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1.3	 Das SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen in Deutschland im Jahr 2020 – 
Auswirkungen auf die Versorgung von Menschen mit Krebs

Das erstmals in der chinesischen Provinz Wuhan 
aufgetretene neuartige Coronavirus (severe acute 
respiratory syndrome coronavirus type 2, SARS-CoV-2) 
verursachte im Januar 2020 den ersten dokumentier-
ten Ausbruch der Coronavirus-Krankheit (coronavirus 
disease, COVID- 19) in Deutschland [1]. Am 11. März 
2020 erklärte die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) den COVID -19-Ausbruch zur Pandemie [2]. 
Anfang April wurde mit täglich mehr als 6.000 neu 
erfassten COVID -19-Fällen ein erster Höhepunkt des 
Infektionsgeschehens in Deutschland erreicht [3]. 
Im weiteren Jahresverlauf flachte sich die epidemi-
sche Kurve zunächst ab, stieg ab Oktober erneut an 
und gipfelte Ende Dezember mit täglich mehr als 
30.000 neu erfassten Fällen und mehr als 5.000 
COVID -19-Patientinnen und -Patienten in intensiv-
medizinischer Behandlung [4, 5]. In der Literatur 
werden für das Jahr 2020 grob drei Phasen des 
SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens in Deutschland 
unterschieden: zwei Infektionswellen unterschied
licher Intensität von März bis Mai (Phase 1, KW 10 bis 
KW 22) bzw. Oktober bis Dezember (Phase 3, KW 40 
bis KW 53), unterbrochen von einer Phase vergleichs-
weise geringen Infektionsgeschehens von Juni bis 
September (Phase 2, KW 23 bis KW 39) (Abbildung 1) 
[6 – 8]. Im gesamten Jahresverlauf wurden mehr als 
1,7 Millionen COVID -19-Fälle im deutschen Melde-
system erfasst [9]. Allerdings deuten Ergebnisse von 
Antikörperstudien darauf hin, dass die tatsächliche 
Infektionszahl mindestens doppelt so hoch liegt 
[10, 11]. Ein Grund für die Untererfassung von 
SARS-CoV-2-Infektionen ist der hohe Anteil symptom-
loser Verläufe (je nach Studie 15% bis 60%) [11, 12].

Die schnelle Verbreitung von SARS-CoV-2 zog im 
März 2020 weitreichende Beschränkungen des öffent-
lichen Lebens und des Gesundheitswesens nach sich. 
Soweit medizinisch vertretbar, wurden planbare Auf-
nahmen, Operationen und sonstige Eingriffe im sta-
tionären Bereich abgesagt und die vorhandenen Kapa-
zitäten auf den erwartbaren Behandlungsbedarf von 
COVID -19-Patientinnen und Patienten ausgerichtet 
[13]. Auch die Nachfrage veränderte sich, und verfüg-
bare Versorgungsangebote wie allgemeinmedizini-
sche, zahnärztliche und Früherkennungsuntersu-
chungen wurden von der Bevölkerung seltener in 
Anspruch genommen [14–17]. Ab Mai konnte in den 
Krankenhäusern die Durchführung planbarer Ein-
griffe schrittweise wieder aufgenommen werden. 
Ebenso stabilisierte sich die Versorgung im ambulan-
ten Bereich [15, 17, 19]. Mit der erneuten Zunahme der 
COVID -19-Fallzahlen im Oktober gingen die Behand-
lungszahlen im stationären wie ambulanten Bereich 
wieder zurück, dabei waren die Rückgänge jedoch 
weniger ausgeprägt als im Frühjahr [6, 19].

Im Folgenden wird anhand verschiedener Datenquel-
len dargestellt, wie sich das SARS-CoV-2-Infektionsge-
schehen und die damit verbundenen Anpassungen 
im Gesundheitswesen im Jahr 2020 auf die onko-
logische Versorgung ausgewirkt haben. Dabei wer-
den berücksichtigt: das Angebot und die Inanspruch-
nahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, 
die Entwicklung von Krebsneudiagnosen und die 
ambulante und stationäre Behandlung von Krebs
patientinnen und -patienten. Zusätzlich werden Risi-
kofaktoren für einen schweren COVID -19-Krankheits-
verlauf und deren Relevanz für Menschen mit Krebs 
betrachtet.

