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VORWORT DES PRASIDENTEN

Sehr geehrte Damen und Herren,

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

derzeit leben in Deutschland rund 5 Millionen
Menschen, die an Krebs erkrankt sind oder
waren. Jedes Jahr bekommen 435.000 weitere
Menschen die Diagnose Krebs gestellt. Schon
im Jahr 2010 erwartet die WHO, dass Krebs
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Todesursa-
che Nummer eins abgelést haben wird. Krebs

ist eine Volkskrankheit und unsere Gesellschaft

ist derzeit nicht adéquat auf die Herausforde-
rungen, die mit der weiteren Alters bedingten
Zunahme an Krebserkrankungen verbunden sind, vorbereitet. Die Deutsche

Krebsgesellschaft e.V. mdchte Krebs deshalb jetzt zum zentralen Thema in unse-

rer Gesellschaft machen.

Krebsbekampfung ist zweifelsfrei eine gewaltige Aufgabe: Dabei geht es sowohl
um die Intensivierung von PraventionsmaBnahmen zur Vermeidung von Neuer-
krankungen als auch um strukturelle Verbesserungen der Versorgung, damit im
Erkrankungsfall jedem Menschen unabhangig von Wohnort und persénlichen Még-
lichkeiten aktuell erwiesenermaBen als optimal geltende Behandlungsmdglichkei-
ten angeboten werden. Optimierung der Krebstherapie heiBt, Spitzenleistungen
der onkologischen Behandlung dringend Bedlrftigen zur Verfliigung zu stellen
und diese so intelligent abzustufen, damit Krebsbekampfung lber die gesamte
Flache des Landes hinweg effizient wirken kann. Dies setzt eine flachendeckend
bessere Struktur voraus, aber eben auch den zielgerechteren Einsatz von Ergeb-
nissen aus der Grundlagenforschung. Vor allem bei der Verzahnung des stationa-

ren mit dem ambulanten Sektor haben wir in Deutschland noch Nachholbedarf.

Unser Ziel ist eine flachendeckende, qualitatsgesicherte Versorgung und die
Sicherstellung von Innovation und Finanzierung in der modernen Krebsmedizin.
Wichtige Saulen sind dabei Organtumorzentren und die Onkologischen Zentren,
die die beteiligten Fachdisziplinen zu einer engen Kooperation verpflichten.

Der Operateur, die Experten flr Strahlen- und medikamentdse Therapie
diskutieren tagtaglich in regelmaBigen Konferenzen die Krankheitsverlaufe

und die erhobenen Befunde mit den Pathologen und Radiologen. Sie ringen

dabei um die bestmdégliche Therapie fir die Patienten, um ihnen optimale



Heilungschancen zu erdffnen, aber auch um Ihnen eine zusatzlich belastende
Therapie mit deutlicher Minderung der Lebensqualitét zu ersparen, wenn

das Tumorstadium bereits weit fortgeschritten ist.

Die Deutsche Krebsgesellschaft als unabhangige und gréBte onkologische
Fachgesellschaft hat es sich mit ihren mehr als 6000 Mitgliedern zur Aufgabe
gemacht, durch Zertifizierung vor Ort die Qualitat zu tUberprifen, damit die
Betroffenen sicher sein kénnen, dass drinnen die Qualitat vorgehalten

wird, die drauBen auf dem Turschild versprochen wird.

Inzwischen gibt es 104 Darmkrebszentren in Deutschland, 30 Prostatakrebszen-
tren, 12 Gynakologische Krebszentren und 3 Hautkrebszentren denen zukiinftig
auch Zentren fiir Lungenkrebs mit entsprechendem Gilitesiegel folgen werden.
Diese organbezogenen Tumorzentren bilden die Saulen fir die Etablierung
onkologischer Zentren als gemeinsames Dach, welches weitere wichtige Aufga-
benbereiche wie z.B. die Etablierung von Tumorregistern, den Aufbau von
Gewebebanken, die Fort- und Weiterbildung ebenso enthalt wie eine fachiiber-
greifende psychoonkologische Organisationsstruktur, Palliativstationen und enge
Verbindungen zu Rehabilitationskliniken. Die Ubergreifende Organisation der
einzelnen Bereiche fihrt aber auch zu organisatorischen und 6konomischen Syn-
ergieeffekten bei der Betreuung der Tumorpatienten, die angesichts der begrenz-

ten finanziellen Mittel im deutschen Gesundheitswesen dringend geboten sind.

Seit Oktober 2008 werden Onkologische Zentren durch die Krebsgesellschaft
zertifiziert und somit eine neue Stufe bei der Verbesserung der Krebsversorgung
in Deutschland erreicht. Hier profitieren nun alle Krebspatienten - auch die
seltener Entitaten - von der Expertise der Fachdisziplinen.

Beide Versorgungsstufen sollen als regionale Anlaufstellen flir die Betroffenen
dienen, die in diesen Zentren qualitdtsgesichert beraten und behandelt werden,

selbst wenn sie dafiir eine langere Anfahrt in Kauf nehmen miussen.

Mit der zunehmenden Anzahl der anerkannten Onkologischen Zentren gelingt
es, die daflr erforderlichen Standards weiter zu verbreiten, somit Forschung und
Therapie bundesweit auf hohem Niveau zu versammeln und vergleichbar zu
machen. Auf diese Weise entstehen Vertrauen und Kooperation ebenso wie Bln-
delungen und Synergien. Nicht zuletzt erzielen wir damit auch einen enormen
Gewinn bei der Auswertung von Daten fir weitere Forschungen und gesundheits-
politische MaBnahmen. Durch den Willen zur Harmonisierung der Behandlungs-
daten sind wir nun erstmals in der Lage in Deutschland ein funktionierendes
klinisches Krebsregister aufzubauen, um unser Wissen tUber Krebserkrankungen

zu vertiefen und die notwendigen Konsequenzen zu ziehen.

Die Deutsche Krebsgesellschaft wird von nun an in Form eines Strategieplanes
regelmdBig Vorschlage erarbeiten, um Krebs in Deutschland wirkungsvoll zu
bekampfen und vor allem Krebspatienten langfristig optimal zu versorgen. Wir
leisten damit unseren Beitrag als Mediziner und Experten zur gesamtgesellschaft-

lichen Herausforderung Krebs.

Prof. Dr. Dr. h.c. Werner Hohenberger

Prasident der Deutschen Krebsgesellschft

Berlin, 9. Juni 2009
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1. EINFUHRUNG

1.1. Krankheitslast und Trends

Krebs ist die zweithdufigste Todesursache in der westlichen Welt. Jahr-
lich sterben in Deutschland 200.000 Menschen an Krebs, bei 450.000
Menschen wird ein Tumor diagnostiziert. Seit 1980 nehmen die Raten an
Tumordiagnosen zu, wahrend die Raten an Todesfdllen abnehmen. Die
5-Jahresiiberlebensraten stiegen im selben Zeitraum bei den Mannern
auf 53% und bei den Frauen auf 60%. Im internationalen Vergleich liegt
Deutschland ungefahr im Mittelfeld, allerdings beziehen sich diese Daten

nicht auf das Bundesgebiet insgesamt.

