufen-Modell auf. So werden
Versorgungsnetzwerke als Organkrebszentrum, Onkologi-
sches Zentrum oder Onkologisches Spitzenzentrum nach
standardisierten Anforderungen zertifiziert. Die Kriterien
fur die Zertifizierung spiegeln die evidenz- und konsens-
basierten Empfehlungen der entsprechenden Ss-Leitlinie
aus dem Leitlinienprogramm Onkologie wider. Nach einer
Erstzertifizierung mussen die Zentren regelmaflig einen
Nachweis tber die weitere Einhaltung der Anforderungen
erbringen. Dieser wird wihrend des jihrlichen Uberwa-
chungsaudits beziehungsweise alle drei Jahre wahrend der
Re-Zertifizierung geprift. Die DKG verdffentlicht jahrliche
Benchmarking-Berichte der zertifizierten Organkrebszen-
tren, in denen Qualitatsindikatoren der entsprechenden
Leitlinie dargestellt werden. Inzwischen wurden tber 1200
Zentren von der DKG zertifiziert (Stand Mitte 2016).

Fur die Zertifizierung als Organkrebszentrum wurden
im Rahmen des DKG-Programms bisher Kriterien fur die
Versorgung von Brust-, Darm-, Haut-, Lungen- und Prostata-
krebs sowie von gyndkologischen Tumoren erarbeitet [21]. Ein
Darmkrebszentrum mit erweitertem Versorgungsspektrum
kann als Viszeralonkologisches Zentrum zertifiziert werden,
wenn es auch die Voraussetzungen fiir die Versorgung von
Leber-, Magen- und/oder Bauchspeicheldriisenkrebs erfillt.

Die Zertifizierung als Onkologisches Zentrum oder
Spitzenzentrum baut auf Zertifizierungen fiir mehrere

Onkologische
Zentren

Organkrebszentren
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Abbildung 3.1.a1
Dreistufiges Modell fiir
die Zertifizierung von
Netzwerken der onkologi-
schen Versorgung. CCC:
Comprehensive Cancer
Centre (Onkologisches
Spitzenzentrum)
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Abbildung 3.1.a2

Von der Deutschen Krebs-

gesellschaft zertifizier-
te Onkologische Zentren
in Deutschland. Stand:
September 2016. Quelle:
http://www.oncomap.de
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organspezifische Krebserkrankungen auf. Onkologischen
Zentren ist es durch weitere Zertifizierungsmodule moglich,
ihre Kompetenz fur die Behandlung von neurologischen Tu-
moren, Kopf-Hals-Tumoren und Bauchspeicheldriisenkrebs
auszuweisen. Daruiber hinaus kann der Geltungsbereich
eines zertifizierten Onkologischen Zentrums auf weitere
Tumorentititen wie endokrine Malignome, hamatologische
Systemerkrankungen, weitere urologische Tumoren und
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O

Tumoren des Bewegungsapparats ausgeweitet werden. Bis
Mitte 2016 wurden Uber 100 Standorte als Onkologische
Zentren von der DKG zertifiziert, von denen sich drei in der
Schweiz und eins in Osterreich befinden (Abbildung 3.1.a2).
Hinzu kommen 13 von der DKH geférderte Onkologische
Spitzenzentren, die Anforderungen nicht nur fur die Versor-
gung, sondern auch fiir die Forschung erfiillen.
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Ein weiteres Zertifizierungsprogramm bietet die Deut-
sche Gesellschaft fir Hamatologie und medizinische Onko-
logie (DGHO) an. Im Rahmen dieses Programms werden
ebenfalls Onkologische Zentren zertifiziert, die sich jedoch
von den Onkologischen Zentren im DKG-Programm unter-
scheiden. Im DGHO-Programm ist ein Onkologisches Zen-
trum kein Zusammenschluss von mehreren organspezifi-
schen Krebszentren. Stattdessen miissen die Zentren
grundsatzliche strukturelle Anforderungen fur die statio-
nire, ambulante, psychoonkologische und palliative Versor-
gung von an Krebs erkrankten Menschen erfiillen, zum
Beispiel im Hinblick auf ihre medizinisch-technische Aus-
stattung, die Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sowie die Sicherstellung einer leitliniengerechten

Landesministerium ftr Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter legt die Zertifizierungskriterien fest. Die Anforde-
rungen dieses Verfahrens sind mit den Anforderungen des
DKG-Programmis flr Brustkrebszentren beinahe identisch.
Aus diesem Grund werden in NRW zertifizierte Brustzen-
tren ohne erneute Prifung auch von der DKG anerkannt.
Im Gegensatz zu den freiwilligen Verfahren der DGHO
und der DKG ist die Zertifizierung der Brustzentren in
NRW verpflichtend. Die bisher 51 vom Landesministerium
benannten Brustzentren missen sich auditieren und zer-
tifizieren lassen. Die Einbindung der Brustzentren in die
Krankenhausplanung soll dazu fuhren, dass brustchirurgi-
sche Operationen »ausschlieflich an den durch das Land
NRW benannten OP-Standorten durchgefuihrt« werden [24].

Einbindung niedergelassener Arztinnen und Arzte in zertifizierten Zentren

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sind integrale
Partner in der onkologischen Versorgung und werden
haufig in Versorgungsnetzwerken mit-zertifiziert. Seit 2014
verdffentlicht das Wissenschaftliche Institut der Niederge-
lassenen Hamatologen und Onkologen (WINHO) in sei-
nen regelmifigen Qualititsberichten Auswertungen tiber
die Beteiligung von vertragsarztlich tatigen Hamatologen
und Onkologen an zertifizierten Krebszentren [25]. Diesen
Berichten zufolge waren iiber 9o% der an der Befragung

Versorgung. Diese Zertifizierung soll »eine hochwertige,
qualitatsgesicherte und wirtschaftliche onkologische Ver-
sorgung der Bevolkerung durch Bildung von »Onkologi-
schen Zentren« als Kooperationseinheiten der stationaren
und ambulanten Versorgung sicherstellen« [22]. Die DGHO
bietet auflerdem Zertifizierungen als Kompetenzzentren ftr
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren und neurologischen Tumoren an.

Zusitzlich zu diesen linderubergreifenden Zertifizie-
rungsverfahren wird die onkologische Versorgung auch auf
Landesebene in Netzwerken organisiert und ausgewiesen.
In Baden-Wurttemberg werden Onkologische Schwer-
punkte (OSP) unter Federfiihrung des Krebsverbandes
Baden-Wirttemberg und des Landesministeriums fur
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren
zertifiziert. Wesentliches Element ist bei diesen Zertifikaten
die Bewertung der sektorentbergreifenden Zusammen-
arbeit aller Beteiligten bei der Versorgung der haufigsten
Tumorerkrankungen. Die Ausweisung als Onkologischer
Schwerpunkt berechtigt auferdem zur Abrechnung des so-
genannten OSP-Zuschlags. Dieser Zuschlag wird zwischen
dem jeweiligen Krankenhaus und den Krankenkassen sowie
weiteren Sozialleistungstragern verhandelt. Zusammen mit
Tumorzentren und Onkologischen Spitzenzentren an Uni-
versitdtskliniken sollen die OSP fiir eine flichendeckende,
bedarfsgerechte und qualititsgesicherte Versorgung von
Krebspatientinnen und -patienten in Baden-Wurttemberg
sorgen [23]. Das bundesweit erste zertifizierte Zentrum war
der OSP Géppingen im Jahr 2001.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) werden im Rahmen
der Krankenhausplanung seit 2005 Brustzentren fir die
Versorgung von Frauen mit Brustkrebs zertifiziert. Das

teilnehmenden Praxen an mindestens einem zertifizierten
Netzwerk beteiligt. Fast 80% der Praxen waren an min-
destens einem zertifizierten Darmkrebszentrum beteiligt,
bei zertifizierten Brustkrebszentren waren es etwa 65%.
Die Beteiligung im vertragsirztlichen Bereich bei anderen
Zentrumsarten war niedriger. Diese Ergebnisse sprechen
insgesamt dafuir, dass Zertifizierungsverfahren die Bildung
von sektoreniibergreifenden Netzwerken der onkologi-
schen Versorgung unterstiitzen konnen.

Alle Anbieter von Zertifikaten fiir onkologische Versor-
gungseinrichtungen haben zum Ziel, die Qualitdt der Ver-
sorgung von an Krebs erkrankten Menschen zu fordern.
Obwohl die Zertifizierungskriterien der verschiedenen
Anbieter in hohem Maf ibereinstimmen, kdnnte ein
besser abgestimmtes Angebot Betroffenen eine bessere
Orientierung erméglichen. Daher wird eine Konvergenz der
unterschiedlichen Zertifizierungsprogramme im Rahmen
des Nationalen Krebsplans befiirwortet.

Krebspatientinnen und -patienten kénnen fir ihre Be-
handlung zwischen zertifizierten und nicht zertifizierten
Einrichtungen wéhlen. Um solche Behandlungsentschei-
dungen zu unterstltzen, soll die Transparenz uber die
Quialitat der onkologischen Versorgung durch die klinische
Krebsregistrierung erhéht werden. Transparente Informatio-
nen tber die Qualitit der Versorgung sollen aulerdem eine
starkere Rolle bei der Finanzierung der Einrichtungen spie-
len. Mit dem Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes
am o1. Januar 2016 sind neue Moglichkeiten entstanden,
gute Versorgungsqualitit und die Erfullung besonderer
Aufgaben, zum Beispiel bei der Zentrumsbildung, finanziell
anzuerkennen.

Professionelle Qualifikation, Fort- und
Weiterbildung in der Onkologie

Die umfassende Versorgung eines an Krebs erkrankten
Menschen erfordert Expertise von Personen aus unter-
schiedlichen Fachrichtungen und Berufsgruppen. Nicht nur
Arztinnen und Arzte sondern auch beispielsweise Pflege,
Psychotherapie, Sozialarbeit und Seelsorge spielen in der
Betreuung onkologischer Patientinnen und Patienten eine
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wichtige Rolle. Alle hier beschriebenen Zertifizierungspro-
gramme fuir onkologische Versorgungseinrichtungen setzen
den Zugang zu solchen Fachkriften fiir Patientinnen und Pa-
tienten sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit dieser
Spezialisten voraus. Im Folgenden werden Qualifikationen
sowie Fort- und Weiterbildungen fiir Fachpersonal in der
Onkologie beschrieben.

In den Kriterienkatalogen der oben beschriebenen Zer-
tifizierungsprogramme werden Arztinnen und Arzte mit
unterschiedlichen Facharztausbildungen, Schwerpunkten
beziehungsweise Zusatzbezeichnungen genannt. Neben
weitergebildeten Facharztinnen und -arzten fur Innere
Medizin, Chirurgie, Radiologie, Pathologie, Gynikologie
und Urologie sind, nach den Zertifizierungskriterien, auch
Fachérztinnen und -drzte mit Schwerpunkt (Hamato-)
Onkologie oder mit Zusatzbezeichnung »medikamenttse
Tumortherapie« oder »Palliativmedizin» in einem Zentrum
erforderlich. Die DGHO befiirwortet zudem die Qualifika-
tion der Leiterin oder des Leiters eines Onkologischen Zen-
trums durch ein Zertifikat der European Society for Medical
Oncology (ESMO) [26].

Niedergelassene Vertragsarztinnen und -arzte, welche
die Versorgung von an Krebs erkrankten Menschen leiten
und koordinieren, kénnen an einer sogenannten »Onko-
logie-Vereinbarung« mit der zustandigen Kassenirztlichen
Vereinigung teilnehmen. Ziel einer solchen Vereinbarung ist
die Sicherstellung einer »flichendeckenden qualifizierten
ambulanten Behandlung krebskranker Patienten« [27]. Die
Voraussetzungen und Anforderungen fr solche Vereinba-
rungen sind in Anlage 7 des Bundesmantelvertrags zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung flr die ambulante
arztliche Versorgung festgelegt. Die Onkologie-Vereinba-
rung stellt an die teilnehmenden Arztinnen und Arzte und
ihre Praxen strukturelle, prozedurale und organisatorische
Anforderungen. Darunter fallen beispielsweise Mindestfall-
zahlen von onkologischen Patientinnen und Patienten, die
fachliche Qualifikation und Fortbildung der Arztin oder des
Arztes, die Ausarbeitung eines Gesamttherapieplanes sowie
die interdisziplindre Zusammenarbeit im onkologischen Ar-
beitskreis oder Tumorzentrum.

Die Starkung der psychoonkologischen Versorgung ist
ein Ziel des Nationalen Krebsplans. Ein qualifiziertes psy-
choonkologisches Versorgungsangebot fur Patientinnen
und Patienten und deren Angehdrige ist auch ein wichti-
ger Bestandteil aller Zertifizierungsprogramme. Arztinnen
und Arzte sowie andere an der onkologischen Versorgung
beteiligte Personen konnen eine Weiterbildung im Bereich
der Psychoonkologie abschliefen. Zusammen mit der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onko-
logie (dapo) und der Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie
(PSO) der DKG zertifiziert die DKG Weiterbildungspro-
gramme, deren Curricula standardisierte Anforderungen
erfillen [28].

Eine Betreuung durch qualifizierte Pflegefachkrafte ge-
hort ebenfalls zu einer umfassenden onkologischen Ver-
sorgung. Die Ausbildung in der Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege ist durch das Krankenpflegegesetz bundes-
weit einheitlich geregelt. Als Rahmenkonzept fir die Ent-
wicklung von Weiterbildungsprogrammen flr onkologisch
tatige Pflegekrafte hat die European Oncology Nursing
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Society (EONS) den »Aufbau-Lehrgang fiir Pflegepersonal
in der Onkologie« entwickelt [29]. Die Deutsche Kranken-
haus Gesellschaft (DKQ) stellt ebenso Empfehlungen fir die
Weiterbildung von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
gekriften, unter anderem in der Onkologie [30]. Diese Emp-
fehlungen uberschneiden sich an vielen Stellen mit dem
Aufbau-Lehrgang der EONS. Anhand dieser Empfehlungen
haben viele Ausbildungsstatten Weiterbildungsprogramme
fur Pflegefachpersonal entwickelt. Eine zentrale Rolle in
der professionellen Organisation von Pflegekriften in der
Onkologie ist die Konferenz Onkologischer Kranken- und
Kinderkrankenpflege (KOK), eine Arbeitsgemeinschaft der
DKG [31].

Zusammenfassung

Die Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen soll
einheitliche Standards sowie die Umsetzung evidenzba-
sierter Behandlungsempfehlungen beférdern und somit
die Qualitat der Versorgung krebskranker Menschen
steigern. Mehrere Organisationen in Deutschland bieten
solche Zertifikate an. Viele Kriterien der verschiedenen
Zertifizierungsprogramme sind dhnlich. Alle Programme
fordern beispielsweise qualifiziertes Fachpersonal, die
Sicherstellung der psychoonkologischen Versorgung und
eine gute Zusammenarbeit zwischen stationdren und
ambulanten Einrichtungen. Im Nationalen Krebsplan wird
ein dreistufiges Zertifizierungsmodell praferiert. Die Basis
bilden Organkrebszentren, die sich auf die Versorgung von
haufigen Krebserkrankungen spezialisieren. In Onkologi-
schen Zentren und Onkologischen Spitzenzentren werden
verschiedene, auch seltene, Krebserkrankungen behandelt.
Die Spitzenzentren sind auflerdem wissenschaftlich aktiv.
Dieses Modell soll einerseits die Umsetzung von evidenzba-
sierten Leitlinien in der Praxis fordern und andererseits die
Weiterentwicklung dieser Leitlinien anhand von Informatio-
nen aus dem Versorgungsalltag unterstiitzen.

Ein weiterer wichtiger Teil der Qualitatssicherung und
-forderung ist die Kommunikation zwischen Versorgern,
Patientinnen und Patienten sowie der Offentlichkeit. Dies
ist Voraussetzung fir informierte Behandlungsentschei-
dungen und flr eine angemessene Berlcksichtigung
der Patientenpriferenzen. Dabei helfen zum Beispiel die
verstandliche Information und Aufklarung tber verschie-
dene Behandlungsmaglichkeiten und die Verdffentlichung
von Qualitatsberichten aus Behandlungseinrichtungen.
Die Verstdrkung des patientenorientierten und qualitats-
gesicherten Informationsangebots ist auch ein Ziel des
Nationalen Krebsplans (Ziel 11a). Sowohl die Erarbeitung
und Verdffentlichung von Patientenleitlinien als auch die
Berichterstattung aus zertifizierten Netzwerken tragen
dazu bei, dem Informationsbedarf der Betroffenen besser
gerecht zu werden. Bereits jetzt konnen sich Krebskranke
und ihre Angehdrigen beim Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums (https://www.krebs-
informationsdienst.de) und beim Infonetz Krebs der DKH
und DKG (https://www.infonetz-krebs.de) umfassend tber
verschiedene krebsbezogene Themen — telefonisch oderim
Internet — informieren.


https://www.krebsinformationsdienst.de
https://www.krebsinformationsdienst.de
https://www.infonetz-krebs.de

3.2 Das Deutsche Kinderkrebsregister im Studien- und
Informationsverbund fiir die padiatrische Onkologie und

Hamatologie

Eine besondere Form der Kooperation besteht zwischen
dem Deutschen Kinderkrebsregister (DKKR), der Gesell-
schaft fr Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)
und den Versorgungseinrichtungen fiir krebskranke Kinder
in Deutschland. Dieser Verbund ermdglicht einen effekti-
ven Austausch von Informationen tber die Versorgung und
Folgen von Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendalter
und vereinfacht die Koordination von multizentrischen kli-
nischen Studien.

Das Deutsche Kinderkrebsregister wurde 1980 auf Ini-
tiative der GPOH gegriindet und ist ein flichendeckendes,
bundesweites und bevélkerungsbezogenes Krebsregister.
Das Register ist von Beginn an am Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Uni-
versititsmedizin Mainz angesiedelt. Derzeit sind am DKKR
tber 55.000 Erkrankungsfille registriert. Jhrlich kommen
etwa 2.000 bei unter 18-jahrigen diagnostizierte Neuerkran-
kungen hinzu. Bis Ende 2008 wurden Krebserkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen bis zum 15. Lebensjahr, seit
2009 bis zum 18. Lebensjahr registriert.

Neben der epidemiologischen Berichterstattung besteht
eine wesentliche Aufgabe des DKKR in der Unterstiitzung
klinischer Studien, die die weitere Verbesserung bestehen-
der Behandlungsverfahren in der Kinderonkologie zum Ziel
haben (Therapieoptimierungsstudien). Im Allgemeinen
werden krebskranke Kinder und Jugendliche in Abteilungen
fur padiatrische Onkologie und Hiamatologie behandelt.
Das DKKR kooperiert dementsprechend sehr eng mit der
GPOH und den Versorgungseinrichtungen. Es besteht ein
Informationsverbund zwischen den etwa 35 grofien padi-
atrisch-onkologischen meldenden Kliniken, etwa 25 multi-
zentrischen klinischen Studien und dem DKKR. Inzwischen
werden mehr als 9o% aller krebskranken Kinder und Jugend-
liche im Rahmen solcher Studien behandelt, die fur fast jede
der haufigeren Krebserkrankung in diesem Altersbereich
etabliert sind.

Daten aus den klinischen Studien der GPOH sind im
Erhebungsumfang des DKKR enthalten. Durch die enge
Zusammenarbeit und dem regelmafiigen Datenabgleich
zwischen den Studien und dem Register konnte eine Voll-
zahligkeit von tber 95% erzielt werden. Dank der systema-
tischen Validierung der dokumentierten Diagnosen in den
klinischen Studien wurde dartiber hinaus eine hohe Daten-
qualitét erreicht.

Rechtliche Rahmenbedingungen und
Finanzierung des DKKR

Das DKKR wird auf der Basis der geltenden Datenschutz-
gesetze ohne eigene gesetzliche Grundlage gefuhrt. Das
bedeutet, dass grundsatzlich von den Sorgeberechtigten
eine spezielle Einwilligung zur Registrierung gegeben
werden muss. Nach dem Heranwachsen der Kinder (im
Allgemeinen ab dem 16. Lebensjahr) kénnen diese selbst
entscheiden, ob ihre Daten weiterhin personenbezogen ge-

speichert werden diirfen. Wenn keine Einwilligung vorliegt,
erfolgt eine anonymisierte Erfassung. Die behandelnden
Arzte melden unentgeltlich und auf freiwilliger Basis.

Das Register wird vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und dem Land Rheinland-Pfalz zu jeweils einem Drittel
finanziert. Der tibrige Betrag wird anteilig von allen Bundes-
lindern, einschlieflich Rheinland-Pfalz, getragen.

Dokumentationsablauf mit Integration
klinischer Daten

Meldende Stellen fir das DKKR sind etwa 8o Kran-
kenhauser und Kliniken. Ein regelmifiger Abgleich der in
den klinischen Studien und am DKKR vorliegenden Infor-
mationen wurde als wichtiges Element der gemeinsamen
Kooperation vereinbart. Um den Dokumentationsaufwand
fur Melder und Register moglichst gering zu halten, werden
hierbei Doppeldokumentationen konsequent vermieden.

Es existiert ein standardisierter Meldebogen fir neu
aufgenommene Patientinnen und Patienten, der gleichzei-
tig als Dokumentationsbogen in den Kliniken verwendet
wird. Mit diesem Bogen werden alle krebskranken Kinder
von der behandelnden Klinik an das Kinderkrebsregister
gemeldet. Nach Erhalt einer Erstmeldung priift das DKKR,
ob eine Einwilligung fur die Weitergabe der Meldung an
eine klinische Studie vorliegt. Beim Vorliegen dieser Einwil-
ligung informiert das DKKR unmittelbar die entsprechende
Studienleitung.

Anschlieflend schickt das DKKR grundsatzlich entspre-
chend der angegebenen Diagnose einen mit der Studienlei-
tung abgestimmten diagnosespezifischen Erhebungsbogen
an die Klinik. Dieser Bogen beinhaltet insbesondere Fra-
gen zu Anamnese und Diagnostik und wird von der Klinik
nicht an das Register, sondern direkt an die Studienleitung
ubermittelt.

Ein enger Informationsverbund von der
Diagnose bis zur Langzeitnachbeobachtung

Die epidemiologische Registrierung von Krebserkran-
kungen im Kindesalter in Deutschland profitiert von dem
engen Bezug des DKKR zu klinischen Forschungsfragen, die
im Rahmen etablierter multizentrischer klinischer Studien
der GPOH bearbeitet werden. Der enge Informationsver-
bund mit den behandelnden Kliniken und den Studienlei-
tungen erzeugt Synergieeffekte, die zu einer Erweiterung
des Dokumentationsumfanges um klinische Daten im
DKKR fithren und zur hohen Vollzahligkeit und hohen Da-
tenqualitat erheblich beitragen. Aulerdem bestehen fur das
DKKR giinstige Rahmenbedingungen, da die behandelnden
Arztinnen und Arzte das Register unterstiitzen, die Zahl der
meldenden Stellen tberschaubar ist und die Patientenzahl
mit etwa 2.000 jihrlichen Neuerkrankungen fr eine zent-
rale Erfassung nicht zu groR ist. Aufgrund der etablierten
Strukturen und der zuverldssigen Datenqualitdt im DKKR
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wurden Krebserkrankungen, die an das DKKR zu melden
sind, von der im Krebsfriherkennungs- und -registergesetz
(KFRQ) initiierten bundesweiten klinischen Krebsregistrie-
rung ausgenommen. In den meisten Krebsregistergesetzen
der Lander ist das DKKR berticksichtigt und die Zusammen-
arbeit zwischen Kinder- und Landeskrebsregistern geregelt.

Ein weiterer positiver Faktor fiir den Informationsver-
bund um die padiatrische Onkologie ist die ausgezeichnete
Mitarbeit der betroffenen Patientinnen und Patienten sowie
deren Eltern. Diese umfasst die notwendige Einwilligung zur
Datentibermittlung an das Register, die Bereitschaft zur Teil-
nahme an Elternbefragungen bei der Ursachenforschung
und die grundsitzliche Offenheit ehemaliger Patientinnen
und Patienten, im Rahmen der Langzeitbeobachtung Infor-
mationen auch direkt an das Register zu geben.

Das DKKR bildet eine zentrale Basis fur die Langzeit-
nachbeobachtung von im Kindes- und Jugendalter an Krebs
Erkrankten[32]. In der Phase der Langzeitnachbeobachtung,
wenn ehemalige Patientinnen und Patienten keinen Kon-
takt mehr zur Klinik haben, befragt das DKKR direkt die
Herangewachsenen oder deren Eltern. Da auch lange nach
Therapieende noch bedeutsame Spitfolgen durch die Er-
krankung oder ihre Therapie auftreten kdnnen, wie beispiels-
weise Organschadigungen, Zweittumoren oder anderweitig
bedingte Beeintrachtigungen der Lebensqualitat, ist eine
zeitlich unbefristete Beobachtung und eine zielgerichtete
Nachsorge auch noch im Erwachsenenalter sinnvoll und
liefert wichtige Forschungsdaten.

Von den etwa 55.000 am DKKR registrierten Personen
befinden sich etwa 30.000 in der aktiven Langzeitnach-
beobachtung. Das sind diejenigen Uberlebenden, fir die
beim DKKR eine aktuelle Adresse bekannt ist, die der Nach-
beobachtung nicht widersprochen haben, und bei denen
die Krebsdiagnose mindestens finf Jahre zuriickliegt. Die
Ermittlung des Risikos, dass nach Krebserkrankungen im
Kindesalter spater erneut bdsartige Tumoren auftreten,
stellt einen wissenschaftlichen Schwerpunkt am DKKR dar.
Alle dem DKKR bekannt werdenden Fille werden tberprift
und mit Unterstiitzung der beteiligten Arzte validiert.
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Zusammenfassung

Das Deutsche Kinderkrebsregister arbeitet seit 1980 als
ein flichendeckendes, bundesweites epidemiologisches
Krebsregister mit hohem Vollzéhligkeitsgrad und hoher Da-
tenqualitit. Es wurde auf Initiative der Gesellschaft der Padi-
atrischen Onkologie und Himatologie gegriindet. Die grof3e
Bezugsbevolkerung von aktuell etwa 11 Millionen Kindern
und Jugendlichen und der lange Erfassungszeitraum ermog-
lichen trotz des seltenen Auftretens von Krebserkrankungen
im Kindesalter einen groflen Datenbestand von inzwischen
uber 55.000 Erkrankungsfallen. Die Krebsregistrierung bei
Kindern in Deutschland profitiert von der engen Kooperation
des DKKR mit der GPOH und den darin etablierten klini-
schen Studien, die sich auch in der gemeinsamen Erarbei-
tung wissenschaftlicher Fragestellungen ausdriickt. Durch
den regelmifligen Datenaustausch mit den multizentrischen
klinischen Studien werden Synergieeffekte erzeugt, die fur
die Vollzihligkeit und Datenqualitit von grofler Bedeutung
sind. Ein weiteres Charakteristikum des Deutschen Kin-
derkrebsregisters ist die Realisierung eines aktiven, zeitlich
unbefristeten Langzeit-Nachbeobachtung, das weit in das
Erwachsenenalter hinein erfolgt und auch so eine sowohl
fur die epidemiologische als auch fur die klinische Forschung
gleichermafien nutzbare Datenbasis schafft.



3.3 Inanspruchnahme der onkologischen Versorgung

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Krebs
erfordert eine multiprofessionelle, oft langfristige und abge-
stimmte Zusammenarbeit. Einer stationdren Behandlung im
Krankenhaus folgt zumeist eine ambulante Betreuung durch
niedergelassene Spezialisten. AnschlieRend kénnen eine Re-
habilitation und regelméafige Nachsorgetermine anstehen.
Eine umfassende, bundesweite Abbildung der Versorgung
in den verschiedenen Sektoren des deutschen Gesundheits-
systems existiert bisher nicht. Die in diesem Kapitel pra-
sentierten Daten verschiedener Quellen geben jedoch einen
Einblick in die Grofsenordnungen und zeitlichen Verlaufe der
Versorgung von Menschen mit Krebs. Allerdings miissen die
unterschiedlichen Erhebungsmethoden bei der Interpreta-
tion der Auswertungsergebnisse betrachtet werden.

3.3.1 Beschreibung der Datenquellen
In diesem Bericht werden verschiedene Bereiche der

onkologischen Versorgung dargestellt:

— die ambulante vertragsarztliche und -psychotherapeutische
Versorgung gesetzlich krankenversicherter Personen,

— die Verordnungen von Medikamenten,

— die stationdre Versorgung in Krankenhdusern und

— die stationare Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen.

Angaben zur Qualitat der onkologischen Versorgung be-
ruhen auf Auswertungen der Deutschen Krebsgesellschaft
zu zertifizierten onkologischen Versorgungseinrichtungen
und auf Daten klinischer Krebsregister. Daten tber die psy-
chosoziale Betreuung von Menschen mit Krebs stammen
ebenso aus Daten zertifizierter Zentren sowie aus vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten. Im Folgenden werden die
Datenquellen naher erbrtert, ergdnzt durch methodische
Hinweise, die bei der Interpretation der Auswertungen be-
riicksichtigt werden sollten.

Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) liegen
linder- und kassenubergreifende vertragsarztliche und -psy-
chotherapeutische Abrechnungsdaten aller 17 Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) in pseudonymisierter, gebiin-
delter Form zur Erflllung ihrer vertragsarztlichen Aufgaben
vor. Diese bilden die Datenbasis der hier prasentierten In-
anspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung durch Versicherte mit einer Krebsdiagnose. Dieser Da-
tensatz enthilt abrechnungsrelevante Informationen fur alle
gesetzlich krankenversicherten Personen (GKV-Versicherte),
die mindestens einen Kontakt mit einer an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arztin beziehungsweise
einem Arzt oder einer Psychotherapeutin beziehungsweise
einem Psychotherapeuten hatten. Im Jahr 2013 waren etwa
87% der Bevolkerung in Deutschland in der GKV versichert.
Im Datensatz stehen unter anderen folgende Angaben:

— Alter,
— Geschlecht,
— dokumentierte Diagnosen nach der 10. Version der

Internationalen Statistischen Klassifikation der Krank-

heiten (ICD-10),

- abgerechnete Leistungen
— Gebihrenordnungspositionen (GOP) gemif
Einheitlichem Bewertungsmafstab (EBM) sowie
gegebenenfalls
— Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS),
— Abrechnungsquartal und
— Fachgruppe der abrechnenden Arztin beziehungsweise
des abrechnenden Arztes.

Mit den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten sind
seit 2008 versichertenbezogene Auswertungen der Inan-
spruchnahme vertragsarztlicher Leistungen im zeitlichen
Verlauf bedingt moglich. Das pseudonymisierte Verfahren
der Datenzusammenfihrung auf Versichertenebene und
die dabei auftretenden Einschrankungen wurden in einer
Verdffentlichung des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche
Versorgung beschrieben [33]. Der KBV liegen keine Angaben
zu ambulanten Leistungen vor, die von einem Krankenhaus
als Institution erbracht worden sind. Die hier dargestellten
Informationen zur vertragsérztlichen Versorgung enthalten
daher keine Daten beispielsweise aus der ambulanten spe-
zialfacharztlichen Versorgung nach 116b oder aus Hoch-
schulambulanzen nach §117 SGB V.

Auf Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten der
KBV wurden fur die Jahre 2008 bis 2014 die GKV-Versicher-
ten ermittelt, fur die in mindestens einem Quartal im je-
weiligen Jahr eine gesicherte Diagnose einer primiren, bds-
artigen Krebserkrankung — abzuglich nicht-melanotischer
Hautkrebsformen — in der vertragsirztlichen Versorgung
dokumentiert und zu Zwecken der Abrechnung von Arztin-
nen und Arzten an die KVen iibermittelt wurde. Die entspre-
chenden Ziffern in der ICD-10 sind Coo-C43, C45-C76 und
C80-Cog7. Mit Blick auf die Qualitit der arztlich kodierten
Diagnosen ist zu berlcksichtigen, dass diese ausschlief3lich
zu Abrechnungs- und nicht zu Forschungszwecken doku-
mentiert werden.

Angaben zur Art der vertragsarztlichen Leistungen
aufgrund einer Krebserkrankung sind nur eingeschrankt
mdglich. Die Abrechnung einer Strahlentherapie aus den
Abschnitten 25.3.2 und 25.3.3 des EBM [34] im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der bestétigten Diagnose einer bésartigen
Krebserkrankung deutet stark auf einen Bezug der Leistung
zur dokumentierten Krebsdiagnose hin. Daher werden diese
strahlentherapeutischen Leistungen in den KBV-Daten fur
GKV-Versicherte mit invasivem Darm-, Lungen-, Brust- und
Prostatakrebs ausgewertet. Gezahlt wird die jahrliche Anzahl
der GKV-Versicherten mit einer bestatigten Krebsdiagnose,
fur die mindestens eine vertragsarztlich durchgefihrte Strah-
lentherapie im selben Jahr abgerechnet wurde. Mehrfach-In-
anspruchnahmen im selben Jahr werden nicht berichtet.

Alle Datenaufbereitungen und Berechnungen wurden
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Stabstelle »In-
novation, Strategische Analyse und IT-Beratung« der KBV
durchgefuhrt und dem RKI als aggregierte Ergebnisse zur
Verfugung gestellt.
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Medikamentése Verordnungen

Der Arzneiverordnungs-Report [35] wird als Quelle fur In-
formationen tiber die medikamentdse Versorgung von onko-
logischen Patientinnen und Patienten herangezogen. Nach
der 2010 eingefiihrten gesetzlichen Auskunftspflicht fur
die Herstellung von Rezepturarzneimitteln (§300, Absatz 3
SGBV) liegt fur das Jahr 2013 im Arzneiverordnungs-Report
erstmalig eine gemeinsame Auswertung der onkologischen
Fertig- und Rezepturarzneimittel vor. Bisher konnten nur
Daten lber Fertigarzneimittel ausgewertet werden. In der
Krebstherapie werden jedoch deutlich mehr Rezepturarznei-
mittel, zum Beispiel eigens zubereitete Infusionslésungen
mit Zytostatika, verordnet als Fertigarzneimittel.

Stationdre Versorgung

Datenbasis fir die Abbildung der Inanspruchnahme
der stationdren Versorgung ist die »Krankenhausstatistik
- Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Kran-
kenhdusern« der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander (Krankenhausdiagnosestatistik). Deren Daten ste-
hen sortiert nach 5-Jahres-Altergruppen, Geschlecht sowie
nach ICD kodierten Krankheitsdiagnosen zur Verfligung.
In die Analyse einbezogen wird der Zeitraum seit 2000, fir
den die Diagnosedaten nach ICD-10 vorliegen. Bei Analysen
der Krankenhausdiagnosestatistik ist zu beachten, dass es
sich um eine Fallstatistik handelt. Personen, die mehrfach
in einem Krankenhaus behandelt werden, werden dement-
sprechend mehrfach gezahlt.

Die Krankenhausdiagnosestatistik weist zudem die Auf-
enthaltsdauer der Behandlungsfille aus. Aufenthalte, die
mindestens eine Nacht und einen Tag dauern, werden als
vollstationar bezeichnet. Demgegeniber werden Falle, bei
denen Aufnahme und Entlassung am selben Tag stattfin-
den, als sogenannte Stundenfille gefiihrt.

Versorgung in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Zur Rehabilitation existiert keine einheitliche Ge-
samtstatistik. Die zwei umfangreichsten Rehabilitati-
onsstatistiken sind die der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV) und die des Statistischen Bundesamtes auf
Grundlage der Krankenhausstatistik-Verordnung [36-38].
Die GRV fihrt und publiziert eine ausfuhrliche Statis-
tik, die jedoch nur die Rehabilitation ihrer Versicherten
und damit vor allem Personen im erwerbsfahigen Alter
umfasst. Das Statistische Bundesamt verdffentlicht die
»Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Patienten und
Patientinnen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen« (Krankenhausdiagnosestatistik). Hier werden Daten
zu Diagnosen von stationaren Patientinnen und Patienten
aus Einrichtungen mit mehr als 100 Betten erfasst. Zudem
veroffentlicht es die »Krankenhausstatistik - Grunddaten
der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen«, die zwar Einrichtungen unabhangig von der
Bettenzahl erfasst, in der jedoch Daten zu Diagnosen nicht
zum Erhebungsprogramm gehoren.

In diesem Bericht werden die Rehabilitationsdaten der
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes aus
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folgenden Griinden dargestellt: Die Daten der GRV umfas-
sen in der Regel den Altersbereich bis 65 Jahre. Bestimmte
»Kuren wegen Geschwulsterkrankungen«, die Versicherte
aufgrund einer Krebserkrankung auch jenseits des 65. Le-
bensjahres in Anspruch nehmen kénnen, sind ebenfalls im
GRV-Datensatz enthalten (§31 SGB VI). Jedoch weist die
Krankenhausstatistik fur das Jahr 2013 insgesamt etwa 22%
mehr bosartige Krebsfélle in der stationdren Rehabilitation
als die GRV-Statistik aus. Ab einem Alter von 60 Jahren sind
es etwa 25% mehr. AuRlerdem weist die GRV-Statistik die
Rehabilitationsdaten von Personen mit einer Krebsdiag-
nose, die dlter sind als 70 Jahre, nicht nach differenzierten
Altersgruppen aus. Ohne genauere Informationen zum Al-
tersbereich ab 70 Jahren, in dem Krebs hiufig diagnostiziert
wird, waren Vergleiche mit anderen Versorgungskennzahlen
und die Analyse zeitlicher Veranderungen erschwert.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Die Datengrundlage fur die hier abgebildeten Qualitéts-
indikatoren aus der onkologischen Versorgung sind die
Jahresberichte der von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zertifizierten Krebszentren [39-43]. Ergebnisse aus
der klinischen Krebsregistrierung, die im Rahmen der Deut-
schen Krebskongresse dargestellt wurden [44], werden als
Erganzung herangezogen.

Die S3-Leitlinien fur die Versorgung von Menschen mit
Krebs beinhalten Qualitatsindikatoren, die wesentliche,
messbare, evidenzbasierte Aspekte der Leitlinienempfeh-
lungen abbilden. Diese Qualitatsindikatoren stellen einen
wichtigen Teil der Voraussetzungen fiir die Zertifizierung von
onkologischen Versorgungseinrichtungen dar. Die von der
DKG zertifizieren Behandlungsnetzwerke beziehungsweise
Zentren sind dazu verpflichtet, Kennzahlen fur die leitlinien-
basierten Qualitatsindikatoren in jahrlichen Abstanden an
die DKG zu tbermitteln. Die Auswertungen dieser Daten
bilden die Grundlage der oben erwidhnten Jahresberichte.

Daten der klinischen Krebsregistrierung, die auch
nicht-zertifizierte Versorgungseinrichtungen einschliefdt,
bieten ebenfalls einen Blick in die onkologische Versorgung.
Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
und der Kooperationsverbund Qualitatssicherung durch
Klinische Krebsregister veroffentlichen Analysen leitlinien-
basierter Qualitatsindikatoren aus der Krebsversorgung
regelmiRig im Rahmen des Deutschen Krebskongresses.

Psychoonkologische Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung umfasst psy-
chosoziale und psychotherapeutische Interventionen fir
Krebskranke und ihre Angehdrige [45]. Themenfelder der
psychosozialen Versorgung sind insbesondere Informa-
tion, Beratung, Psychoedukation, Krisenintervention und
supportive Begleitung. Eine erstmalige bundesweite Be-
standsaufnahme und Analyse des psychoonkologischen
Versorgungsangebots ist ein seit August 2016 laufendes
Vorhaben im Rahmen des Nationalen Krebsplans. Aktuell
konnen lediglich Informationen uber einzelne Facetten
der psychoonkologischen Versorgung aus verschiedenen
Quellen gewonnen werden. In diesem Bericht werden fol-



gende Informationsquellen herangezogen: Die Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG) berichtet tiber den jihrlichen
Anteil der psychoonkologisch betreuten Patientinnen
und Patienten in zertifizierten Krebszentren. Hier wird
der Anteil der neu erkrankten Patientinnen und Patien-
ten berichtet, die ein Gesprach mit psychosozialem oder
psychotherapeutischem Schwerpunkt von mindestens 25
beziehungsweise 30 Minuten hatten. Daten zur psychoon-
kologischen Versorgung in DKG-zertifizierten Zentren
werden in den unten stehenden, diagnosespezifischen
Abschnitten dargestellt.

Die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten der KBV geben
die Zahl der Versicherten mit einer Krebsdiagnose wieder,
fur die eine vertragspsychotherapeutische Leistung erbracht
und abgerechnet wurde. Diese hier dargestellten Zahlen
umfassen psychotherapeutische Gespriache (EBM-Abrech-
nungsziffer 22220, 23220), probatorische Sitzungen (35150),
verbale Interventionen (35110), psychiatrische Gespriche
(21220, 14220) und Differentialdiagnostische psychosoma-
tische Abklarung (35100) sowie Psychotherapien als Einzel-
(35200, 35201, 35210, 35220, 35221) und Gruppen-Psycho-
therapien (35202, 35203, 35211, 35212, 35222, 35223, 35224,
35225) und als Kurz- oder Langzeittherapie.

Ambulante Krebsberatungsstellen und Krebs-Selbsthil-
fegruppen erflllen ebenfalls wichtige Rollen in der psycho-
sozialen Unterstiitzung von Betroffenen und Angehérigen.
Im Abschnitt zu »Krebs gesamt« werden Studienergeb-
nisse Uber die von der Deutschen Krebshilfe geforderten
Krebsberatungsstellen dargestellt [46] und Quellen fur In-
formationen tber Krebs-Selbsthilfegruppen beschrieben.

3.3.2 Methodische Hinweise
Allgemeine Methodische Hinweise

In diesem Kapitel werden ftir 28 Krebsdiagnosen be-
ziehungsweise Diagnosegruppen die absoluten vertrags-
arztlichen, vertragspsychotherapeutischen, stationaren
und rehabilitativen Versorgungszahlen aus dem Jahr 2013
tabellarisch nach Geschlecht dargestellt. Zum Vergleich
werden ebenso die epidemiologischen Kennzahlen der
Inzidenz und der 5-Jahres-Pravalenz aus demselben Jahr
aufgefiihrt. Die Inzidenz ist die Zahl der neu diagnosti-
zierten Krebserkrankungen. Die 5-Jahres-Pravalenz ist die
Anzahl der Personen, die zu einem Stichtag lebten und
deren Krebserkrankung innerhalb der letzten 5 Jahre zum
ersten Mal diagnostiziert wurde (fuir eine ausfiihrliche Be-
schreibung und Auswertungen siehe Kapitel 2). Zu den hau-
figsten Krebserkrankungen — also des Darms, der Lunge,
der Brust und der Prostata — sowie zu Krebserkrankungen
insgesamt werden vertiefte Auswertungen der einzelnen
Versorgungskennzahlen beschrieben: altersspezifische
Entwicklungen sowie zeitliche Trends der absoluten Zahlen
und der altersstandardisierten Inanspruchnahme.

Die Altersstandardisierung ist eine mathematische
Methode, die einen Vergleich von Maf3zahlen aus Bevolke-
rungen mit unterschiedlichen Altersstrukturen ermdoglicht.
Diese Bevdlkerungen kdnnen aus unterschiedlichen geogra-
fischen Regionen stammen oder die Bevolkerung in einer
geografischen Region zu verschiedenen Zeitpunkten abbil-
den. Daten mit Bezug zum Krebsgeschehen werden hiufig

nach Alter standardisiert, da das Erkrankungsrisiko bei den
meisten Krebsarten mit dem Alter ansteigt. Mit Hinblick
auf die alternde Gesellschaft in Deutschland bietet die Al-
tersstandardisierung auflerdem eine wichtige Mdglichkeit,
den Einfluss des demografischen Wandels auf die zeitliche
Entwicklung der Versorgungskennzahlen zu berechnen. Mit
speziellen Berechnungen wird die Entwicklung der statio-
naren Versorgung auf demografische und nicht-demografi-
sche Einflisse aufgeteilt [47].

Die Altersstandardisierung beruht auf altersspezifi-
schen Mafizahlen, die zu einer zugrunde liegenden Bevdl-
kerung (Grundgesamtheit) in Bezug gesetzt werden. Als
Grundgesamtheit fir die stationare und rehabilitative Ver-
sorgung wird die Bevolkerung im Jahresdurchschnitt des
Statistischen Bundesamtes herangezogen. Siehe Kapitel 2
fur eine Beschreibung der Korrektur dieser Bevdlkerungs-
zahlen, die sich aus dem Zensus 2011 ergeben hat. Fir die
vertragsarztliche und —psychotherapeutische Versorgung
wird als Grundgesamtheit auf die KM6-Statistik zurlickge-
griffen. Die KM6-Statistik umfasst alle zum 1.7. eines Jahres
gesetzlich krankenversicherten Personen. Als Standardbe-
volkerung fur die Berechnung der altersstandardisierten
Inanspruchnahme wurde die »alte Europastandardbevol-
kerung« des Statistischen Bundesamtes, auch als WHO
1976-Version bekannt, herangezogen. In diesem Bericht
werden die altersspezifischen sowie die altersstandardi-
sierten Mafdzahlen je 100.000 Personen der entsprechen-
den zugrunde liegenden Bevdlkerung dargestellt.

Methodische Hinweise fiir die
Rehabilitationsdaten

Die »Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Patien-
ten und Patientinnen in Krankenhadusern« des Statistischen
Bundesamtes umfasst keine Diagnosedaten tber Rehabili-
tationen in ambulanten Einrichtungen sowie Einrichtungen
mit weniger als 100 Betten. Im Folgenden wird versucht,
Anhaltspunkte tber die Gréflenordnung der dadurch feh-
lenden Daten zu gewinnen.

Fir die ambulante und stationdre onkologische Rehabili-
tation stehen zusammenfassende Daten aus der »Statistik
der Leistungen zur Rehabilitation« der Deutschen Renten-
versicherung Bund (DRV) zur Verfligung. Diese schliefien
bosartige, gutartige sowie in-situ Krebserkrankungen (ICD-
10 Co0—D48) bei Erwachsenen in der DRV ein. Der Anteil
der ambulanten Rehabilitation an allen Rehabilitationsmaf-
nahmen aufgrund von Krebserkrankungen betrug im Jahr
2013 insgesamt 1,2% bei Frauen und 1,9% bei Mannern.
Erwachsene mit einer Krebserkrankung bei der DRV werden
also iberwiegend in stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen versorgt.

Die »Krankenhausstatistik - Grunddaten der Kranken-
hauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen«
liefert allgemeine Daten uber Rehabilitationsfalle in
Einrichtungen mit weniger als 100 Betten. Eine Differen-
zierung nach Diagnose ist dabei nicht moglich. Diese
Informationen kénnen jedoch als Anhaltspunkt fiir den
Anteil der onkologischen Rehabilitationsfille in solchen
Einrichtungen herangezogen werden. Im Jahr 2013 betrug
der Anteil aller Rehabilitationsfalle in Einrichtungen mit
weniger als 100 Betten 13,7%.
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Unter den folgenden Annahmen wird die Untererfassung
der onkologischen Rehabilitationen in der Krankenhaussta-
tistik geschatzt: 1) Der Anteil der ambulanten Rehabilitati-
onen aufgrund bosartiger Krebserkrankungen betrigt bei
allen Rehabilitationstragern 1% bis 2%. 2) Der Anteil der
onkologischen Rehabilitationen in stationaren Einrichtun-
gen mit weniger als 100 Betten betrdgt 13% bis 14%. 3)
Diese Anteile werden fiir alle im Folgenden dargestellten
Krebsdiagnosen angenommen. Auf dieser Basis ist eine
Untererfassung der onkologischen Rehabilitationen in der
Krankenhausdiagnosestatistik von etwa 15% auszugehen.

Methodische Hinweise fiir die vergleichende
Betrachtung der Versorgungskennzahlen

Bei der gemeinsamen Interpretation der Daten muss
berticksichtigt werden, dass fiir die akut- und rehabilita-
tiv-stationdre Versorgung die jéhrliche Anzahl von Krebsbe-
handlungsfallen berichtet werden. Wird eine Person wegen
derselben Diagnose mehrfach stationdr behandelt, auch
innerhalb eines Kalenderjahres, geht sie mehrfach in diese
Statistiken mit dieser Diagnose ein. Die hier berichteten
vertragsarztlichen ambulanten Versorgungzahlen bilden da-
gegen die jahrliche Anzahl der GKV-versicherten Personen
ab, fir die eine gesicherte Krebsdiagnose bei mindestens
einem Arztkontakt in dem entsprechenden Jahr dokumen-
tiert wurde. Die stationdren Versorgungsdaten zahlen Fille,
wie bei der Inzidenz (siehe Kapitel 2). Die ambulanten
Versorgungsdaten zghlen Personen, wie bei der Pravalenz.
Im Gegensatz zur 5-Jahres-Pravalenz, die Menschen mit
einer Krebsdiagnose nur innerhalb der letzten funf Jahre
widerspiegelt, beinhalten die ambulanten vertragsarztlichen
Versorgungszahlen auch GKV-Versicherte, deren Krebsdiag-
nosen langer in der Vergangenheit zurtickliegen.
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3.3.3 Krebserkrankungen insgesamt
KERNAUSSAGEN

Die haufigste Krebsdiagnose bei Frauen in der
stationiren, ambulanten und rehabilitativen Versor-
gung im Jahr 2013 war Brustkrebs. Bei Mannern war
Lungenkrebs die haufigste Diagnose in der statio-
naren Versorgung und Prostatakrebs die hiufigste
Diagnose im vertragsarztlichen Bereich und in der
Rehabilitation.

Zwischen 2008 und 2013 ist die Zahl der ambu-
lant-vertragsirztlich dokumentierten GKV-Versi-
cherten mit einer Krebsdiagnose um 18% gestiegen.

Die Zahl der stationiren Krebsfille in Krankenhiu-
sern war 2013 etwa 2,7-mal so hoch wie die der neu
diagnostizierten Fille, ein Hinweis darauf, dass
viele Patientinnen und Patienten im Verlaufihrer
Erkrankung mehrfach stationar behandelt werden.

Die Zahl der Krebsfille in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
betrug 2013 etwa 35% der Zahl der neu diagnosti-
zierten Fille.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit einer Krebsdiagnose wurden
45,2% der Frauen und 28,9% der Mianner im Jahr
2013 psychotherapeutisch betreut.

In diesem Kapitelabschnitt wird die Versorgung aller
primaren, bosartigen Krebserkrankungen insgesamt, ohne
nicht-melanotische Hautkrebsformen wie Basalzellkarzi-
nom oder Plattenepithelkarzinom (»Weifler Hautkrebs«)
dargestellt. Die eingeschlossenen Ziffern nach ICD-10 sind
Coo bis C76 ohne C44 (nicht-melanotische Hautkrebs-
formen) sowie C80 bis Cg97. Obwohl nicht-melanotische
Hautkrebsformen haufig auftreten, wird die Inzidenz
dieser Erkrankungen unzuverlassig erfasst. Sie werden
auch von der bundesweiten klinischen Krebsregistrierung
nach Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz explizit
ausgeschlossen. Aus diesen Griinden reicht die Datenlage
bezuiglich Neuerkrankungen dieser Krebsformen fir aus-
sagekriftige Auswertungen nicht aus. Die Diagnosen Cy7
bis C79 werden ausgeschlossen, weil es keine primaren
Krebsdiagnosen sondern sekundére Diagnosen (Metas-
tasen) sind.



Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Dickdarm und Enddarm
Anus

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom
Brustdriise

Vulva

Gebirmutterhals
Gebarmutterkorper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase (in-situ und
unsicheres Verhalten)

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdmien

Krebs insgesamt
(Primarfalle ohne C44)

Wohnsitz Deutschland:;

Inzidenz
ICD-10
C00-C14 3.680
C15 1.470
C16 6.290
C18-C20 27.210
C21 1.150
C22 2.630
C23-C24 2.970
C25 8.480
C32 530
C33-C34 18.810
C43 10.470
C45 320
C50 71.640
C51 3.260
C53 4.610
C54-C55 10.870
C56 7.320
C61
C62
C64 5.550
c67 4.200
D09.0, D41.4 3.010
C70-C72 3.270
C73 4.240
C81 1.010
C82-C86, C88¢ 7.800
C90 2.980
C91-C95 5.820
C00-C96 229.900
(ohne C44

sowie C77-C79)

Nur gesetzlich krankenversicherte Personen;
Rehabilitation in stationdren Einrichtungen mit mehr als 100 Betten, Wohnsitz Deutschland;
vertragsirztliche Versorgung nur C82—-C86

5-Jahres-
Privalenz

12.581
2.448
13.708
91.016
4.108
3.248
4116
8.669
1.799
30.847
48.246
549
315.743
11.510
17.778
44.812
20.958

22.142

22.142

5.773
20.272
4.160
26.892
9.227
15.307
791.770

Frauen

Stationare
Versorgung *

14.114
5.607
17.238
61.459
3.557
8.043
5.978
22.034
2.104
66.491
10.807
1.331
132.613
6.733
13.750
20.515
27.409

8.375
22.145
2.025

10.530
13.239
4.007
29.312
9.431
17.337
570.360

Vertrags-
arztliche
Versorgung °

33.938
7.388
32.678

192.718

10.908
7129
20.285
6.367
60.468
141.049
2.018
811.717
19.642
69.574
104.693
63.816

57.445
58.018
22.997

26.030
57.940
21.985
80.349
24.094
63.701
1.915.282

Stationare
Reha ©

1.279
388
1.926
8.857
460
371
418
1.386
197
4.068
1.105
69
44.915
792
1.770
3.561
3.560

2.749
1.507

1.292
976
508

2.450
636

1.017

89.383
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Tabelle 3.3.t1

Ubersicht der epidemiolo-
gischen und Versorgungs-
kennzahlen nach Krebser-
krankung, Frauen, 2013
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Tabelle 3.3.t2

Ubersicht der epidemiolo-
gischen und Versorgungs-
kennzahlen nach Krebser-
krankung, Manner, 2013
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Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Dickdarm und Enddarm
Anus

Leber

Gallenblase und Gallenwege

Bauchspeicheldriise
Kehlkopf
Lunge

Malignes Melanom der Haut

Mesotheliom
Brustdriise

Vulva
Gebirmutterhals
Gebarmutterkorper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase (in-situ und
unsicheres Verhalten)

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdamien

Krebs insgesamt
(Primirfille ohne C44)

Wohnsitz Deutschland:;

ICD-10
C00-C14
C15

C16
C18-C20
C21

C22
C23-C24
C25

€32
(C33-C34
C43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

Cé61

C62

Co4

Co67
D09.0, D41.4

C70-C72

C73

C81

C82-C86, C88d
C90

C91-C95

C00-C96 (ohne
C44 sowie
C77-C79)

Nur gesetzlich krankenversicherte Personen;
Rehabilitation in stationdren Einrichtungen mit mehr als 100 Betten, Wohnsitz Deutschland;
vertragsarztliche Versorgung nur C82-C86

Inzidenz 2013

9.450
5.110
9.340
33.370
680
6.160
2.320
8.660
2.990
34.690
10.940
1.300
680

59.620
4120
9.360

11.750

10.530

3.970
1.950
1.340
8.850
3.680
7.570
252.600

Kapitel 3 Versorgung von Menschen mit Krebs

5-Jahres-
Pravalenz

28.536
8.516
19.494
112.083
2.102
8.761
3.627
8.866
11.331
49.518
46.404
1.745
2.423

279.451
19.503
36.406

81.923

7.166
7.816
5.461
30.131
11.096
20.751
803.775

Manner

Stationére
Versorgung *

40.767
22.343
28.144
85.772
2.167
18.981
5.444
24.424
13.213
122.593
12.520
5.371
843

68.839
12.141
14.910

75.454

4129

14.540
6.338
5.527

37.096

11.883

23.892

697.123

Vertrags-
arztliche
Versorgung °

59.709
20.282
38.774

206.297

17.582
5.757
19.460
30.145
96.908
106.520
3.657
4.615

614.319
54.048
79.853

157.385
40.720

22.503
18.032
21.493
79.038
23.784
70.675
1.648.629

Stationare
Reha ©

3.247
1.564
2.632
9.965
205
658
411
1.282
1.085
6.190
808
254
297

25.392
1.217
4.561
4.653

1.683
385
622

2.328
722

1.195

74.482



Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 gab es nach vertragsarztlichen Abrechnungs-
daten 1.648.629 Méanner und 1.915.282 Frauen mit bestatigter
Krebsdiagnose mit mindestens einem Arztkontakt in der
vertragsarztlichen Versorgung. Gegentiber dem Jahr 2008
stieg die Anzahl der Krebspatienten um17,8% und die Anzahl
der Krebspatientinnen um 18,5% an (Abbildung 3.3.a1). Bei
den Minnern findet der Anstieg tiberwiegend in den Alters-
gruppen ab 70 Jahre statt (Abbildung 3.3.a2). Bei den Frauen
zeigt sich der starkste Anstieg in den Altersgruppen von 70
bis unter 8o Jahre.

Auch die altersstandardisierte Inanspruchnahme der ver-
tragsarztlichen Versorgung von GKV-Versicherten mit einer
Krebsdiagnose pro 100.000 Versicherte stieg zwischen 2008
und 2013 an (Abbildung 3.3.a1). Im Jahr 2008 wurden al-
tersstandardisiert je 100.000 GKV-Versicherte 2.971 Manner
mit einer Krebsdiagnose vertragsarztlich versorgt. Im Jahr
2013 waren es schon 3.215 — ein Anstieg von 8,2%. Bei den
Frauen stieg im selben Zeitraum die altersstandardisierte
Inanspruchnahme je 100.000 GKV-Versicherte um 12,9%
von 2.936 auf 3.316 Patientinnen mit einer Krebsdiagnose an.

Der Anstieg der altersspezifischen Inanspruchnahme
je GKV-Versicherte zeigt sich in jeder Altersgruppe
(Online-Abbildung 3.3.01). Aufgrund demografischer Ver-
anderungen im selben Zeitraum haben sich die absoluten
Zahlen je nach Altersgruppe jedoch unterschiedlich veran-
dert (Abbildung 3.3.a2). Die Inanspruchnahme je GKV-Versi-
cherte liegt bei den Miannern in fast jeder Altersgruppe tiber
der der Frauen. Aufgrund der unterschiedlichen Altersstruk-

2.000.000

|

je 100.000

1.500.000

1.000.000

500.000

Behandelte GKV-Versicherte

Frauen
350.000

turen der mannlichen und weiblichen Versicherten tiberwie-
gen die absoluten Zahlen der Frauen die der Manner.

Unter den GKV-versicherten Mannern, die im Jahr 2013
mit einer bosartigen Krebserkrankung vertragsarztliche Leis-
tungen in Anspruch genommen hatten, stellen Patienten
mit Prostatakrebs den grofiten Anteil (37,3%), gefolgt von
Patienten mit Darmkrebs (12,5%), Harnblasenkrebs (9,5%)
und einem malignen Melanom der Haut (6,5%) (Tabelle
3.3.11 und Tabelle 3.3.t2). Bei den GKV-versicherten Frauen
hatten 42,4% aller vertragsarztlich versorgten Krebspati-
entinnen die Diagnose Brustkrebs. An zweiter Stelle folgte
die Diagnose Darmkrebs mit 10,1%, gefolgt vom malignen
Melanom der Haut (7,4%) und Gebarmutterkorperkrebs
(5,5%). Mit Ausnahme von Lungenkrebs entsprechen damit
die Krebsdiagnosen mit den héchsten Neuerkrankungszah-
len (siehe Kapitel 2) den hiufigsten Krebserkrankungen im
vertragsidrztlichen Versorgungssektor. Patientinnen und
Patienten mit Krebsdiagnosen, die eine schlechte Prognose
haben, wie Lungenkrebs oder Bauchspeicheldriisenkrebs,
finden sich anteilig nicht so haufig in vertragsarztlicher Ver-
sorgung wie unter den Krebsneuerkrankungen.

Ambulante medikamentése Versorgung

Zur medikamenttsen Therapie von Krebserkrankungen
werden verschiedene Arzneimittel eingesetzt, die sich in
ihren Wirkungsmechanismen unterscheiden. Die ilteste
Gruppe sind die Zytostatika. Diese Medikamente hemmen
die Zellteilung und somit das Tumorwachstum. Da diese
Substanzen auch schnell wachsendes gesundes Gewebe
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Abbildung 3.3.a1
Vertragsarztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Krebs
insgesamt (ICD-10 COO—
C97 ohne C44 sowie C77-
C79), 2008-2014, nach
Geschlecht

a) Behandelte GKV-Ver-
sicherte b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Mianner

Abbildung 3.3.a2
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Krebs
insgesamt (ICD-10 CO0-
C97 ohne C44 sowie C77-
C79), nach Altersgruppen
und Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

2008
m 2013
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Tabelle 3.3.13
Verordnungen, definier-

te Tagesdosen (DDD) und
Bruttoumsatz von Onkolo-
gika in Deutschland, 2013.
Quelle: nach [48]
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angreifen, zum Beispiel im Knochenmark oder im Verdau-
ungstrakt, verursachen sie entsprechende Nebenwirkungen.
Zytostatika werden grofitenteils als Rezepturarzneimittel
verordnet, zu denen bislang nur eingeschrinkt Analysen auf
Basis der Abrechnungsdaten méglich waren. Weitere in der
onkologischen Therapie eingesetzte Arzneimittel sind die
Hormon-Antagonisten, die besonders das Wachstum hor-
monempfindlicher Tumoren hemmen sollen, sowie die ver-
hiltnismaRig neuen Gruppen der monoklonalen Antikérper
und der Proteinkinase-Hemmer. Diese sollen noch gezielter
Tumorzellen angreifen beziehungsweise in deren Stoffwech-
sel eingreifen [48]. Im Jahr 2013 wurden fir Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) insgesamt 5,6 Mil-
lionen Verordnungen (198,3 Millionen definierte Tagesdosen
= DDD) fuir Onkologika ausgestellt (Tabelle 3.3.t3). Dies ent-
spricht einem Anteil von 0,8% aller verordneten Arzneimit-
tel im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. Im
Vergleich weisen Angiotensin-Hemmer zur Behandlung des
Bluthochdrucks mit 54,8 Millionen Verordnungen und 8.114
Millionen DDD die hochsten Verordnungsvolumina auf, ge-
folgt von Antibiotika mit 42,2 Millionen Verordnungen und
401 Millionen DDD sowie Antiphlogistika/Antirheumatika
mit 41,6 Millionen Verordnungen und 1.115 DDD.

Eine differenziertere Betrachtung der einzelnen onkolo-
gischen Arzneimittelgruppen zeigt, dass im Jahr 2013 2,7
Millionen Verordnungen fiir Zytostatika, 1,5 Millionen Ver-
ordnungen fiir Hormonantagonisten und 1,2 Millionen
Verordnungen fiir monoklonale Antikérper ausgestellt wur-
den. Die Anzahl der Verordnungen fuir Proteinkinase-Inhibi-
toren liegt mit 0,2 Millionen deutlich niedriger.

Das hochste DDD-bezogene Verordnungsvolumen der
Onkologika weisen Hormon-Antagonisten mit 136,8 Milli-
onen DDD auf. Diese Arzneimittel werden insbesondere
in der Therapie des Mammakarzinoms sowie des Prosta-
takarzinoms eingesetzt. Das Verordnungsvolumen fiir
Zytostatika insgesamt betragt hingegen nur 45,4 Millionen
DDD. Innerhalb der Gruppe der Zytostatika ist das Verord-
nungsvolumen fur Antimetabolite wie 5-Fluorouracil und
Methotrexat mit 22,4 Millionen DDD am héchsten. Anti-
metabolite stellen allerdings die einzige onkologische Arz-
neimittelgruppe dar, fur die sich im Vergleich zum Vorjahr
riicklaufige Verordnungszahlen messen lassen (von 25,2 auf

Arzneimittelgruppen
Alkylanzien
Platinverbindungen
Anthrazykline und Topoisomerasehemmstoffe
Antimetabolite
Mitosehemmstoffe
Weitere Zytostatika
Gesamtsumme Zytostatika
Proteinkinaseinhibitoren
Monoklonale Antikérper
Hormonantagonisten
Gesamtsumme Onkologika
GKV-Fertigarzneimittelmarkt

CKV-Nichtfertigarzneimittelmarkt
(ohne onkologische Rezepturen)

Gesamter GKV-Arzneimittelmarkt
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Verordnungen in Millionen

22,4 Millionen DDD). Fur die anderen Zytostatika bestehen
gegenliber 2012 keine oder nur geringe Veranderungen.

Die DDD-Volumina fiir monoklonale Antikérper und
Proteinkinase-Inhibitoren betragen 10,0 Millionen bezie-
hungsweise 6,2 Millionen DDD. Fiir beide Gruppen lassen
sich gegenuiber dem Vorjahr steigende DDD-Volumina fest-
stellen (monoklonale Antikorper 2012: 9,0 Millionen DDD;
Proteinkinase-Inhibitoren 2012: 5,5 Millionen DDD).

Wiahrend das Verordnungsvolumen der Onkologika im
Vergleich zu den anderen Medikamentengruppen eher klein
ist, ist das Kostenvolumen vergleichsweise hoch. So lagen
die Bruttokosten fiir Onkologika im Jahr 2013 bei 4.407 Milli-
onen Euro. Onkologika weisen einen Umsatzanteil von 12,1%
am Arzneimittelmarkt der GKV auf und stellen damit die
umsatzstarkste Indikationsgruppe des GKV-Arzneimittel-
marktes dar. Mit Bruttokosten in Hohe von 1.421,5 Millionen
Euro sind die monoklonalen Antikérper die umsatzstarksten
Onkologika. Obwohl das DDD-Volumen fiir Zytostatika um
das 4,5-fache hoher liegt als das der monoklonalen Antikér-
per, liegen die Bruttokosten in dhnlicher Hohe bei 1.413,5
Millionen Euro. Gemessen an dem Anteil an Verordnungen
und DDD-Volumina liegen in der Gruppe der Onkologika
auch die Kosten fur die Proteinkinase-Inhibitoren mit 932,9
Millionen Euro hoch. Die Bruttokosten fiir Hormon-Antago-
nisten belaufen sich auf 639,1 Millionen Euro [35].

Im Bereich der onkologischen Arzneimitteltherapie
fanden in den letzten Jahren viele Neuentwicklungen und
Neuzulassungen statt. Im Jahr 2013 befanden sich unter den
27 neu zugelassenen Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen
zehn Arzneimittel, die fur die Behandlung onkologischer
Indikationen zugelassen wurden. Deren zusatzlicher Nut-
zen im Vergleich zu etablierten medikamentésen Therapien
ist allerdings begrenzt: In der pharmakologisch-therapeu-
tischen Bewertung nach Fricke wurde von den zehn onko-
logischen Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen nur einem
Wirkstoff eine innovative Struktur beziehungsweise ein
neuartiges Wirkprinzip mit therapeutischer Relevanz zuge-
schrieben [49].

DDD in Millionen Bruttokosten in Millionen Euro

0,3 39 160,2
0,3 41 99,5
0,4 39 138,5
1,0 22,4 261,6
0,4 4,8 290,5
0,3 6,3 463,2
2,7 45,4 1.413,5
0,2 6,2 9329
1,2 10,0 1.421,5
1,5 136,8 639,1
5,6 198,3 4.406,9
6449 38.325,8 31.524,1
80,4 2.4673
728,6 36.353,6
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Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 570.360 Frauen und 697.123 Midnner
aufgrund einer Krebserkrankung in Krankenhiusern statio-
nar behandelt. Das waren insgesamt 18,3% weniger als im
Jahr 2000 — bei den Frauen 27,1% weniger und bei den
Mannern 9,3% weniger (Abbildung 3.3.a3). Der Riickgang
beiden Frauen zeigt sich bei allen Altersgruppen aufer jener
zwischen 8o und unter 85 Jahren (Abbildung 3.3.a4). Die
Fallzahlen bei den Mannern gehen nur in den Altersgruppen
bis unter 70 Jahre zurtick.

Der Rickgang der Fallzahlen ist trotz demografischer
Effekte aufgetreten. Aufgrund der demografischen Alterung
ware ein Anstieg der Fallzahlen um 11,4% bei den Frauen
und um 33,6% bei den Mannern zu erwarten. Nicht-demo-
grafische Effekte, die aus den altersstandardisierten Zahlen
je 100.000 Einwohner abgeleitet werden (Abbildung 3.3.a3),
wirkten starker und haben fir den Rickgang gesorgt.

In Krankenhdusern werden insgesamt mehr Manner als
Frauen mit einer Krebserkrankung behandelt. Altersstan-
dardisiert und in den meisten Altersgruppen gibt es bei den
Minnern auch mehr Behandlungsfille je 100.000 Einwoh-
ner als bei den Frauen (Online-Abbildung 3.3.02). Hohere
Behandlungszahlen bei den Frauen zwischen 30 und etwa
50 Jahren sind auf geschlechtsspezifische Krebsdiagnosen
zurlckzuftihren. So sind etwa 40% der stationaren Krebs-
behandlungsfalle in der Altersgruppe 40 bis unter 45 bei
Frauen auf Brustkrebs zurtickzufiihren.
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Von allen Behandlungsfallen im Jahr 2013 waren 17.158 so-
genannte Stundenfalle. Das ist ein Anteil von 1,4% (Frauen:
13%; Mianner 1,4%). Stundenfille sind Patientinnen und Pa-
tienten, die vollstationdr in ein Krankenhaus aufgenommen,
jedoch am gleichen Tag wieder entlassen beziehungsweise
in ein anderes Krankenhaus verlegt werden, oder am Auf-
nahmetag versterben.

Krebspatientinnen blieben im Jahr 2013 durchschnittlich
8,7 Tage, Krebspatienten 8,6 Tage im Krankenhaus. Weil der
Anteil der Stundenfille Gber viele Jahre stark zuriickgegan-
gen ist, hat der Ausschluss solcher Falle aus der Berechnung
der durchschnittlichen Verweildauer des Jahres 2013 nur
einen geringen Einfluss.

Von allen im Jahr 2013 in deutschen Krankenh3usern
behandelten Krebsfillen verstarben 5,3% bei den Frauen
und 5,9% bei den Minnern. Die mittlere Verweildauer der
Verstorbenen betrug bei Frauen 13,5 Tage und bei Mannern
13,0 Tage.

Rehabilitation

Mit steigenden Uberlebensraten bei Krebserkrankungen
geraten zunehmend die Krankheitsfolgen in den Fokus der
Gesundheitsversorgung [50, 51] (siehe auch Kapitel 4). Zu
diesen Krankheitsfolgen gehéren unter anderem korperliche
Funktionsstérungen, auch durch bestimmte Behandlungs-
formen, sowie psychische Belastungen (zum Beispiel Er-
schopfungssyndrom, kognitive Funktionseinschrankungen
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Abbildung 3.3.a3
Stationire Behandlungsfille,
Krebs insgesamt (ICD-10
C00-C97 ohne C44 so-

wie C77-C79), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfalle und b)
je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
= \anner

Abbildung 3.3.a4
Stationire Behandlungs-
fille, Krebs insgesamt
(ICD-10 C00-C97 ohne
C44 sowie C77-C79) nach
Altersgruppe und Ge-
schlecht, 2000, 2008 und
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt

| 2000

2008
m 2013
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Abbildung 3.3.a5
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Krebs insgesamt (ICD-

10 C00-C97 ohne C44 so-
wie C77-C79), 2003-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und

b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt
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oder psychische Stérungen [50-55]). Deshalb gehort es zu
den wichtigsten Aufgaben der onkologischen Rehabilitation,
die Lebensqualitat der Krebserkrankten zu verbessern sowie
dauerhafte kérperliche und psychische Beeintrachtigungen
zu vermeiden oder zu reduzieren, die aus krankheits- und
therapiebedingten Folgen der Krebserkrankung resultieren
[51,56]. Bei Krebserkrankten im erwerbsfahigen Alter tritt der
Erhalt beziehungsweise die Riickgewinnung der Erwerbs-
fahigkeit und die damit verbundene maglichst dauerhafte
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben als wichtiges
Rehabilitationsziel hinzu [57-59].

Die onkologische Rehabilitation ist multiprofessionell
ausgerichtet. Sie umfasst drztliche und pflegerische Mag-
nahmen, psychoonkologische Betreuung, Physiotherapie
und physikalische Therapie, Erndhrungsberatung und -the-
rapie sowie Sozialberatung und Nachsorge [50].

Nach Abschluss einer stationdren onkologischen Erst-
behandlung besteht bei gegebener Rehabilitationsfahigkeit
Anspruch auf eine sich anschliefende Rehabilitation. Diese
kann bis zum Ablauf eines Jahres nach der stationiren
Erstbehandlung in Anspruch genommen werden, wenn ein
direkter Anschluss aus medizinisch-therapeutischen Griin-
den, zum Beispiel aufgrund einer chemotherapeutischen
Behandlung, nicht méglich ist [58].

Im Jahr 2013 gab es 163.865 Falle mit der Diagnose einer
bosartigen Krebserkrankung in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 100 Betten — 89.383 Frauen
und 74.482 Minner. Gegeniiber 2003 war das ein Anstieg
von 11,1%. Bei Frauen betrug der Anstieg 15,3%, bei Mannern
0,6% (Abbildung 3.3.a5). Das mittlere Alter der Behandelten
betrug bei den Frauen 61,6 und bei den Mannern 64,3 Jahre.
Im Jahr 2003 waren es 60,3 Jahre bei den Frauen und 62,3
Jahre bei den Méannern.

Palliative Versorgung

Aufgabe der Palliativmedizin beziehungsweise der
Palliativversorgung ist die Begleitung schwer kranker und
sterbender Menschen. Ziel ist es, die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten zu verbessern, damit die verblei-
bende Lebenszeit in Autonomie und Wiirde erlebt werden
kann. Dieses Konzept beinhaltet den Grundsatz, das Leben
zu bejahen und das Sterben als nattirlichen Prozess anzuse-
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hen; somit soll der Tod weder beschleunigt noch verzégert
werden [60-62]. Eine wichtige Rolle spielen die Linderung
von Symptomen und die Schmerztherapie.

Die Begriffe »Palliativversorgung« und »Palliativmedi-
zin« werden haufig als Synonyme gebraucht und — im Sinne
des englischen »Palliative Care« — als Oberbegriff fir alle
Aktivitaten zur Verbesserung der Lebensqualitdt verwendet.
Dabei ist auch der interdisziplindre und multiprofessionelle
Charakter dieses Versorgungsbereichs hervorzuheben [63].

In der Charta zur Betreuung schwerstkranker und ster-
bender Menschen in Deutschland, die von der Deutschen
Gesellschaft fiur Palliativmedizin (DGP), dem Deutschen
Hospiz- und PalliativVerband und der Bundesarztekammer
initiiert wurde, werden Aufgaben, Ziele und Handlungsbe-
darf fur eine gelingende Palliativversorgung dargelegt [64].
In weiteren Phasen des Charta-Projekts sollen die Charta
in der Gesellschaft verankert, die darin formulierten Ziele
umgesetzt und eine Nationale Strategie zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland
entwickelt werden.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Pal-
liativversorgung in Deutschland, das im Dezember 2015 in
Kraft getreten ist, wird der Ausbau der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in allen Bereichen geférdert. Die betrifft die Ver-
sorgung zu Hause ebenso wie die Versorgung in stationiren
Pflegeeinrichtungen, in Hospizen oder in Krankenhausern.
Das Gesetz fordert dartber hinaus durch gezielte Mafdnah-
men Vernetzung und Kooperation der unterschiedlichen
Hilfsangebote professioneller und ehrenamtlicher Krafte.
Zudem sind neue Informations- und Beratungsangebote
geschaffen worden.

Mit dem Forum »Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland«, das im Juli 2013 vom Bundesministerium fur
Gesundheit gegriindet wurde, ist eine Plattform fur einen
engen Austausch aller an der Hospiz- und Palliativversor-
gung Beteiligten zur Verbesserung der Hospiz- und Palliati-
vversorgung geschaffen worden. Das Forum zielt darauf ab,
den weiteren Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu
fordern und wird die Umsetzung des Hospiz- und Palliativ-
gesetzes eng begleiten.

Es gibt verschiedene Organisationsformen der Palliativ-
versorgung, die nach ambulanten und stationaren, allgemei-
nen und spezialisierten sowie eher professionell und eher



ehrenamtlich orientierten Versorgungsformen unterschie-
den werden kénnen (Tabelle 3.3.t4).

Palliativ- und Hospizversorgung haben unterschiedliche
historische Wurzeln, sind aber als gemeinsamer Ansatz
beziehungsweise gemeinsame Haltung zu verstehen [63].
Charakteristisch fir die Hospizbewegung ist das ehrenamt-
liche Engagement.

Auch wegen der Vielfalt der Versorgungsangebote ste-
hen Daten zur Inanspruchnahme der Palliativversorgung
nur eingeschrankt zur Verfiigung. Dies betrifft sowohl die
Zahl derer, die eine Palliativversorgung in Anspruch neh-
men, als auch die zugrundeliegenden Diagnosen.

Die Daten der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE)
kénnen tber einen Teil der Inanspruchnahme der Palliativ-
versorgung Auskunft geben. Diese Erhebung wird seit 1999
(aufer 2003) jahrlich durchgefiihrt und dient vor allem der
Quialitatssicherung der Palliativversorgung. Kooperations-
partner des Projekts sind die Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin (DGP), die Deutsche Krebsgesellschaft
(DKG) und der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband. Im
Jahr 2014 nahmen 68 Einrichtungen der stationdren und der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung an HOPE
teil, der grofte Teil davon (46 Einrichtungen) waren Pallia-
tivstationen. Insgesamt wurden die Verldufe von 1.888 Pati-
entinnen und Patienten dokumentiert, mit einem Alt-
ersdurchschnitt von 70,0 Jahren und einem Frauenanteil
von 50,6%. Diagnosen lagen von 1.038 Patientinnen und
Versorgungsform Aufgabe

Stationdre Hospize

Patienten vor. Als Hauptdiagnosen wurden in 80,0% bdsar-
tige Neubildungen angegeben. Am haufigsten waren Kreb-
serkrankungen der Verdauungsorgane (23,3% der Patientin-
nen und Patienten) und der Atmungsorgane (15,6%)
(Abbildung 3.3.a6). Unter den ersten Nebendiagnosen
uberwogen mit 39,4% ebenfalls Krebserkrankungen [66].

Psychoonkologische Versorgung

Die psychologische und soziale Unterstiitzung von Men-
schen mit Krebs sind Themenfelder der Psychoonkologie.
Insbesondere bezieht sich diese Unterstiitzung auf den Um-
gang mit Stress, Depressivitat und weiteren emotionalen Be-
lastungen, auf den Zugang zu dhnlich betroffenen Patientin-
nen und Patienten sowie Selbsthilfegruppen, auf Sexualitt
und sexuelle Beziehungen und auf Fragen der Spiritualitat.
Untersuchungen von Menschen mit einer Krebserkrankung
in Deutschland zeigen, dass sich etwa 50% eine psychoso-
ziale Unterstlitzung wiinschen [67]. Die Weiterentwicklung
der psychoonkologischen Versorgung in Deutschland ist in
Ziel g des Nationalen Krebsplans verankert (siehe Kapitel 7).

Ein bedarfsgerechtes psychoonkologisches Angebot ge-
hort zu einer umfassenden Versorgung von Menschen mit
Krebserkrankungen. Zusatzlich zu den diagnosespezifischen
Leitlinien im Leitlinienprogramm Onkologie wurde 2014 die
allgemeine S3-Leitlinie »Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatien-

Begleitung Schwerstkranker und Sterbender, bei denen eine Behandlung im Krankenhaus nicht

erforderlich, aber eine Betreuung zuhause nicht méglich ist. Arztliche Versorgung meist durch

Hausérztinnen und Hausirzte.

Tageshospize (teilstationare

Hospize) zugeordnet.

Ambulante Hospizdienste

Vor allem Unterstitzung der hduslichen Versorgung; in der Regel einem stationdren Hospiz

Psychosoziale Begleitung der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen mit ehrenamtli-

chen Begleitern; Anleitung und Supervision der ehrenamtlichen Mitarbeiter durch hauptamtliche

Koordinatoren.

Palliativstationen in Kranken-
hausern

Aufnahme von Patientinnen und Patienten mit unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankungen und
Symptomen, bei denen eine Krankenhausbehandlung notwendig ist; Ziele: Linderung der belasten-

den Symptome, Entlassung in die hdusliche Umgebung.

Palliativdienste im Krankenhaus

Méglichkeit einer qualifizierten palliativmedizinischen und -pflegerischen Beratung fur die Allge-

meinstationen im Krankenhaus durch in der Palliativmedizin erfahrene Teams aus Arztinnen und
Arzten, Pflegenden und weiteren Gesundheitsberufen.

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV)

Ambulante drztliche und pflegerische Versorgung, vor allem Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle, bei Palliativpatientinnen und -patienten, die eine besonders aufwindige Versorgung

benétigen; Erbringung durch spezialisierte multiprofessionelle Teams.

Allgemeine ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV)
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Ambulante Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der tiblichen hausarzt-
lichen und pflegerischen Tétigkeit.
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Tabelle 3.3.t4
Organisationsformen der
Palliativversorgung. Quel-
le: nach [61, 65]

Abbildung 3.3.a6
Diagnosen von Neubil-
dungen bei Patientinnen
und Patienten der Hos-
piz- und Palliativerfassung
2014. Der Prozentsatz be-
zieht sich auf alle Pati-
entinnen und Patienten.
Quelle: [66]
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Tabelle 3.3.t5

Vertragsirztliche psycho-

therapeutische Versor-

gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen,
Krebs insgesamt (ICD-10
C00-C97 ohne C44 sowie

ohne C77-C79). Quelle:
Kassenirztliche Bundes-

vereinigung
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Geschlecht Jahr Anzahl Pati- Patientinnen und Patienten mit psy- Prozent mit Prozent mit
entinnen und chotherapeutischer Betreuung Gesprichen Psychotherapie
Patienten

2009 1.677.218 767.781 (45,8%) 45,5% 2,6%
2010 1.710.288 791.404 (46,3%) 46,0% 2,6%

Frauen 2011 1.782.489 829.567 (46,5%) 46,2% 2,6%
2012 1.835.970 847.703 (46,2%) 45,8% 2,7%
2013 1.915.282 865.644 (45,2%) 44,9% 2,7%
2009 1.458.153 410.813 (28,2%) 28,0% 0,7%
2010 1.493.558 430.739 (28,8%) 28,7% 0,7%

Miénner 20m 1.553.895 451.403 (29,0%) 28,9% 0,7%
2012 1.602.588 467.905 (29,2%) 29,1% 0,8%
2013 1.648.629 476.642 (28,9%) 28,8% 0,8%

ten« verdffentlicht. Hier werden besondere psychosoziale
Belastungen flr Krebspatientinnen und -patienten sowie
das psychoonkologische Versorgungsangebot, die Diagnos-
tik und Therapieméglichkeiten beschrieben. Die gesicherte
psychoonkologische Versorgung ist auch eine wesentliche
Voraussetzung fur die Zertifizierung von Krebszentren.

Im Jahr 2013 wurden etwa 3,6 Millionen gesetzlich
Krankenversicherte (GKV-Versicherte) mit einer bestatig-
ten Krebsdiagnose ambulant-vertragsérztlich versorgt.
Von diesen nahmen laut Abrechnungsdaten der KBV
37,7% eine psychotherapeutische Leistung in Anspruch.
Bei Frauen war dieser Anteil 45,2% und bei Mannern
28,9% (Tabelle 3.3.t5). Eine Einzel- oder Gruppen-Psycho-
therapie nahmen lediglich 2,7% der Frauen und 0,8% der
Méanner in Anspruch — das heifdt, die meisten Therapien
bestanden aus psychotherapeutischen Gesprachen. Diese
Werte haben sich im Zeitraum 2009 bis 2013 kaum veran-
dert. Aus den Abrechnungsdaten der vertragsarztlichen
Versorgung geht allerdings nicht hervor, ob die Krebser-
krankung ein wesentlicher Grund fur die psychotherapeu-
tische Behandlung war. Es besteht lediglich der zeitliche
Zusammenhang zwischen der Krebsdiagnose und der
Erbringung der Leistung.

Daneben kdnnen Krebspatientinnen und -patienten
sowie deren Angehorige an ambulanten Krebsberatungs-
stellen niederschwellige Unterstiitzung bei psychosozialen
Themen finden. Laut Verzeichnis des Krebsinformations-
dienstes des Deutschen Krebsforschungszentrums existie-
ren bundesweit derzeit 153 Krebsberatungsstellen (Stand
2. Marz 2016). Diese sind mehrheitlich in der Tragerschaft
der Landeskrebsgesellschaften; einige werden von privaten
oder frei gemeinnitzigen Tragern vorgehalten. Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter dieser Beratungsstellen identifi-
zieren potenzielle psychosoziale Belastungen, vermitteln
Informationen tiber weiterfihrende Hilfsangebote, beraten
bei psychischen Beschwerden und sozialrechtlichen Ange-
legenheiten und bieten Einzel- oder Gruppeninterventionen
an [68]. Die Krebsberatungsstellen sind vielfach auf kom-
munale Zuschisse, Spenden oder sonstige Fordergelder
angewiesen, wie zum Beispiel der Deutschen Krebshilfe.
Die Beratung bleibt fiir Ratsuchende bis auf wenige Aus-
nahmen kostenfrei.

Durch die Deutsche Krebshilfe werden im Rahmen
ihres im Jahr 2007 erstmals ausgeschriebenen Férder-
schwerpunkt-Programms derzeit noch 19 solcher Bera-
tungsstellen durch eine zeitlich begrenzte Finanzierung
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gefordert. In Verbindung mit dieser Férderung werden
Daten uber die Strukturen und Inanspruchnahme des
Versorgungsangebots erhoben und ausgewertet. Unter
der Federfihrung der Universitdt Leipzig wurden in den
Jahren 2010 und 2011 die strukturellen Merkmale der
DKH-geférderten Krebsberatungsstellen untersucht
[69]. Weitestgehend erfillten die Krebsberatungsstellen
die Mindestanforderungen fur die Strukturqualitat. Bei
einzelnen Aspekten, zum Beispiel bei der Nachhaltigkeit
der Finanzierung oder bei der Barrierefreiheit der Raum-
lichkeiten, war das Bild gemischt. Eine Befragungsstudie
lieferte soziodemografische und medizinische Merkmale
der Ratsuchenden in den DKH-geforderten Krebsbera-
tungsstellen und verglich sie mit der vom Zentrum fur
Krebsregisterdaten geschatzten Zahl der Menschen, die
bis zu funf Jahre mit einer Krebsdiagnose leben [68].
Die Studie zeigte, dass es sich bei den Ratsuchenden
vor allem um jlngere und haufiger weibliche Betroffene
handelt. Menschen mit bestimmten Krebserkrankungen,
unter anderem Bauchspeicheldriisenkrebs und Tumoren
des zentralen Nervensystems, bildeten einen gréfleren
Anteil in den Krebsberatungsstellen als in der geschétzten
5-Jahres-Pravalenz. Als Hauptanliegen flr die Beratung
gaben Betroffene und Angehdrige am hiufigsten den
Wunsch nach psychologischer Unterstiitzung an, wobei
Betroffene hiufiger Fragen zur sozialrechtlichen Unter-
stitzung hatten als die Angehérigen. Die durchschnittli-
che Zufriedenheit der Ratsuchenden war hoch.

Auch Krebs-Selbsthilfegruppen leisten einen groen
Beitrag zur psychosozialen Unterstiitzung von Betroffe-
nen und Angehdrigen. Durch offenen Austausch kénnen
Menschen mit einer Krebsdiagnose von den Erfahrungen
anderer Betroffener profitieren. Dariiber hinaus orga-
nisieren manche Selbsthilfegruppen gemeinsame Ak-
tivitaten wie Sportkurse oder Vortrage. Die Suche nach
Selbsthilfegruppen unterstiitzt die Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS [70]). Ihre Datenbank umfasst
Dachorganisationen sowie 6rtliche Gruppen der Selbsthilfe
— nicht nur fir Menschen mit Krebs. Krebsberatungsstel-
len und Krebs-Selbsthilfegruppen sind miteinander auch
gut vernetzt. Somit kénnen Ratsuchende Informationen
uber Selbsthilfegruppen auch in den Krebsberatungsstel-
len bekommen.



Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die sich aus
den Eigenschaften der jeweiligen Datenquellen ergeben und
die unter den methodischen Hinweisen am Anfang dieses
Kapitels ausfuhrlich dargestellt werden.

Der Vergleich der zeitlichen Verldufe der vertragsarztli-
chen, stationdren und rehabilitativen Versorgungsdaten
sowie der epidemiologischen Kennzahlen Inzidenz und 5-Jah-
res-Pravalenz ab 2008 zeigt deutliche Unterschiede auf (Ab-
bildung 3.3.a7). So ist fiir die Pravalenz und noch stérker fir
die vertragsarztlichen Versorgungszahlen ein Anstieg zu be-
obachten. Das gilt fur Frauen und fiir Manner gleichermafien.
Es muss allerdings beachtet werden, dass Veranderungen in
den vertragsarztlichen Zahlen allein abrechnungstechnisch
bedingt sein konnen. Fir eine ausfihrliche Beschreibung und
Auswertung der Pravalenzzahlen siehe Kapitel 2. Weitere
Kennzahlen zeigen Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern. Die Zahl der Neudiagnosen ist bei Frauen leicht zurtick-
gegangen, wihrend bei Mannern erst im Jahr 2012 ein Riick-
gang erkennbar ist. Bei den Fallzahlen der stationiren
Versorgung gibt es bei Frauen wie bei Mdnnern einen leichten
Ruckgang. Differenzen zwischen Frauen und Minnern gibt es
auch bei den Rehabilitationsfallen. Bei Frauen gab es zunachst
einen Anstieg bis 2010, auf den ein rascher Riickgang folgte.
Bei Mannern gab es einen Riickgang, der 2010 nur leicht un-
terbrochen war.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherten Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Angaben.
Die Inzidenz sowie die stationdren Behandlungs- und
Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Privalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre

Frauen
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diagnostiziert wurde.

Die jahrlichen Zahlen der ambulant-vertragsarztlich
versorgten GKV-Versicherten mit einer Krebsdiagnose sind
im gesamten vergleichenden Zeitraum deutlich hoher als
die 5-Jahres-Pravalenz. Im Jahr 2013 lagen die ambulanten
vertragsarztlichen Versorgungszahlen bei Frauen 2,4-mal
und bei Mannern 2,1-mal hoher als die 5-Jahres-Pravalenz
(Pravalenz bei Frauen: 791.770; bei Mannern: 803.780).
Dies kénnte unter anderem darauf zuriickzufiihren sein,
dass sich die vertragsérztlichen Abrechnungsdaten auch
auf GKV-Versicherte beziehen, deren Krebsdiagnosen vor
linger als fiinf Jahre gestellt wurden.

Bei Frauen war im Jahr 2013 die Zahl der Krankenhausbe-
handlungsfille 2,5-mal und bei Minnern 2,8-mal hher als die
entsprechenden Zahlen der Krebsneuerkrankungen. Dies ist
ein Hinweis auf das durchschnittliche Ausmafd der mehrfa-
chen stationéren Aufenthalte je Krebsdiagnose. Mehrfachauf-
enthalte im Krankenhaus wegen Krebs kénnen beispielsweise
aufgrund von Chemo-und Strahlentherapien, weiteren Opera-
tionen oder aufgrund eines Rezidivs erforderlich sein.

An die Primartherapie einer Krebserkrankung schlieft sich
hiufig eine Rehabilitation an [71]. Auf 100 Neuerkrankungs-
falle kamen im Jahr 2013 bei Frauen fast 40 und bei Mannern
etwa 30 Rehabilitationsfalle in Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen mit 100 oder mehr Betten. Ob dies Ausdruck
einer rehabilitativen Unterversorgung ist, kann anhand der
vorliegenden versorgungsepidemiologischen Daten nicht
definitiv beurteilt werden. Zu berticksichtigen sind hier die
Sterblichkeit innerhalb des ersten Jahres nach Diagnosestel-
lung einer Krebserkrankung von durchschnittlich etwa 20%
sowie die Untererfassung in der Krankenhausdiagnosesta-
tistik von schatzungsweise 15%. Unter der Annahme, dass
nur jene Personen eine Rehabilitation in Anspruch nehmen,
die mindestens ein Jahr nach Diagnosestellung tberleben,
wiirden etwa drei von flinf an Krebs erkrankten Frauen sowie
etwa 45% der Minner eine Rehabilitation wahrnehmen.

Hinsichtlich ihrer Verteilung tber die Altersgruppen im
Jahr 2013 weisen die Versorgungskennzahlen sowie die In-
zidenz Gemeinsambkeiten und Unterschiede auf (Abbildung
3.3.a8). Sowohl die Versorgungskennzahlen als auch die
Inzidenz zeigen bei Frauen und Minnern gleichermafien
einen Gipfel im Alter von 70 bis unter 75 Jahren. Eine weitere
Gemeinsamkeit ist der »Knick« von der Altersgruppe 65 bis

Manner
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Abbildung 3.3.a7
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Rehabilitationsfal-
le und 5-Jahres-Privalenz.
Prozentuale Verinderung
seit 2008, Krebs insge-
samt (ICD-10 CO0-C97
ohne C44 sowie C77-C79),
nach Geschlecht. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenérztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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Abbildung 3.3.a8
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Statio-
nire Félle und Rehabilita-
tionsfille. Altersverteilung
als Prozent (%) des kenn-
zahlspezifischen Gesamt-
wertes, Krebs insgesamt
(ICD-10 CO0-C97 ohne
C44 sowie C77-C79), nach
Geschlecht, 2013. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenarztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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unter 70 Jahre, der insbesondere bei Frauen ausgepragt ist.
Verursacht wird dieser Knick durch die Altersstruktur der
Bevolkerung: die geburtenschwachen Jahrgange 1945 bis
1947 waren im Jahr 2013 66 bis 68 Jahre alt.

Unterschiede in der Altersverteilung der Kennzahlen
werden besonders in den Altersgruppen unter 60 Jahren
sowie Uber 75 Jahren erkennbar. Bei der Rehabilitation sind
die Anteile der Altersgruppen bis unter 65 Jahren tiberdurch-
schnittlich hoch und ab 75 Jahren vergleichsweise niedrig.
Umgekehrt verhilt es sich bei der ambulanten Versorgung
insbesondere bei Mannern. Hier sind die Anteile der Alters-
gruppen unter 70 Jahren niedriger und oberhalb des Alters
75 Jahre hoher als die der anderen Kennzahlen.

Die Anteile der Versorgungskennzahlen in den Alters-
gruppen von 45 bis unter 55 Jahren sind bei Frauen héher
als bei den Mannern. Dieser Unterschied spiegelt die hohere
Neuerkrankungshaufigkeit der Frauen in diesen Altersgrup-
pen und die der Manner in den hoheren Altersgruppen
wider. Einige Krebsneuerkrankungen werden bei Frauen in
jingeren Jahren diagnostiziert als bei Mannern. Von allen
onkologischen Rehabilitationen bei Patientinnen im Alter
von 45 bis unter 55 Jahre sind beispielsweise etwas mehr
als 60% einer Brustkrebserkrankung zuzurechnen. In den
darauffolgenden Altersgruppen sind es etwa 46%.

Es gibt Hinweise darauf, dass Gesundheitsleistungen
aus dem stationdren in den ambulanten Bereich verlagert

Kapitel 3 Versorgung von Menschen mit Krebs

Stationdre Fille

m— Rehabilitationsfélle

werden — sogenannte Verlagerungs- oder Substitutions-
effekte [72-81]. Besonders ist auf Leistungsverlagerungen
von Chemotherapien und Operationen hinzuweisen [74,
82]. Die hier dargestellten gegenlaufigen Trends der Ver-
sorgungszahlen im ambulant-vertragsirztlichen Bereich
einerseits und im stationaren Bereich andererseits kénn-
ten Folgen eines solchen Effekts sein. Allerdings konnte
dies aufgrund der diskutierten Erfassungsunterschiede
zwischen den Kennzahlen auch andere Ursachen haben.
So fiihren beispielsweise verbesserte Uberlebenschancen
zu einer hoheren Privalenz und damit auch zu einer hohe-
ren Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung.
Die stationdren Versorgungszahlen wiirden sich dadurch
nicht zwangslaufig verandern. Krebsfriiherkennungs-Maf3-
nahmen kdnnen ebenfalls die Versorgungszahlen unter-
schiedlich beeinflussen. Einem anfinglichen Anstieg der
stationdren Versorgungszahlen kdnnte einige Jahre nach
Einflihrung der Mafdnahme ein Riickgang folgen. Leistungs-
verlagerungen wiren in solchen Fallen keine Ursache fur
sich daraus ergebende unterschiedliche Trends. Im Hin-
blick auf diese méglichen Einflussfaktoren ist es wichtig,
Verlagerungen von onkologischen Leistungen zwischen
den Versorgungssektoren zu untersuchen.



3.3.4 Darmkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 206.297 Manner und 192.718 Frauen
mit der Diagnose Darmkrebs (ICD-10 C18—C21) im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung vertragsarztlich ver-
sorgt. Im Vergleich dazu lagen im Jahr 2008 die Zahlen bei
178.582 Ménnern und 172.285 Frauen (Abbildung 3.3.a9).
Dies entspricht einer Zunahme um 11,9% bei den Frauen
und um15,5% bei den Miannern. Die grofite Zunahme findet
sich im Alter von 70 Jahren und dartiber (Abbildung 3.3.a10).

Auch bei der Betrachtung der altersstandardisierten In-
anspruchnahme zeigt der Trend eine leichte Zunahme der
vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherte mit Diagnose
Darmkrebs (Abbildung 3.3.a9). Wurden im Jahr 2008 je
100.000 GKV-Versicherte 365 Manner und 255 Frauen mit
der Diagnose Darmkrebs vertragsarztlich versorgt, waren es
im Jahr 2013 383 Manner und 267 Frauen.

Bei beiden Geschlechtern steigt die altersspezifische In-
anspruchnahme je GKV-Versicherte mit zunehmendem Alter
stetig an (Online-Abbildung 3.3.03). Von 100.000 minnli-
chen GKV-Versicherten im Alter ab 85 Jahren wurden im Jahr
2013 3.639 mit der Diagnose Darmkrebs vertragsarztlich
versorgt. Bei Frauen kommen auf 100.000 GKV-Versicherte
dieser Altersgruppe 2.341 Patientinnen mit dieser Diagnose.
Aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen GKV-versicher-
ter Frauen und Minner verteilen sich die absoluten Zahlen
nach Altersgruppe jedoch anders (Abbildung 3.3.a10).

Wahrend sich die vorab berichteten Daten zu vertragsarztlich
versorgten Versicherten auf Darmkrebs insgesamt (ICD-10 C18—
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Die Zahl der in Krankenhiusern behandelten Darmkrebsfille ist

zwischen 2000 und 2013 um 38,4% gesunken.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich dokumentierten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Darmkrebs lag 1,9-mal héher als die
geschitzte 5-Jahres-Darmkrebsprivalenz am Ende desselben Jahres.

Die Zahl der stationdren Darmkrebsfille in Krankenhdusern lag 2013
2,5-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille. Das ist
ein Hinweis darauf, dass viele Patientinnen und Patienten im Verlauf
ihrer Erkrankung mehrfach stationir behandelt werden.

Die Zahl der Darmkrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 31% der Zahl der

neu diagnostizierten Fille.

Von den ambulant-vertragsirztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Darmkrebsdiagnose wurden 35,7% der Frauen und 24,8% der
Ménner im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

C21) beziehen, gehen in die Angaben zu den strahlentherapeu-
tisch Versorgten nur GKV-Versicherte mit einer Krebserkrankung
des Rektums (Enddarmkrebs, ICD-10 C20) ein. Die aktuellen
Behandlungsleitlinien empfehlen die Bestrahlung lediglich fur
Krebserkrankungen des Rektums, nicht jedoch fiir die Gbrigen
Diagnosen der Darmkrebs-Gruppe (ICD-10 C18, C1g, C21). Von
den im Jahr 2013 vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten
mit der Diagnose Karzinom des Rektums (ICD-10 C20) erhielten
4.771 Manner und 2.592 Frauen eine ambulante Strahlentherapie
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Abbildung 3.3.29
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
2008-2014, nach Ge-
schlecht

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a10
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

2008
m 2013
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Abbildung 3.3.a11
GKV-Versicherte mit vertrags-
drztlich durchgefiihrter Strah-
lentherapie, Enddarmkrebs
(ICD-10 C20), 2008-2014

a) Behandelte CKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (altersstan-
dardisiert), nach Geschlecht.
Quelle: Kassenarztliche Bun-
desvereinigung

Frauen
—_ Manner

Abbildung 3.3.a12
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, End-
darmkrebs (ICD-10 C20),
nach Altersgruppe und Ge-
schlecht, 2008 und 2013.
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

2008
m 2013

Abbildung 3.3.a13
Stationire Behandlungs-
fille, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
= Manner
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(Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3 des EBM). Im zeitlichen Trend sinkt
die Zahl der strahlentherapeutisch Versorgten in den Jahren
2008 bis 2013 bei Mannern um 11,9% und bei Frauen um 13,9%
(Abbildung 3.3.a11). Der Riickgang lasst sich im Wesentlichen fiir
die Altersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen feststellen (Abbil-
dung 3.3.a12). Auch fir die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme bestatigt sich dieser riicklaufige Trend.

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 152.955 Menschen mit der Hauptdi-
agnose Darmkrebs in Krankenhdusern behandelt — 65.016
Frauen und 87.939 Mannern. Dies entspricht einem Riick-
gang von 43,4% bei den Frauen und 34,2% bei den Mannern
gegentiiber dem Jahr 2000 (Abbildung 3.3.a13). Dabei ware
aufgrund der demografischen Alterung zwischen 2000 und
2013 eine Steigerung der Fallzahlen um 11,1% bei den Frauen
und um 22,9% bei den Mannern zu erwarten gewesen. Das
heift, dass die Fallzahlen trotz der demografischen Alterung
gesunken sind. Ursache dafir sind nicht-demografische
Faktoren — zum Beispiel die Zahl der neu diagnostizierten
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Falle oder die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversor-
gung wie beispielsweise die Einfiihrung der diagnosebezo-
genen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG).

Die altersstandardisierte Inanspruchnahme im Jahr 2013
betrug bei Frauen 92 Falle mit Hauptdiagnose Darmkrebs je
100.000 Einwohner — und lag damit deutlich unter jener des
Jahres 2000 mit 186 Fillen je 100.000 Einwohner. Das ist ein
Riickgang um etwa 51%. Die Entwicklung bei den Mannern weist
eine ahnliche Tendenz auf. Im Jahr 2013 betrug die Inanspruch-
nahme 150 Fille je 100.000 Einwohner im Vergleich zu 285
Fallen im Jahr 2000, was einem Riickgang von 47% entspricht.

Ab einem Alter von 55 Jahren (also der Zielgruppe der
Friherkennungs-Koloskopie) wurden 56.450 Behandlungs-
falle bei Frauen und 77.540 Behandlungsfille bei Mannern
mit der Hauptdiagnose Darmkrebs dokumentiert. In die-
sem Altersbereich finden sich die starksten Riickginge der
Fallzahlen (Abbildung 3.3.a14) und der Inanspruchnahme je
100.000 Einwohner (Online-Abbildung 3.3.04).

Die mittlere Verweildauer im Krankenhaus mit der
Hauptdiagnose Darmkrebs betrug 2013 fiir Frauen 11,7 Tage
und fir Manner 10,9 Tage. Zum Vergleich die Zahlen aus
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dem Jahr 1994: In diesem betrug die mittlere Verweildauer
der Frauen noch 14,6 Tage und jene der Méanner 12,1 Tage.
Vollstationire Patientinnen befanden sich 2013 im Schnitt
11,8 Tage in stationarer Therapie (1994: 16,1 Tage), vollstati-
ondre Patienten 11,0 Tage (1994:13,6 Tage). Der Unterschied
in der mittleren Verweildauer nach Geschlecht war also 1994
grofer als im Jahr 2013. Wesentlichen Anteil an der Verweil-
dauerverkirzung hatte die Einfihrung der diagnosebezoge-
nen Fallgruppen (DRG) im Jahr 2004 fUr ein pauschaliertes
Abrechnungsverfahren der KrankenhZuser [83].

Von allen Behandlungsfallen mit der Hauptdiagnose
Darmkrebs im Jahr 2013 waren 1.409 Stundenfille, das sind
0,9%. Im Jahr 1994 betrug dieser Anteil noch 11,2%.