Datengrundlage
Mit dem Zweiten und Dritten »Gesetz zum Schutz 
der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von 
nationaler Tragweite« (von Mai und November 2020) 
wurden die Krankenhäuser durch Änderungen im 
»Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze 
(Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG) dazu ver-
pflichtet, fallbezogene Daten nach §21 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) unterjährig an das Institut
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu
übermitteln. Die fallbezogenen Daten bilden mit den 
darin enthaltenen Informationen über Prozeduren,
Haupt- und Nebendiagnosen die Grundlage verschie-
dener Auswertungen zum Leistungsgeschehen in
Krankenhäusern während der COVID -19-Pandemie
[20–22] und können über einen öffentlich zugäng-
lichen Datenbrowser abgefragt werden (Tabelle 1)
[23, 24]. Zusätzlich wurden Auswertungen von Ab-
rechnungsdaten nach §301 SGB V des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) genutzt [6, 25–27].
Informationen der Kassenärztlichen Vereinigungen
(KV) zu Abrechnungsdaten in bestimmten Leistungs-
kategorien (u. a. Krebsfrüherkennung, qualifizierte
onkologische Behandlung) sind dem Tabellarischen
Trendreport des Zentralinstituts für die kassenärzt-
liche Versorgung (Zi) entnommen [19]. Ergänzende
Daten zum Jahresvergleich 2019/2020 wurden auf
persönliche Anfrage vom Zi, Informationen zur
Brustkrebsfrüherkennung von der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie zur Verfügung gestellt
[28, 29]. Weitere Auswertungen, die in diesem Kapitel
verwendet wurden, werden an der jeweiligen Stelle
im Text zitiert.

Krebsfrüherkennung
Von den Maßnahmen zur Bewältigung der 
COVID -19-Pandemie waren in unterschiedlichem 
Ausmaß auch Angebot und Inanspruchnahme von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen (KFU) betrof-
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fen [19, 26, 30, 31]. Nicht über alle gesetzlich veran-
kerten KFU liegen bereits Auswertungen vor. Die hier 
vorgestellten Daten waren zum Redaktionsschluss 
(15.10.2021) verfügbar.

Im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms (MSP) zur Früherkennung von Brustkrebs 
erhalten Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren alle 
zwei Jahre eine Einladung zur Untersuchung. Am 
25.03.2020 wurde das Einladungswesen nach einem 
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) befristet bis zum 30.04.2020 ausgesetzt und 
ab Mai 2020 wieder aufgenommen [29].

Nach den Berechnungen des Zi sank die Anzahl 
der Mammographie-Screening-Untersuchungen in 
der letzten Märzwoche 2020 bundesweit um rund 
83% im Vergleich zum Vorjahreszeitraum. In der 
ersten Aprilwoche wurden dann kaum noch Unter-
suchungen durchgeführt (− 97% im Vergleich zum 
Vorjahr). Nach einem deutlichen Erholungseffekt im 
Juni 2020 (+22% im Vergleich zum Vorjahr) näherte 
sich die Zahl im weiteren Jahresverlauf wieder den 
Vorjahreswerten an (−2% bis +1%) [19]. Ob die be-
obachtete Zunahme im Juni 2020 ein Ergebnis nach-
geholter Untersuchungen ist, oder ob es sich dabei 
um einen unabhängigen Anstieg im Vergleich zum 
Vorjahr handelt, kann anhand der Daten nicht ein-
geschätzt werden. Insgesamt gab es beim Vergleich 
der abgerechneten Mammographien der Jahre 2019 
und 2020 einen Rückgang um rund 9%, das ent-
spricht 263.991 Untersuchungen [28].