Gemessen an anderen Krankheiten ist die Krankheitslast durch Krebs besonders
hoch: Krebs macht 26% aller Todesfalle aus und liegt damit hinter den Herz-
Kreislaufkrankheiten an zweiter Stelle. 38% aller Menschen, die an Krebs ster-
ben, sind jlinger als 70 Jahre. Damit sind die Menschen, die an Krebs sterben,
Uberdurchschnittlich jung und so liegt Krebs unter den Todesursachen unter 70
Jahren an erster Stelle. Hinsichtlich der verlorenen Lebensjahre liegt Krebs mit
18,9% aller verlorenen Lebensjahre hinter den Krankheiten des Kreislaufsystems

mit 20,1% an zweiter Stelle. Ein etwas anderes Bild ergibt sich bei den verloren

Erwerbstatigkeitsjahren: Hier rangieren die Tumorleiden bei den Frauen an vierter

Stelle hinter Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-

tems und der Psyche und bei den Mannern an fliinfter Stelle hinter Krankheiten
des Kreislaufsystems. Ahnlich verhélt es sich mit den direkten Kosten, die anfal-
len, um eine Krankheit zu behandeln oder zu verhindern: Mit 14,7 Milliarden

Euro flir Tumorpatienten gegeniber 253 Milliarden Euro flr alle Krankheiten liegt

Krebs an flnfter Stelle hinter Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungs-

systems, des Muskel-Skelett-Systems und der Psyche.

Da mehr und frihere Tumoren erkannt und die Behandlungsoptionen vielfaltiger
und besser werden, kénnen gegenwartig etwa 50% aller neu erkrankten Patien-
ten geheilt werden. Moderne Therapien kénnen nicht mehr heilbaren Patienten
zumindest eine Lebensverldngerung ermdglichen: So stieg die mittlere Uber-
lebenszeit von Patienten mit metastasiertem Darmkrebs innerhalb von 10
Jahren von etwa 12 Monaten auf 24 bis 30 Monate. Aus akut lebensbedroh-
lichen Erkrankungen werden solche mit chronischem Verlauf und Langzeitliber-

leben, was vor allem far CML, Lymphome und GIST gelten kdnnte.

1.2. Plane gegen Krebs
Um den Veranderungen, die mit fritheren Diagnosen, langeren Uberlebenszeiten

und chronischen Verlaufen einhergehen, zu begegnen, wird ein bloBes Ausweiten

der bisherigen Versorgungsstrategien in Zukunft nicht mehr méglich sein, da die
finanziellen Ressourcen flir Leistungsausweitungen nicht zur Verfiigung stehen
werden. Damit stehen Gesellschaft und Medizin vor groBen Herausforderungen
far die Zukunft. Ein méglicher Ansatz, sich diesen Herausforderungen als Nation
zu stellen, sind sogenannte Krebs- oder Strategieplane, wie sie die Weltgesund-
heitsorganisation WHO in ihrer Resolution 58.22 ,Cancer Prevention and Control®
im Frihjahr 2005 anregte. Auch das EU-Parlament hat die herausragende Bedeu-
tung der Behandlung von Krebserkrankungen und der Vorsorge betont. Slowenien
sah die Krebsbekampfung als Prioritadt flr seine EU-Prasidentschaft 2008 an. In
Deutschland hat das Bundesministerium fiir Gesundheit bereits in der Vergangen-
heit Plane vorgelegt, wie etwa 1979 das ,Gesamtprogramm zur Krebsbekam-
pfung". Das Parlament stimmte auch der WHO-Resolution zu. Nationale Plédne
kénnen auch dazu dienen, die verschiedenen Aktivitaten zum Thema Krebs zu
kanalisieren. Das ist insofern wichtig, als seit Jahrzehnten Aufklarungskampag-
nen, Prominentenschicksale, personliche Erfahrungen sowie Berichte Uber Fort-
schritte und Rickschldge in der Therapie bei der Bevdlkerung ein besonders
hohes Bewusstsein flir Krebs geschaffen haben und sich zahllose Initiativen,

Verbande und Fachkreise flr Forschung, Pravention und Versorgung engagieren.
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1.2.1. Krebspldne anderer Lander

Einige Lander haben bereits nationale Krebs- und Strategieplane erstellt und
darin Prioritadtenlisten, MaBnahmenplane und Zielkriterien entwickelt:

In den USA haben sowohl das National Cancer Institut (NCI) als auch die
American Cancer Society (ACS) Krebs- bzw. Strategiepldne erstellt. Der
NCI Strategic Plan beschreibt, wie Forschung dazu beitragen kann, die Krebslast
zu mindern. Das NCI beansprucht die Fihrungsrolle in der nationalen Gemein-

schaft der Forscher, Leistungserbringer, Patienten und Politiker, die Krebs be-



kampfen wollen. Der Plan strebt Evidenz-basierte Interventionen an. Er versteht
sich als Leitfaden flr eine Entscheidungsfindung innerhalb und auBerhalb des
NCI. Die Vision: bis 2015 die Gesellschaft von Leiden und Tod durch Krebs befrei-

en.

Die Mission: mit der Erforschung der Tumorentstehung und -behandlung die
Last und die negativen Effekte der Tumorkrankheiten reduzieren. Der ACS-Plan
beschreibt anhand ausfihrlicher Daten, Grafiken und Diagramme das Tumorge-
schehen und leitet daraus ab, wie wahrscheinlich welche Ziele im Jahr 2010 und
2015 erreicht werden. Dabei gewichtet die ACS ihr Engagement fir verschiedene
Tumoren unterschiedlich. So beansprucht sie eine Fiihrungsrolle bei Darm-, Lun-
gen- und Brustkrebs, aber nur eine Teilnehmerrolle bei Prostata- und Hautkrebs.

Gebarmutterhalskrebs und andere Tumorarten werden gar nicht erwahnt.

In Frankreich existiert seit 2003 ein nationaler Krebsplan (,Cancer - a
nationwide mobilization plan“; 42 Seiten). Er benennt 70 umzusetzende MaB-
nahmen. Der MaBnahmenkatalog wurde Bestandteil der Gesundheitspolitik der
Regierung Chirac und wurde politisch wie auch finanziell geférdert. 2006 zog der
Prasident eine Zwischenbilanz und benannte als Herausforderung der zukiinftigen
Krebsbekdampfung eine Reduktion des Gebrauchs krebsférdernder Genussmittel
(Alkohol, Rauchen, Drogen), einen Ausbau der Friherkennung und ein Verstar-
ken der Forschung (Nationales Krebsforschungsprogramm).Aus diesem Anlass
nahm Le Monde in einer 6-seitigen Sonderbeilage ,Spécial Cancer" das Thema flr
die breite Offentlichkeit auf. Im August 2007 ist ein ausfihrlicher Statusbericht
erschienen, der insbesondere auch Aspekte der Finanzierung von Krebsforschung

und Krebsbehandlung einschlieBt.

In England liegt seit September 2000 ein 98-seitiger Plan des National
Health Service vor. Im Jahr 2004 wurde das ,Manual for Cancer Services" (Um-
fang 548 Seiten) als integraler Bestandteil des Nationalen Krebsplans publiziert.
Dariber hinaus entstehen zu allen wichtigen Tumorentitaten die sogenannten
»~Indication Specific Measures", die auf insgesamt ca. 700 Seiten nochmals wei-
tere Details festschreiben. Im NHS Cancer Plan Progress Report aus dem Jahre
2005/2006 wird betont, dass die Krebsbekampfung fiir das NHS Prioritat hat. Der
Bericht formuliert als Handlungsschwerpunkte fiir die ndchste Zeit die landeswei-
te Verbesserung des Betreuungsangebotes fiir Krebspatienten, die Verbesserung
der Zusammenarbeit im Rahmen der Netzwerke sowie die Beseitigung der lan-

desweiten Unterschiede in der Krebsversorgung.
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In Danemark erschien ein erster nationaler Krebsplan, erarbeitet vom
,National Board of Health", im Februar 2000. Darin wurde analysiert, warum
Danemark eine hdhere Neuerkrankungsrate und eine geringere Uberlebensrate
als die anderen skandinavischen Lander aufwies. Es zeigte sich, dass Patienten
mit Krebsverdacht von den Hausdrzten nicht oder zu spat an Spezialinstitutio-
nen weiter geleitet werden und dort die Diagnose mit bildgebenden Verfahren zu
langsam gestellt wurde. SofortmaBnahmen verbesserten die Situation bis zum
Zwischenbericht 2004 deutlich. Eine erweiterte Fassung des nationalen Krebs-
plans formulierte Anfang 2005 als Hauptziele die Verbesserung der Krebspra-
vention, die Férderung der Diagnose- und Therapieangebote (iber eine nationale
Stiftung sowie die Verbesserung des Krebsmonitorings zur frihzeitigen Ermittlung

von Trends. Insgesamt listet der Plan 115 Empfehlungen auf.