Im Jahr 2013 starben 5,3% der wegen Darmkrebs statio-
nar behandelten Frauen und 5,3% der Manner wahrend des
Krankenhausaufenthalts. Die mittlere Verweildauer dieser
Patientinnen und Patienten belief sich auf 15,4 Tage bei den
Frauen sowie 15,6 Tage bei den Minnern.

Rehabilitation

Im Jahr 2013 befanden sich nach den Daten der Kranken-
hausdiagnosestatistik 9.317 Patientinnen und 10.170 Patienten
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Altersgruppen (Jahre)

mit der Hauptdiagnose Darmkrebs in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten. Das ist ein
Riickgang von 16,8% bei Frauen und 12,4% bei Méannern ge-
gentiber 2003 (Abbildung 3.3.a15). Wird, wie im Abschnitt 3.3.2
diskutiert, von einer Untererfassung der in der Krankenhaus-
diagnosestatistik fur Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen ausgewiesenen Fallzahlen in Hohe von 15% ausgegangen,
ergeben sich fiir die Rehabilitation von Darmkrebs fiir Frauen
etwa 11.000 Falle und flir Manner etwa 12.000 Fille.

In allen Altersgruppen bis unter 75 Jahren wurden mehr
Ménner als Frauen mit der Hauptdiagnose Darmkrebs in der
Rehabilitation behandelt (Abbildung 3.3.216). In den héheren
Altersgruppen kehrt sich das Verhaltnis um. Wéhrend in der
Altersgruppe 60 bis unter 65 Jahre 155 Méanner je 100 Frauen
rehabilitativ versorgt wurden, waren es in der Altersgruppe 85
Jahre und alter nur noch 61 Manner je 100 Frauen. Die alters-
spezifischen Fallzahlenje Einwohner (Online-Abbildung3.3.05)
sind bei den Mannern in jeder Altersgruppe allerdings hoher
als die der Frauen. Die Diskrepanzen zwischen den GCe-
schlechterverhiltnissen der Fallzahlen und den Geschlechter-
verhaltnissen der Fallzahlen je Einwohner deuten auf einen
Effekt der unterschiedlichen Altersverteilungen von Frauen
und Mannern in der Allgemeinbevdlkerung hin.
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Abbildung 3.3.a14
Stationire Behandlungs-
fille, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2000, 2008 und 2013.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a15
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilitations-
einrichtungen mit mehr
als 100 Betten, Darmkrebs
(ICD-10 C18-C21), 2003—
2014, nach Geschlecht; a)
Behandlungsfille und b) je
100.000 Einwohner (alters-
standardisiert). Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt

Frauen === Manner

Abbildung 3.3.a16
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Darmkrebs (ICD-10 C18-
C21), nach Altersgrup-

pe und Geschlecht, 2003,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

m 2003

2008
m 2013
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Tabelle 3.3.t6 Geschlecht Jahr Anzahl Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit

Vertragsirztliche psycho- Patientinnen psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie

therapeutische Versor- und Patienten

gung von gesetzlich kran- 2009 176.014 65.363 (37,1%) 36,9% 1,5%

kenversicherten Personen,

Darmkrebs (ICD-10 C18- 2010 179.493 67.022 (37,3%) 371% 1,5%

C21). Quelle: Kassenarztli- - gayen 2011 184.759 68.791 (37,2%) 37,0% 1,5%

che Bundesvereinigung
2012 187.486 68.758 (36,7%) 36,5% 1,5%
2013 192.718 68.832 (35,7%) 35,5% 1,5%
2009 184.864 46.403 (25,1%) 25,0% 0,5%
2010 189.333 48.717 (25,7%) 25,6% 0,6%

Mainner 2011 196.095 49.788 (25,4%) 253% 0,6%

2012 200.955 50.811 (25,3%) 252% 0,6%
2013 206.297 51.106 (24,8%) 24,7% 0,6%

108

Psychoonkologische Versorgung

Wie bei jeder Krebsdiagnose sollen Menschen mit
einer Darmkrebserkrankung tber die Mdéglichkeiten der
psychoonkologischen Versorgung informiert werden.
Zusitzlich zu den relevanten psychosozialen Themen fur
Krebspatientinnen und -patienten im Allgemeinen kann die
Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs (Stoma; anus prae-
ter) eine besondere psychosoziale Unterstiitzung erfordern.
Zum Beispiel bietet die Deutsche ILCO - eine Selbsthilfe-
vereinigung fiir Stomatrager und Menschen mit Darmkrebs
— Gleichbetroffenen unter anderem Informationen und Ge-
sprache Uber das Leben mit einem Stoma beziehungsweise
mit Darmkrebs an [84].

Im Jahr 2013 wurden 192.718 GKV-versicherte Frauen mit
der Diagnose Darmkrebs im ambulanten Bereich vertrags-
arztlich versorgt. Von diesen hatten laut Abrechnungsdaten
der KBV 35,7% ein psychotherapeutisches Gesprach oder
eine Psychotherapie (Tabelle 3.3.t6). Dieser Anteil ist niedri-
ger als der entsprechende Anteil bei der Gesamtheit aller
Frauen mit einer Krebserkrankung.

Bei den Mannern wurden im Jahr 2013 206.297 GKV-Ver-
sicherte mit der Diagnose Darmkrebs im ambulanten
Bereich vertragsirztlich versorgt. Von diesen hatten laut
Abrechnungsdaten der KBV 24,8% ein psychotherapeuti-
sches Gesprich oder eine Psychotherapie (Tabelle 3.3.t6).
Dieser Anteil ist, wie bei den Frauen, ebenfalls niedriger als
bei allen Mannern mit einer Krebserkrankung.

Im Median tber alle zertifizierten Darmkrebszentren
wurden 59,1% der Menschen mit einer Darmkrebserkran-
kung im Jahr 2013 im Zentrum psychoonkologisch betreut.
2009 hatten demgegeniiber nur 37,7% der Patienten eine
solche Betreuung erhalten. Die Anteile psychoonkologisch
betreuter Patientinnen und Patienten in den einzelnen
Zentren streuen gleichmafig zwischen 0% und 100% [43].
Dies bedeutet, dass diese Kennzahl keine zentrale Tendenz
aufweist.

Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 22.281 Personen mit einer primaren

Darmkrebsdiagnose in einem zertifizierten Darmkrebszen-
trum (siehe Kapitel 3.1.2) versorgt [43]. Dies entspricht 36%
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der geschatzten Neuerkrankungen, wobei nur die Adeno-
karzinomfalle, die haufigste Untergruppe von Darmkrebs,
aus den Zentren eingeschlossen wurden. Im Jahr 2014 wur-
den 25.418 Personen mit Darmkrebs in zertifizierten Zentren
versorgt. Die folgenden Ergebnisse, ausgewahlt aus dem
Benchmarking-Bericht der DKG-zertifizierten Darmkrebs-
zentren, bilden Qualitatsindikatoren aus der S3-Leitlinie zu
Darmkrebs [71] ab.

Die Darmkrebsleitlinie empfiehlt, dass bei Dickdarm-
krebs in einem lokal fortgeschrittenem Stadium (UICC
Stadium IlI; siehe Infobox s5) nach der Operation mit voll-
standiger Entfernung des Tumorgewebes (Ro-Resektion)
eine unterstltzende (adjuvante) Chemotherapie durchge-
fuhrt wird. Die Zertifizierung gibt als Ziel vor, dass diese
Empfehlung bei mindestens 80% der entsprechenden Falle
umgesetzt werden soll. Der mediane Prozentsatz tber alle
zertifizierten Darmkrebszentren betrug 72,2% im Jahr 2013.
Daten aus der klinischen Krebsregistrierung, die auch Er-
gebnisse aus nicht-zertifizierten Versorgungseinrichtungen
beinhalten, deuten auf noch niedrigere Werte hin [8s5]. So
wurde 2011 eine Chemotherapie bei insgesamt 59,5% der
entsprechenden Kolonkarzinomfille in klinischen Krebs-
registern dokumentiert. Diese Werte sind allerdings nicht
direkt miteinander vergleichbar: der Wert aus der klinischen
Krebsregistrierung bezieht sich auf den Prozentsatz tber
alle Fille, und der Wert aus den zertifizierten Zentren be-
zieht sich auf den medianen Prozentsatz tiber alle Zentren.

In bestimmten Fallen ist bei Enddarmkrebs (Rektumkar-
zinom) vor einer Operation eine — sogenannte neoadjuvante
— Strahlentherapie oder kombinierte Strahlen- und Chemo-
therapie (Radiochemotherapie) indiziert. Die Sollvorgabe
aus der Zertifizierung betrigt hierfur ebenso 80%. Der
mediane Wert tber alle zertifizierten Zentren betrug 82,4%
im Jahr 2013. In den klinischen Krebsregistern wurde 20m
eine neoadjuvante Radiochemotherapie bei knapp 70% der
entsprechenden Patientinnen und Patienten mit Rektum-
karzinom dokumentiert [8g).

Abweichungen von den Sollvorgaben werden im Rah-
men von Audits zwischen den entsprechenden Zentren und
den Zertifizierenden diskutiert. Als Griinde fur die Abwei-
chungen der oben genannten Indikatoren zur adjuvanten
und neoadjuvanten Therapie wurden unter anderem die
Ablehnung der Therapie durch Patientinnen und Patienten
genannt, die Umsetzung einer anderen Therapieform im



Klassifikation der Tumorausbreitung

Viele Studien belegen den Zusammenhang zwischen
dem Uberleben nach einer Krebsdiagnose und dem
Ausmafl der Ausbreitung des Tumors im Kérper bei Di-
agnosestellung. Menschen mit einem lokal begrenzten
Tumor leben durchschnittlich langer als Menschen mit
einem Tumor, von dem bereits zum Zeitpunkt der Dia-
gnose Tochtergeschwiilste (Metastasen) in einem oder
mehreren anderen Organen nachweisbar sind. Solche
unterschiedlichen Grade der Tumorausbreitung nennt
man Stadien.

Die International Union Against Cancer (UICC) ist eine
internationale Organisation, die sich der Erforschung, Pra-
vention und Behandlung von Krebserkrankungen widmet.
Eine lhrer Aufgaben ist die Festlegung und regelmaRige
Aktualisierung einer internationalen Klassifikation fiir die
Ausbreitung von Tumoren, kurz Tumorstadien. Die UICC
hat eine wichtige Klassifikation der Tumorausbreitung
entwickelt: Die TNM-Klassifikation maligner Tumoren
[86]. Diese Klassifikation beschreibt die Tumorausbreitung
anhand von drei Merkmalen:

T die Ausdehnung des Primédrtumors (Tumorgréiie)

N ob Tumorzellen in nahliegenden Lymphknoten
vorhanden sind (Nodalstatus)

M ob Tumorzellen in ein fernliegendes Organ infiltriert
haben (Metastasen)

In Kombination helfen diese Merkmale dabei, eine Vor-
hersage iiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen
und die bestmdogliche Behandlungsstrategie zu identifizie-
ren. Je nach Krebsdiagnose sind allerdings tber 30 Kom-
binationen dieser Merkmale méglich. Aus Griinden der
Uberschaubarkeit werden Kombinationen mit dhnlichen

Rahmen einer Studie sowie Begleiterkrankungen, die gegen
die Therapie sprachen.

Zur operativen Behandlung eines Kolon- beziehungs-
weise Rektumkarzinoms gehort in der Regel die Entfernung
der umliegenden Lymphknoten (Lymphadenektomie). Diese
werden im Anschluss auf Metastasen untersucht. Eine Min-
destzahl von 12 entfernten und untersuchten Lymphknoten
wird zur Bestimmung des Tumorstadiums empfohlen (71,
86]. In zertifizierten Zentren soll diese Mindestzahl bei
95% der Personen mit Darmkrebs erreicht werden, die eine
Lymphadenektomie erhalten. Der mediane Wert tber alle
Zentren belief sich 2013 auf 96,3%. Daten aus der klinischen
Krebsregistrierung zeigen einen seit 2003 steigenden Trend
dieses Anteils, der 2011 einen ahnlichen Wert wie in den
zertifizierten Zentren aufzeigt [85]. Etwa ein Viertel der
zertifizierten Zentren berichten Werte unterhalb des Soll-
werts. Als haufigen Grund fur die Unterschreitung gaben die

Zentren vor allem neoadjuvante Behandlungen an, die zu

einer Verringerung der Zahl der aufdeckbaren Lymphknoten
fihren kénnen [87].

Uberlebenswahrscheinlichkeiten oder Kombinationen,
die dhnlich behandelt werden, zusammengefasst. Als
Ergebnis entsteht eine vereinfachte Stadieneinteilung, ty-
pischerweise von Stadium | bis Stadium IV, manchmal mit
Unterteilungen wie etwa IA und IB oder IIIA und IIIB. Fiir
manche Tumoren werden auflerdem weitere Merkmale,
beispielsweise die Histologie, fiir die Bestimmung des Sta-
diums herangezogen. In den onkologischen Versorgungs-
leitlinien wird das Tumorstadium nach der TNM-Klassifi-
kation als eine Grundlage fiir die Therapieentscheidung
herangezogen.

Fiir Darmkrebs (nur Karzinome, C18—C20, ausgenom-
men Blinddarm) gilt die folgende Zuordnung nach der
siebten Auflage der TNM-Klassifikation:

Stadium T \| M
Stadium | T1,T2 NO MO
Stadium II1A T3 NO MO
Stadium IIB T4a NO MO
Stadium II1C T4b NO MO
Stadium 11 Jedes T NT, N2 MO
Stadium I11A T1,T2 NTla MO
oder T1 N2a MO
Stadium I11B T3, T4a N1 MO
oder T2.73 N2a MO
oder T1,T2 N2b MO
Stadium I11C T4a N2a MO
oder T3, T4a N2b MO
oder T4b NT, N2 MO
Stadium IVA Jedes T Jedes N Mla
Stadium IVB Jedes T Jedes N M1b

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die sich aus
den Eigenschaften der jeweiligen Datenquellen ergeben und
die unter den methodischen Hinweisen am Anfang dieses
Kapitels ausfuhrlich dargestellt werden (siehe Kapitel 3.3.2).
In den folgenden grafischen Darstellungen sind die Zahlen
zu Strahlentherapien ausgeschlossen, weil sie sich auf die
Diagnose Enddarmkrebs, die anderen Kennzahlen jedoch
auf Darmkrebserkrankungen insgesamt beziehen.

Fiir den Zeitraum von 2008 bis 2013 zeigen sich mit Blick
auf die Inanspruchnahme fir die vertragsarztliche Versor-
gung einerseits und die akut- und rehabilitativ-stationare
Versorgung andererseits gegenlaufige Trends. Wahrend in
diesem Zeitraum bei der akut- und rehabilitativ-stationaren
Versorgung die Fallzahlen sinken, steigen die Zahlen der
versorgten GKV-Versicherten mit der Diagnose Darmkrebs
bei der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung (Abbil-
dung 3.3.a17). Ein méglicher Grund fUr diese gegenldufigen
Trends kénnte eine Leistungsverlagerung von der stationi-
ren hin zur ambulanten Versorgung sein (siehe auch die
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Abbildung 3.3.a17
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Rehabilitationsfil-
le und 5-Jahres-Privalenz.
Prozentuale Veriande-
rung seit 2008, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
nach Geschlecht. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenirztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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Ausfiihrungen zu méglichen Leistungsverlagerungen im
Kapitel Kapitel 3.3.3). Auch ist zu berticksichtigen, dass die
Zahl der neu diagnostizierten Darmkrebsfalle seit vielen
Jahren zurlickgeht, moglicherweise als Folge der 2003 ein-
gefiihrten Darmspiegelung als Friherkennungsuntersu-
chung (siehe Kapitel 2).

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Pravalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre
diagnostiziert wurde.

Ende 2013 lebten in Deutschland schitzungsweise 95.120
Frauen und 114.190 Minner, bei denen in den zurlcklie-
genden funf Jahren Darmkrebs diagnostiziert worden war
(5-Jahres-Darmkrebsprévalenz). Die vergleichsweise hthe-
ren Zahlen der vertragsarztlich versorgten GKV-Versicher-
ten (192.718 Frauen und 206.297 Manner) deuten daraufhin,
dass es in diesem Bereich viele Patientinnen und Patienten
gibt, deren Diagnosezeitpunkt noch langer zurtickliegt.

Die aktuelle S3-Leitlinie fiir Darmkrebs [71] empfiehlt die
strahlentherapeutische Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Enddarmkrebs (Rektumkarzinom — ICD-10
C20). Fir die Behandlung von Dickdarmkrebs (Kolonkarzi-
nom) spielt die Strahlentherapie in der Regel keine Rolle [88].
Setzt man fur das Jahr 2013 die Anzahl der GKV-Versicherten
mit Enddarmkrebs, die ambulant strahlentherapeutisch be-
handelt wurden, zur Inzidenz von Enddarmkrebs in Bezie-
hung, finden sich die hochsten Quotienten in den jingeren
Altersgruppen (Tabelle 3.3.t7). Bei den absoluten Zahlen lie-
gen die Werte indes bei der Altersgruppe der 70- bis unter
75-Jahrigen am hochsten (Abbildung 3.3.a14). Das Verhiltnis
von GKV-versicherten Enddarmkrebspatientinnen und -pati-
enten mit Strahlentherapie zur Enddarmkrebsinzidenz sinkt
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Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

T

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014

Stationare Fille

bei Frauen ab 60 Jahren und bei Mannern ab 65 Jahren konti-
nuierlich ab. In dieser relationalen Betrachtung der vertrags-
drztlichen strahlentherapeutischen Behandlungen von End-
darmkrebs liegen die Quotienten der Manner insgesamt und
in den meisten Altersgruppen hoher als die der Frauen.

Im Jahr 2013 wurden 65.016 Frauen und 87.939 Manner
wegen einer Darmkrebserkrankung in einem Krankenhaus
stationdr versorgt. Hier ist zu berlcksichtigen, dass diese
Statistik eine Fallstatistik und keine Personenstatistik ist. In
Deutschland erkrankten im Jahr 2013 etwa 28.400 Frauen
und 34.100 Manner an Darmkrebs. Fiir Frauen ergibt sich
daraus ein Verhaltnis von 2,3 Krankenhausbehandlungsfal-
len pro Inzidenzfall, bei Mdnnern von 2,6. Héhere statio-
nare Versorgungszahlen konnen sich beispielsweise wegen
mehrfacher Operationen, Chemo- und Strahlentherapien
oder aufgrund eines Rezidivs ergeben.

Nach Abschluss der Primartherapie einer Darmkrebser-
krankung wird eine rehabilitative Versorgung im Anschluss
empfohlen [71]. Auf 100 Neuerkrankungsfélle von Darmkrebs
kommen bei Frauen 32,9 und bei Minnern 29,9 Rehabilita-
tionsfélle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
100 oder mehr Betten. Zu bertcksichtigen sind hier die Sterb-
lichkeitinnerhalb des ersten Jahres nach Diagnosestellung von
etwa 20% sowie die Untererfassung in der Krankenhausdia-
gnosestatistik, die moglicherweise circa 15% betragt. Unter
diesen Annahmen wiirde etwa die Hélfte der an Darmkrebs
Erkrankten eine Rehabilitationsmafinahme erhalten.

Die Versorgungskennzahlen verteilen sich unterschied-
lich Gber die Altersgruppen (Abbildung 3.3.a18). Bei der In-
zidenz und den vertragsarztlichen Versorgungszahlen sind
die Altersgruppen ab 8o Jahren stérker vertreten als bei den
weiteren Kennzahlen. Umgekehrt sind die Altersgruppen
zwischen 45 und 65 Jahren bei der rehabilitativen Versorgung
verhaltnismaRig stirker vertreten. Uberlebenszeitanalysen
zeigen, dass altere Darmkrebspatientinnen und -patienten
im Durchschnitt eine schlechtere Prognose haben als jlingere
Patientinnen und Patienten (siehe Kapitel 4). Ein Grund dafur
kann das haufigere Leiden an zusatzlichen Erkrankungen sein.
Diese flihren moglicherweise dazu, dass dltere Menschen mit
Darmkrebs seltener rehabilitativ oder strahlentherapeutisch
versorgt werden als jlingere Patientinnen und Patienten. Im
Hinblick auf die Verteilung der stationdren Behandlungsfille
erscheint es plausibel, dass im hoheren Lebensalter der Anteil
der mehrfachen stationdren Behandlungen im selben Jahr
niedriger liegt als im jlingeren Lebensalter.



Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien: Tabelle 3.3.t7

Strahlentherapie Neuerkrankungen (%) GKV-Versicherte mit ver-
0—44 12 226 496%  tragsarzlich durchgefiihr-
' ter Strahlentherapie, Zahl
45-49 143 276 51,8%  der Neuerkrankungen,
50-54 223 466 479%  und Quotient der Kenn-
55 - p— 50.0% zahlen (in %), Enddarm-
- =72 krebs (ICD-10 C20), 2013.
60-64 322 684 471%  Quellen: Kassendrztliche
Frauen 65-69 310 676 459% Bundesvereinigung, Zent-
' rum fiir Krebsregisterdaten
70-74 476 1.179 40,4%
75-79 410 1.158 35,4%
80-84 184 902 20,4%
85+ 102 1.194 8,5%
Gesamt 2.592 7.381 35,1%
0-44 122 295 41,4%
45-49 173 395 43,.8%
50-54 394 810 48,6%
55-59 573 1.159 49,4%
60-64 732 1.457 50,2%
Maénner
65-69 719 1.590 45,2%
70-74 942 2.199 42,8%
75-79 759 1.846 41,1%
80-84 272 1.114 24,4%
85+ 85 732 11,6%
Gesamt 4.771 11.597 41,1%
Frauen Maénner Abbildung 3.3.a18
= 25 Neuerkrankungen, Ver-
& tragsarztlich versorgte
€ 20 GKV-Versicherte, Statio-
o
a

W \\ lung als Prozent (%) des

N kennzahlspezifischen Ge-
/ \\ samtwertes, Darmkrebs
> NN (ICD-10 C18-C21), nach

/‘ % nire Fille und Rehabili-
15 / //\ tationsfille. Altersvertei-

5
Geschlecht, 2013. Quellen:
0 t t t t t t t t t t t t t t t t t | Zentrum fir Krebsregis-
45-49 50-54 5559 60-64 6569 70-74 7579 80-84 85+ 45-49 50-54 5559 60-64 6569 70-74 7579 80-84 &5+  terdaten, Kassenarztliche
Altersgruppen (Jahre) Altersgruppen (Jahre) Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
= Neuerkrankungen Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte === Stationire Fille === Rehabilitationsfalle
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KERNAUSSAGEN

3.3.5 Lungenkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 96.908 Mianner und 60.468 Frauen
mit einer Lungenkrebsdiagnose ambulant-vertragsarztlich
versorgt. Im Jahr 2008 waren es hingegen 87.224 Manner
und 45.731 Frauen (Abbildung 3.3.a19). Das entspricht einer
Zunahme von 11,1% bei den Minnern und von 32,2% bei
den Frauen. Auch die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme von Frauen mit Lungenkrebs (Abbildung 3.3.a19) hat
von 81 auf 101 je 100.000 weibliche GKV-Versicherte zwi-
schen 2008 und 2013 stark zugenommen. Der Anstieg bei
den Minnern von 183 auf 190 je 100.000 minnliche
GKV-Versicherte fillt moderater aus. Dennoch lag die alters-
standardisierte Inanspruchnahme der Minner mit der Dia-
gnose Lungenkrebs im Jahr 2013 knapp doppelt so hoch wie
die der Frauen.

Wie die Neuerkrankungsfille stiegen alle Versorgungzahlen bei Frauen
mit einer Lungenkrebsdiagnose in den letzten Jahren an.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich dokumentierten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Lungenkrebs lag knapp doppelt
so hoch wie die geschitzte 5-Jahres-Lungenkrebspréavalenz am Ende

desselben Jahres.

Die Zahl der stationdren Lungenkrebsfille in Krankenhdusern lag 2013
etwa 3,5-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Auf 100 neu diagnostizierte Lungenkrebsfille im Jahr 2013 kamen etwa
19 Félle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100

Betten.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Lungenkrebsdiagnose wurden 41,6% der Frauen und 28,6% der
Ménner im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

Abbildung 3.3.a19
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), 2008-2014, nach
Geschlecht

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Mianner
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Die Inanspruchnahme nach Alter, sowohl die absoluten
Zahlen (Abbildung 3.3.a20) als auch je 100.000 CGKV-Versi-
cherte (Online-Abbildung 3.3.06), zeigt ebenfalls hohere
Werte fiir Mdnner als fur Frauen. Der Riickgang der absolu-
ten Zahl der GKV-versicherten Manner mit einer Lungen-
krebsdiagnose in der Altersgruppe von 65 bis unter 70 Jahre
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scheint ein Effekt der demografischen Alterung zu sein,
denn im Verhaltnis zur Gesamtzahl der GKV-Versicherten
gab es in dieser Altersgruppe sogar einen Anstieg der Man-
ner mit Lungenkrebs.

Eine der Behandlungsmdglichkeiten bei Lungenkrebs ist
die Strahlentherapie. Diese ist vor allem beim nicht-kleinzel-
ligen Lungenkarzinom indiziert, der hiufigsten Form von
Lungenkrebs [19]. Von den GKV-Versicherten mit der Diag-
nose Lungenkrebs wurden im Jahr 2013 10.432 Ménner und
5.801 Frauen im ambulanten Versorgungsbereich strah-
lentherapeutisch behandelt (Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3
des EBM) (Abbildung 3.3.a21). Zwischen 2008 und 2013
stiegen diese Zahlen an. Die altersstandardisierte Inan-
spruchnahme je 100.000 GKV-Versicherte zeigt ebenfalls
einen Anstieg bei beiden Geschlechtern. Altersspezifisch
verlduft die Entwicklung der Strahlentherapie-Zahlen dhn-
lich wie bei der Gesamtzahl ambulant-vertragsarztlich ver-
sorgter GKV-Versicherter mit der Diagnose Lungenkrebs
(Abbildung 3.3.a22).

Stationdre Versorgung

Wie bei der ambulanten Versorgung ergeben sich fir die
stationdre Versorgung von Frauen und Mannern mit Lun-
genkrebs sehr unterschiedliche Trends. Im Jahr 2013 wur-
den 66.491 Frauen mit der Diagnose Lungenkrebs in einem
Krankenhaus behandelt. Mit 122.593 Behandlungsfillen
waren es bei den Mannern fast doppelt so viele. Die Ent-
wicklung seit dem Jahr 2000 zeigt fiir Frauen einen Anstieg
von 45,3%, wihrend es bei den Mannern einen Riickgang
von 6,9% gab (Abbildung 3.3.a23). Die altersstandardisierte
Inanspruchnahme bestatigt diese unterschiedlichen
Trends. Bei den Frauen stieg sie um 29,4% von 85 im Jahr
2000 auf 110 Fille je 100.000 Einwohner 2013. Die alters-
standardisierte Inanspruchnahme sank bei den Minnern
um 24,5% von 282 auf 213 Fille je 100.000 Einwohner im
selben Zeitraum. Infolge der demografischen Alterung zwi-
schen 2000 und 2013 ware ein Anstieg der Fallzahlen bei
den Frauen um 10,0% und bei den Minnern um 20,6% zu
erwarten.

Eine differenzierte Analyse nach Altersgruppen zeigt
erneut deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Min-
nern. Bei Frauen spiegeln sich in vielen Altersgruppen die
steigenden Fallzahlen (Abbildung 3.3.a24) in einer steigen-
den Inanspruchnahme je 100.000 Einwohner
(Online-Abbildung 3.3.07) wider. Das deutet auf den Ein-
fluss von Faktoren hin, die iiber die demografische Alterung
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Abbildung 3.3.a20
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), nach Altersgruppen
und Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenirztli-
che Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a21
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchge-
fiihrter Strahlenthera-
pie, Lungenkrebs (ICD-10
C33-C34), 2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert), nach
Geschlecht. Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

= Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a22
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fithrter Strahlenthera-
pie, Lungenkrebs (ICD-10
C33-C34), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2008 und 2013. Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a23
Stationire Behandlungs-
fille, Lungenkrebs (ICD-
10 C33-C34), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

= Frauen
- Manner
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Abbildung 3.3.a24
Stationare Behandlungs-
fille, Lungenkrebs (ICD-
10 C33-C34), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2000, 2008 und 2013.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a25
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), 2003-2014, nach
Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt
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hinausgehen, beispielsweise auf eine Zunahme der Rauche-
rinneninderjungen Vergangenheit und eine entsprechende
aktuelle Zunahme der Neudiagnosen (siehe Kapitel 2 und
Kapitel 5). Die sinkende Inanspruchnahme je 100.000 Ein-
wohner bei den Mannern in den Altersgruppen bis unter 70
Jahre deutet ebenfalls auf nicht-demografische Effekte hin.
Die steigenden Fallzahlen bei Mannern in den Altersgrup-
pen ab 70 Jahre in Verbindung mit einer konstanten oder
sogar sinkenden Inanspruchnahme je 100.000 Einwohner
weisen wiederum auf demografische Effekte fur die Fall-
zahlentwicklung hin.

Im Jahr 2013 gab es 2.355 Stundenfalle in der stationaren
Versorgung, das sind 1,2% aller Behandlungsfille aufgrund
einer Lungenkrebserkrankung. Im Jahr 2000 betrug der An-
teil noch 6,3%. Patientinnen mit der Diagnose Lungenkrebs
blieben 2013 im Mittel 7,9 Tage im Krankenhaus, Patienten
7,7 Tage. Werden nur die vollstationdren Falle einbezogen,
indert sich die durchschnittliche Verweildauer nur gering-
flgig. Der Anteil der Sterbefille an allen Krankenhausfillen
mit der Diagnose Lungenkrebs betrug 2013 bei den Frauen
8,3% und bei den Midnnern 9,2%. Die mittlere Verweildauer
der weiblichen Verstorbenen belief sich auf 11,3 Tage, die der
mannlichen auf10,7 Tage.

Rehabilitation

Die Fallzahlen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen mit mehr als 100 Betten sind seit 2003 sowohl bei Frauen
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als auch bei Médnnern mit Lungenkrebs angestiegen (Abbil-
dung 3.3.a25). Dabei fillt der Anstieg bei den Frauen deutlich
héher aus als bei den Médnnern. Die Entwicklung der Fallzah-
len dhnelt dem Trend der Zahl der Neuerkrankungen.

Wird, wie in den methodischen Hinweisen diskutiert, von
einer Untererfassung in Hohe von 15% der Fallzahlen fir Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen insgesamt ausge-
gangen, ergeben sich fiir die Rehabilitation von Lungenkrebs
fur Frauen knapp 4.800 Flle und fur Manner etwa 7.300 Félle.

Psychoonkologische Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung von Menschen
mit einer Lungenkrebsdiagnose war schon in der S3-Leit-
linie von 2010 (zurzeit in Uberarbeitung) verankert [19].
Die psychischen und psychosozialen Themen, die allge-
mein bei lebensbedrohlichen Erkrankungen relevant sind,
sind auch fur Lungenkrebspatientinnen und -patienten
wichtig. Aufgrund des oft raschen, schweren Verlaufs
einer Lungenkrebserkrankung kann ein frihzeitiges psy-
choonkologisches Angebot sinnvoll sein. Psychosoziale
Unterstilitzung bieten zum Beispiel Krebsberatungsstellen
und Selbsthilfegruppen.

Im Jahr 2013 wurden 157376 GKV-Versicherte mit einer
Lungenkrebsdiagnose ambulant vertragsarztlich versorgt.
Von diesen erhielten laut Abrechnungsdaten der KBV 33,6%
eine psychotherapeutische Leistung — bei Frauen 41,6% und
bei Médnnern 28,6% (Kapitel Tabelle 3.3.t8). Dabei war der



Geschlecht Jahr Anzahl Patientin-  Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit
nen und Patienten psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie

2009 48.027 20.428 (42,5%) 42,3% 1,9%
2010 51.120 21.956 (42,9%) 42,7% 1,9%

Frauen 201 54.034 23.295 (43,1%) 42,9% 1,9%
2012 57.018 24.402 (42,8%) 42,5% 2,0%
2013 60.468 25.144 (41,6%) 41,3% 2,0%
2009 88.812 25.366 (28,6%) 28,5% 0,4%
2010 91.162 26.584 (29,2%) 29,1% 0,5%

Minner 2011 93.421 27.239 (29,2%) 29,1% 0,5%
2012 94.517 27.818 (29,4%) 29,4% 0,4%
2013 96.908 27.746 (28,6%) 28,6% 0,5%

Anteil der Frauen etwas niedriger als jener bei allen Krebsdi-
agnosen zusammengenommen. Bei Mannern war der Anteil
fast gleich.

Bezogen auf alle DKG-zertifizierten Lungenkrebszentren
hatten im Jahr 2013 im Median 30,8% der Patientinnen und
Patienten ein Gesprach mit psychoonkologischem Schwer-
punkt. Die Spannbreite von Zentrum zu Zentrum reichte
von 4,3% bis hin zu 86,5%. Angegebene Griinde fur einen
niedrigen Anteil waren knappe Ressourcen und ein fehlen-
der niederschwelliger Zugang zum Versorgungsangebot
innerhalb der Zentren.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 13.826 Personen mit einer primaren
Lungenkrebsdiagnose in einem zertifizierten Lungenkrebs-
zentrum versorgt[40]. Dies entspricht 25,8% der geschatzten
inzidenten Falle. Im Jahr 2014 wurden 15.045 Personen mit
Lungenkrebs in zertifizierten Zentren versorgt.

Eine Uberarbeitung der bisherigen S3-Leitlinie fiir Lungen-
krebs [19] wurde im September 2014 beantragt und sollte in
nichster Zeit abgeschlossen sein. Im Erhebungsfragebogen
fur die Lungenkrebszentren werden Daten fur zwei Qualitats-
indikatoren aus der bisherigen Leitlinie abgefragt.

Eine unterstiitzende (adjuvante) Chemotherapie wird fiir
Patientinnen und Patienten in einem guten Allgemeinzustand
nach kompletter Entfernung eines nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms im UICC-Stadium Il bis Il1A1/2 mit systematischer
Entfernung der zugehorigen Lymphknoten empfohlen [19].
Als Basis der Chemotherapie empfiehlt die Leitlinie das Arz-
neimittel Cisplatin. Im Median Uber alle zertifizierten Zentren
erhielten im Jahr 2013 27,7% der Patientinnen und Patienten,
welche die Voraussetzungen erflllten, eine entsprechende
Therapie. Die Spanne der Kennzahl ist breit: im Zentrum
mit der niedrigsten Kennzahl wurden 5,3% der geeigneten
Patientinnen und Patienten nach dieser Leitlinienempfeh-
lung behandelt, im Zentrum mit der héchsten Kennzahl
waren es 83,3%. Als Grund fir die niedrigen Behandlungs-
quoten mit Cisplatin wurde angegeben, dass Carboplatin,
ein verwandtes Arzneimittel, anstatt Cisplatin zum Einsatz
gekommen sei. Weitere Griinde waren Komorbiditaten und
die Ablehnung der Chemotherapie von Patientenseite.

Eine Kombination aus Strahlentherapie und Chemothe-
rapie wird fur Patientinnen und Patienten in einem guten
Allgemeinzustand mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs und
ausgedehntem Lymphknotenbefall (UICC-Stadium 111A4 [89]
oder 111B[86]) empfohlen [19]. Im Median tiber alle zertifizierten
Lungenkrebszentren wurden im Jahr 2013 42,9% der entspre-
chenden Patientinnen und Patienten nach dieser Empfehlung
behandelt. Die Spanne dieser Kennzahl tber alle Zentren ist
ebenso breit wie bei dem vorherigen Indikator: im Zentrum mit
der niedrigsten Kennzahl wurden 15,1% der geeigneten Patien-
tinnen und Patienten nach dieser Leitlinienempfehlung behan-
delt, im Zentrum mit der hochsten Kennzahl waren es 68,6%.
Obwohl keine Criinde fur die niedrigen Anteile im aktuellen
Jahresbericht genannt werden, kénnen, wie beim vorherigen
Indikator, Komorbiditaten oder die Ablehnung der Therapie von
Patientenseite eine Rolle spielen. Daten der klinischen Krebsre-
gistrierung zeigen fur das Jahr 2011 einen Anteil von Personen
mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs im UICC-Stadium I1IB, die
eine Radiochemotherapie erhalten haben, von etwa 40% [90].

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die bei den
methodischen Hinweisen am Kapitelanfang ausfuihrlich
dargestellt wurden (siehe Kapitel Kapitel 3.3.2).

In der Zusammenschau aller Versorgungsdaten zum
Lungenkrebs fallen am starksten die Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern ins Auge. Hervorzuheben ist
insbesondere der starke Anstieg der Zahl der Frauen mit
einer Lungenkrebsdiagnose in den vergangenen Jahren, der
alle Versorgungskennzahlen pragt (Abbildung 3.3.a26). Dies
spiegelt den deutlichen Anstieg der Inzidenz und Prévalenz
von Lungenkrebs bei Frauen im Zeitraum von 2008 bis 2013
wider. Dieser wiederum ist Folge des deutlichen Anstiegs
der Raucherinnenquote der letzten Jahrzehnte (siehe Kapitel
5) [91, 92]. Bei den Ménnern, bei denen die Inzidenz und Pra-
valenz im genannten Zeitraum nahezu unverandert blieben,
zeigt sich hingegen ein vergleichsweise leichter Anstieg der
ambulanten vertragsarztlichen sowie der rehabilitativ-stati-
ondren Versorgungszahlen und eine leichte Abnahme der
akut-stationdren Versorgungszahlen.
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Tabelle 3.3.t8
Vertragsirztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen
mit einer Lungenkrebsdia-
gnose (ICD-10 C33-C34).
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

115



Abbildung 3.3.a26 Frauen Manner
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Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Privalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre
diagnostiziert wurde.

Auffillig ist ferner, dass die ambulanten sowie akut- und
rehabilitativ-stationdren Versorgungszahlen der Manner
deutlich hoher liegen als die der Frauen. Hierftr diirften
die htheren Neuerkrankungszahlen im Zusammenhang mit
einem héheren Tabakkonsum bei Mannern im Vergleich zu
Frauen ausschlaggebend sein [91, 92].

Die geschatzte 5-Jahres-Pravalenz fur Lungenkrebs im
Jahr 2013 betrug 30.850 Frauen und 49.520 Manner. Im
Vergleich dazu nahmen im Jahr 2013 von den gesetzlich
Krankenversicherten 60.468 Frauen und 96.908 Manner
mit einer Lungenkrebsdiagnose ambulant-vertragsarztliche
Leistungen in Anspruch.

Tabelle 3.3.t9 zeigt die Quotienten zwischen der Zahl
ambulant strahlentherapeutisch behandelter GKV-Versi-
cherte mit Lungenkrebs im Jahr 2013 zur Zahl der neu diag-
nostizierten Fille nach Altersgruppe. Bei beiden Geschlech-
tern betrug die Zahl der vertragsarztlichen Strahlentherapien
bei Lungenkrebs etwa 30% der Neudiagnosen. Die hochsten
Quotienten finden sich sowohl fiir Frauen als auch fir Méan-
ner in den Altersgruppen bis unter 60 Jahren. In dieser rela-
tionalen Betrachtung der strahlentherapeutischen Behand-
lungen liegen im Alter von 45 bis unter 70 Jahren die Werte
der Frauen tber denen der Manner.

Wegen einer Lungenkrebserkrankung wurden 66.491
Frauen und 122.593 Midnner im Jahr 2013 in Krankenh&usern
behandelt. Bezogen auf die Zahl der Neuerkrankungsfille
sind das 3,5 Krankenhausfille pro Neuerkrankung bei Frauen
wie bei Mannern.

Nach Abschluss der Primarbehandlung einer Lungen-
krebserkrankung ist eine Rehabilitation angezeigt. Auf 100
neu diagnostizierte Falle kamen 21,6 Falle bei Frauen und
17,8 Félle bei Mannern in Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen mit mehr als 100 Betten im Jahr 2013. Abschat-
zungen der gesamten Inanspruchnahme der Rehabilitation
(eine Beschreibung der Methodik befindet sich bei den
methodischen Hinweisen) fiihren zum folgenden Resultat:
Ausgehend von einer 1-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit
von rund 50% [93] und einer geschatzten Untererfassung
von Fallen in der Rehabilitationsstatistik von circa 15% duirfte
etwas weniger als die Halfte der Patientinnen und Patienten
mit Lungenkrebs eine Rehabilitation erhalten.

Bei an Lungenkrebs Erkrankten unterscheidet sich die
jeweilige Altersstruktur bei den untersuchten Versorgungs-
kennzahlen und der Zahl der Neuerkrankungen (Abbildung

3.3.227). Bei Lungenkrebs besonders auffillig ist die Alters-
struktur der Rehabilitationsfille, die bei beiden Geschlech-
tern von den Altersstrukturen der anderen Kennzahlen ab-
weicht. Der Anteil der Rehabilitationsfélle ist in den
Altersgruppen von 45 bis unter 60 Jahren (bei Mannern
noch bis unter 65 Jahren) hoher als bei den anderen Kenn-
zahlen. In den darauf folgenden Altersgruppen bis unter 75
Jahren ist er durchschnittlich und jenseits des Alters von 75
Jahren deutlich niedriger.
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3.3.6 Brustkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 811.717 Frauen und 4.615 Manner mit der
Diagnose Brustkrebs durch ambulant tatige Vertragsarztin-
nen und -arzte versorgt. Gegentiber dem Jahr 2008 ist dies
ein Zuwachs der Brustkrebspatientinnen um 26,7% und der
Brustkrebspatienten um 21,1% (Abbildung 3.3.a28). Die al-
tersstandardisierte Inanspruchnahme je 100.000 GKV-Ver-
sicherte zwischen 2008 und 2013 zeigt ebenso einen Zu-
wachs (Abbildung 3.3.a28).

KERNAUSSAGEN

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich strahlentherapeu-
tisch versorgten GKV-versicherten Frauen mit Brustkrebs entsprach
etwa 72% der Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Brustkrebs lbertraf 2,6-mal die ge-
schitzte 5-)ahres-Brustkrebspréivalenz am Ende desselben Jahres.

Die Zahl der stationiren Brustkrebsfille in Krankenhiusern war 2013
etwa 1,8-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der Brustkrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 63% der Zahl der neu
diagnostizierten Fille.

Jede zweite Frau, die 2013 eine onkologische Rehabilitation in einer
Einrichtung mit mehr als 100 Betten in Anspruch nahm, hatte eine
Brustkrebserkrankung.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Brustkrebsdiagnose wurden 54% der Frauen und 32% der Manner
im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

Die vertragsirztlichen Versorgungszahlen fir GKV-Versi-
cherte mit Brustkrebs nahmen zwischen 2008 und 2013
zum groften Teil in den Altersgruppen ab 70 Jahre zu (Ab-
bildung 3.3.a29). Im Verhaltnis zur Gesamtzahl der GKV-Ver-
sicherten fillt bei Frauen der Anstieg zwischen 2008 und
2013 ab einem Alter von 65 Jahren, bei Minnern erst ab
einem Alter von 80 Jahren auf (Online-Abbildung 3.3.08).

a
Abbildung 3.3.a28 o 1-000.000
Vertragsirztlich versorg- 5
te GKV-Versicherte, Brust- O 800.000
krebs (ICD-10 C50), 2008— g
2014, nach Geschlecht i 600.000
a) Behandelte GKV-Versi- S
cherte und b) je 100.000 £ 400.000
GKV-Versicherte (alters- ‘§
standardisiert). Quelle: < 200.000
Kassenarztliche Bundes- @
vereinigung 0 ; - - - - - i
_— rLQQ% 'LQQQ ,LQ\() ,LQ\\ ,LQ\'l ,7/0\") ,LQ\D(
— Mdnner
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Eine wichtige Behandlungsmaglichkeit bei Brustkrebs ist
die Strahlentherapie. Sie erfolgt vor allem als Nachbestrah-
lung nach einer Operation, um nicht sichtbare Tumorzellen
zu vernichten. Im Jahr 2013 hatten von den GKV-Versicherten
mit einer Brustkrebsdiagnose 51.556 Frauen eine ambulante
vertragsarztliche Strahlentherapie (Abschnitte 253.2 und
25.3.3 des EBM) erhalten. Die Strahlentherapien bei Mannern
werden aufgrund sehr geringer Zahlen nicht naher erlautert.

Zwischen 2008 und 2009 stieg die Zahl der vertragsarztlich
strahlentherapeutisch versorgten Frauen mit Brustkrebs zu-
nichst leicht an und sank zwischen 2010 und 2014 wieder
(Abbildung 3.3.a30). Auch die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme stieg zwischen 2008 und 2009 von 110 auf 113 je
100.000 GKV-Versicherte an. Bis 2013 sank die altersstandardi-
sierte Inanspruchnahme dann auf 101 Patientinnen mit strah-
lentherapeutischer Behandlung pro 100.000 GKV-versicherte
Frauen. Die sinkende Anzahl der strahlentherapierten Frauen
gehtim Wesentlichen auf sinkende Zahlen in der Altersgruppe
der 65- bis unter 70-Jahrigen zurtick (Abbildung 3.3.a31).

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 132.613 Frauen und 843 Manner mit
Brustkrebs in Krankenhausern behandelt. Im Folgenden wer-
den die Daten fur die Manner grafisch dargestellt, aber auf-
grund der geringen Fallzahlen nur punktuell kommentiert.

Die Zahl der Krankenhausbehandlungen von Personen
mit Brustkrebs ist 2013 gegentiber dem Jahr 2000 um 47,7%
bei Frauen und 49,9% bei Mannern zuriickgegangen (Abbil-
dung 3.3.232). Die demografische Alterung hitte im Gegen-
satz dazu einen Anstieg der Fallzahlen bei Frauen um 7,8%
verursacht. Ein besonders starker Rickgang der Fallzahlen
bei Frauen fand in den Altersgruppen bis unter 70 Jahre statt
(Abbildung 3.3.a33). Die Fallzahlen je Einwohner haben sich
in den Altersgruppen von 40 bis unter 65 Jahre zwischen
2000 und 2013 mehr als halbiert (Online-Abbildung 3.3.09).

Der Riickgang der Fallzahlen erfolgte nicht gleichmaRig
uber den gesamten Zeitraum hinweg, sondern konzentrierte
sich auf die Jahre 2000 bis 2003. Hierfiir konnte die Einfiih-
rung der DRGs eine Ursache darstellen. Seit 2004 ist eben-
falls ein vergleichsweise leichter Riickgang zu erkennen. Die
Entwicklung bei den Fallzahlen der stationdr versorgten
Brustkrebspatientinnen je Einwohner fallt seit 2004 je nach
Altersgruppe unterschiedlich aus (Abbildung 3.3.a34). In den
Altersgruppen von 60 bis unter 70 Jahre stieg die Inanspruch-
nahme in den Jahren 2007 und 2008 voriibergehend an, ging
aber dann zurtick. Dies konnte ein Effekt der Einfihrung des
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Abbildung 3.3.a29
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Brust-
krebs (ICD-10 C50), nach
Altersgruppen und Ge-
schlecht, 2008 und 2013.
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a30
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fiihrter Strahlentherapie,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

= Frauen

Abbildung 3.3.a31
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fiihrter Strahlentherapie,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
nach Altersgruppe, 2008
und 2013. Quelle: Kasse-
narztliche Bundesverei-

nigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a32
Stationire Behandlungs-
fille, Brustkrebs (ICD-10
C50), 2000-2014, nach
Geschlecht

a) Behandlungsfalle und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

= Frauen
- Manner
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Abbildung 3.3.a33
Stationire Behandlungs-
fille, Brustkrebs (ICD-

10 C50), nach Altersgrup-

pe und Geschlecht, 2000,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

| 2000

2008
m 2013
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Mammographie-Screening-Programms zwischen 2005 und
2008 gewesen sein (siehe unten und Kapitel 6). In den wei-
teren Altersgruppen gab es seit 2004 keinen Anstieg.

Im Jahr 2013 wurden 1.936 Brustkrebspatientinnen als
Stundenfille behandelt, also ohne eine Nacht im Kranken-
haus zu verbringen. Das entspricht 1,5% aller Behandlungs-
falle. Im Jahr 2000 hatte dieser Anteil noch 23,1% betragen.
Auch bei den Stundenfillen sinkt die Zahl zwischen 2000
und 2003. Die mittlere Verweildauer von Brustkrebspatien-
tinnen wahrend eines Krankenhausaufenthalts betrug 6,3
Tage im Jahr 2013. Das entspricht einem Riickgang um einen
halben Tag seit 2000. Im Jahr 2013 verstarben von den
wegen Brustkrebs behandelten stationdren Patientinnen
3,2%. Die mittlere Verweildauer dieser Patientinnengruppe
im Krankenhaus belief sich auf zehn Tage.

Rehabilitation

In Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten wurden 2013 44.915 Patientinnen mit
Brustkrebs rehabilitativ versorgt. Damit stellen Brustkreb-
spatientinnen die gréfite Gruppe in der onkologischen Re-
habilitation von Frauen: von den 89.383 aufgrund primirer
Krebserkrankungen rehabilitativ versorgten Frauen waren
insgesamt 50,2% an Brustkrebs erkrankt. 2013 wurden 297
Ménner mit der Diagnose Brustkrebs rehabilitativ versorgt.

Zwischen 2003 und 2010 ist die Zahl der Rehabilitations-
falle bei Frauen mit Brustkrebs um 40% gestiegen. Von 2010
bis 2013 erfolgte demgegentiber ein Riickgang um 16,7%
(Abbildung 3.3.a35). Der vorlibergehende Anstieg ist auch
bei der altersstandardisierten Inanspruchnahme je Einwoh-
ner zu sehen und deutet dementsprechend auf den Einfluss
nicht-demografischer Effekte hin. Der Gipfel im Jahre 2010
ist in der Altersgruppe von 65 bis unter 70 Jahre besonders
ausgepragt (Abbildung 3.3.a36). Bei Mannern gab es einen
Rickgang zwischen 2003 und 2013 von etwa 90%.

Psychoonkologische Versorgung

Die aktuelle S3-Leitlinie fir die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms empfiehlt die frithzeitige
Information von Patientinnen tiber die Mdglichkeiten einer
psychoonkologischen Versorgung [94]. Eine Brustkrebser-
krankung hat oft einen langfristigen Verlauf, und die The-
rapie kann mehr oder weniger invasiv sein — abhéngig vom
Schweregrad der Krebserkrankung und dem mit der Patientin
abgestimmten Behandlungsplan. Dementsprechend sollte
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ein bedarfsorientiertes psychoonkologisches Betreuungs-
angebot auch in der Nachsorge gesichert werden. Wichtige
Anlaufstellen auflerhalb von Brustkrebszentren sind Krebs-
beratungsstellen und Selbsthilfe-Organisationen wie zum
Beispiel die Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. (http://www.
frauenselbsthilfe.de/), die an Brustkrebs erkrankten Frauen
sowie Mannern Unterstiitzung anbietet.

Im Jahr 2013 wurden 816.332 GKV-Versicherte mit einer
Brustkrebsdiagnose ambulant vertragsarztlich versorgt,
darunter 4.615 Manner. Von diesen erhielten laut Abrech-
nungsdaten der KBV insgesamt 53,6% eine vertragsarztliche
psychotherapeutische Leistung — bei Frauen 53,7% und bei
Minnern 31,6% (Tabelle 3.3.t10). Dieser Anteil ist bei Frauen
deutlich hoher als bei Krebserkrankungen insgesamt.

Im Median tiber alle DKG-zertifizierten Brustkrebszentren
hatten 2013 70,1% der neu diagnostizierten Patientinnen ein
Gesprich von mindestens 30 Minuten mit psychosozialem
Schwerpunkt [39]. Die Spanne der Werte von Zentrum zu
Zentrum reichte von 5,1% bis hin zu 100%. In jedem vierten
Zentrum wurde bei weniger als der Halfte der Patientinnen ein
psychoonkologisches Gesprach dokumentiert. Im Zeitraum
von 2009 bis 2013, aber vor allem seit 2012, ist der mediane
Anteil psychoonkologisch betreuter Patientinnen gestiegen.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden etwa 46.400 Personen mit einer
priméren invasiven Brustkrebsdiagnose in den 218 DKG-zer-
tifizierten Brustkrebszentren versorgt [39]. Dies entspricht
67% der geschatzten inzidenten Félle bundesweit. Im Jahr
2014 wurden etwa 47.000 Personen mit invasivem Brust-
krebs in zertifizierten Brustkrebszentren versorgt.

Der Erhebungsbogen fir Brustkrebszentren der DKG fragt
alle erforderlichen Daten fiir die Bildung der Qualitatsindika-
toren aus der S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms. [94] ab. Allerdings wur-
den einige Angaben, insbesondere zu durchgefiihrten Thera-
pien nach Leitlinienempfehlungen, fiir die Erhebung 2013
noch optional erhoben. Tabelle 3.3.t11 fasst die Ergebnisse aus
dem Jahresbericht 2015 — mit Daten bis 2013 — zusammen.
Insgesamt erfiillen die Brustkrebszentren die Sollvorgaben
der Leitlinien zu einem hohen Grad. Beim Verfehlen der Soll-
werte spielen eventuell Probleme beim Informationsaus-
tausch eine Rolle. Manche Zentren geben an, dass ihnen
Therapieinformationen, zum Beispiel zur endokrinen Thera-
pie, aus dem niedergelassenen Bereich unvollstiandig vorlie-
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Altersgruppen (Jahre)
Geschlecht Jahr Anzahl Pati- Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit
entinnen und  psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie
Patienten
2009 672.632 370.998 (55,2%) 54,8% 3,0%
2010 706.401 390.624 (55,3%) 55,0% 3,0%
Frauen 2011 746.289 413.664 (55,4%) 55,1% 3,0%
2012 775.643 425.223 (54,8%) 54,5% 3,0%
2013 811.717 436.212 (53,7%) 53,4% 3,0%
2009 3.993 1236 (31,0%) 30,7% 10%
2010 4171 1.281 (30,7%) 30,5% 1,1%
Mainner 2011 4173 1.299 (31,1%) 31,0% 0,8%
2012 4374 1.361 (31,1%) 31,0% 0,8%
2013 4615 1.459 (31,6%) 31,5% 0,9%
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Abbildung 3.3.a34
Stationire Behandlungs-
fille je Einwohner. Pro-
zentuale Verinderung seit
2004, Brustkrebs (ICD-

10 C50), nach Geschlecht.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 3.3.a35
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
2003-2014, nach Ge-
schlecht

a) Behandlungsflle und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a36
Rehabilitationsfille je Ein-
wohner (stationire Ein-
richtungen mit mehr als
100 Betten). Prozentua-
le Verinderung seit 2004,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
nach Geschlecht. Quelle:
Statistisches Bundesamt

Tabelle 3.3.t10
Vertragsirztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen
mit einer Brustkrebsdiag-
nose (ICD-10 C50). Quel-
le: Kassenarztliche Bundes-
vereinigung
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Tabelle 3.3.t11
Qualitatsindikatoren der
S3-Leitlinie Brustkrebs.
Medianwerte sowie 5. und
95. Perzentil-Werte iiber
die von der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifi-
zierten Brustkrebszentren
2013. Quelle: [39]. DCIS:
Duktalkarzinom in-situ.
BET: Brusterhaltende The-
rapie. HER2: Humaner epi-
dermaler Wachstumsfak-
torrezeptor 2. *: Optionale
Kennzahl
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Quialitatsindikator

Pratherapeutische histologische Sicherung durch Stanz- oder
Vakuumbiopsie

Intraoperative Praparateradio-/-sonographie

Axillare Lymphknotenentfernung bei DCIS

Alleinige Sentinellymphknoten-Entfernung bei pNO

Angabe Resektionsrand und Sicherheitsabstand
Strahlentherapie nach BET bei invasivem Mammakarzinom*
Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem Befund®*
Trastuzumab-Therapie bei HER2-positivem Befund*
Chemotherapie bei steroidrezeptornegativen Tumoren*
Strahlentherapie der Brustwand nach Mastektomie*
Primare Endokrine Therapie beim steroidrezeptorpositiven
metastasierten Mammakarzinom

Meldung ans Krebsregister

gen. Ein weiterer Grund fur ein Abweichen von der Leitlinien-
empfehlung ist die Ablehnung der Therapie durch die
Patientinnen. Wie im Qualitatsreport 2014 des AQUA-Insti-
tuts beschrieben wurde, ist die Entfernung von Lymphknoten
nach brusterhaltender Therapie bei Patientinnen mit einem
Duktalkarzinom in-situ (DCIS) in manchen Zentren unge-
wohnlich hoch, so dass diesen Féllen nachgegangen werden
sollte [95]. Die Sollvorgabe (<5%) wird allerdings in den meis-
ten Zentren erfillt (Tabelle 3.3.t11). DCIS bezeichnet eine
nicht-invasive Neubildung von Zellen in den Milchgangen der
Brust. Die Zellen haben die Gewebegrenze des Milchgangs
nicht durchbrochen.

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der vergleichenden Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen beriicksichtigt werden, die in den
methodischen Hinweisen am Kapitelanfang beschrieben
wurden (siehe Kapitel Kapitel 3.3.2). Brustkrebs bei Mannern
kommt selten vor, entsprechend gering sind die Zahlen in
der Versorgung. Die Kennzahlen zu Brustkrebspatienten
werden zwar in den Abbildungen dargestellt, jedoch be-
schranken sich die nachfolgenden Ausfiihrungen auf die
Versorgung von Brustkrebspatientinnen.

Fur Frauen von 50 bis 69 Jahren besteht ein Anrecht
zur Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm
(MSP) zur Fritherkennung von Brustkrebs. Im Rahmen
dieses Programms begannen im Jahr 2005 die ersten
Screening-Einheiten zu arbeiten. Bis zum Jahresende 2007
waren 83% der geplanten Einheiten eréffnet [96]. Die letzten
starteten im Jahr 2009. Das MSP hat seit 2005 einen groféen
Einfluss auf die Versorgung von Brustkrebspatientinnen in
Deutschland, die durch einen vorlbergehenden Anstieg
der Neuerkrankungszahlen geprigt ist (siehe Kapitel 2.5).
Aus diesem Grund wird das MSP als Ausgangspunkt fur die
nachfolgende Diskussion hiufig herangezogen.

Der Anstieg der Zahl ambulant-vertragsarztlich versorg-
ter Patientinnen mit Brustkrebs ldsst sich vermutlich grof3-
teils durch das MSP erklaren. Beim Screening wird hiufig
Brustkrebs in einem friihen Stadium entdeckt. Dariiber
hinaus wird fir Frauen nach einer erfolgreich beendeten
Brustkrebstherapie bei Inanspruchnahme ambulanter ver-
tragsidrztlicher Leistungen weiterhin die Diagnose Brust-
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Sollvorgabe Medianwert (5. - 95. Perzentil) 2013
>90% 97,4% (90,2% - 100%)
>95% 100% (87,4% - 100%)

<5% 0,0% (0,0% - 33,3%)
>80% 93,8% (81,2% - 100%)
>95% 99,5% (95,7% - 100%)
>95% 97,3% (86,9% - 100%)
>95% 96,4% (45,7% - 100%)
>95% 94,9% (50,0% - 100%)
>80% 96,7% (73,0% - 100%)
>95% 94,3% (66,7% - 100%)
>95% 80,0% (29,4% - 100%)
>95% 100% (82,2% - 100%)

krebs relevant sein. Aufgrund der langen Uberlebensaus-
sichten flr Frauen mit einer Brustkrebserkrankung (»cancer
survivors«), die im frithen Stadium entdeckt und erfolgreich
behandelt wurde, konnte in den nichsten Jahren ein weiterer
Anstieg der vertragsarztlichen Zahlen erfolgen, auch in den
Altersgruppen von 70 Jahren und &lter.

Die Zahl der vertragsarztlich durchgeftihrten Strah-
lentherapien hat 2009 einen Gipfel erreicht und ist seither
ricklaufig (Abbildung 3.3.a37). Im Jahr 2008 gab es eine
auffillig hohe Anzahl an strahlentherapeutisch versorgten
Brustkrebspatientinnen im Alter von 65 bis unter 70 Jahren
(Abbildung 3.3.a31). Im Verhaltnis zur Zahl der Neuerkran-
kungen im Jahr 2013 wurden Frauen im Altersbereich von
o bis unter 45 Jahren und Frauen im Alter ab 8o Jahren
im Vergleich zu Frauen im Alter dazwischen im vertrags-
arztlichen Bereich weniger hiufig strahlentherapeutisch
behandelt (Tabelle 3.3.t12). Die hochsten Quotienten finden
sich fur die 50- bis unter 65-Jahrigen. Die unterschiedlichen
Quotienten kdnnen auf verschiedene Faktoren zurlickge-
hen, ohne dass eine Unter- oder Uberversorgung vorhan-
den sein muss. Zum einen sind die Strahlentherapien in
Krankenhdusern hier nicht erfasst. Zum anderen kénnten
die mit einer Strahlentherapie einhergehenden korperlichen
Belastungen ein Grund dafiir sein, bei dlteren Menschen
auf diese Therapiemdglichkeit zu verzichten oder diese sta-
tiondr durchzufthren. Die interdisziplinare S3-Leitlinie zum
Brustkrebs empfiehlt eine anschlieflende Strahlentherapie
bei brusterhaltender Therapie und in manchen Situationen
nach einer Amputation der Brust (Mastektomie) [94]. Eine
Analyse von Brustoperationen in Krankenhausern aufgrund
einer Brustkrebserkrankung zeigte fuir Frauen in den Ziel-
altersgruppen des MSP hohe Raten von brusterhaltenden
Operationen im Vergleich zur Mastektomie [97]. Bei &lteren
und jlngeren Frauen wurde verhéltnisméaflig haufiger eine
Mastektomie durchgefthrt, die eventuell seltener mit einer
Strahlentherapie kombiniert wird.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.
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— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Prévalenz bildet die Zahl der Personen ab, die
am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer Krebsdiagnose
leben. Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung bein-
halten auch Angaben zu GKV-Versicherten, deren Krebser-
krankung vor ldnger als 5 Jahre diagnostiziert wurde.

Die Zahl der stationdren Behandlungen in Krankenhdu-
sern je Einwohner stieg in den Jahren 2007 und 2008 in
den Altersgruppen von 60 bis unter 70 Jahren (Abbildung
3.3.234). Das konnte Folge der steigenden Neuerkrankungs-
zahlen durch das MSP sein. In den Altersgruppen von 50 bis
unter 60 Jahre ist der Verlauf hingegen eher absteigend. Das
korrespondiert mit den Erkenntnissen der DEGS1-Studie tiber
die Inanspruchnahme von Mammographie-Untersuchungen
[98]. Diese zeigt eine etwas hiufigere Teilnahme bei 60- bis
unter 70-Jahrigen im Vergleich zu so- bis unter 60-Jghrigen.
Zudem kann es sein, dass Brusttumoren bei Screening-Teil-
nehmerinnen im Alter von 60 bis unter 70 Jahre haufiger
entdeckt und stationdr behandelt werden als bei jiingeren
Teilnehmerinnen. Im Vergleich zur Zahl der Neuerkrankun-
gen wurden im Jahr 2013 bei Frauen 1,9-mal und bei Mannern
1,2-mal mehr Flle in Krankenhdusern stationar versorgt. Das
belegt, dass auch bei Brustkrebs Mehrfachaufenthalte im
Krankenhaus hiufig zum Therapieverlauf gehoren.

Die stationdren Versorgungszahlen von Brustkrebspati-
entinnen sind zwischen 2000 und 2003 zuriickgegangen,
wihrend die Inzidenz im selben Zeitraum gestiegen ist. Eine

Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

Mainner

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Stationare Falle

5-Jahres-Privalenz

Ursache fur den Riickgang der Fallzahlen und auch der Stun-
denfalle in der stationaren Versorgung konnte in Leistungsver-
lagerungen von Chemotherapien [82] oder Operationen [74]
aus dem stationaren in den ambulanten Bereich bestehen.

Bei der rehabilitativen Versorgung gab es 2010 einen Gip-
fel der Fallzahlen je Einwohner, vor allem in den Zielalters-
gruppen des MSP (Abbildung 3.3.a36). Dieser Gipfel ist, im
Vergleich zum Anstieg der stationaren Brustkrebsfille nach
Einfuhrung des MSP, um etwa ein bis zwei Jahre verschoben.
Ursache dafiir konnte sein, dass eine Rehabilitation nach
dem Krankenhausaufenthalt bei onkologischen Patienten
erst nach Abschluss einer eventuellen Strahlen- oder Che-
motherapie und gegebenenfalls nach einer ausreichenden
Zeit der Rekonvaleszenz angetreten werden soll [99]. Werden
das 1-Jahrestiberleben und die statistische Untererfassung
bei der Rehabilitation berticksichtigt (zur Methodik siehe die
methodischen Hinweise im Kapitel Kapitel 3.3.2), so ergibt
sich, dass vier von fiinf neu an Brustkrebs erkrankten Frauen
eine Rehabilitation in Anspruch nehmen, bei den Mannern
jedoch nur drei von finf Neuerkrankten.

Durch die Etablierung des MSP werden Brusttumoren ent-
deckt, die ohne Screening zum Teil erst spater diagnostiziert
wiirden. Ein vortibergehender Anstieg der Neuerkrankungs-
zahlen mit einem nachfolgenden Riickgang ist die Folge.
Diese Entwicklung spiegelt sich auch in einem entsprechen-
den Verlauf bei der Zahl der Krankenhaus- und Rehabilitati-
onsfille. Aufgrund der guten Uberlebenschancen fiir Frauen
mit Brustkrebs in einem friihen Stadium steigen die Pravalenz
und die ambulanten Versorgungszahlen weiter an.

Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien :
Strahlentherapie Neuerkrankungen (%)
0-44 3.915 5.833 67,1%
45-49 4.858 6.280 77,4%
50-54 7.105 8.346 85,1%
55-59 6.138 7.259 84,6%
Y 60-64 7.192 8.549 84,1%
65-69 6.693 8.252 81,1%
70-74 6.584 8.327 79,1%
75-79 5.694 7.908 72,0%
80-84 2.342 5.042 46,4%
85+ 1.035 5.839 17,7%
Gesamt 51.556 71.635 72,0%
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Abbildung 3.3.a37
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV),
Rehabilitationsfille und
5-Jahres-Privalenz. Pro-
zentuale Verinderung seit
2008, Brustkrebs (ICD-

10 €50), nach Geschlecht.
Quellen: Zentrum fir
Krebsregisterdaten, Kas-
sendrztliche Bundesverei-
nigung und Statistisches
Bundesamt

Tabelle 3.3.t12
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Zahl
der Neuerkrankungen,
und Quotient der Kenn-
zahlen (in %), Brustkrebs
(ICD-10 C50) bei Frauen,
2013. Quellen: Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung,
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten
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3.3.7 Prostatakrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 hatten 614.319 GKV-versicherte Manner mit
der Diagnose Prostatakrebs ambulant-vertragsérztliche
Leistungen in Anspruch genommen. Das sind knapp 21,6%
mehr Patienten als 2008 (Abbildung 3.3.a38). Die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme hat sich zwischen 2008 und
2013 von 963 auf 1.048 Patienten je 100.000 GKV-Versi-
cherte leicht erhoht, obwohl seit 2012 ein leichter Riickgang
zu verzeichnen ist (Abbildung 3.3.a38). Die Zahlen steigen
uberwiegend in den Altersgruppen ab 7o Jahren (Abbildung
3.3.a39). Ein dhnliches Bild zeigt sich auch fur die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme (Online-Abbildung 3.3.010).
Dies deutet daraufhin, dass die htheren Versorgungszahlen
sowohl durch die demografische Alterung als auch durch
nicht-demografische Faktoren verursacht werden.

Seit 2000 ist die Zahl der stationdren Krankenhausfille mit der Diag-
nose Prostatakrebs um 14% zurlickgegangen.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Prostatakrebs war gut doppelt so
hoch wie die geschitzte 5-Jahres-Prostatakrebspravalenz am Ende des-

selben Jahres.

Die Zahl der stationdren Prostatakrebsfille in Krankenhiusern lag 2013
etwa 1,2-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der Prostatakrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 43% der Zahl der neu

diagnostizierten Fille.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Prostatakrebsdiagnose wurden 33,4% im Jahr 2013 psychothera-

peutisch betreut.

Abbildung 3.3.a38
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

- Mianner
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Neben der chirurgischen Entfernung der Prostata (Prost-
atektomie) und defensiv ausgerichteten Therapiestrategien
wie der aktiven Uberwachung (»Active Surveillance«) und
der langfristigen Beobachtung (»Watchful Waiting«) ist die
Strahlentherapie eine wichtige Behandlungsmaglichkeit
[100]. Von den GKV-Versicherten mit der Diagnose Prostata-
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krebs haben 2013 knapp 20.000 Manner mindestens eine
vertragsirztlich durchgefiihrte Strahlentherapie erhalten
(Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3 des EBM). Das ist leicht unter
der Zahl fiir das Jahr 2008, und 2014 gab es einen weiteren
Riuickgang gegentiber 2013. In der Altersgruppe von 65 bis
unter 70 Jahre ist ein deutlicher Riickgang festzustellen, wih-
rend in den Altersgruppen ab 70 Jahren die Zahlen steigen
(Abbildung 3.3.a40). Die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme liegt zwischen 2008 und 2010 nahezu konstant um
die 40,0 Strahlentherapien je 100.000 GKV-Versicherte. Im
Jahr 2013 lassen sich 36,8 Strahlentherapien je 100.000
GKV-Versicherte beobachten (Abbildung 3.3.a41).

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 68.839 Fille mit Prostatakrebs sta-
tiondr in Krankenhdusern behandelt. Damit ist diese Zahl
seit 2000 um 14,0% gesunken (Abbildung 3.3.a42). Die
Jahre 2007 und 2011 ausgenommen, ist auch die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme je Einwohner im Zeitraum von
2000 bis 2013 gesunken. Der Riickgang in den absoluten
Zahlen findet sich in den Altersgruppen bis unter 70 Jahre
(Abbildung 3.3.a43), und der Riickgang in der Inanspruch-
nahme je Einwohner findet sich zum gréfiten Teil in den
Altersgruppen ab 65 Jahre (Online-Abbildung 3.3.011).

Im Jahr 2013 betrug der Anteil der Stundenfalle, also
der Flle ohne Ubernachtung im Krankenhaus, mit Prosta-
takrebs 0,9%. Das ist ein deutlicher Riickgang gegentiber
den 5,7% im Jahr 2000, aber auch gegentber 2011, als es
noch 3,3% waren. Stationare Patienten mit der Diagnose
Prostatakrebs wurden im Mittel 7,7 Tage im Krankenhaus
behandelt. Im Jahr 2013 sind 2.488 Patienten mit Prosta-
takrebs im Krankenhaus verstorben. Das sind 3,6% aller
stationaren Behandlungsfalle von Prostatakrebs.

Rehabilitation

Im Jahr 2013 gab es 25.392 Falle mit der Diagnose Prost-
atakrebs in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten. Bei den Méannern ist diese Krebsart die
hiufigste Ursache fur eine Rehabilitationsbehandlung. Zwi-
schen 2003 und 2008 gab es einen Zuwachs der Rehabilitati-
onsfélle von 30%, aber nach einem ahnlich starken Riickgang
in den folgenden Jahren lag die Fallzahl 2013 leicht unter dem
Ausgangsniveau (Abbildung 3.3.a44). Auch die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme je Einwohner ist von 2003 bis
2008 gestiegen und danach bis 2013 zuriickgegangen.
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Abbildung 3.3.a39
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Prostata-
krebs (ICD-10 C61), nach
Altersgruppe, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a40
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
nach Altersgruppe, 2008
und 2013. Quelle: Kasse-
nidrztliche Bundesverei-

nigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a41
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenirztliche Bundes-
vereinigung

= Manner

Abbildung 3.3.a42
Stationire Behandlungs-
fille, Prostatakrebs (ICD-
10 C61), 2000-2014

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

- Manner
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Abbildung 3.3.a43
Stationdre Behandlungs-
fille, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), nach Alters-
gruppe, 2000, 2008 und
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a44
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2003-2014

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner

(altersstandardisiert). Quelle:

Statistisches Bundesamt

- Mianner

Abbildung 3.3.a45
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
nach Altersgruppe, 2003,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

m 2003

2008
m 2013
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Die Entwicklung der Rehabilitationsfalle von Prostatakreb-
spatienten in den Altersgruppen ist heterogen (Abbildung
3.3.245). Auch die altersspezifische Inanspruchnahme je Ein-
wohneristgepragtvonHeterogenitat (Online-Abbildung3.3.012).
In den Altersgruppen bis unter 70 Jahre gab es 2013 weniger
Rehabilitationsfille je Einwohner als 2003. Ab dem Alter von 70
Jahren waren die Zahlen je Einwohner indes 2013 hoher.

Psychoonkologische Versorgung

Die Interdisziplinare S3-Leitlinie zur Friiherkennung,
Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des
Prostatakarzinoms empfiehlt ein bedarfsgerechtes psy-
choonkologisches Versorgungsangebot fur Patienten sowie
Partnerinnen und Partner [100]. Weil viele der invasiven
Therapieoptionen bei Prostatakrebs Einschrankungen von
Korperfunktionen und im Sexualleben mit sich bringen
kénnen, soll sich das psychoonkologische Angebot an der
individuellen Therapie orientieren. Psychosoziale Untersttit-
zung bieten zum Beispiel der Bundesverband Prostatakrebs
Selbsthilfe (BPS) e.V. sowie Krebsberatungsstellen an.

Im Jahr 2013 wurden 614.319 GKV-versicherte Manner mit
der Diagnose Prostatakrebs ambulant vertragsérztlich ver-
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sorgt. Von diesen nahmen laut Abrechnungsdaten der KBV
33,5% eine psychotherapeutische Leistung in Anspruch
(Tabelle 3.3.t13).

Im Durchschnitt hatten 2013 in allen DKG-zertifizier-
ten Prostatakrebszentren 17,5% der neu diagnostizierten
Patienten ein Gesprdch von mindestens 30 Minuten mit
psychosozialem Schwerpunkt [41]. Die Spanne von Zentrum
zu Zentrum reichte von etwa Null bis 95,2%. Im Vergleich
zu den Darm-, Lungen- und Brustkrebszentren ist der Anteil
psychoonkologisch versorgter Manner in Prostatakrebszen-
tren niedrig. Genannte Grinde fur die niedrigen Betreu-
ungsquoten waren unauffallige psychosoziale Screening-Er-
gebnisse und fehlender Bedarf der Patienten.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 21.605 Patienten mit einem neu dia-
gnostizierten Prostatakarzinom in den 94 DKG-zertifizierten
Prostatakrebszentren behandelt [41]. Dies entspricht 36,2%
der geschatzten inzidenten Fille. Im Jahr 2014 wurden
20.682 Patienten mit einem neu diagnostizierten Prostata-
karzinom in den Prostatakrebszentren versorgt.


http://www.krebsdaten.de/krebsbericht

Geschlecht Jahr Anzahl Patienten mit davon mit davon mit
Patienten psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie

2009 530.973 170.736 (32,2%) 32,1% 0,4%
2010 563.035 183.838 (32,7%) 32,6% 0,4%

Minner 2011 587.932 195.467 (33,2%) 33,2% 0,4%
2012 605.542 203.308 (33,6%) 33,5% 0,4%
2013 614.319 205.815 (33,5%) 33,4% 0,4%
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Die S3-Leitlinie zur Friiherkennung, Diagnose und Therapie
des Prostatakarzinoms wurde 2014 aktualisiert [100]. Dabei
wurden auch einige Qualitatsindikatoren tberarbeitet. Fur die
Mehrheit davon erheben zertifizierte Zentren erst 2016 die
entsprechenden Daten. Eine Ausnahme ist die Strahlenthera-
pie und hormonablative Therapie — die medikamentése Vor-
enthaltung des mannlichen Geschlechtshormons Testosteron
— bei lokal begrenztem Prostatakarzinom mit hohem Risiko.
Die Berechnung dieses Indikators fiir den Jahresbericht ist
allerdings anders als in der Leitlinie. Diese Abweichung fiihrt
aktuell zu einem scheinbar niedrigen Anteil leitliniengerecht
behandelter Patienten in den zertifizierten Zentren. In kiinf-
tigen Ausgaben des Jahresberichts wird diese Abweichung
korrigiert, und die Uiberarbeiteten Indikatoren aus der aktuellen
Leitlinie werden berichtet. Aus diesen Griinden werden hier
keine Qualititsindikatoren aus den zertifizierten Zentren fir
das Jahr 2013 dargestellt.

Bemerkenswert ist die Verteilung der Primirfalle auf die
zertifizierten Prostatakrebszentren. In einem Zentrum wurden
2013 Uiber 2.000 Patienten, in einem zweiten iber 1.000 be-
handelt. Im Gegensatz dazu behandeln tiber 95% der Zentren
weniger als 500 und die Halfte der Zentren weniger als 150 Pa-
tienten. Diese ungleiche Verteilung der Patientenzahlen kann
dazu fiihren, dass der Medianwert einer Kennzahl tiber die
Zentren nicht mit der Kennzahl tiber die Patienten insgesamt
tbereinstimmt.

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der vergleichenden Betrachtung der Daten der verschie-
denen Versorgungssektoren missen die Einschrankungen
berticksichtigt werden, die in den methodischen Hinweisen
am Kapitelanfang beschrieben wurden (siehe Kapitel Kapitel
33.2).

Die Entwicklung der Kennzahlen zur Versorgung von Man-

Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

201 2012 2013 2014

Stationare Félle

5-Jahres-Privalenz

nern mit Prostatakrebs zwischen 2008 und 2013 (Abbildung
3.3.246) zeigt verschiedene Verlaufe. Die Anzahl ambulant-ver-
tragsarztlich versorgter Patienten nahm deutlich zu. Auch die
5-Jahres-Pravalenz von Mannern mit Prostatakrebs ist in die-
sem Zeitraum leicht angestiegen. Dennoch sind die ambulan-
ten Versorgungszahlen 2013 etwa 2,2-mal so hoch wie die
5-Jahres-Pravalenz. Die Fallzahlen der akut- und rehabilita-
tiv-stationdren Versorgung sind zwischen 2008 und 2013, aber
vor allem seit 2011 deutlich zuriickgegangen. Ab 2011 l4sst sich
auch ein Riickgang der Anzahl der ambulant-strahlenthera-
peutisch versorgten GKV-Versicherten feststellen.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarztlich
versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Pravalenz bildet die Zahl der Personen ab, die
am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer Krebsdiag-
nose leben. Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung
beinhalten auch Angaben zu GKV-Versicherten, deren
Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre diagnostiziert
wurde.

Die Anzahl der Patienten mit vertragsarztlich durchgefthr-
ter Strahlentherapie steigt in Beziehung zur Inzidenz bis zu
einem Alter von unter 80 Jahre auf knapp 50% stetig an (Ta-
belle 3.3.t14). Ab einem Alter von 8o Jahren sinkt der Quotient
dann deutlich ab. Die Zunahme der Haufigkeit bis zu einem
Alter von 8o Jahren kann viele Ursachen haben. Zu beachten
ist die fehlende Erfassung der Strahlentherapien auferhalb
des ambulanten vertragsarztlichen Bereichs. Die verschiede-
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Tabelle 3.3.t13
Vertragsirztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen,
Prostatakrebs (ICD-10
Cé61). Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

Abbildung 3.3.a46
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV),
Rehabilitationsfille und
5-Jahres-Privalenz. Pro-
zentuale Verinderung seit
2008, Prostatakrebs (ICD-
10 C61). Quellen: Zentrum
fur Krebsregisterdaten,
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und Statisti-
sches Bundesamt
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Tabelle 3.3.t14
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Zahl
der Neuerkrankungen,
und Quotient der Kenn-
zahlen (in %), Prostatak-
rebs (ICD-10 C61), ab 45
Jahre alt 2013. Quellen:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Abbildung 3.3.a47
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV)
und Rehabilitationsfille.
Altersverteilung als Pro-
zent (%) des kennzahl-
spezifischen Gesamtwer-
tes, Prostatakrebs (ICD-10
Cé61), 2013. Quellen: Zen-
trum fir Krebsregister-
daten, Kassenirztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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nen Therapieoptionen — Operation, Strahlentherapie und
langfristige Beobachtung — bringen unterschiedliche Risiken
mit sich, die entsprechend der Patientenpriferenzen je nach
Lebensalter unterschiedlich bewertet werden kénnen. Jiingere
Patienten im sonst guten Gesundheitszustand mit lokal be-
grenzten Tumoren konnten im Vergleich zu &lteren Patienten
eine operative Therapie ohne Bestrahlung bevorzugen. Im
Gegensatz dazu kommt bei fortgeschrittener oder wiederauf-
getretener Erkrankung eher die Strahlentherapie zum Einsatz
[100]. Im hohen Alter gewinnt die sogenannte langfristige Be-
obachtung mit symptomlindernder, palliativer Ausrichtung an
Bedeutung [100]. Letztere Therapieoption kénnte fiir die gerin-
gen Quotienten der Strahlentherapien jenseits des 8o. Lebens-
jahres verantwortlich sein. Aktuell werden in der deutschen
Prostatakrebsstudie »PREFERE« fiir die vier Therapiestrate-
gien Radikale Prostatektomie-RP, Perkutane Strahlenthera-
pie-RT, Permanente Seed Implantation-PSI (Brachytherapie)
und Active Surveillance-AS die therapeutische Effektivitat, die
Therapienebenwirkungen sowie die Lebensqualitit der Patien-
ten mit Prostatakrebs untersucht (www.prefere.de) [101].

Die Fallzahlen in der akut-stationdren Versorgung sind
im Zeitraum von 2000 bis 2013 um 14,0% zurlickgegangen,
obgleich die Zahl der Neuerkrankungen im selben Zeitraum
um 39% gestiegen ist. Das Verhdltnis von stationiren Be-
handlungsfillen pro Inzidenzfall 2013 betrug 1,2 und ist damit
deutlich niedriger als bei anderen Krebserkrankungen. Die
zunehmende Anwendung der langfristigen Beobachtung und
der aktiven Uberwachung als defensive Therapiestrategien bei
einem Prostatakarzinom mit geringem Risiko konnte eine der
Ursachen dafiir sein.

Auf100 neu diagnostizierte Prostatakrebsfille im Jahr 2013
kamen 42,6 Rehabilitationsfille in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 100 Betten. Werden das 1-Jah-
restiberleben und die statistische Untererfassung der Rehabi-
litationsfalle berticksichtigt (siehe die methodischen Hinweise
im Kapitel 3.3.2 fur eine Erlauterung), kann davon ausgegangen
werden, dass etwa die Hilfte der an Prostatakrebs Erkrankten
eine Rehabilitation in Anspruch nehmen.

Die Versorgungskennzahlen und die Neuerkrankungszah-
len unterscheiden sich in ihrer Altersverteilung (Abbildung
3.3.247). Jedoch weisen alle Kennzahlen einen Altersgipfel auf:
in der Altersgruppe 70 bis unter 75 Jahre sind die Fallzahlen am
hochsten; fur die vertragsarztliche Versorgung ist es die Alters-
gruppe von 75 bis unter 80 Jahre. Wie bei den anderen darge-
stellten Krebserkrankungen auch, sind die Anteile der ambu-
lanten Versorgung in den Altersgruppen ab 8o Jahren deutlich
hoher als die analogen Anteile der weiteren Kennzahlen. Die
ambulant-vertragsarztlichen Versorgungsdaten enthalten An-
gaben zu Patienten, deren Prostatakrebsdiagnose langer zu-
riickliegt, insbesondere deswegen, weil die Behandlung von
Patienten unter langfristiger Beobachtung oder aktiver Uber-
wachung fur einen langen Zeitraum ausgelegt ist.

In der rehabilitativen Versorgung ist der Anteil der Manner
aus den Altersgruppen zwischen 5o und 70 Jahren deutlich
héher und jener aus den Altersgruppen ab 75 Jahren geringer.
Wahrend 16,1% der Inzidenzfille und 15,1% der stationaren
Krankenhausfélle 2013 8o Jahre und alter waren, betrug der
Anteil der Rehabilitationsfillen in dieser Altersgruppe nur
1,6%. Die Verteilungen der Inzidenz und der stationéren Ver-
sorgung Uber die Altersgruppen sind fast identisch.

Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien :
Strahlentherapie Neuerkrankungen (%)
45-49 99 614 16,1%
50-54 361 1.964 18,4%
55-59 1.001 4362 22,9%
60-64 2.203 7.781 28,3%
65-69 3.297 9.778 33,7%
70-74 6.103 14.727 41,4%
75-79 5.234 10.729 48,8%
80-84 1.317 5.445 24,2%
85+ 383 4143 9,2%
Gesamt 19.998 59.543 33,6%
Manner
3 40
:g
N ~toys
g
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3.3.8 Fazit

Die medizinische Versorgung einer Person mit Krebs
erfordert eine abgestimmte, multiprofessionelle Zusam-
menarbeit von hoher Qualitit. Umfassende, bundesweite
Aussagen tber die Inanspruchnahme der onkologischen Ver-
sorgung sind derzeit jedoch lediglich durch das Heranziehen
verschiedener Datenquellen moglich. Vor allem der Ausbau
klinischer Krebsregister soll die komplexe onkologische Ver-
sorgung in den ndchsten Jahren transparenter machen.

Fir die hier eingeschlossenen Versorgungsdaten las-
sen sich Uber die verschiedenen Diagnosen hinweg einige
Gemeinsamkeiten beobachten. Diese betreffen sowohl
zeitliche Verdnderungen als auch das Verhiltnis der Ver-
sorgungsindikatoren zu den epidemiologischen Kennzahlen
wie der 5-Jahres-Privalenz und der Inzidenz.

Die Anzahl der GKV-Versicherten, fir die vertragsarzt-
lich-ambulante Leistungen im zeitlichen Zusammenhang
mit einer Krebsdiagnose abgerechnet wurden, ist zwischen
2008 und 2013 insgesamt sowie bei Darm-, Lungen-, Brust-
und Prostatakrebs angestiegen. Bei Krebs insgesamt und
bei Frauen mit Lungen- und Brustkrebs ist im selben Zeit-
raum auch die Zahl der Personen angestiegen, die am Ende
des Jahres bis zu fuinf Jahre mit ihrer Krebsdiagnose lebten
(die 5-Jahrespravalenz, siehe Kapitel 2 fir eine ausfuhrlichere
Darstellung). Der prozentuale Anstieg bei den vertragsirzt-
lichen Versorgungszahlen ist allerdings stérker gewesen als
der prozentuale Anstieg der Pravalenzen. Hier kénnen aber
abrechnungstechnisch bedingte Veranderungen eine Rolle
spielen, ohne dass dieser grofiere Anstieg epidemiologisch
relevant sein muss.

Die Anzahl der GKV-Versicherten, fir die vertragsarzt-
lich-ambulante Leistungen abgerechnet wurden, war 2013 je
nach Krebsdiagnose etwa 1,6- (Gallenblase und Gallenwege
bei Mannern) bis 5,3-mal (Morbus Hodgkin bei Frauen) so
grof’ wie die 5-Jahres-Pravalenz (Tabelle 3.3.t1 und Tabelle
3.3.t2). Bei Frauen ist dieses Verhiltnis bei allen Diagnosen
héher als bei Mannern. An dieser Stelle soll berticksichtigt
werden, dass die Zahlen der vertragsarztlich-ambulanten
Versorgung auch Angaben zu Versicherten beinhalten kon-
nen, deren Krebserkrankung vor mehr als 5 Jahren diagnos-
tiziert wurde.

Zwischen 2008 und 2013 war die zeitliche Entwicklung
der Fallzahlen in der stationdren Versorgung in der Regel
vergleichbar mit der Entwicklung der Zahl der neudiag-
nostizierten Krebsfille. Bei Krebs insgesamt, bei Darm-,
Lungen- und Prostatakrebs bei Mdnnern sowie Brustkrebs
bei Frauen sind diese beiden Kennzahlen gesunken. Bei
Frauen mit Lungenkrebs und Mannern mit Brustkrebs sind
die Kennzahlen hingegen angestiegen. Die Fallzahlen in der
stationdren Versorgung waren 2013 je nach Krebsdiagnose
allerdings 1,0- (Melanom bei Frauen) bis 6,4-mal (Harnblase
bei Midnnern) so grof wie die Zahl der neu diagnostizierten
Krebserkrankungen. Dies deutet darauf hin, dass Menschen
aufgrund einer Krebserkrankung mehrfach stationar im
Krankenhaus behandelt werden.

Menschen mit einer neu diagnostizierten Krebserkran-
kung haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
Anspruch auf eine onkologische Rehabilitation. Fiir Darm-
krebs, Brustkrebs und Prostatakrebs sowie fiir Krebs insge-
samt sind die Fallzahlen in der onkologischen Rehabilitation
zwischen 2008 und 2013 riickldufig, nicht jedoch fur Lun-

genkrebs. Diese zeitlichen Entwicklungen verlaufen damit
dhnlich wie die Trends bei den neu diagnostizierten Féllen
sowie bei den Fallzahlen in der stationaren Versorgung. Die
Fallzahlen der stationdren Rehabilitation in Einrichtungen
mit mehr als 100 Betten betragen je nach Diagnose jedoch
20% bis 60% der Neuerkrankungszahlen. Unter Berlck-
sichtigung einer methodisch bedingten Untererfassung
in der Rehabilitationsstatistik und des 1-Jahrestiberlebens
steigt dieses Verhdltnis auf etwa 45% bis 80%. Somit neh-
men ungefahr die Halfte der neu an Darm-, Lungen- oder
Prostatakrebs erkrankten Menschen sowie vier von finf
neu an Brustkrebs erkrankten Frauen eine Rehabilitation
in Anspruch. Uber alle Krebsdiagnosen aus Tabelle 3.3.t1
sowie Tabelle 3.3.t2 und ohne Korrektur fir mégliche Un-
tererfassungen reichen die Rehabilitationszahlen von 7%
(Melanom bei Mannern) bis 63% (Brustkrebs bei Frauen)
der Inzidenzzahlen.
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4 Folgen von Krebserkrankungen

4.1 Einleitung

Krebserkrankungen haben weitreichende Auswirkungen
auf die Lebensperspektive von Betroffenen und deren Ange-
hérigen. Jeder der etwa 500.000 Menschen in Deutschland,
die derzeit jéhrlich eine Krebsdiagnose erhalten, muss sich

einer neuen, groflen Herausforderung
stellen. Auch die gesellschaftlichen Fol-
gen dieser Krankheiten sind erheblich.
Die Bekampfung von Krebserkrankungen
und der Umgang mitihren Folgen zahlen
damit zu den groRen gesamtgesellschaft-
lichen Aufgaben im Gesundheitswesen.
In diesem Kapitel werden die Folgen von
Krebserkrankungen unter Einbeziehung
der Krebsregisterdaten, von Statistiken
des Statistischen Bundesamtes und von
Studienergebnissen beschrieben.
Krebserkrankungen sind eine hetero-
gene Gruppe von Erkrankungen, und
fur jede stehen — je nach Stadium der
Krankheit und Situation der Betroffenen
— meist mehrere Behandlungsmoglich-
keiten zur Verfugung. Diese kdnnen
wiederum ebenso wie die Erkrankungen
selbst zu unterschiedlichen kérperlichen,
psychischen und sozialen Einschrinkun-
gen fuhren. An dieser Stelle kann jedoch
nicht die gesamte Vielfalt von Folgen
der verschiedensten Krebserkrankungen
beschrieben werden. Neben den vier im
Bericht beschriebenen haufigsten Krebs-
erkrankungen von Darm, Lunge, Brust
und Prostata werden in diesem Abschnitt
auch die Folgen von Blasenkrebs und
schwarzem Hautkrebs (malignes Me-
lanom) behandelt. Im Zentrum dieses

Kapitels stehen Uberlebensraten, verlorene Lebensjahre,
Berentungen wegen Erwerbsminderung, die Lebensqualitat
sowie die krankheitsbedingten direkten Kosten, verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre und der Pflegebedarf.

KERNAUSSAGEN

Deutschland gehért zu den Landern Europas mit den héchsten Uberlebensraten nach
Krebs.

Krebserkrankungen sind die Gruppe von Erkrankungen, die fiir die meisten verlorenen
Lebensjahre vor dem 70. Lebensjahr verantwortlich ist.

Die korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Einschrankungen der Lebensquali-
tit von Menschen mit Krebs wurden in Deutschland bislang wenig erforscht.

Die CAESAR-Studie weist jedoch darauf hin, dass Menschen mit Darm-, Brust- oder Pros-
tatakrebs mehrere Jahre nach ihrer Diagnose ihre allgemeine Gesundheit und Lebensqua-
litat ahnlich hoch einschitzen wie Personen aus der Allgemeinbevélkerung, aber dennoch
in Abhingigkeit der jeweiligen Krebsart teilweise spezifische psychosoziale Einschrankun-
gen langfristig zu bestehen scheinen.

Brustkrebs war 2013 der Grund fiir etwa 3,7 Millionen Arbeitsunfihigkeitstage — das sind
mehr als ein Drittel aller Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund von Krebserkrankungen.

Die Krebserkrankung, die am hiufigsten zu einer Berentung wegen Erwerbsminderung
fuhrte, war bei Frauen Brustkrebs (31,9% aller Berentungen wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer Krebserkrankung) und bei Mannern Lungenkrebs (19,9%).

Im Vergleich zur hohen Zahl der Neuerkrankungen fiihrt Prostatakrebs zu relativ wenigen
Berentungen wegen Erwerbsminderung.

Jeder achte Pflegefall im Jahr 2013 hat eine Krebserkrankung als erste pflegebegriindende
Diagnose.

4.2 Methodische Hinweise und Beschreibung der

Datenquellen

4.2.1 Uberlebenszeitanalysen

Das 5-Jahres-Uberleben kann sowohl als absolute als

Der Einfluss von Krebserkrankungen auf die Lebenser-
wartung einer Bevélkerung kann auf verschiedene Art und
Weise untersucht werden. Um die Patientenperspektive ab-
zubilden, wurde das sogenannte s-Jahres-Uberleben anhand
der Daten aus den bevélkerungsbezogenen Krebsregistern
in Deutschland berechnet. Fur die Betrachtung auf Bevolke-
rungsebene wurden zusatzlich Angaben zu verlorenen Le-
bensjahren aus der Todesursachenstatistik herangezogen.

auch relative Kennzahl ausgewiesen werden. Das absolute
5-Jahres-Uberleben stellt den Anteil der krebskranken Per-
sonen dar, die finf Jahre nach Diagnosestellung tberlebt
haben. Das in diesem Kapitel vorwiegend verwendete
relative 5-Jahres-Uberleben bildet dagegen nur den krebs-
bedingten Einfluss auf das Uberleben ab. Hierfiir wird das
absolute s-Jahres-Uberleben von Menschen mit Krebs
mit der erwarteten Uberlebenswahrscheinlichkeit in der
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allgemeinen Bevélkerung gleichen Alters und Geschlechts
verglichen. Ein relatives 5-Jahres-Uberleben von 100%
bedeutet demnach, dass innerhalb von fiinf Jahren nach
einer Krebsdiagnose genauso viele betroffene Personen
verstorben sind, wie auch ohne diese Diagnose zu erwar-
ten gewesen wire. Da die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
stark vom Alter abhidngen, unterscheiden sich relative und
absolute Uberlebensraten stirker bei Krebsarten, die vor
allem im hoheren Alter auftreten. Ein Beispiel: 5 Jahre nach
Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms leben noch 78% der
Patienten (absolutes oder beobachtetes Uberleben). Die
Erkrankung tritt im Mittel im Alter von 71 Jahren auf. Aus
einer Bevélkerungsstichprobe mit gleicher Altersverteilung
wirden 5 Jahre spater rein statistisch noch 84% leben (er-
wartetes Uberleben). Daraus errechnet sich ein relatives
5-Jahres-Uberleben von 0,78 [ 0,84 = 0,93 oder 93 Prozent.
Beim Hodenkrebs mit einem mittleren Erkrankungsalter
von 38 Jahren liegt das relative 5-Jahres-Uberleben dagegen
mit 96% nur unwesentlich hoher als das absolute Uber-
leben (94%), da hier das erwartete 5-Jahres-Uberleben in
der Bevolkerung bei gleicher Altersverteilung mit 98% sehr
hoch liegt. Die erwarteten Uberlebenswahrscheinlichkeiten
stammen aus den Sterbetafeln des Statistischen Bundes-
amtes [1].

Dieser Bericht stellt Uberlebenszeitberechnungen dar,
die nach dem sogenannten Periodenansatz berechnet
wurden. Ahnlich wie bei Berechnungen der allgemeinen
Lebenserwartung wird nach dieser Methode das Uberleben
von Menschen mit Krebs wihrend einer bestimmten Zeitpe-
riode, hier zwischen 2011 und 2013, beriicksichtigt. In die Be-
rechnungen werden diejenigen Patientinnen und Patienten
eingeschlossen, die innerhalb dieser Periode gelebt haben,
deren Tumoren frihestens finf Jahre davor diagnostiziert
wurden und die bei Diagnosestellung mindestens 15 Jahre
alt waren. Diese Methode ermoglicht eine Schatzung fur
die Uberlebenschancen von Menschen, die in einem relativ
aktuellen Zeitraum (= Periode) erkrankt sind und deren
5-Jahres-Uberleben daher noch nicht direkt messbar ist.
Daten der Epidemiologischen Krebsregister in Hamburg,
Niedersachsen, Bremen, Rheinland-Pfalz und Saarland
sowie Daten des Krebsregisters Nordrhein-Westfalen ftr
den Regierungsbezirk Minster und des Gemeinsamen
Krebsregisters fur die Bundeslander Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thiringen wurden fir die
Uberlebenszeitberechnungen herangezogen. Diese Krebs-
register wurden aufgrund der Verfligbarkeit ausreichender
Zeitreihen und ihrer guten Datenqualitat ausgewihlt und
decken zusammen etwa 35% der deutschen Bevélkerung
ab [2, 3].

Tumoren werden bei der Diagnose in verschiedene,
prognostisch relevante Entwicklungsstadien eingeteilt. Die
Union internationale contre le cancer (UICC) hat hierfur
ein haufig angewandtes System entwickelt, die sogenannte
TNM-Klassifikation. TNM steht fir Tumor — Lymphknoten
(englisch »node«=Knoten) — Metastasen und beschreibt die
Ausdehnung und Verbreitung von Tumoren (siehe Infobox 5
auf Seite 109). Die hier berichteten Uberlebensraten nach
der TNM-Klassifikation der UICC werden im Gegensatz zum
oben beschriebenen Periodenansatz nach der sogenann-
ten Kohortenmethode geschitzt. So wurde flinf Jahre lang
das Uberleben von denjenigen Menschen beobachtet, bei
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denen eine Krebsdiagnose zwischen 2004 und 2008 fest-
gestellt wurde. Grund fur diese methodische Abweichung
ist die Neueinflihrung der 7. Auflage der TNM-Klassifikation
im Jahr 2010, die Veranderungen in der Abgrenzung der
Stadien gegenuiber der 6. Auflage mit sich brachte. Analysen
des 5-Jahres-Uberlebens nach der 7. Auflage werden mit den
bevolkerungsbezogenen Krebsregisterdaten erst in einigen
Jahren moglich. Mit der Kohorte 2004-2008 wird sicherge-
stellt, dass die jeweiligen UICC-Stadien im Analysezeitraum
untereinander vergleichbar sind.

4.2.2 Verlorene Lebensjahre

Ein Indikator fur die Auswirkung der Sterblichkeit auf-
grund einer bestimmten Erkrankung in der Bevélkerung sind
die sogenannten verlorenen Lebensjahre. Diesem liegt die
Uberlegung zugrunde, dass durch einen krebsbedingten
Todesfall unterhalb einer bestimmten Altersgrenze wei-
tere mogliche Lebensjahre »verloren« gegangen sind. Fur
diesen Bericht wird von einer Altersgrenze von 70 Jahren
ausgegangen. Daraus ergeben sich beispielsweise fur einen
krebsbedingten Sterbefall im Alter von 65 Jahren rechne-
risch finf verlorene Lebensjahre. Neben den Sterbefallen
von Uber 70-jahrigen sind aus methodischen Griinden auch
die sehr seltenen Sterbefalle von unter Einjahrigen nicht
in die Berechnung eingegangen. Da auch krebsbedingte
Sterbefille bei tber 70-)3hrigen die individuelle Lebenszeit
verkiirzen konnen und die mittlere Lebenserwartung in
Deutschland inzwischen deutlich tiber 70 Jahren liegt, stellt
diese Berechnung eine Vereinfachung und tendenziell auch
eine Unterschitzung der insgesamt durch Krebs verlorenen
Lebenszeit in der Bevolkerung dar. Die hier dargestellten
verlorenen Lebensjahre entstammen der amtlichen Todes-
ursachenstatistik und werden jahrlich vom statistischen
Bundesamt berechnet [4].

Die Verhiltnisse der diagnosespezifischen verlorenen
Lebensjahre untereinander werden nicht nur durch die
erkrankungsbezogene Sterblichkeit (diese ist bspw. beim
Lungenkrebs deutlich hther als beim Brust- oder Prosta-
takrebs) beeinflusst, sondern auch vom Alter bei Diagno-
sestellung. Da nur Sterbefalle unterhalb einer bestimmten
Altersgrenze — in diesem Fall 70 Jahre — in die Ermittlung
der verlorenen Lebensjahre einbezogen werden, sind jene
Krebserkrankungen unterreprisentiert, die mit einem hohen
mittleren Erkrankungsalter einhergehen. Prostatakrebs ist
dafuir ein Beispiel. Fur diese Krebserkrankung werden nur
niedrige Zahlen ausgewiesen, obwohl sie fiir knapp ein Vier-
tel aller Krebsneudiagnosen bei Ménnern verantwortlich ist
(siehe Kapitel 2.6). Umgekehrt verhalt es sich beim Bauch-
speicheldriisenkrebs, bei dem das mittlere Erkrankungsalter
niedriger liegt. Sein Anteil an allen Krebsneuerkrankungen
betragt bei Frauen 3,7% und bei Mannern 3,4%. Aufgrund
der schlechten Prognose und des niedrigeren mittleren Er-
krankungsalters ist der Anteil der verlorenen Lebensjahre
deutlich hoher: bei den Mannern mit 6,9% (Tabelle 4.2.t1)
mehr als doppelt so hoch wie der Anteil bei der Inzidenz.

4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
Fir die quantitative Darstellung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat von Menschen mit Krebs werden hier
Ergebnisse aus méglichst flachendeckenden Untersuchun-
gen mit validierten Erfassungsmethoden in Deutschland



bevorzugt herangezogen. Wo solche Studien fehlen, werden
kleinere Beobachtungsstudien mit Patientinnen und Patien-
ten aus Deutschland herangezogen. Obwohl die Lebensqua-
litat auch in klinischen Interventionsstudien haufig erhoben
wird, werden solche Studien hier nicht berticksichtigt. Der
Grund dafur sind die zum Teil sehr restriktiven Einschluss-
kriterien fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Uber-
tragbarkeit der Studienergebnisse beeintrachtigen konnen.

Fir Patientinnen und Patienten mit Brust-, Darm- oder
Prostatakrebs in Deutschland gibt es dank der CAESAR-Stu-
die eine gute Datenbasis flr die Evaluation der Lebens-
qualitat. Diese bevolkerungsbezogene Studie wird seit Juli
2009 von der Deutschen Krebshilfe geférdert und unter-
sucht die Langzeit-Lebensqualitat nach Brust-, Darm- und
Prostatakrebs [s5, 6]. Eingeschlossen wurden Patientinnen
und Patienten aus sechs epidemiologischen Landeskrebs-
registern — Bremen, Hamburg, Minster, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein, die mindestens ftinf
Jahre nach Erstdiagnose ihrer Erkrankung noch lebten. Die
neuen Bundeslander sind nicht vertreten. Nichtsdestotrotz
ist die CAESAR-Studie eine der umfangreichsten Studien
zur Lebensqualitat bei Langzeitiiberlebenden nach Krebs
in Deutschland. Eine weitere Studie, die VERDI-Studie,
untersuchte die Lebensqualitdt von Menschen mit Brust-,
Darm- oder Magenkrebs im Saarland [7, 8] und wird hier als
Ergdnzung herangezogen.