Erwachsene haben ab einem Alter von 35 Jahren 
alle zwei Jahre Anspruch auf eine Hautkrebs-Früher-
kennungsuntersuchung. Die Anzahl dieser Untersu-
chungen sank in der letzten Märzwoche 2020 im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum um knapp 70%. Auch 
im zweiten und dritten Quartal blieben die Zahlen 
unter den Vorjahreswerten [19]. Im Jahresvergleich 
wurden 2020 ca. 20% weniger Hautkrebs-Früher-
kennungsuntersuchungen abgerechnet als 2019 [28]. 

Die Darmkrebsfrüherkennung wird seit 1. Juli 
2019 als organisiertes Screening mit Einladungs-
programm angeboten [32]. Aufgrund dieser Neurege-
lung ist ein Vergleich der Untersuchungszahlen aus 
2019 und 2020 nur eingeschränkt möglich. Die bun-
desweiten Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kran-
kenkassen zeigen für das erste Quartal 2020 eine 
deutliche Zunahme der Früherkennungs-Darmspie-
gelungen (Screening-Koloskopien), was mit den Um-
stellungen des Darmkrebsfrüherkennungsprogramms 
zusammenhängen kann. Danach ist ein Einbruch der 
Untersuchungszahlen zu beobachten, mit einem 
Tiefpunkt in der letzten Märzwoche (42% im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum). Ein kurzer Aufhol-
effekt setzte im Juni ein, zum Jahresende sanken die 
Zahlen unter die Vorjahreswerte (−10%) [19]. Insge-
samt wurden im Jahr 2020 11.506 mehr Screening-
Koloskopien durchgeführt als im Jahr 2019 (+2%) [28].

Zur Inanspruchnahme des immunologischen 
Stuhltests als Teil des Darmkrebsfrüherkennungs-
programms sowie zu den Früherkennungsuntersu-
chungen auf Gebärmutterhalskrebs und Prostata
krebs liegen für das Jahr 2020 bislang keine 
bundesweiten Auswertungen vertragsärztlicher Ab-
rechnungsdaten vor.

Krebsneuerkrankungen
Auswertungen deutscher und europäischer Krebsre-
gister zeigen, dass mit dem ersten Anstieg der 
COVID -19-Fallzahlen im Frühjahr  2020 die Zahl 
pathologischer Befundungen bzw. dokumentierter 
Krebsneudiagnosen zumeist deutlich gegenüber den 
Erwartungs- bzw. Vergleichswerten des Vorjahres zu-
rückging, gefolgt von einer gewissen Erholung wäh-
rend der Sommermonate [33–39]. Abschließende 
Ergebnisse für das Jahr 2020 aus Belgien belegen 
einen Rückgang der Krebsneudiagnosen um insge-
samt 6% gegenüber dem Vorjahreswert [36].

Die Auswertungen deutscher und europäischer 
Krebsregister zeigen teilweise ausgeprägte Unter-
schiede zwischen Lokalisationen, Stadien, Regionen, 
Altersgruppen, Frauen und Männern [33, 35, 36, 38, 39]. 
Beobachtungen über den Zeitraum Januar bis Sep-
tember 2020 aus Deutschland reichen je nach Loka-
lisation von geringfügigen Diagnosezuwächsen bis 
zu teils ausgeprägten Diagnoserückgängen [33, 35]. 
Letztere fallen auch in Auswertungen aus Belgien 
und den Niederlanden in den hohen Altersgruppen 
besonders deutlich aus [36, 38, 39]. Laut einer Aus-
wertung des Bayerischen Krebsregisters kam es im 
Zeitraum Januar bis September 2020 ausschließlich 
im Stadium I zu statistisch signifikanten Rückgängen 
der Diagnosen und operativen Eingriffe [35].

Das Deutsche Kinderkrebsregister verzeichnete 
dagegen im Jahr 2020 je nach Diagnose und Alters-
gruppe teilweise deutliche Zunahmen der Inzidenz-
raten gegenüber dem Vergleichszeitraum 2015–2019 
[40]. Zu den möglichen Ursachen kann zum aktuel-
len Zeitpunkt noch keine abschließende Aussage 
getroffen werden, die weitere Entwicklung bleibt ab-
zuwarten.