In der Republik Irland wurde 1996 ein Nationaler Krebsplan veroffent-
licht. Die wesentlichen Schwerpunkte waren Pravention und Bewusstsein fiir
Krebs, Patientenaufklarung, Frithdiagnose und Screening, Behandlungszugang
und Behandlungsqualitat, Koordination und Krankheitsmanagement, Kostenef-
fektivitat sowie Forschung und Lehre. Ziel war es, die Rate der Krebstodesfalle
bei unter 65-jéahrigen um 15% zu senken. Mit zusatzlichen Investitionen von 400

Mio. Euro wurde dieses Ziel bereits 2000 erreicht.

Weitere europdische Staaten haben Pldne aufgelegt, die vor allem fiir
die Fritherkennung Ziele formulieren, wie etwa Spanien, Norwegen,
Osterreich, Belgien, Portugal, Niederlande und Polen. Die schwedische
Regierung hat im August 2007 den Auftrag erteilt, sondierende Vorar-

beiten fiir die Erstellung eines nationalen Krebsplans aufzunehmen.

1.2.2. Der Nationale Krebsplan in Deutschland
Am 16.6.08 stellten Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt, Michael Bamberg
(DKG), Friedrich Carl Janssen (Krebshilfe) und Ferdinand Hofstadter
(Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren) gemeinsam einen nationalen
Krebsplan vor. In dem Papier werden zunachst fiir die Zeit bis 2010 vier
Handlungsfelder (mit 13 Zielen) definiert:

Weiterentwicklung der Friherkennung

Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstrukturen

und der Qualitatssicherung

Sicherstellung einer effizienten onkologischen Arzneimittel-Therapie

Starkung der Patientenorientierung.

Diverse Gremien arbeiten derzeit die Handlungsfelder weiter aus.
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1.2.3. Der Strategieplan Krebs der DKG

Die DKG moéchte als groBte wissenschaftlich-onkologische Fachgesellschaft in
Deutschland mit ihrem Strategieplan Krebs ein eigenes Positionspapier zur Zu-
kunft der Onkologie in Deutschland vorlegen. Da die DKG in ihren drei Sektionen
arztliche, forscherische und industrielle Kompetenz biindelt, spricht sie fiir die
Mehrheit der onkologischen Experten in Deutschland. Ein solcher Strategieplan

kann nur dann Erfolg haben, wenn jeder der

' “?ﬂw X angesprochenen Akteure sich auf seine Inte-

'~ ." grationsfahigkeiten besinnt und entsprechend
; Ty . J:““V"ﬂf eigene Interessen dem gemeinsamen Ziel un-
._F.r\.-;""; T ‘} i terordnet. Um die Integrationsfahigkeit weiter

zu beférdern, kann ein Nationales Manage-

mentboard oder Nationales Fihrungsgremium

!.'—n\.an-. |
o7 / > ]
,f"/r' ,h.\h_p._hr/ eingerichtet werden, das weniger auf einer

5 o
e S | inhaltlichen, als vielmehr auf einer Moduse-
d sl p .:\ bene die Ausge-staltung des Strategieplans

?,“f organisiert und vorantreibt. Um inhaltlich wei-

*""’""“-ﬂ::(-@x ter zu kommen, beruft das Filhrungsgremium

Konsensustreffen ein.

Der Strategieplan Krebs der DKG fiihlt sich drei Grundwerten
verpflichtet:

M 1. Evidenzbasierte Medizin bildet die Richtschnur des Handelns.

Forschungs- und Versorgungsstrategien richten sich nach der verfligbaren Evi-
denz und streben danach, Erkenntnisse mit hdéherer Evidenz zu gewinnen. Medi-
zinisches Handeln soll den Prinzipien der Evidenzbasierten Medizin folgen, das
heiBt, bestmdgliche wissenschaftliche Erkenntnisse sollen in Kombination mit

personlichen Erfahrungen auf den individuellen Fall angewendet werden.

B 2. Der Mensch steht im Mittelpunkt.

Jede vorgeschlagene MaBnahme soll das Selbstbestimmungsrecht aller am Ge-
sundheitsgeschehen beteiligten Menschen wahren. Das sind auf der einen Seite
tatsachliche und potentielle Leistungsnehmer wie Patienten und Versicherte und
auf der anderen Seite Leistungserbringer wie Arzte und Pflegekréfte. Kommt es
dabei zu einem Interessenskonflikt, haben Leistungserbringer das Wohl der ihnen

anvertrauten Leistungsnehmer Uber ihr eigenes Wohl zu stellen.
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B 3. Die finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen sind begrenzt.

Da die Mittel fir die Onkologie ebenso begrenzt sind wie flir Gesundheitsausga-
ben im Allgemeinen, ware es unredlich zu fordern, dass alle vorgeschlagenen
MaBnahmen umgesetzt werden sollen, selbst wenn sie wiinschenswert sind. Eine
Mdéglichkeit, dennoch gestalten zu kdnnen, besteht in einer Priorisierung der MaB3-
nahmen, dies allerdings unter sorgsamer Beachtung unserer ethischen Grundla-
gen, die Selbstbestimmung und Wiirde des Individuums berlcksichtigen. Priori-
sierung bedeutet, dass die MaBnahmen nach ihrer Dringlichkeit, Effektivitat und
ihren Auswirkungen bewertet werden. Damit wird gewahrleistet, dass bei Mittel-
knappheit MaBnahmen mit hoher Prioritét vorrangig umgesetzt werden. Der Stra-
tegieplan Krebs der DKG formuliert deshalb im Folgenden in den Abschnitten mit

der Uberschrift ,Wohin wollen wir?" jeweils Perspektivfelder mit hoher Prioritét.

2. FORSCHUNG

Krebsforschung generiert neue Erkenntnisse liber Krebsentstehung, Krebspraven-
tion und Krebsbehandlung. Die Behandlung von Krebs kann Heilung, Lebensver-
langerung oder hohere Lebensqualitat zum Ziel haben. Das Methodenspektrum
umfasst naturwissenschaftliche Laborverfahren der Biologie, Mikrobiologie und
Genetik, epidemiologische und statistische Verfahren sowie klinische Studien und
Anwendungsstudien. In der DKG ist die Forschung in den beiden Abteilungen Ex-
perimentelle Krebsforschung und Klinische Krebsforschung organisiert.