Mehrere Studien liefern Ergebnisse zur Lebensqualitit
von Menschen mit einem malignen Melanom: eine bundes-
weite Studie [9] sowie Studien aus Rheinland-Pfalz [10] und
Schleswig-Holstein [11]. Fur Lungen- und Blasenkrebs sind
derzeit weder bundesweite noch landesweite Daten vorhan-
den. Daher werden die Ergebnisse einzelner kleinerer Stu-
dien aus dem Versorgungsalltag in Deutschland berichtet.

4.2.4 Beeintrichtigungen im Beruf

Beeintrachtigungen im Beruf infolge einer Krebserkran-
kung werden im Bericht anhand zweier verschiedener Sta-
tistiken dargestellt.

Zum einen werden Daten zur Arbeitsunfihigkeit (AU)
gesetzlich Versicherter der KG8-Statistik des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit »Krankheitsartenstatistik« entnom-
men, die seit dem Jahr 2011 zur Verfligung stehen.

Des Weiteren stehen Daten Uber Berentungen wegen
Erwerbsminderung zur Verflgung. Diese Statistik weist
jene Rentenzugénge im Bereich der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) aus, die aus gesundheitlichen Griinden
noch vor Erreichen der eigentlichen Altersgrenze erfolgen.
Erwerbsminderungsrenten werden im Wesentlichen wegen
teilweiser oder voller Erwerbsminderung langstens bis zum
Erreichen der Regelaltersgrenze gezahlt. Teilweise erwerbs-
gemindert ist, wer wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit aufderstande ist, unter den tblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstitig zu sein. Voll erwerbs-
gemindert ist, wer auflerstande ist, auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt taglich mindestens drei Stunden erwerbstatig
zu sein. Die Daten der Rentenzuginge wegen Erwerbsmin-
derung entstammen der Rentenzugangsstatistik der DRV,
die Daten von gesetzlich Rentenversicherten enthalt, nicht
jedoch von Beamten, Selbststandigen oder Angehdrigen
der Bundeswehr.

4.2.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Zu den gesellschaftlichen Krankheitskosten gehéren
Krankheitskosten und verlorene Erwerbstatigkeitsjahre.
Daten zu beiden Indikatoren konnen aus der Krankheitskos-
tenrechnung der amtlichen Statistik entnommen werden,
und zwar fur die Berichtsjahre 2002, 2004, 2006 und 2008.
Aktuellere Daten liegen derzeit nicht vor.

Die Krankheitskosten umfassen die direkten Krankheits-
kosten, also jene Kosten, die durch die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen entstehen. Eine ausfihrliche
methodische Darstellung enthalt das Themenheft »Krank-
heitskosten« des Robert Koch-Instituts.

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre kénnen durch Arbeits-
unfihigkeit, Invaliditat und vorzeitigen Tod entstehen. Auch
dieser Indikator liegt nur fiir den Zeitraum 2002 bis 2008 in
einem zweijahrigen Turnus vor.

Die Krankheitskosten und die verlorenen Erwerbstatig-
keitsjahre liegen nur fir ausgewahlte, haufige Diagnosen
nach ICD-10 vor. Fiir bestimmte Tumordiagnosegruppen,
die aus mehreren dreistelligen ICD-10-Diagnosen zusam-
mengefasst werden, stehen Daten lediglich fur eine Teil-
menge der Gruppe zur Verfiigung. Ein Beispiel dafir ist
Darmkrebs. Ublicherweise besteht der Oberbegriff »Darm-
krebs« aus den ICD-10-Diagnosen C18 bis C21. Bei den
Krankheitskosten werden aber nur Daten flr die Diagnosen
C18 und C20 berechnet.

4.2.6 Pflegebediirftigkeit

Krebs ist eine Krankheit, die haufig zu einer Pflegebedurf-
tigkeit fiihrt. Angaben zu pflegebegriindenden Diagnosen
konnen dem Pflegebericht des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2013)
entnommen werden. Detailliertere Daten zu Krebs wurden
vom MDS zur Verfuigung gestellt.
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Tabelle 4.2.t1

Folgen von Krebserkran-

kungen, 2013, Ubersichts-

tabelle
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Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Darm

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom

Brustdriise

Vulva

Gebarmutterhals
Gebdrmutterkdrper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase in-situ und
unsicheren Verhaltens

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdmien

Krebs insgesamt

ICD-10

C00-C14
Ci15

Cl6
C18-C21
C22
C23-C24
C25

C32
C33-C34
43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

Cé6l

62

Co64

Ce67
D09.0, D41.4

C70-C72
C73
C81
C82-C88
C90
C91-C95

C00-C97
(ohne C44
und C77-C79)

Relatives
5-Jahres-
Uberleben!

60,0
23,5
33,0
63,2
13,5
16,4

9,3
66,6
20,8
94,3
17,7
88,0
69,0
68,7
79,5
41,2

77,2
48,4
95,8

22,5
94,1
86,2
69,2
46,1
57,0
66,2

Frauen

Verlorene Lebensjahre 2

absolut

6.788
4130
12.413
26.263
7.450
4.001
19.508
113
68.960
7.003
613
83.500
1.863
13.718
7.070
21.345

4.450
2.953
20

19.879
1.000
793
6.120
3.380
12.117
367.327

Altersstan-
dardisiert ?

16
10
31
62
18
9
45
3
162
18
1
203

34

17
51

895

' Relatives Uberleben 5 Jahre nach Diagnosestellung in Prozent fiir die Periode 2011-2013

2 Sterblichkeit unter 70 Jahren, unter Ausschluss der Einjihrigen

3 pro100.000 Einwohner, alte Europastandardbevélkerung
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10. Revision

Datenquellen:

Uberleben: Zentrum fiir Krebsregisterdaten
Verlorene Lebensjahre: Statistisches Bundesamt
Arbeitsunfahigkeit: KG8-Statistik (Arbeitsunfahigkeitsfille und -tage nach Diagnosen) des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Rentenzugange wegen Erwerbsminderung: Rentenstatistik der Deutschen Rentenversicherung
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Arbeitsunfahigkeit

Falle

1.750
312
1.272
13.324
429
240
1.084
315
3.771
7.460
80
43.663
791
3.088
2.228
3.055

878
2.340

1.302
4.525
1.169
4172
777
2.063
106.173

Tage

97.337
26.569
96.618
439.224
27105
19.532
93.589
14.626
339.927
126.244
5.047
3.677.666
54.081
208.441
157.821
264.400

56.675
66.706

118.860
116.932
60.198
192.930
53.639
122.741
6.750.722

Renten-
zugédnge

weg. Erwerbs-
minderung

277
72
282
817
108
63
306
35
1.270

183
570

106

444
78
66

332

273
9.812



Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Darm

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom

Brustdrise

Vulva

Gebarmutterhals
Gebiarmutterkdrper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase in-situ und
unsicheren Verhaltens

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdmien

Krebs insgesamt

ICD-10

C00-C14
C15

Cl6
C18-C21
C22
C23-C24
C25

C32
C33-C34
C43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

c6l

C62

Co4

ce7
D09.0, D41.4

C70-C72
C73
C81
C82-C88
C90
C91-C95

C00-C97
(ohne C44
und C77-C79)

Relatives
5-Jahres-
Uberleben'!

47,2
21,4
31,1
62,8
15,7
21,0

9,0
62,7
16,1
91,2

8,6
76,7

92,7
96,3
75,9
579
94,0

20,8
84,7
85,2
66,2
48,3
58,4
60,7

Manner

Verlorene Lebensjahre ! Arbeitsunfahigkeit Renten-

zugange
absolut Altersstan- Falle Tage wg. Erwerbs-
dardsiert minderung
31.070 69 4.432 290.741 1.189
21.323 52 1.839 133.485 439
22.328 51 2.489 185.840 478
39.075 92 14.687 599.434 1.258
23.218 40 879 52.710 230
3.625 9 272 17.077 70
29.668 70 1.575 112.658 395
5.820 13 1.621 95.820 298
113.003 262 6.410 486.726 2.036
9.375 23 5.831 106.582 153
2.075 5 98 8.212 27
378 1 224 11.617 24
12.665 30 10.693 514.544 591
3.103 9 4.590 173.798 97
11.033 26 2.303 134.395 270
6.550 15 9.447 213.735 315

40 0

29.716 82 1.971 141.735 634
995 2 1.724 44.299 44
1.145 3 1.942 74.565 85
11.404 29 5.930 249.553 395
5.090 12 1.445 66.843 221
16.057 44 3.653 164.182 341
433.040 1.044 91.819 4.209.081 10.255
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Abbildung 4.3.a1 Relati-
ves 5-Jahres-Uberleben
nach einer Krebsdiagnose,
2011-2013 Deutschland,
Periodenansatz, nach Di-
agnosegruppe (ICD-10)
und Geschlecht. Quelle:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Frauen
B Ménner

4.3 Krebserkrankungen insgesamt

4.3.1 Uberlebenszeitanalysen

Das relative 5-Jahres-Uberleben (RSs — Abkiirzung des
englischsprachigen Begriffs »Relative Survival«) bezogen
aufalle Krebserkrankungen betrug fir den Zeitraum 2011 bis
2013 bei Frauen 66,2% und bei Minnern 60,7%. Diese Zah-
len sind nicht gleichbedeutend mit einem entsprechenden
»Vorteil« von Frauen gegentiber Mannern mit der gleichen
Krebserkrankung: nicht zuletzt der hthere Anteil von Lun-
genkrebs mit eher schlechten Uberlebensaussichten bei den
Ménnern tragt zu diesem Unterschied im Gesamtergebnis
bei. Allerdings liegt das RS5 bei den meisten der beide Ge-
schlechter betreffenden Krebsarten fiir Ménner etwas nied-
riger als fir Frauen. Ausnahmen sind Krebserkrankungen
der Leber, der Gallenblase und Gallenwege, der Harnblase
sowie Plasmozytome und Leukamien. Teilweise sind diese
Unterschiede auf unterschiedliche Verteilungen der Tumor-
stadien bei Erstdiagnose zuriickzufuihren.

Abbildung 4.3.a1 zeigt das RS5 nach Diagnose und Ge-
schlecht. Mit 9,3% bei Frauen und 9,0% bei Ménnern weist
das Pankreaskarzinom insgesamt das niedrigste RSs der
ausgewerteten Einzellokalisationen auf. Beim malignen Me-
lanom, Hoden- und Prostatakrebs bei Minnern sowie beim
Schilddriisenkarzinom bei Frauen liegen die relativen 5-Jah-
res-Uberlebensraten dagegen bei tiber 90%. Fiir bestimmte
Formen des Schilddrisen- und Hodenkrebses oder des
Melanoms werden heute sogar Werte von anndhernd 100%
erreicht. Dies bedeutet, dass diese Patientinnen und Patien-
ten durch diese Erkrankungen zumindest in den ersten 5
Jahren nach Diagnosestellung in ihren Uberlebenschancen
nur sehr geringfiigig eingeschrankt sind.

In einem von der Krebshilfe geférderten Projekt des Deut-
schen Krebsforschungszentrums und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID)
unter Beteiligung des Robert Koch-Instituts sind in den
letzten Jahren zahlreiche wissenschaftliche Publikationen zu
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den Uberlebensraten bei verschiedensten Krebserkrankun-
gen in Deutschland erschienen. Diese zeigen, dass sich das
relative 5-Jahres-Uberleben bei der Mehrzahl der untersuch-
ten Krebsarten zwischen Deutschland und den USA nicht
wesentlich unterscheidet. Die Differenz betragt weniger als
2 Prozentpunkte. Die grofiten Unterschiede fanden sich bei
Krebserkrankungen von Mund und Rachen, der Prostata
und der Schilddriise. Hier waren die Uberlebensraten in den
USA deutlich hoher: der Abstand betrug zwischen 6,8 und
11,0 Prozentpunkte. Auch bei den haufigsten Erkrankungen
wie Darm-, Lungen- und Brustkrebs haben Patientinnen und
Patienten in den USA etwas bessere Uberlebenschancen.
Die Unterschiede betrugen hier zwischen 2,1 und 4,7 Pro-
zentpunkte. Zum Teil sind diese Unterschiede auch auf eine
grofiere Inanspruchnahme von Friherkennungsangeboten
in den USA zurlckzufiihren. Dies gilt insbesondere fur
Prostatakrebs, fur dessen Friherkennung in den USA der
wissenschaftlich umstrittene PSA-Test haufiger eingesetzt
wird als in Deutschland. Fir Kehlkopfkrebs lagen die relati-
ven 5-Jahres-Uberlebensraten in Deutschland 3,4 Prozent-
punkte tber den amerikanischen Werten. Auch bei einigen
anderen Krebsarten wie zum Beispiel Hoden-, Magen- und
Gebarmutterhalskrebs hatten deutsche Patientinnen und
Patienten etwas héhere Uberlebenschancen [12].

Eine Auswertung von Daten aus zehn Bundeslandern auf
Kreisebene zeigte fuir 21 von 25 untersuchten Krebsarten,
dass Betroffene aus Gebieten mit der hdchsten sozio-ckono-
mischen Benachteiligung etwas niedrigere Uberlebensaus-
sichten hatten [13]. Dies war nicht allein durch einen héheren
Anteil bei Diagnose bereits fortgeschrittener Tumorstadien
in diesen Regionen zu erklaren. Auch in anderen Landern,
wie Grofdbritannien oder den USA, sind frithere Unter-
suchungen bereits zu ahnlichen Ergebnissen gekommen
[14]. Bei einem Vergleich der Uberlebensraten zwischen
Krebspatientinnen und -patienten aus stddtischen oder
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landlichen Regionen Deutschlands fanden sich dagegen
kaum Unterschiede, im Wesentlichen zeigten nur Frauen
mit Brustkrebs und Manner mit malignem Melanom in stdd-
tischen Regionen etwas bessere Ergebnisse, insbesondere
bei einem Alter tUber 65 Jahren [15]. Eine weitere Untersu-
chung[16] konnte zeigen, dass sich das Uberleben zwischen
Krebspatientinnen und -patienten aus den neuen und alten
Bundeslandern bis etwa 15 Jahre nach der Wiedervereini-
gung weitgehend angeglichen hat. Ende der 1980er Jahre
waren dagegen die Uberlebensaussichten fiir Betroffene in
der ehemaligen DDR teilweise noch deutlich geringer als in
der fritheren Bundesrepublik [17].

Die Uberlebensaussichten nach einer Krebsdiagnose
haben sich in Europa Uber die letzten Jahre insgesamt ver-
bessert. Das zeigt die flinfte Auflage der EUROCARE-Studie,
fur die Krebsregisterdaten aus 29 européischen Lindern
tiber den Diagnosezeitraum 2000 bis 2007 ausgewertet und
mit friheren Ergebnissen verglichen wurden. Vor allem bei
Prostata- und Enddarmkrebs sowie Non-Hodgkin-Lympho-
men sind die Uberlebensraten deutlich angestiegen. Den-
noch existierten zwischen den Landern weiterhin Unter-
schiede. Nach wie vor liegen die Ergebnisse in Osteuropa,
aber auch in Grofdbritannien auf einem vergleichsweise
niedrigen Niveau. Die Uberlebensaussichten von Patientin-
nen und Patienten in Deutschland, fiir die Daten aus acht
Bundeslandern einbezogen wurden, waren bei den meisten
Krebsarten vergleichbar mit denen anderer mittel- und stid-
europdischer Lander sowie Skandinaviens. Damit gehort
Deutschland innerhalb Europas zu den Lindern mit den
héchsten Uberlebensraten (Abbildung 4.3.a2) [18, 19].

Ahnliche Ergebnisse zeigten die Untersuchungen der
Uberlebensraten bei krebskranken Kindern aus dem
EUROCARE Projekt [20]. Die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregister dokumentieren hier auflerdem einen deutli-
chen Anstieg der Uberlebensraten in den letzten 20 bis 30
Jahren: Von Anfang der 1980er Jahre an Krebs erkrankten
Kindern lebten fiinf |ahre nach Diagnosestellung noch 67%,
heute sind es 84% (beziehungsweise 81% nach 15 Jahren) [3].

Der weltweite Vergleich, etwa in der CONCORD-2-Stu-
die, zeigt deutliche Unterschiede im Krebsuiberleben zwi-
schen hochentwickelten und weniger entwickelten Landern.
Die Ergebnisse variierten allerdings je nach Region unter-
schiedlich stark. Insgesamt waren die Uberlebenschancen
mit einer Krebserkrankung in Nordamerika, Ozeanien und

100
90
80
70
60
5
4

—_ N W

o O O O O O
<>/_
OO/_
|

S O O @ O S Q& SIS

&N N @ Y @ O N o AR
&Qg}&& ¢ QQ\O‘@&Q’Q@‘}\% L& o@({\@‘}\"l@x@b @\\ @
B S &% %(‘5\ i PO

Europa deutlich hoher als in Afrika, Asien sowie in den
Landern Mittel- und Stidamerikas. Eine grofde Rolle spielt
dabei vermutlich der ungleich verteilte Zugang zu Friher-
kennungsmafdnahmen und medizinischer Versorgung [21].

Fur die folgenden Unterkapitel wurde das RSs fur die hau-
figsten Krebserkrankungen in Abhangigkeit von bestimmten
Merkmalen ausgewertet. Dazu gehdren einerseits das Ge-
schlecht und das Alter bei Erstdiagnose, andererseits das
Erkrankungsstadium und andere Tumormerkmale, wie Dif-
ferenzierungsgrad (Grading) und Morphologie (Histologie)
des Tumors.

4.3.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl der verlorenen Lebensjahre fur einzelne Tu-
morerkrankungen wird nicht nur von ihrer Haufigkeit und
ihren spezifischen Uberlebensaussichten beeinflusst, son-
dern auch von ihrer Altersverteilung. Haufig erstim héheren
Alter diagnostizierte Erkrankungen, Krebsarten mit guter
Prognose oder solche mit lingerem Krankheitsverlauf, wie
beispielsweise Prostatakrebs, kosten trotz hoher Inzidenz
relativ. wenige verlorene Lebensjahre. Umgekehrt tragen
Erkrankungen wie Mund-Rachen-Tumoren, die bereits in
jungeren Jahren auftreten oder Tumoren mit einer schlech-
ten Uberlebensprognose wie Bauchspeicheldriisenkrebs im
Verhiltnis zur Zahl der Neuerkrankungen tiberproportional
zu den verlorenen Lebensjahren in Deutschland bei.

Im Jahr 2013 betrug die Zahl verlorener Lebensjahre
wegen einer primédren Krebserkrankung bei Frauen 367.327
und 433.040 bei Mannern (Tabelle 4.2.t1). Altersstandardi-
siert sind das 895 pro 100.000 Einwohner bei Frauen und
1.044 pro 100.000 Einwohner bei Mannern. Betrachtet man
alle verlorenen Lebensjahre wegen Krankheiten und Folgen
duferer Ursachen, gingen 2013 bei den Frauen 44,9% der
Jahre durch eine Krebserkrankung verloren. Bei den Man-
nern betrug dieser Anteil 28,6%. Damit ist die Gruppe der
Krebserkrankungen fur die meisten verlorenen Lebensjahre
verantwortlich. Herz-Kreislauferkrankungen folgen auf Rang
zwei. Fur diese Erkrankungen betrug die Zahl verlorener
Lebensjahre pro 100.000 Einwohner 293 bei Frauen und
745 bei Mannern. 2013 waren Herz-Kreislauferkrankungen
bei den Frauen fir 14,6% und bei den Ménnern fir 20,6%
der verlorenen Lebensjahre verantwortlich.

Der Anteil von Krebserkrankungen an der Zahl verlorener
Lebensjahre insgesamt unterscheidet sich also zwischen
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Abbildung 4.3.a2
Altersstandardisierte
relative 5-Jahres-Uber-
lebensraten in der
EUROCARE-Studie, 2000-
2007, nach Geschlecht,
korrigiert fiir den Anteil
verschiedener Krebsarten
(»case-mix«) nach [18]

Frauen
B Minner
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Abbildung 4.3.a3
Verlorene Lebensjahre
wegen Krebs je 100.000
Einwohner (altersstandar-
disiert), 1998-2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Frauen
= \dnner

Tabelle 4.3.t1

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten ver-
lorenen Lebensjahren
nach Geschlecht, Anteil an
verlorenen Lebensjahren
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt
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Frauen und Minnern erheblich. Die Ursache daftr liegt
zum ersten in der deutlich hoheren Zahl von verlorenen
Lebensjahren infolge von Herz-Kreislauferkrankungen - und
insbesondere von akuten Herzinfarkten - bei Mannern im
Vergleich zu Frauen. Zum zweiten liegt es am unterschied-
lichen mittleren Erkrankungsalter der jeweils haufigsten
Krebserkrankungen: Brustkrebserkrankungen bei Frauen und
Prostatakrebs bei Mannern. In Verbindung mit der hohen
Neuerkrankungszahl fiihrt das mittlere Erkrankungsalter von
64 Jahren bei Brustkrebs bei Frauen zu deutlich mehr verlore-
nen Lebensjahren als das hohe mittlere Erkrankungsalter von
71 Jahren bei Prostatakrebs trotz ahnlich hoher Fallzahlen.

In den letzten 15 Jahren ist die Zahl der verlorenen Le-
bensjahre durch Krebs gesunken. Zwischen 1998 und 2013
sank diese bei den Frauen um 14,3% und bei den Méannern
um 18,7% (Abbildung 4.3.a3).

Brust-, Lungen- und Darmkrebs sind nicht nur fir die
meisten verlorenen Lebensjahre bei Frauen verantwortlich,
sondern es sind auch die drei haufigsten Neudiagnosen
(siehe Kapitel 2 und Tabelle 4.3.t1). Bei Mdnnern gehen die
meisten verlorenen Lebensjahre auf das Konto von Lungen-
und Darmkrebs. Auch diese Tumoren gehdren zu den drei
hiaufigsten Neudiagnosen. Aufgrund des durchschnittlich
hohen Alters bei Diagnosestellung ist die Zahl der verlore-
nen Lebensjahre nach Prostatakrebs jedoch gering im Ver-
hiltnis zur Inzidenz. Tumoren von Mund (einschlieflich der
Lippe) und Rachen bei Mannern liegen bei den Ursachen
verlorener Lebensjahre auf Rang drei, bei den Neuerkran-
kungszahlen demgegeniiber nur an siebter Stelle.

4.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt
die Lebensqualitat als »die Wahrnehmung der Individuen
von ihrer Stellung im Leben im Kontext des Kultur- und
Wertesystems in dem sie leben und in Bezug auf ihre

Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 22,7
Lungenkrebs 18,8
Darmkrebs 71
Eierstocke 58
Pankreas 5,4
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Ziele, Erwartungen, Standards und Angelegenheiten« [22]
(Ubersetzung aus [23]). Diese Definition betont, dass die
Lebensqualitit subjektiv wahrgenommen wird und es fir
ihre Erfassung keinen allgemeingiltigen Goldstandard gibt.
Darum wird eine personliche und kulturell sensible Betrach-
tung der Lebensqualitat gefordert. Gleichzeitig besteht Be-
darf, die Lebensqualitit in wissenschaftlichen Studien und
in der Qualitatssicherung der Versorgung systematisch zu
betrachten. Das Ziel ist, Folgen von Erkrankungen und Be-
handlungen zu erfassen, die tber die reine Uberlebenszeit
hinausgehen. In anderen Worten: Es geht nicht nur um die
Quantitat, sondern auch um die Qualitat der Lebensjahre
[24].

Die Aufteilung der Lebensqualitdt in bestimmte Berei-
che, beispielsweise in den Bereich »Gesundheit«, kann fir
die praktische Anwendung sinnvoll sein [23]. Darum liegt der
Fokus hier auf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Englisch: Health-Related Quality of Life — HRQOL) nach
einer Krebsdiagnose. Diese prizisere Betrachtung ist aber
immer noch facettenreich und vielschichtig. Zur genaueren
Bestimmung der HRQOL teilt die WHO diese in sechs Di-
mensionen auf: physische Gesundheit, psychische Gesund-
heit, Grad der Selbststindigkeit, soziale Beziehungen,
Umwelt und Spiritualitdt beziehungsweise Glauben [22].
Es existiert eine Vielzahl an validierten Fragebogen, die fur
die allgemeine Erfassung der HRQOL unabhingig vom
Gesundheits- beziehungsweise Krankheitsstand entwickelt
wurden, unter anderem von der WHO [25, 26]. Krebserkran-
kungen und deren Behandlung bringen jedoch besondere
Folgen mit sich, die besser mit gezielten Fragen erhoben
werden konnen. Deswegen wurden Erfassungsinstrumente
entwickelt, die speziell auf die Folgen von Krebserkrankun-
gen zugeschnitten sind. Diese ermdglichen relevante
Einblicke in das onkologische Setting fiir Betroffene, Arztin-
nenund Arzte sowie fiir weitere Entscheidungstrager.

Manner

Diagnose Anteil (%)
Lungenkrebs 26,1
Darmkrebs 9,0
Mund und Rachen 72
Zentrales Nervensystem 6,9
Pankreas 6,9
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Soziales Wohlbefinden
Familidre Sorgen

Rollen und Beziehungen
Liebe / Sexualfunktion
Aussehen
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Ein Modell, das zeigt, welche Aspekte der Lebensqualitat
fir Uberlebende einer Krebserkrankung von Bedeutung sind
[27], wird in Abbildung 4.3.a4 dargestellt. In diesem Zusam-
menhang spielt zum Beispiel auch die Angst vor einem
Wiederauftreten der Krebserkrankung eine Rolle [28].

Seit Uiber 30 Jahren entwickeln Expertinnen und Experten
der European Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) Fragebdgen fiir die Erfassung der HRQOL
im Bereich der Onkologie [29, 30]. Ein allgemeiner Frage-
bogen, der EORTC QLQ-C30, umfasst Kernelemente der
Lebensqualitat nach einer Krebserkrankung. Er beinhaltet
30 Fragen, die fir alle Krebsdiagnosen relevant sind. Der
QLQ-G30 umfasst funf funktionale Skalen (Dimensionen)
zur Bestimmung des kérperlichen, rollenbezogenen, kogni-
tiven, emotionalen und sozialen Befindens, drei symptom-
bezogene Skalen zur Erfassung von Ermtdung, Schmerzen
und Ubelkeit sowie eine Skala zur Erfassung der allgemeinen
Cesundheit und Lebensqualitat.

Module fir spezifische Krebserkrankungen erganzen den
EORTC-Kernfragebogen. Deren Schwerpunkte wurden mit-
tels Umfragen bei Patientinnen, Patienten und Angehorigen
der Gesundheitsberufe sowie aus der wissenschaftlichen Li-
teratur identifiziert [31]. Wahrend der Kernfragebogen einen
Mittelweg zwischen Skalen fur kérperliche, emotionale und
soziale Funktionen einerseits und Skalen fir Symptome an-
dererseits findet, liegt der Fokus in den Modulen verstarkt
auf symptombezogenen Aspekten der Lebensqualitat. Der
Fragebogen fir Darmkrebspatientinnen und -patienten be-
inhaltet beispielsweise Fragen zu moglichen Problemen mit
einem chirurgisch angelegten Darmausgang. Der Fragebo-
gen fur Brustkrebspatientinnen fragt nach Schwierigkeiten
bei Armbewegungen. Prostatakrebspatienten werden nach
dem Erhalt der Kontinenz gefragt. Der gemeinsame Einsatz
des EORTC-Kernfragebogens mit einem oder mehreren
Modulen kann relevante Aspekte der Lebensqualitat im
onkologischen Setting ermitteln [32]. Dazu gehort auch,
dass die Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf der Erkrankung
unterschiedlich wahrgenommen wird [33].

Spirituelles Wohlbefinden
Bedeutung der Erkrankung
Religiositat

Transzendenz

Hoffnung

Unsicherheit

Innere Starke

Obwohl die EORTC-Fragebdgen an erster Stelle fur kli-
nische Studien entwickelt wurden [30], werden sie auch in
anderen Bereichen eingesetzt, etwa in der Epidemiologie
und der Versorgungsforschung. Solche Beobachtungs-
studien geben Hinweise, welchen Aspekten der HRQOL
bei bestimmten Patientengruppen oder in bestimmten
Versorgungsphasen besondere Aufmerksamkeit geschenkt
werden soll (zum Beispiel [34]). Solche Patientenangaben
zur HRQOL kénnten fiir die Versorgungsplanung genutzt
werden, beispielsweise als Monitoring-Instrument in der
Nachsorge [35]. Inwieweit sich solche Mafinahmen auf die
Versorgungsqualitat und im Ergebnis auswirken, ist Be-
standteil einer laufenden systematischen Ubersichtsarbeit
der internationalen Cochrane-Kollaboration [36].

4.3.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Primare Krebserkrankungen waren 2013 bei Frauen fiir
106.173 AU-Falle und 6.750.722 AU-Tage verantwortlich, bei
den Ménnern gingen 91.819 AU-Fille und 4.209.081 AU-Tage
auf Krebs zuriick. Das entspricht bei Frauen 63,6 AU-Tage
pro Fall und 45,8 Tage pro Fall bei Mdnnern (Tabelle 4.9.t2).
Der Unterschied in der AU-Dauer zwischen Frauen und
Mannern resultiert im Wesentlichen aus dem hohen Anteil
von Brustkrebsféllen bei Frauen. Mit 84,2 Tagen pro Fall ist
die AU-Dauer bei dieser Erkrankung tiberdurchschnittlich
hoch (siehe Kapitel 4.6.4).

Wie sehr eine bestimmte Tumorerkrankung die Berufsta-
tigkeit beeintrachtigt, ist stark von der Altersverteilung ihrer
Inzidenz bestimmt. Wegen des vergleichsweise niedrigen
mittleren Erkrankungsalters dominiert Brustkrebs mit 41,1%
bei Frauen die krebsbedingten AU-Fille (Tabelle 4.3.t2). Auf-
grund der langen AU-Zeiten bei dieser Erkrankung (Tabelle
4.9.t2) entfallen bei Frauen sogar 54,5% aller krebsbedingten
AU-Tage auf diese Krebserkrankung (Tabelle 4.3.t3). Darm-
krebs ist bei den Frauen die zweithdufigste Ursache bei den
AU-Fillen. Bei Mannern ist Darmkrebs sowohl bei den AU-Fal-
len als auch bei den AU-Tagen die hiufigste Lokalisation.
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Abbildung 4.3.a4
Aspekte der Lebensqua-
litat bei Uberlebenden ei-
ner Krebserkrankung,
nach [27]
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Tabelle 4.3.t12

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten Ar-
beitsunfihigkeitsfillen
nach Geschlecht, Anteil an
Arbeitsunfihigkeitsfillen
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: KG8-Statistik
des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Tabelle 4.3.t3

Die fiinf Krebserkrankun-
gen mit den meisten
Arbeitsunfihigkeitstagen
nach Geschlecht, Anteil an
Arbeitsunfihigkeitstagen
wegen Krebs insgesamt,
2013. Quelle: KG8-Statistik
des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Tabelle 4.3.t4

Die fiinf Krebserkran-
kungen mit den meis-
ten Rentenzugingen we-
gen Erwerbsminderung
nach Geschlecht, Anteil
an Rentenzugingen we-
gen Erwerbsminderung
aufgrund von Krebser-
krankungen insgesamt,
2013. Quelle: Deutsche
Rentenversicherung Bund
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Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 411
Darmkrebs 12,5
Malignes Melanom 7,0
Schilddriise 43
Non-Hodgkin-Lymphome 39
Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 54,5
Darmkrebs 6,5
Lungenkrebs 5,0
Eierstockkrebs 3,9
Gebirmutterhals 31

Bei Frauen gingen 2013 0,6% aller AU-Fille auf eine Krebs-
erkrankung zuriick, bei Mannern waren es 0,5%. Krebser-
krankungen waren 2013 bei Frauen fir 3,2% und bei Min-
nern flr 2,1% aller AU-Tage verantwortlich.

Krebserkrankungen spielen auch bei Berentungen wegen
Erwerbsminderung eine grofle Rolle. Sowohl bei Frauen als
auch bei Minnern erfolgte knapp jeder neunte Rentenzugang
wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkrankung.
Insgesamt gab es 2013 etwa 9.800 krebsbedingte Rentenzu-
ginge bei Frauen und 10.200 Rentenzugange bei Ménnern
(Tabelle 4.2.t1). Das durchschnittliche Alter bei Rentenzu-
gang wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Krebserkran-
kung betrug bei Frauen 51,8 Jahre und bei Ménnern 53,7 Jahre.

Auch bei der Erwerbsminderungsrente spielt die lokalisati-
onsspezifische Altersstruktur der Inzidenz eine wichtige Rolle.
Tumorlokalisationen mit einem vergleichsweise niedrigen
mittleren Erkrankungsalter weisen mehr Rentenzuginge auf
als solche mit einem hoheren Erkrankungsalter. Bei Frauen
sind Brustkrebs — mit knapp einem Drittel aller krebsbedingten
Rentenzugédnge wegen Erwerbsminderung — sowie Lungen-
krebs mit 12,9% die Krebserkrankungen mit den hochsten
Anteilen (Tabelle 4.3.t4). Bei Midnnern ist Lungenkrebs mit
rund einem Flnftel die Krebserkrankung mit dem hochsten
Anteil, gefolgt von Darmkrebs mit 12,3%. Prostatakrebs ist
nach den Diagnosegruppen des Mundes und des Rachens
(Coo-Ci4) sowie des Zentralen Nervensystems - ZNS (Cjo-
Cy2) die Krebserkrankung mit dem fuinftgrofiten Anteil. Hier
ist eine deutliche Abweichung zu den AU-Tagen erkennbar.
Dies konnte ein Indiz dafiir sein, dass die schlecht behandel-
baren Hirntumoren (ZNS-Tumoren) mit niedrigen Uberle-

Frauen

Diagnose Anteil (%)
Brustkrebs 31,9
Lungenkrebs 12,9
Darmkrebs 8,3
Eierstocke 58
Zentrales Nervensystem 4,5
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Mainner

Diagnose Anteil (%)
Darmkrebs 16,0
Prostatakrebs 11,6
Harnblase 10,3
Lungenkrebs 7,0
Malignes Melanom 6,4
Miénner

Diagnose Anteil (%)
Darmkrebs 14,2
Prostatakrebs 12,2
Lungenkrebs 11,6
Mund und Rachen 6,9
Non-Hodgkin-Lymphome 59

bensprognosen fur Betroffene schnell zu einer Berentung be-
ziehungsweise zum Tod fiihren und deswegen wenige AU-Tage
verursachen.

4.3.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Im Jahr 2008 betrugen die direkten Krankheitskosten
fur alle Neubildungen 18,1 Milliarden Euro. Dies entsprach
71% aller Krankheitskosten. Auf bosartige Neubildungen
entfielen 15,5 Milliarden Euro, 6,1%. Bei Frauen beliefen
sich die Krankheitskosten ftr bosartige Neubildungen
auf 7,6 Milliarden Euro und bei Mannern 7,9 Milliarden
Euro (Tabelle 4.3.t5). Zwischen 2002 und 2008 sind die
direkten Krankheitskosten ftr bésartige Neubildungen bei
Frauen um 28,7% und bei Minnern um 43,1% gestiegen.
Der Anteil jener Krankheitskosten, der b&sartigen Krebs-
erkrankungen zuzurechnen ist, stieg zwischen 2002 und
2008 sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern. Bei Frauen
belief sich dieser Anteil 2002 auf 4,6% und 2008 auf 5,3%.
Bei Mannern ist er von 6,1% im Jahr 2002 auf 7,1% im Jahr
2008 gewachsen.

Bei den Krankheitskosten fur bosartige Neubildungen
entfiel bei Frauen 2008 der grofite Anteil auf Brustkrebs
(25,8%), gefolgt von Darmkrebs (nur ICD-10-Diagnosen
C18 Kolonkrebs und C20 Enddarmkrebs mit 10,5%) und
Lungenkrebs (6,8%). Bei Miannern entfiel der grofite Anteil
auf Prostatakrebs (17,9%), gefolgt von Lungen- (12,0%) und
Darmkrebs (ebenfalls C18 und C20 mit 11,8%).

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund
aller Neubildungen betrug 2008 bei Frauen 203.000 Jahre

Maénner

Diagnose Anteil (%)
Lungenkrebs 19,9
Darmkrebs 12,3
Mund und Rachen 11,6
Zentrales Nervensystem 6,2
Prostatakrebs 58



Frauen

2002 2004 2006
Alle Altersgruppen 5.898 6.686 7.530
0-14 Jahre 71 83 97
15 - 29 Jahre 93 101 94
30 — 44 Jahre 501 516 539
45 — 64 Jahre 2.198 2.415 2.531
65 — 84 Jahre 2.611 3.145 3.688
85+ Jahre 425 425 581

und bei Minnern 322.000 Jahre. Davon gingen 183.000
Jahre bei Frauen und 309.000 Jahre bei Minnern auf das
Konto bésartiger Krebserkrankungen. Letztere Zahlen ent-
sprechen bei Frauen 12,4% und bei Mannern 11,3% aller
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen Krankheiten im
Jahr 2008.

Der grofite Anteil der verlorenen Erwerbstétigkeitsjahre
aufgrund von Krebs entfiel 2008 bei Frauen auf Brustkrebs
(31,7%), gefolgt von Lungenkrebs (11,5%) und Darmkrebs
(nur ICD-10-Diagnosen C18 und C20 mit 6,0%). Bei den
Minnern waren es Lungenkrebs (20,1%), gefolgt von Darm-
krebs (ebenfalls C18 und C20 mit 9,1%) und bosartige Neu-
bildungen des Mundes und des Rachens (8,4%).

Frauen
250

Maénner
2008 2002 2004 2006 2008

7.589 5.505 6.403 7.084 7.877
82 83 107 99 88

108 108 120 114 124
484 300 317 314 335
2.403 1.963 2171 2173 2.353
3.852 2.807 3.445 4.054 4.588
661 244 243 330 387

Die Statistik unterscheidet zwischen drei Griinden fiir
verlorene Erwerbstatigkeitsjahre: Tod, Arbeitsunfihigkeit
und Invaliditat. 2008 war sowohl bei Frauen als auch bei
Minnern der Tod die haufigste Ursache fur verlorene Er-
werbstatigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung (Abbil-
dung 4.3.a5). Im Vergleich zu 2002 ist die Zahl der verlore-
nen Erwerbstatigkeitsjahre infolge einer Krebserkrankung
auf Grund von Arbeitsunfihigkeit bis 2008 bei Frauen um
50% von 20.000 auf 30.000 gestiegen (Abbildung 4.3.a6).
Mehr als die Halfte dieses Anstiegs entfiel dabei auf Brust-
krebs und korrespondiert mit der Zunahme der Brustkrebs-
falle in diesem Zeitraum (siehe Kapitel 2.5).

Manner
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Tabelle 4.3.t5
Krankheitskosten fiir Bés-
artige Neubildungen
(ICD-10 C00-C97) nach
Geschlecht und Alters-
gruppe, 2002 bis 2008
(Millionen Euro). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Abbildung 4.3.a5

Zahl der verlorenen Er-
werbstitigkeitsjahre infol-
ge einer Krebserkrankung
nach Grund des Ausfalls
(Arbeitsunfihigkeit, Inva-
liditat und vorzeitiger Tod)
und Geschlecht, 2008.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

m Arbeitsunfahigkeit
W Invaliditat
® Mortalitit

Abbildung 4.3.a6
Verianderung der Zahl der
verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahre infolge einer
Krebserkrankung in Pro-
zent, 2002 bis 2008, nach
Grund des Ausfalls und Ge-
schlecht. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt

m Arbeitsunfahigkeit

W Invaliditit
m Mortalitat
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Tabelle 4.3.t6
Krebserkrankungen als
erste pflegebegriindende
Diagnose bei Regelbegut-

achtungen von Erstantrag-

stellern von ambulanten
und stationéren Leistun-
gen, Pflegestufen | bis 111,
2013. Quelle: Daten der

MDS-Begutachtungsstatis-

tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen
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Bis 65 Jahre 66-80 Jahre 81-90 Jahre 91 Jahre Alle Anteil an allen festge-
und ilter Altersgruppen stellten Fallen mit Pfle-
Stationar und ambulant gebedurftigkeit (in %)
Pflegestufe | 10.114 19.061 9.770 1.083 40.028 10,2
Pflegestufe Il 5.130 9.404 4.682 593 19.809 19,5
Pflegestufe IlI 1.119 2.026 1.022 125 4.292 18,8
Pflegestufe I-11I 16.363 30.491 15.474 1.801 64.129 12,4
Stationar
Pflegestufe | 581 1.279 941 174 2.975 7,0
Pflegestufe Il 670 1.320 829 140 2.959 13,5
Pflegestufe IlI 159 340 186 34 719 12,5
Pflegestufe I-11I 1.410 2.939 1.956 348 6.653 9,5
Ambulant
Pflegestufe | 9.533 17.782 8.829 909 37.053 10,6
Pflegestufe Il 4.460 8.084 3.853 453 16.850 21,1
Pflegestufe Il 960 1.686 836 9] 3.573 20,9
Pflegestufe I-I1I 14.953 27.552 13.518 1.453 57.476 12,9

4.3.6 Pflegebediirftigkeit

Zu den haufigsten Diagnosehauptgruppen bei Pfle-
gebegutachtungen durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) gehoren Krebserkrankungen
(ICD-10 Kapitel 1), Herz-Kreislauferkrankungen (Kapitel
IX) sowie psychischen und Verhaltensstérungen (Kapitel
V) [37]. Der MDK fithrte 2013 insgesamt 808.274 Erstbegut-
achtungen durch, bei denen in 516.880 Fallen eine Pflege-
bedurftigkeit nach SGB X! (Pflegestufe | bis I11) festgestellt
wurde. Davon entfielen 12,4% (64.129 Personen) auf eine
Krebserkrankung als erste pflegebegriindende Diagnose
(Tabelle 4.3.t6), das ist jeder achte Fall.

Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegriindende Diagnose ab. In der
Altersgruppe bis 65 Jahre betrug er 24,2%, in der Alters-
gruppe 66-80 Jahre 17,5%, in der Altersgruppe 81-9o Jahre
7,2% und in der héchsten Altersgruppe (91 Jahre und
alter) 3,0%.

Die Pflege von Pflegebedurftigen mit einer Krebser-
krankung als pflegebegriinde der Diagnose findet haufiger
ambulant als stationir statt. Im Jahr 2013 betrug der Anteil
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in der ambulanten Pflege 89,6% und der in der stationéren
Pflege 10,4%.

Von den onkologischen Fillen mit festgestellter Pflege-
bediirftigkeit entfielen 62,4% auf die Pflegestufe I, 30,9%
aufdie Pflegestufe Il und 6,7% auf die Plegestufe I1I. Dabei
unterscheiden sich das ambulante und das stationire Set-
ting deutlich voneinander (Abbildung 4.3.a7). Wéhrend in
der stationdren Pflege der Anteil der Pflegestufen | und
Il mit jeweils 45% gleich grofd war, betrug der Anteil der
Pflegestufe | in der ambulanten Pflege knapp zwei Drittel
und der der Pflegestufe Il weniger als 30%.

Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil der Krebser-
krankungen als pflegebegriindende Diagnose, und zwar in
allen Pflegestufen (Abbildung 4.3.a8). Zwischen der Alters-
gruppe bis 65 Jahre und der Altersgruppe 66-80 Jahre ist
zum Beispiel der Anteil von Krebserkrankungen von 24,2%
auf17,5% gesunken. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die
Anzahl der Falle um 86,3% von 16.363 auf 30.491 gestiegen
ist. Diese Tatsachen erklaren sich durch die mit dem Alter
noch starker wachsende Anzahl der Pflegeeinstufungen
aufgrund anderer Krankheiten.
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Pflegestufe I-IlI

Abbildung 4.3.a7

Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begriindende Diagnose
an allen festgestellten Fl-
len mit Pflegebediirftigkeit
nach Setting, 2013. Quelle:
Daten der MDS-Begutach-
tungsstatistik Berichtsjahr
2013, eigene Berechnun-
gen

m Pflegestufe |
m Pflegestufe II
m Pflegestufe 111

Abbildung 4.3.a8

Anteil von Krebserkran-
kungen als erste pflege-
begriindende Diagnose
an allen festgestellten Fil-
len mit Pflegebediirftig-
keit nach Pflegestufen |
bis 111 und Altersgruppen,
2013. Quelle: Daten der
MDS-Begutachtungsstatis-
tik Berichtsjahr 2013, eige-
ne Berechnungen

M Bis 65 Jahre

m 66-80 Jahre
81-90 Jahre

m 91 Jahre und ilter
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Abbildung 4.4.a1

Relatives 5-Jahres-Uberle-

ben, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21), 2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.

Quelle: Zentrum fir Krebs-

registerdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.4.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Darmkrebs (ICD-10

C18-C21), 2011-2013, Peri-

odenansatz, nach Diagno-

se und Geschlecht. Quelle:

Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Frauen
m Mianner
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4.4 Darmkrebs

4.4.1 Uberlebenszeitanalysen

Nach der Diagnose Darmkrebs lag das durchschnittli-
che relative 5-Jahres-Uberleben (RSs) fiir die Periode 201
bis 2013 fiir Frauen bei 63,2% und fiir Ménner bei 62,8%.
Gegentliber dem Zeitraum 2006 bis 2008 (Frauen: 62,5%,
Manner: 62,3%) sind die Werte leicht angestiegen. Das
relative 10-Jahres-Uberleben lag mit 60,2% bei Frauen
und 57,1% bei Mdnnern nur geringfligig niedriger. Der weit
uberwiegende Teil der Sterbefélle an Darmkrebs ereignete
sich demnach in den ersten fiinf Jahren nach Diagnosestel-
lung. Vor allem in den jlingeren Altersgruppen ist das RSs
von Mannern mit Darmkrebs etwas niedriger als das von
Frauen. Aufserdem zeigt sich ein leichter Altersgradient mit
schlechteren Ergebnissen vor allem fiir Betroffene tber 75
Jahre (Abbildung 4.4.a1).

Die um etwa 2 Prozentpunkte héheren Uberlebensraten
bei Tumoren des Dickdarms gegeniiber denjenigen des
Enddarms (Abbildung 4.4.a2) lassen sich demnach auch
durch das im Mittel drei Jahre niedrigere Erkrankungsalter
erklaren. Beim seltenen, aber zunehmenden Analkarzinom
(siehe Kapitel 2.3) haben Frauen mit 69,5% ein deutlich bes-
seres RSy als Manner mit 60,7%.

In der aktuellen EUROCARE-Studie lagen die Ergebnisse
fur Deutschland bei Dickdarmkrebs 5,2 Prozentpunkte und
bei Enddarmkrebs 4,4 Prozentpunkte tber dem europii-
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15-44 45-54

Prozent (%)
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o
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o

55-64

schen Durchschnitt und waren vergleichbar mit den Ergeb-
nissen anderer Lander Mittel- und Nordeuropas [19].

Abbildung 4.4.a3 zeigt das RS5 bei Darmkrebs stratifi-
ziert nach UICC-Stadium und Geschlecht. Auffallend ist,
dass auch fortgeschrittene Vorstadien (in-situ Karzinome,
Stadium o) bereits mit einer leichten Einschrankung der
Uberlebenschancen verbunden sind, dies kann eventuell
durch ein hoheres Risiko, spater an einem invasiven Tumor
zu erkranken, erklart werden. Im Stadium 11B, das durch
Infiltration benachbarter Organe ohne Lymphknotenbe-
teiligung gekennzeichnet ist, sind die Uberlebenschancen
niedriger als bei den nominell hoheren Stadien I11A und I11B
(Befall bis zu 3 regionarer Lymphknoten auch bei geringerer
Ausbreitung des Primartumors). Im Stadium IV (Vorliegen
von Fernmetastasen) liegen die relativen s-Jahres-Uberle-
bensraten nur noch bei etwa 15%. Bei etwa 40% der Pati-
entinnen und Patienten konnte das UICC-Stadium aufgrund
von fehlenden Werten nicht bestimmt werden.

Abbildung 4.4.a4 zeigt, dass sich in den fortgeschrittenen
Stadien auch ein hoher Malignitatsgrad der Tumoren nachtei-
lig auf die Prognose der Betroffenen auswirkt. Von den histolo-
gischen Formen zeigen Adenokarzinome in Polypen (ICD-O-3:
8210, 8261 oder 8263) mit rund 75% die héchsten, die seltenen
Siegelringzellkarzinome (ICD-0O-3: 8490) des Darms mit etwa
25% die niedrigsten RS5-Werte (ohne Abbildung).
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Enddarm (C19, C20)

Anus (C21)
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4.4.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl der verlorenen Lebensjahre wegen Darmkrebs
2013 betrug bei Frauen 26.263 und bei Mannern 39.075. Al-
tersstandardisiert sind das bei Frauen 62 und bei Mannern
92 verlorene Lebensjahre je 100.000 Einwohner (Tabelle
4.2.11). Bei den Frauen sank die Zahl der durch Darmkrebs
verlorenen Lebensjahre um 29,3% und bei den Mannern um
30,5% (Abbildung 4.4.a5). Von allen durch Krebserkrankun-
gen bedingten verlorenen Lebensjahren sind bei Frauen 7,1%
und bei Ménnern 9,0% auf Darmkrebs zuriickzufiihren.

4.4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Infolge einer Krebserkrankung kann auch die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt eingeschrankt sein. Viele Patientin-
nen und Patienten sind von Schlafstérungen, psychischen
Belastungen und Beeintrachtigungen des Korpergefiihls
betroffen [32]. Bei Darmkrebspatientinnen und -patienten
kénnen spezielle Folgen der Operation sowie von Strahlen-

oy
S

oder Chemotherapie hinzukommen, zum Beispiel Schwie-
rigkeiten mit der Erndhrung oder der Verdauung [38]. Die
Anlage eines kinstlichen Darmausgangs (Stoma) bedeutet
fur die meisten Betroffenen eine grofde Veranderung; daher
wird dieses Thema bei der Erhebung der Lebensqualitét be-
sonders berticksichtigt, beispielsweise im darmkrebsspezifi-
schen EORTC-Fragebogen CRC-29 [39]. Studien zeigen einen
negativen Zusammenhang zwischen der Anlage eines Stoma
und der sozialen Dimension gesundheitlicher Lebensquali-
tat. Auswirkungen auf andere Aspekte der gesundheitlichen
Lebensqualitat lassen sich jedoch nicht eindeutig feststellen
[7, 40]. Es gibt Hinweise darauf, dass sich Frauen mit einem
Stoma stérker beeintrichtigt fuhlen als Manner [41]. Insge-
samt scheint sich jedoch die Lebensqualitat zwischen Patien-
tinnen und Patienten mit Enddarmkrebs (Rektumkarzinom),
bei denen ein kiinstlicher Darmausgang angelegt wurde, und
Betroffenen, die kontinenzerhaltend operiert wurden, nicht
wesentlich zu unterscheiden [42].
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C18-C20, D01.0-D01.2),
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) und Maligni-
tatsgrad. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

Malignitatsgrad:
= niedrig

u mittel

m hoch

m unbestimmt

Abbildung 4.4.a5

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21)

je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach
Geschlecht, 1998 — 2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

= Frauen
= Manner
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Tabelle 4.4.t1

Krankheitskosten (in Milli-

onen Euro) und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre (in
1.000 Jahren) wegen bos-
artiger Neubildungen des
Kolons und des Rektums
fiir Frauen und Minner,
2002 und 2008. Quelle:
Statistisches Bundesamt
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Menschen
mit Darmkrebs in Deutschland wurde in mehreren Beobach-
tungsstudien untersucht: Die CAESAR-Studie (2009-20m) lie-
fert Informationen tber die allgemeine gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt, die anhand des EORTC QLQ-C30-Fragebo-
gens (siehe Kapitel 4.3.3) erhoben wurde [6]. Es nahmen rund
1.250 Personen daran teil, die zu Beginn der Studie zwischen
funf und 16 Jahren (Mittelwert: 8,5 Jahre) mit der Diagnose
Darmkrebs lebten. Zum Vergleich wurden Referenzwerte aus
der Allgemeinbevélkerung aus dem Jahr 2001 herangezogen
[43). Demnach schatzen Personen mit Darmkrebs ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand dhnlich gut ein wie die All-
gemeinbevélkerung. Allerdings gaben sie Beeintrachtigungen
in den einzelnen Dimensionen der Lebensqualitdt an, etwa
bei der emotionalen, kognitiven, sozialen und rollenbezoge-
nen Funktionsfahigkeit. Zudem berichteten Langzeitiiberle-
bende nach Darmkrebs vermehrt tiber Schmerzen, Atemnot,
Schlaflosigkeit, Verstopfung, Durchfall und finanzielle Pro-
bleme. Zu beachten ist, dass aktuellere Referenzwerte fiir
Deutschland [44] auf eine gestiegene gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt in der Allgemeinbevélkerung hindeuten und
damit auf eine eventuelle Unterschitzung der Beeintrachti-
gungen der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Im Rahmen der VERDI-Studie im Saarland wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat einer landesreprisen-
tativen Kohorte von Darmkrebspatientinnen und -patienten
uber mehr als zehn Jahre analysiert [34]. Die Verlaufsbeob-
achtung zeigt, dass Patientinnen und Patienten auch zehn
Jahre nach Diagnosestellung noch Einschriankungen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wahrnehmen. Au-
RBerdem wurden altersbezogene Besonderheiten beobach-
tet: In den ersten drei Jahren traten Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat iberwiegend bei Patientinnen und Patienten
auf, die bei der Diagnosestellung unter 60 Jahre alt waren.
Nach zehn Jahren war auch bei den Alteren die Lebensqua-
litat schlechter als in der Allgemeinbevélkerung.

Vor allem eine depressive Symptomatik und Angste sind
bei Langzeitiiberlebenden mit Darmkrebs haufiger als in der
gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung [40]. Auch aus diesem
Grund sollten, wie es die S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzi-
nom empfiehlt, psychoonkologische Behandlungsmafnah-
men in die Therapie integriert und alle Patientinnen und Pa-
tienten frithzeitig tber Moglichkeiten psychoonkologischer
Hilfeleistungen informiert werden [45]. Diese werden bisher
nicht sehr haufig genutzt: Laut CAESAR-Studie nahmen nur
11 Prozent der Personen mit Darmkrebs eine psychosozi-
ale Betreuung beziehungsweise Beratung im Krankenhaus
oder in einer Krebsberatungsstelle in Anspruch [46]; Frauen
und besser gebildete Patientinnen und Patienten nahmen

Krankheitskosten (Millionen Euro)

C18 Bosartige Neubildung des Kolons

C20 Bosartige Neubildung des Rektums
Zusammen

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (1.000 Jahre)
C18 Bosartige Neubildung des Kolons

C20 Bosartige Neubildung des Rektums

Zusammen
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diese Hilfsangebote haufiger wahr. Unklar dabei ist die In-
anspruchnahme der psychotherapeutischen Versorgung im
ambulanten Bereich. Jedoch ist der Anteil der Menschen
mit Darmkrebs, die in zertifizierten Darmkrebszentren
psychoonkologisch betreut wurden, in den letzten Jahren
angestiegen. Das deutet aufeinen positiven Trend hin (siehe

Kapitel 3.3.4) [47]-

4.4.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Fir das Jahr 2013 erfasste die Statistik 13.324 Fille von Ar-
beitsunfahigkeit bei Frauen infolge einer Darmkrebserkrankung
mit insgesamt 439.224 AU-Tagen. Bei Médnnern gab es 14.687
AU-Fille mit insgesamt 599.434 AU-Tagen (Tabelle 4.9.t2). Das
sind bei Frauen 33,0 und bei Médnnern 40,8 Tage pro AU-Fall.

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer Darmkrebserkrankung betrug 2013 bei Frauen
817 und bei Mannern 1.258 Fille (Tabelle 4.2.t1). Bei Frauen
stieg die Zahl dieser Rentenzugange zwischen 2000 und
2003 auf knapp 1000 an. Zwischen 2003 und 2013 ist der
Trend jedoch insgesamt riicklaufig. Bei Mannern geht die
Zahl der jihrlichen Rentenzuginge bereits seit Anfang der
2000er Jahre zurlick. Dieser Trend spiegelt die Entwicklung
der Neuerkrankungen im erwerbsfahigen Alter in etwa wider.

4.4.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

In der Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamtes sind fiir Darmkrebs nur die ICD-Diagnosen
C18 (Kolonkarzinom) und C20 (Rektumkarzinom) ausgewie-
sen, nicht jedoch C1g9 (Rektosigmoid) und C21 (Karzinome
von Anus und Analkanal). Das betrifft auch die verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre. Im Jahr 2008 entfielen 94% aller
Darmkrebsneuerkrankungen auf bosartige Tumoren des
Dickdarms und des Rektums. Somit waren keine grofien
Veranderungen durch das Hinzurechnen der Kosten fiir C1g
und C21 zu erwarten.

Die Krankheitskosten ftr bosartige Neubildungen des
Kolons und des Rektums betrugen im Jahr 2008 bei Frauen
797 Millionen Euro und bei Mannern 933 Millionen Euro
(Tabelle 4.4.t1). Gegentiber 2002 ist das ein Anstieg um
6,4% bei Frauen und 34,2% bei Minnern.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre 2008 belief
sich fuir Frauen auf 11.000 Jahre und fir Manner auf 28.000
Jahre (Tabelle 4.4.t1). Gegenliber 2002 sind diese Werte
konstant. Bezogen auf die Krankheitskosten fiir alle bos-
artigen Neubildungen sind die Aufwendungen fur Krebser-
krankungen des Kolons und des Rektums zwischen 2002
und 2008 leicht gesunken.

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Méanner
491 407 525 525
258 288 272 408
749 695 797 933
7 16 7 16
4 12 4 12
1 28 1 28



4.5 Lungenkrebs

4.5.1 Uberlebenszeitanalysen

Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberleben (RSs)
nach einer Diagnose Lungenkrebs lag in der Periode 20m
bis 2013 fiir Frauen bei 20,8% und fiir Minner bei 16,1%
und damit um jeweils etwa 1 Prozentpunkt hoher als im
vorhergehenden Fiinfjahreszeitraum. Das RSs der Frauen
liegt in allen Altersbereichen hoher als das der Ménner. Bei
beiden Geschlechtern zeigt sich eine Abnahme des RSs mit
steigendem Alter bei Diagnosestellung (Abbildung 4.5.a1).

Abbildung 4.5.a2 zeigt das RSs mit Lungenkrebs stra-
tifiziert nach UICC-Stadium und Geschlecht. Sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern sinkt das RS5 mit steigendem
UICC-Stadium kontinuierlich, wobei Frauen in allen Stadien
eine bessere Prognose haben. Bei knapp 40% der Patien-
tinnen und Patienten kann das UICC-Stadium aufgrund
von fehlenden Werten nicht bestimmt werden. Abbildung
4.5.23 verdeutlicht, dass vor allem in den frihen Stadien
auch der Differenzierungsgrad der Tumoren die Prognose
beeinflusst. Die groReren Uberlebenschancen der Frauen
kénnen durch einen jeweils etwas héheren Anteil von gut
differenzierten Tumoren beziehungsweise frihen Stadien
nur teilweise erklart werden.

Weiterhin zeigen sich teilweise erhebliche Unterschiede
im Uberleben mit Lungenkrebs je nach histologischem Typ
des Tumors (Abbildung 4.5.a4). Das RSs von Patientinnen
und Patienten mit kleinzelligen Tumoren und mit unspezi-
fischen Angaben liegen mit Werten von deutlich unter 10%
am niedrigsten. Gut differenzierte neuroendokrine Tumoren
(Karzinoide), die allerdings nur etwa ein Prozent aller Lun-
gentumoren ausmachen, weisen mit einem RSs tber 75%
eine sehr gute Prognose auf, danach folgen die etwas haufi-
geren broncho-alveolaren Adenokarzinome mit Werten von
48% bei Frauen und 37% bei Mannern.

Die Uberlebensraten bei Lungenkrebs liegen auch in
Europa trotz leichter Verbesserungen insgesamt auf einem
niedrigen Niveau. Verglichen mit dem européischen Mittel-
wert in der EUROCARE-Studie waren die Werte fiir Deutsch-
land um 2,6 Prozentpunkte hoher. Allerdings weisen die
Autoren der Studie darauf hin, dass diese Unterschiede mit
Vorsicht zu interpretieren sind. Vor allem bei Krebsarten mit
schlechter Prognose kann bereits ein geringer Anteil nicht
erfasster Todesfille zu einer relevanten Uberschitzung des
Uberlebens fiihren [19].
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Abbildung 4.5.a1
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
(€33, C34),2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.5.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und Ce-
schlecht. X: unbekanntes
Stadium. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

Frauen
m Ménner
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Abbildung 4.5.a3
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
C34), 2004-2008, Kohor-
tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und
Malignitatsgrad. Quelle:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
w niedrig

= mittel

m hoch

m unbestimmt

Abbildung 4.5.a4
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, Lungenkrebs (ICD-10
(€33, C34),2011-2013, Pe-
riodenansatz, nach histo-
logischer Gruppe und Ge-
schlecht. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

= Frauen
m Ménner

Abbildung 4.5.a5

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Lungen-
krebs (ICD-10 C33-C34)

je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach
Geschlecht, 1998 — 2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

= Frauen
= Manner
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4.5.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen Lungenkrebs
betrug 2013 bei Frauen 68.960 und bei Mannern 113.003 (Ta-
belle 4.2.t1). Gegentliber 1998 stieg damit die Zahl bei Frauen
um 46,0%, wahrend sie bei Mannern um 23,6% sank. Diese
gegenlaufige Entwicklung entspricht den Trends der Inzidenz,
die ihrerseits mafdgeblich auf die unterschiedliche Entwick-
lung des Tabakkonsums (steigender Tabakkonsum bei Frauen,
riicklaufiger bei Mannern) zurtickzufihren sind (siehe Kapitel
2.4). Bei Mannern ist Lungenkrebs jedoch immer noch die

bosartige Neubildung mit den meisten verlorenen Lebens-
jahren und den meisten Sterbefillen. Bei Frauen bilden Lun-
genkrebserkrankungen die Diagnose mit den zweith4ufigsten
verlorenen Lebensjahren sowie Todesfllen.

Die altersstandardisierten verlorenen Lebensjahre je
100.000 Einwohner haben sich zwischen Méannern und
Frauen von 1998 bis 2013 angenahert. Im Jahr 1998 war
die Rate bei Minnern etwa 3-mal so hoch wie bei Frauen.
Im Jahr 2013 war die Rate noch 66% hédher als bei Frauen
(Abbildung 4.5.as).
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4.5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Viele Lungenkrebserkrankungen schreiten rasch fort und
fuhren zu einer entsprechenden Verschlechterung des kor-
perlichen Zustands: Durchschnittlich tiberlebt weniger als
die Halfte der Menschen mit einer Lungenkrebserkrankung
das erste Jahr nach Diagnose. Die Konfrontation mit der le-
bensbedrohlichen Diagnose, die haufig radikale, langwierige
und nebenwirkungsreiche Therapie sowie schwerwiegende
Symptome wie Atemnot und Schmerzen kénnen die Le-
bensqualitat stark einschranken [48, 49].

Informationen tber die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt von Menschen mit Lungenkrebs in Deutschland
kénnen nur aus Einzelstudien gewonnen werden. Bundes-
weite Aussagen gibt es bislang nicht. Veranderungen der Le-
bensqualitat von operierten Patientinnen und Patienten mit
nicht-kleinzelligem Lungenkrebs standen etwa im Zentrum
einer Studie aus Schleswig-Holstein. Dabei zeigte sich, dass
die Lebensqualitat bei der Entlassung aus dem Krankenhaus
deutlich schlechter war als vor der Operation. Die allgemeine
subjektive Gesundheit sowie die kérperliche und rollenbezo-
gene Funktionsfihigkeit hatten sich verschlechtert, Schmer-
zen und Atemnot hatten zugenommen. Auch 24 Monate
nach der Entlassung war die korperliche Funktionsfihigkeit
noch beeintrachtigt, und Schmerzen sowie Atemnot waren
in stirkerem Mafe vorhanden. Die allgemeine subjektive
Gesundheit und Lebensqualitit sowie die Rollenfunktion
waren jedoch wieder dhnlich wie vor der Operation [50]. Bei
Patientinnen und Patienten, die bei der Diagnosestellung
junger als 70 Jahre waren, verbesserte sich die Lebensquali-
tat schneller als bei den tUber 70-J4hrigen [51].

Verdnderungen der Lebensqualitdt zwischen dem Zeit-
punkt kurz vor der Diagnosestellung und drei Monate da-
nach wurden in einer Studie mit Patientinnen und Patienten
mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs in Freiburg untersucht
[52]. Diese Studie zeigte schon bei Diagnosestellung eine
schlechtere Lebensqualitdt bei den Lungenkrebspatientinnen
und -patienten. Besonders niedrig waren die Werte fur die
allgemeine Lebensqualitat und im emotionalen Bereich. Drei
Monate spater hatten sich die korperliche Funktionsfahigkeit
und die symptombedingte Lebensqualitat verschlechtert,
was im Wesentlichen auf die Nebenwirkungen der Therapie
oder das Fortschreiten der Erkrankung zurtickgefiihrt werden
kann. Dagegen hatte sich die emotionale Komponente der
Lebensqualitat verbessert. Dies kénnte darauf hinweisen,
dass Patientinnen und Patienten angesichts ihrer lebens-
bedrohlichen Erkrankung ihren Bewertungsmafistab fur die
Lebensqualitat andern (Response-Shift) [53].

Aufgrund der schlechten Prognose ist der Erhalt der Le-
bensqualitat bei dieser Krebserkrankung ein wichtiges Ziel
der Versorgung. Die S3-Leitlinie zur Versorgung von Men-
schen mit Lungenkrebs empfiehlt verschiedene therapeu-

Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstétigkeitsjahre (1.000 Jahre)

tische Mafinahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat
[48]. Diese reichen von der medikamentdsen Behandlung
bis hin zu Bestrahlung oder Chemotherapie. Auch kérperli-
che Aktivitat hat einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Studien zeigen, dass Ausdauer- und Kraft-
training sich positiv auf die kérperliche Leistungsfihigkeit
nach einer Lungenkrebsdiagnose auswirken kénnen [54, 55].

Die S3-Leitlinie zum Lungenkrebs empfiehlt ebenso
eine regelmifiige Erfassung der Lebensqualitat im Krank-
heitsverlauf [48]. So kénnen Probleme und Symptomveran-
derungen rechtzeitig erkannt und, wenn nétig, behandelt
werden. Darliber hinaus kann die regelmaflige Erfassung
der Lebensqualitdt die Arzt-Patient-Kommunikation und das
Vertrauensverhéltnis fordern [56].

4.5.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Wegen Lungenkrebs gab es 2013 bei Frauen 3.771 Fille von
Arbeitsunfihigkeit (AU-Fille) mit 339.927 AU-Tagen. Das sind
90,1 Tage pro AU-Fall. Bei Mannern waren es 6.410 AU-Falle mit
486.726 AU-Tagen, also 75,9 Tage pro AU-Fall (Tabelle 4.9.t2).

Im Jahr 2013 gab es infolge einer Lungenkrebserkrankung
bei Frauen 1.270 Berentungen wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit, das sind rund doppelt so viele wie 2000 mit 629
Berentungen. Bei Mannern belief sich diese Zahl auf 2.158
Falle (Tabelle 4.2.t1). Damit ist diese Zahl gegentiber 2000
mit 2.094 Berentungen mit der Diagnose Lungenkrebs
kaum verdndert.

4.5.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Im Jahr 2008 gingen bei Frauen 518 Millionen Euro Krank-
heitskosten auf das Konto von Lungenkrebs. Bei Mannern
waren es 945 Millionen Euro (Tabelle 4.5.t1). Das entspricht
einer Steigerung gegenliber 2002 um etwa 62% bei beiden
Geschlechtern. Im Verhaltnis zur s-Jahres-Pravalenz (siehe
Kapitel 2.4) waren 2008 die Kosten fiir Lungenkrebserkran-
kungen bei Frauen und Mannern vergleichbar. Bei Mannern
lagen die Kosten je pravalentem Fall jedoch am Anfang der
2000er Jahre niedriger als bei Frauen.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen
Lungenkrebs sind bei Frauen zwischen 2002 und 2008 um
40,0% gestiegen (Tabelle 4.5.t1). Bei Mannern gibt es in
diesem Zeitraum nur einen geringfligigen Anstieg von 3,3%.
Die Griinde fiir diesen starken Anstieg bei den Frauen liegen
vor allem in der wachsenden Zahl der Neuerkrankungen.

Im Vergleich zu den Krankheitskosten fiir alle bosartigen
Neubildungen ist der Anteil der Krankheitskosten aufgrund
von Lungenkrebs zwischen 2002 und 2008 bei Frauen von
9,3% auf 11,5% gestiegen und bei Minnern mit etwa 20%
konstant geblieben.

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Ménner
321 581 518 945
15 60 21 62
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Tabelle 4.5.t1
Krankheitskosten (in Milli-
onen Euro) und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre (in
1.000 Jahren) wegen Lun-
genkrebs (ICD-10 C33-C34)
fur Frauen und Manner,
2002 und 2008. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt
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4.6 Brustkrebs

4.6.1 Uberlebenszeitanalysen

Das durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberleben (RSs)
nach einer Diagnose Brustkrebs lag in der Periode 20m
bis 2013 fiir Frauen bei 88,0% und fiir Minner bei 76,7%.
Gegentiber dem Zeitraum von 2006 bis 2008 zeigte sich
bei den Frauen eine Verbesserung um 2,4 Prozentpunkte,
bei den Ménnern sank der Wert um weniger als 1 Prozent-
punkt, was bei der geringen Zahl von Erkrankungen auch
auf zufilligen Schwankungen beruhen kann. Beim Ergebnis
der Frauen ist zu berticksichtigen, dass nach Einfihrung
des Mammographie-Screening-Programmes (je nach Re-
gion zwischen 2005 und 2009) bei Frauen zwischen 50
und 69 Jahren die Diagnose in vielen Féllen durch diese
Untersuchung vorgezogen wurde. Das wiirde auch dann
zu einer Verlangerung der Uberlebenszeit fiihren, wenn der
Sterbezeitpunkt nicht beeinflusst wiirde (lead time bias).
Entsprechend ist der gréRte Anstieg der Uberlebenszeit (um
3,7 Prozentpunkte) in der Zielgruppe des Screenings zu ver-
zeichnen. Bei den tiber 70-)4hrigen gab es einen Anstieg um
weniger als 1 Prozentpunkt, wihrend sich das RSs bei den
unter 50-Jdhrigen um 1,7 Prozentpunkte verbesserte. Das
relative 10-Jahres-Uberleben liegt fiir Frauen bei 81,6% und
flr Manner bei 64,6%. Bedingt durch Rezidive oder einen
langeren Krankheitsverlauf kann es also auch mehr als finf
Jahre nach Erstdiagnose noch zu Sterbefallen aufgrund von
Brustkrebs kommen.

Abbildung 4.6.a1 zeigt, dass — ahnlich wie bei den
meisten Krebsarten — Frauen Uber 75 Jahre bezlglich des
Uberlebens in den ersten fiinf Jahren nach einer Brustkreb-
serkrankung eine schlechtere Prognose haben als jlingere.
Die Unterschiede zwischen den anderen Altersgruppen
sind indes nur gering ausgeprigt. Allerdings weisen auch
Patientinnen, die bis zu ihrem 35. Lebensjahr an Brustkrebs
erkranken, etwas niedrigere Werte auf als Frauen zwischen
35 und 65 Jahren. Die Uberlebensaussichten in den ersten s
Jahren erscheinen fur Frauen nach einer Diagnosestellung
im Stadium | dhnlich wie fur in-situ Karzinome nicht einge-
schrinkt (RS5 um etwa 100%,; Abbildung 4.6.a2). Auch im
Stadium IIA ist die Einschrankung nur gering (RSs: 96,5%).
Im Stadium |1l (RS5: 66,2% bis 84,7%), vor allem aber im
Stadium IV, bei dem Fernmetastasen vorliegen (RSs: 31,7%),
fallt das RSs deutlich ab. Es liegt aber immer noch hoher
als bei den meisten anderen Krebsarten in vergleichbaren
Stadien. Vor allem in den fortgeschrittenen Stadien hat der
Malignitatsgrad (Grading) der Tumoren einen deutlichen
Einfluss auf die Uberlebensraten (Abbildung 4.6.a3). Dies
erklart wahrscheinlich auch die schlechtere Prognose unter
35-jahriger Patientinnen: der Anteil der high-grade Tumoren
mit starkerer Wachstums- und Ausbreitungstendenz war in
dieser Altersgruppe mit 57% fast doppelt so hoch wie unter
allen erkrankten Frauen (30%).
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Die beiden mit Abstand haufigsten histologischen For-
men, das duktale und das lobulire Mammakarzinom, sowie
deren Mischform weisen mit RSs zwischen 87% und 88%
fastidentische Werte auf (ohne Abbildung). Einige seltenere
Formen, wie das tubulire Adenokarzinom, das medullire
und das kribriforme Karzinom und der M. Paget der Brust-
warze zeigen mit Werten von 92% bis tiber 100% eine noch
bessere Prognose. Deutlich niedriger ist das durchschnitt-
liche Uberleben bei den Sarkomen (RSs: 72,8%) und den
inflammatorischen Karzinomen (RSs: 51,5%), die zusam-
men jedoch nur etwa 0,5% aller bésartigen Brusttumoren
ausmachen.

Weitere prognostisch wichtige Faktoren, insbesondere
der Hormonrezeptorstatus, werden in epidemiologischen
Krebsregistern bisher nicht systematisch erfasst. Ein positi-
ver Hormonrezeptorstatus zeigt an, dass das Tumorwachs-
tum durch Hormonwirkung beeinflusst wird. Dies ertffnet
wiederum zusitzliche Behandlungsmdoglichkeiten durch
Hemmung dieser Rezeptoren. Hingegen weisen Frauen mit
durchgehend negativem Rezeptorstatus (»triple-negative«)
vor allem in fortgeschrittenen Stadien vergleichsweise nied-
rige Uberlebensraten auf (57, 58].

Das relative 5-Jahres-Uberleben fiir Frauen mit Brust-
krebs lag nach den Ergebnissen der EUROCARE-s-Studie in
Deutschland 1,8 Prozentpunkte tber dem Durchschnitts-
wert fiir Europa (Ménner wurden in diese Analyse nicht
einbezogen). Damit wies Deutschland ahnliche Werte auf
wie andere nord-, mittel- und stideuropdische Lander [19].

4.6.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl verlorener Lebensjahre wegen bésartiger Neubil-
dungen der Brustdriise betrug 2013 bei Frauen 83.500. Alters-
standardisiert entspricht das 202 verlorenen Lebensjahren je
100.000 Einwohner (Tabelle 4.2.t1). Das sind deutlich weni-
ger als die 290 verlorenen Lebensjahre je 100.000 Einwohner
im Jahr 1998 (Abbildung 4.6.a4). Diese Entwicklung spiegelt
den rucklaufigen Trend bei der Sterblichkeit an Brustkrebs
wider (siehe Kapitel 2.5). Bei Frauen ist Brustkrebs die
Krebserkrankung mit den meisten verlorenen Lebensjahren.
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Abbildung 4.6.a1

Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50) bei Frauen, 2011-
2013, Periodenansatz,
nach Altersgruppe. Quel-
le: Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten

= Frauen

Abbildung 4.6.a2
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, DO5) bei Frauen,
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) X: unbekann-
tes Stadium. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

= Frauen
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Abbildung 4.6.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Brustkrebs (ICD-
10 C50, DO5) bei Frauen,
2004-2008, Kohortenan-
satz, nach UICC-Stadium
(6. Auflage) und Maligni-
tatsgrad.Quelle: Zentrum
fr Krebsregisterdaten
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Abbildung 4.6.a4

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr durch Brustkrebs
(ICD-10 C50) je 100.000
Einwohner (altersstandar-
disiert), Frauen, 1998 —
2014. Quelle: Statistisches
Bundesamt

= Frauen
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Fatigue: Ersch6pfung nach einer Krebsdiagnose

Der Begriff »Fatigue« bezeichnet eine ausgepragte Er-
schépfung bei Krebspatientinnen und -patienten, die sich
auch durch Ausschlafen oder kérperliche Schonung nicht
bessert. »Akute Fatigue« bedeutet, dass die Erschépfung
wihrend oder kurz nach einer Krebsbehandlung auftritt.
Tritt sie auch mehrere Monate oder Jahre nach der Krebs-
behandlung noch auf, wird dies »chronische Fatigue«
genannt.

Bei der Entstehung von Fatigue spielen meist verschie-
dene Faktoren eine Rolle. So kann der Tumor selbst Ursa-
che der Erschépfung sein, aber auch die verschiedenen
Krebsbehandlungen wie Chemotherapie oder Bestrahlung

4.6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Folgen einer Krebserkrankung haben Einfluss auf das
korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden und somit
auch aufdie Lebensqualitit. So konnen Schmerzen, Schlafsto-
rungen, psychische Belastungen oder eine Beeintrachtigung
des Karpergefiihls auftreten [32]. Bei Brustkrebspatientinnen
kommen Arm-und Schulterprobleme als Folge der Operation
hinzu [59]. Nicht nur die Erkrankung selbst, sondern auch die
Therapie kann die Lebensqualitdt einschranken. Daher ist es
ein wichtiges Ziel, die therapeutischen Methoden weiterzu-
entwickeln, um negative Therapiefolgen zu minimieren und
ein Hochstmaf$ an Lebensqualitit zu erhalten. Beispiele daftr
sind eine moglichst brusterhaltende Operation sowie scho-
nende Verfahren wie die Sentinel-Lymphknotenbiopsie, also
die Entfernung der Wachter-Lymphknoten anstelle der Ent-
fernung aller Lymphknoten in der Nihe des Tumors. Neben
Verbesserungen der Therapie kann auch die psychoonkolo-
gische Versorgung einen wichtigen Beitrag zum Erhalt der
Lebensqualitit leisten [60].

Auskunft zur Lebensqualitat von Patientinnen mit Brust-
krebs gibt die VERDI-Studie (VERDI steht ftir »Verlauf der di-
agnostischen Abkldrung und der Lebensqualitét bei Krebspa-
tienten«). Im Rahmen dieser bevolkerungsbezogenen Studie
wurden die Lebensqualitat und weitere soziodemografische
Faktoren bei Brustkrebspatientinnen im Saarland seit Mitte
der 1990er Jahre Uber einen Zeitraum bis zu zehn Jahren
erfasst [, 61]. An der Studie nahmen rund 300 Patientinnen
teil, deren gesundheitsbezogene Lebensqualitit anhand des
Fragebogens der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30, siehe Kapitel 4.3.3)
erhoben wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass Brustkrebspa-
tientinnen sich ein Jahr nach der Diagnose in der Einschit-
zung der allgemeinen Lebensqualitdt kaum von Frauen der
Allgemeinbevdlkerung unterschieden. Im Hinblick auf die
einzelnen Dimensionen — kérperliche, rollenbezogene, kog-
nitive, emotionale und soziale Funktionsfahigkeit sowie die
Symptome Ermiidung, Schmerz und Ubelkeit (funktionale
und symptombezogene Skalen) — beurteilten sie ihre Le-
bensqualitat jedoch schlechter als Frauen der Allgemeinbe-
volkerung [8]. Den starksten Einfluss auf die Lebensqualitat
hatte die Erschopfung (Infobox 6) [62]. Bei Frauen unter 70
Jahren waren die Unterschiede in der Lebensqualitat zwi-
schen Brustkrebspatientinnen und Allgemeinbevélkerung
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und deren Folgen kénnen Erschépfung begiinstigen.
Auch verdnderte Lebensgewohnheiten und psychische
Belastungen durch die Krebserkrankung kénnen zu der
Erschépfung beitragen.

Die Behandlung der Fatigue muss auf die einzelne
Betroffene beziehungsweise den einzelnen Betroffenen
zugeschnitten werden. Dabei konnen Medikamente einge-
setzt werden, aber auch Bewegung oder Krifteeinteilung
im Alltag kénnen wirksam sein. Auch die psychoonkolo-
gische Versorgung spielt hier eine wichtige Rolle. Quelle:
Krebsinformationsdienst [65]

ausgeprigter als bei Alteren. Auch drei Jahre nach Diagno-
sestellung waren die Beeintrachtigungen der Lebensqualitat
vergleichbar mit der nach einem Jahr [63]. Fiinf Jahre nach
der Diagnose hatte sich im Durchschnitt die kérperliche
und rollenbezogene Funktionsfahigkeit gebessert [64]. Vor
allem jiingere Patientinnen hatten jedoch noch immer psy-
chosoziale Probleme. Frauen, deren Krebserkrankung in der
Zwischenzeit wieder aufgetreten war, hatten eine schlechtere
Lebensqualitat. Insgesamt zeigte sich, dass die Lebensquali-
tat von Frauen mit einer Brustkrebserkrankung auch langere
Zeit nach der Diagnosestellung noch beeintrichtigt war.

Zur weiteren Untersuchung der Lebensqualitit von Uber-
lebenden nach Brustkrebs waren Studien mit hoheren Teilneh-
merzahlen wiinschenswert, um Aussagen ber Untergruppen
von Patientinnen zu ermdglichen. Weiterer Forschungsbedarf
besteht flr die Lebensqualitat bei Mannern mit Brustkrebs, die
bislang sehr wenig systematisch untersucht wurde.

Aufgrund der hohen Inzidenz und der durchschnittlich
guten Prognose sind Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose
eine grofse Bevolkerungsgruppe in Deutschland. Auch aus
diesem Grund wurde 2003 das nationale Gesundheitsziel
»Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitiat erho-
hen« verabschiedet [66]. Die nationalen Gesundheitsziele
sind ergédnzende politische Steuerungselemente, die von
den verantwortlichen Akteuren im Gesundheitswesen, zu-
sammengeschlossen im Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de, vereinbart werden [67, 68]. Die aktuelle Fassung
des Gesundheitsziels »Brustkrebs: Mortalitit verbessern,
Lebensqualitat erhdhen« [69] beinhaltet acht Ziele. Ziel 5
befasst sich mit der Lebensqualitit (Infobox 7). Empfohlene
Mafinahmen sind unter anderem eine routinemifige Erfas-
sung der Lebensqualitat im Rahmen der Nachsorge als Basis
fur das Arzt-Patientinnen-Gesprich und zur Identifizierung
weiteren Versorgungsbedarfs. Hinzu kommen konkrete Leit-
linienempfehlungen, wie die Lebensqualitat — angepasst an
die individuelle Situation der Patientin — verbessert werden
kann sowie Informationen und leichter Zugang zu geeigneten
Angeboten fur die Betroffenen [35, 66].

4.6.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Das durchschnittliche Erkrankungsalter bei Brustkrebs ist
mit 64 Jahren im Vergleich zu anderen Tumorerkrankungen



Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre (1.000 Jahre)

niedrig. Aus diesem Grund und wegen seiner Hiufigkeit
hat Brustkrebs einen grofien Einfluss auf die Zahl der Falle
von Arbeitsunfahigkeit (AU-Falle). Von allen bdésartigen
Krebserkrankungen weist Brustkrebs die meisten AU-Félle
auf: 43.663 Fille mit 3.677.666 AU-Tagen fiir das Jahr 2013
(Tabelle 4.9.t2). Das ergibt 84,2 Tage je AU-Fall.

Mit 3.134 Berentungen wegen Erwerbsminderung im Jahr
2013 ist Brustkrebs die Krebserkrankung mit der héchsten
Anzahl von Rentenzugédngen (Tabelle 4.2.t1). Allerdings ist
diese Zahl seit etwa 2003 riicklaufig. Auch der Anteil von
Brustkrebs an allen Rentenzugéngen bei Frauen ist seitdem
von 5,4% auf3,6% gesunken. Griinde fur diese Entwicklung,
bei gleichzeitig gestiegener Anzahl von Neuerkrankungen in
diesem Zeitraum, konnten in einer verbesserten Versorgung,
aber auch in einem veranderten Antrags- oder Bewilligungs-
verhalten liegen. Auch muss berticksichtigt werden, dass
der Anstieg der jahrlichen Neuerkrankungen bei Frauen im
erwerbsfihigen Alter in diesem Zeitraum wesentlich durch
die Einfiihrung des Mammographie-Screening-Programms
verursacht sein durfte. Durch die vermehrte Entdeckung
von Tumoren im Frihstadium gerade in der Anfangsphase
des Screening-Programms ware normalerweise kein Anstieg

2002 2008
Frauen Ménner Frauen Ménner
1.530 33 1.956 14
53 1 58 0

von Rentenzugangen zu erwarten, der in den letzten Jahren
zu beobachtende Riickgang der Inzidenz fortgeschrittener
Stadien kdnnte sich eventuell sogar schon positiv auf die
Erwerbsfahigkeit ausgewirkt haben.

4.6.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Brustkrebs bei Frauen verursachte 2008 Krankheits-
kosten von knapp 2 Milliarden Euro. Gegentiber 2002 ist
dies ein Anstieg um 426 Millionen Euro beziehungsweise
27,8% (Tabelle 4.6.t1). Damit ist Brustkrebs mit 25,8% fur
den groften Anteil der Krankheitskosten verantwortlich,
die durch Krebserkrankungen insgesamt bei Frauen ver-
ursacht wurden. Gegeniiber 2002 hat sich dieser Anteil
kaum verdndert.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen
Brustkrebs betrug 58.000 Jahre im Jahr 2008 (Tabelle 4.6.t1).
Gegentiber 2002 war das ein Anstieg um 5.000 Jahre bezie-
hungsweise 9,4%. Der Anteil von Brustkrebs an allen verlo-
renen Erwerbstatigkeitsjahren durch Krebserkrankungen
insgesamt ist dagegen bei etwa 32% in diesem Zeitraum
konstant geblieben.

Nationales Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalitdt vermindern, Lebensqualitat erhéhen«

Das nationale Gesundheitsziel »Brustkrebs: Mortalitat
vermindern, Lebensqualitat erhhen« wurde 2003 von Ex-
pertinnen und Experten im deutschen Gesundheitssystem
verabschiedet. Das Einzelziel 5 »Lebensqualitit« wurde
2014 aktualisiert und enthilt fiinf Teilziele:

1. Die Lebensqualitat und der diesbeziigliche Unter-
stiitzungsbedarf der Patientinnen werden wéhrend
des gesamten Krankheitsverlaufs tiber alle Sektoren
erfasst und beriicksichtigt.

. Zur Erfassung der Lebensqualitat stehen validierte In-
strumente zur Verfiigung. Sie sind den Behandelnden
bekannt und werden flichendeckend angewendet.

3. Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualitat

sowie Informationen tiber gesundheitsférdernde Maf-
nahmen werden bedarfsgerecht angeboten und genutzt.

. Die psychoonkologische und psychosoziale Kompe-
tenz, insbesondere die kommunikativen Féhigkeiten
aller an der Behandlung Beteiligten, ist erhoht.

. Alle betroffenen Frauen sind iiber die Unterstiitzungs-
angebote der Selbsthilfe und Kontaktmaglichkeiten
informiert. Quelle: [70]
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Tabelle 4.6.11
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstitigkeitsjah-
re (in 1.000 Jahren) wegen
Brustkrebs (ICD-10 C50)
fiir Frauen und Mainner,
2002 und 2008. Quelle:
Statistisches Bundesamt

INFOBOX 7
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4.7 Prostatakrebs

4.7.1 Uberlebenszeitanalysen

Mit 92,7% weist Prostatakrebs in der Periode 2011 bis
2013 eine der héchsten relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
(RSs) unter allen Krebsarten auf. Gegeniiber dem vorherge-
henden Funfjahreszeitraum ist das RSs konstant geblieben.
Auch das relative 10-Jahres-Uberleben liegt mit 91,0% hoch.
Ahnlich wie beim Brustkrebs der Frau spielt das Alter beim
relativen Uberleben eine eher geringe Rolle (Abbildung
4.7.a1). Nur fir tUber 75-jahrige Patienten sind die Uberle-
benschancen bei einem RS5 von 86,3% etwas geringer.

Das Uberleben differenziert nach Tumorstadien zeigt
(Abbildung 4.7.a2). In Stadien | bis Il liegen die RSs tiber
100%, was sogar ein etwas besseres Uberleben als in der
gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung anzeigt. Die Erklarung
besteht wahrscheinlich darin, dass die Diagnose eines
Prostatakarzinoms eher bei ansonsten gesunden Mannern
gestellt wird, dies gilt insbesondere im hoheren Alter. Zu-
mindest scheint in den ersten finf Jahren die Lebenser-
wartung durch die Diagnose Prostatakarzinom im Stadium
I-111'in der Regel nicht eingeschrankt zu sein. Erst im Sta-
dium IV sind die durchschnittlichen Uberlebensaussichten
gegenuiber der Allgemeinbevdlkerung deutlich verringert.
Dieses Stadium ist beim Prostatakrebs nicht alleine durch
das Vorliegen von Fernmetastasen (M1) definiert, sondern
bereits durch einen Lymphknotenbefall (N1) oder wenn der
Tumor benachbarte Strukturen infiltriert beziehungsweise
an diesen fixiert ist (T4). Zwischen diesen Gruppen inner-
halb des Stadiums IV bestehen erhebliche Unterschiede in
der Prognose: Das RSs bei Patienten mit T4-Tumoren und/
oder Lymphknotenbefall, aber ohne Fernmetastasen haben
mit einem RS5 um 9o% eine deutlich bessere Prognose als
Patienten mit Fernmetastasen (etwa 30%).

Ein hoher Malignitatsgrad des Tumorgewebes hat vor
allem in den fortgeschrittenen Stadien einen zusitzlichen
negativen Einfluss auf die Prognose (Abbildung 4.7.a3).
Dagegen besteht bei gleichem Erkrankungsstadium kein we-
sentlicher Unterschied in der Prognose zwischen niedrigem
und mittlerem Malignitatsgrad. Als Hinweis fur eine starkere
Ausbreitungstendenz des Tumors gilt zudem ein hoher PSA-
Wert vor Beginn der Therapie [71, 72], der in den epidemiolo-
gischen Krebsregistern nicht systematisch erfasst wird.

Die durchschnittlichen Uberlebensaussichten fiir Pa-
tienten mit Prostatakrebs sind auch insgesamt in Europa
sehr gut. Fur die Ldnder Mitteleuropas wurden die hochsten
Uberlebensraten berichtet. Die Ergebnisse fiir Deutschland
lagen sechs Prozentpunkte tber dem europaischen Mittel-
wert. Hier spielt sicher auch die unterschiedliche Verbreitung
beziehungsweise individuelle Anwendung des PSA-Tests als
Fruherkennungsmethode eine Rolle, da hierdurch entdeckte
Tumoren allein durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts
mit hoheren Uberlebensraten einhergehen [19].

4.7.2 Verlorene Lebensjahre

Im Jahr 2013 betrug die Zahl verlorener Lebensjahre auf-
grund von Prostatakrebs 12.665 Jahre. Das entspricht einem
Anteil von nur knapp 3% an allen durch Krebserkrankungen
bedingt verlorenen Lebensjahren bei Mannern. Die alters-
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standardisierte Zahl der verlorenen Lebensjahre belief sich
2013 auf 29 je 100.000 Einwohner. Prostatakrebs ist zwar
die haufigste Krebserkrankung bei Mannern (siehe Kapitel
2.6), das hohe mittlere Erkrankungsalter von 71 Jahren fuhrt
aber zu einem im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen
niedrigen Anteil der krebsbedingten verlorenen Lebens-
jahre. Zwischen 1998 und 2013 ging die Zahl der verlorenen
Lebensjahre wegen Prostatakrebs um 21,1% zurick.

4.7.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Zu den Folgen einer Krebserkrankung konnen Einschran-
kungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gehdren
wie Schmerzen, Schlafstérungen, psychische Belastungen
oder Beeintrachtigungen des Korpergefthls [32]. Zu diesen
allgemein bei Krebserkrankungen auftretenden Problemen
kénnen bei Patienten mit Prostatakrebs spezifische Stérun-
gen zum Beispiel der Sexual-, Blasen- oder Darmfunktion
hinzukommen [73, 74]. Einschrankungen der Lebensqualitat
kénnen nicht nur aufgrund der Erkrankung selbst, sondern
auch infolge der Therapie auftreten. So ist das Risiko von
Erektionsstorungen und Harninkontinenz nach einer operati-
ven Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie) hoher
als nach einer Bestrahlung; umgekehrt sind Stérungen der
Darmfunktion nach einer Bestrahlung haufiger [75]. Abwar-
tendes Verhalten kann mit mehr Unsicherheit und Angst vor
unkontrolliertem Tumorwachstum verbunden sein [76]. Da
bei Prostatakrebs im Friihstadium meist mehrere Behand-
lungsmdglichkeiten bestehen, spielt der Aspekt der Lebens-
qualitat fur die Therapieentscheidung eine wesentliche Rolle.

Fir Deutschland gibt es nur sehr wenige Untersuchun-
gen zur Lebensqualitdt von Patienten mit Prostatakrebs.
Im Zentrum der CAESAR-Studie (siehe Kapitel 4.3.3), die
2009 bis 2011 in mehreren Bundeslandern durchgefiihrt
wurde, stand die Lebensqualitdt von Patientinnen und
Patienten mit Brust-, Darm- und Prostatakrebs, deren
Erkrankung mehr als fiinf Jahre zuriicklag [6]. Im Mittel
beurteilten die Teilnehmenden ihre allgemeine Lebensqua-
litdt genauso gut wie die deutsche Allgemeinbevélkerung,
berichteten jedoch tiber mehr Symptome und funktionelle
Einschrankungen. Ergebnisse zur Lebensqualitat von Lang-
zeitiiberlebenden nach Prostatakrebs liegen bislang nurim
Vergleich zu Betroffenen mit Brustkrebs und Darmkrebs
vor: Demnach erfahren Prostatakrebspatienten haufiger
Einschriankungen im sozialen Leben, vor allem im Vergleich
zu Brustkrebspatientinnen. Auch aus anderen Studien
ergeben sich Hinweise darauf, dass Patienten mit Pros-
tatakrebs eine ahnliche allgemeine Lebensqualitat wie die
Allgemeinbevélkerung aufweisen, aber Einschrankungen
der Lebensqualitat in den einzelnen Funktionsbereichen
empfinden [77, 78]. Dass die fiir Prostatakrebs spezifischen
Symptome je nach Behandlungsart unterschiedlich ausge-
pragt sind, lasst sich ebenfalls ablesen. Die Radiotherapie,
vor allem die Brachytherapie, scheint mit erhhtem Durch-
fall stirker einherzugehen als die chirurgische Entfernung
der Prostata [79]. Bei der Entfernung der Prostata kann eine
nervenschonende Technik die Wahrscheinlichkeit einer
erektilen Storung reduzieren [78].
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Abbildung 4.7.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2011-2013,
Periodenansatz, nach Al-
tersgruppe. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

m Minner

Abbildung 4.7.a2
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2004-2008,
Kohortenansatz, nach
UICC-Stadium (6. Auflage)
X: unbekanntes Stadium.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

m Ménner

Abbildung 4.7.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), 2004-2008,
Kohortenansatz, nach
UICC-Stadium (6. Auflage)
und Malignitatsgrad. Quel-
le: Zentrum fur Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
niedrig
mittel

m hoch

m unbestimmt

Abbildung 4.7.a4

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen Prosta-
takrebs (ICD-10 C61) je
100.000 Einwohner (alters-
standardisiert), Manner,
1998 — 2014. Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt

= Manner
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Tabelle 4.7.t1

Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbstatigkeitsjah-

re (in 1.000 Jahren) wegen

Prostatakrebs (ICD-10
C61) bei Mannern, 2002

und 2008. Quelle: Statisti-

sches Bundesamt
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Auch wegen der langen Uberlebenszeit bei Prostata-
krebs ist die Lebensqualitat ein wichtiges Thema fur die
Betreuung und Nachsorge. Die psychosoziale beziehungs-
weise psychoonkologische Versorgung ist ein wesentlicher
Bestandteil der onkologischen Behandlung und kann sich
positiv auf die Lebensqualitit auswirken [73, 80]. Auch die
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann Patienten dabei
unterstiitzen, mit ihrer Erkrankung besser umzugehen. Die
Studie »Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland
— Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven (SHILD)« unter-
sucht derzeit die Lebensqualitat und den Umgang mit chro-
nischen Erkrankungen, unter anderem auch bei Patienten
mit Prostatakrebs. Es gilt bei dieser Studie herauszufinden,
welchen Einfluss die Erkrankung auf die Lebensqualitit Be-
troffener oder deren Angehorigen hat, und ob die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen Betroffene oder ihre Angehérigen
entlasten kann [&1].

4.7.4 Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Im Jahr 2013 waren Patienten mit Prostatakrebs in 10.693
Fallen arbeitsunfihig (AU) und zwar fir insgesamt 514.544
Tage (Tabelle 4.9.t2). Das entspricht 48,1 Tagen pro AU-Fall.
Von allen AU-Féllen wegen Krebserkrankungen insgesamt
im Jahr 2013 waren 11,6% auf Prostatakrebs zurtickzufthren.
Die Anzahl der AU-Félle bei Prostatakrebs ist gegentiber
2011 um 7,3%, die Tage pro Fall um 10,8% gesunken.

Die Zahl der Berentungen wegen Erwerbsminderung
aufgrund von Prostatakrebs 2013 betrug 591 Falle. Die Fall-
zahlen sind trotz der hohen Neuerkrankungszahlen bei Pros-
tatakrebs im Vergleich zu anderen Krebsdiagnosen niedrig.
Der Grund hierfiir ist die niedrige Prostatakrebs-Erkran-
kungsrate bei Mannern unterhalb des Renteneintrittsalters
(siehe Kapitel 2.6). Zwischen 2000 und 2013 ist die Zahl der
Rentenzugdnge um 11,4% zuriickgegangen.
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4.7.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Die Krankheitskosten wegen Prostatakrebs beliefen sich
im Jahr 2008 auf 1.412 Millionen Euro (Tabelle 4.7.t1). Das
entspricht gegeniiber 2002 einem Anstieg um 205 Millionen
Euro beziehungsweise 17,0%. Bei Mannern ist Prostatakrebs
die Krebserkrankung mit den htchsten Krankheitskosten.
Von allen Krankheitskosten wegen Krebserkrankungen im
Jahr 2008 waren 17,9% auf Prostatakrebs zurtickzuftihren,
nachdem dieser Anteil 2002 noch 21,9% betragen hatte.

Im Jahr 2008 gab es 12.000 verlorene Erwerbstatigkeits-
jahre aufgrund von Prostatakrebs, was gegeniiber 2002
einem Anstieg um 2.000 Jahre entspricht (Tabelle 4.7.t1).
Im Vergleich zu Darmkrebs (28.000 Jahre als Summe von
Kolon-und Rektumkrebs) und insbesondere zu Lungenkrebs
(62.000 Jahre) ist diese Zahl niedrig, obwohl Prostatakrebs
bei den Neuerkrankungen und der Versorgung haufiger
vorkommt. Ebenso wie bei den Rentenzugiangen wegen Er-
werbsminderung und den verlorenen Lebensjahren ist der
Grund hierftr die niedrige Prostatakrebs-Erkrankungsrate
bei Mannern unterhalb des Renteneintrittsalters.



4.8 Harnblasenkrebs

4.8.1 Uberlebenszeitanalysen

Das relative 5-Jahres-Uberleben (RSs) fiir die Periode 2011
bis 2013 liegt fur muskelinvasive und nicht-invasive Formen
des Blasenkrebses zusammengefasst furr Frauen bei 69,0%
und fir Manner bei 75,5% (zur Unterscheidung siehe Kapitel
2.8). Dieser Unterschied ist teilweise durch den grof3eren An-
teil hoherer Stadien bei den Frauen erklarbar und besteht nur
bei den muskelinvasiven Formen, fiir die das RSs bei Frauen
32,7% und bei Mannern 40,6% betragt. Bei den nicht-mus-
kelinvasiven Blasentumoren weisen Frauen (88,1%) ahnlich
hohe RSs-Werte auf wie Manner (87,0%). Insgesamt hat sich
das 5-Jahres-Uberleben seit dem Zeitraum 2006 bis 2008
geringfligig erhoht. Bei beiden Geschlechtern sinken die re-
lativen s-Jahres-Uberlebensraten mit steigendem Alter, mit
Ausnahme der Frauen unter ss Jahren, bei denen die Ergeb-
nisse etwas niedriger sind als in der folgenden Altersgruppe
(Abbildung 4.8.a1). Die relativen 10-Jahres-Uberlebensraten
von 65,3% bei Frauen und 69,0% bei Mannern zeigen, dass
die Betroffenen auch mehr als fiinf Jahre nach Erstdiagnose
eines bosartigen Blasentumors im Durchschnitt noch ein
erhohtes Sterberisiko haben.

Bei der Differenzierung nach Tumorstadien ist eine
deutliche Einschrinkung der Uberlebenschancen ab dem
Stadium Il erkennbar, das den Ubergang zu den muskelin-
vasiven Formen kennzeichnet (Abbildung 4.8.a2). Innerhalb
des Stadiums IV haben Patientinnen und Patienten mit
Fernmetastasen deutlich schlechtere Uberlebenschancen
als solche, bei denen ein Lymphknotenbefall, aber keine
Fernmetastasen nachweisbar sind. Ein niedriger Maligni-
tatsgrad des Tumorgewebes hat in den friihen Stadien - bis
Stadium Il - einen deutlich positiven Einfluss auf die Prog-
nose (Abbildung 4.8.a3).

Aus der EUROCARE-5-Studie ergaben sich fiur Deutsch-
land 5-Jahres-Uberlebensraten, die 4 Prozentpunkte tiber dem
europdischen Durchschnitt lagen und auch im Vergleich zu
anderen Lindern Mitteleuropas etwas hoher ausfielen [19].

4.8.2 Verlorene Lebensjahre

Die Zahl der verlorenen Lebensjahre wegen Blasenkrebs
betrug 2013 bei Frauen 2.973 und bei Mannern 6.590 (Ta-
belle 4.2.11). Seit 1998 ist die Zahl der verlorenen Lebensjahre
mit etwa 3000 pro Jahr weitgehend konstant geblieben.
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Bei den Ménnern ist diese Zahl im gleichen Zeitraum um
etwa 20% gesunken, was sich durch das um mehrals 2 Jahre
gestiegene mittlere Sterbealter bei etwa konstanter Zahl der
Sterbefille erklart. Betrachtet man alle durch eine Krebs-
erkrankung verlorenen Lebensjahre, entfielen 2013 0,8%
davon bei Frauen und 1,5% bei Miannern auf Blasenkrebs.

Altersstandardisiert betrug 2013 die Rate verlorener Le-
bensjahre sieben pro 100.000 Einwohner bei Frauen und 15
bei Mannern. Damit ist dieser Wert bei den Mannern etwa
doppelt so hoch wie der der Frauen. Seit 1998 hat sich die
Rate bei den Frauen nicht verandert. Bei den Mannern sank
sie von 19 verlorenen Lebensjahren pro 100.000 Einwohner
um 21,1% auf 15 (Abbildung 4.8.a4).

4.8.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Fur die Behandlung eines Harnblasentumors werden je
nach Tumorstadium unterschiedliche therapeutische Maf2-
nahmen empfohlen, die sich unterschiedlich auf die Lebens-
qualitat auswirken konnen [82-84]. Wenn der Tumor noch
nicht in die Muskelschicht der Harnblase eingedrungen ist
(nicht-muskelinvasive Tumoren — NMIBC; UICC-Stadium
Tis, Ta oder T, siehe Kapitel 2.8), kommt in der Regel eine
blasenerhaltende Erst-Therapie zum Einsatz. Bei einer mus-
kelinvasiven Erkrankung (MIBC — UICC-Stadium ab T2) ist
die Entfernung der Harnblase sowie von Nachbarorganen
(bei Mannern Prostata und Samenblaschen, bei Frauen in
der Regel Gebarmutter, Eierstocke und Eileiter) die Stan-
dardtherapie. Bei solchen Eingriffen muss eine kiinstliche
Harnableitung angelegt werden. Beide Behandlungsarten
kénnen Einschrankungen der Lebensqualitat mit sich brin-
gen [8g], die differenziert betrachtet werden sollten.