Ambulante Behandlung
In der zweiten Märzhälfte 2020 brach die Zahl der 
nach Onkologie-Vereinbarung betreuten Patientin-
nen und Patienten um rund −40% gegenüber dem 
Vergleichszeitraum des Vorjahres ein [19]. In den 
Folgemonaten stabilisierte sich das Versorgungs
geschehen. Im Verlauf der zweiten Infektionswelle 
(Oktober bis Dezember) ging die Zahl der onkologi-
schen Behandlungsfälle erneut zurück, doch fiel die-
ser Rückgang mit bis zu −6% geringer aus. Insgesamt 
wurden im Jahr 2020 nur geringfügig weniger Krebs-
patientinnen und -patienten vertragsärztlich betreut 
als im Vorjahr (relativer Rückgang: 0,7%) [28].
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Stationäre Behandlung
In den Krankenhäusern ging die Zahl stationärer Be-
handlungsfälle während der ersten und zweiten 
SARS-CoV-2-Infektionswelle in Deutschland mit ins-
gesamt jeweils bis zu 35% bzw. bis zu 20% deutlich 
gegenüber den jeweiligen Vorjahreszeiträumen zu-
rück [6, 26]. Über das gesamte Jahr lag die Differenz 
bei den mit Fallpauschalen abgerechneten Fällen bei 
rund 13% [20, 26].

Frühzeitig waren vielfältige Empfehlungen zur 
Anpassung von Krebsbehandlungen veröffentlicht 
worden, um Visiten und Einweisungen während 
eines starken SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens 
möglichst zu vermeiden [41, 42]. Die zahlenmäßige 
Entwicklung der Krankenhausaufnahmen für ausge-
wählte onkologische Hauptdiagnosen (ICD10-Drei
steller: C18, C34, C43–44, C53, C61) über das Jahr 
2020 sowie ihre relative Veränderung zum Vorjahr 
sind in Tabelle 1 wiedergegeben [23]. Vergleichbar mit 
Auswertungen anderer Autorinnen und Autoren [21, 
43, 44] zeigen sich im Zeitraum März bis Mai 
(Phase 1) diagnoseabhängige Rückgänge der statio-
nären Aufnahmen zwischen 8% (C53) und 21% (C43, 
C44). Trotz anschließender Annäherung und teil
weise kurzzeitiger Überschreitung der Vorjahreswerte 
wurden über das gesamte Jahr zwischen 2% (C53) 
und 10% (C18) weniger Menschen mit einer Krebs-
diagnose im Krankenhaus behandelt. Eine Auf-
schlüsselung nach Altersgruppen wurde nicht vorge-
nommen, allerdings gibt es Hinweise aus anderen 
Auswertungen, dass vor allem Personen in der Alters-
gruppe über 75 Jahre seltener aufgrund einer Krebs-
erkrankung im Krankenhaus behandelt wurden 
[43, 44]. Bei der operativen Entfernung bösartiger 
Neubildungen zeigte sich kein einheitlicher Trend: 
Kolorektale Resektionen gingen im Vergleich zu 2019 
um −9% zurück, Speiseröhrenresektionen wurden 
mit +4% geringfügig häufiger durchgeführt [20].

Risikofaktoren für einen schweren COVID -19-Verlauf
In einer Vielzahl retrospektiver und prospektiver Stu-
dien wurde und wird weiterhin untersucht, welche 
Personengruppen bei einer Infektion mit SARS-CoV-2 
in besonderem Ausmaß von einem schweren Krank-
heitsverlauf betroffen sind. Die Schwere des Krank-
heitsverlaufs wird dabei beispielsweise über die Ein-
weisung in ein Krankenhaus oder über die Sterblichkeit 
in einem definierten zeitlichen Zusammenhang mit 
einer COVID -19-Erkrankung erfasst. Einzelfaktoren, 
die unabhängig voneinander und in unterschied-
lichem Ausmaß einen schweren Krankheitsverlauf 
begünstigen, sind ein hohes Lebensalter und be-
stimmte Grunderkrankungen (z. B. Adipositas, unkon-
trollierter Diabetes, Gerinnungsstörungen) [45–50]. 
Menschen, die pflegebedürftig oder durch mehrere 
Grunderkrankungen vorbelastet sind, tragen ein be-
sonders hohes Risiko, in Folge einer COVID -19-Erkran-