In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat sich die Krebsforschung grundlegend
gewandelt. War zuvor die Chemie mit einer Annahrung durch Ausprobieren die
Methode der Wahl, erlaubt heute die Biologie ein echtes Verstehen der Krebsme-
chanismen. So fragt die experimentelle Krebsforschung, auch als Grundlagen-
forschung bezeichnet, nach den genetischen und molekularen Eigenschaften
eines Tumors und den Bedingungen, die zu seiner Entstehung, Ausbreitung und
Metastasierung fiihren. Das hat bereits Auswirkungen auf die Therapie: Wahrend
zuvor chemisch erzeugte, kleinmolekulare Substanzen entwickelt wurden, die
pauschal die Zellteilung unterbanden, verlassen jetzt zunehmend hochmoleku-
lare, biotechnologisch gewonnene ,Biologicals™ die Entwicklungslabors der
Pharmaindustrie. Diese Biologicals, wie etwa humanisierte monoklonale Anti-
kdrper, greifen gezielt ins Tumorgeschehen ein, um beispielsweise das Neuwachs-

tum von BlutgefaBen zu unterbinden.
Darlber hinaus fragt die experimentelle Krebsforschung auch nach den gene-

tischen und molekularen Wechselwirkungen zwischen Patient, Tumor und Medika-

ment. Die experimentelle Krebsforschung hilft demnach zu verstehen, warum
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Therapien individuell verschieden wirken und sie gibt Hinweise darauf, wie man
die Therapien an einzelne Patienten anpassen kann. Dieser auf Verstandnis auf-
bauende, individualisierte Therapieansatz wird auch die weitere Zukunft der
Krebsforschung bestimmen.

Aufgabe der klinischen Krebsforschung — im Folgenden in den Kapiteln Préaven-
tion und Therapie behandelt — dagegen ist es, neue Praventions- und Therapie-
konzepte aus der experimentellen Krebsforschung auf ihre Wirksamkeit in

der Praxis hin zu Uberpriifen. Denn individuelle Unterschiede der Patienten, Pro-
bleme beim Transport der Substanzen von der Blutbahn oder dem Magendarm-
trakt zur zellularen Zielstruktur oder Interaktionen mit dem Stoffwechsel des
menschlichen Organismus kénnen Hirden in der Praxis aufbauen, die die Wirk-

samkeit einer Therapie mindern.

———

i B S

L
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.
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2.1. Rahmenbedingungen

B Wo stehen wir?

Krebsforschung wird in verschiedenen Einrichtungen betrieben: in den naturwis-
senschaftlichen und medizinischen Fakultaten der Universitaten, in auBeruniversi-
taren Forschungseinrichtungen wie zum Beispiel den Max-Planck-Gesellschaften,
in engagierten Kliniken und Praxen niedergelassener Arzte, in Krebsregistern
sowie in der Pharma- und Medizingerateindustrie. Der sektorenlibergreifenden
Forschung und Versorgung in Netzwerken unterschiedlicher Organisationsstruktur

kommt dabei eine herausragende Rolle zu. Die Teilhabe am Erkenntnisgewinn
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durch Teilnahme an klinischen Studien ist unabdingbar. Dabei sollen administra-
tive Regularien die lege artis-Durchflihrung von klinischen Studien unterstiitzen
und durfen sie keinesfalls behindern.

Die Krebsforschung wird der Krankheitslast entsprechend angemessen geférdert.
Das Volumen der Projekte, die sich mit Krebsforschung beschaftigen, belief sich
in den Jahren 2000 bis 2005 auf insgesamt etwa 366,9 Millionen Euro, wovon
147,7 vom BMBF aufgebracht wurden, 76,2 von der DFG, 69,6 von der EU, 56,7
von Stiftungen und vor allem von der Deutschen Krebshilfe und 16,7 von den
Landern. Mit diesem Volumen, das 2,5% der Ausgaben fiir die Krebsbehandlung
entspricht, rangieren die Krebserkrankungen nur knapp hinter den neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen auf Platz zwei. Die Industrie investiert in
Europa 2,3 Milliarden Euro in die Krebsforschung.

Derzeit gibt es kein bundesweites Krebsregister, mit Ausnahme des 1980 in Mainz
angesiedelten Kinderkrebsregisters. Die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister miht sich zwar, bestmoégliche Zahlen aus den unterschiedlichen
Landerkrebsregistern — sofern vorhanden - zu generieren, doch sind Daten, etwa
aus dem Krebsregister des bevélkerungsschwachen Saarlandes, nur mit groBen
Unsicherheiten auf Gesamtdeutschland extrapolierbar.

Eine Initiative von Anfang 2009 zur Verabschiedung eines nationalen Krebsregis-
tergesetzes bis zum Ende der Legislaturperiode (9/09) kann die im Augenblick
bestehenden Hirden der Datenzusammenflhrung aus den epidemiologischen
Landerkrebsregistern wegen Unterschieden beim Datenschutz (berwinden. Das
Vorhaben ist deshalb sehr zu begriiBen und uneingeschrankt zu unterstitzen. Un-
abhangig davon sind Defizite bei der Vollstandigkeit der Datenerhebung zu besei-

tigen und bei der Meldedisziplin auf Landesebene weiter zu verbessern.

B Wohin wollen wir?

Der gréBte Handlungsbedarf bei den Rahmenbedingungen der Krebsforschung
besteht nach Ansicht der DKG im bundesweiten Ausbau und in der Harmonisie-
rung der epidemiologischen sowie klinischen Krebsregister. Erst mit den Daten
aus den Krebsregistern lasst sich die Wirksamkeit von praventiven und therapeu-
tischen MaBnahmen realistisch einschatzen.

Das bedeutet, dass ohne verlassliche Daten, unwirksame, nutzlose oder sogar

schadliche MaBnahmen nicht als solche erkannt und Patienten wie Budgets unnd-

tig belastet werden. Ein zweites Handlungsfeld betrifft die Durchflihrung unab-
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hangiger klinischer Forschung. Es ist daflir Sorge zu tragen, dass die Durchflih-
rung nicht durch GbermdBige formale und administrative Regularien behindert

wird.

B Wie kommen wir dorthin?
Die Arbeitsgemeinschaften innerhalb der Deutschen Krebsgesellschaft kénnte
bei den Vorbereitungen und dem Planen weiterer Schritte eine Flihrungsrolle

Ubernehmen. Zunachst sind folgende Fragen zu beantworten:

Kann ein flachendeckendes, bundesweites Krebsregister von der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland und
der Arbeitsgruppe zur Koordination klinischer Krebsregister (AKKK)

umgesetzt werden?

Welche Rolle spielen dabei weitere Organisationen und die Arbeitsge-
meinschaften wie Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.,
die Gesellschaft der epidemiologischer Krebsregister Deutsch-lands e.V.,
das Forum Klinischer Krebsregister AG, das Robert Koch Institut

(RKI), das Statistisches Bundesamt Wiesbaden, die Landeskrebsregister

und andere?

Kann das gesteckte Ziel mit den vorhandenen Strukturen und Ressourcen
erreicht werden oder miissen neue Strukturen geschaffen und weitere

Ressourcen erschlossen werden?

Wie kann die bundespolitische Initiative fir ein nationales Krebs-

registergesetzes wirksam durch die DKG unterstitzt werden ?
Kénnen alle individuellen Daten auf der Chipkarte des Erkrankten
gespeichert, durch Arzte oder Krankenkassen dort ausgelesen und

zur Auswertung direkt an eine Institution Uberspielt werden?

Welche Rolle kann die geplante flachendeckende Einflihrung der

elektronischen Patientenakte zuktinftig spielen?

Welche Rolle spielt die gesetzlich geregelte sektoriibergreifende

Qualitatssicherung?