Auch wenn bei nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs eine
blasenerhaltende Therapie moglich ist, kann bei bestimmten
Eigenschaften der Erkrankung das Risiko des Wiederauftre-
tens hoch sein [86]. Die Angst vor dem Wiederauftreten oder
dem Fortschreiten der Tumorerkrankung — die sogenannte
Progredienzangst — sollte daher im Rahmen der psychoon-
kologischen Versorgung angesprochen werden [32]. Zu den
maglichen korperlichen Einschrankungen nach Behandlung
von nicht-muskelinvasivem Blasenkrebs gehdren Sexual- und
Kontinenzstorungen, die vor der Therapie im Arzt-Patien-
ten-Gesprach thematisiert werden sollten [87, 88].

75+

Altersgruppen (Jahre nach Diagnose)

65-74
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Abbildung 4.8.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, D09.0,
D41.4), 2011-2013, Peri-
odenansatz, nach Alters-
gruppe und Geschlecht.
Quelle: Zentrum fur Krebs-
registerdaten

Frauen
m Ménner
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Abbildung 4.8.a2
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, DOS.0,

D41.4), 2004-2008, Kohor-

tenansatz, nach UICC-Sta-

dium (6. Auflage) und Ge-

schlecht. X: unbekanntes
Stadium. Quelle: Zentrum
fr Krebsregisterdaten

m Frauen
m Ménner

Abbildung 4.8.a3
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, Harnblasenkrebs
(ICD-10 C67, D09.0,

D41.4), 2004-2008, Kohor-

tenansatz, nach UICC-Sta-
dium (6. Auflage) und
Malignitatsgrad. Quelle:
Zentrum fir Krebsregis-
terdaten

Malignitatsgrad:
w niedrig

= mittel

m hoch

m unbestimmt

Abbildung 4.8.a4

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70.
Lebensjahr wegen Bla-
senkrebs (ICD-10 C67) je
100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert) nach
Geschlecht, 1998 — 2014.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt
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Die Entfernung der Harnblase, die Standardtherapie bei
muskelinvasivem Blasenkrebs, erfordert die Anlage einer
dauerhaften kunstlichen Harnableitung. Hierfir stehen
mehrere chirurgische Moglichkeiten zur Wahl, die unter-
schiedliche Vor- und Nachteile haben. Die Frage, welche von
ihnen mit einer besseren Lebensqualitdt einhergeht, kann
anhand der derzeit vorliegenden wissenschaftlichen Studien
nicht beantwortet werden [89]. Eine ausfthrliche Erklarung
aller verschiedenen Methoden im Arzt-Patienten-Gesprach
und das gemeinsame Abwagen der Vor- und Nachteile unter
Berticksichtigung der individuellen Situation der Betroffe-
nen sind daher besonders wichtig [82, 84].
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2012 2013 2014

Kontinenz- und Sexualstérungen sowie weitere Kom-
plikationen kénnen nach Entfernung der Harnblase und
Anlage einer Harnableitung haufig auftreten, da es sich
hierbei um anspruchsvolle Operationen handelt [90]. Nach
der Behandlung ist eine Langzeitnachsorge mit integrierter
psychoonkologischer Versorgung sinnvoll. Die Lebensqua-
litdt nach der Diagnose eines Harnblasentumors wurde
bislang nur unzureichend systematisch untersucht. Eine
verbesserte Datenbasis wiirde Patientinnen und Patienten
bei der Auswahl der Therapie unterstiitzen.



Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre (1.000 Jahre)

4.8.4 Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Wegen einer Blasenkrebserkrankung gab es 2013 bei
Frauen 2.340 und bei Ménnern g.447 Fille von Arbeits-
unfahigkeit (AU-Falle). Diese hatten bei Frauen 66.706
und bei Médnnern 213.735 AU-Tage zur Folge. Bei Frauen
entsprach das 28,5 AU-Tagen pro Fall und bei Méannern
22,6 (Tabelle 4.9.t2).

Im Jahr 2013 gab es bei Frauen 115 und bei Ménnern 315
Berentungen wegen einer Erwerbsminderung aufgrund einer
Blasenkrebserkrankung (Tabelle 4.2.t1). Die Zahlen liegen
insgesamt seit dem Jahr 2000 auf einem dhnlichen Niveau.

2002 2008

4.8.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Die durch Blasenkrebs verursachten Krankheitskosten
beliefen sich 2008 auf 582 Millionen Euro. Davon wurden
160 Millionen Euro fiir Frauen und 422 Millionen Euro fir
Minner aufgewendet (Tabelle 4.8.t1). Das stellt einen An-
stieg von 9,6% bei Frauen und 34,8% bei Mannern gegen-
tiber 2002 dar. Allerdings sind bei diesen Zahlen keine In-Si-
tu-Falle oder Fille mit unsicherer Malignitat berticksichtigt.

Die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wegen
Blasenkrebs ist gering im Vergleich zu anderen Krebserkran-
kungen. Bei Frauen belief sie sich 2008 auf etwa 1.000 Jahre
und bei Mannern auf rund 6.000 Jahre. Gegeniiber 2002
sind nur geringfiigige Anderungen feststellbar.

Kapitel 4 Folgen von Krebserkrankungen

Tabelle 4.8.11
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbtitigkeitsjahre
(in 1.000 Jahren) wegen
Harnblasenkrebs (ICD-
10 C67) fur Frauen und
Mainner, 2002 und 2008.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt
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Abbildung 4.9.a1
Relatives 5-Jahres-Uber-
leben, malignes Mela-
nom (ICD-10 C43), 2011-
2013, Periodenansatz,

nach Altersgruppe und Ge-

schlecht. Quelle: Zentrum
fur Krebsregisterdaten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.9.a2
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, malignes Melanom
(ICD-10 C43, D0O3), 2004-
2008, Kohortenansatz,
nach UICC-Stadium (6.
Auflage) und Geschlecht.
X: unbekanntes Stadium.

Quelle: Zentrum fur Krebs-

registerdaten

Frauen
m Ménner
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4.9 Malignes Melanom der Haut

4.9.1 Uberlebenszeitanalysen

Das maligne Melanom der Haut (»Schwarzer Hautkrebs«)
gehort zu den Krebsarten mit den hochsten relativen 5-Jah-
res-Uberlebensraten (RSs), die in der Periode 2011 bis 2013 bei
Frauen mit 94,3% noch etwas hoher lagen als bei Mannern
(91,2%). Gegeniiber dem vorhergehenden Funfjahreszeit-
raum haben sich die Werte damit um 2,0 Prozentpunkte bei
Frauen und 2,8 Prozentpunkte bei Mannern erhoht. Ahnlich
wie beim Brustkrebs kann hierzu auch die Einfihrung des
Hautkrebs-Screenings im Jahr 2008 beigetragen haben.
Darum ist es wichtig anzumerken, dass eine Verbesse-
rung des Uberlebens keinen Indikator fiir einen Erfolg des
Screenings darstellt, da sich die Uberlebenszeit schon allein
durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts verldngert.

Das Erkrankungsalter, das durchschnittlich bei Frauen
etwa 60 Jahre und bei Mannern etwa 64 Jahre betragt,
spielt fur die Prognose beim malignen Melanom keine
wesentliche Rolle. Etwas niedriger liegt nur das Uberleben
bei Patientinnen und Patienten tber 75 Jahren (Abbildung
4.9.a1). Die hoheren Uberlebensraten der Frauen sind
nicht alleine durch ihren groferen Anteil niedriger Stadien
erklarbar. Entsprechende Unterschiede finden sich auch im
stadienspezifischen Uberleben, vor allem bei einer fortge-
schrittenen Erkrankung (Abbildung 4.9.a2). Eingeschrankt
sind die Uberlebensaussichten fiir die ersten fiinf Jahre nach
Diagnose erst ab dem Stadium IIA. Auffallend ist, dass die
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Uberlebensraten im Stadium IllA, das durch mikroskopi-
schen Lymphknotenbefall gekennzeichnet ist, héher liegen
als bei Vorliegen des Stadiums 1IB oder IIC (fortgeschritte-
ner Tumor ohne Lymphknotenbefall).

Neben dem Erkrankungsstadium spielt der histologi-
sche Typ des Melanoms eine wichtige Rolle (Abbildung
4.9.a3). Die hiufigsten Formen, das superfiziell spreitende
Melanom und das vor allem im hoheren Alter auftretende
Lentigo Maligna Melanom, fithren im Durchschnitt zumin-
dest in den ersten funf Jahren nach Erstdiagnose zu keiner
nennenswerten Beeintrachtigung der Uberlebenschancen
(RS5 um 100%). Dagegen fallen die Prognosen fur das
amelanotische, das noduldre und das akral-lentigindse Me-
lanom mit Werten zwischen etwa 60% und 80% deutlich
schlechter aus.

Die Prognose beim malignen Melanom ist nach den Er-
gebnissen der aktuellen EUROCARE-Studie in Lindern
Mitteleuropas, und damit auch in Deutschland, sehr gut.
Verglichen mit dem durchschnittlichen Uberleben in Mittel-
europa lagen die Ergebnisse flr Deutschland um 1,8 Pro-
zentpunkte héher — im Vergleich zum gesamteuropéischen
Mittelwert sogar um 6,2 Prozentpunkte [19]. Auch hier kon-
nen Unterschiede in der Verbreitung von Friherkennungs-
mafinahmen eine Rolle spielen, wobei die Ergebnisse fur
Deutschland hier noch nicht vom erst 2008 eingefthrten
Hautkrebs-Screening beeinflusst sind.
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4.9.2 Verlorene Lebensjahre

Fir das Jahr 2013 zeigt die Statistik fur Frauen 7.003 und
fur Manner 9.375 verlorene Lebensjahre aufgrund eines ma-
lignen Melanoms (Tabelle 4.2.t1). Bei den Frauen ist damit
gegentiber 1998 eine eher zunehmende und bei Mannern
eine eher konstante Entwicklung zu verzeichnen. Der Anteil
der durch Melanom verlorenen Lebensjahre an allen krebs-
bedingt verlorenen Lebensjahren im Jahr 2013 belief sich auf
1,9% bei Frauen und 2,2% bei Minnern.

Die altersstandardisierte Zahl der verlorenen Lebens-
jahre 2013 belief sich auf18 je 100.000 Einwohner bei Frauen
und 23 bei Mannern (Abbildung 4.9.a4).

4.9.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Das Stadium und der histologische Typ eines Melanoms
beeinflussen entscheidend die Behandlung, die Prognose
und damit auch mégliche Einschrédnkungen der Lebensqua-
litat betroffener Patientinnen und Patienten [91]. Bei einem
lokal begrenzten Melanom kann sich die Behandlung auf die
chirurgische Entfernung des Tumors beschranken. Patien-
tinnen und Patienten mit einem Melanom in einem derart
frihen Stadium schitzen ihre globale Lebensqualitit im
Durchschnitt dhnlich hoch ein wie Menschen in der Allge-
meinbevélkerung [92]. Langzeit-Uberlebende berichten al-
lerdings vermehrt tiber funktionale und symptombezogene
Einschrankungen wie Schlaflosigkeit sowie verschlechterte
emotionale und kognitive Leistungen [10]. Um psychische
und physische Probleme frithzeitig zu erkennen und ihnen

w
o

mit Versorgungsmafinahmen entgegenzuwirken, wird —
auch bei Menschen mit lokal begrenztem Melanom — die
regelmafige Erfassung der Lebensqualitat sowohl wahrend
der Behandlung als auch in der Nachsorge empfohlen [91].

In den letzten Jahren wurden neue Arzneimittel zur
Behandlung des fortgeschrittenen Melanoms entwickelt.
Diese verbessern das Uberleben, erhdhen aber gleichzeitig
das Risiko bestimmter Nebenwirkungen [93, 94]. Einige die-
ser Nebenwirkungen werden mit allgemeinen Fragebogen
zur Lebensqualitat nicht ausreichend abgebildet, was eine
Beurteilung der Vor- und Nachteile der neuen Therapien hin-
sichtlich ihres Einflusses auf die Lebensqualitit erschwert
[95]. Daher Uberarbeitet eine Arbeitsgruppe der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC
— siehe Kapitel 4.3.3) derzeit den Melanom-spezifischen
Fragebogen, der dann im Rahmen von wissenschaftlichen
Studien eingesetzt werden kann [96].

Die Vielzahl neuer Therapiemaglichkeiten kann fiir Men-
schen mit Melanom im ersten Moment eine Uberforderung
darstellen. Daher ist eine ausfuhrliche und verstandliche
Aufklarung der Betroffenen eine wichtige arztliche Aufgabe
[9]. Dieser wesentliche Aspekt der Versorgung ist auch in
der S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Melanoms verankert [91]. Die informierte Entscheidung
uber die eigene Therapie kann die Patientin beziehungsweise
den Patienten bei der Krankheitsbewaltigung unterstiitzen
und in diesem Sinne zur Verbesserung der Lebensqualitit
beitragen.
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Abbildung 4.9.a3
Relatives 5-Jahres-Uberle-
ben, malignes Melanom
(ICD-10 C43), 2011-2013,
Periodenansatz, nach his-
tologischer Gruppe und
Geschlecht. Quelle: Zen-
trum fur Krebsregister-
daten

Frauen
m Ménner

Abbildung 4.9.a4

Zahl der verlorenen Le-
bensjahre vor dem 70. Le-
bensjahr wegen des ma-
lignen Melanoms (ICD-10
C43) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert), 1998
—2014. Quelle: Statisti-
sches Bundesamt

Frauen
- Manner
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Tabelle 4.9.t1
Krankheitskosten (in Mil-
lionen Euro) und verlore-
ne Erwerbtitigkeitsjahre
(in 1.000 Jahren) wegen
Hautkrebs (ICD-10 C43
und C44) fur Frauen und
Minner, 2002 und 2008.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Tabelle 4.9.t12
Arbeitsunfihigkeit: Fil-

le, Tage und Tage pro Fall
2013, nach Krebsdiagnose
und Geschlecht

Quelle: KG8-Statistik (Ar-
beitsunfahigkeitsfalle und
-tage nach Diagnosen) des
Bundesministeriums fur
Gesundheit
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4.9.4 Arbeitsunfihigkeit und
Erwerbsminderungsrente

Im Jahr 2013 wurden bei Frauen wegen eines Melanoms
7.460 Fille von Arbeitsunfihigkeit (AU-Falle) mit 126.244
AU-Tagen verzeichnet, bei Mannern 5.831 AU-Fille mit
106.582 AU-Tagen (Tabelle 4.9.t2). Daraus ergaben sich bei
Frauen 16,9 und bei Mannern 18,3 Tage je AU-Fall.

Melanome waren 2013 bei 141 Frauen Ursache einer Be-
rentung wegen Erwerbsminderung. Bei Mannern waren es
153 Rentenzugange (Tabelle 4.2.t1). Seit Anfang der 2000er
Jahre ergibt sich sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
kein eindeutiger Trend bei diesen Zahlen.

4.9.5 Krankheitskosten und verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundes-
amts weist die ICD-10-Diagnosen fur Melanom (C43) und

Krankheitskosten (Millionen Euro)

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (1.000 Jahre)

Krebsdiagnose ICD-10 Fille
Mund und Rachen C00-C14 1.750
Speisershre C15 312
Magen Cl16 1.272
Darm C18-C21 13.324
Leber C22 429
Gallenblase und Gallenwege C23-C24 240
Bauchspeicheldriise C25 1.084
Kehlkopf C32 315
Lunge (C33-C34 3.771
Malignes Melanom der Haut ~ C43 7.460
Mesotheliom C45 80
Brustdriise C50 43.663
Vulva C51 791
Gebarmutterhals C53 3.088
Gebarmutterkorper C54-C55 2.228
Eierstocke C56 3.055
Prostata c61

Hoden C62

Niere Co4 878
Harnblase ce7 2.340
Zentrales Nervensystem C70-C72 1.302
Schilddrise C73 4.525
Morbus Hodgkin C81 1.169
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 4172
Multiples Myelom C90 777
Leukdamien C91-C95 2.063
Krebs insgesamt C00-C97 (ohne 106.173

C44 und C77-C79)
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nicht-melanotische Hautkrebsformen (C44) nur gemeinsam
aus, so dass sie hier gemeinsam berichtet werden. Es gibt Hin-
weise darauf, dass auf die Therapie der Melanome der kleinere
Teil der Behandlungskosten fur Hautkrebs entféllt [g7]. Dies kann
damit zusammenhéngen, dass die nicht-melanotischen Haut-
krebsformen haufiger sind als Melanome (siehe Kapitel 2.9).

Fir die Diagnosen C43 und C44 entstanden 2008 bei
Frauen Krankheitskosten in Hohe von 240 Millionen Euro
und bei Ménnern 263 Millionen Euro. Gegentiber 2002 sind
das mit 44,6% bei Frauen und 81,4% bei Midnnern erhebli-
che Zuwichse (Tabelle 4.9.t1).

Wegen Hautkrebs gingen 2008 etwa 4.000 Erwerbstatig-
keitsjahre von Frauen und etwa 8.000 von Miannern ver-
loren. Wie beim Blasenkrebs sind die Veranderungen zwi-
schen 2002 und 2008 gering.

2002 2008
Frauen Manner Frauen Manner
166 145 240 263
3 7 4 8
Frauen Manner
Tage Tage/Fall Falle Tage Tage/Fall
97.337 55,6 4.432 290.741 65,6
26.569 85,2 1.839 133.485 72,6
96.618 76,0 2.489 185.840 74,7
439.224 33,0 14.687 599.434 40,8
27.105 63,2 879 52.710 60,0
19.532 81,4 272 17.077 62,8
93.589 86,3 1.575 112.658 71,5
14.626 46,4 1.621 95.820 59,1
339.927 90,1 6.410 486.726 75,9
126.244 16,9 5.831 106.582 18,3
5.047 63,1 98 8.212 83,8
3.677.666 84,2 224 11.617 51,9
54.081 68,4
208.441 67,5
157.821 70,8
264.400 86,5
10.693 514.544 48,1
4.590 173.798 379
56.675 64,6 2.303 134.395 58,4
66.706 28,5 9.447 213.735 22,6
118.860 91,3 1.971 141.735 71,9
116.932 25,8 1.724 44.299 25,7
60.198 51,5 1.942 74.565 38,4
192.930 46,2 5.930 249.553 42,1
53.639 69,0 1.445 66.843 46,3
122.741 59,5 3.653 164.182 449
6.750.722 63,6 91.819  4.209.081 45,8
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5 Primdrpravention von  KERNAUSSAGEN

Krebserkrankungen

Krebserkrankungen vorzubeugen (primare Pravention) ist eine be-
sondere Herausforderung, da die Entstehung einer Tumorerkrankung
multifaktoriell bedingt ist und haufig tiber lingere Zeit unerkannt

Das folgende Kapitel geht zunichst auf die gesellschaft-
verlaufen kann.

liche Bedeutung und Besonderheiten der Krebspravention

ein. Danach wird in die grundlegenden Mechanismen und ) . .
Auf der Basis des aktuellen Wissensstandes liber Risiko- und Schutz-

faktoren lassen sich klare Anforderungen an die Krebspravention
formulieren.

Zusammenhinge der Krebsentstehung eingefiihrt. Bedeu-
tend fur die Entwicklung von Praventionsmafinahmen sind
die vorliegenden Erkenntnisse tber relevante Risiko- und

Schutzfaktoren der Krebsentstehung. Den Abschluss des ) .
Eine erfolgversprechende Strategie zur Vorbeugung von Krebserkran-

kungen erfordert eine Kombination verschiedener Mafdnahmen der
Verhaltens- und Verhiltnisprivention und der Gesundheitsférderung.

einfuhrenden Kapitels bilden allgemeine Grundlagen und
die aktuellen Rahmenbedingungen von Pravention, die bei
der Entwicklung von Konzeptionen der Krebspravention

berlicksichtigt werden missen. B ) ) )
Krebspravention sollte auf der Grundlage allgemeiner evidenzba-

sierter Erkenntnisse Teil der gesundheitlichen Priméarpravention und

5.1 Aligemeine Einfiihrung

5.1.1 Herausforderungen und Chancen der
Krebspravention

Nach Angaben im aktuellen Weltkrebsbericht ist die Zahl
der Krebsneuerkrankungen weltweit von 12,7 Millionen im
Jahr 2008 auf 14,1 Millionen in 2012 angestiegen, und dieser
Trend wird sich weiter fortsetzen [1].

In Deutschland erkranken mehr als zwei von finf Frauen
(43%) und etwa jeder zweite Mann (51%) im Laufe ihres
Lebens an Krebs — so die aktuellen Schatzungen, die auf
den Erkrankungsraten und der derzeitigen Lebenserwartung
basieren [2]. Gemifd der Todesursachenstatistik ist heute
etwa jeder fiinfte Todesfall bei Frauen und jeder vierte bei
Minnern auf eine Krebserkrankung zurtickzuftihren. Krebs-
erkrankungen sind damit nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen
die zweithaufigste Todesursache in Deutschland [3]. Wie
diese Krebserkrankungen entstehen und verlaufen, wird von
vielen Faktoren beeinflusst (Multifaktorialitat) [4]. Dazu ge-
héren Alter, Geschlecht, erbliche Veranlagung (genetische
Disposition), Verhaltens- und Lebensweisen, Unterstiitzung
und Beeinflussung durch das soziale Umfeld, Lebens- und
Arbeitsbedingungen, wirtschaftliche, kulturelle und Um-
weltbedingungen sowie der Zugang zu Einrichtungen und
Dienstleistungen beispielsweise im Gesundheits- oder
Bildungswesen [5]. Diese Determinanten wirken in allen ge-
sellschaftlichen Bereichen, sind fast alle beeinflussbar und
beeinflussen sich auch wechselseitig.

Dementsprechend gilt fur die Vorbeugung von Krebser-
krankungen auch das, was fur Pravention und Gesundheits-
forderung heute generell gilt. Beide sind als gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben zu betrachten, zu der Akteure in allen
Bereichen der Gesellschaft einen Beitrag leisten sollten,
entsprechend dem Health-in-all-Policies-Ansatz [6]. Die mit
dem »Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und
der Privention« (Praventionsgesetz — PravG) vom 17. Juli
2015 [7] zu erbringenden verhaltens- und verhaltnisbezo-
genen primarpraventiven Mafinahmen der verschiedenen
Sozialversicherungstriger sollen dazu beitragen, den all-
gemeinen Gesundheitszustand zu verbessern und Risiko-
faktoren zu vermeiden sowie individuelle gesundheitliche

Gesundheitsférderung sein.

Ressourcen zu starken. Damit konnen diese Mafinahmen
auch Einfluss auf die Verhinderung von Krebserkrankun-
gen nehmen. Auch die von den Krankenkassen bei ihren
Leistungen zur Privention und Gesundheitsférderung zu
bertcksichtigenden Gesundheitsziele dienen unmittelbar
oder mittelbar der Vorbeugung von Krebserkrankungen.

Durch Préavention wird es aber nicht moglich sein, Krebs-
krankheiten vollstandig zu eliminieren, wie es bei bestimm-
ten Infektionskrankheiten, etwa bei den Pocken oder der
Kinderldhmung, in einigen Regionen der Welt gelungen ist.
Die komplexen Prozesse der Krebsentstehung sind noch
langst nicht alle bekannt und nicht in jedem Fall beeinfluss-
bar. Pravention von Krebserkrankungen bedeutet daher,
den Einfluss bekannter Risikofaktoren zu beseitigen oder
zumindest zu reduzieren, um Krebs zu verhindern und die
Zahl der Neuerkrankungen zu senken [8, g].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon
aus, dass weltweit mehr als 30% aller Krebstodesfille auf
den Einfluss lebensstilbedingter Risikofaktoren wie Rauchen
und Alkoholkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel
zurtickzufiihren sind, wobei das Rauchen mit etwa 20%
den grofiten Anteil hat [1, 10]. In den westlichen Industrie-
nationen ist der Anteil mit dem Lebensstil assoziierter Fak-
toren vermutlich noch héher: Der World Cancer Research
Fund (WCRF) schatzte 2009, dass etwa ein Flnftel bis ein
Viertel aller Krebserkrankungen in Landern wie den USA
und Grofdbritannien durch gesundes Erndhrungsverhalten
(einschliefilich hochstens mafivollen Alkoholkonsum) und
mehr Bewegung vermeidbar ware, wobei hier der Einfluss
des Tabakrauchens nicht eingerechnet wurde [8]. Auch die
Vorbeugung bestimmter chronischer Infektionen unter
anderem mit Hepatitis B-, Hepatitis C- und humanen Pa-
pillomviren (HPV) oder mit dem Bakterium Helicobacter
pylori kann die Haufigkeit einiger Krebserkrankungen (unter
anderem Leber-, Gebdrmutterhals- und Magenkrebs) sen-
ken. Belastungen in der Umwelt und am Arbeitsplatz spielen
demgegentiber in Europa zahlenméaf3ig wahrscheinlich eine
vergleichsweise geringere Rolle, aber auch hier sind Praven-
tionsmafinahmen von hoher Bedeutung [11].
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Abbildung 5.1.a1
Mehrschrittmechanismus
der Tumorentstehung

(Quelle: [12])

176

5.1.2 Krebsentstehung und Méglichkeiten
der Pravention

Das Krankheitsbild Krebs umfasst alle bosartigen
Neubildungen einschlieflich Lymphome und Leukdmien
(Krebserkrankungen des lymphatischen und blutbildenden
Systems) [2]. Mittlerweile weifl man, dass ein Tumor in
mehreren Schritten entsteht (Abbildung 5.1.a1). Im Erbgut,
dem Genom, sind mehrere Verdnderungen (Mutationen)
erforderlich, damit die Vermehrung und das Verhalten von
Zellen aufer Kontrolle gerat und einen bdsartigen Tumor
hervorbringt. Die Anzahl der Schritte variiert bei den ein-
zelnen Tumorarten. Fir einen Tumor der Netzhaut im Auge
(Retinoblastom) gentligen beispielsweise zwei Mutationen.
Demgegentber sind funf bis sechs Verdnderungen fiir ein
Karzinom des Enddarms (Rektumkarzinom) notwendig [12].

Auch wenn Krebs immer auf bleibenden, das heifdt ir-
reversiblen Veranderungen im Genom beruht, ist nur ein
geringer Anteil der Krebserkrankungen tatsichlich auf ge-
netisch vererbte Defekte zurtickzufiihren. Verdnderungen
im Erbmaterial (Mutationen) kdonnen spontan auftreten

oder durch duflere Faktoren ausgelost werden. Zu diesen
duferen Einflissen zidhlen insbesondere Lebensstilfakto-
ren, Umweltexpositionen oder Infektionen [13-15]. Abbildung
5.1.a2 zeigt den Einfluss der Erndhrung und einem damit
mdglicherweise verbundenen Ubergewicht auf den Prozess
der Krebsentstehung. Dabei wird deutlich, dass sowohl Ri-
siko- als auch Schutzfaktoren an unterschiedlichen Stellen
der Tumorentwicklung ansetzen. So fthrt beispielsweise
eine Insulinresistenz der Korperzellen, hervorgerufen durch
Ubergewicht, zu einem erhshten Insulinspiegel im Blut, der
die Vermehrung von Zellen fordert (siehe Kapitel 5.2.3). Mi-
neralstoffe wie Selen, das Vitamin Folsdure oder sekundire
Pflanzenstoffe wie Phenole und Flavonoide, unterstiitzen
hingegen die Reparatur geschidigter Desoxyribonuklein-
saure (DNS, Triger der Erbinformation) oder den program-
mierten Zelltod (Apoptose) geschadigter Zellen und konnen
so einen Beitrag zur Verhinderung von Krebs leisten. Eine
abwechslungsreiche und ausgewogene Erndhrung deckt
den Bedarf des Kérpers an Mineralstoffen und Vitaminen
ab, wie viele Studien zeigen [16].

Invasives Wachstum

Carcinoma in situ

4. Mutation

ﬁ Dysplasie
3. Mutation

ﬂ Hyperplase
2. Mutation
Epithel
Bindegewebe
1. Mutation
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Krebspotenzial

5.1.3 Risiko- und Schutzfaktoren der
Krebsentstehung

Risikofaktoren kénnen definiert werden als innere oder
dufere Einflusse, die bei der Entstehung und dem Verlauf
einer Erkrankung nachweislich eine Rolle spielen. Kénnen
diese Faktoren beeinflusst oder reduziert werden, lassen sich
Krankheiten verhindern. Risikofaktoren kénnen eingeteilt wer-
denin genetisch-physiologische, verhaltensbezogene, psychi-
sche und &kologische Dispositionen. Auch Schutzfaktoren
lassen sich in vier Gruppen einteilen: soziale und wirtschaft-
liche, umwelt-, verhaltensbezogene und psychische Faktoren
sowie der Zugang zu gesundheitsrelevanten Leistungen.
Diese Faktoren kénnen die Gesundheit giinstig beeinflussen.
lhre Starkung soll die Gesundheit verbessern und so ebenfalls
die Entstehung von Krankheiten verhindern [17].

Fur verschiedene Krebsarten spielen unterschiedliche
Risikofaktoren eine Rolle. Wichtigster, aber nicht beeinfluss-
barer Faktor fur fast alle Krebserkrankungen ist das Alter. Im

Laufe des Lebens wéchst die Wahrscheinlichkeit spontaner
Mutationen im Erbgut, gleichzeitig nimmt die Wirksamkeit
von Reparatur- und Abwehrmechanismen ab. Entsprechend
wichst mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit der
Krebsentstehung. Hinzu kommen viele Risikofaktoren, wel-
che eine unkontrollierte Vermehrung der Zellen oder andere
Mechanismen der Krebsentstehung beeinflussen [18].

Fir die Primérpravention, das heifst fur die Vermeidung
von Krebserkrankungen, sind jene Risiko- und Schutzfak-
toren besonders wichtig, die prinzipiell beinflussbar und
somit der Privention potenziell zuginglich sind. Wichtige
modifizierbare Risikofaktoren auf der individuellen Ebene
sind unter anderem Tabak- und Alkoholkonsum, unausge-
wogene Ernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und
Infektionen. Zu wesentlichen Schutzfaktoren zahlen unter
anderen eine ausgewogene Erndhrung mit ausreichendem
Obst- und Gemusekonsum, kérperliche Aktivitat und indivi-
duelle Bewiltigungsressourcen.

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

Abbildung 5.1.a2
Einfluss von Erndhrung
und Ubergewicht auf den
Prozess der Krebsentste-
hung (modifizierte Abbil-
dung nach [15])
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Die Latenzzeit zwischen der Exposition gegeniiber einem
Risikofaktor und einer Krankheitsentstehung macht es oft
schwer, einen ursichlichen Zusammenhang zwischen Ri-
siko- und Schutzfaktoren und Krebs herzustellen. Erkennt-
nisse dariiber stammen zumeist aus epidemiologischen
(Beobachtungs-)Studien, aber auch aus Tierexperimenten
[18, 19]. Eine der Aufgaben der Internationalen Krebsfor-

den Umwelt-, Verbraucher- und Arbeitsschutz.

Neben den direkten Ursachen von Krebs, spielen aber
auch indirekte Faktoren (»causes of the causes«) eine we-
sentliche Rolle. Gerade lebensstilbedingte Risikofaktoren
werden durch soziale und ékonomische Umstinde sowie
das dufiere Lebensumfeld beeinflusst. Modifizierungen die-
ser indirekten Faktoren kénnen das Verhalten sowohl aufder

Klassifikation der Karzinogenitat von Agenzien (nach [20])

Gruppe 1:

- Der Risikofaktor/das Agens ist karzinogen

- Es gibt geniigend Evidenz fuir die Karzinogenitét beim
Menschen
Beispiele: lonisierende Strahlung, Formaldehyd,
alkoholische Getrinke, Tabak, HPV-Viren (Hochrisi-
ko-Typen), Hepatitis B/C Viren, Helicobacter pylori

Gruppe 2A:

— Der Risikofaktor/das Agens ist wahrscheinlich
karzinogen
Die Evidenz furr die Karzinogenitat beim Menschen ist
eingeschrinkt, aber ausreichend bei Tierexperimenten
Beispiele: Acrylamid, Glyphosate, Nitrate/Nitrit (unter
bestimmten Aufnahmebedingungen), rotes Fleisch,
Schichtarbeit (bei Stérung des Tag/Nacht-Rhythmus)

Gruppe 2B:

— Der Risikofaktor/das Agens ist méglicherweise
karzinogen

— Die Evidenz fiir die Karzinogenitit beim Menschen
ist eingeschrinkt und auch nicht ganz ausreichend

schungsagentur (IARC) ist es, die weltweiten Studienergeb-
nisse uber den Einfluss verschiedener Risikofaktoren auf
einzelne Krebsarten zusammenzutragen und immer wieder
neu zu bewerten. Nicht immer kann die Frage nach krebsaus-
|osenden Eigenschaften von Stoffen oder anderen Einfliissen
fur den Menschen abschlieflend und mit hoher Sicherheit
beurteilt werden, daher erfolgt eine Einteilung in Evidenzklas-
sen. (siehe Infobox 8) [20]. Tabak- und Alkoholkonsum, aber
auch UV-Strahlung, Radon- und Asbestbelastungen sowie
Bewegungsmangel sind beispielsweise in der Evidenzklasse
| eingestuft und gelten damit als urséchlich fiir verschiedene
Krebsarten. Ein hoher Evidenzgrad sagt jedoch noch nichts
uber die Stdrke der Risikoerhthung bzw. tiber die Dosis aus,
ab der eine relevante Risikoerhthung zu erwarten ist bzw. die
noch als »unschadlich« betrachtet wird. Auch l4sst sich der
Einfluss nicht aller Stoffe oder sonstigen Faktoren, fir die ein
Zusammenhang mit Krebserkrankungen belegt oder wahr-
scheinlich ist, vollstandig vermeiden. Fiir viele potentiell
krebsauslésende Stoffe werden daher auf européischer und
nationaler Ebene Grenzwerte festlegt, unterhalb derer ein
Risiko als unwahrscheinlich oder zumindest gering angese-
hen wird. Wo ein Umgang mit krebsverursachenden Subs-
tanzen, etwa am Arbeitsplatz, unabdingbar ist, sind best-
mdogliche Schutzmafinahmen zu entwickeln und zu
etablieren. Krebspravention ist damit nicht nur ein gesund-
heitspolitisches Thema, sondern betrifft insbesondere auch
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belegt bei Tierexperimenten
— Beispiele: Blei, Nickel, Chloroform, Benzin, bestimmte
hormonelle Verhiitungsmittel

Gruppe 3:

— Der Risikofaktor/das Agens ist nicht klassifizierbar
hinsichtlich seiner Karzinogenitit beim Menschen
Die Evidenz ist sowohl beim Menschen als auch bei
Tierexperimenten inadidquat oder eingeschrinkt
Weitere Forschung ist nétig
Beispiele: Diazepam, Diesel, Haarfirbeprodukte, Tee,
Hepatitis-D-Virus

Gruppe 4:

— Der Risikofaktor/das Agens ist méglicherweise nicht
karzinogen
Die Evidenz lasst fehlende Karzinogenitit bei Mensch
und Tier vermuten
Caprolactam (bisher einziger in dieser Gruppe einge-
stufter Stoff/Risikofaktor)

individuellen als auch auf der Bevélkerungsebene verandern
und somit ebenfalls zur Reduzierung des Krebsrisikos bei-
tragen [8]. Der soziookonomische Status ist ein wesentliches
Element dieser indirekten Faktoren. Bei Personen mit niedri-
gem sozialen Status, in der Regel definiert durch einen gerin-
gen Bildungsgrad und ein niedriges Haushaltseinkommen,
kommen deutlich hiufiger lebensstilbedingte Risikofaktoren
zum Tragen als bei Personen mit hohem Sozialstatus [21].
Vor dem Hintergrund der sozial bedingten gesundheitlichen
Ungleichheit wird in Public-Health-Strategien den sozialen
Determinanten von Gesundheit eine grofse Bedeutung fir
Pravention und Gesundheitsférderung beigemessen [22,
23]. International wird dies mit der Strategie »Gesundheit in
allen Politikfeldern« (»Health-in-all-Policies«) aufgegriffen
[6]. Ziel ist es, die multifaktoriellen Ursachen von Gesund-
heit und Krankheit zu beeinflussen und alle Politikfelder,
also auch diejenigen aufSerhalb des Gesundheitswesens, an
Pravention und Gesundheitsforderung zu beteiligen (Ge-
sundheit als Querschnittsthema).

5.1.4 Begriffsklarungen und
Rahmenbedingungen der Krebspravention
Die Anforderungen an die Krebspravention ergeben sich
zum einen aus den oben dargestellten Besonderheiten der
Entstehung einer Krebserkrankung und ihrer Verteilung in
der Bevolkerung. Zum anderen beruht Krebspravention auch



auf den zur Verfugung stehenden bevolkerungsbezogenen
Gesundheitsstrategien (Public-Health-Strategien) der Pri-
mirprivention und Gesundheitsférderung [24]. Im Folgen-
den werden deshalb zentrale Ansatze und Rahmenbedingun-
gen der allgemeinen Privention und Gesundheitsférderung
vorgestellt. Die Praventionskonzepte fir spezifische Risiko-
faktoren werden anschlieflend im Kapitel 5.2 beschriebenen.

Krebsprivention umfasst alle Aktivititen, die Risikofaktoren
reduzieren und Bedingungen verandern, um Krebserkrankun-
gen zu vermeiden, zu verzégern oder weniger wahrscheinlich
zu machen. Der Fokus liegt dabei auf der Krankheitsvermei-
dung (pathogenetische Perspektive) durch die Reduktion von
Belastungen bzw. Expositionen. Praventionsmafnahmen kén-
nen im Krankheitsverlauf an verschiedenen Stellen ansetzen:
vor Krankheitsbeginn (Primarpravention), im Frihstadium
einer Erkrankung (Sekundarpravention) und nach Ausbildung
der Krankheit, einschliefilich Behandlung, Rehabilitation und
Nachsorge (Tertidrpravention). Die Primarpravention soll Ge-
sundheit erhalten und die Entstehung von Erkrankungen mog-
lichst verhindern, beispielsweise Gebirmutterhalskrebs durch
eine HPV-Impfung. Mafinahmen der Sekundéarpravention sind
gezielte medizinische Untersuchungen zur Friherkennung
von Krebserkrankungen bei Erwachsenen (siehe Kapitel 6). Ist
eine Erkrankung bereits ausgebildet, sollen tertidrpriventive
Mafinahmen Komplikationen verhindern oder hinauszégern
bzw. das Wiederauftreten einer Krebserkrankung nach erfolg-
reicher Behandlung unterbinden (siehe Kapitel 3, Kapitel 4,
Kapitel 8).

Crundsitzlich kénnen sich Krebspraventionsmafinahmen
entweder an die Gesamtbevolkerung, an besonders gefahr-
dete Gruppen oder an Personen, bei denen bereits Krank-
heitsvorstufen entdeckt wurden richten [25, 26]. Besonders
gefahrdete Gruppen sind die mit erhohten »Erkrankungs-, Be-
hinderungs- oder Sterbewahrscheinlichkeiten, die haufig mit
einem niedrigen Sozialstatus kombiniert oder in geschlechts-
spezifischen Unterschieden begriindet sind. Die groften Ef-
fekte auf Bevolkerungsebene verspricht in der Regel die so ge-
nannte Bevdlkerungsstrategie. Sie ist krankheitstibergreifend
angelegt und zielt auf die Reduktion von Hauptrisikofaktoren
der entsprechenden Bevélkerung, beispielsweise Tabak- und
Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und unausgewogene
Erndhrung. Diese Faktoren liegen grofien Volkskrankheiten
-etwa Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes - hau-
fig gemeinsam zugrunde. Die Bevdlkerungsstrategie richtet
sich an die Bevélkerung insgesamt, um damit grofde Gruppen
flr Praventionsmafinahmen erreichen zu konnen. Demge-
genuber orientiert sich eine Hochrisiko-Strategie an Personen
mit hohem Erkrankungsrisiko und ist fiir diese potenziell mit
einem hohen individuellen Nutzen verbunden [27].

Krebspravention kann sowohl die Verdnderung des Ver-
haltens von Individuen und Gruppen (Verhaltenspraven-
tion) zum Ziel haben als auch Veranderungen der Umwelt in
allen Lebensbereichen (Verhiltnispravention) [28]. Mittels
verhaltenspraventiver Mafdnahmen sollen gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen so eingelibt werden, dass sie als
Routine in den Alltag tibernommen werden und sich damit
langfristig positiv auf die Gesundheit auswirken. Diese Maf-
nahmen konzentrieren sich auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten, beispielsweise auf die korperliche Aktivitit,
ohne jedoch die konkreten Bedingungen in der Lebenswelt
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Mafknahme,

zum Beispiel. am Arbeitsplatz oder in der Wohnumgebung,
zu berticksichtigen. Die Angebote setzen vielmehr auf Infor-
mationsvermittlung, Beratung und Training.

Verhaltnispravention hingegen befasst sich mit der
biologischen, technischen, organisatorischen und sozialen
Umwelt sowie deren Auswirkungen auf die Entstehung von
Krankheiten. Ziel der verhaltnispraventiven Krebspravention
ist es, negative Einflisse von Umwelt- und Lebensbedin-
gungen auf die Gesundheit sowie Krankheits- und Unfallur-
sachen in der Lebens- und Arbeitswelt zu beseitigen oder
zumindest zu reduzieren. Verhiltnispraventive Mafdnahmen
sind zum Beispiel Veranderungen der Arbeitsbedingungen in
den Betrieben, Nichtraucherschutzgesetze, der Ausbau von
Fahrradwegen oder die Reduzierung der Luftverschmutzung.

Neben den verschiedenen genannten primérpraven-
tiven Ansidtzen kommen heute zunehmend Maf3nahmen
zur Gesundheitsférderung zum Einsatz. Gesundheitsfor-
derung zielt darauf ab, personale, soziale und materielle
Ressourcen fir die Gesunderhaltung zu starken. Ziel ist,
gesundheitsrelevante Belastungen zu vermeiden oder zu
bewaltigen (salutogenetische Perspektive) [2g]. Der Einzelne
soll befihigt werden, durch selbstbestimmtes Handeln
seine Gesundheit zu schiitzen (Empowerment). Leistungen
der Krankenkassen zur Gesundheitsférderung zielen auch
auf die »Foérderung des selbstbestimmten gesundheitsori-
entierten Handelns der Versicherten«, siehe {20 Abs. 1 Satz
1 SGB V [7]. Zudem gilt es, die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen gesundheitsférderlicher zu gestalten [30]. Die
Partizipation der Zielgruppen ist ein wesentliches Prinzip
gesundheitsforderlicher Aktivitaten. Wichtig ist aufserdem
eine gesundheitsforderliche Gestaltung der gesundheits-
relevanten Lebenswelten: Dazu gehoren Settings wie Ar-
beitsplatz, Schule, Kindergarten, Krankenhaus, Pflegeheim,
Hochschule, Gemeinde oder Wohnquartier. Durch die
aktive Einbindung von Zielgruppen vor Ort ist es moglich,
auch diejenigen anzusprechen, die bislang fir »Gesund-
heitsthemen« am wenigsten erreicht werden konnten. Ge-
sundheitsfordernde Aktivitaten im Setting mit Angeboten
fir verschiedene Bevdlkerungsgruppen gelten deshalb als
geeignet, gesundheitliche Ungleichheit zu verringern und
damit Gesundheitschancen in der gesamten Bevolkerung
zu erhéhen. Dieses Verstandnis von Gesundheit und Ge-
sundheitsforderung geht auf die 1986 verabschiedete Ot-
tawa-Charta zuriick. Diese definiert Gesundheitsforderung
als einen Prozess, der »allen Menschen ein hdheres Maf3 an
Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit ermoglicht und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit befahigt.« [31].

Die verschiedenen praventiven und gesundheitsfor-
derlichen Mafinahmen sollten fiir eine bevolkerungsweite
Wirkung so weit wie mdéglich aufeinander abgestimmt sein
und auf vielen Ebenen ansetzen. So lassen sich beispiels-
weise Beratungs- und Informationsangebote kombinieren
mit politisch-strukturellen Mainahmen und Vernetzungs-
angeboten vor Ort (Mehrebenen-Interventionen) [32]. Diese
allgemeine Forderung gilt auch fur eine bevélkerungsweit
wirksame Vorbeugung von Krebserkrankungen. Dem steht
die praktische Umsetzung und Organisation von Pravention
und Gesundheitsforderung in Deutschland bisher teilweise
noch entgegen, die durch eine vielfaltige Tragerstruktur
(Tragerpluralitat) gekennzeichnet ist. Verschiedene staatli-
che Institutionen, offentlich-rechtliche Kérperschaften wie
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die gesetzlichen Krankenkassen, freie Trager und private
Organisationen auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene des Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesens als
auch des Arbeits- und Freizeitbereiches haben Pravention
und Gesundheitsforderung als Ziel beziehungsweise als
einen Teil ihrer Aufgaben definiert [28, 33]. Bei der Fiille
von Anbietern im Bereich der Primarpravention und Ge-
sundheitsforderung ist eine Koordination der Mafdnahmen
sinnvoll. Dennoch wurden diese in Deutschland bislang
kaum aufeinander abgestimmt [34]. Ein Resultat dieser The-
menpluralitdt war, dass viele Mafdnahmen haufig nur als
kurzfristige Einzelprojekte umgesetzt werden, die nur ein-
zelne verhaltensbezogene Risikofaktoren beeinflussen [35].

Durch die nun mit dem Praventionsgesetz etablierte Na-
tionale Priventionskonferenz soll sich die Abstimmung der
verschiedenen Sozialversicherungstrager untereinander und
mit weiteren zentralen Akteuren im Bereich der Pravention
und Gesundheitsférderung, insbesondere in den Lindern
und Kommunen sowie mit den Unternehmen der privaten
Krankenversicherung verbessern [7]. Einen wichtigen Schritt
dazu hat die Nationale Praventionskonferenz im Februar 2016
mit der Verabschiedung der ersten bundeseinheitlichen und
tragertibergreifenden Rahmenempfehlungen zu Pravention
und Gesundheitsforderung in Lebenswelten getan [36]. Auf
dieser Grundlage sollen nun in den Landern entsprechende
Landesrahmenvereinbarungen geschlossen werden.

Fir eine bessere thematische Abstimmung und Schwer-
punktsetzung werden seit dem Jahr 2000 Gesundheitsziele
auf Bundes- und Landesebene erarbeitet. In diesem Prozess
entwickelte der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
aus Public-Health-Sicht tbergeordnete und abgestimmte
prioritare nationale Gesundheitsziele fiir die Pravention und
Gesundheitsférderung [37]. Fur die Krebspravention sind die
Gesundheitsziele »Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Erndhrung«, »Gesund ilter werden«, »Brust-
krebs: Mortalitdt vermindern, Lebensqualitat erhthen«, »Ta-
bakkonsum reduzieren«, und »Alkoholkonsum reduzieren«
von Bedeutung. Die Stirkung der Gesundheitsziele ist durch
ihre Aufnahme in das Praventionsgesetz realisiert worden [7].

Das meiste Geld fur Pravention und Gesundheitsforde-
rung hat die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) aufge-
wendet. So haben die Krankenkassen zum Beispiel im Jahr
2014 fuir den Bereich »Pravention und Gesundheitsschutz«
nach der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen
Bundesamtes (GAR) insgesamt 5,3 Milliarden Euro aus-
gegeben [38]. Die GAR umfasst hier ganz verschiedene
Leistungen wie Informations- und Aufklarungsmafinahmen
im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge, der zahnprophylak-
tischen Leistungen, Impfungen, Selbsthilfegruppen etc.
Die gesetzliche Verpflichtung der GKV zur Pravention und
Gesundheitsforderung nach {20 Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch (SGB V) schlug sich in den Ausgaben indes bislang
nur zu einem geringen Teil nieder. Weniger als ein Prozent
aller Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen entfielen
2014 auf Gesundheitsférderung, einschliefllich Primarpra-
vention [38]. Das Praventionsgesetz sieht nun eine deutliche
Erhdhung des Richtwerts der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen fur Pravention und Gesundheitsforderung
nach {20 SCB V auf sieben Euro je Versichertem und Jahr
vor. Ab dem Jahr 2016 sind dementsprechend die gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, etwa 500
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Millionen Euro fir Gesundheitsforderung und Pravention
zur Verflgung zu stellen [7]. Diese Mittel sollen auch die
Vorbeugung von Krebserkrankungen starken.

Neben einer abgestimmten Praventionsstrategie und
einer ausreichenden Finanzierung werden Qualitatssiche-
rung und Wirksamkeitsnachweise der Primérpravention,
auch in der Krebspravention, immer wichtiger. Da Primar-
pravention auf gesunde Personen abzielt, darf sie durch un-
erwlinschte Nebenwirkungen nicht zu Schaden fihren. Die
wissenschaftliche Bewertung der Mafinahmen (Evidenzba-
sierung) soll die notwendige Sicherheit geben. Evidenzba-
sierung im Bereich von Prdvention und Gesundheitsforde-
rung bedeutet, nur solche Mafdnahmen umzusetzen, fur die
aus Bevolkerungsdaten ein Bedarf abgeleitet werden kann
und die sich in systematischen Untersuchungen als wirksam
erwiesen haben [39]. Ein solches Vorgehen setzt zunachst
eine Bedarfsermittlung fir einzelne konkrete Mafinahmen
und eine Prifung der Umsetzbarkeit vor Ort voraus. Dazu
gehoren Erkenntnisse tber lokale gesundheitliche Problem-
lagen sowie uber bereits durchgefiihrte beziehungsweise
laufende Mafdnahmen. Eine entsprechende Berichterstat-
tung ist in Deutschland bislang jedoch nur eingeschrankt
verflgbar [40]. Auch sind bisher nur wenige Mafinahmen
der Primarpravention und Gesundheitsférderung systema-
tisch evaluiert worden, so dass auch nur fiir wenige Ansatze
ein entsprechender Nachweis vorliegt [41].

Dazwischen der Exposition gegentiber einem Risikofaktor
und der Entstehung einer Krebs- oder anderen Erkrankung
ein mehr oder weniger langer Zeitraum liegen kann, ist eine
direkte Messung der Wirkung von praventiven Mafinahmen
auf die Gesundheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer oft
nicht zu verwirklichen. Personen, die an einer Mafdnahme
teilnehmen, mussten dazu Uber Jahre oder Jahrzehnte hin-
weg beobachtet und untersucht werden, um entsprechende
Effekte nachweisen zu konnen. Auch sind randomisierte klini-
sche Studien (Studien mit Zufallsverteilung von Patientinnen
und Patienten in Behandlungs- und Kontrollgruppen), wie
sie zum Wirkungsnachweis in der klinischen Medizin gefor-
dert werden, aus ethischen, methodischen und finanziellen
Griinden im Bereich der Prévention nur schwer anwendbar
[18, 19]. Einfacher ist es zu untersuchen, wie Mafdnahmen
das Vorhandensein bzw. die Haufigkeit von Risiko- und
Schutzfaktoren selbst beeinflussen. Solche Studien zeigen,
ob Verhaltensweisen oder auch bestimmte Verhaltnisse in
gewlinschter Richtung beeinflusst wurden. Sie geben etwa
Antwort auf die Frage, ob es gelungen ist, mit bestimmten
MaRnahmen den Tabak- und Alkoholkonsum zu reduzie-
ren oder dafiir zu sorgen, dass sich die Menschen mehr
bewegen. Gerade fur Faktoren, bei denen ein ursachlicher
Zusammenhang mit bestimmten Erkrankungen wissen-
schaftlich bereits gut belegt ist, kann ein solcher indirekter
Nachweis als ausreichend fir den Beleg der Wirksamkeit
einer Mafdnahme angesehen werden. Die Evaluierung des
Gesundheitsziels »Tabakkonsum reduzieren« ergab bei-
spielsweise, dass viele Interventionen zum Einsatz kamen
und Teilziele erreicht wurden. So gelang es, die Pravalenz von
Raucherinnen und Rauchern bei Jugendlichen zu senken.
Dennoch besteht weiterhin grofler Handlungsbedarf in der
Tabakpravention (siehe Kapitel 5.2.1). Diese Erkenntnisse der
Evaluierung waren Grundlage fur die Aktualisierung des oben
genannten. Gesundheitsziels [42, 43].



5.2 Pravention von Krebserkrankungen bei ausgewahlten

Risikofaktoren

Das Kapitel behandelt zunachst die wichtigsten lebens-
stilbedingten Risikofaktoren, die nach Einschatzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), des World Cancer
Research Funds (WCRF) sowie der Internationalen Krebs-
forschungsagentur (IARC) als ursachlich fur die Entstehung
von Krebs gelten [10, 44, 45] (siehe Kapitel 5.1.3). Sie sind
im Gegensatz zu den Faktoren wie Alter oder genetische
Disposition beeinflussbar und somit der primaren Priven-
tion prinzipiell zuganglich. Einige dieser Faktoren sind in
der deutschen Bevdlkerung weit verbreitet, so dass sie auf
Bevolkerungsebene ein erhebliches Praventionspotenzial
bieten. Tabakkonsum gilt dabei als wichtigster beeinfluss-
barer Risikofaktor. Hinzu kommen unausgewogene Ernih-
rung, Alkoholkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel.
Auch Umweltexpositionen wie UV-Strahlung oder Feinstaub
gehoren zu den modifizierbaren Krebsrisikofaktoren.
Infektionsbedingte Krebserkrankungen wie Gebdrmutter-
hals- oder Leberkrebs bieten ein besonderes Praventions-
potenzial, da sie zum Teil durch Impfungen oder andere
Mafnahmen vermeidbar sind. Besondere Bedeutung in der
primédren Krebspravention kommt auch den Expositionen
am Arbeitsplatz zu.

5.2.1 Rauchen/Tabakkonsum

Tabakkonsum gilt als der wichtigste Risikofaktor fuir Krebs-
erkrankungen und als das gréfite vermeidbare Gesundheits-
risiko in Deutschland. Hier sterben jihrlich 110.000 Men-
schen an den Folgen des Tabakkonsums [46]. Bestandteile
im Tabakrauch —wie zum Beispiel polyzyklische aromatische
Kohlenwasserstoffe — schadigen die Erbsubstanz und kon-
nen so Mutationen erzeugen. Untersuchungen zeigen, dass
Karzinogene im Zigarettenrauch beispielsweise Mutationen
des Gens TPs3 verursachen, die bei der Entstehung von
Lungentumoren eine Rolle spielen [47]. Nach Einschatzung
der IARC bestehen unter anderem fiir Krebserkrankungen
der Lunge, der oberen Atemwege, der Speisershre und der
Harnwege hinreichende Belege dafiir, dass Tabakkonsum
das Erkrankungsrisiko erhéht. Durch die schadigende Wir-

Erwachsenen. Nach Ergebnissen der RKI-Studie »Gesund-
heit in Deutschland aktuell 2012« (GEDA 12) rauchen in
Deutschland dennoch 27,6% der Erwachsenen taglich oder
gelegentlich. Der Anteil rauchender Frauen (Alter 18+) ist
mit 23,9% etwas geringer als jener der Manner (Alter 18+)
mit 31,4%. Etwa die Halfte der Frauen und ein Drittel der
Manner in Deutschland geben an, nie geraucht zu haben.
Am stérksten ist das Rauchen bei beiden Geschlechtern
im jungen und mittleren Erwachsenenalter verbreitet [53].
Wahrend der Anteil der Raucher bereits mindestens seit
Anfang der 1990er Jahre riicklaufig ist, stieg der Anteil der
Raucherinnen noch bis 2003 sukzessive an und geht erst
in den letzten Jahren leicht zuriick [54]. Deutlich starker
zurlickgegangen ist der Raucheranteil bei den Jugendlichen
zwischen 12 und 17 Jahren, der sich nach Erhebungen der
BZgA zwischen 2001 und 2015 mehr als halbiert hat und
seitdem fiir beide Geschlechter konstant bei etwas unter
8% liegt [55]. Der deutliche Riickgang kann anhand der Er-
gebnisse der RKI-Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen (KiGGS) in Deutschland bestatigt werden [56].

Neben der Aufklarung tber seine schadlichen Wirkun-
gen, kann der Tabakkonsum vor allem auf zwei Wegen redu-
ziert werden. Zum einen kénnen Steuererhthungen, Werbe-
verbote, Produktregulationen oder individuelle/schulische
Suchtpréventionsprogramme die Nachfrage senken. Zum
anderen sollen Abgabeverbote, Schmuggelbekdmpfung und
der Abbau von Subventionen das Angebot an Tabakproduk-
ten reduzieren.

KERNAUSSAGEN

Der Tabakkonsum gilt als wichtigster beeinflussbarer Risikofaktor und

ist mit einer Vielzahl von Krebserkrankungen assoziiert.

Knapp 30% der Erwachsenen und knapp 8% der 12- bis 17-)dhrigen in

Deutschland rauchen tiglich oder gelegentlich.

Wesentliche MaRnahmen zur Tabakpravention sind verhiltnisori-
entierte Mafdnahmen, die durch eine Verinderung bestimmter Rah-
menbedingungen das Konsumverhalten beeinflussen. Hierzu zahlen
Steuererhéhungen, Nichtraucherschutzgesetze, Abgabebeschrankungen

kung auf die Blutgefifle und Atemwege ist Tabakkonsum
unter anderem auch fiir einen grofRen Anteil von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und chronischen Lungenerkrankungen

verantwortlich [48, 49]. Fur Deutschland wird geschitzt,
dass die direkten gesundheitsbezogenen Folgekosten (2015
etwa 25,4 Milliarden Euro) durch Tabakkonsum die Einnah-
men aus der Tabaksteuer (2015 etwa 14,9 Milliarden Euro)
deutlich tbersteigen [50].

Die Reduzierung des Tabakkonsums ist damit ein we-
sentliches Public-Health-Ziel mit einem erheblichen Pra-
ventionspotenzial. Etwa 72.000 Krebsfille pro Jahr — 16%
aller Neuerkrankungen — in Deutschland lassen sich auf
das aktive Rauchen zurtickfiihren und wiren somit poten-
ziell vermeidbar [51]. Hinzu kommen jahrlich knapp 300
Neuerkrankungen an Lungenkrebs bei Nichtraucherinnen
und -rauchern aufgrund von Passivrauchbelastung [52]. In
den letzten zehn Jahren ist der Anteil der Raucherinnen und
Raucher leicht zurlickgegangen, insbesondere bei jungen

oder auch Werbeverbote.

Eine Erweiterung dieser Mafdnahmen im Rahmen einer umfassenden

Tabakkontrollpolitik sollte angestrebt werden.

Eine wesentliche Mainahme zur Senkung der Nachfrage
nach Tabakprodukten ist die staatliche Preisregulierung
mittels Steuererhdhungen. Insbesondere Kinder und Ju-
gendliche reagieren in ihrem Konsumverhalten stark auf
Preisdanderungen und kénnten somit durch hohe Preise fur
Tabakwaren vom Rauchen abgehalten werden. Der oben
beschriebene Riickgang bei den 12- bis 17-Jdhrigen wird auch
auf die deutlichen Steuererhohungen der Jahre 2002 bis
2005 in Deutschland zuriickgeftihrt (Abbildung 5.2.a1) [57].
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Abbildung 5.2.a1

Anteil von Raucherinnen
und Rauchern unter 12
bis 17-jahrigen Jugendli-
chen in Deutschland und
durchschnittliche Tabak-
steuer (Datenbasis [60,
61)
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Gleichzeitig mit dem Riickgang des Tabakkonsums ist eine
zunehmende Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums, das
sogenannte Shisha-Rauchen, unter Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zu verzeichnen. Obwohl dieser Konsum
als ebenso gesundheitsgefdhrdend gilt, schitzen die Konsu-
mentinnen und Konsumenten das Shisha-Rauchen — im
Vergleich zur Zigarette — als weniger schadlich ein und
geben daher in Befragungen teilweise an, Nichtraucherin-
nen und Nichtraucher zu sein [58, 59].

Staatliche Rauchverbote im 6ffentlichen Raum regulieren
ebenfalls das Konsumverhalten. Sie schranken die Moglich-
keit des Tabakkonsums ein und tragen indirekt dazu bei,
dass das Rauchen in bestimmten Bevolkerungsgruppen
weniger gesellschaftsfahig erscheint. Seit dem Jahr 2002
[62] wurden in Deutschland in mehreren Schritten Ge-
setzesanderungen zum Nichtraucherschutz umgesetzt.
Eine neue Arbeitsstattenverordnung, die das Rauchen am
Arbeitsplatz untersagt, machte den Anfang. 2007 trat das
Bundesnichtraucherschutzgesetz in Kraft. Es verbietet das
Rauchen in &ffentlichen Einrichtungen des Bundes, &ffent-
lichen Verkehrsmitteln und Bahnhéfen zum Schutz vor
Passivrauchen [63]. Die Bundeslander folgten mit Landes-
nichtraucherschutzgesetzen, die zusitzlich das Rauchen
in Sportstitten, medizinischen Einrichtungen und in der
Gastronomie prinzipiell verbieten. Allerdings gibt es einige,
je nach Bundesland unterschiedlich weitgehende Ausnah-
meregelungen [64].

Weitere gesetzliche Mafinahmen zur Reduzierung des
Tabakkonsums sind Einschriankungen der Tabakwerbung
sowie textliche und bildliche Warnhinweise auf Tabak-
verpackungen. Diese sollen Birgerinnen und Birger davon
abhalten, mit dem Rauchen zu beginnen beziehungsweise
zum Rauchstopp motivieren. Im Jahr 2002 wurde in
Deutschland das Tabakwerbeverbot in Printmedien und
dem Internet eingefiihrt. Die Plakataufenwerbung, Tabak-
werbung am Verkaufsort sowie Kinowerbespots in Vorstel-
lungen nach 18 Uhr sind allerdings weiterhin erlaubt [42].
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Einem unldngst auf den Weg gebrachten Gesetzesentwurf
der Bundesregierung zufolge ist eine Ausweitung des Wer-
beverbots auf Aufienflachen (Ausnahme Fachgeschafte und
Verkaufsstellen) und auf Kinofilme mit Altersfreigabe unter
18 Jahren zwar geplant, eine Umsetzung allerdings erst ab
2020 vorgesehen [65]. In der aktuellen EU-Richtlinie ftr Ta-
bakerzeugnisse (2014/40/EU) werden weitergehende Vor-
schriften beztiglich Herstellung, Aufmachung und Verkauf
von Tabakerzeugnissen gemacht. So mussen gesundheits-
relevante Warnhinweise (Text und Bild) 65% der Vorder- und
Rickseite von Tabakproduktverpackungen bedecken und es
wird ein Mindestmafs fiir Warnhinweise festgelegt [66]. Die
Umsetzung ist seit Mai 2016 in nationales Recht erfolgt
(siehe Kapitel 7.7). Bereits produzierte oder in den Verkehr
gebrachte Schachteln ohne bildliche Warnhinweise dirfen
jedoch noch bis Mai 2017 weiter verkauft werden. Im Zuge
dieser Gesetzesidnderungen wurden die bestehenden Wer-
beverbote auch auf elektronische Inhalationsprodukte, zum
Beispiel E-Zigaretten, ausgeweitet.

Eine wesentliche Mafinahme zur Senkung des Ange-
botes an Tabakprodukten ist das Abgabeverbot von Tabak
an Jugendliche unter 18 Jahren. Diese Altersgrenze wurde
2007, zeitgleich mit der Einfuhrung der Nichtraucherschutz-
gesetze, von 16 auf 18 Jahre angehoben. Jugendlichen soll
somit der Zugang zu Tabakprodukten verwehrt werden, um
den Rauchbeginn zu verhindern oder zumindest hinauszu-
z8gern. Seit dem 1. April 2016 fallen auch E-Zigaretten und
E-Shishas unter das Abgabe- und Konsumverbot nach dem
Jugendschutzgesetz [67].

Im Bereich der verhaltenspraventiven Mafinahmen
werden in Deutschland vor allem Schulprogramme
zur Tabakpravention wie »Be smart — Don't startl« und
»Klasse2000« oder Suchtpriventionsprogramme der
gesetzlichen Krankenkassen eingesetzt. Die Teilnahme an
diesen Programmen ist jedoch freiwillig, es entscheiden
jeweils die Schule und deren Lehrkrafte. Dementsprechend
haben die beiden schulischen Tabakpraventionsprogramme
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zwar relativ betrachtet eine grofle Reichweite, erreichen
aber bevolkerungsweit nur einen geringen Anteil der Kinder
und Jugendlichen. Im Schuljahr 2011/2012 erreichte »Be
smart — Don’t startl« maximal 9% der 11- bis 14-jahrigen
Schiilerinnen und Schiler pro Jahrgang (Klassenstufe 5-8).
Das Programm »Klasse2000« hatte eine Reichweite von
durchschnittlich 15% pro Jahrgang (Klassenstufe 1-4) [57].

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung setzt
sich mit verschiedenen, auf unterschiedliche Altersgruppen
ausgerichteten Kampagnen wie »rauch-frei« fiir die Tabak-
pravention ein. Diese informieren Uber die Risiken und
gesundheitlichen Folgeschaden des Rauchens und sollen
den Einstieg in das Rauchen verhindern, vor Passivrauch
schitzen und Raucherinnen und Raucher beim Aufhoren
unterstitzen. Derartigen medialen Kampagnen wird auf-
grund der geringen Reichweite und ihres begrenzten Poten-
zials, Verhaltensweisen direkt beeinflussen zu kdnnen, eine
bevdlkerungsweite Wirksamkeit nur im Zusammenwirken
mit anderen Mafdnahmen, wie beispielsweise gesetzlichen
Regelungen, zugeschrieben [57].

Die in Deutschland bisher umgesetzten Mafdnahmen
zur Tabakkontrolle konnen im européischen Vergleich noch
nicht als ausreichend betrachtet werden. Dies verdeutlicht
auch ein EU-weiter Vergleich der Tabakkontrollpolitiken im

5.2.2 Alkohol

Der Genuss von Alkohol (chemisch: Ethanol) ist neben
dem Tabakkonsum ein wesentlicher Risikofaktor fir Krebser-
krankungen. Sein Konsum steht im Zusammenhang mit
einem erhohten Risiko fiir verschiedene Krebsarten wie
postmenopausalem Brustkrebs, Darm- und Leberkrebs
sowie Krebserkrankungen der Organe des oberen Atem-
und Verdauungstraktes [20]. Alkohol fihrt tber verschie-
dene Mechanismen, die zum Teil noch ungeklart sind, zu
Veranderungen von Geweben, DNS-Schédigungen oder im
Hormonhaushalt. Dabei scheint Ethanol selbst nicht muta-
gen zu sein. Allerdings hat Acetaldehyd, das beim Abbau von
Alkohol entsteht, mutagene Eigenschaften und verursacht
DNS-Schéden vor allem im Mund-Rachenraum, in der Spei-
serohre und in der Leber [71, 72]. Der Konsum von Alkohol
und Tabak in Kombination birgt ein noch groReres Risiko:
Alkohol scheint als »Losungsmittel« fir andere karzinogene
Substanzen zu fungieren etwa fur Bestandteile des Tabak-
rauches, und kann deren karzinogene Wirkung vor allem im
Mund- und Rachenraum verstarken [71].

KERNAUSSAGEN

Der Alkoholkonsum gilt neben dem Rauchen als wesentlicher
Krebsrisikofaktor. Der Konsum von Alkohol und Tabak in Kombina-
tion birgt ein noch groferes Risiko fiir Krebs der oberen Atem- und
Verdauungsorgane.

Jahr 2013: Hier steht Deutschland vor Osterreich auf dem
vorletzten Platz [68]. Ein anderes Bild ergibt sich dagegen,
wenn man die aktuellen Raucherpravalenzen in der Euro-
pdischen Union betrachtet: Hier liegt Deutschland sowohl
bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen im Mittelfeld.
Insgesamt ist ein vorderer Platz im Tabakkontroll-Ranking
mit einem eher niedrigen Raucheranteil in der Bevdlkerung
verknlpft, auch wenn dies, wie das deutsche Beispiel zeigt,
nicht fur alle Lander gilt. In den meisten européischen Staa-
ten ist seit 2002, dhnlich wie in Deutschland, ein spurbarer
Rickgang des Tabakkonsums zu beobachten, insgesamt
ging der Raucheranteil im Durchschnitt um 12% zurtick [69].

Die Umsetzung kombinierter, aufeinander abgestimmter

Nach Angaben der Verbrauchsteuerstatistik zahlt Deutschland mit
einem Pro-Kopf-Verbrauch der tiber 14-jihrigen Bevélkerung von
jahrlich fast zwslf Litern Reinalkohol zu den Landern mit tiberdurch-
schnittlich hohem Alkoholkonsum.

Die Einflussnahme auf das Konsumverhalten iber die Preisgestaltung
und Verfuigbarkeit sind gut wirksame und wenig aufwendige Priven-
tionsmafinahmen. Die Méglichkeiten verhaltenssteuernder Priven-
tivmaRnahmen auf der Basis gesetzlicher Regelungen werden aber

Mafinahmen (Policy Mix) auf Bevolkerungs- und individuel-
ler Ebene tragt somit mafigeblich zu einer wirksamen Tabak-
pravention bei. Die einzelnen Mafdnahmen sind haufig dann
besonders effektiv, wenn sie zeitgleich mit anderen wirksa-
men Mafsnahmen umgesetzt werden. Das Gesundheitsziel
»Tabakkonsum reduzieren« setzt an dieser Stelle an, in dem
im Konsens mit allen relevanten Akteuren in Zielen und Teil-
zielen Mafinahmen zur Veranderung von Verhaltensweisen
und zur Verdnderung struktureller Rahmenbedingungen
erarbeitet wurden [42]. Eine erste Evaluation des Gesund-
heitsziels fihrte zur Aktualisierung und Prazisierung der
einzelnen Ziele [43]. Nicht zuletzt bedarf es einer breiten
gesellschaftlichen Akzeptanz des Nichtrauchens, um den
Tabakkonsum nachhaltig zu senken [70] und damit auch
tabakassoziierte Krebserkrankungen zu reduzieren bezie-
hungsweise zu verhindern.

Die genannten Mafinahmen sind nicht primér auf die
Pravention tabakassoziierter Krebserkrankungen ausgelegt,
haben jedoch das Ziel, den Tabakkonsum in der deutschen
Bevolkerung zu reduzieren und Jugendliche vor riskantem
Konsum zu bewahren. Damit tben die zahlreichen Maf3-
nahmen indirekt einen Einfluss auf die Entstehung tabakbe-
dingter Krebserkrankungen aus und kénnen somit zu deren
Senkung beitragen.

bisher nur unzureichend ausgeschépft.

Der Genuss alkoholischer Getranke ist in Deutschland
seit dem Jahr 1991 (14,5 Liter Reinalkohol pro Kopf der tiber
14-jéhrigen Bevélkerung) kontinuierlich zurlickgegangen,
liegt allerdings immer noch auf einem hohen Niveau. 2014
wurden 11,6 Liter Reinalkohol pro Kopf der tiber 14-jahrigen
Bevolkerung in Deutschland konsumiert [73]. Im internatio-
nalen Vergleich gehort Deutschland somit zu den Landern
mit tberdurchschnittlich hohem Pro-Kopf-Konsum von Al-
kohol [69]. Etwa 77% der Erwachsenen trinken regelmaRig
Alkohol, wobei 16% einen riskanten Konsum aufweisen.
Nur 8% der Médnner und 12% der Frauen verzichten véllig
auf Alkohol [74]. Alkoholkonsum wird im Allgemeinen als
gesundheitlich riskant angesehen. Fir einen risikoarmen
Alkoholgenuss werden von der BZgA folgende Grenzwerte
empfohlen: «Frauen sollten nicht mehr als 12 Gramm reinen
Alkohol oder — anders gesagt — ein Standardglas (beispiels-
weise 0,25 Liter Bier) pro Tag konsumieren. Fir Manner gilt:
nicht mehr als 24 Gramm reinen Alkohol pro Tag. Das sind
maximal zwei Standardgldser. Beide — Manner wie Frauen
— sollten an mindestens zwei Tagen pro Woche ganz auf
Alkohol verzichten.« [75].
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Im Europdischen Vergleich liegt der durchschnittliche
pro-Kopf-Alkoholverbrauch bei Erwachsenen in Deutsch-
land um etwa 10% hdoher als in der EU insgesamt [69].
Fir Jugendliche im Alter von 15 Jahren entspricht sowohl
der mittlere Konsum als auch der Anteil derjenigen mit
Rauscherfahrung dem EU-Gesamtwert. Bei den 11- bis
13-jahrigen Kindern gehért Deutschland zu den Lindern
mit dem niedrigsten Konsum [76].

Die direkten gesundheitsbezogenen Kosten eines schad-
lichen Alkoholkonsums belaufen sich auf jahrlich 9,2 Milli-
arden Euro (die indirekten Kosten betragen 30,2 Milliarden
Euro) [50]. Dem stehen Einnahmen von 3,2 Milliarden Euro
aus der Alkoholsteuer gegentiber [77, 78]. Je nach Daten-
grundlage und Berechnungsmethode wird der Anteil der in
Deutschland durch Alkoholkonsum bedingten und damit
grundsitzlich vermeidbaren Krebserkrankungen auf 2% bis
3% bei Frauen und 3% bis 9% bei Médnnern geschatzt. Dies
entspricht jahrlich zwischen 14.000 und 29.000 Neuerkran-
kungen an Krebs [79, 80].

Wie bei der Tabakpravention gelten auch bei der Alko-
holprivention insbesondere verhaltnispriaventive Maf3-
nahmen als effektiv [81-84]. Die Einflussnahme tber die
gesetzlich regulierbare Verflgbarkeit und Preisgestaltung
stellt damit eine wesentliche Praventionsmafinahme dar.
Steuern auf alkoholische Getrinke sollen durch die damit
verbundenen erhthten Preise vor allem Jugendliche davon
abhalten, zu trinken beziehungsweise zu viel zu trinken, da
ein niedriger Preis fur alkoholische Getranke hiufig zu einem
hoheren (riskanten) Konsumverhalten fihrt [8s]. Seit 2004
wird mit dem Alkopopsteuergesetz eine Sondersteuer auf
alkoholische Mixgetrinke aus Spirituosen und Limonade
(Alkopops) erhoben, um so dem Anfang der 2000er Jahre
stark steigenden Konsum dieser Getrinke entgegenzuwir-
ken [86]. Die Sondersteuer flihrte zu einem substanziellen
Rickgang des Verbrauchs dieser Getranke. Stattdessen
konsumieren Jugendliche allerdings vermehrt nun Mixge-
tranke auf Wein- oder Bierbasis, die jugendorientiert von der
Alkoholindustrie vermarktet werden [81]. Im europdischen
Vergleich sind die Steuersitze fur alkoholische Getranke
in Deutschland deutlich niedriger als im Durchschnitt der
EU28-Staaten [&7].

Neben der Preisgestaltung spielt auch die Verfigbarkeit
eine wesentliche Rolle. Je leichter und uneingeschrankter
Alkohol verfiigbar ist, desto eher treten riskante Verhaltens-
weisen bei Jugendlichen auf[82, 88]. Die Beschrankung des
Zugangs zu alkoholischen Getranken ist somit ebenfalls eine
wichtige Mafdnahme, um den Alkoholkonsum zu reduzieren
oder zu vermeiden. Im Rahmen des Jugendschutzgesetzes
ist der Verkauf von alkoholischen Getranken in Gaststétten
und Verkaufsstellen an Jugendliche geregelt. Branntwein
(Spirituosen und deren Mischungen mit >15 Vol.-% Alkohol),
branntweinhaltige Getrdnke und Lebensmittel sowie Alko-
pops dirfen nicht an Jugendliche unter 18 Jahren, andere
alkoholische Getranke (Wein, Bier) nicht an Jugendliche
unter 16 Jahren verkauft werden [8g]. Von der Deutschen
Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) wird inzwischen gefor-
dert, keinen Alkohol an unter 18-Jahrige abzugeben [90].
Wenn Alkoholausschank gestattet ist, missen gleichzeitig
auch alkoholfreie Getranke verflgbar sein, von denen nach
dem Gaststattengesetz mindestens ein alkoholfreies Ge-
trank nicht teurer sein darf als das giinstigste alkoholische
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Cetrank (sogenannter »Apfelsaft-Paragraph«) [91], damit
Jugendliche nicht aus Kostengriinden eher zum Alkohol
greifen. Seit der Foderalismusreform von 2006 haben al-
lerdings neun Bundeslander eigene Landesgesetze fur das
Gaststattenrecht erlassen.

Im Bereich der Verhaltenspravention von Alkoholkonsum
istin Deutschland vor allem die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) aktiv. Sie unterhilt Kampagnen,
wie zum Beispiel »Alkohol? Kenn dein Limit!«, bei der das
Bewusstsein tiber die negativen Effekte tibermafSigen Alko-
holkonsums in der Bevélkerung erhoht und die Entwicklung
riskanter Trinkgewohnheiten verhindert werden sollen,
insbesondere unter Jugendlichen [75]. Solche Kampagnen
dienen eher als flankierende und nicht als alleinige Mafdnah-
men zur Verhaltensanderung. Bundesweit verbreitet ist das
Alkoholpraventionsprojekt »HaLT« (Hart am Limit). An tiber
150 Standorten im Bundesgebiet werden dabei Mafinah-
men auf individueller und kommunaler Ebene kombiniert.
»HalT« richtet sich vorrangig an Jugendliche, die mit einer
Alkoholvergiftung im Krankenhaus aufgenommen wurden.
Dartiber hinaus sollen auf kommunaler Ebene primarpri-
ventive Strategien umgesetzt werden, um Alkoholexzesse
und schadlichen Alkoholkonsum zu verhindern. Einbezogen
werden Eltern, Lehrkrafte, Angestellte in Kliniken, Gastro-
nomie und Einzelhandel sowie weitere Personen vor Ort
[92].«Alkoholkonsum reduzieren« wurde zudem als neues
nationales Gesundheitsziel 2015 verdffentlicht. Eines der
Ziele ist ein gesteigertes Problembewusstsein hinsichtlich
der negativen sozialen, gesundheitlichen und wirtschaftli-
chen Folgen tbermafigen Alkoholkonsums in Politik und
Gesellschaft zu erreichen [93].

Einstellungen gegentiber Alkohol, Konsummustern und
Trinkmotiven bilden sich im Jugendalter aus und konnen
bis in das Erwachsenenalter Bestand haben. Umso wich-
tiger erscheint eine Alkoholpravention, die im Kindes- und
Jugendalter ansetzt. Aus Sicht vieler Experteninnen und
Experten ist es dabei am effektivsten, wenn eine Kombi-
nation verschiedener verhaltens- und verhéltnispraventiver
Mafinahmen (Policy Mix) sich gegenseitig ergianzen und
verstarken [81-83, 94].

Die genannten Mafinahmen sind nicht primir auf die
Pravention alkoholassoziierter Krebserkrankungen aus-
gelegt, haben jedoch das Ziel, den Alkoholkonsum in der
deutschen Bevolkerung zu reduzieren und Jugendliche vor
riskantem Konsum zu bewahren. Damit tben sie indirekt
einen Einfluss auf die Entstehung alkoholbedingter Kreb-
serkrankungen aus und kdénnen somit zu deren Senkung
beitragen.



5.2.3 Ubergewicht, Erndhrung und
Bewegungsmangel

Ubergewicht

Ubergewicht und Adipositas beeinflussen das Krebsri-
siko. Sie erhdhen das Risiko nicht nur fiir die in Deutschland
sehr haufigen Krebserkrankungen des Darms und der Brust
(postmenopausal), sondern auch fur Krebserkrankungen
der Speiseréhre, der Bauchspeicheldriise, des Gebarmut-
terkorpers und der Nieren [45]. Die Fettverteilung im Kérper
spielt neben der generellen Fettleibigkeit als Krebsrisiko-
faktor insbesondere fiir Adenokarzinome der Speiserdhre
und in geringerem Mafle auch fir Darmkrebs eine Rolle
[95]. Aufgrund der Zunahme tbergewichtiger und adipéser
Personen und der sinkenden Zahl von Raucherinnen und
Rauchern gewinnt Fettleibigkeit als Krebsrisikofaktor gegen-
tiber dem Tabakkonsum an Bedeutung [96, 97].

Die Beurteilung des Korpergewichts erfolgt zumeist
mit Hilfe des Body Mass Index (BMI), der durch das Ver-
haltnis von Korpergewicht zur Kérpergréfle ermittelt wird:
Das Korpergewicht (in Kilogramm) wird durch das Quadrat
der Korpergrofe (in m2) geteilt. Der Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zufolge gelten Erwachsene
unabhingig von Alter und Geschlecht mit einem BMI (kg/
m2) von 18,5 bis unter 25 als normalgewichtig. Erwachsene
mit einem BMI unter 18,5 gelten als untergewichtig. Uber-

In Deutschland sind etwa 53% der Frauen und 67% der
Manner Ubergewichtig, davon sind jeweils circa 23% der
Frauen und Manner adipds. Der Anteil der Adiposen ist
in den letzten Jahren vor allem bei den Mannern deutlich
gestiegen [104].

Die Privention von Ubergewicht und Adipositas er-
fordert eine umfassende Strategie. Durch das vermehrte
Auftreten von Ubergewicht bis hin zur Fettleibigkeit (Adi-
positas) in breiten Bevolkerungsgruppen sind Erndhrung
und Bewegung als gewichtsbeeinflussende Faktoren in den
Fokus der Pravention und Gesundheitsforderung gertickt.
Praventionsmafinahmen fur geslindere Erndhrung und
mehr Bewegung sollten am Verhalten und am Lebensumfeld
ansetzen, wie erfolgreiche Priventionsstrategien aus ande-
ren Gesundheitsfeldern zeigen [105). Nach Schitzungen
lieRen sich in Europa im Jahr 2002 bei Frauen 4,1% und bei
Minnern 2,5% der Krebsfille auf tiberhohtes Kérpergewicht
zurtickfuhren. Aufgrund der Zunahme des Ubergewichts in
der Bevélkerung ist auch fur Deutschland inzwischen mit
einem hoheren Anteil zu rechnen [106].

KERNAUSSAGEN

Erndhrung, Bewegung und Kérpergewicht weisen ein hohes

Praventionspotenzial fiir Krebserkrankungen auf.

Die deutsche Bevolkerung ist im Durchschnitt zu dick (ca. 60%
Ubergewichtige), isst zu wenig Obst und Gemiise, zu viel Fleisch und
bewegt sich zu wenig.

gewicht beginnt bei einem BMI von 25, wobei Personen
mit einem BMI ab 30 als adipds bezeichnet werden [g8].
Ubergewicht und Adipositas beruhen auf einem unausge-
glichenen Verhiltnis zwischen Energieaufnahme und Ener-
gieverbrauch. Neben einer energiereichen Erndhrung oder
mangelnder korperlicher Aktivitat spielen auch Faktoren
aus anderen Bereichen eine wichtige Rolle. So ist neben
dem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zum Beispiel
auch das Schlafverhalten von Bedeutung. Auflerdem sind
in diesem Zusammenhang biologische Faktoren wie die
genetische Pradisposition und psychosoziale Faktoren,
darunter bestimmte individuelle Merkmale oder soziale
Ressourcen, zu nennen. Des Weiteren heben zahlreiche
Studien die Bedeutung der Verhéltnisse und des unmittel-

Praventionsmafinahmen, die eine ausgewogene Erndhrung und kér-
perliche Aktivitat férdern und Ubergewicht reduzieren sollen, setzen
in Deutschland vor allem auf der verhaltenspréaventiven Ebene an (Er-
nahrungs- und Bewegungskurse, Gesundheitssport, Erndhrungsbil-
dung etc.). Bevolkerungsweite Mafdnahmen beschranken sich haupt-
sachlich auf (verhaltensorientierte) Kampagnen und Initiativen.

Mafnahmen zur Férderung von ausgewogener Ernahrung und mehr
Bewegung dienen allgemein der Vorbeugung lebensstilassoziierter
(chronischer) Krankheiten und damit auch der Krebspravention.

baren Lebensumfeldes hervor, unter anderem beim Zugang
zu Offentlichen Griinanlagen, zu gesunden Lebensmitteln
oder der Verbesserung von Fuf3- und Radwegen [99]. Auch
Kontextfaktoren wie der soziookonomische Status oder der
kulturelle Hintergrund haben sich als relevant fur die Ent-
wicklung von Ubergewicht und Adipositas erwiesen [100].
Daten aus der KiGGS-Basiserhebung ergaben beispiels-
weise, dass Madchen und Jungen aus sozial benachteiligten
Familien haufiger tbergewichtig oder adip&s sind als Kinder
aus Familien mit hohem Sozialstatus [101]. Die Erklarung fur
einen Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Krebs
ist zum Teil noch unzureichend. Ubergewicht scheint tber
verschiedene Wege das Risiko erhéhen zu konnen, an Krebs
zu erkranken. Wesentliche Wirkungspfade sind erhohte
Lipidspiegel im Blut, Entziindungsreaktionen, die Insulin-
resistenz von Korperzellen und von Fettzellen abgegebene
Hormone (Adipokine) [102, 103]. Beispielsweise fuhrt eine
durch Ubergewicht hervorgerufene Insulinresistenz zu
einem erhohten Insulinspiegel im Blut, und Insulin wiede-
rum fordert die Vermehrung von Zellen [102].

Erndhrung

Die Erndhrung spielt bei der Krebsentstehung eine wich-
tige Rolle. Ein hoher Verzehr von Obst und Gemiise senkt
das Risiko fiir Mund-Rachen-, Kehlkopf-, Speisershren-,
Magen-, Lungen- und Darmkrebs. Fiir Darmkrebs reduziert
sich das Risiko dartiber hinaus bei einer erhthten Aufnahme
von ballaststoffreichen Lebensmitteln. Im Gegensatz dazu
erhoht eine gesteigerte Aufnahme von (rotem) Fleisch und
verarbeitetem Fleisch das Risiko fiir Darmkrebs [45, 107-109].
Der schadigende Effekt eines hohen Fleischkonsums ist vor
allem auf karzinogene Stoffe wie heterocyclische Amine und
andere zurlickzufiihren, die bei der Zubereitung entstehen,
etwa beim Braten oder Pokeln. Ein moglicherweise schiit-
zender (protektiver) Effekt von Obst und Gemiise liegt unter
anderem an der chemopraventiven Wirkung von Substan-
zen wie Carotinoiden, Vitaminen oder Flavonoiden. Diese
sekundidren Pflanzenstoffe wirken entziindungshemmend
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und anti-karzinogen oder agieren als Antioxidantien [113].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) emp-
fiehlt, mindestens 400g Gemise und 250g Obst pro Tag zu
verzehren, was etwa fiinf Portionen Obst und Gemise ent-
spricht, sowie 30g Ballaststoffe und méglichst wenig Fleisch
zu konsumieren [110]. Der durchschnittliche Verzehr von
Fleisch und Wurstwaren liegt bei Ménnern in Deutschland
mit einem Kilogramm pro Woche uber der empfohlenen
Menge von 300 bis 600g. Frauen konsumieren etwa im
Mittel sgog pro Woche und liegen damit an der oberen
Grenze der Verzehrempfehlung [110]. Die Empfehlung zum
Obst-und Gemiiseverzehr setzen nur etwa 15,1% der Frauen
und 7,0% der Minner in Deutschland tatsichlich um.
Durchschnittlich werden von Frauen lediglich 3,1 Portionen
und von Ménnern 2,4 Portionen Obst und Gemtse pro Tag
konsumiert [111], trotz der gestiegenen Aufnahme von Ge-
muse und einem stabilen Konsum von Obst in den letzten
Jahren [170]. Um die Erndhrungsempfehlungen zu erreichen,
mussten im Durchschnitt zwei Portionen Obst und Gemiise
mehr pro Tag verzehrt werden.

Nationaler Aktionsplan »IN FORM« (nach [115])

Zielgruppe: Institutionen, Multiplikatoren,
Bevolkerung

Ziele: Erwachsene leben gestinder, Kinder wachsen
gesiinder auf und profitieren von einer héheren
Lebensqualitit und einer gesteigerten Leistungsfihig-
keit in Bildung, Beruf und Privatleben. Krankheiten,
die durch einen ungesunden Lebensstil mit einseitiger
Erndhrung und Bewegungsmangel mit verursacht
sind, gehen deutlich zuriick.

Inhalt: Biindelung von Aktivitaten fiir gesunde Ernah-
rung und ausreichend Bewegung

Ausrichtung auf gemeinsame Ziele

RegelmaRige Uberpriifung der Umsetzung

Mit den im Jahr 2010 veroffentlichten Ergebnissen der
EPIC-Studie, einer grolen europdischen Kohortenstudie zur
Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Ernadhrung
und Krebs, liefen sich frihere, tiberwiegend aus Fall-Kon-
troll-Studien gewonnene optimistische Annahmen Gber
das Praventionspotential von Obst- und Gemtusekonsum
nicht bestatigen. Ein um etwa 150 Gramm, also etwas mehr
als eine Portion hoherer Pro-Kopf-Konsum in Europa ware
nach den Ergebnissen aus EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition)-Studien mit einer
Verringerung des Krebsrisikos um 2 bis 3% verbunden [112].
Da sich der Obst- und Gemtisekonsum der deutschen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer im Bereich des européischen
Mittelwertes bewegte, wiren die Ergebnisse somit auch auf
Deutschland tbertragbar. Frihere Schatzungen waren bei
einem vergleichbaren Szenario noch von einer méglichen
Senkung um bis zu 20% ausgegangen. [113].

Praventionsmafinahmen auf Bevélkerungsebene im Be-
reich Ubergewicht und Ernahrung existieren unter anderem
in Form von staatlichen Initiativen, die eine Reduzierung
des Ubergewichts sowie eine ausgewogene Ernahrung for-
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cieren und damit indirekt auch auf das Krebsrisiko wirken
sollen. Diese Initiativen umfassen vor allem den Bereich
der Informationsvermittlung und Aufklarung [114]. An ers-
ter Stelle zu nennen ist hier der Nationale Aktionsplan der
Bundesregierung »IN FORM — Deutschlands Initiative fir
gesunde Erndhrung und Bewegung« (Infobox g). Dieser
soll das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten nachhaltig
verbessern [115]. Erreicht werden soll dieses Ziel durch Ver-
netzung der Akteure auf regionaler und nationaler Ebene
sowie die Entwicklung von gemeinsamen Strategien und die
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir gesundheitsfor-
derliche Lebensstile.

Seit 2002 lduft auflerdem die bundesweite Kampagne
»5 am Tag, die den Verzehr von 5 Portionen Obst und Ge-
muse propagiert[116]. Diese von einem gemeinnlitzigen Ver-
ein getragene Kampagne steht unter der Schirmherrschaft
des Bundesministeriums fir Erndhrung und Landwirtschaft
sowie des Bundesministeriums fir Gesundheit und wird
von der Europdischen Union gefordert. Sie setzt an ver-
schiedenen Settings an (Schule, Arbeitsplatz, Supermarkt)

Entwicklung von Strategien und Manahmen, die auf
das individuelle Verhalten zielen und dabei die regio-
nale und nationale Ebene beriicksichtigen
Nachhaltige Verbesserung der Rahmenbedingungen
und Strukturen fiir einen gesundheitsférderlichen
Lebensstil
Ansatz: Langfristige, multithematische Gesamtstra-
tegie zur Integration bundesweiter MaRnahmen zu
Verhalten und Verhiltnissen
Finanzierung: Bundesministerium fiir Gesundheit und
Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft
— Verbreitung: bundesweit

und unterstitzt zum Beispiel das EU-Schulfruchtprogramm
in Deutschland, bei dem in mehreren Bundesldndern Obst
und Gemiise kostenlos an Schilerinnen und Schiiler der
teilnehmenden Schulen verteilt wird. Die Evaluation dieses
Programms zeigte, dass der Anteil der Schilerinnen und
Schiiler, die bei zwei oder mehr Mahlzeiten Obst und Ge-
miise afden, von 42% auf58% gesteigert werden konnte. Die
Menge an verzehrtem Obst und Gemiise je Kind stieg um
gut 35 Gramm pro Tag, was einem Mehr an 0,3 Portionen
Obst und 0,02 Portionen Gemiise entspricht, verglichen mit
der Zeit vor dem Schulfruchtprogramm. Parallel laufende
MaRnahmen zur Erndhrungsbildung verstiarkten die Nach-
haltigkeit der gednderten Verhaltensweisen [117]. Eine andere
Studie zeigte hingegen, dass die allgemeine Bekanntheit der
Kampagne »5 am Tag« eher gering ist: 67% der Befragten
kannten die Kampagne nicht [118]. Dies verdeutlicht unter
anderem die begrenzte Wirksamkeit reiner Aufklarungs- und
Informationskampagnen, insbesondere auch hinsichtlich
angestrebter Verhaltensidnderungen [114].

Neben den bevélkerungsweiten Initiativen sollen indi-
viduelle verhaltensorientierte MaRnahmen ausreichende



Bewegung und eine ausgewogene Erndhrung forcieren
und dazu beitragen, Ubergewicht zu vermeiden. Es gibt
eine Vielzahl von Angeboten, Kursen und Projekten mit
sehr unterschiedlicher Ausgestaltung, Laufzeit und Fi-
nanzierung [119, 120]. Vor allem in den Settings Schule
und Kindertagestatte (Kita) existiert eine ganze Reihe von
Programmen zur Prévention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen (siehe auch [120]). Die Wirkung dieser
Programme scheint jedoch begrenzt zu sein. Aufgrund
fehlender Vernetzung und Koordination der einzelnen
Projekte, der hiufig kurzen Laufzeit und der fehlenden
Langzeitwirkung sowie der begrenzten Reichweite (nur
ausgewdhlte Schulen nehmen teil) kénnen oft nur Ein-
zeleffekte nachgewiesen werden [120]. Eine Kombination
mit verhaltnispraventiven Mafinahmen scheint auch hier
bedeutsam fuir nachhaltige Erfolge [105].

Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung
sollen unter anderem mit Qualititsstandards fur die Kan-
tinenverpflegung im Rahmen der Kampagne »Job & Fit«
der DGE oder Betriebssportgruppen Anreize zur gesunden
Erndhrung und Vermeidung von Ubergewicht schaffen [121].
Durch den im Sozialgesetzbuch V (SGB V) festgelegten
Auftrag der Krankenkassen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung ist eine Vielzahl an Gesundheitsangeboten
entstanden, vor allem in den Bereichen Ernahrung und Be-
wegung. Diese reichen von individuellen Angeboten (zum
Beispiel Erndhrungsberatung, Bewegungskurse) bis hin
zu Angeboten zur Gesundheitsforderung in Lebenswelten
wie in Kitas, Schulen oder Betrieben. Bei den individuel-
len Angeboten stand die Bewegungsforderung mit circa
70 Prozent der Kursteilnahmen im Vordergrund [122]. Mit
dem Préventionsgesetz sollen ab 2016 auch Angebote zur
Gesundheitsférderung fiir Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeeinrichtungen gefordert werden [7].

Kérperliche Aktivitat

Inflammation
Hormone
Insulin/Glukose

Bewegungsmangel

Zahlreiche epidemiologische Studien zeigen, dass kor-
perliche Aktivitit Einfluss auf das Krebsrisiko fir Darm-,
Brust-, Gebarmutterkdrper-, Lungen-, Prostata- und Bauch-
speicheldrlsenkrebs hat [123, 124]. Die zugrundeliegenden
Wirkmechanismen sind vielfiltig. Korperliche Aktivitat kann
das Krebsrisiko sowohl direkt reduzieren als auch indirekt
beeinflussen, beispielsweise durch deren Effekte auf die
Kérperzusammensetzung und auf Ubergewicht. Vor allem
die Wirkung karperlicher Aktivitat auf den Ostrogenspiegel
und die Spiegel von C-reaktivem Protein sowie anderer Ent-
ziindungsmarker scheinen von Bedeutung zu sein [125]
(Abbildung 5.2.a2).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt
Erwachsenen eine Mindestaktivititszeit von 2,5 Stunden
pro Woche mit maRiger Intensitat oder 75 Minuten bei an-
strengender Intensitat [126]. Die reprisentative Studie des
Robert Koch-Instituts (RKI) zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) belegt, dass 84,5% der Frauen und
74,6% der Minner die empfohlenen 2,5 Stunden miRiger
korperlicher Aktivitat nicht erreichen. Nur etwa ein Viertel
der Frauen und Manner sind regelmaRig zwei Stunden pro
Woche kérperlich aktiv [127]. Bei Kindern und Jugendlichen
erfillten 27,5% der 3- bis 17-Jahrigen die Empfehlung der
WHO, taglich mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv zu
sein. Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die diese Empfehlung erreichen, kon-
tinuierlich weiter ab. Wihrend bei den 3- bis 6-Jahrigen
noch 51,5% taglich mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv
waren, sind es nur noch 11,5% der 14- bis 17-Jahrigen [128].
Die Ergebnisse der RKI-Studien zeigen, dass die Empfehlun-
gen der WHO in Deutschland noch nicht ausreichend erfillt
werden und noch erhebliches Priventionspotenzial besteht.
Bezogen auf Europa sind geschitzt g bis 19% der hiufigsten
Krebserkrankungen auf unzureichende Bewegung zurtickzu-
flhren und konnten durch eine Steigerung der korperlichen

Ernihrung, Diat

DNA Reparaturmechanismen

Adipokine

Krebstrisiko
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Abbildung 5.2.a2
Potenzielle Wirkmecha-
nismen kérperlicher Ak-
tivitat und kalorienredu-
zierter Erndhrung auf das
Krebsrisiko (nach [125], ©
Springer Verlag GmbH).
Die Pfeile zeigen eine po-
sitive, Hemmzeichen eine
negative Beziehung an.
Durchgezogenen Linien
stellen nachgewiesene Ef-
fekte dar, gestrichelte Lini-
en mogliche Effekte.
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Tabelle 5.2.t1
Beispiele verhaltens- und
verhiltnispriventiver

Mafdnahmen auf verschie-

denen Interventionsebe-
nen zur Férderung ge-
sunder Ernihrung und

korperlicher Aktivitit (mo-

difiziert nach [130])

188

Aktivitat verhindert werden [123], ebenso wie circa 13% aller
postmenopausalen Brustkrebsfélle in Deutschland [129)].
Korperliche Aktivitat und Sport als Mittel zur Pravention
von Krankheiten sind in den letzten Jahrzehnten immer
mehr in den Fokus gertickt. Die Praventionsmafinahmen
zur Forderung der kérperlichen Aktivitat sind vielfaltig.
Diese reichen von individuellen Beratungen tiber Gruppen-
interventionen bis hin zu tibergreifenden Aktionsplanen. So
werden verhaltens- und verhiltnispraventive Mafinahmen/
Interventionen auf individueller, Setting- und Bevolkerungs-
ebene angeboten (Tabelle 5.2.t1) [130]. In Deutschland
dominieren verhaltenspraventive Mafdnahmen, die sich vor
allem auf Information, Motivation, Beratung oder Ubung
stutzen. Mafdnahmen, die die Rahmenbedingungen ein-
beziehen, spielen hingegen nur eine untergeordnete Rolle.
Dabei wird Mafinahmen zur Verhiltnispravention auf
Bevolkerungsebene die groRere Effektivitidt beigemessen,
da sie auch die Moglichkeit bieten, schwer zu erreichende
Bevdlkerungsgruppen einzubeziehen [130, 131]. Beispielhaft
fur verhaltenspraventive Mainahmen sind die Kampagnen
»3000 Schritte am Tag, initiiert vom Bundesministerium
fur Gesundheit, und »Bewegung gegen Krebs«, eine Praven-
tionskampagne der Deutschen Krebshilfe, des Deutschen
Olympischen Sportbundes und der Sporthochschule Kaln.
Ziel der Kampagnen ist es, Spafd an Bewegung und Sport
zu vermitteln und einfache Tipps zu geben, wie der Alltag
bewegter gestaltet werden kann. Solche massenmedialen
Kampagnen sind allerdings nur bedingt wirksam, da sie
zwar das Wissen um den Nutzen kérperlicher Aktivitat fur
die Gesundheit erhchen, aber insgesamt nicht zu einem
veranderten/gesteigerten Bewegungsverhalten fuhren [132].
Beispiele fur verhaltnispraventive Mafinahmen sind der
Ausbau des Radwegenetzes oder das Angebot von Fahrrad-
verleihsystemen im Rahmen des »Nationale Radverkehrs-
plan« des Bundesministeriums ftr Verkehr, Bau und Stadt-
entwicklung [133], oder Teilaspekte des Nationalen
Aktionsplans »IN FORM« (siehe oben und Infobox g) sowie
das Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung« von gesundheitsziele.de,
einem Kooperationsverbund aus Kostentragern, Leistungs-
erbringern, Politik, Industrie, Wissenschaft, Berufs- und
Fachverbianden [134]. Politik- und umweltbasierten (verhalt-

Kontextbezug Verhaltenspravention

Interventionsebene

Individuum Standardisierte Gesundheitskurse zur Bewegungs-
und Erndhrungsforderung der Krankenkassen,
Volkshochschulen oder Fitnessstudios

Setting Gesundheitsunterricht zu Ernahrung und Bewe-

gung in Schulen; Multiplikatorensschulung und
Material fur Erndhrungs- und Bewegungsférderung
in Kitas; alleinstehende Informations- und Kursan-
gebote zur Erndhrungs- und Bewegungsférderung

nisorientierten) Mafinahmen wurde eine generelle Wirk-
samkeit nachgewiesen. Allerdings ist deren Umsetzung
schwierig, da diese haufig eine intersektorale Zusammenar-
beit verschiedenster Akteure erfordert und mit recht hohen
Kosten verbunden sein kann [132].

Mit dem 2015 in Kraft getretenem Priventionsgesetz
werden beide Ansatze — sowohl die verhaltens- als auch die
verhiltnisbezogene Pravention und Gesundheitsférderung
—auchim Hinblick auf Bewegungsférderung gleichermafien
gestarkt [7, 36]. Eine konsequente Einbindung des Faktors
»Bewegung« in die bevdlkerungsbezogene Pravention wire
wiinschenswert und folgerichtig, um das grofde Potenzial
korperlicher Aktivitat zur Pravention von Krebserkrankungen
und anderer Krankheiten zukiinftig besser zu nutzen [124].
Zielfuhrend wire die Kombination verschiedener verhaltens-
und verhiltnispraventiver Mafinahmen aufindividueller und
Bevolkerungsebene zur Férderung einer ausgewogenen
Erndhrung und korperlicher Aktivitat. Primarpravention
sollte nicht alleine auf Aufklarung und Informationsvermitt-
lung beruhen, sondern unterstitzt werden durch weitere
gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen auf der Basis
staatlicher Regulierungen. Ubergeordnetes Ziel sollte sein,
der Bevdlkerung einen gesunden Lebensstil zu ermdglichen
(»make the healthier choice the easier choice«) [114], um
somit auch erndhrungs- und bewegungsassoziierte (Krebs-)
Krankheiten zu reduzieren.

5.2.4 Umweltexpositionen

Einige Umwelteinfliisse konnen krebsauslosend (karz-
inogen) wirken. Dabei handelt es sich um physikalische
Faktoren wie ultraviolette (UV)-Strahlung oder natiirliche
Radonexposition sowie chemische Faktoren, beispielsweise
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK), die
etwa im Tabakrauch und in Auto- und Industrieabgasen
vorkommen. Ebenfalls karzinogen wirken aromatische
Amine wie Anilin, Arsen, Benzol, Asbest und weitere Subs-
tanzen. Welchen Anteil »Umweltverschmutzungen,
Schadstoffe in Luft, Wasser und Boden, an der Krebsentste-
hung haben, ist schwer abzuschatzen. Dies gilt insbeson-
dere fur die Hohe der jeweiligen Exposition. Hinzu kommt,
dass es Jahrzehnte dauert, bis eine Korperzelle durch ver-
schiedene schidigende Einflussfaktoren, die sich mogli-

Verhaltnispravention

Beratung und Unterstiitzung fur gesunde
Ernahrung und mehr korperliche Aktivitdt unter
Einbezug individuellen Verhaltens und der Ver-
hiltnisse, zum Beispiel Gesundheitsberatung bei
Arbeitslosen

Gesundheitsférderung in Schulen und Betrieben,
unter anderem durch Organisationsentwicklung
mit partizipativen Elementen (»Bewegte Schule«,
»Gute gesunde Schule«); gesundheitsférderndes
Setting

in Betrieben; Gesundheitsforderung im Setting

Bevélkerung
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Bevdlkerungsweite Informations- und Mitmach-
kampagnen, unter anderem unter Nutzung von
Massenmedien, wie »Deutschland bewegt sich«,
»3000 Schritte extra«, »Mit dem Rad zur Arbeit«;
»Bewegung gegen Krebs«, »5 am Tag«

Korperliche Aktivitat und gesunde Erndhrung
fordernde InfrastrukturmafRnahmen, wie Ausbau
des Radwegenetzes (»Nationaler Radverkehrs-
plan«), Qualitatsstandards fiir Schulverpflegung,
nationaler Aktionsplan »IN FORM« mit Aktivitaten
zu Vernetzung, Verhalten und Verhaltnissen



cherweise auch gegenseitig beeinflussen, bosartig werden
kann und sich daraus ein Tumor entwickelt.