kung zu versterben [51–56]. Frauen versterben selte-
ner als Männer infolge einer COVID -19-Erkrankung 
[45, 48, 51].

Onkologische Einrichtungen haben untersucht, 
wie häufig SARS-CoV-2-Infektionen bei den von ihnen 
betreuten Patientinnen und Patienten auftreten und 
dabei festgestellt, dass es keinen Unterschied zur 
Gesamtbevölkerung gab [57–61]. Auch in der Popu-
lation der Krebspatientinnen und -patienten erleiden 
Frauen seltener einen schweren COVID -19-Verlauf 
als Männer [50, 56, 62–67]. Menschen mit Krebs 
sind vorrangig durch ihr meist hohes Alter und ihre 
Komorbidität gefährdet [62–71]. Besonders hoch ist 
die COVID -19-Sterblichkeit bei Menschen mit einer 
kürzlich diagnostizierten, progressiven oder weit fort-
geschrittenen Krebserkrankung [45, 46, 56, 62, 63, 
65–68, 70, 72] sowie bei Menschen mit hämatolo-
gischen Neubildungen [50, 56, 67, 69, 71, 72]. Wie 
sich eine aktuelle Krebsbehandlung auf das 
COVID -19-assoziierte Sterberisiko auswirkt, ist nicht 
abschließend geklärt [50, 62, 64, 65, 67–71].

Fazit
Im ersten Jahr der COVID -19-Pandemie kam es in 
Deutschland zu deutlichen Veränderungen im ge-
sundheitlichen Versorgungsgeschehen. Zum einen 
wurden bestimmte Angebote eingeschränkt, um der 
geforderten Anpassung des Gesundheitswesens an 
den Behandlungsbedarf von COVID -19-Patientinnen 
und -Patienten gerecht zu werden, zum anderen ver-
hielten sich Menschen zurückhaltender und suchten 
Haus- und Fachärztinnen und -ärzte seltener auf. 
Einige Maßnahmen waren zeitlich begrenzt, wie z. B. 
die Aussetzung des Mammographie-Screening-Pro-
gramms. Bei einigen Diagnosen sind noch bis zum 
Jahresende 2020 Rückgänge in den stationären Fall-
zahlen im Vergleich zum Vorjahr sichtbar, z. B. bei 
der stationären Behandlung des Kolorektalkarzi-
noms. Im ambulanten Bereich ist über das gesamte 
Jahr 2020 kein nennenswerter Rückgang an onkolo-
gischen Behandlungen zu verzeichnen.