Wie kann sichergestellt werden, dass die erfassten Daten fir eine Nut-

zen-Schadens-Bewertung der PraventionsmaBnahmen geeignet sind?
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2.2. Grundlagen

B Wo stehen wir?

Die Grundlagenforschung, oder experimentelle Krebsforschung, hat in den ver-
gangenen Jahren mit ihrem molekularbiologischen Instrumentarium enorme
Fortschritte gebracht. Die molekularen Prinzipien der Tumorentstehung und Ver-
breitung sind sehr weitgehend verstanden. Mit diesem Wissen wurden inzwischen
Diagnostikverfahren sowie zielgerichtete Arzneimittel entwickelt, die an unter-
schiedlichen Stellen im Tumorgeschehen angreifen. Die Vielfalt der Tumorarten
und -charakteristika bringt es mit sich, dass im Detail hoch Wissenslliicken beste-

hen, die eventuell zu weiteren neuen Arzneimitteln und Verfahren fihren kénnen.

Forschungsschwerpunkte bilden derzeit folgende Themen:

Tumor-Stroma Interaktionen: Die bisherige Vorstellung, dass allein die entspre-
chenden Fehler im Erbgut einer Tumorzelle fiir die Entstehung, Verbreitung

und Metastasierung des Tumors verantwortlich sind, weicht inzwischen der Er-
kenntnis, dass auch andere Zellen, mit denen der Tumor im Patientenorganismus
in Kontakt kommt, eine entscheidende Rolle spielen und zwar hemmend wie
unterstitzend. Dies gilt vor allem fir Tumor-assoziierte Fibroblasten, Makro-

phagen und andere Immunzellen.

Tumor-Stammzellen: Wie sehen die Vor-
lauferzellen eines Tumors aus, das heif3t,
welche entscheidenden Veranderungen
treten wann auf, um Kontrollmechanis-
men in einer Zelle so auszuschalten,
dass die Zelle entarten und sich den

Verteidigungsmechanismen des Organis-

mus entziehen kann?

Zielgerichtete Therapien: Der Vorteil von Therapien, die sich gegen eine Tumor-
spezifische molekulare Struktur richten, liegt nicht allein in ihrer héheren
Spezifitat gegenliber den klassischen Zytostatika, sondern auch in der Méglich-
keit, das Ansprechen der Therapie vorherzusagen und zu verfolgen. So lasst
sich etwa das erfolgreiche Blockieren eines Rezeptors, an den ein Wachstumsfak
tor andocken soll, Gber die Konzentration einzelner Faktoren der nachfolgenden

Signalketten bestimmen.

Personalisierte Medizin und Pharmacogenomics: Da sich individuelle Unterschiede

generell auch auf der Ebene molekularer Strukturen im Organismus manifes-
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tieren, sprechen Patienten unterschiedlich auf bestimmte Therapien an. Patient,
Tumor und Medikament interagieren auf Moleklil- und Genomebene teilweise sehr
individuell. Je spezifischer eine Therapie gegen eine molekulare Struktur gerich-
tet ist, desto starker wirken sich solche individuellen Unterschiede aus. So lasst
sich mithilfe passender Marker vorhersagen, ob ein Patient auf die Therapie
ansprechen wird.

Medizinische Systembiologie: Statt einzelne Stoffwechselprozesse zu beschrei-
ben, versucht die Systembiologie, alle Prozesse, die in einer Zelle, einem Organ
oder einem Organismus ablaufen, in einen qualitativen, quantitativen und zeit-
lichen Zusammenhang zu stellen. Dieser Ansatz verspricht auch fir die Tumor-

biologie wichtige neue Erkenntnisse.

Regulation der zelluldren Proliferation und Differenzierung: Das Wesen einer
Krebszelle liegt in ihrer Eigenschaft begriindet, auf interne und externe Kon-

trollmechanismen nicht mehr anzusprechen. Wie die Prozesse

des Wachstums und Veranderung reguliert beziehungsweise nicht

mehr reguliert werden, ist da- her ein wichtiger Forschungszweig
der Experimentellen Krebsfor- schung. Ein neuer Parameter
der Regulation sind beispiels- weise nicht-kodierende RNA-
Molekile.Zudem gibt es erste Ansatze, bekannte und
neue Verfahren fir eine ~molekulare™ Bildgebung zu
nutzen, die dazu die- nen kénnte, biologische
Vorgange sichtbar zu machen. Damit lieBen

sich unter Um- standen Tumor-

frihstadi- en
erkennen, Krankheits-
verlaufe vor-

hersagen, Therapieerfol-
dokumentieren und die Wir- kung von Substanzen in der
Arzneientwicklung messen. Auf dem Gebiet der Pravention,
speziell der Vorbeugung und Nachsorge, riickt die Bedeu-
tung der Lebensflihrung in den Vorder
grund:Daten aus der epi- demiologischen Forschung,
Fallkontroll- und frithe pros- pektive Phase III - Studien
bestatigen Erkenntnisse aus der Grundlagenfoschung, dass
sich die Tumorbiologiedurch Bewegung und Ernahrung

nachhaltig zu Gunsten des {—;..: Kranken modulieren lasst.

eaied
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B Wohin wollen wir?

Hier sind zwei Schwerpunkte zu nennen:

Zum einen soll die Forschung auf dem Gebiet der Pharmakogenomics besonders
vorangetrieben werden, da sie den Schlissel zu individuellen und damit gezielte

ren und effektiveren Therapien bereit halt.

Zum zweiten besteht aus Sicht der DKG Verbesserungspotential vor allem hin
sichtlich der translationalen Umsetzung, also der Umsetzung der Erkenntnisse
aus der Forschung in die klinische Anwendung, da alle Fortschritte der Forschung

akademischer Natur bleiben, wenn sie keinen Eingang in die Praxis finden.

BT -
-v'c

.

Neben einer besonderen Férderung der Pharmakogenomics-Forschung

w

4“
v' ar

B Wie kommen wir dorthin?

wird es Aufgabe sein, Anreizsysteme zu schaffen, die Institutionen und
experimentelle Krebsforscher dazu bewegen, ihre Erkenntnisse der wei-

teren Entwicklung zugéanglich zu machen.

Anreize, die translationale Umsetzung zu intensivieren, kénnten bestehen in:
finanziellen Zuwendungen
logistischer Unterstitzung
Etablieren von Kontaktforen
Freistellen der Forscher von anderen Aufgaben
Intensivierung der Zusammenarbeit mit kommerziellen
forschenden Institutionen / Industrie
Etablierung neuer Forschungsstrukturen
(Public / Private Partnership Modelle)
ErschlieBung von Forschungskapital (Venture Capital)
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2.3. Pravention

2.3.1. Primarpravention

B Wo stehen wir?

Forschung, wie sich Krebs verhindern ldsst, hat bislang auf zwei Ebenen stattge-
funden: auf der Ebene des individuellen Verhaltens undauf der Ebene der medi-
zinischen Intervention. Rauchen ist als massiver Risikofaktor mittlerweile unum-
stritten. Als schwachere Risikofaktoren fir bestimmte Tumorarten gelten Alkohol,
Ubergewicht, Bewegungsmangel, UV-Licht, Mangelerndhrung und andere
Faktoren. Der latente Verdacht, dass Elektrosmog ein Risikofaktor sein kénnte,
hat sich nicht bestatigt.

Auf der Ebene der medizinischen Intervention hat in den vergangenen Jahren
die Erkenntnis, dass eine anhaltende Infektion mit bestimmten Humanen Papillo-
myviren eine Voraussetzung flr die Entstehung von Gebdrmutterhalskrebs dar
stellt, zu der Entwicklung von Impfstoffen gefiihrt, die mittlerweile im Markt
etabliert sind. Versuche, das individuelle Krebsrisiko mit Medikamenten zu sen

ken, verliefen dagegen bislang wenig Erfolg versprechend.