Ein wesentlicher Risikofaktor der Umwelt ist die
UV-Strahlung. Der ultraviolette Anteil des Sonnenlichtes
kann als wichtigster exogener Risikofaktor zur Entwicklung
eines malignen Melanoms (»schwarzer Hautkrebs«) bei-
tragen [2]. Im Zuge des Klimawandels wird eine mogliche
Zunahme an Sonnenstunden pro Tag und in der Jahres-
summe diskutiert, was hinsichtlich der UV-Exposition flr
die Bevolkerung ein gesundheitliches Problem darstellen
kénnte, daneben auch durch Zunahme der UV-Intensitat
infolge von Ozonléchern [135].

Auch die natiirliche Radonexposition ist ein wichtiger
Risikofaktor aus der Umwelt. Sie beeinflusst das Risiko fiir
Krebs der Atemwege (Lungenkrebs, Krebserkrankungen im
Hals-Nasen-Rachenraum).

Durch Feinstaubbelastung, einem weiteren Umweltrisiko-
faktor, gibt es nach Berechnung des Umweltbundesamtes zwi-
schen 2007 und 2013 jahrlich etwa 46.000 vorzeitige Todesfille
in Deutschland, hervorgerufen durch akute Atemwegs- und
kardiopulmonale Erkrankungen oder Lungenkrebs [136].

Auch Lebensmittel kénnen verschiedene, potenziell ge-
sundheitsschadliche Stoffe enthalten. Dazu zdhlen unter
anderem Schadstoffe aus der Umwelt, Pestizidriickstinde
oder auch natirliche Inhaltsstoffe. Die Bewertung des
gesundheitlichen Risikos von Stoffgemischen ist jedoch
schwierig, weil in der Regel nur toxikologische Daten fur
Einzelsubstanzen zur Verfiigung stehen und meistens nicht
fur die zahlreichen Gemische. Das aktuell laufende Projekt
EuroMix (European Test and Risk Assessment Strategies for
Mixtures) soll hier in den nachsten Jahren Erkenntnisliicken
schlieRen [137].

UV-Strahlung

Wichtigster exogener Faktor fur die Entstehung von Haut-
krebs ist die natirliche und kinstliche ultraviolette (UV)-Ex-
position durch Sonne und Solarien, insbesondere in der
Kindheit und Jugend. Die Lebenszeitdosis an UV-Strahlung
ist entscheidend fiir das Auftreten einer Hautkrebserkran-
kung im Erwachsenenalter [138]. Ein erhohtes Risiko besteht
auch bei einer groflen Anzahl von Pigmentmalen (Navi).
UV-Strahlung hat aber auch eine lebenswichtige Funktion
fur den Korper. Sie ist fir die Bildung der Vorstufen von Vi-
tamin D in der Haut notwendig, das der menschliche Orga-
nismus ftr den Aufbau der Knochen benétigt. Das Vitamin
regelt den Calcium- und Phosphatstoffwechsel und fordert
so die Mineralisierung und Stabilitat der Knochensubstanz.

Die UV-Strahlung ist der energiereichste Teil der nichtio-
nisierenden Strahlung, der »Sonnenbrand« (Erythem), aber
auch DNS-Schaden verursachen kann. Die biologischen
Wirkungen der UV-Strahlung hiangen von der jeweiligen Wel-
lenldnge ab. Die langwelligere UV-A-Strahlung (Wellenlange
400-315 Nanometer) dringt tiefer in das Gewebe ein als die
UV-B-Strahlung (Wellenlange 315-280 Nanometer) und regt
die Vitamin-D-Bildung an. Die UV-C-Strahlung (280-100
Nanometer), der energiereichste Anteil der UV-Strahlung,
ist bezliglich gesundheitlicher Gefahren vernachlassigbar,
da diese in den oberen Atmospharenschichten vollstandig
ausgefiltert wird und die Erdoberfliche nicht erreicht [139].
Hauptzielorgane der Strahlung sind die Haut und das Auge.

Als energiereichster Teil der optischen Strahlung grenzt die
UV-Strahlung unmittelbar an den Bereich der ionisierenden
Strahlung an und kann vor allem im kurzwelligen Bereich

KERNAUSSAGEN

Der Anteil von Umweltexpositionen (Schadstoffen in Luft, Wasser und
Boden) an der Krebsentstehung ist schwer abzuschatzen.

Wichtigster exogener Faktor fir die Entstehung eines malignen Mela-
noms (»schwarzer Hautkrebs«) ist die natrliche und kiinstliche ultra-
violette (UV)-Exposition durch Sonne und Solarien. Angesichts gestie-
gener Erkrankungszahlen sollte besonderes Augenmerk auf die primére

Pravention von Hautkrebs (Schutz vor UV-Strahlung) gelegt werden.

Nach Rauchen stellt die natiirliche Radonexposition ein wesentliches

Risiko fiir Lungenkrebs in der Bevélkerung dar.

Feinstaub ist ein weiterer Risikofaktor fur Lungenkrebs sowie an-
dere Lungenerkrankungen. Von allen Luftschadstoffen ist Diesel-
ruf der wichtigste Risikofaktor. Praventiv werden Gesetze und
Normen zur Regulierung und Minderung von Feinstaubbelastungen
vorgegeben: Euronorm fiir Neuwagen, Einsatz von Rufsfiltern,

Bundesimmissionsschutzgesetz.

Hormonaktive Substanzen stehen unter Verdacht, die Entstehung
hormonell regulierter Tumoren zu férdern, allerdings ist das Wissen
hiertiber noch unzureichend. Auf EU-Ebene sollen Kriterien fuir die
Definition und Einordnung von hormonihnlich wirkenden Substanzen

(endokrinen Disruptoren) erstellt werden.

dhnliche Wirkungen wie diese hervorrufen.

Die Internationale Agentur fur Krebsforschung (IARC)
hat die natiirliche (Sonne) und kinstliche UV-Strahlung
(zum Beispiel Solarien) in die héchste Krebsrisikostufe
eingeordnet [14, 140]. Insbesondere fir Minderjihrige, die
regelmiRig ins Sonnenstudio gehen, wichst durch Expo-
sition gegenuber kinstlicher UV-Strahlung das Risiko einer
Hautkrebserkrankung erheblich. Daher gilt in Deutschland
mit dem Gesetz zur Regelung des Schutzes vor nichtionisie-
render Strahlung seit dem o4. August 2009 das Solarienver-
bot fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren [141].

In Deutschland erkrankten im Jahr 2013 etwa knapp
220.000 Menschen an Hautkrebs. Beim Hautkrebs ist zu
unterscheiden zwischen den haufigeren Basalzell- und Plat-
tenepithelkarzinomen (»weifler oder heller Hautkrebs«), die
bei etwa 200.000 Erkrankungsfillen und 700 Sterbefillen
pro Jahr nur selten lebensbedrohlich verlaufen, und den
gefdhrlicheren malignen Melanomen (»schwarzer Haut-
krebs«). Letztere verursachen jahrlich etwa 3000 Todesfille
in Deutschland (siehe Kapitel 2.9).

Seit mehr als 20 Jahren werden in Deutschland Aufkla-
rungskampagnen durchgefiihrt mit dem Ziel, die Bevdlke-
rung uber gesundheitliche Risiken der UV-Strahlung zu in-
formieren und fur einen bewussten Umgang mit der
UV-Strahlung zu sensibilisieren, insbesondere im Zusam-
menhang mit einem verdnderten Freizeitverhalten (Infobox
10). Diese Kampagnen erfolgen teilweise durch staatliche
(unter anderem: BfS, BZgA, Bayerisches Staatsministerium
flr Umwelt und Gesundheit) und teilweise durch nicht-staat-
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liche Stellen (Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Praven-
tion e V.JADP, Deutsche Krebshilfe e.V./DKH, Berufsverband
der Deutschen Dermatologen/BVDD, Deutsche Krebsge-
sellschaft e V./DKC) [142, 143]. Das Bundesamt fuir Strahlen-
schutz, das Bundesinstitut fur Risikobewertung, das Robert
Koch-Institut und Umweltbundesamt haben gemeinsam ein
Themenheft UV-Strahlung fir die Offentlichkeit herausgege-
ben [144].

Zur Pravention beziehungsweise Reduktion von Neuer-
krankungen an Hautkrebs und anderen Gesundheitsscha-
den durch UV-Strahlung in Deutschland wurde durch das
Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS) in Zusammenarbeit
mit der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) im Jahre 2011 ein fachiibergreifendes UV-Biind-
nis von Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Medizin, Bereiche Strahlenschutz und Krebsforschung ins
Leben gerufen. Ziel ist es, einheitlich tber die Risiken der
UV-Strahlung und tiber notwendige Schutzmafinahmen zur
Pravention von Hautkrebs zu informieren [142], ohne die
wichtige Rolle der UV-Strahlung ftr die Vitamin-D-Bildung
aufler Acht zu lassen.

Empfehlungen zum UV-Schutz [175]

Schatten suchen! Sommersonne.in der Mittagszeit
meiden (zwischen 11 und 15 Uhr)

Richtig anziehen! Kleidung und Kopfbedeckung bie-
ten den besten Schutz vor UV-Strahlung

Augen schiitzen! Beim Kauf einer Sonnenbrille auf
den Hinweis »100% UV-Schutz« oder »UV 400«
achten

Eincremen! Sonnencreme mit einem hohen Licht-
schutzfaktor verwenden und 30 Minuten vor dem
Aufenthalt in der Sonne auftragen. Mehrmals taglich
nachcremen

Besonderer Schutz beim Baden! Wasser reflektiert die
UV-Strahlung und verstarkt dadurch die Wirkung

Die deutsche Strahlenschutzkommission (SSK) forderte
bereits 2006 besondere Schutzmafinahmen fir Kinder
und Jugendliche in Form eines Solarienverbots. Mit dem
Cesetz zur Regelung des Schutzes vor nichtionisierender
Strahlung [128] aus dem Jahre 2009 wurde der Schutz des
Menschen vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwen-
dung kosmetischer und sonstiger Anlagen auf3erhalb der
Medizin, wie etwa UV-Brdunungsgeriten in Solarien, Laser
und Ultraschallgeriten, staatlich geregelt. Fir Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren ist die Benutzung von Anla-
gen zur Bestrahlung der Haut mit kiinstlicher ultravioletter
Strahlung in Sonnenstudios und ahnlichen o6ffentlich zu-
ganglichen Einrichtungen verboten.

Die Umsetzungen von EU-Richtlinien machten auch
nationale Anderungen im Bereich der UV-Strahlung not-
wendig. Diese Neuerungen wurden in der Verordnung zum
Schutz vor schidlichen Wirkungen kiinstlicher ultravioletter
Strahlung [145] verankert. So muss wahrend der Betriebs-
zeiten gewerblich genutzter UV-Bestrahlungsgerite in Son-
nenstudios unter anderem qualifiziertes Fachpersonal fir
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den Kontakt mit den Nutzerinnen und Nutzern sowie zur
Uberpriifung der Gerite anwesend sein.

Nattirliche Radonexposition

Radon ist ein radioaktives Edelgas, das tiberall auf der
Welt vorkommt. Es entsteht beim Zerfall von Uran, das in
Spuren im Gestein und in Bdden enthalten ist und kann
sich in geschlossenen Rdumen ansammeln. Die Konzentra-
tion von Radon in Wohnungen und Hausern hingt im We-
sentlichen vom Radongehalt im Boden, den verwendeten
Baumaterialien sowie vom Liiftungsverhalten der Bewohner
ab. Die gesundheitsschadigende Wirkung von Radon wurde
erstmals bei Bergarbeitern gefunden, die unter Tage gear-
beitet haben und bei denen sich eine »Schneeberger Lun-
genkrankheit« ausgebildet hat. Die gesundheitliche Gefhr-
dung geht weniger vom Radon selbst aus, als vielmehr von
dessen kurzlebigen radioaktiven Zerfallsprodukten, die mit
der Atemluft in die Lunge gelangen kénnen, dort abgelagert
werden und vollstandig zerfallen. Die dabei freiwerdende
Alphastrahlung schadigt die strahlenempfindlichen Zellen

Vorsicht! Manche Inhaltsstoffe von Medikamenten
und Kosmetika kénnen unter UV-Einfluss Hautre-
aktionen wie Rétung, Jucken, Schwellungen oder
bleibende, fleckige Pigmentierung auslésen. Bei
Medikamenten Riicksprache mit dem Arzt nehmen,
auf Kosmetika verzichten

Keine Solarien! Jede zusitzliche UV-Strahlung schadet
Schutz fiir Kinder! Sauglinge gehéren nicht in die
pralle Sonne

Keine Sonnencreme im ersten Lebensjahr

(weitere Informationen zum Thema Sonne und UV
unter www.bfs.de/sonne-aber-sicher)

des Bronchialepithels, was die Entstehung von Lungenkrebs
begiinstigt. Das Lungenkrebsrisiko erh6ht sich proportional
mit steigender Radonkonzentration. Diese ist in Bergwer-
ken meist deutlich hoher als in Wohnungen. Erkenntnisse
und Erfahrungen uber ein erhéhtes Krebserkrankungsrisiko
infolge berufsbedingter Radonexposition im Uranbergbau
haben zu der Frage gefiihrt, ob auch die wesentlich geringe-
ren Radonkonzentrationen, die in Wohnungen vorkommen
kénnen, ein Gesundheitsrisiko fur die Bevdlkerung darstel-
len. Daher wurde das Lungenkrebsrisiko durch Radon in
Wohnungen seit den 1980er Jahren in Europa in 13 epide-
miologischen Studien, darunter zwei deutsche, untersucht
und Radon als kausale Ursache furr Lungenkrebs bestitigt.
In Deutschland sollen nach Informationen des Bundesam-
tes fur Strahlenschutz etwa 10% aller Wohnungen erhéhte
Radonwerte aufweisen [139]. Nach Angaben des Wissen-
schaftlichen Ausschusses der Vereinten Nationen zur Un-
tersuchung der Auswirkungen ionisierender Strahlung (UN-
SCEAR) betragt der bevolkerungsgewichtete Mittelwert der
Radonkonzentrationen in Wohnungen in der Europaischen


http://www.bmub.bund.de/themen/atomenergie-strahlenschutz/strahlenschutz/atomenergie-strahlenschutz-download/artikel/gesetz-zur-regelung-des-schutzes-vor-nichtionisierender-strahlung-nisg-entwurf-und-begruendung/?tx_ttnews%5BbackPid%5D=370
http://www.bmub.bund.de/themen/atomenergie-strahlenschutz/strahlenschutz/atomenergie-strahlenschutz-download/artikel/gesetz-zur-regelung-des-schutzes-vor-nichtionisierender-strahlung-nisg-entwurf-und-begruendung/?tx_ttnews%5BbackPid%5D=370
http://www.bfs.de/sonne-aber-sicher

Union etwa 59 Bequerel pro Kubikmeter (Bg/m3). Geht man
von einem linearen Risikoanstieg von 16 Prozent pro 100 Bg/
m? aus, so verursacht Radon in Wohnungen in Europa neun
Prozent aller Sterbefélle an Lungenkrebs. Absolut gesehen
heifdt dies, dass etwa 20.000 Todesfalle durch Lungenkrebs
pro Jahr in der Europaischen Union durch Radon verursacht
werden [146].

In Deutschland betragt die durchschnittliche Radonkon-
zentration in Wohnungen rund so Bq/ms. Nach neuesten
Abschatzungen werden hier ungeféhr fiinf Prozent aller Lun-
genkrebssterbefille durch Radon in Wohnungen verursacht
[147). Dies entspricht etwa 2.200 durch Radon verursachten
Todesfallen pro Jahr. Eine hohe Radonbelastung kann neben
Lungenkrebs auch Tumoren des Hals-Nasen-Rachenraumes
auslosen. Dies ist ein Ergebnis der deutschen Uranbergar-
beiterstudie, der weltweit grofiten Einzelstudie zum Thema
Radon. Allerdings ist die Risikoerhéhung dabei durch Radon
nur etwa ein Drittel so hoch wie beim Lungenkrebs. [148].

Um die Entscheidung zu erleichtern, ob Sanierungs-
mafnahmen sinnvoll sind, haben verschiedene Instituti-
onen Empfehlungen abgegeben. Die empfohlenen Werte
sind nicht immer einheitlich, da es fur die Wirkung des
Radons auf die Gesundheit keinen Schwellenwert gibt,
sondern von einer linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung
auszugehen ist. Es kann dementsprechend kein Wert an-
gegeben werden, bei dem Radon keine Wirkung hat. Die
WHO empfiehlt einen Referenzwert von 100 Bq/m3 fiir
Radon in Wohnungen, um die Gesundheitsrisiken zu redu-
zieren [149]. Praventiv konnen Bewohner je nach baulichen
Gegebenheiten und Lebensgewohnheiten durch haufige-
res oder intensiveres Liften oder durch Abdichtung sicht-
barer Radoneintrittspfade die Belastung verringern. Es
wird empfohlen, bei Radonkonzentrationen oberhalb von
1.000 Bg/m3 in Wohnungen moglichst bald Sanierungs-
mafnahmen durchzufiihren, auch wenn diese aufwandig
sind. Fir die erforderlichen Untersuchungen, die Erarbei-
tung eines gebaudebezogenen Sanierungsplans und die
fachkundige Ausfiihrung der Mafsnahmen sollten Fach-
leute hinzugezogen werden. Mit der Richtlinie 2013/59/
Euratom liegt jetzt erstmals eine verbindliche Grundlage
fir nationale Regelungen in den EU-Mitgliedsstaaten fur
Radon in Wohnungen und an betroffenen Arbeitsplatzen
vor. Darin werden unter anderem Referenzwerte von ma-
ximal 300 Bq/m3 fiir Radon-Innenraumkonzentrationen in
Wohnungen und offentlichen Einrichtungen vorgegeben
[139]. Die Richtlinie muss bis 2018 in nationales Recht
umgesetzt werden.

Inhalierbare Luftschadstoffe

Die Umweltbelastung durch lungengéngige Luftschad-
stoffe, die nachfolgend am Beispiel von Feinstaub, insbe-
sondere Rufs beschrieben wird (Passivrauchbelastung siehe
Kapitel 5.2.1), stellt weltweit einen wesentlichen Risikofaktor
fur das Auftreten von verschiedenen Erkrankungen und
erkrankungsbedingten Todesfallen dar [150]. Partikulare
Schwebstoffe sind eine Art von Luftverschmutzung, die
uberall vorhanden ist. Luftverunreinigungen bestehen aus
einer heterogenen Mischung von Gasen, Flussigkeiten
und Stauben und werden in der industrialisierten Welt
hauptsachlich durch Verbrennungsprozesse verursacht.

Es handelt sich dabei lberwiegend um Emissionen des
StraBenverkehrs und von Industrieanlagen. Die Verunrei-
nigungen stammen auch aus der Energieerzeugung und
Landwirtschaft sowie aus Kamin- und Kleintfen. Von allen
Luftschadstoffen ist Dieselrufd der wichtigste Risikofaktor,
das Ausmafd anderer Feinstaubbelastungen insgesamt ist
noch Gegenstand der Forschung [2].

Feinstaub — englisch: particulate matter (PM) — wird in
unterschiedliche Klassen eingeteilt. Mafleinheit ist die Par-
tikelgroRe. PMio ist die Kategorie fir Teilchen, die kleiner
sind als zehn Mikrometer. Die Kategorie PM2,5 umfasst ent-
sprechend Teilchen, die kleiner sind als 2,5 Mikrometer und
tiefer in Atemwege und Lunge sowie leichter in den Orga-
nismus gelangen kénnen. Die Partikelkategorie PM2,5 wird
im Vergleich zu PM10 liberwiegend aus anthropogenen, das
heifdt von Menschen erzeugten Quellen freigesetzt und ist
dadurch bei emissionsmindernden Mafinahmen prinzipiell
besser zu beeinflussen [151-153].

In der Luft schwebender Feinstaub ist nicht nur aufgrund
seiner Lungengangigkeit fir die menschliche Gesundheit
schadlich, sondern auch wegen seiner sehr heterogenen
Zusammensetzung. Er kann geogene Mineralstdube wie
Wiustenstaub, Vulkanstaub oder marine Aerosolpartikel
wie Meersalztrépfchen enthalten, ebenso Aerosole aus der
Landwirtschaft wie Ammoniak. Hinzu kommen sogenannte
Bioaerosolpartikel nattirlichen Ursprungs, zu denen Pollen,
Pilzsporen, Viren oder Bakterien gehéren. Gesundheitlich
relevant sind insbesondere die anthropogenen, durch
Menschen erzeugten Aerosolpartikel aus Verbrennungs-
prozessen, wie Schwefel und Stickoxide, krebsauslésende
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Benzol
und Ruf [154]. Als RuR werden sowohl unerwiinschte Ne-
benprodukte von Kohle- oder Olheizungen und Verbren-
nungsmotoren bezeichnet als auch Industrierufs. Dieser
international »Carbon Black« (CB) genannte Industrierufd
wird in verschiedenen Bereichen eingesetzt und besteht aus
Primarpartikeln in unterschiedlichen GroRen, abhédngig von
den Herstellungsbedingungen. Die Ruf3partikel bilden auf
nanoskopischer Skala enorme Oberflichen und werden in
Lacken, Kunststoffen, Druckfarben, Tonerkartuschen und
Kautschukreifen verwendet.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die gesund-
heitlichen Wirkungen von Rufdpartikeln (Industrierufs oder
Toner-Rufd) umfassend beurteilt. Der Bericht aus dem Jahr
2012 kommt zu dem Schluss, dass es gentigend Evidenz fur
Wirkungen von Carbon Black auf die Lunge und das Herz-
kreislaufsystem gibt. Die Datenlage sei, so die WHO, aber
noch nicht ausreichend, um die Wirkungen von CB von den
Wirkungen anderer Feinstaubkomponenten quantitativ zu-
verldssig zu unterscheiden [155]. Zum Schutz der Gesundheit
hat die WHO einen Richtwert im Jahresmittel von 20 pg/m3
festgelegt, der allerdings in Deutschland in den letzten Jah-
ren an etwa 35% bis 50% aller Messstationen tberschritten
wurde. Hingegen wurde der EU-weit geltende Grenzwert fiir
den Jahresmittelwert von Feinstaub, der bei 40 pg/m3 liegt,
seit 2012 deutschlandweit nicht mehr tberschritten [156].

Bei der gesundheitlichen Bewertung wird zwischen
kurzfristig und langfristig erhdhter Feinstaubbelastung
unterschieden. Erst Langzeiteinwirkungen fiihren zu chro-
nischer Bronchitis, Verschlechterung der Lungenfunktion,
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD),
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kardiovaskuldrer- und respiratorischer Morbiditat sowie
Lungenkrebs [152]. Der in die Bronchien gelangte Feinstaub
fihrt zu chronischen entziindlichen Reaktionen und parti-
kelinduziertem oxidativen Stress. Auflerdem kénnen nicht
nur die Feinstoffpartikel selbst, sondern die unterschiedlich
angelagerten Schadstoffe die Entstehung von Lungenkrebs
fordern [157, 158].

Epidemiologische Untersuchungen zeigen einen klaren
statistischen Zusammenhang zwischen der Belastung
mit Feinstaub und der Gesamtmortalitat, der kardiopul-
monalen Mortalitat, der Lungenkrebsmortalitat sowie der
Kindersterblichkeit [159]. Bei der europdischen epidemio-
logischen Kohortenstudie ESCAPE mit 312.944 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern aus 36 europdischen Gebieten
belegen Metaanalysen einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Risiko fir Lungenkrebs,
insbesondere Adenokarzinome, und PMio. Fir PM2g
zeigten sich dhnliche Risikowerte, jedoch statistisch nicht
signifikant [160]. In einer weiteren Untersuchung der ESCA-
PE-Studie auf der Grundlage von 22 Studien mit 367.000
Menschen aus 13 westeuropéischen Landern zeigte sich,
dass Feinstaub auch unterhalb der fir Europa geltenden
Grenzwerte gesundheitsschadlich ist 161].

Aus friheren epidemiologischen Studien wurde eine
Erhohung des Risikos fir Lungenkrebs in Regionen mit
erhohten Konzentrationen von Luftschadstoffen abgeleitet.
Neuere Studien zeigen jedoch, dass diese Erhdhung im
Wesentlichen auf partikuldre Luftverunreinigungen zurtick-
zufuihren ist [162]. Auch wenn der Bezug zu PM2,5 haufig nur
indirekt hergestellt werden konnte — beispielsweise tiber die
Belastung durch Dieselmotorabgase — gibt es doch konsis-
tente Hinweise auf eine erhdhte Lungenkrebsinzidenz und
-mortalitdt [163, 164].

Praventiv werden Gesetze und Normen zur Regulierung
und Minderung von Feinstaubbelastungen vorgegeben.
Die Schadstoffemissionen von Personenkraftwagen (Pkw)
und leichten Nutzfahrzeugen werden durch europaweite
Richtlinien und Verordnungen, die Europaische Abgas-Ge-
setzgebung, geregelt, um die Emissionen von Luftschad-
stoffen zu mindern [165]. Insgesamt stellen Dieselabgase
von allen Luftschadstoffen das grofste (Lungen-)Krebsrisiko
dar [166]. Am effektivsten im Sinne der Pravention ist daher
der Einsatz von Ruffiltern 162] fur Dieselfahrzeuge, der in
Deutschland bei Neufahrzeugen mittlerweile weitgehend
erfolgt und EU-weit schrittweise durch Verscharfung der
Emissionsgrenzwerte fur Kraftfahrzeuge [165] durchgesetzt
wird.

Der Luftreinhaltung insgesamt dienen in Deutschland
festgelegte Grundprinzipien und systematische Regelungen.
Zu nennen ist hier insbesondere die Emissionsbegrenzung
nach dem Stand der Technik fiir Neuanlagen und fur beste-
hende Anlagen durch das Bundes-Immissionsschutzgesetz
(Gesetz zum Schutz vor schadlichen Umwelteinflissen
durch Luftverunreinigungen, Gerdusche, Erschitterungen
und dhnliche Vorgénge) sowie durch die Verordnung zur
Durchfiihrung des Bundes-Immissionsschutzgesetzes [167].

Durch die 39. Verordnung zur Durchfiihrung des Bun-
des-Immissionsschutzgesetzes wurde die Européische
Richtlinie 2008/50/EG [168] in nationales Recht tberflihrt
[167]. Damit werden die geltenden Grenzwerte flr Stickstoff-
dioxid und Stickstoffoxide, Feinstaub (PM10), Schwefeldio-
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xid, Benzol, Kohlenmonoxid und Blei verbindlich festgelegt.
Der von der EU festgelegte Kurzzeitgrenzwert (Tagesmit-
telwert) fir PMio betragt so Mikrogramm pro Kubikmeter
(pg/m?3) und darfnicht 6fter als 35-mal im Jahr Uberschritten
werden. Seit dem 1. Januar 2015 betragt der in Deutschland
zuldssige Jahresmittelwert fur PM25 25 pg/m3. Ab dem 1.
Januar 2020 wird dieser Wert auf 20 pg/m3 abgesenkt [169].

Zahlreiche deutsche Stidte liegen bei der PMio Mas-
senkonzentration teilweise deutlich Uber der tolerierten
Anzahl von 35 Tagen pro Kalenderjahr, an denen der Ta-
gesmittelwert iberschritten werden darf. Sie versuchen mit
verschiedensten Mafdnahmen wie Verkehrslenkung, Tempo
30, Durchfahrverboten fiir Lastkraftwagen (Lkw) oder Um-
weltzonen die tiberhohten Grenzwerte zu beeinflussen. Die
hohen Belastungen werden auch durch Emissionen von
gesundheitsschadlichem Feinstaub aus Holzfeuerungsanla-
gen (Kamindfen) in Haushalten und im Kleingewerbe verur-
sacht. Diese Belastungen sind bereits heute in Deutschland
insgesamt hoher als jene aus den Motoren von Pkw und
Lkw. Sie wiren daher ein weiterer wichtiger Ansatz fur pra-
ventive Mafinahmen [170].

Modellberechnungen der Feinstaubbelastung in
EU-Stadten auf Basis von Messdaten zu PMio fir das Jahr
2010 aus ganz Europa gehen davon aus, dass 2030 zirka
8o Prozent der EU-Bevélkerung einer Feinstaubbelastung
ausgesetzt sein wird, die tber den Empfehlungen der
WHO von 20 pg/m3im Jahresmittel liegt [171]. Der auch fiir
Deutschland giiltige EU-Grenzwert ist mit 40 pg/m3doppelt
so hoch, was von einigen Expertinnen und Experten kritisiert
wird [171].

Endokrine Disruptoren

Auch die kontinuierliche wissenschaftliche Neubewer-
tung von Stoffgruppen, deren krebsauslésendes Potential
noch nicht abschlieRend erforscht ist, gehort im weiteren
Sinne zur Krebsprivention. Bedarf dazu besteht vor allem,
wenn neue Produkte oder Technologien dazu beitragen,
dass die Bevolkerung vermehrt mit bestimmten potenziel-
len Risiken konfrontiert wird. In diesem Zusammenhang
erfahren hormonaktive Chemikalien seit einigen Jahren viel
Aufmerksamkeit in Wissenschaft, Behorden, Industrie und
bei Interessengruppen. So genannte endokrine Disruptoren
stehen unter Verdacht, die Entwicklung des menschlichen
Organismus zu storen, die Fortpflanzungsfahigkeit zu min-
dern und die Entstehung hormonell regulierter Tumoren
zu fordern. Auch in der Tierwelt werden entsprechende
Verdnderungen beobachtet. Ob aber ein kausaler Zusam-
menhang zwischen der Aufnahme endokriner Disruptoren
und der Zunahme von Brust-, Hoden- und Prostatakrebs
besteht, ist jedoch nach wie vor unklar. Das Wissen uber
hormonell wirksame Substanzen ist noch unzureichend.
Als potenzielle Disruptoren gelten Pestizide, Flammschutz-
stoffe, Kosmetika, Medikamente, Konservierungsmittel,
Farben, Verbrennungsprodukte, Weichmacher zur Herstel-
lung von Kunststoffen sowie Pflanzeninhaltsstoffe [172]. Die
Wirkungsweise dieser Substanzen im Organismus ist sehr
unterschiedlich. Sie kénnen die Synthese, den Transport,
den Stoffwechsel und die Ausscheidung von Hormonen
stren oder blockieren die zellularen Bindungsstellen (Re-
zeptoren) flr Hormone.



Einigkeit besteht darin, dass eine Definition endokriner
Disruptoren notwendig ist. Mitte Juni 2014 hat die EU-Kom-
mission einen Fahrplan verdffentlicht, der zu Kriterien
fuhren soll, wie endokrine Disruptoren definiert und einge-
ordnet werden kénnen [173]. Im September 2014 wurde in
diesem Zusammenhang von der Europdischen Kommission
eine Online-Konsultation gestartet, die diesen Prozess vor-
anbringen soll. »Das Ziel der Risikobewertung besteht darin,
die Wahrscheinlichkeit einzuschétzen, dass eine Substanz
— in diesem Fall eine endokrin wirksame Substanz — bei
einer gegebenen oder zu erwartenden Exposition Schaden
verursacht, und was eine unbedenkliche Exposition darstel-
len wiirde.« [174].

Nanopartikel

Auch Nanopartikel sind weiterhin Gegenstand der
Forschung. Zu diesen zihlen Partikel, deren GréfRenvertei-
lung mit mindestens 50% im Bereich von einem bis 100
Nanometer liegt und die in Chemikalien, Kosmetika, Tex-
tilien, Verpackungsmaterialien, Lebens- und Futtermitteln,
Pflanzenschutzmitteln und als Biozide Verwendung finden.
Ungebundene Nanopartikel konnten auf drei Wegen in
den menschlichen Organismus gelangen: Erstens tber die
Atemwege, wobei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler in der Einatmung von Nanopartikeln die gréfiten Risiken
sehen. Moglich ist auch das Eindringen durch die Haut,
wobei ein Eindringen durch die gesunde menschliche Haut
nach derzeitigem Stand des Wissens weitgehend ausge-
schlossen werden kann. Der dritte Weg ist die Aufnahme
von Nanopartikeln tiber den Magen-Darm-Trakt. Ob es hier
Risiken gibt, ist bislang nicht geklart.

5.2.5 Arbeitsplatzexpositionen und betrieb-
liche Gesundheitsforderung

Etwa die Halfte der Bevolkerung war 2014 erwerbstatig.
Ein Grofdteil dieser 42,6 Millionen Menschen verbringt die
meiste Zeit des Tages am Arbeitsplatz [176]. Der Schutz vor
gesundheitlichen Gefahren in der Arbeitswelt liegt in der
Verantwortung der Arbeitgeber und auch des Staates. Nach
Angaben der Deutschen Krebsgesellschaft sind vier bis zehn
Prozent aller Krebserkrankungen beruflichen Risikofaktoren
zuzuschreiben [177] und machen daher Priventionsmafinah-
men erforderlich.

Die vorbeugenden Mafdnahmen zur Gesunderhaltung in
der Arbeitswelt lassen sich in zwei grofie Bereiche unterteilen:
den betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz und die
betriebliche Gesundheitsférderung (BGF). Hinsichtlich der
primiren Krebspravention sind vor allem Mafinahmen im
Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, beispiels-
weise zum Schutz vor ionisierender und nicht-ionisierender
Strahlung sowie Asbest oder Feinstaub von besonderer Be-
deutung. Wichtig ist auch der Schutz der nichtrauchenden
Beschiftigten vor den Gefahren des Passivrauchens. Zentrale
Akteure des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sind, neben
den Arbeitgebern, die Trager der Gesetzlichen Unfallversi-
cherungen, deren Aufgaben im Sozialgesetzbuch (SCB) VIl
verankert sind [178]. Zentrales Praventionsziel der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) ist die Verminde-
rung von Berufskrankheiten durch Verhiitung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren und von Arbeitsunféllen [179].

Die Pravention von gesundheitsbeeintrachtigenden Ge-
fahren am Arbeitsplatz ist in Gesetzen zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz (Arbeitsschutzgesetz) sowie in entspre-
chenden Verordnungen geregelt. Auf einige staatliche Rege-
lungen mit Bezug zur Krebspravention soll an dieser Stelle
naher eingegangen werden. Ein zentrales Instrument des
Arbeitsschutzes ist die in {5 des Arbeitsschutzgesetzes ver-
ankerte Gefahrdungsbeurteilung. Hier werden systematisch
relevante Gefdhrdungen der Arbeitnehmer ermittelt und
bewertet, um die erforderlichen Mafdnahmen fiir Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit festzulegen [180]. Dartber
hinaus regelt zum Beispiel die Arbeitsstittenverordnung
(ArbStattV) in §5 »Nichtraucherschutz«, die 2004 in Kraft
trat, den Schutz der nichtrauchenden Beschiftigten vor den
Gefahren des Passivrauchens, etwa Erkrankungen der Atem-

KERNAUSSAGEN

Vier bis zehn Prozent aller Krebserkrankungen sind beruflichen Risi-
kofaktoren zuzuschreiben und machen daher arbeitsplatzbezogene

Praventionsmafnahmen erforderlich.

Die Arbeitswelt bietet giinstige Voraussetzungen fiir Angebote und
Wahrnehmung vorbeugender Aktivitaten zur Gesunderhaltung sowie
Mafinahmen der Krebspravention. Diese kénnen durch den betrieb-
lichen Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesund-
heitsférderung umgesetzt werden.

Hinsichtlich der priméaren Krebspravention sind vor allem Maf3nah-
men im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes von beson-
derer Bedeutung, beispielsweise zum Schutz vor ionisierender und
nicht-ionisierender Strahlung, Asbest oder Feinstaub. Ebenso gilt es,
nichtrauchende Beschiftigte vor den Gefahren durch Passivrauchen zu
schiitzen.

Neben den Arbeitgebern sind die Trager der Gesetzlichen Unfallversi-
cherungen zentrale Akteure des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, die
Krankenkassen wichtigste auf3erbetriebliche Akteure der betrieblichen
Gesundheitsférderung.

Strategien zur Primérpravention in der betrieblichen Arbeitswelt kon-
nen als Positivbeispiel fiir den Setting-Ansatz auch in Schulen, Kinder-
girten, Krankenhiusern, Pflegeheimen, Hochschulen, Gemeinden oder
Wohnquartieren fungieren.

wege und Lungenkrebs. Der Arbeitgeber hat hier die Pflicht,
am Arbeitsplatz Mafdnahmen zu treffen, die wirksam vor den
Gefahren durch Tabakrauch schitzen. Des Weiteren gibt es
Verordnungen zum Schutz beruflich Strahlenexponierter,
um diese vor den Gefahren der ionisierenden und nicht-ioni-
sierenden Strahlung zu schiitzen und in der Folge akute
Strahlenschidden und Krebserkrankungen zu vermeiden.
Diese Forderung ist in der Strahlenschutzverordnung
(StrISchV), der Rontgenverordnung (RGV), der Arbeits-
schutzverordnung zu kiinstlicher optischer Strahlung
(OStrV) sowie der UV-Schutz-Verordnung verankert, unter
anderem durch festgelegte Grenzwerte. Derzeit sind in
Deutschland etwa 400.000 Personen in medizinischen und
industriellen Arbeitsbereichen beruflich strahlenschutziiber-
wacht. Der Grenzwert der effektiven Dosis flr beruflich
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Strahlenexponierte betragt insgesamt 20 Millisievert pro
Kalenderjahr, wobei fiir einzelne Organe unterschiedliche
Teilkérper-Grenzwerte gelten. Zusatzlich gilt in Deutschland,
im Gegensatz zu allen anderen EU-Staaten, ein Grenzwert
fur die Berufslebensdosis, derin der Summe tiber alle Berufs-
jahre 400 Millisievert nicht tberschreiten darf [181]. Seit Be-
ginn des Uranerzbergbaus in Sachsen und Thiringen im
Jahre 1946, mit anfangs unzureichendem Arbeits- und Strah-
lenschutz, sind bis 1999 rund 7.700 Lungenkrebsfille (durch
a-Strahlung des Radons) als beruflich bedingt anerkannt
worden. Jahrlich kommen aufgrund der langen Latenzzeit
zwischen der Strahlenexposition und der Entstehung von
Lungenkrebs immer noch fast 200 Fille hinzu [147].

Anlasse fur arbeitsmedizinische Vorsorge [189]

Pflichtvorsorge

Diese muss bei bestimmten besonders gefihrdenden
Tatigkeiten veranlasst werden, wenn zum Beispiel eine
wiederholte Exposition gegentiber krebserzeugenden Ar-
beitsstoffen der Kategorie 1 oder 2 nicht ausgeschlossen
werden kann, bei gezielten Tatigkeiten mit biologischen
Arbeitsstoffen der Risikogruppe 4 sowie bei Tatigkeiten
mit Lirmexposition, wenn die obere Ausléseschwelle er-
reicht oder iiberschritten wird.

Angebotsvorsorge
Diese muss bei bestimmten gefihrdenden Tétigkeiten
angeboten werden, zum Beispiel bei Tatigkeiten mit Schad-

Zum Schutz vor nicht-ionisierender Strahlung gilt seit
2012 die UV-Schutz-Verordnung. Diese regelt den Betrieb
von UV-Bestrahlungsgeraten fiir Anwendungen am Men-
schen aufSerhalb der Medizin, insbesondere fiir kosmetische
Anwendungen wie Solarien. UV-Strahlung ist der wichtigste
exogene Faktor fir die Zunahme von Hautkrebs weltweit.
Expositionen gegenuiber dieser Strahlung bestehen sowohl
in der Freizeit als auch bei bestimmten Berufsgruppen am
Arbeitsplatz. Bei malignen Melanomen hat man bisher
keine eindeutige Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen be-
ruflicher UV-Belastung und der Entstehung dieses Hauttu-
mors feststellen kénnen. Ergebnisse mehrerer publizierter
Studien belegen jedoch einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Arbeit unter freiem Himmel und der Entste-
hung von Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen der
Haut. Darum empfahl der Arztliche Sachverstandigenrat
»Berufskrankheiten« beim Bundesministerium ftr Arbeit
und Soziales am 1. Juli 2013, Plattenepithelkarzinome der
Haut durch natirliche UV-Strahlung als Berufskrankheit in
die Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung aufzuneh-
men. Inzwischen ist die Berufskrankheiten-Verordnung zum
1. Januar 2015 um den »weiflen Hautkrebs« (Plattenepit-
helkarzinome oder multiple aktinische Keratosen der Haut
durch nattirliche UV-Strahlung, siehe UV-Strahlung Kapitel
5.2.4) ergdnzt worden [182]. In Deutschland schitzt man die
Zahl der AuRenarbeitsplatze auf ca. 2,5 bis 3 Millionen, rund
drei Prozent der Bevolkerung sind hier tatig. EU-weit sind
etwa 14,6 Millionen Personen betroffen [183]. Die Deutsche
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Gesetzliche Unfallversicherung initiierte 2012 ein Projekt,
um versicherungsrechtlich relevante Abgrenzungskriterien
zwischen beruflicher und nicht beruflicher Verursachung
von Hautkrebs zu erarbeiten. Dabei wurden Methoden
entwickelt, um eine berufliche UV-Exposition im Einzelfall
maglichst genau zu ermitteln. Daraus ergaben sich wichtige
Erkenntnisse fiir den Priventionsdienst der Unfallversiche-
rungstrager und die Ableitung von Praventionsmafinahmen
83,

Dem Schutz vor Hautkrebs und anderen gesundheit-
lichen Schaden dient neben der UV-Schutz-Verordnung
auch die Verordnung zum Schutz der Beschéftigten
vor Gefahrdungen durch kinstliche optische Strahlung

lingsbekampfungsmitteln nach Gefahrstoffverordnung,
bei Tatigkeiten mit wesentlich erhéhten kérperlichen Be-
lastungen, die mit Gesundheitsgefihrdungen fiir das Mus-
kel-Skelettsystem verbunden sind (unter anderem durch
Lastenhandhabung beim Heben, Halten, Tragen, Ziehen
oder Schieben von Lasten).

Wunschvorsorge

Diese muss auf Wunsch des Beschiftigten erméoglicht
werden, wenn bei Tatigkeiten ein Gesundheitsschaden
nicht ausgeschlossen werden kann.

(Arbeitsschutzverordnung zu kiinstlicher optischer Strah-
lung (OStrV)). Hier gilt das Minimierungsgebot, demzu-
folge die Exposition gegentiber UV-Strahlung so gering wie
méglich zu halten ist. Denn schon nach kurzer Zeit kdnnen
Strahlenbelastungen, zum Beispiel beim Schweiflen oder
beim Umgang mit Lasertechnik, so grofs sein, dass sie Haut-
und Augenschaden verursachen [184).

In der Gefahrstoffverordnung (CefStoffV) sind allge-
meine sowie besondere Schutzmafinahmen bei Tatigkeiten
mit krebsauslésenden, erbgutverandernden und fruchtbar-
keitsgefahrdenden Gefahrstoffen wie Asbest geregelt. Der
Arbeitgeber muss festgelegte SchutzmaRRnahmen ergreifen.
Das Minimierungsgebot und gegebenenfalls Grenzwerte
missen eingehalten, die Dauer der Exposition so weit wie
moglich verkiirzt und persénliche Schutzausriistung zur
Verfligung gestellt werden [185].

Kontakt mit Asbest birgt nicht nur ein hohes Risiko fiir
Arbeiter in der Abfallentsorgung oder bei der Beseitigung
des Stoffes aus Gebauden. Asbest ist auch fiir das Gemein-
wesen ein Risikofaktor. Experten der Europiischen Union
(EU) schatzen, dass bis zum Jahr 2030 allein in Westeuropa
etwa 500.000 Todesfille durch asbestbezogene Krebser-
krankungen verursacht werden [186]. Vor allem aber sind es
spezifische Tumoren des Weichteilgewebes, so genannte
Mesotheliome, die zu einem sehr hohen Anteil mit einer
Asbestbelastung assoziiert sind und dementsprechend als
Berufskrankheit anerkannt werden. Im Diagnosejahr 2013
traten bei Mannern, die Uberwiegend und im hoheren Le-



bensalter betroffen sind, 1.300 und bei Frauen 320 Neuer-
krankungen auf. 1.157 Manner und 297 Frauen verstarben
2013 an diesen Tumoren (siehe Tabelle 2.1.t1). Seit Ende der
1970er Jahre ist die Haufigkeit dieser Tumoren stark ange-
stiegen. Die Latenzzeit von der Exposition mit Asbest bis zur
Entstehung dieser Krebserkrankung betragt 30 bis 40 Jahre
und hat zur Folge, dass auch heute noch asbestbedingte
Neuerkrankungen auftreten. Hohe berufliche Belastungen
gab es insbesondere in der Asbestzementproduktion, aber
auch an Werften. In Deutschland besteht bereits seit 1993
ein generelles Asbest-Verwendungsverbot. Liegt Asbest in
der Bausubstanz vor, dirfen Abbruch-, Sanierungs- und
Instandhaltungsarbeiten nur von Firmen durchgeftihrt
werden, die tiber die erforderlichen personellen und sicher-
heitstechnischen Voraussetzungen verfiigen sowie Uber
eine entsprechende Zulassung der zustandigen Behorde
[187]. Seit dem 1. Januar 2005 sind Nutzung und Einsatz
von Asbest auch in der EU in jeglicher Form verboten. Eine
Richtlinie des Europiischen Parlaments und des Rates
enthilt Vorschriften zum Schutz und zur Vorbeugung, um
die von Asbest ausgehenden Gefahren zu mindern [188].
Das Européaische Parlament hat auerdem im Marz 2013
eine Asbest-Resolution angenommen, die eine koordinierte
EU-Strategie im Kampf gegen Asbest und dessen gesund-
heitliche Folgen enthalt.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist seit 2008 in der Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)
geregelt. Sie ist ein weiteres Instrument zum Schutz der
Gesundheit der Beschiftigten. Wesentliche Bestandteile
sind die individuelle drztliche Aufklarung und Beratung
tber die Wechselwirkungen von Arbeit und physischer und
psychischer Gesundheit sowie, soweit erforderlich oder vom
Beschiftigten gewiinscht, eine drztliche Untersuchung. Die
ArbMedVV und damit die Vorsorge wurden 2013 reformiert
(Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorge, Infobox 11). Die
ArbMedVV regelt ausschliellich die arbeitsmedizinische
Vorsorge, andere Untersuchungen, insbesondere Eignungs-
untersuchungen sind nicht Gegenstand dieser Verordnung
[189]. Arbeitsbedingte Beeintrachtigungen der Gesundheit
und Berufskrankheiten sollen tiber diese Vorsorge verhindert
bzw. frihzeitig erkannt werden. Die arbeitsmedizinische
Vorsorge tragt tiber eine Individuums-bezogene Pravention
hinaus auch zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes
aller Beschaftigten bei, da aus den Erkenntnissen tber Ursa-
chen arbeitsbedingter Erkrankungen auch Verbesserungen
der allgemeinen Arbeitsbedingungen abgeleitet werden.
Cleichzeitig lasst sich mit arbeitsmedizinischer Vorsorge
auch die Wirksamkeit der Arbeitsschutzmafinahmen tber-
prifen [190].

Neben diesen gesetzlichen, in erster Linie verhéltnispra-
ventiven Mafdnahmen zum Schutz vor Krebs- und anderen
Erkrankungen am Arbeitsplatz werden auch Mafdnahmen
zur BGF durchgefiihrt. Der Arbeitsplatz ist ein zentraler
Ort, um einen Grofiteil der Bevolkerung fir Mafsnahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention zu erreichen.
Im Rahmen der BGF werden sowohl vorwiegend verhalten-
sorientierte Einzelmafinahmen — Entspannungstrainings,
Sportkurse, Raucherentwshnungsprogramme oder Fortbil-
dungen zur Work-Life-Balance — angeboten als auch um-
fassende strukturelle oder organisatorische Veranderungen
des Arbeitsplatzes und der Arbeitsabldufe umgesetzt [122].

Die Krankenkassen sind die wichtigsten aufserbetrieblichen
Akteure der betrieblichen Gesundheitsforderung. Sie sind
gesetzlich dazu verpflichtet, mindestens zwei Euro je Versi-
chertem und Jahr in Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung zu investieren.

Eine wesentliche Rolle spielt die Gesundheitsférderung
im Setting Arbeitswelt auch innerhalb des Nationalen Ak-
tionsplans »IN FORM« der Bundesministerien fiir Gesund-
heit und fir Erndhrung und Landwirtschaft. Das Handlungs-
feld 4, »Qualitatsverbesserung bei der Verpflegung aufler
Haus«, soll unter anderem eine gesunde und ausgewogene
Erndhrung in Betriebskantinen sowie ein entsprechendes
Erndhrungsverhalten unterstiitzen. Qualitatsstandards fur
die Betriebsverpflegung der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrung (DGE) geben dafiir eine praxisorientierte Hil-
festellung. Sie beinhalten Leitlinien fiir eine ausgewogene
Verpflegung und ein vollwertiges Speisenagebot, aber auch
Rahmenbedingungen fiir die Betriebsverpflegung (zum Bei-
spiel Informationsmaterial) [115].

Quantitativ und qualitativ besteht nach wie vor Ent-
wicklungspotential fur BGF in Deutschland, da bisher
vorwiegend Grofdbetriebe und offentliche Bereiche gute
Ansatzpunkte fur BGF bieten und kleine und mittelgroRe
Unternehmen (weniger als 250 Beschiftigte) noch unter-
durchschnittlich vertreten sind [191]. Mit den Regelungen
des Praventionsgesetzes sollen insbesondere kleine und
mittlere Betriebe besser erreicht werden. Dariiber hinaus ist
es Ziel des Gesetzes, die betriebliche Gesundheitsférderung
besser mit dem Arbeitsschutz zu verzahnen [7, 36].

5.2.6 Infektionen
Humanes Papillomvirus

Die Mehrzahl aller Frauen und Minner ist zu einem
Zeitpunkt ihres Lebens mit mindestens einem Typ der
Humanen Papillomviren (HPV) infiziert. Innerhalb weniger
Monate kann das kérpereigene Immunsystem bei den meis-
ten Betroffenen die Infektion der Haut oder Schleimhaut

KERNAUSSAGEN

Humane Papillomviren sind weit verbreitete Viren, die sowohl Frauen

als auch Minner infizieren kénnen.

Bleibt die Infektion dauerhaft bestehen, kénnen Karzinome im Bereich
des Anus und der Genitalien (anogenital) und im Mund-Rachen-Raum

(oropharyngeal) entstehen.

Méidchen und Frauen wird die Inanspruchnahme von Primir- und Se-
kundarprophylaxe zur Senkung der Krankheitslast durch Gebdrmutter-

halskrebs empfohlen.

erfolgreich bekampfen. Werden beispielsweise Zellen des
Gebidrmutterhalses von HPV infiziert, ist diese Infektion bei
etwa 90% der betroffenen Frauen nach zwei Jahren nicht
mehr nachweisbar. Ein kleiner Anteil von Infektionen heilt
jedoch nicht aus, kann chronisch werden und sich im weite-
ren Verlauf zu Krebs entwickeln.

In den 1940/1950er Jahren wurde erstmals ein Zusam-
menhang zwischen einer Virusinfektion und papillomats-
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sen Warzen nachgewiesen [192, 193]. Es dauerte weitere 30
Jahre, bis virales genetisches Material aus genitalen Warzen
und Gebarmutterhalskarzinomen isoliert und sequenziert
werden konnte [194]. Heute stehen innerhalb der Friher-
kennung von Gebdrmutterhalskrebs ein HPV-Test und als
Primarpravention eine Impfung zum Schutz vor einzelnen
Hochrisiko-Typen des Virus zur Verfligung.

Die zahlreichen HPV-Genotypen sind fiir den Menschen
unterschiedlich pathogen. Grundsatzlich lassen sich Typen
mit hohem von Typen mit niedrigem Risiko unterschieden.
Bislang wurden 13 Hochrisiko-Typen identifiziert, die bei der
Entstehung von hochgradigen Zellverdnderungen eine Rolle
spielen kénnen [195]. Insbesondere HPV vom Typ 16 hat ein
hohes Potenzial, infizierte Zellen der Ubergangszone von
Gebarmutterhals zu Gebarmutter in bosartige Zellen umzu-
wandeln [196-198].

Die HPV-Typen 16 und 18 verursachen etwa 70% aller

Empfehlungen zur HPV-Impfung [222]

Zur Reduktion der Krankheitslast durch Gebarmut-
terhalskrebs ist eine generelle Impfung gegen humane
Papillomviren (HPV) fur alle Middchen im Alter von g bis
14 Jahren empfohlen. Spitestens bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sollten versiumte Impfungen gegen HPV
nachgeholt werden. Im Alter von 9 bis 13 (Gardasil®)
bzw. 9 bis 14 Jahren (Cervarix®, Gardasil® 9) ist aktuell
ein 2-Dosen-Impfschema mit einem Impfabstand von 6
Monaten zugelassen. Bei Nachholimpfungen oder der
Vervollstindigung einer Impfserie im Alter von > 13 Jah-

Cebarmutterhalskarzinome [199]. Eine Reihe weiterer
Tumorerkrankungen wird ebenfalls anteilig auf Hochrisi-
ko-HPV zuriickgefiihrt: etwa 25% der seltenen Vulvakar-
zinome im dufleren Scheidenbereich [200] und 70% der
Vaginalkarzinome der Frau [201], das Peniskarzinom des
Mannes zu 50% sowie etwa 9o% der Anus- und 40% der
Mund-Rachen-Tumoren plattenepithelialen Ursprungs bei
beiden Geschlechtern [202].

Anogenitale HPV-Infektionen werden hauptséchlich
sexuell tibertragen. Mit Beginn der sexuellen Aktivitat steigt
die Infektionsquote dementsprechend ziigig an [203, 204].
Bei mehr als zwei Drittel aller Frauen werden im Laufe ihres
Lebens Zellen des Gebdrmutterhalses mit HPV infiziert
sein [205, 206]. Wahrend die Privalenz genitaler Hoch-
risiko-HPV-Infektionen bei Frauen unter 30 Jahren in der
deutschen Bevolkerung bei etwa 20-40% liegt [207, 208],
sinkt die Pravalenz auf unter 10% ab einem Alter tber 30
Jahren [209-211]. Hingegen bleibt die Privalenz unter genital
infizierten Mannern tber die Lebenszeit gleich [212]. Unab-
hingig vom Alter steigt mit zunehmender Schwere eines
Dysplasie-Grades des Gebarmutterhalses die HPV-Pri-
valenz: So sind etwa nur weniger als 10% der Frauen mit
unauffalligem PAP-Abstrich (Zellabstrich nach G. Papani-
colaou am Gebarmutterhals) mit HPV infiziert, wohingegen
bei niedrig-gradigen Veranderungen bereits jede flinfte
Frau, bei mittelgradigen Verdnderungen jede zweite und
bei hochgradigen Dysplasien mehr als 75% der Frauen HPV
positiv sind [213].
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Fachleute gehen davon aus, dass die mit HPV assoziier-
ten Mund-Rachenkarzinome ebenfalls von einer durch
Sexualkontakt tibertragenen Infektion ausgehen. Die Prava-
lenz einer oralen Infektion mit einem Hochrisiko-HPV wird
bei Gesunden aufetwa 3,5% geschitzt[214, 215), wobei Min-
ner vermutlich hohere Privalenzen aufweisen als Frauen
[216]. Im Unterschied zu den anogenitalen Infektionen zeigt
die Pravalenz im Mund-Rachenraum nach dem jungen Er-
wachsenenalter bei 60- bis 64-)dhrigen einen zweiten Gipfel
[216].

Bei Gebarmutterhalskrebs ist der gréfite Anteil der Flle
auf eine HPV-Infektion zurtickzufiihren. Gebirmutterhals-
krebs ist die dritthdufigste Krebserkrankung der Frau im
reproduktiven Alter (15 bis 44 Jahre) (siehe Kapitel 2.12). Ex-
pertinnen und Experten gehen davon aus, dass die HPV-be-
dingten pathogenen Mechanismen, die zur Entwicklung
von Gebirmutterhalskrebs fiihren, auch bei den anderen

ren bzw. > 14 Jahren oder bei einem Impfabstand von <
6 bzw. <5 Monaten zwischen der 1. und 2. Dosis ist eine
3. Impfstoffdosis erforderlich. Seit April 2016 ist neben den
Impfstoffen Cervarix® und Gardasil® der neunvalente
HPV-Impfstoff Gardasil® 9 auf dem deutschen Markt ver-
fligbar. Alle drei Impfstoffe kénnen verwendet werden, um
das Impfziel der Reduktion von Gebarmutterhalskrebs und
dessen Vorstufen zu erreichen. Eine begonnene Impfserie
sollte méglichst mit dem gleichen HPV-Impfstoff vervoll-
stindigt werden.

anogenitalen Karzinomen und Mund-Rachen-Krebserkran-
kungen ablaufen.

Der Nachweis einer ursichlichen Beziehung zwischen
HPV-Infektion und Gebarmutterhalskrebs fthrte in den
letzten Jahren zur Entwicklung prophylaktischer HPV-Impf-
stoffe gegen die Hochrisiko-Typen HPV 16 und HPV 18 [217].
Diese sind zugelassen flr Madchen und Jungen ab neun
Jahren [218, 219]. Zugelassen ist seit Sommer 2015 auch
ein Impfstoff gegen insgesamt neun HPV-Typen [220]. Die
Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die Impfung
von Méadchen im Alter zwischen g und 14 Jahren mit dem
Ziel, die Krankheitslast durch Gebirmutterhalskrebs und
seine Vorstufen zu verringern [221, 222] (Infobox 12). Ak-
tuell erreicht die HPV-Impfung in Deutschland etwa 50%
der anspruchsberechtigten Madchen [223-225]. Klinische
Studien zeigten, dass dauerhafte Infektionen und klinische
Manifestationen hochgradiger Vorstufen des Gebarmutter-
halskarzinoms durch den Impfstoff grofitenteils verhindert
werden konnten. Auch liegen mittlerweile Studienergebnisse
vor, die darauf hindeuten, dass Vorstufen des Vulva- und des
Vaginalkarzinoms bei prophylaktisch Geimpften seltener
auftreten [217]. Eine hohe Wirksamkeit im Schutz vor Infek-
tionen der Mund-Rachen-Region konnte ebenfalls gezeigt
werden [226]. Die Impfung ist generell gut vertraglich und
hoch immunogen [217, 227-229]. Je friher sie erfolgt, desto
besser ist die Immunantwort. Aber auch Frauen, die in dem
von der STIKO empfohlenen Impfzeitraum keine Impfung
erhalten haben, aber aufgrund HPV-assoziierter Erkrankun-



gen chirurgisch behandelt wurden, kénnten zum Teil von der
Impfung profitieren [230].

Ein hoher Impfschutz besteht auch gegen Krebsvorstu-
fen im Bereich des Darmausganges und im Penisbereich,
so genannte intraepitheliale Neoplasien (PIN) [212, 231], die
insbesondere bei HIV-infizierten Mdnnern und Transplan-
tatempfangern zu einer hohen Krankheitslast fihren. Ent-
sprechend der europdischen Zulassung eines der Impfstoffe
fir Jungen und Ménner, empfiehlt beispielsweise Osterreich
seit Herbst 2014 allen in Osterreich lebenden Madchen und
Jungen ab neun Jahren, die HPV-Impfung kostenlos im Rah-
men des bestehenden Schulimpfprogramms in Anspruch
zu nehmen [232].

Konsequenter Kondomgebrauch kann maglicherweise
dazu beitragen, die Progression von HPV-induzierten Krebs-
vorstufen zu Gebarmutterhalskrebs zu verhindern [233, 234].
Eine Reihe von Studien konnte auch Hinweise fiir einen
geschlechtsspezifischen Schutz vor einer Infektion liefern:
Ménner waren besser vor Ubertragung des Virus geschiitzt
als Frauen [235]. Die Evidenz ist jedoch insgesamt noch
schwach. Konsequenter Kondomgebrauch ist in Deutsch-
land laut Schatzung der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) tberdies zu wenig verbreitet, um einen
effektiven Infektionsschutz auf Bevolkerungsebene uber-
haupt erreichen zu kénnen [236].

Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virus

Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Viren sind Risikofaktoren
fur die Entwicklung von Leberzellkarzinomen. Zunichst
[6sen Infektionen mit diesen Viren Leberentziindungen aus
(Hepatitis B, Hepatitis C).

Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vorkom-
mende Leberentziindung durch Hepatitis-B-Viren (HBV). In
Deutschland wird sie vorwiegend sexuell oder durch Blut
tbertragen. Bei Erwachsenen heilt sie meistens aus, kann
aber in 5% bis 10% der Félle chronisch verlaufen. Bei Infek-
tionen im friihen Kindesalter sind chronische Verliufe haufi-
ger (etwa 90%), ebenso bei immungeschwéchten Personen
(30-90%). Infolge einer chronischen Hepatitis B konnen eine
Leberzirrhose und ein Leberzellkarzinom entstehen. Die
chronische Hepatitis B ist die erste Infektionserkrankung,
die als Risikofaktor fir eine Krebserkrankung erkannt wurde.
Schon 1956 formulierte Payet erste Hinweise zu diesem Zu-
sammenhang [237]. Nachdem 1965 das HB-Virus identifiziert
und nachweisbar war, belegten in den 7oer Jahren Fall-Kont-
roll-Studien und nachfolgend zahlreiche prospektive Studien
eine erhebliche Erhohung des Risikos fiir Leberzellkarzinome
durch HBV [238]. Einer Schatzung zufolge kénnen in west-
europdischen Landern 13% der Leberzirrhosen und 18% der
hepatozelluldren Karzinome einer Hepatitis-B-Infektion zu-
geschrieben werden [239]. Besteht eine Zirrhose, so betragt
das Risiko eines Leberzellkarzinoms 2 bis 7% pro Jahr, ohne
zugrundeliegende Zirrhose ist das Risiko wesentlich geringer
(0,1 bis 0,6% pro Jahr) [240].

Bei den nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) gemeldeten akuten Hepatitis-B-Er-
krankungen in Deutschland ist seit Einfihrung des IfSG im
Jahr 2001 ein Riickgang der Félle bis 2009 zu beobachten.
Seitdem waren die Meldezahlen bis zum Jahr 2014 stabil auf
einem Niveau von 700 bis 800 Fallen akuter Hepatitis B pro

Jahr, was einer bundesweiten Inzidenz von etwas weniger
als einer Erkrankung pro 100.000 Einwohnern entsprach.
Mit Anderung der Fall- und Referenzdefinition im Jahr 2015
werden nun auch rein labordiagnostisch bestitigte Fille,
bei denen das klinische Bild nicht erfiillt oder unbekannt
ist, erfasst. Entsprechend ist bereits fiir 2015 eine Zunahme
auf 1.907 Fille zu verzeichnen, was einer Inzidenzrate von
2,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohnern entspricht [241].
Die Pravalenz von Hepatitis B in Deutschland wurde im
Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts bei 18- bis 79-Jdhrigen
untersucht. Bei etwa 8% der deutschen Bevélkerung waren

KERNAUSSAGEN

Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Viren sind Risikofaktoren fir die Entwick-

lung von Leberzellkarzinomen.

Bevdlkerungsbezogene Daten zeigen, dass die Impfstrategie gegen He-
patitis-B-Viren (HBV) primarpraventiv wirksam ist; sowohl die Neuer-
krankungsrate als auch der Anteil von Menschen mit durchgemachter

HBV-Infektion sind in Deutschland ricklaufig.

Die Hepatitis B als Risikofaktor fuir die Entwicklung von Leberzellkarz-
inomen wird zukiinftig in Deutschland an Bedeutung verlieren. Aller-
dings zeigen Studien eine hohe HBV-Préavalenz und damit zu erwar-
tende Folgeerkrankungen bei in Deutschland lebenden Migranten aus

Hochpravalenzlandern.

Mangels einer gegen Hepatitis-C-Viren (HCV) wirksamen Impfung sind
Expositionsprophylaxe und Therapie von HCV-Infektionen von gréfiter
Bedeutung fiir die Reduktion von HCV-assoziierten Leberzellkarzino-
men. Aktuell sind intravends Drogengebrauchende eine Hochrisiko-

gruppe fur Neuinfektionen.

Wegen der langen Latenzzeit zwischen HCV-Infektion und Entwicklung
eines Leberzellkarzinoms sind vermehrt Krebserkrankungen bei Perso-
nen zu erwarten, die sich vor Einflihrung der Blutspender-Surveillance

1991 infiziert haben.

In Deutschland lebende Personen aus Hochprivalenzldndern haben
eine deutlich erhdhte HCV-Privalenz. Es ist zu erwarten, dass die Zahl
Hepatitis C-bedingter Leberzellkarzinome in den kommenden Jahren

steigen wird.

Ende der goer Jahre Anti-HBc-Antikdrper als Merkmal einer
durchgemachten oder aktuellen HBV-Infektion nachweisbar.
Eine Dekade spater zeigte die Studie DEGS1, dass der Anteil
an Anti-HBcpositiven Erwachsenen in der Gesamtstudi-
enpopulation signifikant auf etwa 5% gesunken ist. Auch
beim Anteil der Trager von Antigenen des Virus (HBsAQ),
einem Indikator fur eine aktuelle Infektion, zeigte sich ein
abnehmender Trend [242]. Deutschland zihlt damit zu den
Landern mit einer relativ niedrigen Hepatitis-B-Pravalenz.
In bestimmten Risikogruppen und bei Personen aus Hoch-
pravalenzregionen ist die HBsAg-Préavalenz teilweise jedoch
erheblich hoher [243]. Da diese Gruppen in Gesundheits-
surveys wahrscheinlich unterreprisentiert sind, dirfte die
bevélkerungsweite Pravalenz in Deutschland hoher liegen,
als in DEGS 1 gemessen wurde.
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Abbildung 5.2.a3

Privalenz von Hepatitis
B-Seromarkern fiir Imp-
fungen in Prozent nach

Altersgruppen in DEGS1

und BGS98 (gewichtet auf

den Bevolkerungsstand

vom 31.12.2010)
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In Europa beobachtet man ausgepragte Unterschiede
in der regionalen Verbreitung. Die Prévalenz chronischer
HBV-Infektionen in der Allgemeinbevdlkerung rangiert
von 0,2% in Irland und den Niederlanden bis Gber 7% in
einigen Regionen der Tirkei [244-246]. Einer Schatzung
des European Centre for Diasease Prevention and Control
(ECDC) zufolge sind in den drei grofiten Migrantengruppen
in Deutschland etwas mehr als 100.000 Menschen HBsAg-
positiv [245]). Neuere Daten des ECDC zeigen, dass 87%
der chronischen Hepatitis B-Infektionen in Deutschland auf
Menschen mit Migrationshintergrund entfallen [247].

Eine gezielte Prophylaxe der Hepatitis B ist durch eine
aktive Immunisierung moglich. Die HBV-Impfung war die
erste effektive Schutzimpfung, die auch Krebserkrankungen
verhindert. Seit 1982 (Westdeutschland) und 1984 (Ost-
deutschland) bestehen Impfempfehlungen fir Gruppen
mit erhhtem Infektionsrisiko. Zu diesen zdhlen medizini-
sches Personal, Drogengebrauchende, Haftinsassen und
Kontaktpersonen von HBV-Infizierten [248]. Zuséatzlich
wird seit 1995 von der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut eine generelle Hepatitis-B-Grun-
dimmunisierung im Sduglings- und Kleinkindalter und die
Nachholimpfung bei dlteren Kindern und Jugendlichen
mit fehlender Grundimmunisierung empfohlen [249]. Die
Durchimpfung gegen Hepatitis B ist seit Mitte der 19g90er
Jahre in Deutschland vor allem bei Kindern und Jugendli-
chen angestiegen [250] und lag nach Daten aus den Schu-
leingangsuntersuchungen 2014 bundesweit bei 88,3% [251].
Bei Erwachsenen liegt diese nach Angaben aus DEGS1 bei
22,9% und damit deutlich hoher als eine Dekade zuvor
(BGSg8: 4,3%). Die hochsten Impfquoten in der Gruppe der
Erwachsenen weisen die 18- bis 19-Jahrigen auf (Abbildung
5.2.a3). Neben der Impfung konnen der Kondomgebrauch
und das Vermeiden des Kontakts mit Kérperflissigkei-
ten, insbesondere Blut, von potenziell Infizierten einer
HBV-Ubertragung vorbeugen.

Seit 1983 ist die jahrliche Rate an akuten Hepatitis-B-Er-
krankungen deutlich zurtickgegangen und der Anteil von
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Personen in Deutschland, die eine Hepatitis-B-Infektion
durchgemacht haben [242], ist gesunken. Hingegen ist der
Anteil von Personen sehr deutlich angestiegen, deren Anti-
korpermessung aufeine Impfung gegen Hepatitis B hindeu-
ten. Dies istinsbesondere bei den unter 30-)ahrigen der Fall.
Es zeigen sich also bereits Erfolge der von der STIKO ausge-
sprochenen Impfempfehlungen. Die Impfraten sowie die
Umsetzung anderer Praventionsmafdnahmen bei vulnerab-
len Gruppen wie Drogengebrauchenden und Migranten
sind jedoch noch verbesserungsbeduirftig [252].

Die durch Hepatitis-C-Viren (HCV) ausgeldste Leberent-
ziindung kommt ebenfalls weltweit beim Menschen vor und
wird durch Blut tibertragen. In etwa 75% ist der klinische Ver-
lauf nach einer Neuinfektion unauffallig, so dass die Infektion
nicht oder nur zufallig bemerkt wird [253]. Ohne eine antivirale
Therapie nimmt die Infektion in 50 bis 85% der Fille einen
chronischen Verlauf. Bei 2 bis 35% der chronisch Infizierten
entwickelt sich nach 20 bis 25 Jahren eine Leberzirrhose [254].
Jedes Jahr entwickeln 2 bis 4% aller Patienten mit HCV-indu-
zierter Zirrhose ein Leberzellkarzinom [253, 255).

Nach der Entdeckung (1989) und erfolgreichen Sequen-
zierung des HCV (1990) gelang durch zahlreiche epidemio-
logische Studien in den goer Jahren [256] der Nachweis,
dass eine HCV-Infektion das Risiko fir Leberzellkarzinome
erhoht. In westeuropdischen Landern lassen sich 38% der
Leberzirrhosen und 44% der hepatozelluliaren Karzinome
einer Hepatitis-C-Infektion zuschreiben [239].

In Deutschland wurden nach IfSG fur das Jahr 20715
insgesamt 4.887 Falle von erstdiagnostizierter Hepatitis C
an das RKI tibermittelt. Dies entsprach einer bundesweiten
Inzidenz von 6,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner
[257]. Auch hier dnderte sich zum Jahr 2015 die Falldefinition,
nach der nur noch Félle mit direktem Nachweis des Erregers
gemeldet werden. Nach schrittweiser Umsetzung dieser
Neuerung in den Gesundheitsamtern wird in den néchsten
Jahren mit einer Abnahme der Fallzahlen gerechnet. Wie
bei Hepatitis B ist die Inzidenz bei Mannern hoher als bei
Frauen. Seit dem Jahr 2005 ist ein abnehmender Trend der
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Inzidenz und der absoluten Fallzahlen von erstdiagnostizier-
ter Hepatitis C zu verzeichnen, der sich seit dem Jahr 2009
verlangsamt hat. Seit 2011 ist die Inzidenz relativ stabil mit
leichten Schwankungen [257].

Mit einer HCV-Durchseuchung in der Allgemeinbevolke-
rung von 03% [242] zdhlt Deutsochland im européischen
Vergleich weiterhin zu den Landern mit niedriger Pravalenz
[242, 246, 258]. Hohe Antikérperpravalenzen finden sich in
Europa in bestimmten Bevélkerungsgruppen, zum Beispiel
bei intravents Drogengebrauchenden, Dialysepatienten,
Personen, die vor 1991 mehrfach eine Bluttransfusion
oder vor Ende der 8oer Jahre Plasmaderivate erhielten. In
der Allgemeinbevolkerung kam es vor der Einfihrung der
Blutspender-Surveillance zu Ubertragungen durch infizierte
Blut- und Serumprodukte. Der Anteil an Hepatitis C erkrank-
ten Hamophiliepatienten, die vor 1987 Blutgerinnungsfakto-
ren erhielten, wird mit 8o bis 9o% angegeben [259]. Bei int-
ravends Drogengebrauchenden betragt die HCV-Préavalenz
in Deutschland derzeit bis zu 80% [260)].

Weltweit variiert die Pravalenz der Erkrankung stark. In
den meisten Landern liegt sie unter 3%, hohere HCV-Pré-
valenzen bis zu 15% finden sich in einigen Landern Afrikas
und Asiens. Lander mit hoher Durchseuchung, vor allem
infolge kontaminierter Injektionen, sind Agypten (22%), Pa-
kistan (4,8%) und China (3,2%). Das European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) schitzt aufgrund
der Pravalenz von HCV in den Herkunftslandern der drei
groften in Deutschland lebenden Migrantengruppen, dass
in Deutschland etwa 61.000 Personen Anti-HCV positiv
sind [245].

Die Zunahme der Leberkrebs-Haufigkeit in der westli-
chen Welt wahrend der letzten 30 Jahre wird in erster Linie
auf die Zunahme der Infektionen mit Hepatitis C in den
1960er bis 1980er Jahren zurlickgeftihrt [261]. In Deutsch-
land ist die altersstandardisierte Erkrankungsrate fir Leber-
krebs bei Mdnnern seit 1980 kontinuierlich um insgesamt
50% gestiegen, bei Frauen ist sie weitgehend gleich geblie-
ben. 2013 erkrankten in Deutschland ca. 6.200 Ménner und
2.600 Frauen neu an Leberkrebs, die altersstandardisierte
Erkrankungsrate betrug 10,3 beziehungsweise 3,5 je 100.000
Einwohner (siehe Kapitel 2.13). Schatzungen zufolge werden
weltweit etwa 75 bis 80% — in entwickelten Lidndern etwa
40% — der Leberkarzinome durch chronische HBV- und
HCV-Infektionen verursacht [262]. Einer Modellrechnung fur
verschiedene europdische Linder zufolge ist in den kom-
menden Jahren noch mit einer deutlichen Zunahme der
Zahl von Hepatitis C-bedingten Leberzirrhosen, Leberzell-
karzinomen und Lebertransplantationen zu rechnen [263].
Das Risiko, durch chronische HBV- und HCV-Infektionen
ein Leberzellkarzinom zu entwickeln, wird durch eine effek-
tive antivirale Therapie deutlich gesenkt [264-266]. Es ist zu
erwarten, dass zukunftig deutlich mehr Personen behandelt
werden mussen, was mit hohen Therapiekosten verbunden
sein wird.

Cegen Hepatitis C existiert kein Impfstoff, die Pravention
der HCV-Infektion beruht auf konsequenter Vermeidung
einer Infektion (Expositionsprophylaxe). Wichtige Praventions-
mafinahmen waren die Einfihrung der HCV-Diagnostik
im Rahmen der Blutspender-Surveillance mit sorgfiltiger
Spenderauswahl und konsequenter Testung aller Spenden
auf HCV-Antikérper seit 1991 sowie auf Virus-Erbsubstanz

(HCV-RNA) seit 1999. Das Risiko fiir transfusionsassoziierte
HCV-Infektionen wird in Deutschland aktuell auf unter 1:5
Millionen geschatzt. Seit 1999 wurde bei ca. 4,5 Millionen
Transfusionenjahrlich lediglich im Jahr 2004 noch eine Trans-
fusions-assoziierte HCV-Infektion erfasst [267]. Weltweit sind
immer noch Ubertragungen durch unsterile Injektionen, in-
vasive medizinische Eingriffe und ungetestete kontaminierte
Blutprodukte haufig. In Deutschland wird, wie in anderen
westlichen Landern auch, der grofste Anteil der gemeldeten
HCV-Neudiagnosen dem intravendsen Drogenkonsum zu-
geschrieben. Die Identifizierung von Ubertragungswegen ist
jedoch wegen des meist unbekannten Infektionszeitpunktes
oft schwierig. Fir injizierende Drogengebrauchende sind
gezielte Informationskampagnen zur Vermeidung von
Ubertragungen und die Verfiigbarkeit steriler Injektionsu-
tensilien und sichererer Konsumbedingungen — etwa durch
Drogenkonsumrdume und Spritzentauschprogramme — von
zentraler Bedeutung [268].

Obwohl die durch Blut- und Serumprodukte tbertrage-
nen Neuerkrankungen an Hepatitis C nach Einfuhrung der
Testung aller Blut- und Plasmaspenden extrem zuriickge-
gangen sind, zeigen mathematische Modelle, dass wegen
der langen Latenzzeit noch mit einem Anstieg von Leber-
zellkarzinomen gerechnet werden muss. Hepatitis-C-Infek-
tionen, die vor 1991 bei medizinischen Eingriffen geschahen,
kénnen auch heute noch zu Leberkrebs fiihren [259, 269-
272]. Fur diese und andere Gruppen mit einer erhdhten Pra-
valenz, wie intravends Drogengebrauchende sowie Migran-
tinnen und Migranten aus Hochpravalenzlandern, sind das
Erkennen von chronischen Infektionen ohne Beschwerden,
so genannten »stillen« Infektionen und eine konsequente
antivirale Behandlung wichtige praventive Mainahmen.

Helicobacter pylori
Das Bakterium Helicobacter pylori (H. pylori) wurde 1982
entdeckt [273, 274]. Dafiir erhielten die Forscher Robin War-

ren und Barry Marshall 2005 den Nobelpreis fir Medizin
[275]. Infektionen mit H. pylori, der den Menschen vermut-

KERNAUSSAGEN

Die Ubertragung von H. pylori erfolgt von Mensch zu Mensch.
Eine Infektion mit H. pylori erhcht das Risiko fiir Magenkrebs.
Die Pravalenz von H. pylori geht in Deutschland seit Jahren zurtick.

Impfstoffe gegen H. pylori sind in der Entwicklung und moglicherweise
zukiinftig verfugbar. Es ist jedoch gegenwiartig nicht absehbar, wann

dies der Fall sein wird.

lich seit mindestens 58.000 Jahren besiedelt [276], konnen
zu bosartigen Erkrankungen des Magens fihren [195]. Al-
lerdings entwickelt nur ein Teil der mit diesem Bakterium
Infizierten Folgeerkrankungen [277]. Schatzungen zufolge
ist weltweit jeder zweite Mensch mit H. pylori infiziert [195],
wobei zwischen einzelnen Landern deutliche Unterschiede
bestehen.

Der Mensch gilt als das natiirliche Reservoir fiir H. py-
lori. H. pylori weist eine sehr hohe genetische Vielfalt auf.
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Fast jede besiedelte Person tragt ihren individuellen H.
pylori-Stamm [278]. Die Ubertragung des Bakteriums findet
vermutlich in den meisten Fillen innerhalb der Familie von
Mensch zu Mensch in den ersten Lebensjahren statt [279].
Im Laufe der Kindheit sind voriibergehende Besiedlungen
moglich [280]. Im weiteren Lebensverlauf persistieren in
der Regel vorhandene Besiedlungen, wenn die Erreger nicht
durch Antibiotikagabe eradiziert (eliminiert) werden.

Vermutlich die Verbesserung der Lebensverhéltnisse im
20. Jahrhundert lieR in Deutschland wie in anderen indus-
trialisierten Ldndern die Besiedlung mit H. pylori sinken.
Gegenwartig sind Schatzungen zufolge etwa 20 bis 40%
der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland infiziert [281,
282]. Bei Kindern ist dieser Anteil geringer und liegt im
Grundschulalter fur Kinder deutscher Nationalitdt bei ca.
5% [283]. Allerdings konnte eine Studie aus den Niederlan-
den zeigen, dass sich seit den 1990er Jahren der Anteil der
infizierten Kinder zu stabilisieren scheint [284].

Ein erhdhtes Risiko fur eine Besiedlung haben Bevolke-
rungsgruppen mit niedrigem soziodkonomischen Status
[281], Migranten aus Lindern mit hoher Privalenz [283]
sowie altere Menschen. Letzteres wird auf einen Geburts-
kohorteneffekt zurtickgefiihrt, der dadurch entsteht, dass
bisher aufeinanderfolgende Cenerationen immer seltener
mit H. pylori infiziert waren.

Bereits 1994 wurde das Bakterium von der »International
Agency for Research on Cancer« (IARC) als Karzinogen mit
der Evidenzklasse | klassifiziert, also als Erreger, der beim
Menschen Krebs verursacht [195]. Schitzungen zufolge
werden weltweit 5,5% aller Krebsfille durch H. pylori ver-
ursacht [262]. Dies entspricht global fast 600.000 Magen-
krebserkrankungen pro Jahr beziehungsweise 63,4% aller
Magenkrebsfalle. Dabei wird davon ausgegangen, dass die
Chance, im Falle einer Infektion mit H. pylori, ein Magen-
karzinom zu entwickeln 2,4-fach erhéht ist im Vergleich zu
nicht-infizierten Personen [285]. Wenn nur Nachweise von
Infektionen berticksichtigt werden, die zehn Jahre und lan-
ger zuriickliegen, ist die Chance, bei einer Infektion mit H.
pylori ein Nichtkardia-Magenkarzinom zu entwickeln, etwa
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um das 6-fache erhoht, fur Magenkarzinome insgesamt um
etwa das 3-fache [285]. Dies erklart sich dadurch, dass im
Verlauf der Entwicklung zum Karzinom die Infektion durch
das Auftreten einer Magenschleimhautentziindung mit Ge-
websschwund verloren geht, so dass sie zum Teil bei der
Krebsdiagnose nicht mehr nachzuweisen ist. Geschlechts-
spezifische Besonderheiten dieser Assoziationen sind nicht
nachzuweisen [262].

Die Infektion mit H. pylori kann auflerdem zu dem
viel selteneren Magen-Lymphom vom MALT-Typ (»muco-
sa-associated lymphoid tissue« (MALT)) fihren, bei dem
Schleimhaut-assoziiertes lymphoides Gewebe entartet. Hier
geht man davon aus, dass etwa 11.500 Fille dieser Krebsform
pro Jahr weltweit durch H. pylori verursacht werden [262].

Fur das Adenokarzinom der Speiserhre konnte indes ein
schitzender Effekt der Infektion mit H. pylori nachgewiesen
werden, die Chance zu erkranken sinkt bei Besiedlung etwa
um ein Drittel [195]. Die Infektion mit H. pylori verursacht
eine Atrophie der sdureproduzierenden Magenzellen.
Darum ist der untere Bereich der Speiseréhre weniger den
schadlichen Einflissen durch aufsteigende Magenséure
ausgesetzt [286]. Fur die Assoziation von H. pylori mit ko-
lorektalen Karzinomen existieren bisher nur sehr geringe
Hinweise [287].

Ist eine Behandlung indiziert, etwa bei einem Magen-
geschwiir und nachgewiesener H. pylori-Infektion, ist die
vollstandige Eradikation des Erregers mittels einer antibio-
tischen Kombinationstherapie moglich [279]. Haben Men-
schen zum Beispiel Verwandte ersten Grades mit einem
Magenkarzinom, kann bei Nachweis einer H. pylori-Infek-
tion eine Eradikationstherapie mit dem Ziel der Karzinom-
prophylaxe durchgefiihrt werden [279].

Die Impfstoffentwicklung steht nicht zuletzt aufgrund
der erheblichen genetischen Vielfalt von H. pylori vor gro-
RBen Herausforderungen. Derzeit ist nicht absehbar, wann
ein erster, fir Menschen geeigneter Impfstoff verfligbar sein
wird [288], auch wenn aktuelle Entwicklungen Anlass zur
Hoffnung geben [289)].



Literatur

1. International Agency for Research on Cancer (Hrsg) (2014)
World Cancer Report 2014. IARC, Lyon

2. Robert Koch-Institut, Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) (2015) Krebs in
Deutschland 2011/2012. 10. Ausgabe. RKI, GEKID, Berlin

3. Statistisches Bundesamt (2015) Todesursachenstatistik.
Sterbefille, Sterbeziffern ab 1998 (je 100.000 Einwohner,
alterstandardisiert). www.gbe-bund.de (Stand: 14.07.2016)

4. Beaglehole R, Bonita R, Horton R et al. (2011) Priority
actions for the non-communicable disease crisis. Lancet 377
(9775): 14381447

5. Dahlgren G, Whitehead M (1993) Tackling inequalities in
health: what can we learn from what has been tried. King’s
Fund, London

6. Kickbusch I, Buckett K (Hrsg) (2010) Implementing Health
in All Policies: Adelaide 2010. Department of Health, Gover-
nment of South Australia, Adelaide

7. Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (Prdventionsgesetz - PravG) vom 17.07.2015

8.  World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer
Research (2009) Policy and Action for Cancer Prevention.
Food, Nutrition and Physical Activity: A Global Perspective.
AICR, Washington DC

9. Espina C, Miquel P, Schiiz | et al. (2013) Environmental and
occupational interventions for primary prevention of cancer:
a cross-sectional policy framework. Environmental Health
Perspectives 121 (4): 420-426

10.  World Health Organization (2015) Cancer Fact sheet Nr. 297.

www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/index.html#
(Stand: 19.08.2016)

1. Danaei G, Van der Hoorn S, Lopez AD et al. (2005) Causes
of cancer in the world: comparative risk assessment of nine
behavioural environmental risk factors. Lancet 366 (9499):
17841793

12. Miller W-U (2012) Grundlagen der Strahlenbiologie. 2.
Auflage. Institut fiir Strahlenschutz der Berufsgenossen-
schaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse und der
Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie
(Hrsg), Koln

13. Anand P, Kunnumakkara AB, Sundaram C et al. (2008)
Cancer is a preventable disease that requires major lifestyle
changes. Pharmaceutical Research 25 (9): 2097-216

14. Cogliano V), Baan R, Straif K et al. (2011) Preventable exposu-

res associated with human cancers. Journal of the National
Cancer Institute 103 (24): 18271839

15.  World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer
Research (2007) Food, Nutrition, Physical Activity and the
Prevention of Cancer: A Global Perspective. AICR, Washing-
ton DC, www.wcrf.org,

16.  Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums (2015) Vitamine und Spurenelemente: (K)ein Plus
fur die Gesundheit? https://www.krebsinformationsdienst.
de/vorbeugung/risiken/vitamine-und-spurenelemente.
php#top (Stand: 09.09.2016)

17. Hurrelmann K, Klotz T, Haisch | (2014) Krankheitspraven-
tion und Gesundheitsférderung. In: Hurrelmann K, Klotz T,
Haisch ] (Hrsg) Lehrbuch Pravention und Gesundheitsfor-
derung. 4. Auflage, Verlag Hans Huber, Bern, S 13-23

18. Ulrich CM, Steindorf K (2012) Krebspravention durch
Lebensstil - was ist evidenzbasiert? Der Onkologe 18 (3):
192197

19. Kolip P (2006) Evaluation, Evidenzbasierung und Qualitéts-
entwicklung. Zentrale Herausforderungen fiir Pravention

und Gesundheitsférderung. Pravention und Gesundheitsfor-

derung 1: 234-239

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

International Agency for Research on Cancer (Hrsg) (2012)
IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans. A review of human carcinogens. Part E: Perso-
nal habits and indoor combustions. Volume 100 E. IARC,
Lyon

Weyers S, Richter M (2014) Pravention gesundheitlicher
Ungleichheiten. In: Hurrelmann K, Klotz T, Haisch | (Hrsg)
Lehrbuch Pravention und Gesundheitsforderung. 4. Auflage,
Verlag Hans Huber, Bern, S 350-398

Commission on Social Determinants of Health (2008)
Closing the gap in a generation: health equity through
action on the social determinants of health. Final Report of
the Commission on Social Determinants of Health. World
Health Organization (Hrsg), Geneva

Wilkinson R, Marmot M (2003) Social determinants of
health: The solid facts. 2nd edition. WHO Regional Office
for Europe (Hrsg), Copenhagen

Rosenbrock R (2001) Was ist New Public Health? Bundesge-
sundheitsbl 44 (8): 753-762

Leppin A (2014) Konzepte und Strategien der Pravention. In:
Hurrelmann K, Klotz T, Haisch | (Hrsg) Lehrbuch Pravention
und Gesundheitsférderung. 4. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, S 36-44

Walter U, Robra B-P, Schwartz F-W (2012) Pravention. In:
Schwartz FW, Walter U, Siegrist | et al. (Hrsg) Public Health
Gesundheit und Gesundheitswesen. Urban und Fischer,
Miinchen, S 196-223

Rose G (1985) Sick individuals and sick populations. Interna-
tional Journal of Epidemiology 14 (1): 32-38

Schwartz F, Walter U, Siegrist | et al. (Hrsg) (2012) Public
Health. Gesundheit und Gesundheitswesen. Urban und
Fischer, Miinchen

Franke A (2011) Salutogenetische Perspektive. In: Bundes-
zentrale fur Gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) (Hrsg)
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention

- Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. BZgA,
Kaln, S 487-490

Altgeld T, Kolip P (2010) Konzepte und Strategien der
Gesundheitsférderung. In: Hurrelmann K, Klotz T, Haisch |
(Hrsg) Lehrbuch Privention und Gesundheitsférderung. 3.
Auflage, Verlag Hans Huber, Bern, S 45-58

World Health Organization (1986) Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung. WHO-autorisierte Ubersetzung:
Hildebrandt/Kickbusch auf der Basis von Entwiirfen aus
der DDR und von Badura sowie Milz. http://www.euro.who.
int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Char-
ter_G.pdf (Stand: 19.08.2016)

World Health Organization (Hrsg) (2009) Interventions

on diet and physical activity: what works: summary report.
WHO, Geneva

Blumel S (20m1) Akteure, Angebote und Strukturen. In: Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg)
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Prévention

- Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. BZgA,
Kaln, S14-18

Altgeld T (2012) Prévention. Eine Spielwiese fir Einzelakti-
vitaten heterogener Akteure? Gesundheit und Gesellschaft
Wissenschaft 12 (2): 7-15

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) (2009) Koordination und Integ-
ration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
langeren Lebens. Sondergutachten 2009. SVR, Berlin, www.
svr-gesundheit.de (11.08.2009)

Nationale Praventionskonferenz (NPK) (2016) Bundesrah-
menempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz
nach §20d Abs. 3 SGB V. NPK, Berlin, https://www.
gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/presse-
mitteilungen/2016/Praevention_NPK_BRE_verabschie-
det_am_19022016.pdf (Stand: 19.08.2016)

201


http://www.gbe-bund.de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/index.html
http://www.wcrf.org
https://www.krebsinformationsdienst.de/vorbeugung/risiken/vitamine-und-spurenelemente.php#top
https://www.krebsinformationsdienst.de/vorbeugung/risiken/vitamine-und-spurenelemente.php#top
https://www.krebsinformationsdienst.de/vorbeugung/risiken/vitamine-und-spurenelemente.php#top
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
http://www.svr-gesundheit.de
http://www.svr-gesundheit.de
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2016/Praevention_NPK_BRE_verabschiedet_am_19022016.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2016/Praevention_NPK_BRE_verabschiedet_am_19022016.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2016/Praevention_NPK_BRE_verabschiedet_am_19022016.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2016/Praevention_NPK_BRE_verabschiedet_am_19022016.pdf

37-

38.

39.

40.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55-

202

Hess R (2012) gesundheitsziele.de — Ein sinnvoller Prozess
mit strukturellen Hurden. Gesundheit und Gesellschaft /
Wissenschaft (CGW) 12 (2): 16-33

Statistisches Bundesamt (2016) Gesundheitsausgaben in
Deutschland in Mio. €. Gliederungsmerkmale: Jahre, Art der
Einrichtung, Art der Leistung, Ausgabentrager. www.gbe-
bund.de (Stand: 20.07.2016)

Craig P, Dieppe P, Macintyre S et al. (2008) Developing and
evaluating complex interventions: the new Medical Research
Council guidance. Bmj 337: a1655

Jordan S (2012) Monitoring ftr Pravention und Gesudn-
heitsforderung. Der Beitrag des Monitorings und seiner
Berichterstattungssysteme zu Privention und Gesundheits-
forderung. Pravention und Gesundheitsférderung 7: 155-160
Wright MT, Liken F, Grossmann B (2013) Qualitat in der
Pravention und Gesundheitsférderung. Entwicklung eines
gemeinsamen Handlungsrahmens in der Qualitatsentwick-
lung fur die Mitglieder der Bundesvereinigung Privention
und Gesundheitsférderung e.V. Bundesgesundheitsbl 56:
466-472

Kroger C, Mons U, Klars G et al. (2010) Evaluation des
Gesundheitsziels »Tabakkonsum reduzieren«. Bundesge-
sundheitsbl 53: 91-102

Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2016) Evalua-
tion. http://gesundheitsziele.de/ (Stand: 20.06.2016)
International Agency for Research on Cancer (1999) Cancer
prevention. In: International Agency for Research on Cancer
(Hrsg) Cancer Epidemiology: Principles and Methods.
WHO/IARC, Lyon, S 355-384

WCRF, AICR (2007) Food, Nutrition, Physical Activity and
the Prevention of Cancer: A Global Perspective. World
Cancer Research Fund / American Institute for Cnancer
Research (Hrsg), 2, Washington DC

Deutsches Krebsforschungszentrum (2015) Die Kosten des
Rauchens in Deutschland. Aus der Wissenschatft - fiir die
Politik. http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/
Publikationen/AdWfP/AdWfP_Die_Kosten_des_Rauchens_
in_Deutschland.pdf (Stand: 19.08.2016)

DeMarini DM (2004) Genotoxicity of tobacco smoke and
tobacco smoke condensate: a review. Mutation Research
567: 447-474

U. S. Department of Health and Human Services (2014) The
health consequences of smoking-50 years of progress. A re-
port of the Surgeon General. USDHHS, Centers for Disease
Control and Prevention, National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and
Health (Hrsg), Atlanta

World Health Organization (Hrsg) (2012) WHO global
report: mortality attributable to tobacco. WHO, Geneva
Effertz T (2015) Die volkswirtschaftlichen Kosten geféhr-
licher Konsumgtiter — Eine theoretische und empirische
Analyse fur Deutschland am Beispiel Alkohol, Tabak und
Adipositas. Peter Lang Verlag, Frankfurt am Main

Wienecke A, Barnes B, Lampert T et al. (2014) Changes

in cancer incidence attributable to tobacco smoking in
Germany, 1999 to 2008. International Journal of Cancer 134:
682-691

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg) (2005) Passiv-
rauchen - ein unterschatztes Gesundheitsrisiko. Rote Reihe
Tabakpravention und Tabakkontrolle, Band 5, 2 Auflage.
DKFZ, Heidelberg

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Daten und Fakten: Ergeb-

nisse der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2012«.
Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI,
Berlin

Kuntz B, Zeiher |, Lampert T (2016) Tabak - Zahlen und Fak-
ten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
e.V. (Hrsg) Jahrbuch Sucht 2016. Pabst, Lengerich, S 55-87
Orth B (2016) Die Drogenaffinitat jugendlicher in der Bun-
desrepublik Deutschland 2015. Rauchen, Alkoholkonsum
und Konsum illegaler Drogen: aktuelle Verbreitung und
Trends. BZgA-Forschungsbericht. Bundeszentrale fiir Ge-
sundheitliche Aufklarung, KoIn

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

56.

57-

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Kuntz B, Lampert T (2016) Tabakkonsum und Passivrauch-
belastung bei Jugendlichen in Deutschland. Deutsches
Arzteblatt international 113: 23-30

Deutsches Krebsforschungszentrum (2014) Tabakpravention
in Deutschland - was wirkt wirklich? Aus der Wissenschaft

- fuir die Politik. http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/
download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Tabakpraevention_
in_Deutschland_was_wirkt_wirklich.pdf (Stand: 19.08.2016)
Kuntz B, Lampert T (2015) Wasserpfeifenkonsum (Shis-
ha-Rauchen) bei Jungendlichen in Deutschland. Ergebnisse
der KiGGS-Studie - Erste Folgebefragung (KiGGS-Welle 1).
Bundesgesundheitsbl 58 (4/5): 467-473

Schwarzer M, Thomas |, Nedela-Morales M et al. (2015) Zur
Selbsteinschatzung des Wasserpfeifenkonsums von Jugend-
lichen. Psychiatrische Praxis 42 (1): 47-49

Orth B, Téppich | (2015) Rauchen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Deutschland 2014. Ergebnisse einer
aktuellen Reprasentativbefragung und Trend. BZgA, Kéln
Statistisches Bundesamt (1998-2014) Finanzen und Steuern
- Absatz von Tabakwaren 1997-2013. Destatis, Fachserie 14,
Reihe 911, Wiesbaden

Verordnung zur Rechtsvereinfachung im Bereich der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes bei der Bereit-
stellung von Arbeitsmitteln und deren Benutzung bei

der Arbeit, der Sicherheit beim Betrieb tiberwachungsbe-
durftiger Anlagen und der Organisation des betrieblichen
Arbeitsschutzes vom 27.09.2002, Artikel 7 Anderung der
Arbeitsstattenverordnung, §3 Allgemeine Anforderungen:
§3a Nichtraucherschutz

Gesetz zur Einfuhrung eines Rauchverbots in Einrichtungen
des Bundes und &ffentlichen Verkehrsmitteln (Bundesnicht-
raucherschutzgesetz - BNichtrSchG) vom 20.07.2007
German Cancer Research Center (eds.) (2011) Ineffecti-
veness of the smoking bans in Germany‘s Restaurants

and Bars: A study in 10 Federal States. From Science to
Politics. https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/
Publikationen/AdWfP/AdWfP_Ineffectiveness_of_smo-
king_bans_in_Germany.pdf (Stand: 19.08.2016)
Bundesministerium fiir Ernahrung und Landwirtschaft
(2016) Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Taba-
kerzeugnisgesetzes (1810090-AndG TabakerzG) vom
13.04.2016

European Commission (2014) Regulierung von Tabaker-
zeugnissen. http://ec.europa.eu/health/tobacco/products/
index_de.htm (Stand: 19.08.2016)

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (2016) E-Zigaretten und E-Shishas: Gesetz zum Schutz
von Kindern und Jugendlichen tritt in Kraft. http://www.
bmfsfj.de/BMFSF]/kinder-und-jugend,did=224012.html
(Stand: 07.07.2016)

Joossens L, Raw M (2014) The tobacco control scale 2013 in
Europe. Association of European Cancer Leagues (Hrsg),
Briissel

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (Hrsg) (2014) Health at a Glance: Europe 2014.
OECD, Paris

Deutsches Krebsforschungszentrum, Institut fur Gesund-
heitsékonomie und klinische Epidemiologie der Universitat
zu Kaln (Hrsg) (2005) Auswirkungen der Tabaksteuererho-
hungen von 2002 bis 2004. DKFZ, IGKE, Heidelberg, K&In
Boffetta P, Hashibe M (2006) Alcohol and Cancer. Lancet
Oncology 7: 149-156

Wight AJ, Ogden GR (1998) Possible mechanisms by which
alcohol may influence the development of oral cancer - a
review. Oral Oncology 34: 441-447

Statistisches Bundesamt (2016) Pro-Kopf-Konsum alko-
holischer Getranke der Uber 14-)4hrigen in Litern reinen
Alkohols. www.gbe-bund.de (Stand: 31.08.2016)

Pabst A, Piontek D, Kraus L et al. (2010) [Substance use and
substance use disorders. Results of the 2009 Epidemiologi-
cal Survey of Substance Abuse]. Suchttherapie 56 (5): 327-336


gesundheitsziele.de
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de
http://gesundheitsziele.de/
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Die_Kosten_des_Rauchens_in_Deutschland.pdf
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Die_Kosten_des_Rauchens_in_Deutschland.pdf
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Die_Kosten_des_Rauchens_in_Deutschland.pdf
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Tabakpraevention_in_Deutschland_was_wirkt_wirklich.pdf
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Tabakpraevention_in_Deutschland_was_wirkt_wirklich.pdf
http://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Tabakpraevention_in_Deutschland_was_wirkt_wirklich.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Ineffectiveness_of_smoking_bans_in_Germany.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Ineffectiveness_of_smoking_bans_in_Germany.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/AdWfP/AdWfP_Ineffectiveness_of_smoking_bans_in_Germany.pdf
http://ec.europa.eu/health/tobacco/products/index_de.htm
http://ec.europa.eu/health/tobacco/products/index_de.htm
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/kinder-und-jugend,did=224012.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/kinder-und-jugend,did=224012.html
http://www.gbe-bund.de

75-

76.

77

78.

79-

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

g90.

91

92.

93-

94.