Die Auswirkungen verzögerter diagnostischer 
Abklärungen und Therapien, beispielsweise auf die 
Stadienverteilung bei Diagnose oder auf die Morta-
lität, werden erst im Laufe der Zeit beurteilt werden 
können. Hierbei werden die Daten der deutschen 
Krebsregister einen wichtigen Beitrag liefern, auch 
weil sie inzwischen die Behandlung und den Verlauf 
der Erkrankungen ausführlich dokumentieren. Bun-
desweite Daten für die Pandemiejahre 2020 und 
2021 werden voraussichtlich ab dem Frühjahr 2023 
am ZfKD zur Verfügung stehen und können dort 
auch für die externe wissenschaftliche Nutzung be-
antragt werden.
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Abbildung 1: 
Anzahl bundesweit gemeldeter COVID-19-Fälle im Jahr 2020 nach Kalenderwoche (Abfrage IfSG-Meldedaten, Datenstand: 
10.09.2021) [73]. Die epidemische Entwicklung im Jahresverlauf 2020 kann grob in drei Phasen unterteilt werden: in zwei Infektions
wellen unterschiedlicher Intensität von März bis Mai (Phase 1, KW 10 bis KW 22) bzw. Oktober bis Dezember (Phase 3, KW 40 bis KW 53), 
unterbrochen von einer Phase vergleichsweise geringen Infektionsgeschehens von Juni bis September (Phase 2, KW 23 bis KW 39). 
Einteilung angelehnt an [6 – 8].
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Tabelle 1: 
Stationäre Fallzahlen nach Aufnahmedatum für ausgewählte onkologische Hauptdiagnosen nach Phasen des SARS-CoV-2-Infektions
geschehens in Deutschland 2020 und relative Veränderung zum jeweiligen Vergleichszeitraum 2019 (Abfrage InEK Datenbrowser, [23]). 
Vergleichszeiträume 2019: Phase 0, KW 1 – KW 9; Phase 1, KW 10 – KW 22; Phase 2, KW 23 – KW 39; Phase 3, KW 40 2019 – KW 1 2020; 
Gesamt, KW 1 2019 – KW 1 2020. Ergänzend sind die COVID -19-Fallzahlen ab KW 8 2020 dargestellt [73].

** Abfrage COVID-19-Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand: 10.09.2021). Berücksichtigt werden Meldedaten ab KW 8 (2020).  
Angaben darüber, ob eine Hospitalisierung stattgefunden hat, liegen im Meldesystem für etwa 78% der COVID-19-Fälle im Zeitraum KW 8 bis KW 53 2020 vor.  
Für den übrigen Anteil der Fälle ist der Hospitalisierungsstatus unbekannt [73].

Phase 0 
KW 1 bis KW 9 
(30.12.2019 – 
01.03.2020)

Phase 1 
KW 10 bis KW 22 

(02.03.2020 – 
31.05.2020)

Phase 2 
KW 23 bis KW 39 

(01.06.2020 – 
27.09.2020)

Phase 3 
KW 40 bis KW 53 

(28.09.2020 – 
03.01.2021)

Gesamt 2020 
KW 1 bis KW 53 
(30.12.2019 –  

03.01.2021)

Hauptdiagnose C18. – 
Bösartige Neubildung 
des Kolons

absolut 15.126 17.901 26.840 17.749 77.616

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum −3,9 % −17,9 % −7,6 % −9,9 % −10,0 %

Hauptdiagnose C34. – 
Bösartige Neubildung der 
Bronchien und der Lunge

absolut 37.240 47.665 65.766 46.254 196.925

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum −0,6 % −9,1 % −5,9 % −4,9 % −5,5 %

Hauptdiagnose C43 – C44 
Melanom und sonstige 
bösartige Neubildungen 
der Haut

absolut 21.710 24.253 39.161 29.747 114.871

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum −3,4 % −21,1 % −7,9 % −3,5 % −9,2 %

Hauptdiagnose C50. – 
Bösartige Neubildung 
der Brustdrüse [Mamma]

absolut 26.127 32.467 44.380 33.616 136.590

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum −2,5 % −12,8 % −5,9 % −5,3 % −6.9 %

Hauptdiagnose C53. – 
Bösartige Neubildung 
der Cervix uteri

absolut 2.597 3.602 4.903 3.802 14.904

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum −1,1 % −7,8 % −2,4 % 4,1 % −2,0 %

Hauptdiagnose C61 
Bösartige Neubildung 
der Prostata

absolut 16.561 20.596 28.599 20.428 86.184

relative Veränderung 
gegenüber Vorjahreszeitraum +2,7 % −11,2 % −5,2 % −8,3 −6,1 %

Anzahl COVID-19-Fälle ** gesamt 143 181.803 105.089 1.496.676 1.783.732

davon hospitalisiert 
(Anteil in %)

30
(21,0 %)

28.709
(15,8 %)

6.788
(6,5 %)

101.421
(6,8 %)

136.964
(7,7 %)
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