B Wohin wollen wir?

Die DKG halt es fir lohnenswert, der Frage weiter nachzugehen, ob bei anderen
Tumorarten ahnlich klare Zusammenhange mit einer Infektion bestehen wie beim
Geb&rmutterhalskrebs.

B Wie kommen wir dort hin?

Eine spezielle Férderung ist notwendig, um die angestrebten Ziele zu erreichen.

2.3.2. Sekundarpravention

B Wo stehen wir?
Verschiedene Verfahren werden erforscht, um Tumoren vor einer Metastasierung
in einem therapierbaren Stadium zu erkennen:

der Nachweis von Krebsmarkern im Blut, Urin und Stuhl,

verschiedene bildgebende Verfahren,

zytologische Techniken.

Bislang konnten nur der Pap-Abstrich, die Mammographie und die Koloskopie
sowie der Stuhltest auf okkultes Blut eine aus medizinischer Sicht positive
Schaden-Nutzen-Bilanz als Screening-Verfahren nachweisen oder zumindest

plausibel begriinden. Es werden jedoch auch andere Verfahren propagiert und
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teilweise auch von den Kassen tGbernommen. Es sind aber auch Entwicklungen zu
erkennen, dass beispielsweise die Einfihrung der HPV-Impfung und das damit
ausgeldste Bewusstsein in der betroffenen Bevdlkerung, zu einer Steigerung der
Nutzung der bereits etablierten Verfahren fihrt.

Der Forschung stellen sich folgende Aufgaben:

Entwicklung neuer Verfahren fir die Friherkennung weiterer Tumorarten,
die Erhéhung von Sensibilitdt und Spezifitat bestehender Verfahren,

die Verbesserung der Prognostizierbarkeit entdeckter Tumoren,

die Identifizierung von Risikopopulationen,

die Evaluierung neuer und bestehender Verfahren,

die Qualitatssicherung bestehender Verfahren,

die Evaluierung von Informationsangeboten zur informierten

Entscheidungsfindung (Informed Decision Making).

B Wohin wollen wir?
Die Forschung soll nach Ansicht der DKG vorrangig dazu beitragen, Risiko-
gruppen etwa Uber genetische Muster zu identifizieren, neue und bestehende

Verfahren zu evaluieren.
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Bl Wie kommen wir dorthin?
Entsprechende Projekte sollen gezielt geférdert, die bundesweite Entwicklung
kompatibler klinischer Krebsregister und deren Zusammenarbeit verbessert

werden (siehe Rahmenbedingungen).

2.4. Therapie

B Wo stehen wir?

Die Therapie friither sowie fortgeschrittener Tumoren zu verbessern,
indem neue Arzneimittel und neue Verfahren entwickelt werden, ist

das iibergeordnete Ziel der Krebsforschung. Erfolge der jingeren Vergan-
genheit haben gezeigt, dass der Weg miihsam, aber Erfolg versprechend ist.
Derzeit stehen folgende Themen im Fokus der Forscher: Etablieren molekularer
Marker und Parameter flir neue und effektivere Therapien: Sind in der experi-
mentellen Krebsforschung gefundene Molekiile, die eine Schlisselstellung im
Tumorgeschehen einnehmen, prinzipiell zuganglich, lassen sich unter Umstanden
passende Wirkstoffe konstruieren, die dann in das Tmorgeschehen eingreifen

konnen.

Etablieren molekularer Marker und Parameter fir individualisierte Therapien:
In der genetischen und molekularen Ausstattung sowohl des Immunsystems

als auch des Tumors bestehen von Patient zu Patient individuelle Unterschie-

de. Der Forschungszweig der Pharmacogenomics versucht diese Unterschiede

als so genannte Marker zu erkennen und in Beziehung zu der individuellen Wir-
kung von Arzneien zu setzen. Mithilfe relevanter Marker lassen sich existieren-

de Therapien gezielter anwenden und neue Therapien gezielter entwickeln.
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Verwenden der ,Omics"-Technologien fiir die raschere Entwicklung von Arznei-
mitteln und Verfahren: Wenn potenzielle Wirksubstanzen mit den Zellen eines
Organismus interagieren, hinterlassen sie Spuren, die auf verschiedenen Ebenen
und entsprechend mit verschiedenen Techniken nachweisbar sind — die Methode
der so genannten Transcriptomics sucht nach mRNA-Molekilen, die der Metabo
nomics nach Stoffwechselprodukten und die der Proteomics nach Proteinmustern.
An diesen Spuren lasst sich friiher und besser abschatzen, wie wirksam und wie

toxisch eine Substanz ist.

Ausloten der Nanotechnologie als Transportvehikel flir Arzneimittel:
Eine Substanz wirkt umso spezifischer, je genauer sie zu ihrem Zielort ge-
langt. Gerade in der Onkologie sind die Zielorte meist schwer zuganglich und
nicht nur an einer Stelle lokalisiert. Um Wirkstoffe gezielt zu den Tumorzellen

zu bringen, kdnnten Nanopartikel als Verpackung und zum Transport dienen.

Neue Behandlungsmaéglichkeiten mithilfe der Immun- und Gentherapie:
Auch wenn die Gentherapie die groBen Erwartungen, die in sie gesteckt wurden,
auf breiter Basis nicht erfiillen konnte, ist sie dennoch in Teilbereichen hilfreich.
Auch eine gezielte Aktivierung des Immunsystems zur Bekampfung der Krebszel

len bietet potenziell groBe Mdglichkeiten.

Nebenwirkungsarmere Therapien: Der Nutzen einer Tumortherapie bemisst
sich nicht allein nach ihrer zerstérenden Wirkung auf den Tumor, sondern viel
mehr nach der Bilanz aus erwlinschten Wirkung und unerwlinschten Neben-
wirkung. Deshalb lasst sich der Nutzen einer Therapie auch dadurch erhéhen,

dass die Nebenwirkungen und Spatfolgen reduziert werden.

Neue, schonendere Operationsmethoden: Der Chirurgie kommt eine heraus-
ragende Bedeutung in der Behandlung vor allem friher Tumoren zu. Immer
weiter verfeinerte Verfahren lassen maoglichst griindliche, dabei aber mdglichst
schonende Operationen zu, um die Patienten einerseits zu heilen, sie aber gleich

zeitig moglichst wenig zu belasten.

Neue radiologische Therapien: Wie flr die medikamentése und operative
Behandlung gilt auch fir die Strahlenbehandlung, dass sie mdglichst gezielt den

Tumor effektiv bekampfen und gesundes Gewebe mdglichst schonen soll.
Die Forderung der Palliativmedizin, speziell der Symptomkontrolle wie z.B.

einer effektiven Behandlung von Tumorschmerzen und der terminalen Kranken

betreuung: Angesichts der gesundheitspolitischen Zwange zur Priorisierung im
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Gesundheitswesen kommt einer umfassenden und kompetenten Betreuung
Krebskranker in ihrer letzten Lebensphase eine besondere Bedeutung zu. Es gilt,

in jeder Phase der Erkrankung Lebensqualititat zu erhalten.

Psychoonkologie zur umfassenden Betreuung von Krebspatienten: Ein Krebs-
leiden belastet die Patienten nicht nur kérperlich, sondern auch psychisch. Eine
spezifische psychoonkologische Betreuung verbessert nicht nur die Lebensquali-
tat der Patienten, sondern sie kann ihnen auch helfen, die Therapien besser

durchzustehen.