95.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2014)
Alkohol? Kenn dein Limit! http://www.kenn-dein-limit.info/
(Stand: 19.08.2016)

Currie C, Zanotti C, Morgan A et al. (2012) Social determi-
nants of health and well-being among young people. Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: interna-
tional report from the 2009/2010 survey. (Health Policy for
Children and Adolescents, No 6). WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen

Effertz T, Bartsch G (2014) Pressemitteilung: Jahrbuch Sucht
2014. Public Relation der Suchtgtiterindustrie - Zwischen
Schein und Desinformation. http://www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/pdf/news/2014-04-16_PM_Public_Relation.pdf
Bundesministerium der Finanzen (2015) Kassenmaf3ige
Steuereinnahmen nach Steuerarten in den Kalenderjahren
2010-2015, Berlin, Vol 24.05.2016

Schitze M, Boeing H, Pischon T et al. (2011) Alcohol
attributable burden of incidence of cancer in eight European
countries based on results from prospective cohort study.
Bmj 342: d1584

Wienecke A, Barnes B, Neuhauser H et al. (2015) Incident
cancers attributable to alcohol consumption in Germany,
2010. Cancer Causes Control 26 (6): 903-911

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (2010) Factsheet
Alkohol und Jugendliche. http://www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/pdf/Factsheets/100318_Factsheet_Alko-
hol_und_Jugendliche.pdf (Stand: 19.08.2016)

Babor T, Caetano R, Casswell S et al. (2003) Alcohol: No
ordinary commodity. University Press, Oxford

Buhler A, Thrul ) (2013) Expertise zur Suchtpravention.
Aktualisierte und erweiterte Neuauflage der »Expertise zur
Pravention des Substanzmissbrauchs«. Bundeszentrale ftr
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), Forschung und Praxis
der Gesundheitsforderung. BZgA (Hrsg), Kéln
Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (Hrsg) (2015) Tackling Harmful Alcohol Use:
Economics and Public Health Policy. OECD Publishing.
http://dx.doi.org/10.1787/9789264181069-en

Babor T, Caetano R, Casswell S et al. (2010) Alcohol: No
ordinary commodity. Research and public policy. Second
Edition. University Press, Oxford

Gesetz iiber die Erhebung einer Sondersteuer auf alkohol-
haltige Sufdgetranke (Alkopops) zum Schutz junger Men-
schen (Alkopopsteuergesetz - AlkopopStG) vom 23.07.2004,
zuletzt geandert am 21.12.2010

Girtner B, Freyer-Adam |, Meyer C et al. (2015) Alkohol-
Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle
fir Suchtfragen e.V. (Hrsg) Jahrbuch Sucht 2015. Pabst,
Lengerich, S 3971

Anderson P, Baumberg B (2006) Alcohol in Europe. A public
health perspective. Institute of Alcohol Studies, UK (Hrsg),
London

Jugendschutzgesetz (JuSchG) vom 23.07.2002, zuletzt
gedndert am 18.07.2016

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (2016) Kein Alko-
hol unter 18 Jahren, Positionspapier der DHS. http://www.
dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/dhs_stellungnahmen/
KeinAlkoholUnter18.pdf (Stand: 04.07.2016)
Caststattengesetz (GastG) in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 12.11.1998, zuletzt gedndert am 31.08.2015, {6
Ausschank alkoholfreier Getrinke

HalLT-Projekt (2016) Préventionsprojekt HaLT. Alkoholpra-
vention bei Kindern und Jugendlichen. http://www.halt-pro-
jekt.de/ (Stand: 20.06.2016)

Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2016) Nationales
Gesundheitsziel »Alkoholkonsum reduzieren«. www.
gesundheitsziele.de (Stand: 04.07.2016)

Kuntz B, Lange C, Lampert T (2015) Alkoholkonsum bei
Jugendlichen - Aktuelle Ergebnisse und Trends. GBE kom-
pakt 6 (2). Robert Koch-Institut (Hrsg), Berlin. www.rki.de/
gbe-kompakt (Stand: 19.08.2016)

Boeing H (2013) Obesity and cancer--the update 2013. Best
Pract Res Clin Endocrinol Metab 27 (2): 219-227

96. Konnopka A, Bodemann M, Kénig H-H (2011) Health burden
and costs of obesity and overweight in Germany. European

Journal of Health Economics 12: 345-352

97. LimSS, Vos T, Flaxman AD et al. (2012) A comparative risk
assessment of burden of disease and injury attributable to
67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-

2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease

Study 2010. Lancet 380 (9859): 2224-2260

98. World Health Organization (2016) Obesity and overweight.

Fact Sheet Nr. 311. http://www.who.int/mediacentre/facts-
heets/fs311/en/# (Stand: 19.08.2016)

99. Hillier F, Pedley C, Summerbell C (2011) Evidence-base for
primary prevention of obesity in children and adolescents.
Bundesgesundheitsbl 54 (3): 259-264

100. Schneider K, Wittig F, Mertens E et al. (2009) Qualitatives
Ursache-Wirkungs-Modell der Einflussfaktoren auf und
Auswirkungen von Ubergewicht/Adipositas. http://www.

uni-giessen.de/fbrog/nutr-ecol/_down_pdf/Adipositasmo-

dell_Endversion_deutsch.pdf (Stand: 21.07.2015)
101. Lampert T, Kurth B-M (2007) Sozialer Status und Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen - Ergebnisse des

Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Deutsches

Arzteblatt 104 (43): A2944

102. Louie SM, Roberts LS, Nomura DK (2013) Mechanisms
linking obesity and cancer. Biochemica et Biophysica Acta
1831:1499-1508

103. Renehan AG, Tyson M, Egger M et al. (2008) Body-mass
index and incidence of cancer: a systematic review and
meta-analysis of prospective observational studies. Lancet
371 (9612): 569-578

104. Mensink GBM, Schienkiewitz A, Haftenberger M et al. (2013)

Ubergewicht und Adipositas in Deutschland. Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1). Bundesgesundheitsbl 56 (5/6): 786-794

105. Froschl B, Haas S, Wirl C (2009) Pravention von Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten- und Verhiltnispra-

vention), Schriftenreihe Health Technology Assessment
(HTA) in der Bundesrepublik Deutschland. Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(Hrsg), Koln

106. Renehan AG, Soerjomataram |, Tyson M et al. (2010) Inci-

dent cancer burden attributable to excess body mass index

in 30 European countries. International journal of cancer
Journal international du cancer 126 (3): 692702
107. Gonzalez CA, Riboli E (2010) Diet and cancer prevention:

Contributions from the European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition (EPIC) study. European Journal of

Cancer 46: 2555-2562

108. International Agency for Research on Cancer (2015) Q&A on
the carcinogenicity of the consumption of red meat and pro-
cessed meat. http://www.iarc.fr/en/media-centre/iarcnews/

pdf/Monographs-Q&A_Voli4.pdf (Stand: 19.02.2016)

109. Bouvard V, Loomis D, Guyton KZ et al. (2015) Carcinoge-
nicity of consumption of red and processed meat. Lancet
Oncol 16 (16): 1599-1600

10. Deutsche Gesellschaft fur Erndhrunge.V. (Hrsg) (2012) 12.
Erndhrungsbericht 2012. DGE, Bonn

1. Mensink GBM, Truthmann |, Rabenberg M et al. (2013)
Obst- und Gemisekonsum in Deutschland. Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1). Bundesgesundheitsbl 56 (5/6): 779-785

2. Boffetta P, Couto E, Wichmann | et al. (2010) Fruit and
vegetable intake and overall cancer risk in the European

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC).

Natl Cancer Inst 102 (8): 529-537

113. Hoffmann K, Boeing H, Volatier J-L et al. (2003) Evaluating

the potential health gain of the World Health Organiza-
tions’s recommendation concerning vegetable and fruit
consumption. Public Health Nutrition 6 (8): 765772

114. Eichhorn C, Nagel E (2010) Prévention von Ubergewicht und
Adipositas - Aufgaben von Staat, Lebensmittelindustrie und

Individuum. Das Gesundheitswesen 72:10-16

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

203


http://www.kenn-dein-limit.info/
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/news/2014-04-16_PM_Public_Relation.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/news/2014-04-16_PM_Public_Relation.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Factsheets/100318_Factsheet_Alkohol_und_Jugendliche.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Factsheets/100318_Factsheet_Alkohol_und_Jugendliche.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Factsheets/100318_Factsheet_Alkohol_und_Jugendliche.pdf
http://dx.doi.org/10.1787/9789264181069-en
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/dhs_stellungnahmen/KeinAlkoholUnter18.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/dhs_stellungnahmen/KeinAlkoholUnter18.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/dhs_stellungnahmen/KeinAlkoholUnter18.pdf
http://www.halt-projekt.de/
http://www.halt-projekt.de/
http://www.gesundheitsziele.de
http://www.gesundheitsziele.de
http://www.rki.de/gbe-kompakt
http://www.rki.de/gbe-kompakt
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/
http://www.uni-giessen.de/fbr09/nutr-ecol/_down_pdf/Adipositasmodell_Endversion_deutsch.pdf
http://www.uni-giessen.de/fbr09/nutr-ecol/_down_pdf/Adipositasmodell_Endversion_deutsch.pdf
http://www.uni-giessen.de/fbr09/nutr-ecol/_down_pdf/Adipositasmodell_Endversion_deutsch.pdf
http://www.iarc.fr/en/media-centre/iarcnews/pdf/Monographs-Q&A_Vol114.pdf
http://www.iarc.fr/en/media-centre/iarcnews/pdf/Monographs-Q&A_Vol114.pdf

115.

16.

7.

18.

9.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131

132.

133.

204

Bundesministerium fir Erndhrung und Landwirtschaft,
Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg) (2014) IN FORM.
Deutschlands Initiative fir gesunde Ernahrung und mehr
Bewegung. Nationaler Aktionsplan zur Privention von
Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhingenden Krankheiten. BMEL, BMG, Berlin
5am Tage.V. (2014) 5 am Tag - Die Kampagne. http://www.
machmit-samtag.de/index.php?id=start_machmit (Stand:
19.08.2016)

5 am Tag e.V. (2009) Band 1: Abschlussbericht zum Pilotpro-
jekt Schulfrucht im Rahmen des Nationalen Aktionsplans
zur Berichterstattung bei der Bundesanstallt fiir Landwirt-
schaft und Erndhrung (Bonn)

Marstedt G, Rosenbrock R (2009) Verhaltenspravention:
Guter Wille alleine reicht nicht. In: Bocken |, Braun B, Land-
mann | (Hrsg) Gesundheitsmonitor 2009 Gesundheitsver-
sorgung und Gestaltungsoptionen aus der Perspektive der
Bevolkerung. Bertelsmann Stiftung, Giitersloh, S 12-37
Altgeld T (2006) Mehr Pravention und Gesundheitsforde-
rung kann nur vor Ort realisiert werden. Pravention und
Gesundheitsférderung 1: 24-32

Sonnenmoser M (2009) Praventionsprogramme. Gegen
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter. Deutsches Arzte-
blatt PP (2): 7779

Slesina W (2008) Betriebliche Gesundheitsférderung in

der Bundesrepublik Deutschland. Bundesgesundheitsbl 51:
296-304

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, GKV-Spitzenverband (Hrsg) (2015)
Praventionsbericht 2015. Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung: Primarprivention und Betriebliche
Gesundheitsforderung. Berichtsjahr 2014. MDS, GKV-Spit-
zenverband, Essen

Friedenreich CM, Neilson HK, Lynch BM (2010) State of the
epidemiological evidence on physical activity and cancer
prevention. European Journal of Cancer 46 (14): 2593-2604
Steindorf K, Schmidt M, Ulrich CM (2012) Welche Effekte
hat korperliche Bewegung auf das Krebsrisiko und auf den
Krankheitsverlauf nach einer Krebsdiagnose? Bundesge-
sundheitsbl 55 (1): 10-16

Ulrich CM, Wiskemann |, Steindorf K (2012) Physiologische
und molekulare Mechanismen der Wirkung von korperlicher
Aktivitat auf das Krebsrisiko und den Verlauf einer Krebser-
krankung. Bundesgesundheitsbl 55 (1): 3-9

World Health Organization (Hrsg) (2010) Global recom-
mendations on physical activity for health. WHO, Geneva
Krug S, Jordan S, Mensink GBM et al. (2013) Kérperliche
Aktivitat. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl 56 (5/6):
765771

Manz K, Schlack R, Poethko-Miiller C et al. (2014) Korper-
lich-sportliche Aktivitdt und Nutzung elektronischer Medien
im Kindes- und Jugendalter. Ergebnisse der KiCGS-Studie -
Erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1). Bundesgesundheitsbl
57 (7): 840-843

Barnes B, Steindorf K, Hein R et al. (2011) Population
attributable risk of invasive breast cancer and breast cancer
subtypes for modifiable and non-modifiable risk factors.
Cancer Epidemiology 35 (4): 345-352

Jordan S, Weifl M, Krug S et al. (2012) Uberblick iiber pri-
mirpraventive Mafdnahmen zur Férderung von kérperlicher
Aktivitat in Deutschland. Bundesgesundheitsbl s5: 73-81
Abu-Omar K, Ritten A (2006) Sport oder korperliche
Aktivitat im Alltag? Zur Evidenzbasierung von Bewegung
und Gesundheitsférderung. Bundesgesundheitsbl 49 (11):
116-1168

Abu-Omar K, Ritten A (2012) Korperliche Aktivitat und
Public Health. Bundesgesundheitsbl 55 (1): 66-72
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(Hrsg) (2012) Nationaler Radverkehrsplan 2020 - Den Rad-
verkehr gemeinsam weiterentwickeln. 2. Auflage. BMVBS,
Berlin

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg) (2010) Nationa-
les Gesundheitziel: Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Erndhrung. BMG, Berlin

Robert Koch-Institut, Umweltbundesamt (Hrsg) (2013)
Klimawandel und Gesundheit. Allgemeiner Rahmen zu
Handlungsempfehlungen ftir Behorden und weitere Akteure
in Deutschland. RKI, UBA, Berlin

Kallweit D, Wintermeyer D (2013) Berechnung der gesund-
heitlichen Belastung der Bevélkerung in Deutschland durch
Feinstaub (PM10). Umwelt und Mensch — Informations-
dienst-UMID 04/2013 (04): 18-24

Bundesinstitut fiir Risikobewertung (2015) Presseinforma-
tion: EuroMix: Gesundheitliches Risiko von Stoffgemischen
in Lebensmitteln besser bewerten. http://www.bfr.bund.
de/de/presseinformation/2015/18/euromix__gesundheitli-
ches_risiko_von_stoffgemischen_in_lebensmitteln_bes-
ser_bewerten-194607.html (Stand: 19.08.2016)

Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der
Anwendung am Menschen (NiSG) vom 29.07.2009, zuletzt
geandert am 8.04.2013

Bundesamt fiir Strahlenschutz (Hrsg) (2014) Jahresbericht
2013. BfS, Salzgitter

Gallagher RP, Lee TK, Bajdik CD et al. (2010) Ultraviolet
radiation. Chronic Dis Can 29 (Suppl1): 51-68
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Privention (ADP)
e.V. (2016) Rette deine Haut! Hintergriinde zu Sonne, Strah-
lung und Solarien. Empfehlungen: Solarienverbot unter 18.
http://www.unserehaut.de/de/solarium/Solarienverbot-un-
ter-18.php (Stand: 20.06.2016)

Baldermann C (2012) Das UV-Biindnis. Umwelt und Mensch
— Informationsdienst-UMID 2/2012: 5-9

Baldermann C, Grosche B (2012) »Sonne-Aber sicher« - UV
Schutzkampagnen in Deutschland. Umwelt und Mensch —
Informationsdienst-UMID 2/2012: 59-63

Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS), Bundesinstitut fur Ri-
sikobewertung (BfR), Robert Koch-Institut (RKI) et al. (2012)
Themenheft UV-Strahlung. http://www.umweltbundesamt.
de/sites/default/files/medien/s15/publikationen/umido212.
pdf (Stand: 19.08.2016)

Verordnung zum Schutz vor schidlichen Wirkungen
kiinstlicher ultravioletter Strahlung (UV-Schutz-Verordnung -
UVSV) vom 20.07.201

Darby S, Hill D, Auvinen A et al. (2005) Radon in homes and
risk of lung cancer: collaborative analysis of individual data
from 13 European case-control studies. Bmj 330 (7485): 223
Bundesamt fur Strahlenschutz (2015) Gesundheitliche Aus-
wirkungen von Radon in Wohnungen. https://www.bfs.de/
DE/themen/ion/umwelt/radon/wirkungen/wirkungen.html
(Stand: 19.08.2016)

Kreuzer M, Grosche B, Dufey F et al. (2011) The German
Uranium Miners Cohort Study (Wismut Cohort) 1946-2003:
Technical Report. Bundesamt fur Strahlenschutz (Hrsg),
Salzgitter

World Health Organization (Hrsg) (2009) WHO Handbook
on indoor radon - a public health perspective. http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673 _eng.
pdfrua=1

Lim TS, Goh JKH, Mortellaro A et al. (2012) CD80 and CD86
differentially regulate mechanical interactions of T-cells with
antigen-presenting dendritic cells and B-cells. PloS one 7 (9):
45185

Brunekreef B, Forsberg B (2005) Epidemiological evidence
of effects of coarse airborne particles on health. European
Respiratory Journal 26 (2): 309-318

Eikmann T, Dopp E, Herr C (2010) Die Wirkung von

Fein- und Feinststauben auf die menschliche Gesundheit.
In: GDCh-/ KRdL-/ ProcessNet-Gemeinschaftsausschuss
»Feinstaube« (Hrsg) Statuspapier Feinstaub. DECHEMA
e.V.,, Frankfurt am Main, S 153-170

World Health Organization (Hrsg) (2006) Air Quality Guide-
lines. Global Update 2005. WHO Regional Office for Europe,
Copenhagen


http://www.machmit-5amtag.de/index.php?id=start_machmit
http://www.machmit-5amtag.de/index.php?id=start_machmit
http://www.bfr.bund.de/de/presseinformation/2015/18/euromix__gesundheitliches_risiko_von_stoffgemischen_in_lebensmitteln_besser_bewerten-194607.html
http://www.bfr.bund.de/de/presseinformation/2015/18/euromix__gesundheitliches_risiko_von_stoffgemischen_in_lebensmitteln_besser_bewerten-194607.html
http://www.bfr.bund.de/de/presseinformation/2015/18/euromix__gesundheitliches_risiko_von_stoffgemischen_in_lebensmitteln_besser_bewerten-194607.html
http://www.bfr.bund.de/de/presseinformation/2015/18/euromix__gesundheitliches_risiko_von_stoffgemischen_in_lebensmitteln_besser_bewerten-194607.html
http://www.unserehaut.de/de/solarium/Solarienverbot-unter-18.php
http://www.unserehaut.de/de/solarium/Solarienverbot-unter-18.php
http://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/515/publikationen/umid0212.pdf
http://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/515/publikationen/umid0212.pdf
http://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/515/publikationen/umid0212.pdf
https://www.bfs.de/DE/themen/ion/umwelt/radon/wirkungen/wirkungen.html
https://www.bfs.de/DE/themen/ion/umwelt/radon/wirkungen/wirkungen.html
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673_eng.pdf?ua=1

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Beckers J, Behrendt H, Cyrys ] et al. (2010) Grof3es Netzwerk
fur kleine Teilchen. AEROSOLFORSCHUNG IN DER GSF.
GSF - Forschungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit in
der Helmholtz-Gemeinschaft (Hrsg)

Janssen NA, Gerlofs-Nijland ME, Lanki T et al. (2012) Health
effects of black carbon. World Health Organization (Hrsg),
Copenhagen

Wintermeyer D, Kallweit D, Plafd D (2016) Feinstaub in der
AufRenluft - ein Gesundheitsrisiko in Deutschland? In: Abs-
tractband: Fortbildung fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst, Bundesinstitut fur Risikobewertung, Berlin
Bockelmann | (2014) Die ESCAPE-Studie. Der Pneumologe
1 (3): 252254

Valavanidis A, Vlachogianni T, Fiotakis K et al. (2013) Pulmo-
nary oxidative stress, inflammation and cancer: Respirable
particulate matter, fibrous dusts and ozone as major causes
of lung carcinogenesis through reactive oxygen species me-
chanisms. International Journal of Environmental Research
and Public Health 10 (9): 3886-3907

Wichmann H (2005a) Teil A: Wissensstand zu Partikel-
belastungen und deren gesundheitlichen Auswirkungen.
Fachberichte LUA NRW 7/2005, Feinstaubkohortenstudie
Frauen in NRW, Langfristige gesundheitliche Wirkungen von
Feinstaub in Nordrhein-Westfalen 2002-2005. Landesum-
weltamt Nordrhein-Westfalen, https://www.lanuv.nrw.de/
fileadmin/lanuv/gesundheit/pdf/fachberichty_luanrw.pdf
(Stand: 19.08.2016)

Raaschou-Nielsen O, Andersen ZJ, Beelen R et al. (2013) Air
pollution and lung cancer incidence in 17 European cohorts:
prospective analyses from the European Study of Cohorts
for Air Pollution Effects (ESCAPE). The Lancet Oncology 14
(9): 813-822

Beelen R, Raaschou-Nielsen O, Stafoggia M et al. (2014) Ef-
fects of long-term exposure to air pollution on natural-cause
mortality: an analysis of 22 European cohorts within the
multicentre ESCAPE project. The Lancet 383 (9919): 785-795
Goeckenjan G, Sitter H, Thomas M et al. (2010) Pravention,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms.
Pneumologie 64 (S 02): e1-e164

Pope CA, Burnett RT, Thun M] et al. (2002) Lung cancer,
cardiopulmonary mortality, and long-term exposure to fine
particulate air pollution. Jama 287 (9): 1132-1141

Wichmann H (2005b) Feinstaub: Lufthygienisches Problem
Nr. 1- Eine aktuelle Ubersicht. Umweltmed Forsch Prax 10
((3)): 157

Euronorm (2014) Verringerung der Schadstoffemissionen
von leichten Kraftfahrzeugen. http://europa.eu/legisla-
tion_summaries/environment/air_pollution/128186_de.htm
(Stand: 12.03.2015)

Wichmann H-E (2007) Diesel exhaust particles. Inhalation
toxicology 19 (S1): 241-244

NeununddreiRigste Verordnung zur Durchfiihrung des Bun-
des-Immissionsschutzgesetzes Verordnung tiber Luftquali-
tatsstandards und Emissionshéchstmengen (39 BimschV)
vom 2.08.2010, zuletzt gedndert am 31.08.2015

Richtlinie 2008/50/EG des europdischen Parlaments und
des Rates uber Luftqualitit und saubere Luft fir Europa vom
21.05.2008

Umweltbundesamt (2014) Feinstaub. http://www.umwelt-
bundesamt.de/themen/luft/luftschadstoffe/feinstaub/
umweltzonen-in-deutschland (Stand: 15.07.2015)
Umweltbundesamt (2013) Kleine und mittlere Feuerungs-
anlagen. http://www.umweltbundesamt.de/themen/
wirtschaft-konsum/industriebranchen/feuerungsanlagen/
kleine-mittlere-feuerungsanlagen (Stand: 09.10.2014)
Kiesewetter G, Borken-Kleefeld |, Schopp W et al. (2015)
Modelling street level PM10 concentrations across Europe:
source appotionment and possible futures. Atmospheric
Chemistry and Physics 15:1539-1553

Richter-Kuhlmann E-A (2010) Endokrine Disruptoren: Ge-
schickte Hormonimitatoren. Deutsches Arzteblatt 107: 21:
A-1056/B-1930/C-1918

173. EurActiv (2014) EurActiv: Endokrine Disruptoren - Hormo-
nihnliche Substanzen - mehr Sicherheit ftr Verbraucher
notig. http://www.euractiv.de/sections/innovation/

hormonaehnliche-substanzen-mehr-sicherheit-fuer-verbrau-

cher-noetig-303283 (Stand: 19.08.2016)
174. Europiische Behorde fur Lebensmittelsicherheit (2015)

Endokrin aktive Substanzen. http://www.efsa.europa.eu/de/

topics/topic/eas.htm (Stand: 28.05.2015)

175. Bundesamt fir Strahlenschutz (2016) Optische Strahlung -
Tipps zum UV-Schutz. http://www.bfs.de/DE/themen/opt/

uv/schutz/tipps/tipps.html (Stand: 19.08.2016)

176. Statistisches Bundesamt (2015) Bevélkerung und Erwerbs-
tatigkeit. https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indi-
katoren/LangeReihen/Arbeitsmarkt/Irerwo11.html (Stand:
25.02.2015)

177. Beck V (2005) Krebs & Arbeit: Daten und Fakten. http://
www.uk-essen.de/umweltmedizin/newsletter/newsletter.
htm?cmd=0Open#aktuelles8 (Stand: 19.08.2016)

178. Lenhardt U, Rosenbrock R (2007) Pravention und Gesund-
heitsférderung in Betrieben und Behorden. In: Hurrelmann

K, Klotz T, Haisch ] (Hrsg) Lehrbuch Pravention und

Gesundheitsforderung. 2. Auflage, Verlag Hans Huber, Bern,

$295-305

179. Sockoll I, Kramer |, Bodeker W (2008) IGA-Report 13 - Wirk-

samkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung
und Pravention. BKK Bundesverband, Initiative Arbeit und

Gesundheit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung,
AOK-Bundesverband et al. Initiative Arbeit und Gesundheit

(IGA) (Hrsg)

180. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA)

(2015) Basiswissen. Was ist eine Gefdhrdungsbeurteilung?

http://www.gefaehrdungsbeurteilung.de/de/einstieg/defini-

tion (Stand: 06.05.2015)

181. Bundesamt fuir Strahlenschutz (2015) Grenzwerte im beruf-
lichen Strahlenschutz. https://www.bfs.de/DE/themen/ion/

strahlenschutz/beruf/grenzwerte/grenzwerte.html (Stand:
19.08.2016)

182. Arztlicher Sachverstindigenbeirat »Berufskrankheiten«
(2015) Wissenschaftliche Begriindung fiir die Berufskrank-
heit »Plattenepithelkarzinome oder multiple aktinische
Keratosen der Haut durch nattrliche UV-Strahlung«. Bun-

desministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS), IVa4-45222-

Hautkrebs durch UV-Licht - GMBI 1282013, Berlin, S 671-693
183. Briining T, Fartasch M, Zaghow M (2014) Heller Hautkrebs

und arbeitsbedingte solare ultraviolette Strahlung. Aktuelle

Entwicklungen fir die medizinische Begutachtung und
Sekundéarpravention. IPA-Journal o1: 6-11
184. Verordnung zum Schutz der Beschiftigten vor Gefahrdun-

gen durch kiinstliche optische Strahlung (Arbeitsschutzver-

ordnung zu kiinstlicher optischer Strahlung - OStrV) vom
19.07.2010

185. Verordnung zum Schutz vor Gefahrstoffen (Gefahrstoffver-

ordnung - GefStoffV) vom 26.11.2010, zuletzt gedndert am
3.02.2015

186. Breuer | (2013) Berufskrankheiten aufgrund von Asbest
transparent begutachten. DGUV kompakt Vol September
2013. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (Hrsg),
Berlin

187. Umweltbundesamt (2014) Asbest. http://www.umwelt-
bundesamt.de/themen/gesundheit/umwelteinflues-
se-auf-den-menschen/chemische-stoffe/asbest (Stand:
19.08.2016)

188. Institut fiir Arbeitsschutz (IFA) (2016) Asbest: Vorschriften

und Regelwerke. http://www.dguv.de/ifa/fachinfos/as-

best-an-arbeitsplaetzen/vorschriften-und-regelwerk/index.

jsp (Stand: 09.09.2016)

189. Letzel S, Kern M, Forster G (2014) Vorsorge wird neu gere-

gelt. Bundeskabinett und Bundesrat haben die novellierte
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Versorgung auf den
Weg gebracht. Deutsches Arzteblatt 111 (3): B66-67

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

205


https://www.lanuv.nrw.de/fileadmin/lanuv/gesundheit/pdf/fachbericht7_luanrw.pdf
https://www.lanuv.nrw.de/fileadmin/lanuv/gesundheit/pdf/fachbericht7_luanrw.pdf
http://europa.eu/legislation_summaries/environment/air_pollution/l28186_de.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/environment/air_pollution/l28186_de.htm
http://www.umweltbundesamt.de/themen/luft/luftschadstoffe/feinstaub/umweltzonen-in-deutschland
http://www.umweltbundesamt.de/themen/luft/luftschadstoffe/feinstaub/umweltzonen-in-deutschland
http://www.umweltbundesamt.de/themen/luft/luftschadstoffe/feinstaub/umweltzonen-in-deutschland
http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/industriebranchen/feuerungsanlagen/kleine-mittlere-feuerungsanlagen
http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/industriebranchen/feuerungsanlagen/kleine-mittlere-feuerungsanlagen
http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/industriebranchen/feuerungsanlagen/kleine-mittlere-feuerungsanlagen
http://www.euractiv.de/sections/innovation/hormonaehnliche-substanzen-mehr-sicherheit-fuer-verbraucher-noetig-303283
http://www.euractiv.de/sections/innovation/hormonaehnliche-substanzen-mehr-sicherheit-fuer-verbraucher-noetig-303283
http://www.euractiv.de/sections/innovation/hormonaehnliche-substanzen-mehr-sicherheit-fuer-verbraucher-noetig-303283
http://www.efsa.europa.eu/de/topics/topic/eas.htm
http://www.efsa.europa.eu/de/topics/topic/eas.htm
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/tipps/tipps.html
http://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/schutz/tipps/tipps.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/LangeReihen/Arbeitsmarkt/lrerw011.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/LangeReihen/Arbeitsmarkt/lrerw011.html
http://www.uk-essen.de/umweltmedizin/newsletter/newsletter.htm?cmd=Open#aktuelles8
http://www.uk-essen.de/umweltmedizin/newsletter/newsletter.htm?cmd=Open#aktuelles8
http://www.uk-essen.de/umweltmedizin/newsletter/newsletter.htm?cmd=Open#aktuelles8
http://www.gefaehrdungsbeurteilung.de/de/einstieg/definition
http://www.gefaehrdungsbeurteilung.de/de/einstieg/definition
https://www.bfs.de/DE/themen/ion/strahlenschutz/beruf/grenzwerte/grenzwerte.html
https://www.bfs.de/DE/themen/ion/strahlenschutz/beruf/grenzwerte/grenzwerte.html
http://www.umweltbundesamt.de/themen/gesundheit/umwelteinfluesse-auf-den-menschen/chemische-stoffe/asbest
http://www.umweltbundesamt.de/themen/gesundheit/umwelteinfluesse-auf-den-menschen/chemische-stoffe/asbest
http://www.umweltbundesamt.de/themen/gesundheit/umwelteinfluesse-auf-den-menschen/chemische-stoffe/asbest
http://www.dguv.de/ifa/fachinfos/asbest-an-arbeitsplaetzen/vorschriften-und-regelwerk/index.jsp
http://www.dguv.de/ifa/fachinfos/asbest-an-arbeitsplaetzen/vorschriften-und-regelwerk/index.jsp
http://www.dguv.de/ifa/fachinfos/asbest-an-arbeitsplaetzen/vorschriften-und-regelwerk/index.jsp

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

206

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (2015)
Arbeitsmedizinische Vorsorge. http://www.dguv.de/de/
praevention/themen-a-z/arb_vorsorge/dguv_grundsatz/
index.jsp (Stand: 19.08.2016)

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015) Gesundheit in Deutsch-
land. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemein-
sam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin

Jablonska S, Milewski B (1957) Zur Kenntnis der Epider-
modysplasia verruciformis Lewandowsky-Lutz; positive
Ergebnisse der Auto-und Heteroinokulation. Dermatologica
15 (1):1-22

Lutz W (1946) A propos de |‘epidermodysplasie verruci-
forme. Dermatologica 92 (1): 30-43

zur Hausen H (2009) Papillomaviruses in the causation of
human cancers - a brief historical account. Virology 384 (2):
260-265

International Agency for Research on Cancer (Hrsg) (2009)
IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans. A Review of Human Carcinogens. Part B: Biolo-
gical Agents. Volume 100 B. IARC, Lyon

Munger K, Howley PM (2002) Human papillomavirus im-
mortalization and transformation functions. Virus research
89 (2): 213-228

Herfs M, Yamamoto Y, Laury A et al. (2012) A discrete
population of squamocolumnar junction cells implicated in
the pathogenesis of cervical cancer. Proc Natl Acad Sci USA
109 (26): 10516-10521

Herfs M, Vargas S, Yamamoto Y et al. (2013) A novel
blueprint for »top down« differentiation defines the cervical
squamocolumnar junction during development, reproduc-
tive life, and neoplasia. | Pathol 229 (3): 460-468

Mufoz N, Bosch F, de Sanjosé S et al. (2003) Epidemiologic
Classification of Human Papillomavirus Types Associated
with Cervical Cancer. N Engl ] Med 348: 518-527

. de Sanjose S, Alemany L, Ordi | et al. (2013) Worldwide

human papillomavirus genotype attribution in over 2000
cases of intraepithelial and invasive lesions of the vulva.
European journal of cancer (Oxford, England : 1990) 49 (16):
3450-3461

Alemany L, Saunier M, Tinoco L et al. (2014) Large contribu-
tion of human papillomavirus in vaginal neoplastic lesions: a
worldwide study in 597 samples. European journal of cancer
(Oxford, England : 1990) 50 (16): 2846-2854

de Martel C, Ferlay |, Franceschi S et al. (2012) Global bur-
den of cancers attributable to infections in 2008: a review
and systematic analysis. Lancet Oncology 13 (6): 607-615
Winer RL, Lee SK, Hughes |P et al. (2003) Genital human
papillomavirus infection: incidence and risk factors in a
cohort of female university students. American journal of
epidemiology 157 (3): 218-226

Winer RL, Feng Q, Hughes JP et al. (2008) Risk of female
human papillomavirus acquisition associated with first

male sex partner. The Journal of infectious diseases 197 (2):
279-282

World Health Organization (Hrsg) (2009) Human papillo-
mavirus laboratory manual. Immunization, Vaccines and
Biologicals. First Edition. WHO, Geneva

Bosch FX, Broker TR, Forman D et al. (2013) Comprehensive
control of human papillomavirus infections and related
diseases. Vaccine 31 Suppl 7: H1-31

Petry KU, Luyten A, Justus A et al. (2013) Prevalence of high-
risk HPV types and associated genital diseases in women
born in 1988/89 or 1983/84--results of WOLVES, a popula-
tion-based epidemiological study in Wolfsburg, Germany.
BMC infectious diseases 13: 135

Delere Y, Remschmidt C, Leuschner | et al. (2014) Human
Papillomavirus prevalence and probable first effects of
vaccination in 20 to 25 year-old women in Germany: a
population-based cross-sectional study via home-based self-
sampling. BMC infectious diseases 14: 87

Klug SJ, Hukelmann M, Hollwitz B et al. (2007) Prevalence
of human papillomavirus types in women screened by cyto-
logy in Germany. Journal of medical virology 79 (5): 616-625

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

210.

211,

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

Petry KU, Menton S, Menton M et al. (2003) Inclusion of
HPV testing in routine cervical cancer screening for women
above 29 years in Germany: results for 8466 patients. British
journal of cancer 88 (10): 15701577

Schneider A, Hoyer H, Lotz B et al. (2000) Screening for
high-grade cervical intra-epithelial neoplasia and cancer by
testing for high-risk HPV, routine cytology or colposcopy.
International journal of cancer Journal international du
cancer 89 (6): 529-534

Giuliano AR, Palefsky JM, Goldstone S et al. (2011) Efficacy of
quadrivalent HPV vaccine against HPV Infection and disease
in males. N Engl ] Med 364 (5): 401-41

Guan P, Howell-Jones R, Li N et al. (2012) Human papilloma-
virus types in 115,789 HPV-positive women: a meta-analysis
from cervical infection to cancer. International journal of
cancer Journal international du cancer 131 (10): 2349-2359
Kreimer AR, Bhatia RK, Messeguer AL et al. (2010) Oral
human papillomavirus in healthy individuals: a systematic
review of the literature. Sexually transmitted diseases 37 (6):
386-391

Meyer MF, Huebbers CU, Siefer OC et al. (2014) Prevalence
and risk factors for oral human papillomavirus infection in
129 women screened for cervical HPV infection. Oral Oncol
50 (1): 27-31

Gillison ML, Broutian T, Pickard RK et al. (2012) Prevalence
of oral HPV infection in the United States, 2009-2010. JAMA
307 (7): 693703

Schiller |T, Castellsague X, Garland SM (2012) A review of
clinical trials of human papillomavirus prophylactic vaccines.
Vaccine 30 Suppl 5: F123-138

European Medicines Agency (2014) EPAR summary for the
public. Cervarix. http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/
document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/
human/000721/WC500024634.pdf (Stand: 31.05.2016)
European Medicines Agency (2014) EPAR summary for the
public. Gardasil. http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/
document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/
human/000703/WC500021146.pdf (Stand: 31.05.2016)
European Medicines Agency (2016) Zusammenfassung des
EPAR fur die Offentlichkeit. Gardasil 9. http://www.ema.
europa.eu/docs/de_DE/document_library/EPAR_-_Sum-
mary_for_the_public/human/003852/WC500189114.pdf
(Stand: 31.05.2016)

Standige Impfkommission am RKI (2014) Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Insti-
tut/Stand: August 2014. Epid Bull 34: 315316

Standige Impfkommission am RKI (2016) Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Insti-
tut/Stand: August 2016. Epid Bull 34: 304-321
Poethko-Miiller C, Buttmann-Schweiger N (2014) Impfstatus
und Determinanten der Impfung gegen humane Papillom-
viren (HPV) bei Midchen in Deutschland — Ergebnisse

der KiGGS-Studie — Erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1)
Bundesgesundheitsbl 57 (7): 869-877

Rieck T, Feig M, Delere Y et al. (2014) Utilization of admi-
nistrative data to assess the association of an adolescent
health check-up with human papillomavirus vaccine uptake
in Germany. Vaccine 32 (43): 5564-5569

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015) Impfungen gegen
humane Papillomviren (HPV) bei Mddchen. Faktenblatt

zu KiGGS Welle1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland - Erste Folgebefragung 2009-
2012. www.kiggs-studie.de (Stand: 19.08.2016)

Beachler DC, Kreimer AR, Schiffman M et al. (2016) Multi-
site HPV16/18 Vaccine Efficacy Against Cervical, Anal, and
Oral HPV Infection. ] Natl Cancer Inst 108 (1)
Arnheim-Dahlstrom L, Pasternak B, Svanstrom H et al.
(2013) Autoimmune, neurological, and venous thromboem-
bolic adverse events after immunisation of adolescent girls
with quadrivalent human papillomavirus vaccine in Denmark
and Sweden: cohort study. Bmj 347: fsg06


http://www.dguv.de/de/praevention/themen-a-z/arb_vorsorge/dguv_grundsatz/index.jsp
http://www.dguv.de/de/praevention/themen-a-z/arb_vorsorge/dguv_grundsatz/index.jsp
http://www.dguv.de/de/praevention/themen-a-z/arb_vorsorge/dguv_grundsatz/index.jsp
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000721/WC500024634.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000721/WC500024634.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000721/WC500024634.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000703/WC500021146.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000703/WC500021146.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/000703/WC500021146.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/de_DE/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/003852/WC500189114.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/de_DE/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/003852/WC500189114.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/de_DE/document_library/EPAR_-_Summary_for_the_public/human/003852/WC500189114.pdf
http://www.kiggs-studie.de

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244.

245.

246.

247.

Grimaldi-Bensouda L, Guillemot D, Godeau B et al. (2014)
Autoimmune disorders and quadrivalent human papillo-
mavirus vaccination of young female subjects. Journal of
internal medicine 275 (4): 398-408

Delere Y, Wichmann O, Klug S] et al. (2014) The efficacy
and duration of vaccine protection against human papillo-
mavirus: a systematic review and meta-analysis. Deutsches
Arzteblatt international 111 (35-36): 584-591

Joura EA, Garland SM, Paavonen | et al. (2012) Effect of

the human papillomavirus (HPV) quadrivalent vaccine in a
subgroup of women with cervical and vulvar disease: retros-
pective pooled analysis of trial data. Bmj 344: e1401
Palefsky JM, Giuliano AR, Goldstone S et al. (2011) HPV
vaccine against anal HPV infection and anal intraepithelial
neoplasia. N Engl ] Med 365 (17): 1576-1585

Osterreichische Krebshilfe Infektionen und Krebs - Humane
Papillomviren (HPV). http://www.krebshilfe.net/informa-
tion/krebs-risiko/infektionen-hpv/ (Stand: 02.02.2015)
Manhart LE, Koutsky LA (2002) Do condoms prevent genital
HPV infection, external genital warts, or cervical neoplasia? A
meta-analysis. Sexually transmitted diseases 29 (11): 725735
Hogewoning CJ, Bleeker MC, van den Brule A] et al. (2003)
Condom use promotes regression of cervical intraepithelial
neoplasia and clearance of human papillomavirus: a rando-
mized clinical trial. International journal of cancer Journal
international du cancer 107 (5): 811-816

Veldhuijzen NJ, Snijders PJ, Reiss P et al. (2010) Factors
affecting transmission of mucosal human papillomavirus.
Lancet Infect Dis 10 (12): 862-874

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg)
(2007) Verhiitungsverhalten Erwachsener 2007. Ergebnisse
einer reprasentativen Befragung 20- bis 44-)ahriger. BZgA,
Kéln

Payet M, Camain R, Pene P (1956) [Primary cancer of the
liver; critical study of 240 cases]. Revue internationale d‘he-
patologie 6 (1): 1-86

International Agency for Research on Cancer (Hrsg) (1994)
IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans. Hepatitis Viruses, Hepatitis B (Volume 59).
IARC, Lyon

Perz JF, Armstrong GL, Farrington LA et al. (2006) The con-
tribution of hepatitis B virus and hepatitis C virus infections
to cirrhosis and primary liver cancer worldwide. | Hepatol 45
(4):529-539

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Hepatitis B, RKI-Ratgeber
fur Arzte. Epid Bull 1:1-8

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2016) Infektionsepidemiolo-
gisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2015.
Hepatitis B. RKI, Berlin

Poethko-Muller C, Zimmermann R, Hamouda O et al. (2013)
Epidemiology of hepatitis A, B, and C among adults in
Germany: results of the German Health Interview and Exa-
mination Survey for Adults (DEGS1). Bundesgesundheitsbl
56 (5-6): 707715

Cai W, Poethko-Muller C, Hamouda O et al. (2011) Hepatitis
B virus infections among children and adolescents in
Germany: migration background as a risk factor in a low
seroprevalence population. The Pediatric infectious disease
journal 30 (1):19-24

Hatzakis A, Van Damme P, Alcorn K et al. (2013) The state of
hepatitis B and C in the Mediterranean and Balkan countries:
report from a summit conference. | Viral Hepat 20 (Suppl
2):1-20

European Centre for Disease Prevention and Control (Hrsg)
(2010) Surveillance and prevention of hepatitis B and Cin
Europe. ECDC, Stockholm

Rantala M, van de Laar M] (2008) Surveillance and epide-
miology of hepatitis B and C in Europe - a review. Euro sur-
veillance : bulletin Europeen sur les maladies transmissibles
= European communicable disease bulletin 13 (21)

European Centre for Disease Prevention and Control (Hrsg)
(2014) Hepatitis B and C surveillance in Europe 2012. Table
An. ECDC, Stockholm

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

Standige Impfkommission am RKI (2013) Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Insti-
tut/Stand: August 2013. Epid Bull 34: 314-344

Standige Impfkommission am RKI (1995) Impfempfehlun-
gen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut/Stand: Oktober 1995. Bundesgesundheitsbl 1:
32-41

Poethko-Muller C, Kuhnert R, Schlaud M (2007) [Vaccina-
tion coverage and predictors for vaccination level. Results
of the German Health Interview and Examination Survey for
Children and Adolescents (KiGGS)]. Bundesgesundheitsbl
50 (5-6): 851-862

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2016) Impfquoten bei der
Schuleingangsuntersuchung in Deutschland 2014. Epid Bull
16:129-133

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Zur Situation bei wichti-
gen Infektionskrankheiten in Deutschland - Virushepatitis B,
Cund D im Jahr 2010. Epid Bull 29: 261-271

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Hepatitis C, RKI-Ratgeber
fur Arzte. Epid Bull 4: 27-33

Alter HJ, Seeff LB (2000) Recovery, persistence, and seque-
lae in hepatitis C virus infection: a perspective on long-term
outcome. Seminars in liver disease 20 (1): 17-35

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Infektionsepidemiologi-
sches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fiir 2012. RKI,
Berlin

International Agency for Research on Cancer (Hrsg) (1994)
IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans. Hepatitis Viruses, Hepatitis C (Volume 59).
IARC, Lyon

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2016) Infektionsepidemiolo-
gisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fur 2015.
Hepatitis C. RKI, Berlin

European Centre for Disease Prevention and Control (Hrsg)
(2013) Hepatitis B and C surveillance in Europe, 2006-2011.
ECDC, Stockholm

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2003) Hepatitis C Gesundheits-
berichterstattung des Bundes, Heft 15. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) DRUCK-Studie - Drogen
und chronische Infektionskrankheiten in Deutschland. Er-
gebnisse der Pilotierung eines Sero- und Verhaltenssurveys
bei i.v. Drogengebrauchern. Epid Bull 33:335-339

Bosetti C, Levi F, Boffetta P et al. (2008) Trends in mortality
from hepatocellular carcinoma in Europe, 1980-2004. Hepa-
tology (Baltimore, Md) 48 (1): 137-145

Parkin DM (2006) The global health burden of infection-as-
sociated cancers in the year 2002. International Journal of
Cancer 118 (12): 3030-3044

Razavi H, Waked |, Sarrazin C et al. (2014) The present and
future disease burden of hepatitis C virus (HCV) infection
with today s treatment paradigm. Journal of Viral Hepatitis
21: 3459

Liaw YF, Sung JJ, Chow WC et al. (2004) Lamivudine for
patients with chronic hepatitis B and advanced liver disease.
N Engl ] Med 351 (15): 1521-1531

Singal AG, Volk ML, Jensen D et al. (2010) A sustained viral
response is associated with reduced liver-related morbidity
and mortality in patients with hepatitis C virus. Clinical gast-
roenterology and hepatology : the official clinical practice
journal of the American Gastroenterological Association 8
(3): 280-288, 288.e281

Singal AK, Singh A, Jaganmohan S et al. (2010) Antiviral
therapy reduces risk of hepatocellular carcinoma in patients
with hepatitis C virus-related cirrhosis. Clinical gastroentero-
logy and hepatology : the official clinical practice journal of
the American Gastroenterological Association 8 (2): 192-199
Funk M, Ginay S, Lohmann A (2014) Hiamovigilanz-Bericht
des Paul-Ehrlich-Instituts 2011/2012. Paul-Ehrlich-Institut
(Hrsg), Langen

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2013) Zur Situation bei wichti-
gen Infektionskrankheiten in Deutschland: Virushepatitis C
im Jahr 2012. Epid Bull 30: 273-284

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

207


http://www.krebshilfe.net/information/krebs-risiko/infektionen-hpv/
http://www.krebshilfe.net/information/krebs-risiko/infektionen-hpv/

208

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

Buti M, San Miguel R, Brosa M et al. (2005) Estimating the
impact of hepatitis C virus therapy on future liver-related
morbidity, mortality and costs related to chronic hepatitis C.
) Hepatol 42 (5): 639-645

Davis GL, Albright JE, Cook SF et al. (2003) Projecting future
complications of chronic hepatitis C in the United States.
Liver transplantation : official publication of the American
Association for the Study of Liver Diseases and the Internati-
onal Liver Transplantation Society 9 (4): 331-338

Deuffic S, Buffat L, Poynard T et al. (1999) Modeling the
hepatitis C virus epidemic in France. Hepatology (Baltimore,
Md) 29 (5): 1596-1601

Perz JF, Alter MJ (2006) The coming wave of HCV-related
liver disease: dilemmas and challenges. | Hepatol 44 (3):
441443

Marshall BJ, Warren JR (1984) Unidentified curved bacilli in
the stomach of patients with gastritis and peptic ulceration.
Lancet 1:1311-1315

Warren JR (2006) Helicobacter: the ease and difficulty of

a new discovery (Nobel lecture). Chem Med Chem 1 (7):
672-685

Nobelprize.org (2016) The Nobel Prize in Physiology or
Medicine 2005. Barry J. Marshall and J. Robin Warren.
http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laurea-
tes/2005/ (Stand: 20.06.2016)

Linz B, Balloux F, Moodley Y et al. (2007) An African origin
for the intimate association between humans and Helicob-
acter pylori. Nature 444 (7130): 915-918

Suerbaum S (2012) Helicobacter. Medizinische Mikrobio-
logie und Infektiologie. Auflage 7. Springer-Verlag, Berlin,
Heidelberg, New York

Suerbaum S, Josenhans C (2007) Helicobacter pylori
evolution and phenotypic diversification in a changing host.
Nature reviews Microbiology 5 (6): 441-452

Fischbach W, Malfertheiner P, Hoffmann JC et al. (2009)
S3-guidelines »Helicobacter pylori and gastroduodenal ulcer
disease« of the German society for digestive and metabolic
diseases (DGVS) in cooperation with the German society for
hygiene and microbiology, society for pediatric gastroentero-
logy and nutrition e.V., German society for rheumatology,
AWMEF-registration-no. 021/001. Zeitschrift fir Gastroen-
terologie 47 (12): 1230-1263

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

Rothenbacher D, Bode G, Brenner H (2002) Dynamics of
Helicobacter pylori infection in early childhood in a high-
risk group living in Germany: loss of infection higher than
acquisition. Alimentary pharmacology & therapeutics 16 (9):
1663-1668

Seher C, Thierfelder W, Dortschy R (2000) [Helicobacter
pylori - prevalence in the German population]. Gesundheits-
wesen 62 (11): 598-603

Stettin D, Waldmann A, Wolters M et al. (2007) [Infection
with Helicobacter pylori - outcome of a cross-sectional
investigation]. Deutsche Medizinische Wochenschrift 132
(50): 2677-2682

Grimm W, Fischbach W (2003) [Helicobacter pylori infection
in children and juveniles: an epidemiological study on pre-
valence, socio-economic factors and symptoms]. Deutsche
Medizinische Wochenschrift 128 (37): 1878-1883

den Hoed CM, Vila AJ, Holster IL et al. (2011) Helicobacter
pylori and the birth cohort effect: evidence for stabilized
colonization rates in childhood. Helicobacter 16 (5): 405-409
Helicobacter, Cancer Collaborative Group (2001) Gastric
cancer and Helicobacter pylori: a combined analysis of 12
case control studies nested within prospective cohorts. Gut
49 (3): 347-353

Fischbach LA, Nordenstedt H, J.R. K et al. (2012) The associ-
ation between Barrett’s esophagus and Helicobacter pylori
infection: a meta-analysis. Helicobacter 17 (3): 163-175
Zhang Y, Hoffmeister M, Weck MN et al. (2012) Helicobac-
ter pylori infection and colorectal cancer risk: evidence from
a large population-based case-control study in Germany.
American journal of epidemiology 175 (5): 441-450

Koch M, Meyer TF, Moss SF (2013) Inflammation, immunity,
vaccines for Helicobacter pylori infection. Helicobacter 18
(Suppl. 1):18-23

Sutton P (2015) At last, vaccine-induced protection against
Helicobacter pylori. Lancet 386 (10002): 1424-1425


http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/2005/
http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/2005/

Kapitel 5 Primérpravention von Krebserkrankungen 209






Krebsfriiherkennung 6

N







6 Krebsfritherkennung
6.1 Einleitung

6.1.1 Hintergrund
Krebserkrankungen gehéren in Deutschland zu den hau-

figen Erkrankungen. Die Zahl der Krebspatientinnen und

-patienten ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen.

Ursache ist vor allem die Zunahme des Anteils Alterer in der

Bevolkerung [1]. Viele Krebserkrankungen sind heilbar oder

mit sehr guten Uberlebensaussichten verbunden, wenn sie

in einem frihen Stadium festgestellt werden. Durch Fri-
herkennung von Krebserkrankungen und deren Vorstufen
sollen vor allem die krebsspezifische Krankheitshiufigkeit
und Sterblichkeit gesenkt sowie die Lebensqualitat der Be-

troffenen gesteigert werden [2].

Friherkennung kann nur greifen, wenn der Verlauf der ent-
sprechenden Krebserkrankung bekannt ist beziehungsweise
nach folgenden Annahmen verlauft [3] (Abbildung 6.1.a1):

— Die Krebserkrankung durchlauft nach ihrem Beginn
eine sogenannte préklinische Phase, in der die
Erkrankung bzw. deren Vorstufe oftmals noch keine
Symptome verursacht, aber bereits erkannt und daher
behandelt werden kann. Nur innerhalb dieser prakli-
nischen Phase kann eine frihe Diagnose im Sinne
von Fritherkennung erfolgen. Nur wenn diese Phase
eine gewisse zeitliche Lange hat, kann das Prinzip der
Krebsfriherkennung greifen.

— Wird die Krebserkrankung in dieser friihen Phase nicht
entdeckt und behandelt, geht sie in den meisten Fallen
in eine klinische Phase tber. In dieser Phase fiihren
dann oftmals Symptome bzw. Beschwerden zur Entde-
ckung und Behandlung der Erkrankung.

Zielder MaRRnahmen zur Fritherkennung istes, symptom-
lose Personen mit einer Krebserkrankung im Friihstadium
zu identifizieren. Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, die
sich auf die gesamte Bevolkerung oder Bevolkerungsgrup-
pen beziehen, werden auch als Screening bezeichnet (engl.
fur Durchsiebung). Fir einige haufig auftretende Krebser-
krankungen stehen Ménnern und Frauen in Deutschland
gesetzlich verankerte Friherkennungsuntersuchungen zur
Verfligung. Die Teilnahme daran ist freiwillig.

KERNAUSSAGEN

Friherkennung dient grundsitzlich dazu, bei beschwerdefreien Perso-
nen gesundheitliche Risiken zu erfassen und Krankheiten friihzeitig zu
entdecken (Sekundarprivention).

Durch Mafdnahmen der Krebsfritherkennung kénnen prognostisch
glinstigere Vor- oder Frihstadien bestimmter Krebserkrankungen er-
kannt — und daher frithzeitig behandelt — werden.

Ziel der Krebsfritherkennung ist es, die Sterblichkeit an Krebserkrankun-
gen zu senken und die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern.

Das Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz regelt sowohl die Wei-
terentwicklung der Krebsfritherkennung als auch den flaichendeckenden
Ausbau klinischer Krebsregister.

Die Regelungen zur Krebsfritherkennung sollen die informierte Ent-
scheidung von Biirgerinnen und Biirgern iber eine Teilnahme an Krebs-
friherkennungsuntersuchungen verbessern, Altersgrenzen und Ziel-
gruppen bei der Krebsfritherkennung flexibilisieren und im stirkeren
Mafle organisierte und qualititsgesicherte Krebsfriherkennungspro-
gramme etablieren.

Medizinische Tests zur Krebsfriherkennung liefern
nicht immer eine eindeutige Diagnose, was eine Abklarung
durch weitere Untersuchungen erforderlich macht. Von
der gesetzlichen Krankenversicherung werden daher nur
die Kosten fur solche Untersuchungen tibernommen, die
bestimmte Kriterien erftllen. So ist im §25 im Fuinften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) explizit festgehalten, dass es sich
um Krankheiten handeln muss, die wirksam behandelt wer-
den kénnen, dass Vor- oder Frithstadien dieser Krankheiten
diagnostizierbar sind und die Krankheitszeichen medizi-
nisch-technisch ausreichend eindeutig erkannt werden kén-
nen. Auerdem miissen fiir die weiteren Untersuchungen
und die Behandlung bestatigter Verdachtsfalle gentigend
Arzte und Einrichtungen vorhanden sein [s).
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Abbildung 6.1.a1

Modell eines Krankheits-
verlaufs. Quelle: eigene
Darstellung nach [3, 4].
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6.1.2 Aktuelle politische Entwicklungen

In Deutschland gab es in den letzten Jahren eine ge-
sundheitspolitische Neuorientierung der Krebsfriiherken-
nung. Entscheidende Impulse gingen vom Nationalen
Krebsplan aus, der im Jahr 2008 vom Bundesministerium
fur Gesundheit, von der Deutschen Krebsgesellschaft, der
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren initiiert wurde (siehe Kapitel 7) [6]. In
der Folge wurde 2013 das »Gesetz zur Weiterentwicklung
der Krebsfriiherkennung und zur Qualititssicherung durch
klinische Krebsregister« verabschiedet [7].

Die neuen gesetzlichen Regelungen zur Krebsfriiherken-
nung sehen unter anderem den Ausbau der bereits beste-
henden Friherkennungsuntersuchungen fir Darm- und
Gebarmutterhalskrebs zu organisierten und qualitatsgesi-
cherten Friherkennungsprogrammen mit einem Einla-
dungs- und Informationswesen vor. Gezielte Informationen
sollen dabei den Anspruchsberechtigten die Entscheidung
erleichtern, ob sie diese Angebote nutzen wollen. Daneben
wurden unter anderem Zielgruppen und Altersgrenzen bei
der Krebsfriherkennung angepasst.

Durch den bundesweiten Aufbau klinischer Krebsregister
soll eine systematische Datenerfassung Uber das Auftreten,
die Behandlung und den Verlauf von bésartigen Neubildun-
gen einschlieRlich ihrer Frihstadien sichergestellt werden.
Damit kann die Qualit4t der Versorgung Betroffener besser
beurteilt werden.
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6.1.3 Ziel und Inhalt des Kapitels

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber das Angebot,
die Nutzung und die Qualitdt von Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen in Deutschland. Es werden die verschie-
denen Untersuchungen und ihre gesetzlichen Grundlagen
beschrieben (Kapitel 6.2). Das Kapitel 6.3 beleuchtet anhand
verschiedener Datenquellen, wie gut die Menschen Uber
diese Angebote informiert sind und ob sie diese in Anspruch
nehmen. Die verwendeten Daten des Gesundheitsmoni-
torings am Robert Koch-Institut erlauben es, Kenntnisse
und Nutzung aus Sicht der Bevélkerung zu beschreiben
sowie mogliche Einflussfaktoren der Inanspruchnahme zu
untersuchen. Kapitel 6.4 widmet sich der Evaluation von
Krebsfriiherkennungsmafinahmen. Am Beispiel des Mam-
mographie-Screening-Programms, dem bislang einzigen
organisierten Krebsfriherkennungsprogramm in Deutsch-
land, werden die Anforderungen an Friiherkennungsun-
tersuchungen erlautert und die Parameter der Qualitats-
sicherung vorgestellt. In Kapitel 6.5 werden ausgewihlte
Krebsfriherkennungsuntersuchungen prasentiert, die von
Arztinnen | Arzten als sogenannte individuelle Gesund-
heitsleistungen (ICel) angeboten werden. Fir die ausge-
wihlten Beispiele werden moglicher Nutzen und magliche
Schadenspotenziale beschrieben.



6.2 Gesetzlich verankerte Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

In Deutschland haben in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versicherte Erwachsene einen gesetzlich
festgeschriebenen Anspruch auf eine Reihe von Krebsfri-
herkennungsuntersuchungen, deren Kosten von allen ge-
setzlichen Krankenkassen tbernommen werden. Die Teil-
nahme daran ist freiwillig.

Zum Angebot der GKV gehtren derzeit die Untersu-
chungen zur Fritherkennung einer Krebserkrankung des
Gebdrmutterhalses sowie von Brust-, Prostata-, Darm- und
Hautkrebs. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fur diese
Untersuchungen sind im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGBV, §§25 und 25a) verankert [s).

Die gesetzlichen Vorgaben des SGB V ({25 und 25a) wer-
den in Form von Richtlinien umgesetzt bzw. weiter konkre-
tisiert. Dies betrifft vor allem die Zielgruppen der jeweiligen
Friherkennungsmafinahme sowie die Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (Tabelle 6.2.t1) [8]. Die inhaltliche Aus-
gestaltung der entsprechenden Richtlinien ist gemafs {92 SGB
V Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) [g],
dem obersten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern.

Die Richtlinie des G-BA uber die Friherkennung von
Krebserkrankungen wurde entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben des im April 2013 in Kraft getretenen Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Quali-
tatssicherung durch klinische Krebsregister, kurz Krebsfrii-
herkennungs- und -registergesetz (KFRQC) [7], bereits teil-
weise angepasst. Ausgangspunkt fur die Gesetzesinitiative
zum KFRG war der Nationale Krebsplan [6], den das Bundes-
ministerium fur Gesundheit im Jahr 2008 gemeinsam mit
der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe
und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ini-
tilert hat (siehe Kapitel 7). Im Gesetz ist festgelegt, dass
Krebsfriherkennungsuntersuchungen, fir die die Européi-
sche Kommission Leitlinien zur Qualitatssicherung versf-
fentlicht hat, als organisierte Krebsfriherkennungspro-
gramme ausgestaltet werden. In Deutschland wird bereits
das organisierte Mammographie-Screening zur Brustkrebs-
friherkennung angeboten. Nach dem KFRG kommen nun
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme flr Gebar-

Ziel der Friiherkennung Art der Untersuchung

Hautkrebsfriiherkennung

Stuhluntersuchung (Test auf
okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl)

Darmkrebsfriiherkennung

Koloskopie (Darmspiegelung)

Friiherkennung von
Gebidrmutterhalskrebs

Abtasten der Brust

Mammographie im Rahmen
des nationalen Mammogra-
phie-Screening-Programms

Friiherkennung von Brustkrebs

Friherkennung von Prostatakrebs
& rektale Untersuchung)

mutterhalskrebs und Darmkrebs dazu (siehe Kapitel 6.2.1
und 6.2.5). Entsprechend den Vorgaben dieses Gesetzes hat
der G-BA den Auftrag, die konzeptionelle Ausgestaltung
dieser beiden Krebsfriiherkennungsprogramme in seinen
Richtlinien naher zu regeln.

KERNAUSSAGEN

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen werden fiir Frauen und Ménner
verschiedener Altersgruppen als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in einem bestimmten Turnus angeboten.

Mit Hilfe von Krebsfritherkennungsuntersuchungen lassen sich medi-
zinisch relevante Auffilligkeiten oder Krebserkrankungen im Friihsta-
dium diagnostizieren, die zu diesem Zeitpunkt mit besserer Prognose

Ganzkérperuntersuchung der Haut

Abstrich am Gebarmutterhals

Abtasten der Prostata (digitale

behandelt werden kénnen.

Die Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen ist freiwillig.

Die gemeinsame Selbstverwaltung und weitere Akteure im Gesund-
heitswesen sind dabei, die Krebsfriiherkennung weiterzuentwickeln

und zu verbessern.

Versicherte der privaten Krankenversicherung (PKV)
kénnen Leistungen zur Krebsfritherkennung je nach Tarif in-
dividuell vereinbaren. Diese konnen analog den Angeboten
der GKV oder aber weitreichender gewahlt werden. Der zu
zahlende Beitrag richtet sich dann nach den ausgewihlten
Leistungsbausteinen.

6.2.1 Friiherkennung von
Gebarmutterhalskrebs

Die Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs (Zervix-
karzinom) wird derzeit fir Frauen ab einem Alter von 20
Jahren jahrlich angeboten und ist Teil der Untersuchung
zur Fritherkennung von Krebserkrankungen der weiblichen
Geschlechtsorgane. Diese umfasst zurzeit (Stand Juli 2016)
neben einer visuellen Begutachtung der dufderen und dem
Abtasten der inneren Genitalien einen Zellabstrich von

Zielgruppe Alter Untersuchungsintervall
Frauen, Manner ab 35 Jahren alle zwei Jahre
von 50 bis I
54 Jahren Jahrlich
Frauen, Ménner keine Koloskopi
ab 55 Jahren wenn keine Koloskopie,
alle zwei Jahre
.. zwei Koloskopien im
Frauen, Manner ab 55 Jahren Abstand von 10 Jahren
Frauen ab 20 Jahren jahrlich
Frauen ab 30 Jahren jahrlich
von 50 bis 69 )
Frauen alle zwei Jahre
Jahren
Ménner ab 45 Jahren jahrlich
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Tabelle 6.2.11

Gesetzlich verankerte
Krebsfriiherkennungsun-
tersuchungen. Quelle: Ce-
meinsamer Bundesaus-
schuss [8]
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den an der Oberflache liegenden Zellen des Muttermunds
(Portio) des Gebarmutterhalses und aus dem Gebarmut-
terhalskanal (Zervix) nach Papanicolaou (Pap-Test). Mit
Hilfe dieses Abstrichs sollen mogliche Zellveranderungen
mikroskopisch diagnostiziert werden. Damit steigt die
Chance, vor allem Krebsvorstufen erkennen und behandeln
zu kénnen [8].

Eine Infektion mit bestimmten Typen von humanen Pa-
pillomviren (HPV), vor allem HPV-16 und HPV-18, steigert
das Risiko fur die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs
[9], sie verursachen etwa 70% aller Gebarmutterhalskarz-
inome [10] (siehe Kapitel 5.2.6). Mittels eines HPV-Tests
ist eine Infektion mit diesen Hochrisikotypen nachweisbar.
Ein positives Testergebnis erlaubt aber nicht die direkte
Schlussfolgerung, dass sich Gebirmutterhalskrebs entwi-
ckeln wird [11]. Im Auftrag des G-BA bewertete das Institut
fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) den Nutzen des HPV-Tests als Friiherkennungs-
untersuchung (siehe dazu auch Kapitel 6.4). Dazu wurde
die HPV-Diagnostik allein oder in Kombination mit einer
zytologischen Untersuchung mit dem ausschlieflich zyto-
logiebasierten diagnostischen Testverfahren (Pap-Test) ver-
glichen. Die Nutzenbewertungen des HPV-Tests durch das
IQWiG geben Anhaltspunkte daftr, dass Frauen von einem
HPV-Test im Rahmen der Krebsfriherkennung profitieren
[12], dass Krebsvorstufen durch regelmafliige HPV-Tests
mdglicherweise erkannt und behandelt werden konnen und
Tumoren des Gebdrmutterhalses daher in der Folge seltener
auftreten wiirden [13].

Die Friherkennung und behandlung von Gebarmutter-
halskrebs und dessen Vorstufen gehdren zu jenen Maf3-
nahmen, die Neuerkrankungs- und Sterberaten an dieser
Erkrankung auf Bevdlkerungsebene senken kénnen [14,
15]. Wie Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen, kann
ein organisiertes Screening-Verfahren die Rahmenbedin-
gungen sowie die Qualitit der Untersuchung verbessern
[16]. Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wurde deshalb
das Ziel formuliert, die Friherkennungsuntersuchung
flr Gebarmutterhalskrebs an die Qualitatsvorgaben ent-
sprechender europdischer Leitlinien anzupassen [6, 16].
Dieses Ziel wurde in das KFRG aufgenommen. Darin ist
festgeschrieben, dass der G-BA bei der Ausgestaltung
eines organisierten Screening-Programms die Empfeh-
lungen »Europdischer Leitlinien zur Qualitatssicherung
des Zervix-Karzinom-Screenings« zu berticksichtigen hat.
Inzwischen wurden vom G-BA neue Eckpunkte flr ein
organisiertes Friherkennungsprogramm fur Gebarmutter-
halskrebs beschlossen [17]. Danach ist vorgesehen, dass die
zytologische Untersuchung bei Frauen ab dem Alter von 35
Jahren kiinftig um einen Test aufeine Infektion mithumanen
Papillomviren (HPV) ergénzt wird und bei unauffalligen Be-
funden nur noch alle drei Jahre erfolgt. Fur Frauen zwischen
20 und 35 Jahren wird das bisherige Screening-Verfahren
zunichst beibehalten. Nach einer mindestens sechsjah-
rigen Erprobungsphase soll Uberpriift werden, ob eine
Anderung dieser Screening-Strategie erforderlich ist. Ein
detailliertes Konzept zur inhaltlichen und organisatorischen
Ausgestaltung des Screenings inklusive datengestuitzter
Qualitatssicherung und Evaluation soll vom G-BA bis Ende
2017 entwickelt werden. Das IQWiG wurde vom G-BA be-
auftragt, ein Anschreiben sowie Versicherteninformationen
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zum Zervixkarzinom-Screening zu erstellen.

Zur Vorbeugung einer Infektion mit bestimmten Typen
von HPV empfiehlt die Standige Impfkommission (STIKO)
eine Impfung gegen humane Papillomviren der Typen 16
und 18 fur alle Madchen im Alter von 9 bis 14 Jahren [18]
(siehe Kapitel 5.2.6). Spatestens bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr (das heifdt bis zum Tag vor dem 18. Geburts-
tag) sollen versdumte Impfungen gegen HPV nachgeholt
werden. Die vollstindige Impfserie sollte vor dem ersten
Geschlechtsverkehr abgeschlossen sein. Die aktuell verflg-
baren Impfstoffe schiitzen nicht gegen alle potenziell tu-
morauslésenden HPV-Typen. Deshalb empfiehlt die STIKO,
Fritherkennungsmafinahmen zum Gebdrmutterhalskrebs
trotz Impfung weiterhin in Anspruch zu nehmen.

6.2.2 Friiherkennung von Hautkrebs

Frauen und Minnern haben ab dem Alter von 35 Jahren
alle zwei Jahre Anspruch auf eine Friherkennungsunter-
suchung auf Hautkrebs [8]. Hautkrebs ist dabei eine Sam-
melbezeichnung fur verschiedene bésartige Erkrankungen
der Haut, zu denen vor allem Basalzell- und Plattenepithel-
karzinome (»Weier Hautkrebs«) und maligne Melanome
(»Schwarzer Hautkrebs«) gehoren. Ziel der Untersuchung
ist es, verdichtige Verdnderungen der Haut rechtzeitig
festzustellen und weiter abzukldren, um diese dann gegebe-
nenfalls zu behandeln.

Zur Untersuchung gehéren eine gezielte Anamnese,
eine visuelle Ganzkérperinspektion der Haut, die Doku-
mentation und Mitteilung der Befunde und bei einem
auffilligem Untersuchungsergebnis eine Beratung. Die
Untersuchung diirfen nur Arztinnen und Arzte vorneh-
men, die erfolgreich an einer zertifizierten Fortbildung
teilgenommen haben. Es gilt dabei eine Beschrankung
auf folgende Arztgruppen: Fachirztinnen und Facharzte
fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Haut- und GCe-
schlechtskrankheiten, auRerdem Praktische Arztinnen
und Arzte sowie Arztinnen und Arzte ohne Gebietsbe-
zeichnung. Werden bei der Untersuchung auffallige Haut-
verdnderungen festgestellt, missen diese in jedem Fall
durch eine Fachirztin oder einen Facharzt fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten abgeklart werden.

Die Richtlinie fur die Krebsfriiherkennung schreibt die
Evaluierung der Hautkrebsfriherkennung hinsichtlich Qua-
litat und Zielerreichung fest. Im Méarz 2015 legte das BQS
Institut fur Qualitdt und Patientensicherheit einen ersten,
im Auftrag des G-BA erstellten Evaluationsbericht vor [19].
Grundlage waren die Dokumentationen der Befunde sowie
die Daten der epidemiologischen Krebsregister. Das Gut-
achten geht von einer Steigerung der Entdeckungsrate ma-
ligner Hauttumoren aus. Ob das Screening die Sterblichkeit
an Hautkrebs reduziert, ist aufgrund der geringen Laufzeit
noch nicht beurteilbar. Aussagen zur Qualitat des Haut-
krebs-Screenings, etwa zur Haufigkeit falsch negativer oder
falsch positiver Befunde (siehe Kapitel 6.4), konnten mit
den vorliegenden Daten nur sehr eingeschrankt getroffen
werden. Eine abschlieRende Nutzenbewertung ist daher
zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich (siehe Kapitel 6.4).
Derzeit berat der G-BA dartiber, inwieweit die Evaluierung
des Hautkrebs-Screenings verbessert werden kann. Die
bisherigen Effekte des Hautkrebs-Screenings auf die epi-
demiologischen Kennzahlen sind in Kapitel 2.9 dargestellt.



6.2.3 Friiherkennung von Brustkrebs

Die jahrlich angebotenen Mafinahmen zur Friher-
kennung von Krebserkrankungen der Brust umfassen bei
Frauen ab 30 Jahren das Abtasten der Brustdriisen und der
regiondren Lymphknoten, einschlieflich der Anleitung zur
regelmiRigen Selbstuntersuchung [8].

Ob eine krankhafte Brustveranderung mittels Tastunter-
suchung erkannt wird, hangt dabei stark von den Erfahrun-
gen und Fahigkeiten der untersuchenden Arztinnen und
Arzte ab. Bei dieser Untersuchung kann auerdem nicht
sicher zwischen einem bdsartigen Tumor und einer gutar-
tigen Brustverdnderung unterschieden werden. Das gleiche
gilt auch fur die empfohlene Selbstuntersuchung.

Studien belegen, dass die Sterblichkeitsrate an Brust-
krebs durch das Abtasten der Briste nicht gesenkt wird
[20]. Die Tastuntersuchung ist dennoch Bestandteil des
gesetzlichen Krebsfriherkennungsprogramms, da sie als
wichtig eigeschatzt wird, Frauen zu einem besseren Gesptir
fur Veranderungen am eigenen Kérper zu verhelfen und
Brustverdnderungen frihzeitig wahrzunehmen |20, 21].

Wird bei der Untersuchung eine tastbare Veranderung
(Knoten) festgestellt, sollte diese durch bildgebende Verfah-
ren und gegebenenfalls eine feingewebliche (histologische)
Untersuchung weiter abgeklart werden [22], wobei die Mam-
mographie die wichtigste Untersuchung bei einem Verdacht
auf Brustkrebs ist.

Firbeschwerdefreie Frauen im Alter von 5o bis 69 Jahren
wird neben der Tastuntersuchung alle zwei Jahre eine Mam-
mographieim Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms angeboten [8]. Mehrere internationale Studien
belegen, dass sich vor allem in der Altersgruppe der 50
bis 69-jahrigen Frauen die Sterblichkeit durch Mammogra-
phie-Reihenuntersuchungen senken l4sst [23]. Allerdings
besteht auch ein Risiko fiir Uberdiagnosen und falsch-po-
sitive Befunde (siehe Kapitel 6.4) [24]. Die Mammographie
ist eine Rontgenuntersuchung der Brust, bei der jede Brust
in zwei Ebenen (senkrecht von oben und schrig seitlich)
dargestellt wird. Sie soll ermdglichen, Brustkrebs zu diag-
nostizieren, bevor er tastbar ist oder Beschwerden verur-
sacht. Zum Mammographie-Screening-Programm werden
alle anspruchsberechtigten Frauen auf Basis von Einwoh-
nermeldedaten zur Untersuchung eingeladen und vorab
schriftlich Uber Hintergriinde, Ziele, Inhalte und Vorge-
hensweise des Programms informiert. Im Untersuchungs-
zentrum (sogenannte Screening-Einheit) erfolgen dann die
Mammographie-Aufnahmen. Zwei Arztinnen oder Arzte
befunden die Aufnahmen unabhangig voneinander. Das
Ergebnis wird den Frauen zeitnah mitgeteilt. Ergibt sich bei
der Befundung der Verdacht auf eine maligne Erkrankung,
werden die Frauen zur weiteren diagnostischen Abklarung
eingeladen [8].

Das Mammographie-Screening-Programm in Deutsch-
land ist qualititsgesichert und wird hinsichtlich der Ef-
fektivitat wie auch der Qualitatssicherungsmafinahmen
regelmafiig Uberprift. Das Ubergeordnete Ziel des Mam-
mographie-Screening-Programms in Deutschland ist die
nachhaltige Verringerung der Brustkrebssterblichkeit. Eine
Evaluierung dieser Zielerreichung steht fir die deutsche
Versorgungspraxis noch aus (siehe Kapitel 6.4.3).

6.2.4 Fritherkennung von Prostatakrebs

Die Friiherkennung von Prostatakrebs wird Mannern im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ab einem
Alter von 45 Jahren jahrlich angeboten. Die Untersuchung
umfasst eine gezielte Anamnese, die Inspektion und das
Abtasten des dufderen Genitales, eine Tastuntersuchung der
Prostata vom Enddarm aus (digital-rektale Untersuchung,
DRU), eine Tastuntersuchung der Lymphknoten in dieser
Korperregion und die Mitteilung des Befundes mit anschlie-
RBender Beratung [8]. Mit der Tastuntersuchung kénnen je-
doch nur die Tumoren auf der Prostataoberfliche der dem
Darm zugewandten Seite erkannt werden, die bereits eine
gewisse Grofse erreicht haben. Das Untersuchungsergebnis
ist dabei, wie bei allen Untersuchungen dieser Art, stark von
der Erfahrung und den Fahigkeiten der untersuchenden Arz-
tinnen und Arzte abhingig. Ein positiver Tastbefund bietet
dartiber hinaus nur eine erste Orientierung und ist noch kein
Nachweis fiir einen bésartigen Tumor, da die Prostata mit
zunehmendem Alter haufig vergrofRert ist.

Bei Verdacht auf Prostatakrebs aufgrund der Tastunter-
suchung wird zur weiteren Abklarung und Diagnosesiche-
rung die Konzentration des prostataspezifischen Antigens
im Blutserum (PSA-Test) bestimmt und eine Gewebeprobe
(Biopsie) entnommen und untersucht. Bestatigt sich der
Verdacht, bestimmen die Arztin oder der Arzt vor Behand-
lungsbeginn das Stadium der Erkrankung mit verschiedenen
bildgebenden und endoskopischen Verfahren. Hinzu kom-
men — wie bei anderen Krebserkrankungen auch — weitere
Untersuchungen, um festzustellen, ob der Tumor bereits
Krebszellen gestreut hat [25].

Uber den Nutzen der Prostatakrebsfritherkennungsun-
tersuchung gibt es hinsichtlich der Senkung der Sterblichkeit
und der Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen
unterschiedliche Bewertungen. Die Tastuntersuchung
wurde aufgrund der einfachen Durchfiihrbarkeit ohne einen
Nutzennachweis in den 1970er Jahren als Kassenleistung
eingefiihrt [26]. In den interdisziplinaren S3-Leitlinien zur
»Friherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms« gehen die Experten davon
aus, dass die alleinige digital-rektale Untersuchung zur
Friherkennung des Prostatakarzinoms nicht ausreichend
ist. Auch der PSA-Test wird derzeit als alleinige Methode
zur Fritherkennung von Prostatakrebs nicht empfohlen,
da ein erhohter PSA-Wert allein nicht eindeutig auf einen
bosartigen Tumor hinweist [25, 27]. Bisherige internationale
Studien zum PSA-Test konnten zudem nicht eindeutig be-
legen, dass dadurch die Sterblichkeit an Prostatakrebs auf
Bevdlkerungsebene gesenkt wurde (siehe Kapitel 6.5). An
alternativen Methoden der Fritherkennung von Prostatak-
rebs wird intensiv geforscht [28].

6.2.5 Fritherkennung von Dickdarmkrebs

Als Darmkrebs wird das Wachstum eines b&sartigen
Tumors im Bereich des Dickdarms bezeichnet, der dabei
vor allem in den Abschnitten des Grimmdarms (Kolon)
und des Mastdarms (Rektum) auftritt. Zur Friherkennung
wird Frauen und Minnern im Alter von 50 bis 54 Jahren
jahrlich derzeit noch ein chemischer Stuhltest (Guajak-Test)
zur Suche nach versteckten Blutbeimengungen im Stuhl
angeboten. Zukiinftig werden statt des herkommlichen
Guajak-Tests quantitative immunologische Stuhltests zur
Anwendung kommen. Personen ab einem Alter von 55 Jah-
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ren haben Anspruch auf eine Darmspiegelung (Koloskopie).
Bei unauffalligem Befund tibernimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung eine erneute Koloskopie nach zehn Jahren.
Alternativ wird alle zwei Jahre ein Stuhltest angeboten, der
bei auffalligem Befund koloskopisch abgeklart wird [8].

Die Fritherkennung und -behandlung von Darmkrebs
zihlen zu den Mafinahmen, die nachweislich in der Lage
sind, die Sterblichkeit auf Bevélkerungsebene zu senken
[29]. Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wurde deshalb
in Anlehnung an die Qualititsvorgaben européischer Leit-
linien die flichendeckende Einfiihrung eines organisierten
bevolkerungsbezogenen Darmkrebsfritherkennungsver-
fahrens als Ziel formuliert [6] und im Rahmen des KFRG
umgesetzt. Entsprechend den Vorgaben des Gesetzes hat
der G-BA den Auftrag, die niheren Durchfiihrungsbestim-
mungen fir ein organisiertes und qualitatsgesichertes
Darmkrebsfriherkennungsprogramm zu regeln. Auch
fur dieses Friherkennungsprogramm wurden vom G-BA
erste Eckpunkte fur Mainahmen des zukinftigen Darm-
krebs-Screening-Programms formuliert [30]. Ein erster Teil-
schritt bei der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags zur
Einfuhrung eines organisierten und qualititsgesicherten
Darmkrebsfriherkennungsprogramms war die Bewertung
immunologischer fikaler okkulter Bluttests (iFOBT) im
Vergleich zu dem bislang eingesetzten, einem auf Guajak-
harz basierenden fikalen okkulten Blut-Test (gFOBT) fur
ein Darmkrebs-Screening. Denn der bislang im Rahmen
der Krebsfriherkennung angebotene Guajak-Test steht in
der Kritik, nicht so sensitiv zu sein, das heifdt nicht so viele
Karzinome zu entdecken, wie neuere immunologische
Stuhltests (fakale immunohistochemische Tests) [31]. Im
Ergebnis konnte ein Zusatznutzen eines iFOBT-basierten
Screenings gegeniiber einem gFOBT-basierten Screening
festgestellt werden. Der G-BA hat daraufhin im April 2016
beschlossen, dass bei der Fritherkennung von Darmkrebs
zukiinftig quantitative immunologische Tests zum Nach-
weis von nicht sichtbarem Blut im Stuhl (iFOBT) anzuwen-
den sind [32]. Im Beschluss werden zudem die Details ge-
regelt, die mit der Durchfiihrung des neuen Testverfahrens
zusammenhingen, so die Kriterien, welche die quantitati-
ven iFOBT erfiillen miissen, den Kreis der teilnehmenden
Arztinnen und Arzte, die Auswertung der Tests sowie die
Dokumentation. Der Beschluss soll in weiten Teilen ab
Oktober 2016 in Kraft treten. Der Nutzen der Friherken-
nungskoloskopie zur Senkung der Sterblichkeit an Darm-
krebs konnte bislang anhand von Beobachtungsstudien
belegt werden [29, 33]. Ein Nachweis mittels randomisier-
ter kontrollierter Studien steht aber noch aus (siehe Kapitel
6.4.2). Die Umsetzung der »Européischen Leitlinien fir die
Qualitatssicherung des Darmkrebs-Screenings« im Rah-
men des geplanten organisierten und qualitatsgesicherten
Darmkrebsfriherkennungsprogramms kann dazu beitra-
gen, eine verbesserte Qualitatssicherung und Evaluation
zu ermdglichen.
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6.2.6 Fazit

In Deutschland existieren vielfaltige, gesetzlich veran-
kerte Angebote zur Krebsfriherkennung. Dazu gehoren
Untersuchungen zur Friiherkennung einer Krebserkrankung
des Gebirmutterhalses sowie von Brust-, Prostata-, Darm-
und Hautkrebs. Mit den jeweiligen Untersuchungen konnen
Krebserkrankungen im Frihstadium festgestellt werden. Da-
durch wird es méglich, diese frithzeitig und optimal zu be-
handeln, die Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern
und die Sterblichkeit an der jeweiligen Krebserkrankung zu
senken. Ein weiteres Potenzial dieser MaRBnahmen besteht
darin, dass sie allen GKV-Versicherten ab einem bestimm-
ten Alter zur Verfugung stehen. Die Teilnahme daran ist
freiwillig, und die Kosten werden von allen gesetzlichen
Krankenkassen tibernommen.

Angesichts der wachsenden Zahl von Krebsneuer-
krankungen (siehe Kapitel 2.2) gewinnt neben der Krebs-
versorgung auch die Krebsfriherkennung zunehmend an
Bedeutung. Vor diesem Hintergrund wurde der Nationale
Krebsplan initiiert. Ziel war es, die bestehenden Probleme
in diesen Bereichen zu analysieren und Umsetzungsemp-
fehlungen zu erarbeiten. Die Weiterentwicklung der Krebs-
friherkennung war eines von vier Handlungsfeldern des
Nationalen Krebsplans.

Das Krebsfriherkennungs- und -registergesetz folgte
den Umsetzungsempfehlungen des Nationalen Krebs-
plans, fir die gesetzgeberischer Handlungsbedarf bestand:
Regelungen der Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung
organisierter Friherkennungsprogramme in den Bereichen
Darm- und Gebarmutterhalskrebs und der flichendeckende
Ausbau von klinischen Krebsregistern. Damit sollen mehr
Menschen von den Angeboten der Krebsfriherkennung
erreicht und auflerdem die Qualititssicherung und die
Erfolgskontrolle organisierter Krebsfriherkennungspro-
gramme sichergestellt sowie die onkologische Versorgung
verbessert werden. Zurzeit erfolgen die konzeptionelle Aus-
gestaltung und praktische Umsetzung entsprechend den
Vorgaben des Gesetzes.



6.3 Inanspruchnahme von gesetzlich verankerten
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

Die Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebs-
friherkennung lasst sich fiir Deutschland anhand verschie-
dener Datenquellen beschreiben. Verfligbar sind Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und Daten aus bevolkerungsbezogenen Erhebungen. Die
Analyse dieser Daten zeigt, dass zwar eine wachsende Zahl
von Menschen die Angebote kennt und nutzt, dass aber
weiterhin nur ein Teil der Bevélkerung die Angebote in An-
spruch nimmt. Die Griinde dafiir sind sowohl auf Seiten der
Leistungsanbieter als auch bei den Anspruchsberechtigten
zu suchen.

Zu den individuellen Determinanten, welche die Inan-
spruchnahme wesentlich beeinflussen kénnen, zihlen
neben Alter und Geschlecht das Bildungsniveau bezie-
hungsweise der soziotkonomische Status, wobei sich fur
die einzelnen Friherkennungsuntersuchungen unterschied-
liche Muster abzeichnen. Des Weiteren sind Partner- und
Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand, die Inan-
spruchnahme hausirztlicher Versorgung, der Wohnort und
die personliche Einstellung zur Krebsfriiherkennung wich-
tige Einflussfaktoren [34-39]. Aufderdem konnen auch die Art
derjeweiligen Krebsfriherkennungsuntersuchung Barrieren
der Inanspruchnahme sein [6]. Dies ist dann der Fall, wenn
das eingesetzte Verfahren selbst Risiken oder unerwiinschte
Wirkungen hat. Beispiele hierfiir sind mégliche Komplikatio-
nen bei der Darmspiegelung oder die Strahlenbelastung bei
der Mammographie. Durch Friherkennungsuntersuchun-
gen kdnnen dartiber hinaus auch Krebs(vor-)stufen entdeckt
werden, welche die Lebensqualitat der Betroffenen zu deren
Lebzeiten nicht beeintréchtigt hatte (Uberdiagnosen) und
deren Behandlung - mit allen damit verbundenen Komplika-
tionsméglichkeiten und Risiken - als Ubertherapie gilt. Diese
potenziellen Nachteile konnen Sorgen und Angste bei der
Entscheidung Uber eine Teilnahme verursachen und sind
auch Griinde fur eine Nichtteilnahme.

Auf der Seite der Leistungsanbieter kénnen vor allem die
Art und Weise des Informationsangebotes sowie Organisa-
tion und Ablauf der einzelnen Mafinahmen die Teilnahme-
bereitschaft beeinflussen [40].

Im folgenden Kapitel werden aktuelle Daten zur Inan-
spruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen sowie
wichtige Einflussfaktoren vorgestellt.

6.3.1 Datenquellen

Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und im Gesund-
heits- und Risikoverhalten der Bevolkerung konnen anhand
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
beobachtet werden [41]. Dazu werden regelmaflig Kinder,
Jugendliche und Erwachsene befragt und untersucht. Die
Studienergebnisse erméglichen reprasentative Aussagen fur
Deutschland. In der ersten Welle der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zwischen 2008 und
2011 wurde in einem &rztlichen Interview nach der Kenntnis
und der regelmiRigen Inanspruchnahme von Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen allgemein gefragt. Die jeweils
anspruchsberechtigten Personen wurden im Anschluss zur

Inanspruchnahme der folgenden Krebsfriherkennungsun-
tersuchungen befragt: Hautkrebs, Darmkrebs, Gebarmutter-
halskrebs, Brustkrebs und Prostatakrebs [42]. Insgesamt
liegen Angaben von 7.988 Personen im Alter von 18 bis
79 Jahren vor. Die Daten ermoglichen eine differenzierte
Darstellung der Inanspruchnahme hinsichtlich bestimmter
Determinanten, wie zum Beispiel Alter und Geschlecht.
Auf der Basis von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
und der Mitgliederbestdnde der gesetzlichen Kranken-
kassen (KM-6-Statistik) schatzt das Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung (ZI) die aktuelle Beteiligung

KERNAUSSAGEN

Uber 80% der Bevslkerung kennen die Angebote der Krankenkassen
zur Krebsfritherkennung.

Deutlich weniger Menschen nutzen dieses Angebot regelmiRig: 67%
der Frauen (ab 20 Jahren) und 40% der Manner (ab 35 Jahren).

Die verschiedenen Krebsfriherkennungsuntersuchungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden von den Anspruchsberechtigten
unterschiedlich stark genutzt. Es bestehen altersbedingte und auch
soziale Unterschiede bei der Inanspruchnahme.

Gesundheitspolitisches Ziel ist es, die informierte Entscheidung tiber
eine Inanspruchnahme dieser Untersuchungen zu steigern.

Dies soll iiber bessere Informationsangebote zu Nutzen und Risiken
der Krebsfriiherkennung und eine Verbesserung des Bewusstseins fur
die Angebote erreicht werden.

an Krebsfriherkennungsmafinahmen. Als zentrale For-
schungseinrichtung im System der Kassenarztlichen
Vereinigungen fiihrt das ZI insbesondere anwendungsori-
entierte Forschungsvorhaben und Projekte im ambulanten
Gesundheitsbereich durch [43]. Um die DEGS1-Ergebnisse
einordnen zu kénnen, werden die ZI-Daten fiir 2011 berichtet
sowie die aktuellen Schitzungen fur 2014.

Auch die jahrliche Evaluation des Mammographie-
Screening-Programms liefert Angaben zu den Einladungs-
und Teilnahmeraten [44]. Im Mammographie-Screening-Pro-
gramm werden aber keine individuellen Einflussfaktoren der
Inanspruchnahme erhoben.

Des Weiteren liegen verschiedene Befragungsstudien
zum Wissensstand und zur Inanspruchnahme von spezifi-
schen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen vor. Diese un-
terscheiden sich neben der Fragestellung vor allem hinsicht-
lich der Stichprobenauswahl und gréfie [45-49] und kénnen
daher nicht immer fiir Vergleiche mit DEGS1-Ergebnissen
herangezogen werden.
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Abbildung 6.3.a1
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6.3.2 Kenntnis der Angebote zur
Krebsfritherkennung

In DEGS1 geben 88,5% aller befragten Frauen und 75,7%
aller befragten Minner an, dass sie wissen, dass die Kran-
kenkassen Krebsfriherkennungsuntersuchungen empfeh-
len und anbieten. Insgesamt zeigt sich, dass vor allem jiin-
geren Frauen und Minnern das Angebot (noch) nicht
bekannt ist (Abbildung 6.3.a1). Auffillig ist ein sozialer Gra-
dient: Der Anteil derer, welche die Empfehlungen zur Krebs-
friherkennungsuntersuchungen kennen, ist in der niedrigen
soziookonomischen Statusgruppe deutlich kleiner als in der
mittleren bzw. hohen Statusgruppe [42].

In der 21. Befragungswelle des Gesundheitsmonitors,
einem Gemeinschaftsprojekt der Bertelsmann Stiftung und
der BARMER GEK aus dem Jahr 2012, wurde der Kenntnis-
stand in der Bevélkerung zu den verschiedenen, von den
Krankenkassen finanzierten Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen erhoben [50]. Danach ist der Bekanntheitsgrad der
verschiedenen Untersuchungen insgesamt sehr hoch. Fast
alle haben einen Bekanntheitsgrad von tiber 80%. Wird nach
Alter differenziert, sind die einzelnen Untersuchungen bei
den Befragten im jeweiligen Anspruchsalter besser bekannt
als im jungeren Alter.

6.3.3 Regelmifigkeit der Inanspruchnahme
von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
In DEGS1 geben 67,2% der befragten Frauen (ab 20
Jahren) und 40,0% der befragten Minner (ab 35 Jahren)
an, Krebsfriherkennungsuntersuchungen regelmiaRig in An-
spruch zu nehmen. Der Anteil der regelmafig Teilnehmen-
den steigt bei Frauen bis zu einem Alter von 59 Jahren und ist
zwischen 50 und 69 Jahren am gréfiten (Abbildung 6.3.a1).
Hier geben tber drei Viertel an, regelmafig zur Krebsfrither-
kennungsuntersuchung zu gehen. Das kénnte damit zusam-
menhangen, dass diese Altersgruppe die Zielpopulation des
Mammographie-Screening-Programmes ist, zu welchem die
Frauen alle zwei Jahre schriftlich eingeladen werden (siehe
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RegelmiRige Inanspruchnahme Minner

Kenntnis Angebot Méanner

Kapitel 6.4.3). Des Weiteren werden soziotkonomische
Unterschiede in der Inanspruchnahme deutlich: Der Anteil
der Frauen, die Krebsfriherkennungsuntersuchungen regel-
miRig in Anspruch nehmen, ist in der mittleren und in der
hohen soziodkonomischen Statusgruppe grofer als in der
niedrigen [42]. Bei Madnnern gibt es eine deutliche Zunahme
der regelmafigen Teilnahme mit dem Alter bis 69 Jahre, ein
deutlicher sozialer Gradient zeigt sich jedoch nicht.

Der folgende Abschnitt beschreibt die turnusgemafie
Inanspruchnahme der einzelnen Untersuchungen an-
hand von DEGSi-Daten sowie mdgliche Determinanten.
Turnusgemafd bedeutet hierbei eine Inanspruchnahme
entsprechend dem Intervall, in dem die jeweilige Krebsfri-
herkennungsuntersuchung angeboten wird (siehe Kapitel
6.2). Die Ergebnisse werden um aktuelle Schatzungen aus
Abrechnungsdaten erganzt.

6.3.4 Teilnahme an speziellen
Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Friherkennung von Hautkrebs

Die Ganzkoérperuntersuchung zur Friherkennung von
Hautkrebs wird von den gesetzlichen Krankenkassen Ver-
sicherten ab 35 Jahren im zweijahrigen Turnus angeboten
(siehe Kapitel 6.2.2). 25,5% der Befragten in DEGS1 nutzten
dieses Angebot in den letzten zwei Jahren. Bei der Inan-
spruchnahme zeigten sich kaum Unterschiede zwischen
den Geschlechtern (26,9% Frauen, 24,1% Manner). Nach
Altersgruppen betrachtet, gibt es bei Frauen kaum Unter-
schiede, und bei Mannern nimmt die Inanspruchnahme mit
dem Alter zu. Auffallend ist, dass der Anteil der Méanner, die
dieses Angebot nutzten, ab einem Alter von 60 Jahren héher
ist als jener der Frauen (Tabelle 6.3.t1). Bei der turnusgema-
Ren Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchung
auf Hautkrebs ist ein sozialer Gradient auffallig: Frauen und
Manner der niedrigen sozialen Statusgruppe nutzen dieses



Angebot seltener als Frauen und Ménner der hohen sozialen
Statusgruppen (Tabelle 6.3.t2). Gemafl den Schitzungen
des ZI lag die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings
im Jahr 2011 bei 17,6% fur Frauen und 15,7% fir Ménner
[51] (Tabelle 6.3.t3) mit einer leichten Zunahme mit dem
Alter (bis 69 Jahre). Da hier die Ein-Jahrespravalenz der In-
anspruchnahme ausgewiesen wird, ist davon auszugehen,
dass die Inanspruchnahme beim zweijahrigen Turnus héher
liegen durfte. Aktuelle Schitzungen fir 2014 gehen von
einer Teilnahme von 19,1% bei den Frauen und 16,3% bei den
Minnern aus, was eine geringfligige Steigerung gegentiber
201 darstellt [51].

Friherkennung von Darmkrebs

Derzeit wird Frauen und Méannern im Alter von 50 bis
54 Jahren der chemische Stuhltest (Guajak-Test) zur Suche
nach versteckter Blutbeimengung als Friiherkennung von
Darmkrebs jahrlich angeboten. Ab einem Alter von 55 Jahren
kann dieser Test alle zwei Jahre in Anspruch genommen
werden, wenn die dann von den gesetzlichen Krankenkassen
angebotene Fritherkennungskoloskopie nicht gewiinscht
wird (siehe Kapitel 6.2.5).

Insgesamt gaben in DEGS1 51,9% der Anspruchsberech-
tigten an, diesen Test in den letzten 12 bzw. 24 Monaten
genutzt zu haben, mehr Frauen (55,5%) als Manner (48,0%)
(Tabelle 6.3.t1). Bei der Inanspruchnahme zeigen sich keine
Unterschiede nach soziokonomischem Status. Nach den
Berechnungen des ZI lag die turnusgemife Inanspruch-
nahme des chemischen Stuhltests im Zeitraum 2010-20m
bei 31,3% der anspruchsberechtigten Frauen und bei 23,2%
der anspruchsberechtigten Manner [52] (Tabelle 6.3.t3).
Aktuell liegen die Schitzungen fiir 2013-2014 bei 27,0% fiir
Frauen und18,8% fir Minner und damit niedriger als in den
Vorjahren, was mit einer gesteigerten Inanspruchnahme der
Koloskopie zusammenhangen durfte (siehe unten) [52].

In DEGS1 wurde, nach Angaben der Befragten, bei 57,7%
der s5-Jahrigen und Alteren in den letzten zehn Jahren eine
Koloskopie durchgefiihrt (Tabelle 6.3.t1). Ob es sich dabei
um eine Friherkennungskoloskopie gehandelt hat, kann al-
lerdings nicht beurteilt werden, da der Grund der Koloskopie
nicht erfragt wurde [42]. Es zeigen sich kaum Unterschiede
zwischen Frauen (58,6%) und Mannern (56,7%). Bei beiden
Geschlechtern ist eine Zunahme der Inanspruchnahme mit
dem Alter zu verzeichnen. Hinsichtlich des soziokonomi-
schen Status‘ bestehen aber keine Unterschiede.

Das ZI weist eine kumulierte Inanspruchnahme der Ko-
loskopie Uber einen mehrjihrigen Beobachtungszeitraum
aus. Dabei werden die im Beobachtungszeitraum erwar-
teten Sterbefille berticksichtigt. Fur die Jahre von 2003 bis
2011 schitzte das ZI eine Inanspruchnahme der Koloskopie
von 17,4% der anspruchsberechtigten Frauen und 17,9%
der anspruchsberechtigten Manner [52] (Tabelle 6.3.t3). Die
Teilnahmeraten liegen aus den genannten Griinden niedri-
ger als in DEGS1. Die ZI-Daten weisen eine Zunahme der
Inanspruchnahme mit dem Alter aus, allerdings nur bis zur
Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen. Die aktuellen Schit-
zungen der Inanspruchnahme fiir den Zeitraum 2003-2014
betragen 20,4% bei den Frauen und 20,8% bei den Min-
nern [52] und liegen damit hoher als in friiheren Zeitrdumen.

Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs

Der Pap-Test (Zellabstrich am Gebarmutterhals) zur
Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs wird Frauen ab
einem Alter von 20 Jahren jahrlich angeboten (siehe Kapitel
6.2.1), es sei denn, ihnen wurde bei einer totalen Hysterekto-
mie die Gebdrmutter vollstandig entfernt. In DEGS1 wurden
die Frauen nach einer operativen Gebarmutterentfernung
(Hysterektomie) gefragt, allerdings nicht danach, ob diese
vollstandig (sowohl der Gebarmutterkérper als auch der
Gebarmutterhals) oder teilweise (nur Gebarmutterkdrper)
erfolgt ist. In Deutschland ist die Mehrzahl der Hysterekto-
mien mit einer vollstandigen Entfernung der Gebarmutter
verbunden [53]. Es zeigt sich insgesamt ein leichter Riickgang
der Operationszahlen bei sinkender Anzahl der totalen und
leichtem Anstieg der subtotalen Hysterektomien. Frauen,
die in DEGS1 eine Hysterektomie angegeben haben, wurden
aus der folgenden Berechnung ausgeschlossen, auch wenn
diejenigen mit teilweiser Hysterektomie den Pap-Test noch
in Anspruch nehmen kénnten.

Insgesamt nutzten von den in DEGS1 befragten an-
spruchsberechtigten Frauen 60,3% das Angebot eines
Pap-Tests in den letzten 12 Monaten. Nach Alter betrachtet,
fallt der deutliche Abfall der Inanspruchnahme in der Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jahrigen auf (Tabelle 6.3.t1). Zudem
zeigt sich ein sozialer Gradient: Frauen der mittleren und
der hohen sozialen Statusgruppen nutzen dieses Angebot
der Krebsfriherkennung hiufiger als Frauen der niedrigen
sozialen Statusgruppe (Tabelle 6.3.t2).

Friherkennung von Brustkrebs

Die Tastuntersuchung der Brust zur Fritherkennung von
Brustkrebs wird Frauen im Alter ab 30 Jahren angeboten
(siehe Kapitel 6.2.3). Die Befragung in DEGS1 ergab, dass
66,0% der anspruchsberechtigten Frauen dieses Angebot
nutzen (Tabelle 6.3.t1). Auffallend ist, dass &ltere Frauen
diese Untersuchung deutlich seltener in Anspruch nehmen
als jiingere. Dies konnte dadurch erklart werden, dass bei
Frauen, die eine Mammographie im Rahmen des Mam-
mographie-Screening-Programms in Anspruch nehmen
(siehe unten), die Tastuntersuchung seltener durchgefiihrt
wird. Frauen aus der unteren sozialen Statusgruppe nutzen
dieses Angebot seltener als Frauen der hohen sozialen Sta-
tusgruppe (Tabelle 6.3.t2).

In DEGS1 gaben insgesamt 74,6% der Frauen im Alter
von 50 bis 69 Jahren an, eine Mammographie in Anspruch
genommen zu haben (Tabelle 6.3.t1). Ein sozialer Gradient
ist nicht erkennbar. Die Grinde fiir eine Mammographie
kénnen unterschiedlich sein — beispielsweise zu Abklarungs-
zwecken oder zur Nachsorge. Beschwerdefreie Frauen im
Alter von 50 bis 69 Jahren haben neben der Tastuntersu-
chung alle zwei Jahre Anspruch auf eine Mammographie
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms
(siehe Kapitel 6.2.3). In DEGS1 wurde auch nach dem Grund
fur die letzte Mammographie gefragt. In der Altersgruppe
der 50- bis 69-jahrigen Frauen gaben 56,8% an, dass der
Grund fur ihre Mammographie in den letzten zwei Jahren
eine Einladung zum Mammographie-Screening-Programm
gewesen sei. Der Evaluationsbericht des Mammogra-
phie-Screening-Programms weist fur das das Jahr 2011 eine
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Teilnahmerate von 55,9% aus [54]. Aktuell (2013) liegt sie
bei 56,6% und ist damit seit Beginn des Screenings weit-
gehend konstant geblieben [44, 54]. Die Werte aus DEGS
zur Friherkennungs-Mammographie liegen damit in einer
vergleichbaren GréfRenordnung.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
nur fir Frauen gemafs der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

Das ZI schatzt die Inanspruchnahme der Krebsfri-
herkennungsuntersuchungen fiir Frauen auf Basis einer
spezifischen Leistungsziffer im ambulanten Abrechnungs-
system gemafd Abschnitt B. I1. §§6 und 8 der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie des G-BA [8]. Dazu gehdren fur Frauen ab
20 Jahren folgende klinische Untersuchungen: eine gezielte
Anamnese, der Pap-Test, die Tastuntersuchung des inneren
Genitales, die Befundmitteilung (auch zur Zytologie) mit
anschlie@ender Beratung und die Inspektion der genitalen
Hautregion. Flr Frauen ab 30 Jahren kommen das Abtasten
der Brustdriisen und Lymphknotenregionen in der Achsel-
hohle sowie unter- und oberhalb des Schliisselbeins und die
Inspektion der entsprechenden Hautregion dazu. Da die
hier genannten Untersuchungen unter einer Leistungsziffer
abgerechnet werden, kann nur eine zusammenfassende
Schatzung der Inanspruchnahme vorgenommen werden.
Nach dieser Schitzung des ZI nahmen im Jahr 2011 47,5%
der anspruchsberechtigten Frauen ab 20 Jahren diese Unter-
suchungen in Anspruch [51] (Tabelle 6.3.t3). Diese Gréfen-
ordnung hat sich in den letzten Jahren kaum verindert und
lag im Jahr 2014 bei 48,2%.

Friherkennung von Prostatakrebs

Die Tastuntersuchung zur Fritherkennung von Prostata-
krebs wird Mannern ab einem Alter von 45 Jahren jihrlich
angeboten (siehe Kapitel 6.2.4). In DEGS1 gaben 40,8%
der anspruchsberechtigen Ménner an, dieses Angebot in
den letzten 12 Monaten genutzt zu haben (Tabelle 6.3.t1).
Dabei zeigt sich bis zur Altersgruppe der 60- bis 69-)dhrigen
eine deutliche Zunahme. Soziale Statusunterschiede bei der
Inanspruchnahme bestehen nicht.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
nur fir Manner gemafs der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

Das ZI schitzt die Inanspruchnahme der Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen fiir Manner, wie bei Frauen, auf
Basis einer spezifischen Leistungsziffer im ambulanten
Abrechnungssystem. Dazu gehdren gemafd Abschnitt C.
{25 der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie [8] fir Manner ab 45
Jahren folgende klinischen Untersuchungen: eine gezielte
Anamnese, die Inspektion und Abtasten des duf3eren Ge-
nitales einschlieflich der entsprechenden Hautareale, das
Abtasten der Prostata vom After aus, das Abtasten der
Lymphknoten in dieser Region sowie die Mitteilung des
Befundes mit anschlieflender diesbeziiglicher Beratung. Im
Jahr 2011 haben 26,8% der anspruchsberechtigten Ménner
ab 45 Jahren diese Untersuchungen in Anspruch genommen
[51] (Tabelle 6.3.t3). Auch bei den Ménnern hat sich die Gro-
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Renordnung fur diese Kennziffer in den letzten Jahren kaum
verdndert — sie lag 2014 bei 24,5%.

6.3.5 Einordnung und Fazit

Die Analysen zur Inanspruchnahme von Untersuchun-
gen zur Krebsfriherkennung ermdéglichen es, die Akzep-
tanz dieser préventiven Leistungen in der Bevolkerung
in Deutschland einzuschatzen. Mithilfe der Daten der
DEGS1-Studie konnen die Bevolkerungsgruppen naher be-
schrieben werden, denen das Angebot bekannt ist und die
es regelmafig nutzen. Diese Ergebnisse zeigen, dass die
Mehrheit der Erwachsenen in Deutschland die Empfehlun-
gen und Angebote der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Krebsfritherkennung kennt, jedoch nur etwa zwei Drittel
der Frauen und weniger als die Hilfte der Manner diese An-
gebote regelmafig nutzen. Die Teilnahmeraten schwanken
je nach Friiherkennungsuntersuchung, aber auch je nach
Altersgruppe sowie hinsichtlich des soziotkonomischen
Status. Die aktuellen Schatzungen zur Inanspruchnahme
von Krebsfritherkennungsuntersuchungen aufgrund der
Abrechnungsdaten belegen ebenfalls eine unterschiedlich
starke Nutzung.

Die zum Teil abweichenden Ergebnisse der DECS-Studie
und der Schiatzungen anhand von Abrechnungsdaten des
ZI kénnen damit zusammenhingen, dass in DEGS1 — aufder
bei der Mammographie — nicht nach dem Grund fur die
Teilnahme an den einzelnen Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen gefragt wurde. Die Untersuchungen zur Krebsfri-
herkennung werden aber teilweise auch zur Abklirung eines
Krankheitsverdachtes durchgefiihrt. In diesem Fall werden
sie anders abgerechnet, konnen von den Versicherten je-
doch als Krebsfritherkennung wahrgenommen werden [sg].
Neben den Selbstangaben kénnen in DEGS1 die Rekrutie-
rung potenziell gestinderer Personen in der Studienstich-
probe, die Beschriankung des Alters der Teilnehmenden bis
79 Jahre und eine Befragung von privat wie auch gesetzlich
Versicherten weitere Criinde fir die unterschiedlichen
Ergebnisse im Vergleich zu den Schétzungen aus Abrech-
nungsdaten sein.

Anhand der Ergebnisse lassen sich Gruppen identifizie-
ren, die diese Untersuchungen nicht oder nicht regelmafig
in Anspruch nehmen. Neben Aussagen zur Inanspruch-
nahme beziehungsweise zur Nichtteilnahme sind aber auch
die Griinde dafiir von Bedeutung. Es ist ein Unterschied, ob
Personen die Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme
an einer Krebsfritherkennungsuntersuchung informiert
treffen oder ob sie sich dagegen entscheiden, weil sie nicht
mit den dafur notwendigen Informationen ausgestattet
sind [50, 56]. Denn Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
kénnen neben dem Nutzen auch mit gewissen Belastungen
und Risiken verbunden sein. Dazu zéhlen mogliche Kompli-
kationen bei bestimmten Untersuchungen. Durch Friih-
erkennungsuntersuchungen konnen dartiber hinaus auch
Krebs(vor-)stufen entdeckt werden, welche die Lebensquali-
tat der Betroffenen zu deren Lebzeiten nicht beeintrachtigt
hatte und deren Behandlung — mit allen damit verbundenen
Komplikationsméglichkeiten und Risiken — als Uberthera-
pie gilt. AuBerdem ist keine Fritherkennungsmethode zu
einhundert Prozent treffsicher. So kénnen Fritherkennungs-
untersuchungen einerseits falsch-positive Befunde liefern,
also positive Testergebnisse bei Menschen, die gar nicht



erkrankt sind, was Sorgen und Angste hervorrufen kann und
mit unnotiger weiterer Abkldrungsdiagnostik verbunden ist.
Andererseits kann es vorkommen, dass ein Test bei einer
erkrankten Person keine Auffalligkeiten zeigt, also eine Er-
krankung tbersieht (falsch-negativer Befund). Oder dass
das Testergebnis nicht eindeutig ist, also im Grenzbereich
zwischen normalen und auffilligen Befunden. Diese poten-
ziellen Nachteile kénnen Sorgen und Angste bei der Ent-
scheidung Uber eine Teilnahme verursachen und sind auch
Griinde fur eine Nichtteilnahme. Vor diesem Hintergrund
sind ausgewogene und verstindliche Informationen tber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Krebsfritherkennungsun-
tersuchung von besonderer Bedeutung [57].

Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings wurden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell 2010 (GEDA 2010) nach méglichen
Griinden fiir eine Nichtteilnahme an der Hautkrebsfriher-
kennung und der Fritherkennungs-Koloskopie gefragt. Das
Ergebnis zeigt vor allem einen Bedarf an besseren Infor-
mationen ftr die Anspruchsberechtigten [58]. Hinweise
darauf, welche Unterstiitzung bestimmte Zielgruppen von
Krebsfriherkennungsuntersuchungen fiir ihre informierte
Entscheidung bendtigen, sind daher eine wichtige Basis fur
gesundheitspolitische Mainahmen, um die Teilnahme an

diesen Untersuchungen weiter zu verbessern. So entwickelt
zum Beispiel das IQWiG im Auftrag des G-BA Entschei-
dungshilfen fir das Mammographie-Screening und die
kiinftigen organisierten Friherkennungsprogramme fur
Darm- und Gebdrmutterhalskrebs. Darlber hinaus bietet
das IQWiG auf seiner Internetseite www.gesundheitsinfor-
mation.de umfangreiche und verstindliche Informationen
zum Thema Krebsfriherkennung an. Auch der Krebsinfor-
mationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums
stellt im Internet (www.krebsinformationsdienst.de) sowie
telefonisch zahlreiche Informationen zur Krebsfriherken-
nung zur Verfugung [59].

Die Weiterentwicklung der Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krebserkrankungen hat gesundheitspolitisch
einen hohen Stellenwert. Die Einfihrung des Krebsfriher-
kennungs- und -registergesetzes war richtungsweisend fur
die Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung in Deutsch-
land [7]. Ziel ist es, mehr Menschen durch die Angebote
der Krebsfriiherkennung zu erreichen und die informierte
Entscheidung fur oder gegen eine Inanspruchnahme zu
steigern. Das Gesetz soll zudem die Qualitatssicherung
und Erfolgskontrolle organisierter Krebsfriiherkennungs-
programme gewdhrleisten.

Frauen
Hautkrebs- chemischer Koloskopie Pap-Test* Tastuntersuchung Mammographie
friherkennung Stuhltest Brust
(ab 35 Jahre) (ab 5o Jahre) (ab 55 Jahre) (ab 20 Jahre) (ab 30 Jahre) (50-69 Jahre)
Altersgruppe (Jahre)
20-29 57,1
30-39 24,6 66,9 69,1
40-49 28,4 67,3 71,5
50-59 274 559 49,6 59,3 71,5 70,9
60-69 28,1 58,3 619 59,8 66,0 79,5
70-79 238 52,0 60,7 40,8 47,4
gesamt 26,9 55,5 58,6 60,3 66,0 74,6
Ménner
Hautkrebs- chemischer Koloskopie  Tastuntersuchung
friiherkennung Stuhltest Prostata

(ab 35 Jahre) (ab 50 Jahre)

Altersgruppe (Jahre)

35-39 12,9
40-49 20,7
50-59 24,3 38,4
60-69 30,2 50,2
70-79 30,4 60,6
gesamt 24,1 48

* dargestellt fir Frauen ohne Hysterektomie

(ab 55 Jahre)

(ab 45 Jahre)

24,5
47,6 34,1
60,5 50,5
58,6 58,4
56,7 40,8
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Tabelle 6.3.t1
Turnusgemifle Inan-
spruchnahme von Krebs-
fritherkennungsun-
tersuchungen bei den
Anspruchsberechtigten
nach Alter und Geschlecht
(Anteile in Prozent). Da-
tenbasis: DEGST(2008-
2011), eigene Berechnun-
gen.
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www.gesundheitsinformation.de
www.gesundheitsinformation.de
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Tabelle 6.3.t2
Turnusgenmifle Inan-

spruchnahme von Krebs-

fritherkennungsun-
tersuchungen bei den
Anspruchsberechtigen

nach Geschlecht und Sozi-
alstatus (Anteile in Prozent).

Datenbasis: DEGS1(2008-

2011), eigene Berechnungen
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Untersuchung Altersbereich
Hautkrebs-
friherkennung 3579 Jahre
chemischer Stuhltest 50-79 Jahre
Koloskopie 55-79 Jahre
Pap-Test 20-79 Jahre
Tastuntersuchung 3079 Jahre
Brust
Mammographie 50-69 Jahre
Tastuntersuchung 45.79 Jahre
Prostata
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Geschlecht

Frauen

Manner

Frauen

Ménner

Frauen

Manner

Frauen

Frauen

Frauen

Manner

Sozialstatus
niedrig
mittel
hoch
niedrig
mitte
hoch
niedrig
mittel
hoch
niedrig
mitte
hoch
niedrig
mittel
hoch
niedrig
mittel
hoch
niedrig
mitte
hoch
niedrig
mittel
hoch
niedrig
mitte
hoch
niedrig
mittel

hoch

Anteil %
20,5
26,5
37,0

17,4



Altersgruppe (Jahre)
20-24
25-29
30-34

75-79
80 und ilter

gesamt

Altersgruppe (Jahre)

70-74
75-79
80 und élter

gesamt

3 Ohne Mammographie-Screening-Programm,;
% Zweijihriges Intervall (unter Berticksichtigung der Vorjahresteilnahme);
9 Altersgruppe 50 bis unter 55 Jahre: nur jahrliches Intervall

17,5
18,5
17,4
17,3
18,2
18,5
22,1
19,2
16,4
12,5
17,6

12,4
13,7
13,8
14,2
15,5
16,6
21,1
19,5
17,7
15,3
15,7

41,49
36,8
32,0
45,8
31,3
243
10,8
31,3

1709
211
22,5
354
273
24,6
17,6
23,2

1,8
23,7
28,1
233
159
59
17,4

10,1
20,5
25,8
23,2
17,9
95

17,9

575
66,2
63,4
62,7
60,3
55,5
50,2
46,1
423
46,5
358
241
10,1
47,5

13,3
18,8
23,8
279
42,0
39,4
36,1
28,1
26,8
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Tabelle 6.3.t3

Teilnahme an gesetzlich
verankerten Friiherken-
nungsuntersuchungen (in
Prozent der anspruchsbe-
rechtigten Altersgruppe).
Quelle: Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versor-
gung [51, 52]
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KERNAUSSAGEN

6.4 Evaluation von Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen richten sich an
beschwerdefreie Menschen. Im Vergleich zur grofSen Anzahl
der Teilnehmenden, die durch die Untersuchung gewissen
Belastungen und méglichen Risiken ausgesetzt sind, ist die
Anzahl derer gering, die tatsachlich von einer frihen Erken-
nung einer Krebserkrankung profitieren [60]. Aus diesem
Grund ist es wichtig, dass Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen hinsichtlich ihres Nutzens evaluiert werden [6].

Das Angebot von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung richtet sich an beschwerdefreie Menschen,
weswegen die Wirksamkeit dieser Untersuchungen vor der Einfiihrung
gepruft worden sein sollte.

Qualitat und Nutzen von Krebsfritherkennungsuntersuchungen sollten
regelmafig evaluiert werden, wofiir verschiedene Parameter existieren
und Anforderungen formuliert wurden.

Durch eine regelmafiige Evaluation kénnen langfristig sowohl die Nut-
zen- als auch Schadenspotenziale von Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen bewertet und in ihrer Entwicklung verfolgt werden.

Die Evaluierung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und die
daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen sollen Moglichkeiten fir eine
Verbesserung der Krebsfriiherkennung aufzeigen.

Die Erkenntnisse tiber Nutzen und Risiken der jeweiligen Krebsfriiherken-
nungsuntersuchung sollten den Anspruchsberechtigten als umfassende
und verstandliche Information zur Verfiigung stehen, damit eine infor-
mierte Entscheidung fur oder gegen eine Teilnahme méglich ist.

Entscheidungskriterien zur Priifung von Screening-Mafinahmen [65]

. Bei der Erkrankung soll es sich um ein bedeutendes
Gesundheitsproblem handeln.

. Der Verlauf der Erkrankung von der latenten Phase bis
zur manifesten Erkrankung ist weitgehend bekannt.

. Die Erkrankung hat eine identifizierbare Friihphase.

. Die Behandlung ist im Frithstadium wirksamer als im

Spatstadium.

. Es gibt einen geeigneten Test fiir die Entdeckung der
Frihphase der Erkrankung.
. Der Test ist fiir die Bevélkerung akzeptabel.
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Bis zur Einfihrung des Krebsfriherkennungs- und -re-
gistergesetzes (KFRG) im Jahr 2013 waren die gesetzlichen
Grundlagen fur die Evaluation von Krebsfriiherkennungs-

Krebsfriherkennung als ein Schwerpunkt des Gesetzes
geregelt und damit die Rahmenbedingungen fir die Qua-
litatssicherung und Erfolgskontrolle von Friiherkennungs-
untersuchungen und organisierten Krebsfriherkennungs-
programmen gestérkt. Die Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
sind dabei wesentliche Bestandteile der Qualitatssicherung
und Erfolgskontrolle. Bei der Beurteilung der Strukturqualitt
werden organisatorische und strukturelle Aspekte tberpriift,
wie zum Beispiel die personelle und technische Ausstattung,
die raumlichen Gegebenheiten oder die Ablauforganisation.
Zur Einschitzung der Prozessqualitdt werden Parameter
herangezogen, welche die Qualitit der Durchfiihrung der
jeweiligen Untersuchung messen. Bei der Beurteilung der
Ergebnisqualitat wird gepriift, ob die Zielsetzung der jeweili-
gen Krebsfriherkennungsuntersuchung erreicht wurde, bei-
spielsweise die Senkung der Sterblichkeit an den jeweiligen
Krebserkrankungen [62] (siehe Kapitel 6.1).

Fir die individuelle Nutzenbewertung und die per-
sonliche Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme an
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen spielen neben dem
Wissen tber den Nutzen auch das Wissen tiber mogliche
Risiken bzw. potenzielle Nachteile von Krebsfritherkennung
eine Rolle [57]. So konnen die eingesetzten Testverfahren
ihrerseits Risiken bergen, zum Beispiel die méglichen Kom-
plikationen bei einer Darmspiegelung oder die Strahlenbe-
lastung der Mammographie. Durch die jeweiligen Untersu-
chungen kénnen auch Krebs(vor-)stufen entdeckt werden,
die aufgrund niedriger Malignitit oder langsamen Wachs-
tums zu Lebzeiten der Betroffenen deren Lebensqualitat
nicht beeintrichtigt hitte (Uberdiagnosen). Infolge dessen
kann es zu unndtigen, invasiven, unter Umstidnden kom-
plikationsbehafteten therapeutischen Eingriffen kommen
(Ubertherapie). Diese potenziellen Nachteile wirken nicht
nur auf die korperliche Gesundheit ein, sondern kénnen
auch psychische Auswirkungen haben. Fir die individuelle
Nutzenbewertung ist es daher sinnvoll, Vor- und Nachteile

7. Die Untersuchungsintervalle des Screening-Tests sind
von vornherein bekannt.

. Es sind bereits Einrichtungen (Ressourcen) verfiigbar, die
den erhéhten Versorgungsbedarf abdecken, der durch
bevélkerungsbasierte Screening-Programme anfillt.

. Das Risiko eines mit den Screening-Mafinahmen

assoziierten physischen und psychischen Schadens

untersuchungen — einschlieSlich Ausbau und Finanzierung
hierfir notwendiger Strukturen — unzureichend [61]. Ent-
sprechend den Empfehlungen des Nationalen Krebsplans
(siehe Kapitel 7) wurde im KFRG die Weiterentwicklung der
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ist bewiesenermaflen geringer als der Nutzen.
10.Die Kosten stehen in einem annehmbaren Verhiltnis
zum Gesundheitsnutzen des Programms.

jeder Krebsfritherkennungsuntersuchung gegeniiberzustel-
len und gegeneinander abzuwigen [63]. Eine ausfthrliche
und verstandliche Information und Aufklarung tiber Nutzen
und Risiken sind daftr erforderlich. Die Verbesserung der

INFOBOX 13



informierten Entscheidung tiber eine Inanspruchnahme der
Krebsfriiherkennung mit Blick auf Nutzen und Risiken der
jeweiligen Untersuchung ist im Nationalen Krebsplan als
Ziel festgehalten [57].

Bei der gesellschaftlichen Bewertung von Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen sollten auerdem Gkonomische
Aspekte berticksichtigt werden, denn fiir Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt das Wirtschaft-
lichkeitsgebot [5] (siehe Kapitel 6.5).

6.4.1 Voraussetzungen fiir

Fritherkennungsuntersuchungen
Um das tbergeordnete Ziel der Krebsfriiherkennung, die

Verminderung der Krebssterblichkeit, tiberhaupt erreichen

zu kdnnen, missen bestimmte Voraussetzungen erfillt

sein, die zum einen die Krebserkrankung selbst, zum ande-
ren die Untersuchungen zur Krebsfriiherkennung und die

Therapie betreffen [64]. Die Weltgesundheitsorganisation

(WHO) hat Kriterien zur Priifung von Screening-Mafinah-

men definiert, worunter im Allgemeinen Friiherkennungs-

untersuchungen verstanden werden, die sich an die gesamte

Bevélkerung oder Bevolkerungsgruppen richten [65] (siehe

Infobox 13). Anhand der Uberpriifung dieser Kriterien sollte

entschieden werden, ob eine Screening-Mafinahme auf Be-

volkerungsebene angeboten wird oder nicht. Die Kriterien
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bewertung von

Screening-Untersuchungen sind in seiner Verfahrensord-

nung dargelegt [66].

Um einschitzen zu kénnen, ob ein Testverfahren als
Friherkennungsmafnahme tberhaupt geeignet und die
Untersuchungsmethode zuverlassig ist, interessieren vor
allem folgende Zielgroflen, die vor Einflihrung getestet wor-
den sein sollten:

— Sensitivitit und Spezifitit des eingesetzten Tests:

Die Sensitivitat oder richtig-positive Rate eines Tests

bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit einem Test-

verfahren kranke Personen auch korrekt als krank zu
identifizieren. Die Spezifitat oder richtig-negative Rate
eines Tests bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit
einem Testverfahren Nicht-Erkrankte korrekt als gesund
zu identifizieren.

— Haufigkeit von falsch-positiven Befunden: Falsch-po-
sitive Befunde sind positive Testergebnisse bei Men-
schen, die nicht erkrankt sind. Ziel ist es, diesen Anteil
so gering wie méglich zu halten.

— Haufigkeit von falsch-negativen Befunden: Falsch-ne-
gative Befunde sind negative Testergebnisse bei Men-
schen, die aber erkrankt sind. Ziel ist es, auch diesen
Anteil so gering wie moglich zu halten.

6.4.2 Nutzenbewertung von
Krebsfriitherkennungsuntersuchungen

Der Nutzen von Krebsfriherkennungsuntersuchungen
lasst sich mittels geeigneter Studien bestimmen [67]. Diese
sollen Antworten auf die Frage geben, ob bestimmte Ziel-
gréflen — beispielsweise die Mortalitat (Sterblichkeit) — in
einer Gruppe von Personen, die eine Untersuchung zur
Krebsfriiherkennung erhalten haben, von den Werten in
einer Kontroll-Gruppe abweichen, die diese Untersuchung
nicht erhalten hat. Randomisierte kontrollierte Studien (auf
Englisch: randomised controlled trials (RCTs)) gelten dabei

als Goldstandard [68]. Hierbei werden die Studienteilneh-

merinnen und -teilnehmer nach einem Zufallsverfahren

(Randomisierung) den unterschiedlichen Gruppen zuge-

ordnet. Beide Gruppen werden dann nachbeobachtet, ob

bestimmte Endpunkte, wie beispielsweise die krebsspezifi-
sche Sterblichkeit, unterschiedlich sind.

Nicht randomisierte Studien bergen die Gefahr syste-
matischer Verzerrungen (auf Englisch: Bias) und fuhren
in der Folge zu falschen Einschatzungen der Wirksamkeit
der untersuchten Mafinahmen [60]. Die Stichprobenver-
zerrung ist dabei eine mogliche Fehlerquelle, die bereits
bei der Gewinnung von Teilnehmern fur eine Stichprobe
auftreten kann. Werden Teilnehmerinnen und Teilnehmer
etwa auf Freiwilligenbasis gewonnen, kénnen bestimmte
Gruppen in der Stichprobe unterreprasentiert sein. Denn
Erfahrungen zeigen, dass gesundheitsbewusste, gebildete
und gesiindere Personen eher bereit sind, an Studien
teilzunehmen, als sozial schlechter gestellte oder kranke
Personen [69].

Die Festlegung der ZielgroRen (Endpunkte), um den
Nutzen der Friherkennungsuntersuchung zu messen,
erfordert sorgfaltige Uberlegungen. Diese sind nach Kreb-
serkrankung zu differenzieren und programmspezifisch
festzulegen [61]. Neben der Senkung der krebsspezifischen
Mortalitat als oberstes Ziel der Krebsfriherkennung exis-
tieren weitere mogliche Endpunkte. Werden beispielsweise
durch eine Untersuchung Vorstufen einer Krebserkrankung
entdeckt und dann auch behandelt, kann ein Rickgang
der Neuerkrankungsraten erwartet werden, weswegen in
diesem Fall auch dieser Endpunkt zu berticksichtigen ist.
Wenn die festgelegten Endpunkte relativ selten sind oder
erst mit einer langeren zeitlichen Verzégerung auftreten,
kénnen zusatzlich sogenannte Surrogatparameter unter-
sucht werden. Diese Parameter erlauben eine frithzeitige
Einschitzung der moglichen Wirksamkeit eines Krebs-
friherkennungsprogramms [61] (Tabelle 6.4.t1). Wichtige
Surrogatparameter sind:

— Intervallkarzinome: Krebserkrankungen, die bei
Screening-Teilnehmerinnen und Teilnehmern auferhalb
des Krebsfriiherkennungsprogramms im Intervall
zwischen zwei Screening-Untersuchungen entdeckt
werden. [70]. Ihr Anteil sollte gering sein.

- Inzidenz von Spitstadien: Krebsfriherkennungsunter-
suchungen sollen die entsprechenden Krebserkrankun-
gen in einem friihen und damit besser behandelbaren
Stadium erkennen. Im Zeitverlauf betrachtet, sollte bei
einer wirksamen Krebsfriherkennungsuntersuchung
die Haufigkeit von Tumoren in fortgeschrittenen Sta-
dien sinken.

— Vorstufen: Aus der Vorstufe einer Krebserkrankung
kann sich ein invasiver (bésartiger) Tumor entwickeln.
Allerdings kann nicht voraussagt werden, wann das
der Fall sein wird. Als Carcinoma in situ (CIS), werden
ortlich begrenzte Tumoren bezeichnet, die bosartige
Zellen enthalten, jedoch im Unterschied zum invasiven
Tumor bestimmte natiirliche Gewebegrenzen (zum
Beispiel die duRere Schleimhautschicht) nicht tiber-
schritten haben.
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Tabelle 6.4.11
Patientenrelevante End-
punkte und Surrogatpa-
rameter fiir ausgewihlte
Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen. Quel-
le: Nationaler Krebsplan,
Handlungsfeld 1 Weiter-
entwicklung der Krebsfri-

herkennung, Ziel 3 Evalua-

tion Krebsfriherkennung
[67]
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Krebsfriiherkennungsuntersuchung Zieltumor
Mammographie im Rahmen des Mammo-  Brustkrebs
graphie-Screening-Programms

Stuhluntersuchung , Koloskopie Darmkrebs

Abstrich am Gebarmutterhals

Ganzkorperuntersuchung der Haut malignes Melanom

Neben den genannten Endpunkten und Surrogatpar-
amtern spielen bei der Nutzenbewertung von Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen zunehmend die Lebensqualitét
sowie andere patientenorientierte Indikatoren (auf Englisch:
patient-reported outcomes (PRO)) eine Rolle. Die gleichwer-
tige Berticksichtigung dieser Indikatoren wird zunehmend
gefordert [71]. Die informierte Entscheidung fir oder gegen
eine Teilnahme an einer Krebsfriherkennungsuntersu-
chung gilt als ein patientenorientierter Indikator [71]. lhre
Bedeutung wurde mit dem KFRG gestarkt. Im Gesetz ist
die ausgewogene Information der Versicherten tiber még-
liche Vor- und Nachteile der im organisierten Screening
angebotenen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen explizit
genannt, was eine informierte Entscheidung ermdglichen
soll. Um diesen patientenorientierten Indikator als Ergeb-
nisparameter nutzen zu kdnnen, mussen beispielsweise der
Informations- und der Verstidndnisstand der Versicherten
beriicksichtigt werden. Es besteht aber noch Bedarf in der
Methodenentwicklung [72].

6.4.3 Evaluation des
Mammographie-Screening-Programms

Das zwischen 2005 und 2009 eingefithrte Mammogra-
phie-Screening-Programm (MSP) (siehe Kapitel 6.2.3) ist
das bislang einzige organisierte Krebsfriiherkennungspro-
gramm in Deutschland und orientiert sich an den Quali-
tatsanforderungen der »European Guidelines for Quality
Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis« [73].
Wesentliche Merkmale organisierter Krebsfriherkennungs-
programmen sind die regelmafige Einladungen der Versi-
cherten, eine stetige Qualititssicherung und Erfolgskont-
rolle sowie eine umfassende und verstindliche Information
uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung ftr
die Versicherten.

Fir die Koordination, die Qualitatssicherung und Evalua-
tion des Mammographie-Screening-Programms haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung im Jahr 2003 die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie gegriindet [74]. Die Daten aus
dem Mammographie-Screening-Programm werden derzeit
jahrlich ausgewertet und die Wirksamkeit des Programms
anhand von Frihindikatoren und relevanten Leistungspara-
metern evaluiert. Die Struktur- und Prozessqualitit werden
anhand von Qualitatssicherungsmafinahmen Uberprift
und deren Ergebnisse verdffentlicht. Die Evaluation der
Verringerung der Brustkrebssterblichkeit als tibergeordne-
tes Ziel des MSP (Erfolgskontrolle) ist Teil eines laufenden
Forschungsvorhabens des Bundesumweltministeriums,
des Bundesministeriums ftr Gesundheit sowie der Koope-
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Gebidrmutterhalskrebs

Endpunkt
Mortalitat

Surrogatparameter
Senkung der Inzidenz von Spatstadien,
Anteil der Intervallkarzinome

Mortalitat, Inzidenz ~ Senkung der Inzidenz von Spétstadien,

Anteil der Intervallkarzinome

Mortalitat, Inzidenz ~ Vorstufen (in situ), Senkung der

Inzidenz von Spitstadien, Anteil der
Intervallkarzinome

Mortalitat Senkung der Inzidenz von Spatstadien,

Anteil der Intervallkarzinome

rationsgemeinschaft Mammographie [75]. Derzeit wird in
Machbarkeitsstudien geprift, auf welche Weise die Evalua-
tion realisiert werden kann [76].

Einladung und Information

Frauen im Alter zwischen 5o und 69 Jahren werden auf
Basis von Einwohnermeldedaten alle zwei Jahre schriftlich
zu einem Termin flr eine Mammographie in einer ent-
sprechend zertifizierten Screening-Einheit eingeladen. Zu-
sammen mit der Einladung wird ein Merkblatt verschickt,
welches die anspruchsberechtigten Frauen in verstindlicher
Weise ber Hintergriinde, Ziele, Inhalte, Vorgehensweise
sowie Nutzen- und Schadenspotenzial des Friherken-
nungsprogramms auf Brustkrebs informiert. Der Inhalt des
Merkblattes ist in der Krebsfriherkennungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) geregelt [8].

Als Verantwortlicher fir die Aktualitat der Krebsfritherken-
nungs-Richtlinie hatte der G-BA festgestellt, dass die Inhalte
des Merkblattes zum Mammographie-Screening Programm
an neuere wissenschaftliche Erkenntnisse angepasst werden
miussen. Daraufhin hatte der G-BA das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiGC) mit
der Uberarbeitung des Einladungsschreibens und des Merk-
blatts beauftragt. Das IQWiG hat in seiner Uberarbeitung
den aktuellen Stand der Forschung zu Vor- und Nachteilen
des Mammographie-Screening Programms zusammenge-
fasst [77]. Der G-BA hat am 15.10.2015 eine entsprechende
Anderung der Krebsfriherkennungs-Richtlinie beschlossen
[78]. Die Anderungen am Merkblatt zum Mammogra-
phie-Screening Programm sind bereits im Januar 2016 in
Kraft getreten, die Anderungen am Einladungsschreiben sind
seit Juli 2016 in Kraft. Die Erstellung einer umfassenden Ent-
scheidungshilfe zur Teilnahme ist derzeit noch in Arbeit [79].

Qualitatssicherung

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie uber-
prift die Einhaltung der Qualititsstandards, die in den
»Europdischen Leitlinien fir die Qualitatssicherung des
Brustkrebs-Screenings« vorgegeben sind [73]. Im Rahmen
des Qualititssicherungskonzeptes werden folgende Para-
meter erhoben [44] und im Vergleich zu den européischen
Standards ausgewertet:

— Einladungsrate: Anteil der Frauen aus der Zielbe-
vélkerung, die eine Einladung zum Mammogra-
phie-Screening erhalten haben.

— Teilnahmerate: Anteil der eingeladenen Frauen, die am
Mammographie-Screening teilgenommen haben.



— Brustkrebsentdeckungsrate: Anteil der untersuchten
Frauen, bei denen ein Karzinom entdeckt wurde.

— Stadienverteilung: jeweiliger Anteil der In-Situ-Karzi-
nome, der invasiven Karzinome, GroRenverteilung der
invasiven Karzinome (T-Stadium), Befall von Lymphkno-

ten (N-Stadium), Anteil prognostisch schlechter Stadien.

— Wiedereinbestellungsrate: Anteil der Frauen mit Einla-
dung zur Abkldrung eines aufflligen Befundes an allen
untersuchten Frauen.

— Positiver Vorhersagewert (PPV) der Befundung:

Anteil der untersuchten Frauen mit diagnosti-
ziertem Brustkrebs an allen Frauen mit einer
Abklarungsuntersuchung.

— Positiver Vorhersagewert (PPV) der nichtinvasiven
Abklarung: Anteil der untersuchten Frauen mit diagnos-
tiziertem Brustkrebs an allen Frauen mit Indikation zur
Biopsie.

Screening-Ergebnisse

Parameter Gesamtzahl Anteil fur
Erstuntersuchung

Zielbevélkerung 5.325.866

Einladungen 5.035.584

Teilnehmerinnen ? 2.850.077

Untersuchungen 3 2.891.176 21% 4

entdeckte Brustkrebsfille 17.430 7,6%0

In-situ-Karzinome 3.549 22%°

invasive Karzinome, 13.537°° 76% ©

davon

<=10mm 4.732 32%

<15 mm 7.729 52%

<=20mm 10.542 74%

ohne Befall der Lymph- 10.381 73%

knoten

Anteil prognostisch un- 3.594 25%

glinstiger Stadien ’

Wiedereinbestellung 128.945 9,7%

PPV Befundung /

PPV nicht-invasive Ab- /

klarung

Statistischen Bundesamtes;

Anteil fir alle Unter-

Es wird zwischen erstmalig untersuchten und wieder-
holt untersuchten Frauen unterschieden. Tumoren, deren
Entstehung ldnger zurtickliegt, werden meist bei Erstunter-
suchungen gefunden. Bei einer Folgeuntersuchung werden
Tumoren gefunden, die a) seit der letzten Untersuchung
neu entstanden sind, b) die tUbersehen worden sind oder
¢) zu klein gewesen sind, um bei der vorigen Mammogra-
phie entdeckt zu werden. Die Brustkrebsentdeckungsrate
ist folglich bei Erstuntersuchungen deutlich héher als bei
Folgeuntersuchungen.

Wesentliche Ergebnisse der aktuellen Evaluation aus
dem Jahr 2013 zeigen, dass mit Ausnahme der Teilnahme-
rate die Referenzwerte in allen Bereichen erreicht werden
(Tabelle 6.4.t2). Die Anforderungen der EU-Leitlinie sehen
eine Teilnahmerate von tiber 70% vor. In Deutschland lag sie
im Jahr 2013 bei 57%.

Referenzwerte der EU-Leitlinien

Mindestanforderung ~ Empfehlung fir alle

suchungen bzw. fur alle Untersuchun-  Untersuchungen
Folgeuntersuchungen gen bzw. Folgeunter- bzw. Folgeunter-
suchungen suchungen

95% k.A. k.A.

57% >70% >75%

79% * k.A. k.A.

5,6%0 k.A. k.A.

20% © 10% > 15%

78% ° k.A. k.A.

36% >=25% >=30%

59% 50% > 50%

79% k.A. k.A.

78% 75% >75%

21% 25% <25%

3,1 < 5% <3%

14% k.A. k.A.

50% k.A. k.A.

jahrliche Zielbevélkerung (entsprechend 50% der gesamten Zielbevdlkerung auf Grundlage der amtlichen Bevolkerungsstatistik des

Teilnehmerinnen werden gezihlt, wenn die Einladungen im Betrachtungszeitraum lagen;

3 Untersuchungen werden gezahlt, wenn die Screening-Untersuchungen im Betrachtungszeitraum durchgeftihrt wurden;

4 Anteile der Folgeuntersuchungen (und Erstuntersuchungen) von allen Untersuchungen (2.891.176);

5 einschlielich Karzinome mit neoadjuvanter Therapie (das heifdt beim Mammakarzinom nur medikamentose Therapie, die vor einem
geplanten operativen Eingriff durchgefuihrt wird mit dem Ziel, eine Verkleinerung des Tumors zu erreichen);

werden;

Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome. Karzinome, die weder zu den invasiven noch zu den In-situ-Karzinomen gezihlt

7 gemafd 7. Auflage der TNM-Klassifikation [80]; Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter Gréfse

und Lymphknotenstatus)
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Tabelle 6.4.t12

Parameter der Evalua-
tion des Mammogra-
phie-Screening-Pro-
gramms im Jahr 2013
und Referenzwerte der
EU-Leitlinien. Quelle: Ko-
operationsgemeinschaft
Mammographie [44].
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Erfolgskontrolle

Das qualitatsgesicherte, bevdlkerungsbezogene und
organisierte Mammographie-Screening-Programm  stellt
derzeit die effektivste Methode der Entdeckung von Brust-
krebs in einem frihen Stadium bei symptomlosen Frauen
im Alter von 50 bis 69 Jahren dar. Die Senkung der Brust-
krebssterblichkeit ist das tibergeordnete Ziel (Endpunkt) des
Programms (Tabelle 6.4.t1).

Im Jahr 2002 hatte der Deutsche Bundestag die Ein-
fihrung des Mammographie-Screening-Programms be-
schlossen, weil aufgrund der damaligen Studienlage davon
ausgegangen werden konnte, dass die Brustkrebssterblich-
keit durch ein systematisches Mammographie-Screening
deutlich gesenkt werden konnte [81]. Das organisierte
Mammographie-Screening-Programm sollte auf Basis eu-
ropdischer Qualitdtsstandards das bis dato weit verbreitete
und qualitativ oftmals ungeniigende so genannte »graue«
Screening ersetzen [82]. Auflerdem waren in England,
Schweden, Finnland, Norwegen und den Niederlanden zu
diesem Zeitpunkt bereits qualititsgesicherte Mammogra-
phie-Screening Programme etabliert [1].

Der Nutzen und mogliche Schiaden eines bevdlke-
rungsbezogenen Mammographie-Screenings werden in
den letzten Jahren zum Teil kontrovers diskutiert. Es gibt
Studien, die zu der Einschatzung kommen, dass die Brust-
krebssterblichkeit in der Gruppe der Teilnehmerinnen im
Vergleich zur Gruppe der Nichtteilnehmerinnen gesenkt
werden kann [83-85], was andere Untersuchungen jedoch
nicht bestatigen kénnen [24, 86-88]. Die unterschiedlichen
Bewertungen zum Nutzen ergeben sich daraus, dass sich
die vorliegenden Studien zum Teil deutlich hinsichtlich Aus-
sagekraft und methodischer Qualitit unterscheiden. So gibt
es Unterschiede beziiglich Studienzeitpunkt, Studiendesign,
Land, Laufzeit, Altersgruppen der eingeladenen Frauen und
Untersuchungsintervall [24, 81]. Uneinigkeit besteht auch
uber das Ausmafd moglicher Schaden, vor allem hinsichtlich
Uberdiagnosen und folgenden Ubertherapien [24, 89]. Unter
der Federfuhrung der International Agency for Research on
Cancer, einer Einrichtung der Weltgesundheitsorganisation,
bestitigte 2015 eine Expertengruppe, dass die Mammogra-
phie die Brustkrebssterblichkeit reduzieren kann [23]. Dartber
hinaus, so die Experten, wiirden die positiven Effekte des
Screenings die mdglichen negativen Uberwiegen.

Aufgrund der der methodischen Schwierigkeiten und der
bestehenden unterschiedlichen Positionen ist eine eindeutige
Einschatzung des Nutzens des Mammographie-Screenings,
vor allem auch flr die eingeladenen Frauen schwierig. Die
Erarbeitung der oben genannten Entscheidungshilfe durch
das IQWIG soll hier Abhilfe schaffen. Dennoch wird von
verschiedenen Seiten ein noch starkerer offentlicher Dis-
kurs tber die Bewertung des Nutzens und Schadens des
Mammographie-Screenings gefordert, der fiir alle Beteiligten
verstandlich und nachvollziehbar sein sollte [90].

Fur konkrete Aussagen zur Reduzierung der Brustkrebs-
sterblichkeit durch das Mammographie-Screening-Programm
in Deutschland sind langere Nachbeobachtungszeitraume
erforderlich, die das Programm aufgrund seiner jungen
Geschichte jedoch noch nicht erreicht hat. Die Méglichkei-
ten der Evaluation werden derzeit in Machbarkeitsstudien
geprift [76].
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6.4.4 Fazit

Eine Bewertung von Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen muss auf der Basis objektivierbarer Kriterien erfolgen.
So sollten zunichst die Voraussetzungen fur Friherken-
nungsuntersuchungen anhand der géngigen Entschei-
dungskriterien fiir Screening-Mafinahmen gepriift worden
sein. Die Qualitat der Durchfiihrung und der Nutzen von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen kénnen dann anhand
von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren bestimmt
werden. Eine regelmiRige Evaluierung ermoglicht es, gege-
benenfalls bestimmte Parameter zu verbessern und zu be-
werten, ob die Mafdnahme als Screening beibehalten werden
sollte oder ob gegebenenfalls andere Verfahren sinnvoller
erscheinen.

Mit der Einfiihrung des KFRG wurden wesentliche Vor-
aussetzungen fur die Evaluation und die Qualitatssicherung
der Krebsfriiherkennung geschaffen. Langfristig konnen
dadurch sowohl die Nutzen- als auch Schadenspotenziale
von Krebsfriherkennungsuntersuchungen bewertet und in
ihrer Entwicklung verfolgt werden. Mit der Umsetzung des
KFRG wird angestrebt, die bestehenden Angebote fur die
Gebidrmutterhals- und Darmkrebsfriherkennung in orga-
nisierte Krebsfriiherkennungs-Programme zu tberfuhren.
Damit sind Mafdnahmen fiir eine durchgangige Qualitatssi-
cherung und Erfolgskontrolle entsprechend den Empfehlun-
gen europdischer Leitlinien verbunden [91, 92], die fiir das
organisierte Mammographie-Screening-Programm bereits
umgesetzt worden sind und weiter verfolgt werden.

Hinsichtlich der informierten Entscheidung kénnen Un-
tersuchungen zum Informationsstand und den Griinden
fur oder gegen eine Teilnahme an Krebsfriherkennungs-
untersuchungen dazu genutzt werden, zu Uberpriifen ob
die eingesetzten Instrumente den Informationsbedarf der
Zielbevélkerung insgesamt ausreichend decken. Dartber
hinaus kdnnen sie aufdecken, ob Bedarf besteht, Entschei-
dungshilfen zur Krebsfriherkennung zu entwickeln oder
gegebenenfalls weiter zu verbessern [71, 93].



6.5 Krebsfriiherkennungsuntersuchungen als Individuelle

Gesundheitsleistungen

Unter Individuelle Cesundheitsleistungen (IGel) fallen
alle medizinischen Leistungen, die nicht zum Leistungsum-
fang der gesetzlichen Krankenkassen gehdren. Die Kosten
dieser Mafinahmen missen die Versicherten in der Regel
selbst bezahlen.

Die gesetzliche Grundlage fiir die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) bildet das Fiinfte Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) [5]. In §12 ist das Wirtschaftlich-
keitsgebot festgehalten. Danach durfen nur solche Maf-
nahmen im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung
angeboten werden, die ausreichend, zweckmafSig und
wirtschaftlich sind und die das Mafs des Notwendigen nicht
Uberschreiten. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
als oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern,
regelt in Richtlinien, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV im Einzelnen ibernommen wer-
den. In verbindlichen Richtlinien werden die Zielgruppen
sowie die Art und der Umfang der Leistungen niher kon-
kretisiert [94]. Der G-BA entscheidet auch darlber, welche
neuen medizinischen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden als GKV-Leistung angeboten werden, so auch
tber neue Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Diese
kénnen in der vertragsarztlichen Versorgung grundsatzlich
erst dann zu Lasten der GKV erbracht werden, wenn der
G-BA den Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die
Wirtschaftlichkeit geprift und positiv bewertet hat (siehe
auch Kapitel 6.4) [5, 66]. Wenn bestimmte Leistungen nicht
von der GKV Ubernommen werden, fehlt dafiir entweder
noch die abschlieRende Bewertung oder der G-BA hat die
Aufnahme nach Prufung abgelehnt [14].

Auch in der Krebsmedizin werden bestimmte Mafinah-
men zur Friherkennung, aber auch zur Begleittherapie, als
IGelL angeboten. Dabei mussen die Versicherten individu-
ell dariiber entscheiden, ob eine 1GeL fiir sie von Nutzen
sein konnte und sie diese Leistung in Anspruch nehmen
mdochten. Damit diese personliche Entscheidung méglich
ist, muss der Zugang zu den dafuir nétigen Informationen
gewdhrleistet sein [14]. Innerhalb der Vorschriften zum
Behandlungsvertrag ist gesetzlich geregelt, dass die behan-
delnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt die Patientinnen
und Patienten umfassend tiber Nutzen und Risiken, Kosten
sowie mogliche Alternativen aufklaren soll [95, 96].

Geht es um Nutzen und Risiken von Mafinahmen der
als IGel angebotenen Methoden zur Krebsfriherkennung,
stellen mehrere Anbieter Informationen zur Verflgung.
Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) erflllt mit der Veroffentlichung von
Gesundheitsinformationen (www.gesundheitsinformation.
de) seinen gesetzlichen Auftrag zur Aufklarung der Of-
fentlichkeit in gesundheitlichen Fragen. Daneben ist der
Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums kompetenter Ansprechpartner fur alle Fragen zum
Thema Krebserkrankungen und Krebsfritherkennung (www.
krebsinformationsdienst.de). Auferdem werden 1Cel im
Auftrag des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes

Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) wissenschaftlich be-
wertet, um die Versicherten in die Lage zu versetzen, sich
ausreichend informiert fur oder gegen eine dieser Leistun-
gen entscheiden zu kénnen (www.igel-monitor.de).

Die unabhingige Patientenberatung Deutschland (UPD)

KERNAUSSAGEN

Neben dem Angebot der gesetzlichen Krankenversicherung werden
Krebsfritherkennungsuntersuchungen auch als Individuelle Gesund-

heitsleistungen (IGel) angeboten.

|GelL sind Leistungen, die nicht zum Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung in der vertragsarztlichen Versorgung gehéren und
deren Kosten von den Versicherten selbst zu tragen sind.

IGeL sind Leistungen, fiir die bislang keine ausreichenden Belege fiir
ihren Nutzen vorliegen oder die noch nicht einer Nutzenbewertung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss unterzogen wurden.

|GeL zur Krebsfritherkennung sind Bestandeteil des &rztlichen Vorsorge-

und Versorgungsalltags.

Umfassende Informations- und Aufklarungspflichten zum Nutzen der
jeweiligen Untersuchung und ihren Kosten seitens der behandelnden
Arztinnen / Arzte sind gesetzlich ausdriicklich geregelt und sind Vor-
aussetzungen einer informierten Entscheidung fiir oder gegen die Inan-

spruchnahme einer solchen Untersuchung.

(www.patientenberatung.de) und zunehmend auch Kran-
kenkassen bieten Informationen an, die es Blrgerinnen und
Biirgern erlauben, Nutzen und Risiken besser abzuwégen
und auf dieser Grundlage eine individuelle Entscheidung
zu treffen. Das Harding-Zentrum flr Risikokompetenz am
Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung will mit seinen
Informationen ebenfalls dazu beitragen, dass Nutzen und
Risiken von Mafinahmen zur Krebsfriiherkennung von Inte-
ressierten kompetent eingeschatzt werden kénnen (www.
harding-center.mpg.de/de/gesundheitsinformationen).

6.5.1 Fiir und Wider von IGel zur
Krebsfritherkennung

Im Folgenden werden drei Beispiele fiir Mafinahmen
zur Krebsfriherkennung vorgestellt, die als 1Gel angeboten
werden. Sie zahlen zu den in Umfragen ermittelten haufigs-
ten IGel zur Krebsfriiherkennung unter GKV-Versicherten
[97]. Fur die ausgewihlten Beispiele werden, falls vorliegend,
die Bewertungen des G-BA sowie Informationen der oben
genannten Anbieter zum moglichen Nutzen und den Scha-
denspotenzialen der Methoden zusammengetragen.

Als Bewertungskriterien gelten die in Kapitel 6.4 be-
schriebenen Indikatoren zur Evaluation von Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen. Der Nutzen wird anhand der
Verringerung der Krankheitslast und der Sterblichkeit an
dieser Erkrankung sowie der Verbesserung der Lebensqua-
litit bei den Betroffenen beurteilt. Als Schadenspotenziale

Kapitel 6 Krebsfritherkennung

231


www.gesundheitsinformation.de
www.gesundheitsinformation.de
www.krebsinformationsdienst.de
www.krebsinformationsdienst.de
www.igel-monitor.de
file:///C:\Users\frankem\AppData\Local\Temp\fsc.client\dav\www.patientenberatung.de
file:///C:\Users\frankem\AppData\Local\Temp\fsc.client\dav\www.harding-center.mpg.de\de\gesundheitsinformationen
file:///C:\Users\frankem\AppData\Local\Temp\fsc.client\dav\www.harding-center.mpg.de\de\gesundheitsinformationen

232

gelten einerseits direkte Schaden durch die jeweiligen Tests,

andererseits auch indirekte Schiden, zu denen folgende As-

pekte zéhlen [98]:

— falsch-negative Befunde (negative Testergebnisse bei
Menschen, die erkrankt sind),

— falsch-positive Befunde (positive Testergebnisse bei
Menschen, die nicht erkrankt sind),

— eine reine Vorverlegung der Diagnose (keine zusatzli-
che Uberlebenszeit insgesamt, sondern lediglich die
Vorverlagerung des Diagnosezeitpunktes (auf Englisch:
lead time)),

— Uberdiagnosen (Entdecken von Krebserkrankungen
bzw. deren Vorstufen, die aber so langsam oder gar
nicht fortschreiten, dass sie ohne Test zu Lebzeiten
der Betroffenen nie in Erscheinung getreten waren, die
aber dennoch aufgrund des Screenings zur Behandlung
fihren).

Aufgrund dieser Kriterien wird in den abschlieflenden
Beurteilungen das Nutzen-Schaden-Verhéltnis abgewogen
und von den genannten Institutionen eine entsprechende
Empfehlung abgegeben.

Dunnschichtzytologie zur Friiherkennung von
Gebarmutterhalskrebs

Die Grundlage fuir dieses Verfahren ist der Zellabstrich
von der Oberfliche des Muttermunds und aus dem Gebar-
mutterhalskanal, der auf die gleiche Weise erfolgt, wie beim
Pap-Test (siehe Kapitel 6.2.1). Bei der Diinnschichtzytologie
wird aber im Unterschied zum Pap-Test der Zellabstrich auf
einem speziellen Abstrichtriager als Zellsuspension prapa-
riert. Dadurch soll die Begutachtung der Zellen unter dem
Mikroskop verbessert werden. Die mikroskopische Unter-
suchung und Bewertung erfolgt auf die gleiche Weise wie
beim Pap-Test [99].

Belastbare Studien zum Vergleich der beiden Methoden
hinsichtlich der Neuerkrankungsraten und Sterblichkeit an
invasivem Gebarmutterhalskrebs liegen bislang nicht vor
[100]. Eine direkte Nutzenbewertung der Dinnschichtzy-
tologie zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs ist
somit bislang nicht moglich. Es liegen auch keine quantita-
tiven Studien Gber mogliche Schadenspotenziale vor.

Eine indirekte Nutzenbewertung anhand der diagnos-
tischen Aussagekraft des Tests tiber bestehende Vor- und
Frithformen von Krebszellen kommt aber zu dem Schluss,
dass es keine Hinweise auf einen zusatzlichen Nutzen der
Dunnschichtzytologie zur Friherkennung von Gebarmut-
terhalskrebs im Vergleich zum Pap-Test gibt [99, 101]. Als
Vorteil wird jedoch gesehen, dass bei der Diinnschichtzy-
tologie weniger unbrauchbare Proben entstehen, so dass
weniger Tests wiederholt werden missen [99, 101, 102].

Der G-BA hatte zuletzt im Jahr 2007 eine Bewertung der
Diinnschichtzytologie vorgenommen. Damals wurde das
Fazit gezogen, dass zu diesem Zeitpunkt keine Daten vorlie-
gen, die einen grofleren Nutzen der Dinnschichtzytologie
im Vergleich zum konventionellen Pap-Test belegen konnen
und dass die erheblich héheren Kosten dieses Verfahrens im
Vergleich zum Standard-Test danach nicht zu rechtfertigen
sind. Die Einfuhrung der Dunnschichtzytologie als Regel-
leistung der GKV wurde deshalb nicht empfohlen [99].

Vom I1Gel-Monitor wird der Vergleich zwischen der
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Dunnschichtzytologie zur Fritherkennung von Gebirmut-
terhalskrebs und dem etablierten Pap-Test aufgrund der
fehlenden Daten als »unklar« bewertet [100].

Die Empfehlungen zur Friherkennung von Gebarmut-
terhalskrebs sind nicht mehr Bestandteil der S3-Leitlinie
zur »Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin
mit Zervixkarzinom« im Leitlinienprogramm der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften, sondern sollen in einer eigenen Leitlinie
behandelt werden, die gegenwartig abgestimmt wird [103].

PSA-Test zur Friiherkennung von Prostatakrebs

Das prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein Eiweif3,
das ausschlie3lich in der Prostata produziert wird und dem
Ejakulat zur Verflissigung des Samens beigemischt ist. Da
PSA auch ins Blut tibertritt, kann es darin mittels Labortest
nachgewiesen werden. Anhand der Hohe der Konzentration
im Blutserum (PSA-Wert) erfolgt eine Bewertung der Wahr-
scheinlichkeit, dass Prostatakrebs vorliegt. Ein Anstieg des
PSA-Spiegels kann jedoch verschiedene Ursachen haben,
zum Beispiel Harnwegsinfektionen, Entziindungen der Pro-
stata, sportliche Bet4tigung mit Druck auf die Prostata (etwa
beim Fahrradfahren), sexuelle Aktivitat, gutartige Vergrofe-
rung der Prostata, aber auch Prostatakrebs. Ein erhohter
PSA-Wert ist damit nicht eindeutig auf einen bésartigen
Tumor der Vorsteherdriise zuriickzufiihren und es sind, wie
bei der gesetzlichen Prostatakrebsfriiherkennung auch, wei-
tere Untersuchungen nétig, um das Untersuchungsergebnis
abzukldren (siehe Kapitel 6.2.4).

Es liegen belastbare Studien aus verschiedenen Lindern
zur Nutzenbewertung des PSA-Tests vor, deren Ergebnisse
im Jahr 2013 in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu-
sammengefasst und bewertet wurden [104]. Die Autoren
dieser Arbeit fanden keine Senkung der Sterberaten an Pro-
statakrebs durch den Einsatz des PSA-Tests. Als erhebliche
schidliche Folgen des PSA-Tests werden jedoch Uberdiag-
nosen und falsch-positive Befunde genannt. Der Test kann
zu einer Diagnose von Prostatakrebs und zu einer Behand-
lung eines Tumors fiihren, der zu Lebzeiten des Patienten
nie aufféllig geworden ware. Auch die diagnostischen Maf3-
nahmen zur weiteren Abklarung eines positiven Testergeb-
nisses konnen unndtige invasive Eingriffe mit sich bringen.
Detaillierte Bewertungen zum Einfluss des Screenings auf
die Lebensqualitit liegen nicht vor. In der Ubersichtsarbeit
wird empfohlen, ratsuchende Mianner ausfiihrlich tiber den
moglichen Nutzen und Schaden zu informieren und zu
beraten. Der PSA-Test ist auch ein Thema in der S3-Leitlinie
zur »Friherkennung, Diagnose und Therapie des Prostata-
karzinoms« im Leitlinienprogramm Onkologie [105]. Hier
werden Empfehlungen zum Umgang mit der Moglichkeit
des PSA-Tests als Friiherkennungsuntersuchung in der Pra-
xis ausgesprochen.

Nach der Verdffentlichung der oben genannten Uber-
sichtsarbeit sind weitere Auswertungen der darin bertick-
sichtigten Studien mit ldngerer Nachbeobachtungszeit
veréffentlicht worden (Stand 8/2015). Die einzelnen Ergeb-
nisse scheinen die Einschatzung der urspringlichen Arbeit
zu bestitigen: der PSA-Test wird als bevélkerungsbezogene
Mafinahme der Krebsfriherkennung nicht empfohlen.
Eine ausfihrliche Ubersicht findet sich auf der Webseite



des Krebsinformationsdienstes [28]. Seitens des G-BA liegt
keine Nutzenbewertung des PSA-Tests zur Friiherkennung
des Prostatakarzinoms vor. Der |Gel-Monitor bewertet den
PSA-Test zur Fritherkennung von Prostatakrebs auch nach
Beriicksichtigung der aktualisierten Langzeitdaten als »ten-
denziell negativ«. Der IGel-Monitor berichtet tiber Hinweise
auf einen geringen Nutzen und »Belege fiir einen (mindes-
tens) geringen Schaden« [106].

Vaginale Ultraschall-Untersuchung zur
Friherkennung von Eierstockkrebs

Die vaginale Ultraschalluntersuchung kommt als bildge-
bendes Verfahren zur Friherkennung von Eierstockkrebs in
Betracht. Diese Erkrankung verliuft zu Beginn meist symp-
tomlos und bleibt daher haufig lange unbemerkt.

Es liegen verschiedene belastbare Studien zur Nutzenbe-
wertung der Ultraschalluntersuchung als Fritherkennungs-
untersuchung von Eierstockkrebs vor. Aber nur eine Studie
kann aufgrund des Studiendesigns und der langen Laufzeit
zur Beurteilung des Einflusses dieser Untersuchung auf die
Sterblichkeit an Eierstockkrebs herangezogen werden. Die
Studie bewertet die Friiherkennung mittels transvaginalen
Ultraschalls in Kombination mit der Bestimmung des Krebs-
markers CA-125. Aus den Ergebnissen der Studie konnte
aber kein Hinweis auf einen Nutzen dieser Ultraschall-ba-
sierten Friiherkennung abgeleitet werden [107].

Hinsichtlich moglicher Schadenspotenziale wird die
Ultraschalluntersuchung an sich als unbedenklich ein-
geschatzt. Allerdings kann eine Diagnose nach einem
positiven Befund nur durch einen potenziell schidlichen
chirurgischen Eingriff gestellt werden. Im Ergebnis der oben
genannten Studie waren auffillige Ultraschallbefunde in
den meisten Fallen falsch-positiv. Das heifst, viele positive
Befunde wurden unndétigerweise chirurgisch abgeklart und
waren daher mit einem erhohten Risiko fiir Komplikationen
verbunden.

Die S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
von Ejerstockkrebs des Leitlinienprogramms Onkologie
empfiehlt die Méglichkeit des vaginalen Ultraschalls weder
fur ein Screening in der Normalbevolkerung noch fir die
Friherkennung bei Risikopopulationen [108].

Vom G-BA liegt keine Nutzenbewertung der vaginalen
Ultraschall-Untersuchung zur Friherkennung von Eierstock-
krebs vor. Der IGel-Monitor schitzt den Schaden dieser
IGel deutlich schwerer als den Nutzen ein und bewertet die
Ultraschalluntersuchung der Eierstdcke zur Krebsfriiherken-
nung insgesamt »negativ« [109].

6.5.2 Fazit

Umfragen unter GKV-Versicherten zeigen, dass |GelL zur
Krebsfriherkennung im drztlichen Vorsorge- und Versor-
gungsalltag weit verbreitet sind [97, 110, 111]. Eine aktuelle
Befragung aus dem Jahr 2015 zeigte, dass etwa jedem drit-
ten gesetzlich Versicherten tber 18 Jahre in den letzten 12
Monaten vor der Befragung eine 1Gel angeboten oder in
Rechnung gestellt wurde [97]. Der Anteil der GKV-Versicher-
ten, denen IGelL von niedergelassenen Arzten angeboten
werden, hat sich damit kontinuierlich von 8,9% im Jahr 2001
auf 33,3% im Jahr 2015 erhéht. Die Auswertungen nach Art
und Umfang der angebotenen IGelL ergaben, dass Krebs-

friherkennungsuntersuchungen mit zu den haufigsten in-
dividuellen Gesundheitsleistungen zéhlen, was auch schon
frihere Untersuchungen belegen konnten [112].

Fir IGel ist eine umfassende Informations- und Auf-
klarungspflicht zum Nutzen und zur Zuverlissigkeit der
jeweiligen Untersuchung sowie zu den Kosten seitens der
behandelnden Arztinnen beziehungsweise Arzte gesetzlich
festgehalten [95, 96]. Bei den Umfragen wurde daher auch
der Umgang mit Informationen tber die angebotenen |Gel
erhoben. Dabei zeigte sich, dass fast zwei von drei Befragten
sich gut oder sehr gut tiber den Nutzen und die Zuverlassig-
keit der Verfahren aufgeklart fihlten, je nach 1GeL fiel diese
Einschatzung etwas unterschiedlich aus [97].

Nach den gangigen Bewertungskriterien ist der Nutzen
der aktuell angebotenen IGel zur Krebsfriherkennung hiu-
fig unklar, und dementsprechende 1GeL kénnen, wie jede
Screening-Untersuchung, auch mit Risiken verbunden sein.
Allerdings sind derzeit auch im Leistungsumfang der GKV
Krebsfriherkennungsuntersuchungen enthalten, fir welche
nach Einschitzungen des IQWiG noch keine positive Nut-
zenbewertungen vorliegen [14]. Die Griinde dafiir, wann eine
Leistung als IGeL angeboten wird und wann die Kosten von
den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen werden, sind
daher nicht immer leicht nachzuvollziehen. Das Angebot
einer Mafdnahme zur Krebsfriiherkennung — ob GKV-Leis-
tung oder 1CelL — setzt daher grundsitzlich voraus, dass
daran interessierte Personen Zugang zu unabhangigen,
qualitatsgesicherten Informationen tiber Nutzen und Scha-
denspotenziale haben, und dass diese auch verstindlich
aufbereitet sind. Nur so kann eine informierte Entscheidung
fur oder gegen eine Inanspruchnahme getroffen werden.
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7 Der Nationale Krebsplan

KERNAUSSAGEN

Im Jahr 2008 wurde der Nationale Krebsplan (NKP)
als Koordinierungs- und Kooperationsprogramm
zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Ver-
sorgung krebskranker Menschen und der Krebs-
friherkennung in Deutschland initiiert.

Beteiligt sind neben den Initiatoren (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe und Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren) mehr als 20 Organisationen
und 100 Expertinnen und Experten.

In vier Handlungsfeldern wurden zwischen 2008 und
2011 13 Ziele mit etwa 40 Teilzielen und bisher etwa
100 Umsetzungsempfehlungen erarbeitet. Seit Ende
2011 lduft die Phase der Umsetzung eigenverantwort-
lich durch die jeweils zustiandigen Akteure.

Ein zentraler Aspekt des NKP ist, Entscheidungs-
trager und Expertinnen und Experten aus den
fur die onkologische Versorgung relevanten Ins-
titutionen und Verbanden im Gesundheitswesen
zusammenzubringen, um die Krafte in der Krebs-
bekampfung zu biindeln und gezielt wirksam
werden zu lassen.

Der Nationale Krebsplan war unter anderem Aus-
gangspunkt fiir das Krebsfritherkennungs- und
-registergesetz. Dieses lieferte den Rahmen fiir
wesentliche Verdnderungen in der Friherkennung

Der Nationale Krebsplan (NKP) soll die Friiherkennung
von Krebs und die Versorgung von krebskranken Menschen
in Deutschland weiterentwickeln und verbessern. Ziel ist

von Gebirmutterhals- und Darmkrebs und den
bundesweiten Aufbau klinischer Krebsregister in
Deutschland.

Klinische Krebsregister sollen kiinftig den gesamten
Verlauf und die Therapie der Erkrankung von allen
Patientinnen und Patienten standardisiert erfassen,
auswerten und an die Leistungserbringer zurtick-
melden. In Erganzung zu Zertifizierungs- und Leit-
linienprogrammen sollen die Register so zu einem
wichtigen Instrument der Qualitatssicherung in der
Versorgung werden.

Weitere wichtige Themen des NKP sind insbeson-
dere die Verbesserung der psychoonkologischen
Versorgung, die Starkung der Patientenorientie-
rung, unter anderem durch Verbesserung der kom-
munikativen Kompetenzen der an der Versorgung
Krebskranker beteiligten Berufsgruppen, die Har-
monisierung der Tumordokumentation und die Ver-
gabe von (Versorgungs-)Forschungsprojekten zu
zentralen Forschungsanliegen, die fiir die weitere
praktische Umsetzung des NKP relevant sind.

Auch auf europdischer Ebene wurden diverse Pro-
gramme und Aktivititen zur Bekimpfung und
Kontrolle von Krebserkrankungen initiiert. Fast alle
Mitgliedsstaaten der Europdischen Union haben in-
zwischen inhaltlich dhnliche Programme oder Pléne
zur Krebsbekampfung ins Leben gerufen.

es, die Krebssterblichkeit (Mortalitat) weiter zu senken und
die Lebensqualitat betroffener Patientinnen und Patienten
zu erhghen.

7.1 Einleitung und Hintergrundinformationen

Die Gesundheitspolitik in Deutschland raumt der Krebs-
bekampfung seit vielen Jahren einen hohen Stellenwert ein.
Seit den 1g70er Jahren haben sich aufgrund des Fortschritts
bei der Vorbeugung, Friiherkennung, Diagnostik und Thera-
pie von Krebserkrankungen die Uberlebenschancen und die
Lebensqualitat krebskranker Menschen deutlich verbessert.
So betragen derzeit fir alle insgesamt neu aufgetretenen
Krebserkrankungen die relativen Fiinf-Jahres-Uberlebensra-
ten bei Frauen 66% und bei Mannern 61%. Positive Entwick-
lungen gibt es auch beim Langzeitliberleben krebskranker
Kinder: Mittlerweile tberleben 81% der Betroffenen ihre
Erkrankung mindestens 15 Jahre, bei in den 1980er Jahren
erkrankten Kindern waren es nur etwa 65% [1]. Solche Fort-
schritte sind das Ergebnis von langjahrigen, gemeinsamen

Aktivitaten auf wissenschaftlicher und gesundheitspoliti-
scher Ebene. Dennoch steht Deutschland angesichts seiner
demographischen Entwicklung mit einem steigenden Anteil
ilterer Menschen vor wachsenden Herausforderungen, da
das Risiko, an Krebs zu erkranken, mit dem Lebensalter
zunimmt. Dies spiegelt sich unter anderem in der weiter an-
steigenden Zahl der Krebsneuerkrankungen wider. Im Jahr
2013 erkrankten rund 483.000 Menschen in Deutschland
neu an Krebs. Damit ist die Zahl der jahrlichen Neuerkran-
kungen seit dem Jahr 2000 um rund 77.000 (19%) gestie-
gen. Eine méglichst effektive Bekampfung von Krebserkran-
kungen ist somit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und
Herausforderung.
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Abbildung 7.3.a1
Organisationsstruktur des
Nationalen Krebsplans

(Quelle: [5])
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7.2 Initiatoren des Nationalen Krebsplans

Am 16. Juni 2008 wurde deshalb der Nationale Krebs-
plan vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG),
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), der Deutschen
Krebshilfe (DKH) und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) initiiert, mit dem Ziel, eine qualitativ
hochwertige Versorgung der an Krebs erkrankten Menschen
in Deutschland zu organisieren. Damit setzt Deutschland
auch entsprechende Empfehlungen der Europiischen
Union (EU) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
um [2, 3). Unter der Koordination und Moderation des BMG
erfolgt im Nationalen Krebsplan in einem gleichberech-
tigten Miteinander aller mafigeblich an der Bekampfung

7.3 Organisationsstrukturen

In den Arbeitsgruppen, welche die Handlungsfelder des
NKP begleiten, arbeiten mehr als 100 Expertinnen und Ex-
perten mit, um den Plan auszugestalten und umzusetzen.
Darin vertreten sind die Bundeslander, die Krankenkassen,
die Rentenversicherung, die Verbande der Leistungserbrin-
ger, an der onkologischen Versorgung beteiligte Berufs-
gruppen und Patientenverbinde sowie die Wissenschaft.
Eine Steuerungsgruppe, der Vertreterinnen und Vertreter
von 20 Organisationen und Verbanden angehéren, hat die
Aufgabe, zu den Empfehlungen der Arbeitsgruppen Stellung
zu nehmen und diese bei Zustimmung anzunehmen. Diese

von Krebserkrankungen Beteiligten die Abstimmung von
gemeinsam entwickelten Mafnahmen. Auf der ersten
Nationalen Krebskonferenz am 23. Juni 2009 wurde eine
erste Zwischenbilanz zum Nationalen Krebsplan gezogen
[4]. Bis Ende 2011 (Phase 1) erfolgte im NKP die fachliche
Erarbeitung und Abstimmung von rund 100 Empfehlungen,
wie sich die Ziele dieses Plans erreichen lassen, in verschie-
denen Arbeits- und Unterarbeitsgruppen. Seitdem lauft die
fachliche und politische Umsetzungsphase der bisher erar-
beiteten und konsentierten Empfehlungen durch die jeweils
verantwortlichen Akteure (Phase 2).

Umsetzungsempfehlungen richten sich, je nach Charakter,
andie Gesetz- und Normgeber (Bund, Lander, Selbstverwal-
tung der Arzteschaft und Krankenkassen beziehungsweise
Gemeinsamer Bundesausschuss), an die Wissenschaft und
andie Vertretungen der Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen wie Berufsorganisationen und Fachgesellschaften.
Ein sogenannter Gesundheitspolitischer Umsetzerkreis auf
Spitzenebene der beteiligten mafigeblichen Institutionen
unterstiitzt insbesondere die zeitnahe Umsetzung von
Empfehlungen zu normsetzenden Mafdnahmen (Abbildung

7.3.a1).

Organisationsstruktur des Nationalen Krebsplans

Initiatoren: Bundesministerium fir Gesundheit, Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren

Projekttriager DLR (fachliche,
administrative, Unterstlitzung)

Bundesministerium fiir Gesundheit
(Mitwirkung, Moderation, Koordinierung)

£
v s
Gesundheitspolitischer PR S > Steueru ngsgruppe
Umsetzerkreis (GEPUK) (Lenkungsgremium mit den Akteuren und
H Verbanden der onkologischen Versorgung)
Arbeitsgruppe 1 Arbeitsgruppe 2 Gutachten

Handlungsfeld 1

Weiterentwicklung
der Krebsfriiherkennung

Handlungsfeld 2

Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen
und Qualitatssicherung
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7.4 Handlungsfelder, Ziele und Empfehlungen

Trotz vieler Fortschritte in der Krebsbekdmpfung besteht
in Deutschland noch Verbesserungspotenzial, vor allem in
den Bereichen der Friiherkennung und der Versorgung. Die
Schwerpunkte im Nationalen Krebsplan liegen derzeit auf
den folgenden vier Handlungsfeldern (siehe Infobox 14):

— Handlungsfeld 1: Weiterentwicklung der

Krebsfriiherkennung
— Handlungsfeld 2: Weiterentwicklung der onkologischen

Versorgungsstrukturen und der Qualitatssicherung
— Handlungsfeld 3: Sicherstellung einer effizienten onko-

logischen Behandlung (hier zunichst Schwerpunkt auf

der onkologischen Arzneimitteltherapie)
— Handlungsfeld 4: Starkung der Patientenorientierung.

Die Ziele des Nationalen Krebsplans

7.4.1 Zum Handlungsfeld 1:
Weiterentwicklung der Krebsfriitherkennung

Mit dem am 9. April 2013 in Kraft getretenen Gesetz zur
Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Qua-
litatssicherung durch klinische Krebsregister, dem Krebs-
friherkennungs- und -registergesetz, wurden zwei zentrale
Bereiche der Empfehlungen des Nationalen Krebsplans
aufgegriffen und der bundesgesetzliche Handlungsbedarf
umgesetzt [10, 11].

Mit dem KFRG wurden wesentliche Weichen sowohl
fur den Aus- und Aufbau der klinischen Krebsregistrierung
(§65¢ SGB V) als auch fur die Weiterentwicklung der Krebs-
friherkennung (§§25, 25a SGB V) in Deutschland gestellt.

Fiir die Bearbeitung der vier Handlungsfelder wurden insgesamt 13 Ziele mit 40 Teilzielen formuliert und entsprechende

Arbeitsgruppen etabliert [6].

Handlungsfeld 1: Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung

1. Verbesserung der »informierten Inanspruchnahmex
der Krebsfritherkennungsangebote der gesetzlichen
Krankenkassen

. Weiterentwicklung der Fritherkennungsmafdnahmen

fiir Gebarmutterhals- und fiir Darmkrebs zu organi-
sierten Krebsfriiherkennungsprogrammen

3. Evaluation der Krebsfritherkennungsprogramme

Querschnittsthema: Entwicklungvon strategischen Mafdnah-

men im Bereich der risikoadaptierten Krebsfriiherkennung

Handlungsfeld 2: Weiterentwicklung der onkologischen
Versorgungsstrukturen und der Qualititssicherung
4. Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung,
unabhingig von Alter, Geschlecht, Herkunft, Wohnort
und Versichertenstatus
. Vereinheitlichung von Konzepten und Bezeich-
nungen fur die Qualititssicherung, Qualitats-
anforderung und Zertifizierung onkologischer
Behandlungseinrichtungen
. Entwicklung evidenzbasierter Behandlungsleitlinien
der héchsten methodischen Entwicklungsstufe
(S3-Leitlinien) fiir alle hdufigen Tumorarten
. Gewibhrleistung einer sektorentibergreifenden, inte-
grierten onkologischen Versorgung
. Implementierung einer flichendeckenden, aussage-

Zu den Handlungsfeldern 1, 2 und 4 wurden von den Ex-
pertinnen und Experten der einzelnen Arbeitsgruppen seit
Herbst 2008 nach einheitlicher Methodik entsprechende
»Ziele-Papiere«erarbeitet und zu fast allen Zielen insgesamt
bisher etwa 100 Umsetzungsempfehlungen formuliert. Die
von der Steuerungsgruppe zwischenzeitlich angenomme-
nen Umsetzungsempfehlungen wurden in einem Informa-
tionspapier zusammengestellt [7, 8]. Zum Handlungsfeld 3
wurde 2010 zunichst ein Experten-Gutachten erstellt [9].

Der folgende Abschnitt beschreibt einzelne Ziele und
den derzeitigen Stand ihrer Umsetzung.

kraftigen onkologischen Qualititsberichterstattung
fiir Leistungserbringer, Entscheidungstriger und
Patienten (klinische Krebsregister)

. Sicherstellung einer angemessenen und bedarfsge-
rechten psychoonkologischen Versorgung fiir alle an
Krebs Erkrankten

Querschnittsthema: Entwicklung von MafRnahmen fuir eine
datensparsame, einheitliche Tumordokumentation

Handlungsfeld 3: Sicherstellung einer effizienten onkolo-

gischen Behandlung (hier zunichst Schwerpunkt auf der

onkologischen Arzneimitteltherapie)

10.Gewihrleistung eines fairen und schnellen Zugangs
zu innovativen Krebstherapien

Handlungsfeld 4: Stirkung der Patientenorientierung

11. Bereitstellung niedrigschwelliger, zielgruppengerechter,
qualitatsgesicherter Informations- , Beratungs- und Hilfs-
angebote fiir alle Krebskranken und ihre Angehérigen

12. Verbesserung der kommunikativen Kompeten-
zen der Leistungserbringer sowie Starkung der
Patientenkompetenz

13. Aktive Einbeziehung von Patientinnen und Patienten
in die Entscheidungen tiber medizinische Mainahmen

Im Bereich der Krebsfritherkennung sollen die Strukturen,
Reichweite, Wirksamkeit und Qualitit der bestehenden An-
gebote zur Krebsfriherkennung in Deutschland nachhaltig
verbessert und insbesondere die bisherigen Untersuchun-
gen zur Friherkennung von Darm- und Gebarmutterhals-
krebs in organisierte Programme (Screening-Programme)
uberfuhrt werden.

Demnach werden kunftig in Deutschland alle Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen als organisierte Programme
angeboten, fir die von der Européischen Kommission ver-
offentlichte Europdische Leitlinien vorliegen.
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Solche Screening-Programme beinhalten nach dem
KFRG insbesondere:

- eine regelmiRige Einladung der Versicherten zur
Friherkennungsuntersuchung,

- die mit der Einladung erfolgende umfassende und
verstindliche Information der Versicherten tber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung,
die Erfassung und Nutzung der personenbezogenen
Daten sowie deren Schutz, sowie tiber bestehende
Widerspruchsrechte,

— die Bestimmung der Zielgruppen, der Untersu-
chungsmethoden, der Abstdnde zwischen den
Untersuchungen, der Altersgrenzen, des Vorgehens zur
Abklarung auffilliger Befunde und der Maftnahmen zur
Qualitatssicherung,

— eine systematische Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Qualitat der Krebsfriiherkennungs-
programme unter besonderer Berlicksichtigung der
Teilnahmeraten, des Auftretens von Intervallkarzino-
men (durch Datenabgleich mit epidemiologischen oder
klinischen Krebsregistern), falsch positiver Diagnosen
und der Sterblichkeit an der betreffenden Krebserkran-
kung unter den Programmteilnehmenden.

Wihrend das deutsche Mammographie-Screening-Pro-
gramm sich bereits an den Europdischen Leitlinien orien-
tiert, ist mit dem KFRG eine Neuorganisation der bereits
etablierten Friherkennung von Darm- und Gebarmutter-
halskrebs verbunden. Neu sind dabei unter anderem das
regelmafige Anschreiben in Verbindung mit Informationen
tiber Nutzen und Risiken der Untersuchung. Hinzu kommen
verpflichtende Qualitatssicherungsmafinahmen sowie die
Uberpriifung des Nutzens (Evaluation) der Programme. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat grundsatzlich
den Auftrag, innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten
des KFRG Naheres zur Ausgestaltung und Durchfihrung
dieser beiden Screening-Programme zu regeln. Derzeit
berdt der G-BA intensiv Uber die inhaltliche Ausgestaltung
der Screening-Programme fur Darm- und fur Gebarmut-
terhalskrebs. Bei der Uberfiihrung der bestehenden Darm-
und Gebarmutterhalskrebsfritherkennung in organisierte
Screening-Programme handelt es sich nicht um eine blofe
Ubernahme der bisherigen, zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringbaren Friherkennungsun-
tersuchungen. Vielmehr befasst sich der G-BA neben den
Themen Einladungsverfahren, Altersgrenzen, Untersu-
chungsintervalle, Abklarungsdiagnostik, Dokumentation,
Qualitatssicherung und Evaluation auch mit der Bewertung
von neuen Untersuchungsmethoden beziehungsweise
Testverfahren, die im jeweiligen Krebsfriherkennungspro-
gramm erbracht werden sollen, bisher aber noch keine re-
gelhaften Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sind. Vor diesem Hintergrund beabsichtigt der G-BA bei der
Beschlussfassung flr beide Screening-Programme schritt-
weise vorzugehen.

Zum Screening auf Gebarmutterhalskrebs hat der G-BA
im September 2016 Uberarbeitete Eckpunkte verdffentlicht,
abrufbar tber die Homepage www.g-ba.de [12]. Demnach
sollen kiinftig alle gesetzlich versicherten Frauen im Alter
von 20 bis 60 Jahren alle funf Jahre angeschrieben werden
und Informationen zur Gebarmutterhalskrebsfriiherken-
nung von ihren Krankenkassen erhalten. Eine wesentliche
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Neuerung kommt hinzu: Im Rahmen einer tiber mindestens
sechs Jahre laufenden Erprobungsphase soll bei Frauen ab
35 Jahren zusitzlich zum etablierten PAP-Test (Friiherken-
nungsmethode nach Papanicolaou, siehe Kapitel 6.2.1) ein
Test auf Humane Papillomviren (HPV-Test) durchgefthrt
werden. Das bisher jahrliche Screeningintervall wird fur
diese Altersgruppe auf drei Jahre verlangert. Eine dauerhafte
Infektion mit den sexuell tibertragbaren Hochrisiko-HPV-Ty-
pen 16 und 18 ist Hauptrisikofaktor fir die Entstehung von
Gebarmutterhalskrebs und seiner Vorstufen (siehe Kapitel
5.2.6). Fur Frauen zwischen 20 und 35 Jahren bleibt der jahr-
liche PAP-Test zunichst weiter bestehen, da ein positives
Testergebnis in diesem Alter noch nicht unbedingt auf eine
chronische HPV-Infektion mit erhthtem Gebarmutterhals-
krebsrisiko hinweist: Viele HPV-Infektionen in diesem Alter
heilen folgenlos ab. Nach der Erprobungsphase sollen diese
Screening-Strategien, inklusive Untersuchungsintervallen
und Altersgrenzen Uberpriift werden. Bis Ende 2017 will
der G-BA die Beratungen zu weiteren Details der inhaltli-
chen und organisatorischen Umsetzung, auch beziiglich
der Qualitdtssicherung und Evaluation des Programms,
abschliefden (siehe auch Kapitel 6.2.1).

Parallel laufen die Beratungen des G-BA uber die Um-
strukturierung der bisherigen Friiherkennung von Darm-
krebs (derzeit jahrlicher chemischer Stuhlbluttest (gFOBT)
fir Frauen und Manner im Alter von 50 bis 54 Jahren, Frih-
erkennungs-Darmspiegelung ab dem Alter von 55 Jahren
zweimalig im Abstand von 10 Jahren oder zweijéhrlicher
Stuhlbluttest) zu einem organisierten Screening-Programm.
Eine der Neuerungen ist, dass statt des herkommlichen
chemischen Stuhlbluttests (gFOBT) kiinftig quantitative im-
munologische Stuhltests (iIFOBT) zur Anwendung kommen
werden, da diese noch treffsicherer sind (siehe Kapitel 6.2.5).

Im Verlauf der Beratungen zum Nationalen Krebsplan
wurde in einem wesentlichen Punkt ein regelrechter Paradig-
menwechsel vollzogen: Zunachst war die Steigerung der Teil-
nahme an den Mafdnahmen zur Krebsfriherkennung noch
als wesentliches Ziel formuliert. Langst steht jedoch die
informierte Entscheidung der Versicherten fiir oder gegen
eine Teilnahme an der Krebsfriiherkennung im Vordergrund.
Dies ist auch dem gewachsenen Bewusstsein daftr zuzu-
schreiben, dass eine Fritherkennungsmafinahme auch mit
Nachteilen verbunden sein kann. So kdnnen beispielsweise
falsch positive Befunde zu unndétigen diagnostischen oder
therapeutischen Eingriffen fihren (Uberdiagnose, Uberthe-
rapie). Diese Nachteile fir den Einzelnen gilt es gegenuiber
den méglichen Vorteilen — bessere Behandlungsmaoglichkei-
ten bei frithzeitiger Diagnose im Erkrankungsfall — abzuwa-
gen [13]). Entsprechend diesem Paradigmenwechsel wurde
im KFRG auch der Regelungsmechanismus der verringerten
Belastungsgrenze bei Zuzahlungen fiir chronisch kranke
Versicherte verandert [14]. Diese koppelte zuvor die Gewédh-
rung einer reduzierten finanziellen Belastungsgrenze im
Falle einer Krebserkrankung, fur die eine Friherkennungsun-
tersuchung der gesetzlichen Krankenversicherung besteht,
an deren regelmaflige Inanspruchnahme. Somit sind nun
Nicht-Teilnehmende nicht langer gegentiber den Teilneh-
menden benachteiligt (Anpassung des §62 SGB V) [10, 11].

Die Krebsfriiherkennungsprogramme sollen laut KFRG
kiinftig hinsichtlich ihres Nutzens unter Einbindung der
epidemiologischen oder der klinischen Landeskrebsregister
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tberpriift werden. Bei dieser Evaluation steht insbesondere
die Frage im Mittelpunkt, ob die Fritherkennungsprogramme
in der Lage sind, die krebsbedingte Sterblichkeit unter den
Screening-Programmteilnehmenden zu reduzieren. Dafur
missen in den Landern teilweise noch die gesetzlichen
Voraussetzungen geschaffen werden, um entsprechende
Auswertungen zu ermdéglichen.

Die bisher etablierten Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen richten sich an breite Bevélkerungsgruppen und
berticksichtigen bis auf Alter und Geschlecht keine weiteren
Risikofaktoren. Fiir Personen mit einem deutlich erhohten
Erkrankungsrisiko fiir bestimmte Krebserkrankungen, ins-
besondere aufgrund einer erblichen Vorbelastung, kénnten
spezielle, an das bestehende Risiko angepasste Friherken-
nungsuntersuchungen angezeigt sein. Dieses risikoadap-
tierte Screening, bei dem sich Friherkennungsprogramme
an individuellen Risiken der Teilnehmenden orientieren,
wurde im Nationalen Krebsplan als ein Querschnittsthema
behandelt. Die zustidndige Arbeitsgruppe verwies in ihren
Empfehlungen vor allem auf den noch bestehenden hohen
Forschungsbedarf und regte internationale Kooperationen
zur Klarung der offenen wissenschaftlichen, aber auch ethi-
schen Fragen an. Mit den Vorgaben im KFRG wird gleich-
wohl eine risikoangepasste Krebsfriherkennung grundsatz-
lich ermoglicht.

Vor diesem Hintergrund wurde das Thema der risiko-
adaptierten Krebsfriiherkennung auf Initiative Deutschlands
in die Diskussionen mafdgeblicher Krebsbekimpfungsak-
tivitaiten auf EU-Ebene eingebracht, insbesondere in die
aktuell laufende gemeinsame Mafinahme, die sogenannte
Joint Action »CANCONK, ein zentrales Projekt der Européi-
schen Kommission im Bereich der Krebsbekdmpfung (siehe
auch Kapitel 7.7). Zudem ist seit dem letzten Jahr die risi-
koadaptierte Krebsfriiherkennung Gegenstand eines vom
BMG finanzierten Projektes. Im Rahmen dieser Initiative
erarbeitet nun eine internationale Expertengruppe, unter
deutscher Federfiihrung, ein EU-Positionspapier. Dabei
geht es insbesondere um Empfehlungen zur Entwicklung
und Validierung von risikoadaptierten Brustkrebsfriiherken-
nungsmafinahmen. Das Positionspapier, das voraussicht-
lich im Friihjahr 2018 vorliegen wird, soll fachliche Basis sein
fur einen verantwortungsbewussten Umgang mit neuesten
molekular-onkologischen Forschungsergebnissen und
deren Umsetzung in der Versorgungspraxis.

7.4.2 Zum Handlungsfeld 2:
Weiterentwicklung der onkologischen
Versorgungsstrukturen und der
Qualitatssicherung

Mit dem KFRG wurde der flichendeckende Aufbau
der klinischen Krebsregistrierung in allen Bundeslandern
bis Ende 2017 gesetzlich verankert und somit ein weiteres
wichtiges Ziel des Nationalen Krebsplans auf Bundesebene
umgesetzt. Im Unterschied zu den epidemiologischen
Krebsregistern, die seit Ende 2009 flichendeckend in jedem
Bundesland die Daten zur Haufigkeit von Krebsneuerkran-
kungen und -todesfillen erfassen, erheben die klinischen
Krebsregister die Daten zum gesamten Verlauf einer Krebs-
erkrankung einer Patientin/eines Patienten, einschlieflich
detaillierter Angaben zur jeweiligen Behandlung. Wesentli-
ches Ziel ist die Verbesserung der Qualitat der Versorgung

von Krebspatientinnen und -patienten. Zur Bewertung
der Qualitat dieser onkologischen Versorgung sollen die
klinischen Krebsregister insbesondere tiberpriifen, ob die
in den Leitlinien zur Behandlung bestimmter Krebsformen
formulierten Empfehlungen umgesetzt werden. Aufgaben
der neuen klinischen Krebsregister sind:

— die personenbezogene Erfassung der Daten aller in
einem regional festgelegten Einzugsgebiet stationar
und ambulant versorgten Patientinnen und Patienten,

— die Auswertung der erfassten klinischen Daten und
die Riickmeldung der Auswertungsergebnisse an die
einzelnen Leistungserbringer,

— die Forderung der interdisziplindren, direkt patientenbe-
zogenen Zusammenarbeit bei der Krebsbehandlung,

— die Beteiligung an der Einrichtungs- und dartiber
hinausgehenden (sektorentibergreifende) Qualitatssi-
cherung des G-BA,

— die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie,

- die Erfassung von Daten fiir die bevélkerungsbezoge-
nen (epidemiologischen) Krebsregister und

— die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung
von Versorgungstransparenz und zu Zwecken der
Versorgungsforschung.

Die Erfassung und Auswertung der klinischen Krebsre-
gisterdaten erfolgen wohnort- und behandlungsortbezogen.
Der G-BA kann bundesweite Auswertungen in Auftrag
geben, und der GKV-Spitzenverband soll zudem alle fiinf
Jahre einen Bericht mit Ergebnissen der klinischen Krebsre-
gistrierung in allgemeinverstindlicher Form erstellen.

Fir den Aufbau und Betrieb der klinischen Krebsregister
sind die Lander zustandig, die daftir zunéchst die landesge-
setzlichen Voraussetzungen schaffen mussen. Den grofsten
Teil (90%) der laufenden Finanzierung Gbernehmen die
Krankenkassen. Der GKV-Spitzenverband hat hierzu mit den
Landern Anfang 2014 Forderkriterien vereinbart, die spates-
tens bis Ende 2018 von den Registern erfiillt sein missen.
Diese umfassen unter anderem:

- die Verwendung des einheitlichen Basisdatensatzes,
inklusive erganzender Module fur bestimmte
Krebsentitaten,

— die Méglichkeit der elektronischen Meldung,

- die Erfassung von mindestens 90% aller Neuerkrankun-
gen (wohnortbezogen, Schatzung nach der Methode
des Robert Koch-Instituts),

- die Erfillung festgelegter Mindestkriterien zur Voll-
standigkeit ergdnzender Angaben zur Diagnose (zum
Beispiel 280% Tumorstadium, =95% Histologie),

- die Maglichkeit der Weitergabe und Ubernahme von
Meldungen aus anderen Registern (wohnort- und
behandlungsortbezogen),

— die Weiterleitung der Daten an das zustandige epide-
miologische Krebsregister,

- die regelmaRige und vollstindige Erfassung von Vital-
status und Todesursachen,

- die Nachrecherche von initial tiber Todesbescheinigung
identifizierten Fillen (DCN-Fille) und

— einen Anteil von nur tiber Todesbescheinigung identifi-
zierten Féllen (DCO-Fille) von unter 10%.

Variablen flr einen einheitlichen Basisdatensatz fur die
klinische und epidemiologische Krebsregistrierung wurden
2014 von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
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(ADT) und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsre-
gister in Deutschland e. V. (GEKID) auf Basis der bisherigen
Ergebnisse der Arbeitsgruppe Datensparsame einheitliche
Tumordokumentation (AG DET, siehe unten) beschlossen
und vom BMG im Bundesanzeiger veroffentlicht. [15]. Ergén-
zende Module fir Brust- und Darmkrebs wurden ebenfalls
erarbeitet und Ende 2015 verdffentlicht. Weitere Module
sind noch in Bearbeitung.

Ende 2012 hat die Deutsche Krebshilfe ihre Bereitschaft
erklart, bis zu 90% der mit acht Millionen Euro veranschlag-
ten Investitionskosten fir den Aufbau neuer oder den
Umbau bestehender Register zu tibernehmen.

Ende 2014 wurden in einem Schiedsverfahren die Rah-
menbedingungen fur die Vergiitung von Meldungen an das
jeweilige klinische Krebsregister zwischen dem GKV-Spit-
zenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung vereinbart. Anfang 2015
erfolgte die Festlegung der Vergltungssitze.

Die flachendeckende klinische Krebsregistrierung, mehr
noch als die epidemiologische Registrierung, ist auf eine
enge Kooperation der Register angewiesen — vor allem ftr
den notwendigen Datenaustausch zwischen Behandlungs-
und Wohnortregister. Dementsprechend haben sich die
Vertreter der Landergesundheitsministerien von Anfang an
um eine enge Abstimmung bei der Entwicklung der lan-
desgesetzlichen Vorgaben bemiiht und zu diesem Zweck
eine sogenannte Ad-hoc-Arbeitsgruppe gegriindet, um
mdglichst einheitliche Regelungen zur Erfassung, Rickmel-
dung und Datennutzung abzustimmen und um Regelun-
gen zu Abrechnungsmodalititen oder flr die gemeinsame
Nutzung von Softwareldsungen zu erarbeiten. Aufgrund
unterschiedlicher Rahmenbedingungen, vor allem in Bezug
auf bereits bestehende Krebsregister, werden zu einigen
Aspekten in den Landern verschiedene Wege beschritten.
Sowird nach derzeitigem Stand mehr als die Halfte der Bun-
deslander die vorhandenen epidemiologischen Krebsregis-
ter zu klinisch-epidemiologischen Krebsregistern erweitern.
In anderen Bundesliandern, vor allem in solchen mit bereits
etablierter klinischer Krebsregistrierung, wird eine Trennung
der beiden Registertypen beibehalten.

Eng mit dem Aufbau der klinischen Krebsregistrierung
verbunden ist das Ziel der einheitlichen datensparsamen
Tumordokumentation, die ebenfalls ein Querschnittsthema
im Nationalen Krebsplan ist. Bisher erfolgen fiir verschie-
dene Zwecke jeweils separate Erhebungen und Dokumen-
tationen der Daten von Patientinnen und Patienten, so
dass vielfach identische Daten ein und derselben Person in
unterschiedlichen Dokumentationssystemen vorliegen. Fur
manche Patientinnen mit Brustkrebs werden beispielsweise
mehr als 200 Items erhoben und 65% der Daten mehrfach
dokumentiert [16].

Ziel ist es, die Dokumentationspflichten zu reduzieren,
indem Datenanforderungen unter dem Gebot der Datenspar-
samkeit Uberpriift oder so weit wie moglich vereinheitlicht
werden. Von den Expertinnen und Experten des Nationalen
Krebsplans wurde daher die Bedeutung der Datenerfassung
querschnittsartig tber die Handlungsfelder des NKP analy-
siert. Die auf dieser Basis erarbeiteten Losungsvorschlage
fur eine datensparsame einheitliche Tumordokumentation
spiegeln die Abwagung des jeweiligen Aufwandes gegen
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den zu erwartenden Nutzen wider.

Ein wichtiges Teilziel fir eine datensparsame Tumordo-
kumentation ist die Harmonisierung der von verschiedenen
Stellen erhobenen Anforderungen an die Dokumentations-
praxis. Daneben gilt es, die erhobenen Daten kritisch auf
ihre Zweckbestimmung und Erforderlichkeit zu tberpriifen.
In einer gemeinsamen Willenserklarung verpflichteten sich
Anfang 2013 die verantwortlichen Normgeber (darunter
neben dem BMG auch der G-BA, der GKV-Spitzenverband
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung), an diesen
Zielen mitzuwirken. Mit der Einrichtung der Arbeitsgruppe
»Datensparsame einheitliche Tumordokumentation« (AG
DET) zur Prufung der Dokumentationsverpflichtungen
zur Qualititskontrolle wurde eine wesentliche Maflnahme
umgesetzt. Unter Moderation des BMG [17] entwickelt
diese AG Vorschlidge fiir konkrete Verbesserungen und eine
datensparsame Vereinheitlichung der Dokumentation. Die
bisherigen Beratungsergebnisse der AG DET waren bereits
Grundlage fur den 2014 verdffentlichten Basisdatensatz
von ADT und GEKID fiir die klinische und epidemiologische
Krebsregistrierung sowie der Module fur Brust- und Darm-
krebs (siehe oben).

Ein weiterer Schwerpunkt im Handlungsfeld 2 ist die
Erstellung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien der
hochsten methodischen Entwicklungsstufe, sogenannten
S3-Leitlinien, fur alle haufigen Tumorarten. Diese sollen
von Arztinnen und Arzten breit angewendet werden. lhre
Wirksamkeit wird anhand einer kritischen Analyse der
Versorgungsdaten evaluiert. Bereits 2008 startete das
Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deut-
schen Krebshilfe. Bisher wurden 18 onkologische S3-Leitli-
nien entwickelt, 15 davon jeweils mit Patientenversionen,
die ergidnzend zum arztlichen Gesprach fur Betroffene und
deren Angehdrige zusitzliche Informationen zur jeweiligen
Krebserkrankung und deren Behandlungsmoglichkeiten
beinhalten.

Die Zertifizierung onkologischer Behandlungseinrichtun-
gen und Mafinahmen der Qualitatssicherung in der Onkolo-
gie sollen nach einheitlichen Konzepten erfolgen. Niheres
zu den Themen Leitlinien und Zertifizierung ist im Kapitel 3
»Versorgung von Menschen mit Krebs« beschrieben.

Ein weiterer Schwerpunkt des Nationalen Krebsplans im
Handlungsfeld 2 betrifft die Verbesserung der psychoon-
kologischen Versorgung beziehungsweise der psychologi-
schen und psychosozialen Betreuung von Krebspatientin-
nen und Krebspatienten. Im Nationalen Krebsplan haben
sich die Beteiligten auf folgende Definition fur die psychoon-
kologische Versorgung verstiandigt:

»Psychoonkologische Versorgung umfasst gestufte psy-
chosoziale und psychotherapeutische Interventionen fiir
Krebskranke und ihre Angehérigen. Psychosoziale Versor-
gung beinhaltet insbesondere Information, Beratung, Psy-
choedukation, Krisenintervention und supportive Begleitung.
Psychotherapeutische Versorgung beinhaltet insbesondere
Diagnostik, Krisenintervention und psychotherapeutische
Behandlung von Patienten mit ausgeprdgten psychischen
Beeintrichtigungen oder komorbiden psychischen Stérun-
gen.« [18].

Da nach derzeitiger Studienlage etwa 25 bis 30% aller



Krebspatientinnen und -patienten im Laufe ihrer Erkran-
kung behandlungsbedurftige psychische Stérungen oder
ausgepragte psychosoziale Beeintrachtigungen entwickeln,
werden psychoonkologische Mafdnahmen in nationalen und
internationalen Leitlinien als integraler Bestandeteil der Ver-
sorgung Krebskranker empfohlen. Sie sollten wohnortnah
zur Verfiigung stehen und qualitatsgesichert sein. Da es in

Deutschland auf diesem Gebiet Hinweise auf Versorgungs-

defizite gibt (vermutetes Stadt-Land-Gefille), ist dieses

Thema ein Schwerpunkt des Nationalen Krebsplans [8].
Die psychoonkologische Versorgung bietet Menschen

mit Krebs und deren Angehérigen psychologische Diagnos-
tik, Psychotherapie und Unterstiitzung bei der Bewaltigung
von Krisensituationen an. Auflerdem beinhaltet diese Ver-
sorgung psychosoziale Beratung und unterstiitzende Be-
gleitung im Krankheits- und Heilungsverlauf. Diese Leistun-
gen werden von verschiedenen Berufsgruppen angeboten
und durch unterschiedliche Kostentrager vergiitet. Daneben
gibt es Unterstiitzungsangebote von Selbsthilfeverbdnden
und Selbsthilfegruppen.

Folgende Mafinahmen der psychoonkologischen Versor-
gungwerden als notwendig erachtet und im NKP empfohlen:
— Definition und Operationalisierung psychoonkologi-

scher Kernvariablen zum Zwecke einer einheitlichen

Dokumentation,

— bundesweite Erhebung des vorhandenen psychoonko-
logischen Versorgungsangebots (Bestandsaufnahme
und Analyse der ambulanten und stationaren psycho-
onkologischen Versorgungsangebote),

— Verbesserung der auferstationaren psychoonkologi-
schen Versorgung, zum einen durch eine festgelegte
Qualitatssicherung und Empfehlung fiir eine einheit-
liche Finanzierung von Krebsberatungsstellen, zum
anderen durch eine Flexibilisierung ambulanter psycho-
therapeutischer Leistungen.

Die Arbeitsgruppe hat empfohlen, prioritdr die drei vor-
genannten Mafdnahmen schrittweise umzusetzen und sich
erst danach den folgenden vier Mafinahmen anzunehmen:
— Verbesserung der stationédren psychoonkologischen

Versorgung, etwa die Festlegung psychoonkologischer

Leistungen sowie die Bereitstellung patientenorientier-

ter Informationen zum psychoonkologischen Leistungs-

angebot eines Krankenhauses,

— Verbesserung und Verbreitung von Informationen tiber
psychoonkologische Versorgungsangebote,

— Organisation eines bedarfsorientierten und struk-
turierten Zugangs zu den psychoonkologischen
Versorgungsangeboten auf der Basis bestehender oder
gegebenenfalls neu zu entwickelnder Modelle,

— Erstellung von Konzepten zur berufsspezifischen Quali-
fizierung, wie die Entwicklung entsprechender Fort- und
Weiterbildungsprogramme.

Die empfohlene bundesweite Bestandsaufnahme und
Analyse des bestehenden psychoonkologischen Versor-
gungsangebotes wurde inzwischen vom BMG in Auftrag
gegeben und soll bis Ende 2018 Ergebnisse liefern, auf der
weitere Entscheidungen und Mafdnahmen zur Verbesserung
der psychoonkologischen Versorgung aufbauen konnen.
Das Vorhaben wird durch einen Fachbeirat begleitet.

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung — unabhingig von Alter, Geschlecht, Herkunft,

Wohnort und Versichertenstatus — sowie einer einrich-
tungsiibergreifenden (sektorentibergreifenden), integrier-
ten onkologischen Versorgung sind tibergeordnete Ziele,
die alle Handlungsfelder des NKP betreffen. Sie wurden
daher in der Beratung zunichst zuriickgestellt. Aufgrund
einer Analyse kam die Steuerungsgruppe des NKP zu der
Auffassung, dass in den erarbeiteten und abgestimmten
Ziele-Papieren zu Handlungsfeld 2 die Aspekte einer quali-
tativ hochwertigen und einer sektorentbergreifenden inte-
grierten onkologischen Versorgung weitgehend berticksich-
tigt und die empfohlenen Mafdnahmen geeignet sind, den
ubergeordneten Ansatz dieser beiden Ziele zu erreichen.
Eine bessere Vernetzung in der onkologischen Versorgung
sollte insbesondere in den Bereichen Rehabilitation und
Palliativmedizin angestrebt werden. Diese beiden Themen
wurden daher im Nationalen Krebsplan mit aufgegriffen.

7.4.3 Zum Handlungsfeld 3: Sicherstellung
einer effizienten onkologischen Behandlung
Ziel dieses Handlungsfeldes ist es, allen Krebspatientin-
nen und -patienten gleichermaf3en einen schnellen Zugang
zu wirksamen, innovativen Krebstherapien zu verschaffen.
Der Schwerpunkt liegt hier zunachst auf der Sicherstellung
einer effizienten onkologischen Arzneimittelversorgung.
Um dieses Thema unter medizinischen, gesundheitscko-
nomischen und sozialrechtlichen Aspekten aufzuarbeiten,
gab das BMG hierzu ein wissenschaftliches Gutachten in
Auftrag. Die Autoren prasentierten die Ergebnisse ihres Gut-
achtens [g] der Steuerungsgruppe des Nationalen Krebsplans
im Februar 2011. Es wurde Einigkeit dahingehend erzielt,
zunichst die Erfahrungen und Folgen aus dem am 1. Januar
2011 in Kraft getretenen Gesetz zur Neuordnung des Arznei-
mittelmarktes (AMNOQG) abzuwarten [6]. Seit diesem Zeit-
punkt mussen Arzneimittelhersteller fir alle Arzneimittel
mit neuen Wirkstoffen bei der Markteinfihrung Nachweise
uber den therapeutischen Zusatznutzen vorlegen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss stellt auf Grundlage einer
wissenschaftlichen Bewertung der vom Hersteller einge-
reichten Unterlagen fest, ob ein Zusatznutzen fiir das neue
Arzneimittel belegt wurde. Der Beschluss tber die Nut-
zenbewertung dient als Grundlage fur die anschliefSende
Preisverhandlung zwischen dem GKV-Spitzenverband und
dem Hersteller. Der Preis eines Arzneimittels richtet sich
damit nach seinem therapeutischen Zusatznutzen und
wird nicht mehr durch das pharmazeutische Unternehmen
nach eigenem Ermessen festgelegt. Dieses Verfahren hat
sich inzwischen bewihrt und zu einem allgemein akzep-
tierten Bestandteil der Arzneimittelversorgung entwickelt.
Es tragt entscheidend dazu bei, die rasant steigenden Arz-
neimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
einzuddammen und eine Balance zwischen Innovation und
Bezahlbarkeit von Medikamenten zu schaffen.

7.4.4 Zum Handlungsfeld 4: Starkung der
Patientenorientierung

Schwerpunkte dieses Handlungsfeldes sind eine stirkere
Ausrichtung der onkologischen Versorgung an den Bedurf-
nissen der Betroffenen und eine Verbesserung von Ange-
boten zur Patienteninformation. Qualititsgesicherte und
gleichzeitig verstandliche Informationen zu Krankheitsbild
und Behandlungsmoglichkeiten sind wichtige Vorausset-
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zungen, um die Patientenkompetenz zu starken und krebs-
kranke Menschen darin zu unterstiitzen, gemeinsam mit
der Arztin oder dem Arzt die fiir sie am besten passenden
therapeutischen Entscheidungen zu treffen (partizipative
Entscheidungsfindung, shared decision-making). Mediziner
und Therapeuten sollten ihre Fahigkeiten weiterentwickeln,
einfiihlsam und maéglichst auf Augenhohe mit den Patien-
tinnen und Patienten zu kommunizieren. Hintergrund ist
eine zunehmende Abkehr von der traditionellen Vorstellung,
nach der therapeutische Entscheidungen alleine von der
Arztin oder vom Arzt getroffen werden. Beriicksichtigung
finden sollten immer auch die konkrete Lebenssituation
sowie die individuellen Werte und Praferenzen der Betroffe-
nen. Dies ist auch mit der sich zunehmend abzeichnenden
Erkenntnis begriindet, dass Patientinnen und Patienten eine
belastende Behandlung umso besser durchhalten und selte-
ner abbrechen, je besser sie informiert und je aktiver sie in
die Entscheidung fuir diese Behandlung eingebunden waren.
Daher kann sich ein solches Vorgehen letztlich positiv auf
den Behandlungsverlauf und die Patientenzufriedenheit
auswirken.

Fur den Bereich der Krebsfriiherkennung gelten ahnli-
che Prinzipien, auch wenn der Begriff »der Patientin/des
Patienten« hier nicht zutreffend ist und durch »Burgerin/
Birger« oder »Versicherte« ersetzt werden muss. Diese
Entscheidung flr oder gegen eine Teilnahme an einer sol-
chen Krebsfriherkennungsuntersuchung ist zwar nicht mit
jener von Kranken zwischen verschiedenen Therapie-Opti-
onen gleichzusetzen. Dennoch gilt auch hier, dass Entschei-
dungen auf der Basis der besten verfligbaren Information
und in Abwéagung méglicher Vor- und Nachteile individuell
getroffen werden sollten.

Bereits vorhandene Informationsangebote flr Krebs-
kranke, Angehorige und Versicherte weisen eine unter-
schiedliche Qualitit auf und sind nicht immer verstandlich
und hilfreich. Ein wichtiges Ziel ist daher, zielgruppenge-
rechte und qualitatsgesicherte Informationsangebote zur
Verfuigung zu stellen und zuganglich zu machen.

Zahlreiche von den Arbeitsgruppen empfohlene Maf2-
nahmen zu den Zielen im Handlungsfeld 4 sowie zum
Thema Krebsfriherkennung und Information im Hand-
lungsfeld 1 waren Ausgangspunkt fur einen praxisbezoge-
nen, wissenschaftlichen Workshop zur informierten und
partizipativen Entscheidungsfindung von Biirgerinnen und
Biirgern, Patientinnen und Patienten und Leistungserbrin-
gern im Februar 2015 in Berlin.