Versorgungsforschung zur Evaluierung und Verbesserung der Therapien:
Mit dem Etablieren einer Therapie erlischt der Forschungsauftrag nicht, da auch
die groBten klinischen Studien mit Schwachen behaftet und nur bedingt auf das
gesamte Patientenkollektiv Ubertragbar sind. Der Nutzen einer Therapie muss
deshalb in der Praxis mit einer groBeren Anzahl an Patienten und Uber einen
ldngeren Zeitraum Uberprift werden. Nur so kdnnen sie gegebenenfalls auch

verbessert werden.

Die besonderen Bedlrfnisse von Langzeitliiberleben: Friihere und effektivere
Therapien fihren nicht nur dazu, dass Patienten geheilt werden kénnen, sondern
auch dazu, dass sie mit ihrer Krankheit langer leben. Diese Patientengruppe stellt
besondere Anforderungen an Kontrolle, Langzeittherapie, Anfélligkeit flir andere

Krankheiten und anderes.

Hl Wohin wollen wir?

Nach Ansicht der DKG wird eines der Hauptziele im Kampf gegen Krebs
sein, die Heilungschancen sowie Uberlebenszeiten mit Hilfe neuer und
individualisierter Therapien weiter zu erhéhen. Vorrangig soll die
Klinische Krebsforschung molekulare Marker etablieren und operative

wie radiologische Verfahren weiter entwickeln.

Ein weiteres Hauptziel ist die Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten.
Somatische und psychoonkologische Bediirfnisse intensiver erforscht, Neben-

und Spatwirkungen reduziert und schonendere Verfahren entwickelt werden.

B Wie kommen wir dort hin?

Neben der weiteren Férderung der Entwicklung neuer Therapien muss die Versor-
gungsforschung, die die individuelle Behandlung in einem allgemeinen Rahmen
evaluiert, gestarkt werden. Hierzu bedarf es einer engen Kooperation von onkolo-

gischen Zentren und assoziierten onkologischen Schwerpunktpraxen.
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3. VERSORGUNG

Den besten Schutz vor dem Tod durch Krebs bietet die Prdavention, die
eine Entstehung von Krebs aus Vorstufen verhindert oder ihn in friihen,
heilbaren Stadien erkennt. Die Versorgung von Tumorpatienten hat zunachst
die Heilung des Patienten zum Ziel, ist dies nicht mehr mdéglich, die Lebensver-
langerung, und ist auch dies nicht mehr mdéglich, die Erhaltung der Lebensqua-
litdt bis zum Lebensende. In allen Bereichen wurden in den vergangenen Jahren

Fortschritt erzielt.

Dabei hat die Versorgung von Krebspatienten eine tief greifende Umwalzung
erfahren. Bislang wurden Patienten in den entsprechenden klinischen Abteilungen
behandelt, die fir das vom Tumor betroffene Organ zustandig sind. Die heutigen

Methoden zwingen dagegen zunehmend zum interdisziplindren und interprofes-

sionellen Handeln. Verstarkt wird diese Tendenz durch die Einsicht, dass auch
die Wahl der Behandlungsmethode - Operation, Bestrahlung und medikamento6-
se Therapie - nicht nach den Praferenzen der Abteilungen, in die die Patienten
eingewiesen wurde, erfolgen sollte, sondern ebenfalls im interdisziplinaren Aus-

tausch, erarbeitet in gemeinsamen Tumorkonferenzen.

Seit einigen Jahren ermitteln Expertengremien nach wissenschaftlichen Kriterien
den bestmdglichen Standard der jeweiligen Behandlung und schreiben ihn in in-

terdisziplinar erarbeiteten Leitlinien fest. Diese Leitlinien ermdglichen eine durch-
gehend hohe Versorgungsqualitat. Deshalb haben sich die DKG, die Deutsche

25



Krebshilfe (DKH) und die Arbeitsgemeinschaft Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) gemeinsam dazu entschlossen, weitere Leitlinien flir die verschiedenen
Tumorentitaten zu erarbeiten und zu etablieren. Die koordinierende Begleitung
wird durch das onkologische Leitlinienprogramm tbernommen, in dem DKG, DKH

und AWMF zusammenarbeiten.

Um die Leitlinien mit kontrollierter Qualitat umsetzen zu kénnen, wird
eine flaichendeckende, also bundesweite, inhaltlich moglichst einheitli-
che Dokumentation bendétigt. Dazu dienen die bereits beim Thema For-
schung erwahnten epidemiologischen und klinischen Krebsregister.

Zur hohen Versorgungsqualitat tragt auBerdem bei, dass die Behandlung mehr
und mehr von eng kooperierenden klinischen und ambulanten vertragsarztlichen

Schwerpunkten bzw. Zentren organisiert wird, die Zertifikate der DKG erwerben

kénnen. Die Zertifizierung stellt einen einheitlich hohen Standard sicher.

Zu einer umfassenden Versorgung gehdort auch die professionelle Unterstitzung
von Krebsbetroffenen und ihrer Angehérigen bei psychosozialen Problem-
stellungen, die vor, wahrend und nach der medizinischen Behandlung auftreten
kénnen. Notwendig ist vielfach der Abbau von krankheitsbedingten psychischen
Belastungen oder die Hilfestellung bei sozialrechtlichen Sachverhalten, um
schlieBlich eine Verbesserung der Lebensqualitdt zu erreichen. Die fachgerechte
medizinische Basisinformation zur Verbesserung des Verstandnisses der Krankheit

und der diagnostischen und therapeutischen Optionen hilft krebserkrankten
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Menschen, eine informierte Entscheidung zu treffen. Hier leisten ambulante
Krebsberatungsstellen, die unbtlirokratisch und kostenlos von allen Ratsuchenden

genutzt werden kdénnen, wichtige Arbeit.

3.1. Rahmenbedingungen

B Wo stehen wir?

Bereits 1976 wurde ein neues Versorgungskonzept fiir Krebspatienten in Deutsch-
land etabliert: An mehreren Universitatskliniken, z.B. in Hamburg, Essen, Ulm,
K&Iln und Miinchen, entstanden die ersten Zentren in der Onkologie. Ihre Tatigkeit
konzentrierte sich neben der vordringlichen Verbesserung der klinischen und am-
bulanten Versorgung Krebskranker auf arztliche, pflegerische und psychosoziale
Fortbildung und die Erstellung klinischer Register. Eine Evaluation im Jahr 2000
zeigte, dass diese Zentren mehrheitlich nicht den internationalen Anforderungen

an eine Uberregionale klinische Krebsregistrierung genigten.

Daraufhin hat die Deutsche Krebsgesellschaft ein Konzept flir neue Versorgungs-
strukturen in der Onkologie erarbeitet, das besonders die interdisziplindren Ko-
operationen aller beteiligten Fachgruppen und Institutionen einfordert. Die neue
Struktur sieht drei Versorgungsstufen vor, die in enger Kooperation mit ambulan-
ten Versorgungseinheiten die Behandlung der Patienten optimieren und durch die
Nutzung von Synergien auch die finanziellen Ressourcen besser nutzen sollen.