In Bezug aufdie Krebsfritherkennung hat der G-BA — auch
mit Blick auf die Umsetzung des KFRG — das Institut flir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiQ)
mit der Uberarbeitung beziehungsweise der Erstellung von
Einladungsschreiben und Versicherteninformationen zum
Mammographie-Screening sowie zu den kunftigen Darm-
und Gebarmutterhalskrebs-Screening-Programmen beauf-
tragt. Nutzen und Risiken der Krebsfriiherkennung sollen
umfassend und verstandlich dargestellt werden. Bestandteil
der Versicherteninformation sind auch Angaben dartiber,
wie die personenbezogenen Daten erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, ebenso die zum Schutz dieser Daten getrof-
fenen Maflnahmen und bestehende Widerspruchsrechte
[19]. Die Uberarbeitung des Einladungsschreibens und des
Merkblatts zum Mammographie-Screening wurde 2015
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abgeschlossen [20]. Diese Materialien werden vom IQWiG
unter Einbeziehung externer Sachverstandiger derzeit zu
einer Entscheidungshilfe fiir oder gegen eine Teilnahme am
Mammographie-Screening weiterentwickelt [21]. Aufderdem
entwickelt das IQWiG Einladungsschreiben und Versicher-
teninformationen fur die kiinftigen organisierten Darm-
krebs- und Gebarmutterhalskrebs-Screening-Programme.

Die Versorgung und Betreuung krebskranker Menschen
und ihrer Angehérigen stellen hohe Anspriiche an die Kom-
petenz der behandelnden Arztinnen und Arzte in der Kom-
munikation mit den Betroffenen. Daher wurde das Thema
der Verbesserung der kommunikativen Kompetenz der in
der Onkologie tatigen Leistungserbringer als eigenstandiges
Ziel in das Handlungsfeld 4 aufgenommen. Eine im Rahmen
des NKP vom BMG geférderte Studie zur arztlichen Aus-,
Weiter- und Fortbildung zeigte, dass in diesem wichtigen Be-
reich ein erheblicher Handlungsbedarf besteht. Um die arzt-
liche Gesprichsfthrung im Bereich der Onkologie weiter zu
verbessern, wurde in dem vom BMG geférderten Vorhaben
»Kommunikative Kompetenzen von Arztinnen und Arzten
in der Onkologie — Entwicklung eines longitudinalen onko-
logischen Mustercurriculums Kommunikation auf Basis der
Umsetzungsempfehlungen des NKP« ein Mustercurricu-
lum »Kommunikation« fir das Medizinstudium entwickelt.
Die Ergebnisse dieses Projektes wurden Ende Februar 2016
auf einem Abschluss-Symposium in Heidelberg vorgestellt
und konkrete Vorschlage zur Implementierung des onkolo-
gischen Mustercurriculums in die medizinische Ausbildung
diskutiert. In einer gemeinsamen »Heidelberger Erklarung«
verpflichteten sich die Unterzeichnenden, in erster Linie die
unmittelbar fur die Umsetzung der arztlichen Ausbildung
zustandigen Akteure, die kommunikativen Kompetenzen in
der drztlichen Ausbildung zu fordern.

Dartiber hinaus fordert das BMG seit Anfang 2016 ein
Projekt zur Entwicklung eines Mustercurriculums »Kom-
munikative Kompetenzen in der Pflege«. Ziel ist es, die
Kompetenzen von Pflegenden durch die Entwicklung und
modellhafte Implementierung eines einheitlichen Mus-
tercurriculums »Kommunikation« fur die generalistische
Pflegeausbildung zu starken.



7.5 Forschung im Nationalen Krebsplan

Mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung,
einem Partner des Nationalen Krebsplans, wurde verein-
bart, dass die Krebsforschung, insbesondere die Versor-
gungsforschung, als Querschnittsthema in den einzelnen
Handlungsfeldern des NKP berticksichtigt werden soll. Zu
denin den einzelnen Ziele-Papieren empfohlenen zentralen
Forschungsanliegen wurde vom Bundesministerium fur
Gesundheit Mitte 2011 ein Férderschwerpunkt »Forschung
im Nationalen Krebsplan« ausgeschrieben. Angelehnt an
die Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans wurde der
Férderschwerpunkt in drei Themenbereiche gegliedert:

- Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung (Hand-

lungsfeld 1),

— psychosoziale/psychoonkologische Unterstiitzung von

Krebspatientinnen und Krebspatienten (Handlungsfeld

2) und

— Patientenorientierung in der Onkologie: informierte
Entscheidung und Patientenkompetenz (Handlungs-
felder 4 und1).

ImJahr2012beganndie Férderungvon13imRahmeneines
Gutachterverfahrens ausgewihlten Projekten (siehe Infobox
15) mit einem Fordervolumen von rund finf Millionen Euro.
Die Laufzeit der Projekte erstreckte sich in der Regel tber
drei Jahre [22-25). Die Ergebnisse dieser Forschungsprojekte
sollen die weitere Umsetzung des Nationalen Krebsplans
unterstiitzen. Sie wurden im Rahmen einer Abschlussver-
anstaltung im Mai 2016 in Berlin erstmals vorgestellt und
werden nachfolgend in den Gremien des NKP beraten [26].

Geforderte Projekte im Férderschwerpunkt »Forschung im Nationalen Krebsplan«

SAMS. Saarland gegen Darmkrebs — machen Sie

mit! (Modellprojekt zur Darmkrebsfriiherkennung,
H.Brenner, DKFZ, Heidelberg)

More-risk-study. Modellierung der 6konomischen,
rechtlichen, ethischen und risikokommunikativen
Auswirkungen einer risikoadaptierten Fritherkennung
beim familisren Mamma-, Ovarial- und Kolonkarzi-
nom (R. Schmutzler, Uni Kéln)

FAMKOL. Transdisziplinire Férderung der
Screening-Teilnahme bei Personen mit familidr
erhshtem Risiko fiir kolorektale Karzinome — eine
prospektive cluster-randomisierte kontrollierte
Multi-Center Studie (M. Landenberger/A. Bauer, Uni
Halle-Wittenberg)

TeKQuaZ. Fall-Kontroll-Studie zur Haufigkeit der Teil-
nahme an der Krebsfritherkennung und zur Qualitét
der Zytologie (S. Klug, TU Mtinchen)

STEPPED CARE. Optimierung psychoonkologischer
Versorgung durch gestufte Vermittlung (S. Singer, Uni
Leipzig)

P-OLand. Psychoonkologische Versorgung im
landlichen Raum: Vergleich zweier Regionen mit
unterschiedlichen Versorgungsmodellen (W. Herzog,
Uni Heidelberg)

EPAS. Evaluation eines elektronischen psychoonko-
logischenadaptiven Screeningprogrammes zur Erfas-
sung psychischer Belastungen und psychosozialer
Unterstiitzungsbediirfnisse bei Krebspatienten
(U. Koch, Uni Hamburg)

InEMa. Informierte Entscheidung deutscher und
tuirkischer Frauen bei der Teilnahme am Mammogra-
phie-Screening-Programm (). Spallek, Uni Bielefeld)
EFFEKTIV. Effektive Informationsvermittlung bei der
Einladung zur Teilnahme an Krebsfriiherkennungs-
mafdnahmen (W. Gaissmaier, Uni Konstanz)
PACOCT. Patientenkompetenz in der oralen antineo-
plastischen Therapie (W. Baumann, Kéln)
DIPExOnkologie. Patientenerfahrungen zur Erhéhung
der Patientenkompetenz — Entwicklung und Evaluation
von Modulen zu Brustkrebs, Darmkrebs und Prostata-
krebs auf der Webseite www.krankheitserfahrungen.de
(C. Holmberg, Berlin)

PIAT. Informations- und Schulungsmafinahmen zur
Stdrkung der Patientenkompetenz — eine Analyse des
Bedarfs von Patientinnen und Patienten mit Mamma-
karzinom (H. Pfaff, Uni K&ln)

SPUPEO. Spezialisierte Pflegefachpersonen zur Unter-
stuitzung informierter partizipativer Entscheidungs-
findung in der Onkologie (A. Gerlach/A. Steckelberg,
Uni Hamburg)
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7.6 Aufgaben und Ausblick auf die nachsten Jahre

Wichtige Schwerpunkte in der laufenden Umsetzung
der bisherigen Empfehlungen des Nationalen Krebsplans
sind der weitere Auf- und Ausbau der klinischen Krebsregis-
trierung durch die Lander und die Uberfuhrung der beste-
henden Friherkennungsangebote zu Darmkrebs und Ge-
barmutterhalskrebs in organisierte Screening-Programme.
Beides wird noch einige Zeit in Anspruch nehmen. Ferner
werden die Themen psychoonkologische Versorgung, kom-
munikative Kompetenz in Heil- und Pflegeberufen sowie die
Patientenorientierung und informierte Entscheidung auch
in den kommenden Jahren einen breiten Raum einnehmen.

Neben den vielfaltigen Aktivititen im NKP wurden zu-
letzt gesetzliche Mafdnahmen auf den Weg gebracht, die
eine unmittelbare Auswirkung auf die Versorgung krebskran-
ker Menschen haben. So werden die onkologischen Zentren
[27] durch die am 1. Januar 2016 in Kraft getretene Kranken-
hausreform gestarkt. Mit der Reform sollen bedarfsgerechte
Krankenhausstrukturen dadurch geschaffen werden, dass
die Qualitat als Kriterium bei der Krankenhausplanung der
Lander kiinftig eine gréf3ere Rolle spielt. Die Qualitat wird
sich auch auf die Hohe der Vergltung auswirken kénnen.

Mithilfe der stirkeren Orientierung auf Qualitat soll erreicht
werden, dass Patientinnen und Patienten sich auf eine
hochwertige Versorgung in den Krankenhausern verlassen
kénnen. In diesem Zusammenhang sollen vor allem auch
Leistungen fir besondere Aufgaben besser vergiitet werden.
Von der Vereinbarung derartiger Zuschlage konnen auch
onkologische Zentren profitieren. Zudem kdnnen durch eine
Zertifizierung onkologischer Versorgungseinrichtungen
nicht akzeptable Qualititsunterschiede bei der Behandlung
von Krebskranken weiter abgebaut werden.

Fortschritte fur die Versorgung unheilbar an Krebs Er-
krankter sind auch durch das Gesetz zur Verbesserung der
Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland zu erwar-
ten, das am &. Dezember 2015 in Kraft getreten ist [28].
Mit gezielten Mafinahmen soll die Betreuung, Versorgung
und Begleitung von schwerstkranken Menschen in ihrer
letzten Lebensphase verbessert werden. Ziel ist, dass in
Deutschland ein méglichst flichendeckendes Angebot an
Hospiz- und Palliativleistungen zur Verfligung steht, auch
in strukturschwachen und landlichen Regionen.

7.7 Initiativen zur Krebsbekampfung auf europiischer Ebene

und in den EU-Mitgliedsstaaten

Européischer Kodex zur Krebsbekampfung des Internationalen Krebsforschungszentrums
(IARC) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [30]

. Rauchen Sie nicht. Verzichten Sie auf jeglichen
Tabakkonsum.

. Sorgen Sie fuir ein rauchfreies Zuhause. Unterstiitzen
Sie rauchfreie Arbeitsplatze.

. Legen Sie Wert auf ein gesundes Kérpergewicht.

4. Sorgen Sie fiir regelmiRige Bewegung im Alltag. Ver-
bringen Sie weniger Zeit im Sitzen.

. Ernihren Sie sich gesund:

a. Essen Sie hiufig Vollkornprodukte, Hulsenfriichte,
Obst und Gemiise.

. Schrinken Sie lhre Erndhrung mit kalorienreichen
Nahrungsmitteln ein (hoher Fett- oder Zuckerge-
halt) und vermeiden Sie zuckerhaltige Getrénke.

. Vermeiden Sie industriell verarbeitetes Fleisch;
essen Sie weniger rotes Fleisch und salzreiche
Lebensmittel.

. Reduzieren Sie lhren Alkoholkonsum. Der véllige Ver-
zicht auf Alkohol ist noch besser fiir die Verringerung
Ihres Krebsrisikos.

. Vermeiden Sie zu viel Sonnenstrahlung, insbesondere
bei Kindern. Achten Sie auf ausreichenden Sonnen-
schutz. Gehen Sie nicht ins Solarium.
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8. Schiitzen Sie sich am Arbeitsplatz vor krebserregenden
Stoffen, indem Sie die Sicherheitsvorschriften befolgen.
9. Finden Sie heraus, ob Sie in lhrem Zuhause einer
erhohten Strahlenbelastung durch natiirlich vorkom-
mendes Radon ausgesetzt sind. Falls ja, ergreifen Sie
Mafdnahmen zur Senkung dieser hohen Radonwerte.
10.Fur Frauen:
a. Stillen senkt das Krebsrisiko bei Miittern. Falls
mdglich, stillen Sie lhr Kind.
b. Hormonersatztherapien erhéhen das Risiko fiir
bestimmte Krebserkrankungen.
c. Nehmen Sie Hormonersatztherapien méglichst
wenig in Anspruch.
11. Sorgen Sie dafiir, dass lhre Kinder an Impfprogram-
men teilnehmen gegen:
a. Hepatitis B (Neugeborene)
b. Humane Papillomviren (HPV) (Midchen).
12. Nehmen Sie an bestehenden Krebsfriiherkennungs-
und Screening-Programmen teil:
a. Darmkrebs (Manner und Frauen)
b. Brustkrebs (Frauen)
c. Gebarmutterhalskrebs (Frauen).




Die Europaische Kommission misst dem Thema Krebs-
bekampfung seit vielen Jahren einen hohen Stellenwert bei.
Zwischen 1987 und 2000 férderte die Kommission das Pro-
gramm »Europe Against Cancer« mit dem tbergeordneten
Ziel, die Krebssterblichkeit bis zum Jahr 2000 um 15% zu
reduzieren. Im Rahmen dieser Initiative entstanden Struk-
turen fur die internationale Zusammenarbeit, beispielsweise
das European Network of Cancer Registries (ENCR), das
bis heute Bestand hat. Im Jahr 2009 folgte die »European
Partnership for Action Against Cancer« (EPAAC), die von
2011 bis 2014 als »Joint Action« fortgefiihrt wurde. Eines der
zentralen Ziele der EPAAC war es, die EU-Mitgliedsstaaten
bei der Erstellung von nationalen Krebsplanen zu unterstiit-
zen. Bis 2013 sollten alle Mitgliedslander entsprechende
Programme verabschiedet haben. Anfang 2012 existierten
in 23 von damals 27 befragten EU-Mitgliedsldndern aus-
formulierte Strategien zur Krebsbekdmpfung mit unter-
schiedlichem Grad der Ausgestaltung. Inzwischen haben
mit Luxemburg und Osterreich zwei weitere EU-Staaten
entsprechende Programme verabschiedet [29].

Weitere Schwerpunkte der EPAAC waren Mafinahmen
zur Primar- und Sekundirpravention, zum Beispiel die Ak-
tualisierung des »European Code against Cancer« (siehe
Infobox 16 und http://cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/
de). Andere Projekte betreffen den Ausbau und die Harmo-
nisierung der Krebsregistrierung sowie die Kooperation und
Koordination im Bereich der Krebsforschung. Diese Punkte
werden auch in vielen nationalen Programmen der EU-Mit-
gliedsstaaten aufgegriffen.

Seit Februar 2014 fiihrt die Europdische Kommission mit
der Nachfolge-Aktion »European Guide on Quality Impro-
vement in Comprehensive Cancer Control« (CANCON) die
zentralen Themen der EPAAC fort [31]. Schwerpunkt bildet
die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Krebs, ein-
schlielich der Friherkennung. Von deutscher Seite wird
diese Arbeit fachlich und politisch vom BMG, der Deut-
schen Krebsgesellschaft sowie weiteren Organisationen
begleitet. Der Themenbereich der Krebsregistrierung ist
tber das europiische Krebsinformationssystem (European
Cancer Information System, ECIS) im Joint Research Center
der Europdischen Kommission verankert, unter anderem in
Zusammenarbeit mit dem ENCR.

Ende 2014 wurde von der Europdischen Kommission
eine Expertengruppe zur Krebsbekampfung einberufen, die
»Expert Group on Cancer Control«. Aufgabe dieser Gruppe
ist es, die Kommission zu allen Fragen im Bereich der Krebs-
bekampfung auf EU-Ebene zu beraten und zu unterstiitzen
— insbesondere bei der Erarbeitung von Leitlinien, Empfeh-
lungen sowie regulatorischen Instrumenten.

Eine wichtige Rolle spielt die EU seit langem bei der
Regulierung des europdischen Marktes fur Tabakprodukte
und damit fur die Bekdmpfung eines der wichtigsten be-
einflussbaren Risikofaktoren fur Krebs. Erst 2014 wurde im
Europdischen Parlament eine neue Tabakprodukt-Direktive
verabschiedet, die unter anderem neue Kennzeichnungs-
pflichten und Warnhinweise auf Verpackungen sowie das
Verbot bestimmter Aromastoffe vorschreibt. In Deutsch-
land ist das Gesetz zur Umsetzung dieser Direktive am
20. Mai 2016 in Kraft getreten [32] (siehe Kapitel 5.2.1).

Bis 2015 verodffentlichte die Europdische Kommission
Leitlinien flr die Implementierung und Qualitatssicherung
von Programmen zur Friherkennung von Brust-, Gebarmut-
terhals- und Darmkrebs, die teilweise bereits mehrfach tber-
arbeitet wurden. Im Gegensatz zur Tabakprodukt-Direktive
sind diese Leitlinien nicht verpflichtend in den Mitglieds-
staaten umzusetzen. Sie wurden jedoch in Deutschland
im Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz aufgegriffen
(siehe oben und Kapitel 6). In den Jahren 2008 und 2014
folgten ein erster und zweiter Bericht tiber den Stand der
Implementierung der Programme innerhalb der EU [33].
Ein weiterer Bericht soll noch im Jahr 2016 veréffentlicht
werden.

Ein weiteres gesundheitspolitisch bedeutsames Pro-
jekt ist die »European Commission Initiative on Breast
Cancer« (ECIBC). Deren Ziel ist die Entwicklung eines
Akkreditierungsverfahrens fiir Leistungserbringer in der
Brustkrebsversorgung. Die Deutsche Krebsgesellschaft ist
nationaler Ansprechpartner fiir dieses Projekt, das zudem
vom BMG und weiteren deutschen Organisationen beglei-
tet wird. Dies soll die nationalen Interessen wahren und
eine inhaltlich-fachliche Verkntipfung der unterschiedlichen
Aktivitaten im Bereich der Krebsbekampfung auf EU-Ebene
sicherstellen.
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8 Ausblicke

Als Abschluss des Berichts greifen wir Herausforderun-
gen, Erwartungen und Perspektiven auf, wie die Krebsbe-
kimpfung in Deutschland weiterentwickelt werden kann.
Anregungen hierzu kamen aus Gesprichen mit Patien-
tenvertreterinnen und -vertretern sowie Expertinnen und
Experten aus der Grundlagen- und Anwendungsforschung,
aus Bereichen der Pravention und der onkologischen
Versorgung. Fragen, die wir uns wéhrend der Konzeption

8.1 Forschung

Bisherige Ergebnisse aus der Krebsforschung haben zum
einen zu groflen Durchbriichen bei der Krebsbekimpfung
gefiihrt. Zum anderen zeigen sie aber auch, wie komplex
und heterogen Krebserkrankungen sind. Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler in Universitaten, Forschungsin-
stituten, Kliniken und privaten Firmen arbeiten daran, die
Kenntnisse tber die Erkrankungen zu vertiefen.

Grundlagenforschung und klinische Forschung

Eine wichtige Aufgabe der Grundlagenforschung und der
klinischen Forschung ist die Entwicklung neuer biomedi-
zinischer Diagnose- und Prognoseverfahren sowie Thera-
pien. In den Bereich einer personalisierten Medizin (auch
individualisierte Medizin oder Prazisionsmedizin genannt)
setzen viele Menschen hohe Erwartungen, wenn es um die
Therapie von Krebserkrankungen geht.

Doch was genau bezeichnet eigentlich der Begriff der
personalisierten Medizin? Schliefdlich wird jetzt schon jede
an Krebs erkrankte Person individuell versorgt, denn jede
Erkrankung stellt unterschiedliche Anforderungen an Diag-
nostik, Prognose und Therapie. Die Behandlungsmethoden
variieren bereits je nach Subtyp oder Schweregrad der Er-
krankung; auch Begleiterkrankungen spielen eine Rolle bei
der Therapieentscheidung.

Die »molekular personalisierte« Medizin ist ein Bereich
der Prizisionsmedizin, in dem derzeit viel investiert und
intensiv geforscht wird. Ziel ist es, durch die Untersuchung
des menschlichen Erbguts weitaus umfassendere indi-
viduelle Merkmale von Erkrankten zu erhalten als bisher.
Dies kdnnte — so die Hoffnung — eine prazisere Diagnose
und Therapie ermdglichen und damit die Wirksamkeit und
Qualitat der Behandlung verbessern [1]. Das sich rasch wei-
terentwickelnde Verstidndnis der Tumorbiologie wurde erst
durch grof3e Fortschritte in der biomedizinischen Forschung
ermoglicht. So kénnen Tumormerkmale immer differenzier-
ter auf molekularer Ebene charakterisiert und einzelne Pati-
entengruppen immer feiner voneinander abgegrenzt wer-
den. In einigen Fallen bieten sich Angriffspunkte fir neue
Arzneimittel, in anderen Fillen kann der Erfolg einer bereits
bekannten Behandlungsmethode besser vorausgesagt wer-
den. Dadurch kann manchen Patientinnen und Patienten
eine belastende Therapie erspart bleiben, wenn diese bei
der bestehenden Krankheitsform keine Wirkung erwarten

des Gesamtberichtes stellten, dienten als Einstieg in die
Diskussionen. Die vielfaltigen Impulse aus den Dialogen
haben dazu beigetragen, einen »Ausblick« zu wagen, wel-
che Herausforderungen — auch gesundheitspolitische — in
Bezug aufeinzelne Aspekte der Versorgung, Pravention und
Erforschung von Krebserkrankungen in naher Zukunft auf
uns zukommen und welche Probleme, aber auch Losungs-
wege gesehen werden.

lasst. Durch diese prazisere Diagnostik dndert sich auch
die Klassifizierung von Tumoren — die groféen Tumorarten
zerfallen in eine Vielzahl von Subtypen, mit jeweils weniger
betroffenen Patientinnen und Patienten.

Bislang stehen wir am Anfang dieser priziseren Medizin.
Therapeutische Durchbriiche, wie sie bei der Behandlung
der Chronisch Myeloischen Leukdmie mit Tyrosinkinase-In-
hibitoren gelangen, sind in der individualisierten Medizin
noch die Ausnahme. Haufig sprechen die Tumoren zwar
gut, aber nur voriibergehend auf diese Art von Behandlung
an. Viele der neuen Therapeutika lassen sich jeweils nur
bei wenigen Betroffenen einsetzen. Daher kommen fur
die meisten Erkrankten derzeit noch die »klassischen«
Behandlungsmethoden (Operation, Chemotherapie und
Bestrahlung) vorrangig zum Einsatz, und die Optimierung
von Dosierungen, Kombinationen und Behandlungszyklen
bleibt zunachst noch ein wichtiges Gebiet der klinischen
Forschung.

Auch ist ein zunehmender Kostendruck auf das Gesund-
heitssystem zu erwarten. Verstarkte Forschung zum patien-
tenrelevanten Zusatznutzen von Behandlungsmafinahmen
und die Festlegung des Preises auf Basis dieser Ergebnisse
sind somit unabdingbar [2]. Seit Inkrafttreten des Gesetzes
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) bei-
spielsweise sind Pharmaunternehmen in der Pflicht, dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fir Arzneimittel
mit neuen Wirkstoffen den Zusatznutzen gegeniiber einer
zweckmaRigen Vergleichstherapie durch Studien zu belegen
[3]. Der G-BA entscheidet, ob tiber den Preis verhandelt wer-
den darf. Liegt kein Zusatznutzen vor, wird das Arzneimittel
entweder direkt einer Festbetragsgruppe zugeordnet oder
ein Preis auf Basis der zweckmaRigen Vergleichstherapie ver-
handelt. Bei der Mehrzahl der bisher gepriiften Arzneimittel
handelt es sich um Préparate, die in der Behandlung onkologi-
scher Erkrankungen Anwendung finden [4]. Ein patientenrele-
vanter Zusatznutzen bemisst sich hierbei tiberwiegend an der
Verlingerung des Uberlebens. Einer Analyse des Universitts-
klinikums Hamburg-Eppendorf zufolge wurden unter 66 bis
Ende 2013 abgeschlossenen AMNOG-Verfahren insgesamt
lediglich in zwei Fallen der Endpunkt Lebensqualitat unter
den tragenden Griinden angefthrt, davon ein Arzneimittel
aus dem onkologischen Therapiespektrum [5]. Dem Erhalt
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sollte als Thera-
pieziel in Studien deutlich mehr Rechnung getragen werden.
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In diesem Zusammenhang wird zudem fiir Deutschland
der Ausbau der 6ffentlich finanzierten Forderung klinischer
Studien gefordert [6, 7). Auch eine unabhingige Institution
wiare denkbar, die kontrollierte klinische Studien nach Arz-
neimittelzulassung koordiniert beziehungsweise férdert.
Dies wire zum Beispiel fiir Kombinationstherapien von
Bedeutung, aber auch fiir die Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Begleiterkrankungen, die in die Zulas-
sungsstudien meist nicht eingeschlossen werden. Eine
damit verbundene grofRere Transparenz und Zuganglichkeit
zu laufenden Studien und deren Studienprotokollen kénnte
aulerdem dazu beitragen, unnétige Doppelforschung zu
vermeiden und Ergebnisse in anderen Studien auf deren
Reproduzierbarkeit zu priifen [8-10]. Die Verbesserung des
Zugangs der Offentlichkeit zu detaillierten Ergebnissen
klinischer Prifungen mit Arzneimitteln wird auch bereits
seit einigen Jahren von Vertretern der Arzteschaft gefordert,
um unabhangig von kommerziellen Interessen Nutzen und
Risiko neuer Arzneimittel bewerten zu kénnen [11].

Auch aufeuropaischer Ebene findet ein Umdenken hin zu
groferer Transparenz statt. So hat die Européische Arznei-
mittel-Agentur (European Medicines Agency, EMA) auf die
Forderung reagiert, jene Daten transparenter zu machen,
die den Entscheidungen der Behdrde zugrunde liegen. Sie
setzte am 1. Januar 2015 eine EMA-Policy zur Publikation
und zum Zugang zu klinischen Studiendaten in Kraft [12], der
umfangreiche Konsultationen vorausgegangen waren. Fir
klinische Prifungen mit Humanarzneimitteln nach dem Arz-
neimittelgesetz besteht die Verpflichtung, bestimmte Daten
sowohl in der deutschen als auch in einer Europiischen
Datenbank zu registrieren. Diese sind dort der Offentlich-
keit zugdnglich [13]. Welche Inhalte zu verdffentlichen sind
und deren Umfang, ist durch nationale und Europiische
Regularien festgelegt. Eine dartber hinausgehende grofere
Transparenz und Zuginglichkeit zu laufenden Studien und
deren Studienprotokollen ist aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben nicht moglich. Fur andere Studien, die diesen
Regelungen nicht unterliegen, beispielsweise Versorgungs-
forschungsstudien oder prognostische und diagnostische
Studien, besteht dagegen die Mdoglichkeit einer dartiber
hinausgehenden Transparenz und Zugénglichkeit.

Die erfolgreiche Ubertragung (Translation) dieser For-
schungsergebnisse vom Labor in die Versorgung setzt
weiterhin voraus, dass Grundlagenwissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler sowie klinisch Forschende und kli-
nisch Tatige zumindest dieselbe Sprache verstehen. Sie
sollen qualitativ hochwertige Informationen zu aktuellen
Forschungsergebnissen nicht nur finden, sondern die zur
Verfligung stehenden Informationsquellen auch kritisch
bewerten kdnnen. Hier kommt der Vermittlung grundle-
gender Wissenschaftskompetenzen in Aus-, Weiter- und
Fortbildung klinisch Tatiger eine zentrale Rolle zu [14].

Ein wichtiges Netzwerk ist das vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) geférderte Deutsche
Konsortium fur Translationale Krebsforschung. Dessen
Hauptziel ist einerseits die beschleunigte Translation grund-
legender Forschungsergebnisse in die onkologische Praxis,
zum Beispiel durch die Initilerung von frithen klinischen
Studien (Phase | bis IIb); andererseits sollen auch klinische
Beobachtungen zu neuen biologischen Untersuchungen
fuhren, beispielsweise um die mechanistischen Grundla-
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gen onkologischer Erkrankungen besser zu verstehen und
dadurch moglicherweise Ansatzpunkte fiir therapeutische
Interventionen zu schaffen.

Bevélkerungsbezogene Krebsforschung und
Versorgungsforschung

Studien, die die Verteilung von Krankheiten in Bevélke-
rungsgruppen untersuchen - und nicht das Individuum in
den Mittelpunkt der Betrachtung stellen - sind eine wichtige
Ressource fiir die Untersuchung der Gesundheits-, der Le-
bens- und Versorgungsrealitdt sowie der Arbeitssicherheit.
In Deutschland werden derzeit einige grofde Beobachtungs-
studien mit mehreren tausend Teilnehmenden durchge-
fihrt. In Europa lduft mit Beteiligung zweier deutscher
Standorte seit 1992 die EPIC-Studie (European Investigation
into Cancer and Nutrition) [15]. In dieser werden mehr als
520.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in zehn européi-
schen Landern Uber einen Zeitraum von 15-20 Jahren unter-
sucht. In Deutschland sind das Deutsche Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) in Heidelberg und das Deutsche Institut fiir
Erndhrungsforschung (DIfE) in Potsdam beteiligt.

Ein Beispiel furr eine klinische Beobachtungsstudie ist die
Prostatakrebsstudie »PREFERE« [16]. In dieser prospektiven
randomisierten Studie werden alle vier Therapieoptionen
verglichen, die laut Leitlinie bei einem lokal begrenzten Pro-
statakarzinom in Frage kommen: vollstindige Entfernung
der Prostata, Strahlentherapie tiber die Haut, Bestrahlung
mit implantierten Strahlungsquellen oder aktive Uberwa-
chung. Von solchen Studien hangen unter Umstinden
weitreichende Konsequenzen im deutschen Gesundheits-
wesen ab. Dies wird deutlich, wenn man unter anderem die
Entscheidung des G-BA betrachtet, der seine Beratungen
zur interstitiellen Low-Dose-Rate-Brachytherapie (Bestrah-
lung mit implantierten Strahlungsquellen) aufgrund der
begonnenen PREFERE-Studie bis Dezember 2030 ausge-
setzt hat. Zu diesem Zeitpunkt werden die Ergebnisse der
PREFERE-Studie erwartet [17].

Die Nationale Kohorte, eine groRangelegte Langzeit-Be-
volkerungsstudie in Deutschland mit geplanten 200.000
Teilnehmerinnen und Teilnehmern, wird zukiinftig eine
Vielzahl an epidemiologischen Untersuchungen zu haufi-
gen chronischen Krankheiten ermoglichen [18, 19]. Es ist
vorgesehen, dass Daten der Krebsregister zur Bestétigung
von Krebserkrankungen unter den Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmern verwendet werden.

Grundsatzlich steht derzeit eine Vielzahl von Datenban-
ken fur die Analyse des Gesundheits- und Krankheitsgesche-
hens sowie der Gesundheitsversorgung in Deutschland
zur Verfiigung. Beispiele sind die Abrechnungsdaten der
vertragsarztlichen Versorgung, die fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und das »Informati-
onssystem Versorgungsdaten« beim Deutschen Institut ftr
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI),
dessen Grundlage die Daten flr die Berechnung des mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleiches (Morbi-RSA)
sind. Diese Datenkdrper weisen grofde Unterschiede in der
Detailtiefe und teilweise auch in der Datenqualitat auf und
sind in aller Regel nicht direkt verkniipfbar. Ein besonderes
Problem des »Informationssystems Versorgungsdaten«
fur Auswertungen zur onkologischen Versorgung stellt die



Beschrankung der verfuigbaren Daten auf die im Morbi-RSA
verwendeten Dateninhalte dar. Es fehlen derzeit beispiels-
weise die Leistungsdaten eines Jahres bei Personen, die im
Folgejahr nicht mehr GKV-versichert sind (wegen Tod, Aus-
wanderung, Wechsel in PKV oder freie Heilftrsorge) [20].
Wie in Kapitel 3 zur onkologischen Versorgung deutlich wird,
lassen sich mit einem Datensatz oft auch nur Teilaspekte
abbilden, etwa zum stationdren oder vertragsarztlichen
Bereich, was eindeutige Schlussfolgerungen mit Blick auf
das »grofee Ganze« erschwert.

Durch verschiedene, in den letzten Jahren verabschiedete
Gesetze sind neue Mdglichkeiten geschaffen worden, Vor-
haben der bevolkerungsbasierten Versorgungsforschung
und pharmakoepidemiologischen Forschung umzusetzen.
Dazu gehort die sekundare Nutzung von Daten, beispiels-
weise der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Daten).
Auch die Daten der klinischen Krebsregister sollen nach
dem am 9. April 2013 in Kraft getretenen Krebsfriherken-
nungs- und -registergesetz (KFRG) zur Herstellung von
Transparenz und fiir Zwecke der Versorgungsforschung
bereit gestellt werden [21]. Aufderdem kdnnen Forschende
die an das neu gegriindete Institut fur Qualitadt und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) tibermittelten Daten
aus verpflichtenden Mafinahmen der Qualititssicherung
auswerten. Hierzu muss ein Antrag an den G-BA gerichtet
werden [22]. Das IQTIG wird im Auftrag des G-BA MaR-

nahmen zur Qualitatssicherung und zur Darstellung der
Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen erarbeiten und
an deren Umsetzung mitwirken. Das »Gesetz zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung«
schafft dartber hinaus die Grundlage, Antrage auf finan-
zielle Férderung von Versorgungsforschungsprojekten fiir
die Jahre 2016-2019 zu stellen. Die Bundesregierung hat
zu diesem Zweck einen Innovationsfonds aufgelegt. Die
zur Verfigung stehende Fordersumme betrigt jeweils 300
Millionen Euro jéhrlich. Hiervon sind jeweils 225 Millionen
Euro jahrlich fur innovative, sektorentibergreifende Versor-
gungsprojekte und weitere 75 Millionen Euro pro Jahr fur
die Versorgungsforschung vorgesehen. Die fir die Versor-
gungsforschung in Frage kommenden Projekte sollen auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
gerichtet sein. Dabei sollen die Forschungsvorhaben von
hoher praktischer Relevanz sein und eine besondere Nahe
zur praktischen Patientenversorgung haben. Sie mussen da-
riber hinaus geeignet sein, Erkenntnisse zu liefern, die vom
G-BA in seine Richtlinien zur Gestaltung der Versorgung
ubernommen werden oder dem Gesetzgeber als Basis fur
strukturelle Veranderungen der gesetzlichen Grundlagen
dienen konnen. Bis Ende 2016 wird Uber die Antrége der
ersten Forderwelle entschieden. Weitere Forderbekanntma-
chungen werden in den Jahren 2017 bis 2019 folgen.

8.2 Behandlungsleitlinien und Patientenleitlinien

Ein wichtiges Instrument fur eine angemessene und
bedarfsgerechte medizinische Versorgung von Patientin-
nen und Patienten in spezifischen Krankheitssituationen
sind evidenzbasierte, von Expertinnen und Experten im
Konsensverfahren entwickelte Behandlungsleitlinien (siehe
Kapitel 3.1.2). Ziel der Entwicklung und Aktualisierung von
Leitlinien ist es, dafiir Sorge zu tragen, dass gesicherte
wissenschaftliche Erkenntnisse rasch in die klinische Pra-
xis einflieen und bei der Diagnostik und Behandlung der
Betroffenen bundesweit genutzt werden kénnen. Eines der
Ziele des Nationalen Krebsplans in Deutschland ist die Er-
stellung und regelmafSige Aktualisierung evidenzbasierter
Behandlungsleitlinien auf hochstem methodischen Niveau,
sogenannte S3-Leitlinien, und deren Umsetzung in onkolo-
gischen Behandlungseinrichtungen. Seit 2008 haben sich
die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF), die Deutsche Krebsge-
sellschaft und die Deutsche Krebshilfe zur Forderung der
Entwicklung und Fortschreibung onkologischer Leitlinien
verpflichtet. Seitdem konnten 18 S3-Leitlinien im Rahmen
des Leitlinienprogramms Onkologie fertiggestellt werden.
Der Aufwand, eine S3-Leitlinie zu erstellen oder umfassend
zu Uberarbeiten, ist allerdings insbesondere durch erforder-
liche Abstimmungsprozesse erheblich und tragt damit zu
einem zeitlichen Verzug zwischen dem Gewinn neuer Er-
kenntnisse und deren Umsetzung in die Praxis bei. Das kon-
tinuierliche Einbinden von Ergdnzungen (»Amendments«)
zu bereits bestehenden Leitlinien und das Verkiirzen von
Abstimmungswegen Uber datenbankgestitzte Systeme

sind Ansitze, mit reduziertem Ressourcenbedarf die Ak-
tualitat von Leitlinien zu erhdhen [23, 24]. Um das hohe
ehrenamtliche Engagement und den Zeitaufwand junger
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler bei der Erstel-
lung von Leitlinien zu wirdigen und deren Arbeit hieran
zu fordern, sollte verstdrkt die wissenschaftliche Leistung
im Rahmen einer Habilitation anerkannt werden, was auch
auferhalb der Onkologie diskutiert wird [25].

Die Akzeptanz und Umsetzung einer Leitlinie hangt nicht
nur von ihrer Aktualitat, Praktikabilitat und ihrer sorgfalti-
gen Erstellung ab, sondern auch von einer unabhingigen
Zusammenarbeit ihrer Entwickler. Die AWMF hat in diesem
Zusammenhang Empfehlungen zum Umgang mit Interes-
senkonflikten erarbeitet, die auf die Offenlegung mdéglicher
Konflikte ausgelegt sind. Da die AWMF die reine Offenle-
gung moglicher Konflikte fiir die Sicherstellung objektiver
Arbeit als nicht hinreichend betrachtet, soll die Deklaration
der Interessenkonflikte zusatzlich erméglichen, befangene
Mitglieder der Leitlinienkommission von der Bewertung von
Evidenzen und der Konsensfindung auszuschlieflen [26].
Zur Wahrung des Vertrauens in die fachliche Objektivitat
und Integritat von Leitlinienkommissionen konnten jedoch
noch strengere Regeln eingefiihrt werden. Das Deutsche
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM) fordert
beispielsweise, nur Vorsitzende in Leitlinienkommissionen
zuzulassen, die unabhangige Methoden-Experten sind und
keine Interessenkonflikte haben [27].

An den bereits publizierten onkologischen Leitlinien haben
sowohl eine Vielzahl von Vertreterinnen und Vertretern
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arztlicher- und nicht-drztlicher Organisationen, interdiszip-
linarer onkologischer Arbeitsgemeinschaften als auch Pati-
entenverbinde mitgearbeitet. Die ebenfalls - in Ergdnzung
zu den Behandlungsleitlinien — zur Verfligung gestellten
onkologischen Patientenleitlinien sind ein grofser Fortschritt
zur Starkung der Patientenkompetenz. Fiir diese bilden ver-
standliche und evidenzbasierte Gesundheitsinformationen

8.3 Patientenorientierung

Im Bereich der Patientenorientierung hat es in Deutsch-
land in den letzten Jahren groRRe Fortschritte gegeben. Die
wissenschaftlichen Grundlagen dazu wurden weiterentwi-
ckelt und neue Strukturen geschaffen. Auch im Nationalen
Krebsplan ist die Patientenorientierung als Handlungsfeld
verankert (siehe Kapitel 7.4.4). Die Verwirklichung der Pa-
tientenorientierung stand aber lange im Widerspruch zu
mafigeblichen Leitbildern, professionellen Verhaltensmus-
tern, Organisationsablaufen und Interessen der Institutio-
nen des Gesundheitswesens [28].

Eine effektive Patientenorientierung bedeutet auch eine
starkere Einbindung der Betroffenen in versorgungsrele-
vante Entscheidungsprozesse sowie zunehmend den Ein-
satz von Messinstrumenten, die Patienteneinschatzungen
(Patient-Reported Outcomes) als Endpunkt in klinischen
Studien erfassen. Die neue Verordnung der Européaischen
Union (EU) Gber klinische Prufungen mit Humanarznei-
mitteln [29] legt hierzu eine Grundlage, welche die Rolle
der Patientinnen und Patienten als Partner der klinischen
Forschung verstarkt [30]. In Deutschland wird das Einbe-
ziehen der Patientenperspektive formal beispielsweise bei
Forderantragen an die Deutsche Forschungsgemeinschaft
und an das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
eingefordert, wodurch die Ubertragung von Erkenntnissen
in die Praxis geférdert werden kann [31].

An den im Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
verankerten Strukturen zur Einbeziehung der Patientenper-
spektive sind hier insbesondere zu nennen [32]:

- die unabhingige Patientenberatung als Regelleistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung

- die evidenzbasierte Patienteninformation fiir Biirgerin-
nen und Biirger sowie Patientinnen und Patienten als

Aufgabe des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen
— der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange

der Patientinnen und Patienten sowie Bevollméchtigter

fur Pflege
- die Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und in Gremien auf Landerebene

Basis fur eine informierte Entscheidung sind fundierte
und unabhangige Gesundheitsinformationen. Es gibt in
Deutschland bereits eine Reihe seritser, zum Teil auch
offentlich geférderter Anbieter von krebsbezogenen In-
formationen. An Initiativen zur Qualitatsforderung fir
Gesundheitsinformationen im Internet sind beispielsweise
das in der Schweiz anséssige »Health on the Net Foun-
dation (HON)«, das »Aktionsforum Gesundheitsinforma-
tionssystem (afgis) e.V.« und »Discern«, ein Instrument
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eine wichtige Grundlage, doch auch andere Aspekte spielen
eine Rolle. Insgesamt wird die Erstellung und Weiterentwick-
lung von Leitlinien im Rahmen des Leitlinienprogramms
Onkologie positiv aufgenommen. Die Erweiterung des
Angebots der Behandlungs- und Patientenleitlinien hat das
Potenzial, die Qualitdt und die Transparenz der onkologi-
schen Versorgung zu steigern.

fir die Bewertung von Online-Patienteninformationen, zu
nennen [33]. Dartiber hinaus hat das Deutsche Netzwerk fur
evidenzbasierte Medizin die »Gute Praxis Gesundheitsinfor-
mation« verdffentlicht und im Jahr 2015 eine tiberarbeitete
Version herausgegeben [34]. Eine Leitlinie evidenzbasierte
Gesundheitsinformation wird zum aktuellen Zeitpunkt noch
entwickelt [35, 36]. Weitere Standards flr evidenzbasierte
Patienteninformation werden in einer Schriftenreihe des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitdt in der Medizin (AZQ)
dargelegt [37].

Eine wichtige Informationsquelle ist der Krebsinforma-
tionsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums, der
hochwertige Informationen zum Thema Krebs zur Verfu-
gung stellt und auch individuell zu krebsbezogenen Fragen
informiert. Zunachst richtete sich das Angebot vorrangig
an Betroffene, inzwischen gibt es auch Unterstitzung fur
Fachkreise [38].

Eine bisweilen untberschaubare Menge an Informations-
angeboten macht jedoch das Auffinden seriéser Quellen
teilweise schwer. Es ist daher wiinschenswert, bestehende
Initiativen besser aufeinander abzustimmen, qualitatsgesi-
cherte Informations- und Beratungsangebote sichtbarer zu
machen und diese weiterzuentwickeln [39].

Eine Starkung der Patientenkompetenz umfasst jedoch
mehr als eine reine Verbesserung des Informationsange-
bots. Vielmehr geht es auch darum, Interaktionen zwischen
Erkrankten und Behandelnden so zu gestalten, dass Pati-
entinnen und Patienten eine aktive, gleichberechtigte Rolle
in der Entscheidungsfindung wahrnehmen konnen. Hierftr
sind auch seitens der Professionellen im Gesundheitswesen
entsprechende soziale und kommunikative Kompetenzen
erforderlich. Ein wichtiger Schritt ist es, die Vermittlung
dieser Kompetenzen in die Ausbildung der entsprechenden
Berufsgruppen verstarkt zu integrieren und auch in der Fort-
und Weiterbildung strukturell fest zu verankern [40].

Ziel 12a des Nationalen Krebsplans hat die Starkung der
kommunikativen Kompetenz der Leistungserbringer auf-
gegriffen. Entsprechende Mafdnahmen sehen vor, dass in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe
die Vermittlung adaquater Kommunikationskompetenzen
verbessert wird [41]. In diesem Zusammenhang wurde in
dem vom BMG geférderten Vorhaben »Kommunikative
Kompetenzen von Arztinnen und Arzten in der Onko-
logie — Entwicklung eines longitudinalen onkologischen
Mustercurriculums Kommunikation« auf Basis der Um-
setzungsempfehlungen des Nationalen Krebsplans unter
anderem der Entwurf eines Kommunikations-Lehrplans ftr
Medizinstudierende erarbeitet, der vom ersten Semester



an ein ausfthrliches Gesprachstraining — auch fur heikle
oder schwierige Themen — vorsieht. Dieser basiert auf dem
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin
(NKLM), der im Juni 2015 vom Medizinischen Fakultitentag
verabschiedet wurde, und stellt einen wichtigen Baustein zur
Umsetzung der im Jahr 2012 in die Approbationsordnung
fur Arzte aufgenommenen Vorgabe dar, dass die 4rztliche
Gesprachsfihrung ausdriicklich Gegenstand der arztlichen
Ausbildung und Inhalt des Staatsexamens ist [42]. Weiterhin
bekundet die im Februar 2016 verabschiedete und von zahl-
reichen Institutionen und Fakultiten unterzeichnete »Hei-
delberger Erklarung« den Willen der medizinischen Fach-
welt, sich fur die Férderung kommunikativer Kompetenzen
in der arztlichen Ausbildung noch stéarker einzusetzen [43].

Der Erwerb von Fihigkeiten zu einer guten Gespréchs-

8.4 Psychoonkologie

Der Erhalt der psychischen und sozialen Lebensquali-
tat spielt eine wichtige Rolle fir Menschen, die mit einer
Krebserkrankung leben. Da sich das Uberleben bei vielen
Krebsdiagnosen zunehmend verlidngert und die Krankheit
damit einen chronischen Verlauf nimmt, ist von einem kiinf-
tig steigenden psychoonkologischen Versorgungsbedarf
auszugehen. Hinzu kommt, dass auch die Zahl der an Krebs
erkrankten Menschen aufgrund des demographischen Wan-
dels in Deutschland zunehmen wird. Psychoonkologische
Mafnahmen kénnen Betroffene bei der Bewiltigung der
Erkrankung unterstiitzen und psychische oder psychoso-
matische Symptome lindern. Inwieweit hierdurch Auswir-
kungen aufden Heilungsprozess und auf die Uberlebenszeit
erzielt werden konnen, ist jedoch umstritten. In nationalen
und internationalen Leitlinien werden psychoonkologische
Mafinahmen als integraler Bestandteil der onkologischen
Behandlung empfohlen, zudem sind sie Bestandteil der
Anforderungen fur die Zertifizierung von onkologischen
Zentren (siehe Kapitel 3.1.2).

Eine »angemessene und bedarfsgerechte psychoon-
kologische Versorgung« ist auch als Ziel g im Nationalen
Krebsplan als Schwerpunkt in Handlungsfeld 2 verankert
(siehe Kapitel 7.4.2). Bisherige Studien weisen darauf hin,
dass etwa ein Drittel der Krebspatientinnen und -patienten
psychoonkologische Unterstiitzung benétigt. Doch selbst
bei klinisch relevanter psychischer Belastung gibt es unter
den Betroffenen grof3e Unterschiede in der Bereitschaft, ein
solches Angebot auch anzunehmen. Die aktuelle Leitlinie
Psychoonkologie gibt nahere Informationen, Empfehlungen
fur die psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Be-
handlung bei erwachsenen Krebspatientinnen und Krebspa-
tienten im gesamten Verlauf einer Krebserkrankung sowie
in allen Sektoren der medizinischen Versorgung [48]. Zur
Umsetzung von Ziel g wird seit August 2016 eine lber 24
Monate angelegte, bundesweite Bestandsaufnahme der am-
bulanten und stationaren psychoonkologischen Versorgung
durchgeftihrt. Diese soll eine regionalisierte Analyse von
entsprechenden Bedarfen und Angeboten beinhalten. Ziel
ist es, eine moglichst belastbare Entscheidungsgrundlage
zur weiteren Ausgestaltung der psychoonkologischen Ver-

fuhrung ist jedoch nicht nur fir Arztinnen und Arzte wichtig.
Daher soll im Rahmen des Ziels 12a des Nationalen Krebs-
plans ein bis Ende 2018 geférdertes Projekt die kommunika-
tiven Kompetenzen in der Ausbildung von Pflegefachkraften
stiarken. Daher ist auch fur diesen Kompetenzbereich die
Entwicklung eines Mustercurriculums vorgesehen [44].

Im Rahmen der angestrebten Novellierung der Ce-
buhrenordnung fiir Arzte zur Abrechnung privatérztlicher
Leistungen (GOA) [45] soll auch eine Stirkung der Bera-
tungsleistungen das Angebot zum Gesprach mit Patienten
und Patientinnen erleichtern [46]. Auch die gesetzlichen
Krankenkassen setzen auf bessere Verglitung des drztlichen
Gesprachs wie beispielsweise verschiedene Anpassungen
der Vergltung im vertragsirztlichen Bereich in den letzten
Jahren zeigen [47].

sorgung in Deutschland zu schaffen.

Fur stationdre Einrichtungen werden psychoonkologi-
sche Angebote vielfach gefordert, unter anderem auch fur
die Zertifizierung, jedoch wird keine zusatzliche Finanzie-
rung bereitgestellt. Unter dem herrschenden Kostendruck
besteht die Gefahr, dass in manchen Krankenhiusern dafiir
Ressourcen aus anderen wichtigen Bereichen abgezogen
werden. Durch kiirzere Liegezeiten in den Krankenhausern
(siehe Kapitel 3) und durch teilweise Verlagerung der medi-
zinischen Therapien in den ambulanten Bereich verschiebt
sich auch die psychoonkologische Versorgung weiter in
ambulante Einrichtungen oder Praxen. Allerdings sind viele
Symptome, die speziell Krebspatientinnen und -patienten
stark belasten konnen — wie etwa tumorbedingte Mudigkeit
(Fatigue) oder Angste vor dem Fortschreiten der Erkrankung
— bislang noch keine abrechnungsfahigen Diagnosen. Dies
erschwert die vertragsarztliche Leistungsverglitung.

Fir eine gleichbleibend hohe Qualitat der psychoonko-
logischen Versorgung mussen Qualitatskriterien festgelegt
werden. Auch fiir die arztliche und therapeutische Qualifika-
tion bedarfes einer Integration definierter Inhalte in die Fort-
und Weiterbildung. Die Fachverbande haben hier teilweise
schon Curricula entwickelt, die als Orientierung dienen
kénnen, wie beispielsweise das Weiterbildungsprogramm
des Vereins »Weiterbildung Psychosoziale Onkologie - WPO
e.V.«[49].

Eine weitere wichtige Saule in der Unterstlitzung von
Krebspatientinnen und -patienten sind die psychosozialen
Krebsberatungsstellen. Hier erhalten Betroffene und ihre An-
gehorigen kostenfreie psychologische und sozialrechtliche
Beratung. Zudem werden in der Regel Informationsmateri-
alien, Kurse und Veranstaltungen angeboten. Im Jahr 2013
wurden allein in den rund 110 Beratungsstellen der Landes-
krebsgesellschaften mehr als 62.000 Beratungen durchge-
fihrt. Vielfach arbeiten die Krebsberatungsstellen auf Basis
von Spenden oder einer Mischfinanzierung mit weiteren
Partnern, was oft einen hohen administrativen Aufwand
erfordert. Eine gesicherte Finanzierungsgrundlage fehlt in
Deutschland bislang. Mit dem Ziel, ein Netzwerk qualitats-
gesicherter Kompetenz-Beratungsstellen aufzubauen, hat

Kapitel 8 Ausblicke

261



INFOBOX 17

262

die Deutsche Krebshilfe im Jahr 2007 den Férderschwer-
punkt »Psychosoziale Krebsberatungsstellen« initiiert, der
derzeit noch die Forderung von 19 Krebsberatungsstellen
umfasst. Um die kontinuierliche Arbeit der in Deutschland
zurzeit insgesamt Uber 150 bestehenden Beratungsstellen
zu gewdhrleisten und eine bundesweite Flichendeckung

zu erreichen, wird vielfach gefordert, eine dauerhaft trag-
fahige Finanzierung zu schaffen. Wichtige Voraussetzung
und Diskussionsgrundlage hierfir werden die Ergebnisse
der oben genannten Bestandsaufnahme zur Erfassung der
ambulanten und stationédren psychoonkologischen Versor-
gungsangebote in Deutschland sein.

8.5 Bedarfsgerechte Versorgung in stiadtischen und

lindlichen Gebieten

Insgesamt, auch im internationalen Vergleich, ist das
Niveau der onkologischen Versorgung in Deutschland sehr
hoch. Innerhalb des Bundesgebietes bestehen allerdings
Versorgungsunterschiede zwischen Ballungsgebieten und
landlichen Regionen, woraus sich strukturbedingt unter-
schiedliche Herausforderungen ergeben.

Grundsitzlich stehen allen an Krebs erkrankten Men-
schen in Deutschland dieselben zugelassenen Angebote
und Méglichkeiten der Versorgung zur Verftigung. Allerdings

stehen sich als regionale Netzwerke, die einen interdiszip-
lindren Behandlungsansatz verfolgen: Arztinnen und Arzte
unterschiedlicher Fachrichtungen arbeiten eng zusammen,
um jede Patientin und jeden Patienten umfassend und
maglichst Uber die gesamte Versorgungskette wahrend des
Krankheitsverlaufs zu betreuen. Fiir solche zertifizierten Or-
gankrebszentren, Onkologische Zentren und Onkologische
Spitzenzentren gelten einheitliche Qualitdtsanforderungen
an eine umfassende, qualifizierte, multi- und interdiszip-

Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG)

Ziel des Versorgungsstirkungsgesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung ist es, eine bedarfsgerechte, flichende-

ckende und gut erreichbare medizinische Versorgung fiir jede Biirgerin und jeden Biirger zu erméglichen. Es beinhaltet

insbesondere Regelungen zu:

drztlicher Versorgung auf dem Land

erweiterten Leistungsanspriichen von Patientinnen
und Patienten (zum Beispiel Anrecht auf Einholung
einer Zweitmeinung vor bestimmten Eingriffen) und
erweiterten Wahlrechten bei Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation

finanzieller Férderung innovativer Projekte im Bereich
Versorgung und Versorgungsforschung durch den
Innovationsfonds in den Jahren 2016—2019
Vertragsgestaltung der Krankenkassen

erreichen diese bisher nicht jede und jeden Betroffenen glei-
chermaflen, insbesondere in landlichen Regionen, wie der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten aus dem Jahr 2014
berichtet [50].

Wichtige Impulse in der Krebsbehandlung gehen von den
onkologischen Spitzenzentren aus, die als Comprehensive
Cancer Centers (CCC) an Universitatskliniken angesiedelt
sind. Diese werden von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zertifiziert und von der Deutschen Krebshilfe (DKH)
gefordert. Zu ihren Aufgaben gehort nicht nur die Versor-
gung krebskranker Patientinnen und Patienten, sondern
auch die translationale Forschung an der Schnittstelle
zwischen Grundlagenforschung und Krankenbett. Hinzu
kommen zertifizierte Organkrebszentren, die auf einzelne
Tumorarten spezialisiert sind, und zertifizierte Onkologi-
sche Zentren, die mehrere Organkrebszentren unter einem
Dach vereinen (siehe Kapitel 3.1.2). Alle diese Zentren ver-
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— Nutzenbewertung neuer Methoden mit Me-
dizinprodukten hoher Risikoklasse in der
Krankenhausbehandlung

linire sowie sektorentibergreifende Patientenversorgung.
Trotz vieler positiver Ziele werden Zertifizierungsverfahren
nicht uneingeschrankt positiv wahrgenommen. So missen
die Versorgungseinrichtungen den ressourcenintensiven
Zertifizierungsaufwand mit den moglichen Vorteilen der
Zertifizierung abwigen.

In Regionen mit hoher Bevolkerungsdichte sind die zerti-
fizierten Behandlungseinrichtungen meist gut zu erreichen,
Patientinnen und Patienten in landlichen Regionen haben
jedoch oft weite Anfahrtswege. Zudem kommt der wohnort-
nahen ambulanten Betreuung durch Verkirzung der Liege-
dauern und dem Ausbau der ambulanten Krebsbehandlung
eine wachsende Bedeutung zu. Die Herausforderung be-
steht darin, die Kompetenzen spezialisierter Zentren weiter
in landliche Bereiche ausstrahlen zu lassen, um tberall in
Deutschland die gleiche hohe Versorgungsqualitat zu ge-
wahrleisten. Von einer starkeren Vernetzung spezialisierter
Zentren und einer Intensivierung des fachlichen Austauschs



mit der ambulanten Versorgung, insbesondere mit nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten, wiirden Erkrankte in peri-
pheren und lindlichen Gebieten profitieren. Positivbeispiele
gibt es bereits: So beraten sich Arztinnen und Arzte aus
regionalen Behandlungseinrichtungen in Tumorboards per
Videoschaltung mit Kolleginnen und Kollegen aus Fachzen-
tren zu Behandlungsstrategien. Auch mit dem »Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung« (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz; siehe Infobox
17) konnen wichtige Impulse gesetzt werden, um regionalen
Versorgungsungleichheiten zu begegnen [51].

Mafnahmen des »Gesetzes zur Reform der Struktu-
ren der Krankenhausversorgung« (Krankenhausstruktur-
gesetz — KHSG), das am 1. Januar 2016 in Kraft getreten
ist, zielen ebenfalls darauf ab, die Versorgung in landlichen
Regionen zu sichern und weiter zu verbessern [52]. So soll
beispielsweise Uber eine hohere Vergiitung die flaichende-
ckende stationare Versorgung, insbesondere im landlichen
Bereich sichergestellt werden. Wenn ein Krankenhaus zum
Beispiel in einer landlichen Region fiir die Versorgung un-
verzichtbar ist, jedoch wegen geringer Fallzahlen ansonsten
nicht auskdmmlich wirtschaften kann, sollen Sicherstel-
lungszuschlige gezahlt werden. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist damit beauftragt, bis Ende 2016 das Verfahren
zur Ermittlung dieser Zuschlige auszugestalten. Daneben
sieht das KHSG die Einfihrung von Zu- und Abschligen in
Abhingigkeit von den in den Krankenhdusern vorgehaltenen
Strukturen zur Versorgung von Patienten und Patientinnen
mit akuten medizinischen Notfillen vor (Notfallstrukturen).
Krankenhuser mit einem hohen Umfang an vorgehaltenen
Notfallstrukturen werden demnach besser gestellt als Kran-
kenhauser, die nicht oder nur in geringem Umfang an der
Notfallversorgung teilnehmen. Auch diese Mainahme dient
dazu, Krankenhiuser in ldndlichen Rdumen zu unterstiitzen,
die umfassende Notfallstrukturen vorhalten, um zu einer
flichendeckenden Notfallversorgung beizutragen.

Zur weiteren Verbesserung der Versorgungsstrukturen
wird ein Strukturfonds eingerichtet, aus dem der Abbau von
Uberkapazititen, die Konzentration von stationiren Versor-
gungsangeboten sowie die Umwandlung von Krankenhau-
sern in nicht akutstationare lokale Versorgungseinrichtun-
gen, zum Beispiel in Gesundheits- oder Pflegezentren, oder
in stationdre Hospize, geférdert werden.

Palliativversorgung

Ziel einer Palliativbehandlung ist es, schwerstkranken
und sterbenden Menschen die bestmogliche Lebensqua-
litat zu erhalten. Aufgrund der oft langwierigen Krankheits-
verliufe bei onkologischen Erkrankungen ist eine palliative
Betreuung haufig erforderlich. Nach Ergebnissen der
Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE) liegt der Anteil der
Tumorpatientinnen und -patienten in stationaren Hospizen
in Deutschland bei rund 9o Prozent [53].

Im Bereich der Palliativversorgung hat sich in den letzten
Jahren viel bewegt. Die wissenschaftliche Evidenz hat sich
verbessert: Das Leitlinienprogramm Onkologie hat 2015 die
erste S3-Leitlinie zur Palliativmedizin fir Patientinnen und
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung vorge-
legt. Aktuell gibt es zehn Professuren in Deutschland auf
dem GCebiet der Palliativmedizin. Auch auReruniversitar ist

eine Vielzahl Forschender und Lehrender in dem Bereich
tatig. Um die Forschung besser zu unterstiitzen, hat das
BMBF Ende 2015 zwei Richtlinien zur Férderung von For-
schung in der Palliativversorgung verdffentlicht. Damit sollen
die Versorgungsforschung, klinische Studien und Projekte
des wissenschaftlichen Nachwuchses im Bereich Palliativ-
versorgung deutschlandweit gefordert werden. Erginzend
wurde auch eine Férderbekanntmachung zur Evaluation der
Richtlinie des G-BA zur Verordnung von spezialisierter am-
bulanter Palliativversorgung (SAPV-Richtlinie) vertffentlicht.
Die im Fuinften Buch Sozialgesetzbuch verankerte spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung ermoglicht in vielen
Fallen das Sterben zu Hause, denn die meisten Menschen
wiinschen sich, ihr Lebensende in der gewohnten Umge-
bung zu verbringen [54].

Die Zahl der Angebote der Palliativversorgung ist sowohl
im ambulanten als auch im stationaren Bereich stetig ge-
wachsen. Eine grof3e Rolle spielen dabei auch ehrenamtlich
Tatige. Betroffene haben inzwischen einen gesetzlichen An-
spruch auf eine palliative Versorgung. Als erstes Land in Eu-
ropa legte Deutschland im Jahr 2007 einen Rechtsanspruch
auf die sogenannte SAPV fest [55]. Diese umfasst ambulante
drztliche und pflegerische Leistungen von spezialisierten
und multiprofessionellen Teams bei Palliativpatientinnen
und -patienten, die eine besonders aufwandige Versorgung
benotigen. Durch eine Starkung der ambulanten Versorgung
kénnen Krankenhauseinweisungen vermieden werden.

In den letzten Jahren ist ein differenziertes Netz an Ein-
richtungen der Hospiz- und Palliativversorgung entstanden,
das jedoch vielfach noch nicht als ausreichend angesehen
wird. In einer im Februar 2015 veréffentlichten Stellungnahme
formulierten die Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina und die Union der deutschen Akademien der
Wissenschaften das Ziel, eine flichendeckende und evi-
denzbasierte Palliativversorgung in Deutschland erreichen
zu wollen. Notwendig seien einheitliche Regelungen zur
Finanzierung der Palliativversorgung und eine bundesweit
einheitliche Qualitatssicherung [56].

Auch Verbande wie der Deutsche Hospiz- und Palliativ-
Verband (DHPV) fordern, vermehrt sektorentibergreifend zu
arbeiten und regionale Netzwerke aufzubauen, um eine um-
fassende und kontinuierliche Versorgung sicher zu stellen.
Darber hinaus ist eine gute Kommunikation zwischen allen
Beteiligten Grundvoraussetzung dafiir, dass eine Begleitung
im Sinne der Patientinnen und Patienten und ihrer Ange-
horigen gelingen kann. Mit dem Gesetz zur Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland, das am
8. Dezember 2015 in Kraft getreten ist, werden zentrale An-
liegen aufgegriffen und die Hospiz- und Palliativversorgung
in allen Bereichen des Gesundheitswesens gestarkt. Zudem
wird die Zusammenarbeit und Vernetzung professioneller
und ehrenamtlicher Krafte in der Hospiz- und Palliativver-
sorgung gezielt geférdert. Ziel des Gesetzes ist es, »in ganz
Deutschland ein flaichendeckendes Angebot zu verwirkli-
chen, damit alle Menschen an den Orten, an denen sie ihre
letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut versorgt
und begleitet sind.« [57].
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8.6 Priavention

Primarpravention

Das am 25. Juli 2015 in Kraft getretene »Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention«
(Praventionsgesetz - PravG) setzt einen Schwerpunkt auf die
Starkung von Primarprévention und Gesundheitsférderung
[58]. Wahrend bei der Primarprivention der Fokus auf der
Krankheitsvermeidung durch die Verhinderung und Vermin-
derung von Krankheitsrisiken liegt, zielt die Gesundheitsfor-
derung auf die Forderung des selbstbestimmten gesund-
heitsorientierten Handelns der Menschen ab, insbesondere
durch den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen [59].

Das Praventionsgesetz definiert verschiedene Lebensbe-
reiche, in denen die Menschen leben, lernen und arbeiten
- beispielsweise Schulen und Betriebe (siehe Kapitel 5.1.4).
Dieser Zugang Uber die Lebenswelten (»Settings«) soll ins-
besondere ermoglichen, Personen in bislang schwer erreich-
baren Zielgruppen fur verhaltens- und verhiltnispraventive
Angebote und Mafinahmen besser zu erreichen. In Hinblick
darauf verpflichtet das Gesetz die beteiligten Sozialversiche-
rungstriger, mit optionaler Beteiligung der Unternehmen
der privaten Krankenversicherung und der Unternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchftihren, die
Zusammenarbeit untereinander und mit dem Bund, den
Landern und den Kommunen sowie der Bundesagentur fur
Arbeit, den Sozialpartnern und den Interessenvertretungen
der Patientinnen und der Patienten im Rahmen einer natio-
nalen Praventionsstrategie und einer Nationalen Praventi-
onskonferenz zu suchen. So sollen Gesundheitsforderung
und Primarpravention als Aufgabe vieler Akteure begriffen
sowie neue Aktivitaten, die ein gesundheitsforderliches Le-
bensumfeld unterstiitzen, auf den Weg gebracht werden.
Dies betrifft insbesondere die Vereinbarung von tbergeord-
neten einheitlichen gemeinsamen Zielen und die daraus ab-
zuleitenden vorrangigen Handlungsfelder und Zielgruppen.

Sekundéarpravention

Nach der 2009 abgeschlossenen bundesweiten Ein-
fihrung des organisierten Mammographie-Screening-Pro-
gramms sollen gemiR Krebsfriherkennungs- und -register-
gesetz (KFRG) kiinftig auch die Friiherkennungsmafnahmen
fur Gebarmutterhals- und Darmkrebs einen Programmcha-
rakter mit héherem Organisationsgrad und einer standar-
disierten Qualitatssicherung erhalten. Der G-BA erarbeitet
entsprechende Richtlinieninhalte zur Umsetzung der Vorga-
ben des KFRG unter Berticksichtigung der Empfehlungen der
Europdischen Leitlinien zur Gebarmutterhals- beziehungs-
weise Darmkrebsfritherkennung (siehe Kapitel 6.2).

Als Teil einer konsequenten Qualitatssicherung von or-
ganisierten Screening-Programmen wird eine transparente
Evaluation angestrebt. Diese soll moglichst auch die Prifung
beinhalten, ob das angestrebte Ziel, in der Regel die Sen-
kung der Sterblichkeit an der entsprechenden Erkrankung,
erreicht wird. Die Quantifizierung der Auswirkungen eines
Screening-Programms stofit jedoch an erkenntnistheore-
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tische Grenzen: so kann die Sterblichkeit an einer Krebser-
krankung auch von Fortschritten in der Therapie beeinflusst
werden. Auch ein Vergleich der Sterblichkeit von Teilnehmen-
den und Nichtteilnehmenden fuhrt nicht ohne weiteres zum
Ziel, dasich beide Gruppen oft erheblich unterscheiden, zum
Beispiel in ihrem allgemeinen Gesundheitszustand (healthy
screenee bias [60]). Die Ergebnisse friherer kontrollierter
Studien sind auflerdem nicht mehr uneingeschrinkt auf
die aktuelle Versorgungsrealitat tibertragbar, da sich sowohl
Screening-Methoden als auch Behandlungsméglichkei-
ten inzwischen teilweise erheblich verandert haben. Dazu
mussen die bisherigen Auswirkungen bereits bestehender
Friiherkennungsmafinahmen, insbesondere ftr Darm- und
Gebirmutterhalskrebs, bei der Evaluation berticksichtigt
werden (siehe Kapitel 2). Ein wissenschaftlich exakter Nach-
weis der Wirksamkeit der neuen Screening-Programme ist
daher wahrscheinlich nicht mehr ohne weiteres zu fiihren,
auch wenn der hohere Organisationsgrad, die konsequentere
Qualitatssicherung und die geplanten Modifikationen mit
der Erwartung verknipft sind, langfristig auch die Effektivitat
der Krebsfriherkennung in Deutschland zu verbessern. Die
genannten Limitationen sollten jedoch nicht dazu fuihren, den
analytischen Blick auf die Screening-Programme aufzugeben.

Unter Nutzung verschiedener Datenquellen sollte es
maglich sein, relevante Informationen zur Qualitat eines
Screening-Programms und zu seinen Effekten auf Bevolke-
rungsebene zu gewinnen. Neben der Todesursachenstatistik
konnen gerade die bevilkerungsbezogenen Krebsregisterda-
ten, eine gleichbleibend gute Datenqualitat vorausgesetzt,
wichtige Erkenntnisse beisteuern. Veranderungen der Inzi-
denz sowohl frither als auch fortgeschrittener Stadien nach
Einfuhrung oder Modifikation eines Screenings geben wich-
tige Hinweise auf das Ausmaf von Uberdiagnosen sowie
auf die eigentlich beabsichtigte Wirkung des Screenings.
Beispielsweise kann ein Riickgang fortgeschrittener Stadien,
wie er sich fir Brustkrebs nach Einfuhrung des Mammogra-
phie-Screenings in Deutschland bereits abzeichnet (siehe
Kapitel 2.5 und [61]) als Voraussetzung flr eine Senkung der
Sterblichkeit gelten. Auch die Daten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung kénnen unter Umsténden hilfreich sein. lhr
Vorteil liegt vor allem darin, dass sie als Einzige im gleichen
Datensatz Informationen zu den abgerechneten Leistungen
(und damit zur Screening-Teilnahme), zur Krebsdiagnose
und zu Begleiterkrankungen enthalten. Wo eine Evaluation
mit Routinedaten nicht gelingt oder die gefundenen Er-
gebnisse nicht konsistent erscheinen, konnen begleitende
epidemiologische Studien sinnvoll sein. Ein vom Bundesamt
fur Strahlenschutz initiiertes Projekt untersucht derzeit die
Machbarkeit verschiedener Ansitze fir die Evaluation der
Effekte des Mammographie-Screening-Programms auf die
Brustkrebssterblichkeit [62]. Viele der dort gewonnenen Er-
kenntnisse konnen unter Umstanden auch fur die anderen
Friherkennungsmafdinahmen nutzbar sein, die kiinftig als
organisierte Programme angeboten werden.

Ein dem individuellen Erkrankungsrisiko angepasstes Vor-
gehen bei Screening-Mafinahmen wird in den néchsten Jah-
ren méglicherweise an Bedeutung gewinnen. Das Konzept,



Menschen mit htherem Risiko intensiver oder engmaschiger
zu untersuchen, erscheint plausibel und hat das Potenzial,
die Krebsfriherkennung effizienter zu gestalten, vor allem
wenn die Einstufung des Risikos beispielsweise tber die Fa-
milienanamnese mit geringem Aufwand mdglich ist. Damit
aus Plausibilitat Evidenz wird, sind jedoch fur alle in Frage
kommenden Untersuchungsmafinahmen umfangreiche und
methodisch hochwertige Studien erforderlich. Auch beriihrt
das risikoadaptierte Screening gesellschaftliche und ethische
Problemfelder: Wie sollen lebensstilbedingte Risiken bewer-
tet werden? Nach welchen Grenzwerten wird eine relevante
Risikoerhohung ermittelt? Mit einer Zuordnung zu einer Risi-
kogruppe missen in diesem Zusammenhang mogliche psy-
chische, soziale und gesundheitliche Folgen fiir den Einzelnen
berticksichtigt werden. Die entsprechende Arbeitsgruppe
des Querschnittsthemas »Risikoadaptierte Krebsfriher-
kennung« im Nationalen Krebsplan hat daher noch keine
konkreten Empfehlungen verabschiedet, sondern vor allem
den hohen Bedarf an Forschung, aber auch an gesellschaft-
lichem Diskurs zu diesem Thema angesprochen [63].

Abzuwarten bleibt, wie das 2008 eingefihrte Haut-
krebs-Screening langfristig bewertet wird. Aufgrund fehlender
europdischer Leitlinien ist diese Mafinahme der Krebs-
friherkennung gemafd KFRG nicht als organisiertes Krebsfriih-
erkennungsprogramm anzubieten und nimmt damit auch
bei der Qualitatssicherung eine Sonderstellung ein. Fir das
Hautkrebs-Screening war in der betreffenden Krebsfriherken-
nungs-Richtlinie eine Evaluation funf Jahre nach Einfuhrung
des Angebots vorgesehen. Der erste vom G-BA in Auftrag
gegebene und 2015 verdffentlichte Evaluationsbericht hat
allerdings viele Fragen offen gelassen [64]. Eine Neuauflage
mit aktualisierten Daten ist derzeit in Arbeit, auch wird derzeit
im G-BA Uber zusitzliche Manahmen zur Evaluation des
Screenings diskutiert. Die Analysen der Krebsregisterdaten
und der Mortalitatsstatistik zeigen bisher noch keinen tiberzeu-
genden Hinweis auf eine Wirksamkeit dieser Screening-Mafs-
nahme auf Bevolkerungsebene (siehe Kapitel 2.9).

Eine weitere Herausforderung bei allen Screening-Maf3-
nahmen besteht darin, geeignete Informationsmaterialien
zu erarbeiten, die eine realistische, individuelle Einschatzung
von potenziellem Nutzen und Schaden der Screening-Maf3-
nahmen und das Treffen einer informierten Entscheidung
ermdglichen. Die »Gute Praxis Gesundheitsinformation«
ist ein Ansatz, der Qualitatskriterien aufzeigt und zur
Standardisierung von Inhalt und Darstellung von Gesund-
heitsinformationen im Rahmen der Krebsfritherkennungs-
programme beitragen kann [65]. Zum Beispiel zielen die
aktuellen, inzwischen wiederholt tiberarbeiteten Informati-
onen des G-BA zum Mammographie-Screening darauf ab,
den eingeladenen Frauen eine informierte Entscheidung fir
oder gegen eine Teilnahme zu ermoglichen. Derzeit ent-
wickelt das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) im Auftrag des G-BA die oben
genannten Informationen zum Mammographie-Screening
zu einer Entscheidungshilfe weiter [66]. Dartiber hinaus wird
das IQWiG ebenfalls im Auftrag des G-BA Informations-
materialien zu den beiden zukinftigen Screening-Program-
men fur Gebdrmutterhals- und Darmkrebs erarbeiten. Ein
Vorbericht »Einladungsschreiben und Entscheidungshilfen
zum Darmkrebs-Screening« liegt bereits vor, der Abschluss-
bericht wird noch im Jahr 2016 erwartet [67].

Tertidrpravention

Durch medizinischen Fortschritt und klinische For-
schung sind viele Krebserkrankungen heutzutage besser
behandelbar als noch vor einigen Jahren. Mit entsprechend
steigenden Uberlebensraten wird Krebs zunehmend zu
einer chronischen Erkrankung. Auch bei »Geheilten« be-
steht jedoch weiterhin ein erhohtes Risiko fir das Wieder-
auftreten einer Krebserkrankung. Die Tertidrpravention bei
Krebserkrankungen gewinnt somit weiter an Bedeutung.
Dabei geht es um Mafinahmen, die das Fortschreiten einer
bereits bestehenden Krebserkrankung vermindern und die
Wahrscheinlichkeit von Ruckféllen (Rezidiven) verringern.
Zudem sollen Komplikationen und Folgeschiden einer Be-
handlung verhindert werden.

Die positiven Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat
wahrend und nach einer Tumorbehandlung stehen seit vie-
len Jahren im Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Hier
vollzieht sich allmahlich ein Paradigmenwechsel: Wéhrend
krebskranken Menschen friher zu kérperlicher Schonung
geraten wurde, zeigt sich nun, dass Patientinnen und Patien-
ten eher von Sport und Bewegung profitieren. Ein individuell
angepasstes Training steigert das Selbstbewusstsein der
Erkrankten und hat positive Effekte auf die Lebensqualitat.
Studien konnten zeigen, dass sich auch therapie- und krank-
heitsbedingte Nebenwirkungen wie etwa tumorbedingte
Midigkeit durch systematisches kérperliches Training ver-
ringern lassen. Dartber hinaus mehren sich die Hinweise,
vor allem in Studien zu Brust- und Darmkrebs, dass sich
auch das Risiko einer Wiedererkrankung senken lasst [68,
69]. Aktuelle Forschungsansitze beschaftigen sich mit
den zugrundeliegenden biologischen Mechanismen, tber
die korperliche Aktivitat bei onkologischen Erkrankungen
wirksam ist. Bislang ist dartiber noch relativ wenig bekannt.
Zudem missen weitere klinische Studien Erkenntnisse daru-
ber liefern, wie die Bewegungstherapie in Art und Intensitat
den verschiedenen Krankheits- und Therapiesituationen
angepasst werden kann, um den gréitmoglichen Nutzen
zu erreichen.
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8.7 Krebsregistrierung

Das Krebsfriherkennungs- und -registergesetz sieht
den bundesweiten Aufbau von klinischen Krebsregistern
bis Ende 2017 vor. Klinische Krebsregister erheben Daten
von der Diagnose uber einzelne Behandlungsschritte und
Nachsorge bis hin zu Riickféllen (Rezidiven) und Sterbefal-
len. Der Stand des Aufbaus ist in den Landern unterschied-
lich: in einigen Landern wurden bereits die gesetzlichen und
fachlichen Voraussetzungen fur die klinischen Krebsregister
geschaffen, in anderen Landern missen die erforderlichen
gesetzlichen Anderungen noch vollzogen werden.

In den meisten Bundeslandern zeichnet sich eine
Entwicklung hin zu einer integrierten klinisch-epidemiolo-
gischen Krebsregistrierung ab. Gerade in der derzeitigen
Auf- beziehungsweise Umbauphase, in der die Melde-
wege fur die klinischen Daten neu etabliert werden, ist die
Vollzghligkeit der Registerdaten auch fiir die Lander mit
erfolgreichen epidemiologischen Registern jedoch keine
Selbstverstandlichkeit. Da der Erfassungsgrad der epide-
miologischen Registrierung in Zukunft von der Vollzihligkeit
der Erfassung klinischer Daten abhingig sein wird, kénnte
dies zunichst Schwierigkeiten fur die Bearbeitung bevdl-
kerungsbezogener Fragestellungen mit sich bringen. Auch
darum ist es wichtig, den Aufwand einer Meldung fur die Be-
handelnden zu begrenzen, Doppelerfassungen mit anderen
Erhebungsinstrumenten zu vermeiden und Moglichkeiten
fur eine rasche Ubertragung zu schaffen, beispielsweise
einen gesicherten Export bereits erhobener Daten direkt
aus dem Krankenhaus- oder Praxisinformationssystem zu
etablieren. Der grélere Umfang sensibler Daten im Rahmen
der klinischen Krebsregistrierung stellt wiederum erhohte
Anforderungen an den Datenschutz. Auch die bestehenden
Konzepte zum Datenaustausch zwischen Registern missen

8.8 Nationaler Krebsplan

Von vielen am Nationalen Krebsplan Beteiligten wird
betont, wie fruchtbar es ist, die verschiedensten Akteure
in der Krebsbehandlung und -forschung in Deutschland im
Rahmen des NKP an einen Tisch zu bringen und sich — teil-
weise nach langen und durchaus kontroversen Diskussionen
— auf gemeinsame Ziele und Mafdnahmen zu verstandigen.
Zudem wird der Nationale Krebsplan als gute Méglichkeit
gesehen, in unserem komplexen Gesundheitssystem stra-
tegische Uberlegungen sichtbar und wirksam werden zu
lassen.

Letztlich wird es auf Dauer darauf ankommen, die
Umsetzung der Ziele des Nationalen Krebsplans und ihre
Auswirkungen unvoreingenommen in der Realitédt zu tber-
prifen und gegebenenfalls entsprechende Schlussfolge-
rungen zu ziehen, soweit moglich unter Berticksichtigung
datengestitzter Analysen. Mit dem hier erstmals versffent-
lichten Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland wird
ein Grundstein fur diese Beitrige gelegt.
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angepasst werden, da die klinischen Daten sowohl nach
Wohnort als auch nach Behandlungsort ausgewertet wer-
den und es dadurch vorkommt, dass mehrere Register die
gleichen Informationen eines Erkrankungsfalles verwalten
mussen.

Sind diese Hirden genommen, bietet die klinische
Krebsregistrierung jedoch viele Chancen. In erster Linie soll
sie durch ein effizientes Rickmeldesystem an die behan-
delnden Arztinnen und Arzte einen wichtigen Beitrag zur
Qualitatssicherung der onkologischen Behandlung jedes
einzelnen Patienten und jeder einzelnen Patientin leisten.
Fir die Forschung entsteht dariiber hinaus ein strukturierter
Datensatz, der dazu genutzt werden kann, die Versorgungs-
wirklichkeit in Deutschland besser zu beschreiben. Fiir kli-
nische Fragestellungen kénnen die Daten dazu beitragen,
neue Hypothesen zu generieren, zum Beispiel zur Wirk-
samkeit von Therapien bei seltenen Tumorformen. Auch die
epidemiologische Krebsregistrierung kann langfristig profi-
tieren, vor allem in den Regionen, in denen sie noch keine
ausreichende Vollzdhligkeit bei der Erfassung von Inzidenz-
oder Sterbefillen erreicht hat. Dies gilt auch fiir Bereiche,
in denen derzeit noch Defizite in der Vollstandigkeit der
Angaben bestehen, beispielsweise zu den Tumorstadien.

Auch in Zukunft ist die Durchfihrung bevélkerungsbe-
zogener Auswertungen und die Beobachtung zeitlicher Ver-
ldufe von Erkrankungs- und Uberlebensraten eine zentrale
Aufgabe der Krebsregistrierung, die nur bei einer ausrei-
chend vollzahligen Erfassung aller Erkrankungsfalle gelingen
kann. Zudem kommt der Krebsregistrierung eine wichtige
Rolle in der Langzeitevaluation von Krebsfritherkennungs-
programmen zu [70] oder zur Evaluation von Mafdnahmen
der Primarpréavention, zum Beispiel der HPV-Impfung.



Fiir die Hintergrundgesprache bedanken wir uns bei:

Johannes Bruns, Deutsche Krebsgesellschaft
Susanne Elsner, Klinikum am Steinenberg, Onkologi-
scher Schwerpunkt Reutlingen

Jan Geifller, LeukaNET e.V

Ansgar Gerhardus, Institut fur Public Health und Pfle-
geforschung, Universitat Bremen

Michael Hallek, Klinik fiir Innere Medizin, Uniklinik
Kaln

Peter Herschbach, Psychosoziale Onkologie, Ro-
man-Herzog Krebszentrum, Klinikum rechts der Isar,
TU Miinchen

Christof von Kalle, Translationale Onkologie, Nationa-
les Centrum fir Tumorerkrankungen (NCT) Heidelberg
Ulrich Keilholz, Charité Comprehensive Cancer Center,

Charité - Universitatsmedizin Berlin

- Klaus Koch, Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiQ)

- Wolf-Dieter Ludwig, Klinik fiir Himatologie, Onkologie,

Tumorimmunologie und Palliativmedizin, HELIOS
Klinikum Berlin-Buch

— Karin Meif3ler, Frauenselbsthilfe nach Krebs
- Ingrid Miihlhauser, Gesundheitswissenschaften, Uni-

versitdt Hamburg

— Gerhard Schillinger, AOK Bundesverband
— Ulla Walter, Medizinische Hochschule Hannover
- Hajo Zeeb, Leibniz-Institut fir Praventionsforschung

und Epidemiologie - BIPS GmbH Bremen

Die folgenden Fragen dienten als Grundlage der Gespriche mit den oben genannten Expertinnen
und Experten:

(1)

Wo stehen wir heute in der Versorgung von Krebspati-
entinnen und -patienten? In welchen Bereichen konnte
in letzter Zeit viel erreicht werden und wodurch? Wo
sehen Sie noch Problemfelder?

Sehen Sie die Forderung nach Versorgungsgleichheit
(Stadt/Land/sozial/demographisch) im Hinblick auf
Krebserkrankungen in Deutschland derzeit als erfullt
an? Wenn nein, wo besteht Handlungsbedarf?

Durch den demografischen Wandel missen wir
wahrscheinlich zundchst mit einer weiter steigenden
Zahl von Erkrankungsfallen rechnen. Langeres Uber-
leben mit Krebs bedeutet zudem erhohten Therapie-/
Nachsorgebedarf. Was sind die wichtigsten méglichen
Konsequenzen?

Nicht nur Uberleben, sondern auch die Lebensqualitit
mit Krebs hat fur Erkrankte eine grofRe Bedeutung. Sie
ist jedoch schwer messbar. Was beinhaltet eine hohe
Lebensqualitat mit einer Krebserkrankung in Deutsch-
land? Welche Faktoren bestimmen sie?

Derzeit findet ein Paradigmenwechsel hin zu parti-
zipativer Entscheidungsfindung diagnostischer und
therapeutischer Mainahmen von Behandelnden und
Patienten statt. Was ist lhre Vorstellung von einer ver-
starkten Patientenorientierung?

Wie bewerten Sie Nutzen und Potenziale von
Behandlungsleitlinien?

Wie schatzen Sie das Potenzial der individualisierten
Medizin ein?

Wo stehen wir heute in der Krebsforschung? Wo sehen
Sie die gréfiten Herausforderungen und den gréften
Forschungsbedarf? In welchen Bereichen konnte in
letzter Zeit viel erreicht werden? Welche Rahmenbedin-
gungen konnten dazu beitragen, die Forschung weiter
voranzutreiben?

Was erwarten Sie von der Krebsregistrierung in
Deutschland? Welche Fragestellungen sollten mit den
Daten aus klinischer und epidemiologischer Krebsre-
gistrierung aufgegriffen werden?

(10) Sehen Sie Potenzial, die Krankheitslast an Krebs in
Deutschland durch Primar- und/oder Sekundarpraven-
tion mafigeblich zu verringern?

(11) Sind die derzeitigen Priventionsstrategien zielfiihrend?

(12) Worin sehen Sie die Herausforderungen fur eine effek-
tive Krebsfriiherkennung?

(13) Welche gesundheitspolitischen Ziele sollten lhrer Mei-
nung nach fiir die nachsten Jahre auf der Agenda stehen?

(14) Kénnen Strukturen zur Krebsbekampfung, wie der Na-
tionale Krebsplan, Vorbild fiir die Bekimpfung anderer
chronischer Erkrankungen sein?

(15) Wie kann ein Patient heutzutage die inhaltliche Quali-
tat von Krebsinformationen bewerten, und wie findet
man Informationen von hoher inhaltlicher Qualitit?
Das Zielepapier zu Ziel 11a des Nationalen Krebsplans
und die »Gute Praxis Gesundheitsinformation« bein-
halten viele Empfehlungen, die zu einer Steigerung der
inhaltlichen Qualitit von Krebsinformationen beitragen
konnen. Werden aktuelle Informationsbediirfnisse in
ausreichender Qualitat gedeckt, wahrend diese Kon-
zepte noch ausgearbeitet werden?

Kapitel 8 Ausblicke

267



Literatur

20.

268

Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Deut-
sche Akademie der Technikwissenschaften (acatech), Union
der deutschen Akademien der Wissenschaften (2014) Indivi-
dualisierte Medizin — Voraussetzungen und Konsequenzen,
Halle (Saale)

Ludwig WD, Schildmann | (2015) Kostenexplosion in der
medikamentosen Therapie onkologischer Erkrankungen. Der
Onkologe 21 (8): 708716

Gesetz zur Neuordnung des Azneimittelmarktes in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Arzneimittelmarkneu-
ordnungsgesetz - AMNOG) vom 22.12.2010

Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Verfahren der
Nutzenbewertung nach §35a SGB V. https://www.g-ba.de/
informationen/nutzenbewertung/ (Stand: 21.09.2016)
Bullinger M, Blome C, Sommer R et al. (2015) Gesundheits-
bezogene Lebensqualitit — ein zentraler patientenrelevanter
Endpunkt in der Nutzenbewertung medizinischer Mafdnah-
men. Bundesgesundheitsblatt 58 (3): 283-290

Ludwig WD, Schott G (2013) Neue Arzneimittel in der On-
kologie: Merkmale klinischer Zulassungsstudien und Argu-
mente fiir die rasche Durchfithrung unabhingiger klinischer
Studien nach der Zulassung. Onkologie 36(suppl 2): 17-22
Ludwig WD, Schildmann | (2011) Nutzen-Risiko-Bewertung
neuer Wirkstoffe als Grundlage fiir Priorisierungsentschei-
dungen in der Hamatologie/Onkologie: Methodische Heraus-
forderungen und Lésungsansatze. Onkologie 34(suppl 1): 6-10
Kleinert S, Horton R (2014) Research: increasing value,
reducing waste. How should medical science change? The
Lancet 383:197-198

Moher D, Altman D, Schulz K et al. (2014) Guidelines for Reporting
Health Research: A User‘s Manual. ISBN: 978-0-470-67044-6
Shamseer L, Moher D, Clarke M et al. (2015) Preferred reporting
items for systematic review and meta-analysis protocols (PRIS-
MA-P) 2015: elaboration and explanation. BM] 349 (g7647)

von Herrath D, Ludwig WD, Schuler | (Hrsg.) (2012) Of-
fentlicher Zugang zu allen Daten klinischer Studien - eine
alternativlose Forderung. Der Arzneimittelbrief, 46 (49)
European Medicines Agency policy on publication of
clinical data for medicinal products for human use
(EMA/240810/2013) vom 02.10.2014

Regulation of the European Parliament and of the Council:
Community procedures for the authorisation and supervi-
sion of medicinal products for human and veterinary use
and establishing a European Medicines Agency ((EC) No
726/2004) vom 31.03.2004, zuletzt gedndert am 05.06.2013
Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Deut-
sche Akademie der Technikwissenschaften (acatech), Union
der deutschen Akademien der Wissenschaften (2015) Public
Health in Deutschland - Strukturen, Entwicklungen und
globale Herausforderungen, Halle (Saale)

European Prospective Investigation into Cancer and Nutri-
tion (EPIC) study. http://epic.iarc.fr/ (Stand: 20.09.2016)
Studienzentrale PREFERE. Die deutsche Prostatakrebsstudie
- PREFERE. http://www.prefere.de/ (Stand: 11.08.2016)
Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Pressemitteilung:
Gemeinsamer Bundesausschuss unterstreicht Bedeutung
der PREFERE-Studie. https://www.g-ba.de/institution/
presse/pressemitteilungen/s84

German National Cohort Consortium (2014) The German
National Cohort: aims, study design and organization. Eur |
Epidemiol 29 (5): 371-382

Wichmann HE, Kaaks R, Hoffmann W et al. (2012) Die
Nationale Kohorte. Bundesgesundheitsblatt Gesundheits-
forschung Gesundheitsschutz 55 (6-7): 781787

Dress |, Schopen M (2014) Datengutachten fiir das Deut-
sche Institut fir Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI): Daten fiir die Versorgungsforschung. Zugang
und Nutzungsmoglichkeiten. Kapitel 6. Informationssystem
Versorgungsdaten (Datentransparenz)

Kapitel 8 Ausblicke

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35-

36.

37

38.

39.

40.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung

und zur Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister
(Krebsfriherkennungs- und -registergesetz - KFRG) vom
03.04.2013

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) vom 20.12.1988,
zuletzt gedndert am 31.07.2016, Artikel 1 Gesetzliche Kran-
kenversicherung, §137 Durchsetzung und Kontrolle der Qua-
litatsanforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
Absatz 10

Schmiegel W (2015) Leitlinien: Aktuell und trotzdem genau?
FORUM 30 (1): 5

Institute of Medicine of the National Academies (2011) Clini-
cal Practice Guidelines We Can Trust. http://www.nap.edu/
catalog/13058/clinical-practice-guidelines-we-can-trust
Kommission Antiinfektiva Resistenz und Therapie (Kom-
mission ART) beim Robert Koch-Institut (2015) Bestands-
aufnahme, Bedarfsanalyse und notwendige Verbesserungen
fur die Entwicklung und Uberarbeitung der Leitlinien in der
Infektionsmedizin in Deutschland

Bauer H, Gogol M, Graf-Baumann T et al. (2010) Empfehlun-
gen der AWMF zum Umgang mit Interessenkonflikten bei
Fachgesellschaften. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (Hrsg)

Strech D, Klemperer D, Kntippel H et al. (2011) Interessen-
konfliktregulierung: Internationale Entwicklungen und offene
Fragen; Ein Diskussionspapier des Netzwerks EbM. Deut-
sches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V (Hrsg)
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung

im Gesundheitswesen (2003) Gutachten - Finanzierung,
Nutzerorientierung und Qualitat, Berlin

Regulation of the European Parliament and of the Council -
Clinical trials ( (EU) No 536/2014) vom 16.04.2014

Ceifdler ] (2015) Patienten brauchen Sicherheit, aber auch
Fortschritt. FORUM 30 (1): 29-32

Domecq JP, Prutsky G, Elraiyah T et al. (2014) Patient
engagement in research: a systematic review. BMC Health
Services Research 14 (89)

Rosenbrock R, Hartung S (2012) Handbuch Partizipation
und Gesundheit, Kapitel »Die Bedeutung der Patientenparti-
zipation fir die Krankheitsversorgung«.

Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung
(2011) »HONcode«, »afgis«, »DISCERN«— Qualititskrite-
rien fiir Gesundheitsinformationen im Internet. http://www.
bvpraevention.de/cms/index.asp?snr=8269&inst=bvpg
(Stand: 03.08.2016)

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (2015)
Gute Praxis Gesundheitsinformation

Universitdt Hamburg, Witten/Herdecke (2011) Studienproto-
koll: Entwicklung einer S3-Leitlinie zur Erstellung von Patien-
teninformation http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.
de (Stand: 21.09.2016)

Lihnen ], Albrecht M, Hanfen K et al. (2015) Leitlinie
evidenzbasierte Gesundheitsinformation: Einblick in die
Methodik der Entwicklung und Implementierung. Z Evid
Fortbild Gesundh wesen (ZEFQ) 109: 159-165

Arztliches Zentrum fur Qualitit in der Medizin (2006)
Manual Patienteninformation - Empfehlungen zur Erstellung
evidenzbasierter Patienteninformationen
Krebsinformationsdienst. https://www.krebsinformations-
dienst.de/fachkreise/ (Stand: 03.08.2016)

Bastian H, Dierks ML, Fromm B et al. (2011) Nationaler
Krebsplan. Handlungsfeld 4: Starkung der Patienten-
orientierung. Zielepapier zu Ziel 11a: Verbesserung der
Informationsangebote.

Gigerenzer G, Gray JAM (2013) Bessere Arzte, bessere
Patienten, bessere Medizin. Aufbruch in ein transparentes
Gesundheitswesen. MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin. ISBN: 978-3-941468-82-5


https://www.g-ba.de/informationen/nutzenbewertung/
https://www.g-ba.de/informationen/nutzenbewertung/
http://epic.iarc.fr/
http://www.prefere.de/
https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/584
https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/584
http://www.nap.edu/catalog/13058/clinical-practice-guidelines-we-can-trust
http://www.nap.edu/catalog/13058/clinical-practice-guidelines-we-can-trust
http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?snr=8269&inst=bvpg
http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?snr=8269&inst=bvpg
http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de
http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de
https://www.krebsinformationsdienst.de/fachkreise/
https://www.krebsinformationsdienst.de/fachkreise/

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

53

54.

55-

56.

57-

58.

59-

60.

Weis J, Schulte H, Harter M et al. (2011) Nationaler Krebs-
plan - Handlungsfeld 4 Patientenorientierung: Gemeinsa-
mes Zielepapier 12a, 12b und 13

Erste Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung
fir Arzte vom 24.07.2012

Nationales longitudinales Mustercurriculum Kommuni-
kation in der Medizin (2016) Heidelberger Erklarung zur
Forderung kommunikativer Kompetenzen in der drztlichen
Ausbildung

Universitat Bremen (2016) Institut fur Public Health und
Pflegeforschung: Entwicklung eines Mustercurriculums
»Kommunikative Kompetenz in der Pflege«. http://www.
public-health.uni-bremen.de/mitglieder/paulina-meinecke/
projekte/?proj=693&page=1 (Stand: 20.09.2016)
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) vom 09.02.1996, zuletzt
gedndert am 04.12.2001

van Ackeren M (2015) Arzten mehr Celd fiir Gespréche
zahlen. FOCUS, Vol 10

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016) Einheitlicher
Bewertungsmafistab, Berlin

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesell-
schaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Psychoonkologische
Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen
Krebspatienten (AWMF-Registernummer: 032/0510L) vom
Januar 2014

Weiterbildung Psychosoziale Onkologie - WPO e.V. (2015)
Weiterbildung Psychosoziale Onkologie. http://wpo-ev.de/
(Stand: 17.05.2015)

Gerlach FM, Greiner W, Haubitz M et al. (2014) Bedarfsge-
rechte Versorgung — Perspektiven fiir lindliche Regionen
und ausgewihlte Leistungsbereiche. Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(Hrsg), Bonn/Berlin

Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz —
GKV-VSQG) vom 16.07.2015

Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversor-
gung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 10.12.2015
Lindena G (2015) HOPE 2015 Bericht Basisbogen und Mo-
dule, Kleinmachnow

Bertelsmann Stiftung (2015) Faktencheck Gesundheit:
Palliativversorgung

Van Beek K, Woitha K, Ahmed N et al. (2013) Comparison
of legislation, regulations and national health strategies for
palliative care in seven European countries (Results from the
Europall Research Group): a descriptive study. BMC Health
Serv Res 13: 275

Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina und
Union der deutschen Akademien der Wissenschaften (2015)
Palliativversorgung in Deutschland - Perspektiven fiir Praxis
und Forschung, Halle (Saale)

Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG)
vom 01.12.2015

Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (Prdventionsgesetz - PravG) vom 17.07.2015
Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) vom 20.12.1988,
zuletzt gedndert am 31.07.2016, Artikel 1 Gesetzliche
Krankenversicherung, §20 Primare Pravention und Gesund-
heitsforderung: {20a Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Préavention in Lebenswelten Absatz 1, {20b Betriebliche
Gesundheitsforderung Absatz 1

Weiss NS, Rossing MA (1996) Healthy Screenee Bias in
Epidemiologic Studies of Cancer Incidence. Epidemiology 7
(3):319-322

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Simbrich A, Wellmann |, Heidrich | et al. (2016) Trends in
advanced breast cancer incidence rates after implementa-
tion of a mammography screening program in a German
population. Cancer Epidemiol 44: 44-51

Zentrum fiir die Evaluation der Brustkrebs-assoziierten
Sterblichkeit im deutschen Mammographie-Screening-Pro-
gramm (ZEBra-MSP) Westfélische Wilhelms-Universitat
Miinster. Evaluation der Brustkrebs-assoziierten Sterblich-
keit im deutschen Mammographie-Screening-Programm.
Machbarkeitsstudien I+ll. https://campus.uni-muenster.de/
index.php?id=6053 (Stand: 20.09.2016)

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2012)
Nationaler Krebsplan. Handlungsfelder, Ziele und
Umsetzungsempfehlungen.

Veit C, Liken F, Melsheimer O (2015) Evaluation der
Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemif Krebsfri-
herkennungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses BQS Institut fiir Qualitit und Patientensicherheit GmbH
(Hrsg), Dusseldorf

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (2015)
Gute Praxis Gesundheitsinformation, Berlin

Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG) (2016) Mammografie-Screening: IQWiG legt
Entwurf fiir Entscheidungshilfe vor

Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWIG) (2016) Einladungsschreiben und Ent-
scheidungshilfen zum Darmkrebs-Screening (Vorbericht),
23.06.2016

Lahart IM, Metsios GS, Nevill AM et al. (2015) Physical acti-
vity, risk of death and recurrence in breast cancer survivors:
A systematic review and meta-analysis of epidemiological
studies. Acta Oncol 54 (5): 635-654

Meyerhardt JA, Heseltine D, Niedzwiecki D et al. (2006)
Impact of physical activity on cancer recurrence and survival
in patients with stage Il colon cancer: findings from CALGB
89803. ) Clin Oncol 24 (22): 3535-3541

Anttila A, Lonnberg S, Ponti A et al. (2015) Towards better
implementation of cancer screening in Europe through im-
proved monitoring and evaluation and greater engagement
of cancer registries. Eur ] Cancer 51 (2): 241-251

Kapitel 8 Ausblicke

269


http://www.public-health.uni-bremen.de/mitglieder/paulina-meinecke/projekte/?proj=693&page=1
http://www.public-health.uni-bremen.de/mitglieder/paulina-meinecke/projekte/?proj=693&page=1
http://www.public-health.uni-bremen.de/mitglieder/paulina-meinecke/projekte/?proj=693&page=1
http://wpo-ev.de/
https://campus.uni-muenster.de/index.php?id=6053
https://campus.uni-muenster.de/index.php?id=6053

IMPRESSUM

Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland
Zentrum fur Krebsregisterdaten im
Robert Koch-Institut, 2016

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20
D-13353 Berlin

Internet: www.krebsdaten.de/krebsbericht
E-Mail: krebsdaten@rki.de
Twitter: @rki_de

Redaktion

Dr. Benjamin Barnes (verantwortlich)
Dr. Klaus Kraywinkel

Enno Nowossadeck

Ina Schonfeld

Anne Starker

Antje Wienecke

Dr. Ute Wolf

Redaktionelle Mitarbeit
Manuela Franke, Julia Fiebig

Wissenschaftsjournalistische Redaktion
ProScience Communications

Grafische Gestaltung [ Satz
designhaus berlin

Umschlag
WeberSupiran (Designkonzept)

Herstellung
Ruksaldruck

ISBN: 978-3-89606-279-6
DOl 10.17886/rkipubl-2016-014

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in
der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische
Daten sind im Internet tber http://dnb.dnb.de abrufbar.

Das Robert Koch-Institut ist ein
Bundesinstitut im Geschéftsbereich
des Bundesministeriums fiir Gesundheit






Der ,,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland“ stellt Informationen und Auswertungs-
ergebnisse tiber Krebserkrankungen dar und beleuchtet Aspekte der Epidemiologie, der
Versorgung, individueller und gesellschaftlicher Krankheitsfolgen sowie Moglichkeiten
und Aktivitdten zur primaren Pravention und Fritherkennung von Krebs. Dabei fiihrt er
vielfiltige und detaillierte Informationen aus verschiedenen Datenquellen zusammen.
Eine wesentliche Entwicklung ist die zunehmende Zahl der Menschen, die in Deutschland
mit Krebs oder nach einer tiberstandenen Krebserkrankung leben. Ein Anstieg der jahrlichen
Neuerkrankungen aufgrund des demographischen Wandels geht dabei einher mit
kontinuierlichen Verbesserungen der Versorgung, die ein lingeres Leben mit oder nach
Krebs erméglichen. Auf der anderen Seite bieten lebensstilbedingte Krebsrisikofaktoren
wie Tabak- und Alkoholkonsum, Ubergewicht, Bewegungsmangel oder exogene Einfluss-
faktoren wie UV-Strahlung ein erhebliches Potenzial zur Verringerung der Haufigkeit von
Krebserkrankungen. Dies unterstreicht die Bedeutung von gut abgestimmten, langfristig
angelegten Mafdnahmen zur primaren Prévention und Gesundheitsférderung. Der vor-
liegende Bericht ist die erste Ausgabe einer neuen Reihe des Zentrums fiir Krebsregister-
daten im Robert Koch-Institut und wird kunftig alle flinf Jahre erscheinen.
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