Die drei Stufen lassen sich folgendermaBen charakterisieren:

1. Organkrebszentren

Die Organkrebszentren bilden einen strukturellen Rahmen flir das Zusammenwir-
ken von Fachexperten vor Ort. In ihnen kénnen die Fachdisziplinen in den Kran-
kenhdusern sowie die Kliniken mit den niedergelassenen Arzten eng kooperieren.
Die Kooperation schlagt sich etwa in gemeinsamen Tumorkonferenzen vor Beginn
einer Therapie nieder, wobei sich die Therapieempfehlung an den aktuellen Leitli-
nien orientiert. Die ndtige Qualitat in Diagnostik und Therapie wird in einem Zerti-
fizierungsverfahren durch externe Fachexperten vor Ort Uberprift. So haben sich
(Stand 4/2009) 215 Brustkrebszentren erfolgreich diesen intensiven Priifungsver-
fahren unterzogen, sowie 114 Darmkrebszentren, 30 Prostatakrebszentren und
12 Gyndkologische Krebszentren. Im Jahr 2009 wurde mit der Zertifizierung von

Hautkrebs- und Lungenkrebszentren begonnen.
2. Onkologische Zentren

Die Onkologischen (Klinischen) Zentren verbessern als zusatzliche regionale

Anlaufstellen die Qualitat der Versorgung - und zwar flachendeckend in ganz
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Deutschland. In diesen Zentren findet in Kooperation mit vertragsarztlichen on-
kologischen Schwerpunktpraxen die Krankenversorgung inklusive der psychosozi-
alen Versorgung und der Einsatz supportiver und palliativmedizinischer MaBnah-
men auf hdchstem Niveau statt. Die Forschung steht hier nicht im Vordergrund
der Zertifizierung. In den Onkologischen Zentren werden auch organtbergreifend
zentrale Aufgabenbereiche geblindelt wie Tumordokumentation, Krebsregister,
Studienmanagement sowie Aus-, Fort- und Weiterbildung. Im Herbst 2008 wur-

den die ersten Onkologischen Zentren fachlbergreifend zertifiziert.

3. Onkologische Spitzenzentren oder Comprehensive Cancer Center

Diese Zentren etablieren neue Standards in der Diagnostik, Behandlung und Be-
treuung von Krebserkrankungen, versorgen Krebspatienten nach weitgehend ein-
heitlichen Prozessen und bringen die Krebsforschung voran, vor allem auch die
translationale sowie die Versorgungsforschung. In den Spitzenzentren werden
auch die Standards flir eine optimale onkologische Versorgung inklusive der Ver-
sorgungsprozesse erarbeitet. Diese Kriterien gelten ebenso fiir die Organkrebs-
zentren und Onkologischen Zentren. Die Deutsche Krebshilfe plant, bis zum Jahr
2009 insgesamt 11 Onkologische Spitzenzentren in Deutschland zu etablieren und
zu férdern. Dieses Programm sieht die Deutsche Krebshilfe als eine

Langzeitinitiative.

4. Ambulante psychosoziale Beratung

Ambulante Krebsberatung findet in Beratungsstellen verschiedener Trager statt.
Den Uberwiegenden Teil der Beratungsstellen im gesamten Bundesgebiet halten
die Landeskrebsgesellschaften vor, die ihr Angebot an den Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft Psychoonkologie (PSO) der DKG ausrichten. Insgesamt kénnen
die Beratungsstellen aller Trager den vorhandenen Beratungsbedarf derzeit nicht

auffangen. Zudem ist die Leistungs- und Strukturqualitdt der Stellen heterogen.

B Wohin wollen wir?

Das dreistufige Zentrenmodell mit seinen allgemeinen und Stufenspezifischen
Anforderungen soll ausgebaut werden. Dieses Vorhaben kann nur umgesetzt
werden, wenn die Finanzierung der Versorgung gesichert ist. Deshalb sieht die
DKG ein gesichertes Vertragsverhaltnis zu den Leistungserbringern als Kernpunkt
aller Reformvorhaben an. Dies trifft auch fir die qualitatsgesicherte ambulante
psychosoziale Krebsberatung zu, die derzeit nicht langfristig finanziell gesichert
werden kann, da sie keinerlei vertragliche Einbindung in das Leistungssystem
besitzt.
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B Wie kommen wir dorthin?

Die Beteiligten miissen die entsprechenden Vertragsverhdltnisse schaffen.
Im Falle der psychosozialen Krebsberatung der Landeskrebsge-
sellschaften wird die DKG moderierend tatig und unterstitzt da-

riber hinaus die Gewinnung langfristiger Sponsoren.

3.2. Grundlagen

B Wo stehen wir?
Alle Einrichtungen des dreistufigen Zentrenmodells sollen ein einheitliches
klinisches Krebsregister vorhalten, die Patientendaten auch in ein epidemiolo-
gisches Krebsregister einbringen und mit den Landeskrebsgesellschafen sowie mit
Krebs-Selbsthilfeorganisationen zusammenarbeiten. Die einheitlich hohe Qualitat
der Versorgung soll unter anderem Uber Zertifizierungsverfahren sichergestellt
werden. Derzeit gibt es mehrere Anbieter von Zertifizierungen, was zu einer un-
Ubersichtlichen Situation fuhrt. Als
zunehmend wichtiger Aspekt der Ver-
sorgung wird die Information der Be-
volkerung Uber PraventionsmaBnah-
men sowie die Information der Patien-
ten Uber Behandlungsmadglichkeiten

angesehen. Die Information soll

ausgewogen sein und den Patienten
eine gemeinsame Entscheidungs-
findung ermdéglichen. Hierbei besitzen die Landekrebsgesellschaften als Ansprech-
partner der Bevdlkerung und Akteur vor Ort eine wichtige Funktion. Ergéanzend ist
der vom Bundesforschungsministerium maBgeblich mitfinanzierte Krebsinforma-
tionsdienst am Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg (KID), tatig.
Den Krebsinformationsdienst zu einem Nationalen Referenzzentrum fir Krebs-

informationen auszubauen, ware hierzu eine wichtige Erganzung.

B Wohin wollen wir?

In mehreren Bereichen besteht Handlungsbedarf. Um die Patienten in Zu-
kunft optimal versorgen zu konnen, miissen folgende Grundlagen weiter
entwickelt werden: die flaichendeckende interdisziplindre und interpro-
fessionelle Versorgung in den Institutionen der verschiedenen Versor-
gungsstufen, die Zertifizierung, die Leitlinien, die Krebsregister, die

Patienteninformationen und die Pressearbeit.
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Bei den Krebsregistern ist besonders darauf zu achten, dass auch die Behand-
lungsergebnisse sowie die ndhere Charakterisierung des Tumorstatus erfasst
werden, da sie fir die Ermittlung therapiespezifischer und patientenspezifischer

Behandlungserfolge notwendig sind.

B Wie kommen wir dort hin?

Als Gegenleistung fur die sicheren Vertragsverhaltnisse muss die Qualitat der
Versorgung Uberpriift werden kénnen. Bei der Behandlung von Brustkrebs ist dies
bereits mit erkennbarem Fortschritt erfolgt. Nach diesem Vorbild lassen sich inter-
disziplinare Versorgungsstrukturen aufbauen und dokumentieren. Die Qualitat
sollte dann in vorgegebenem Rhythmus immer wieder von externen Gutachtern
Uberprift werden. Die DKG setzt sich deshalb flr ein glaubhaftes Zertifizierungs-

verfahren ein.

Zur Sicherung und Vereinheitlichung der Beratungsqualitat ihrer Beratungsstellen
arbeiten die Landeskrebsgesellschaften sowohl in einer eigenen Kommission als
auch mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Ambulante Krebsberatung (BAK) eng

Zusammen.

3.3. Prdavention

Pravention dient dazu, Krebstodesfille zu verhindern.

Die Meinungen darlber, in welchem Umfang dies mdglich ist, gehen weit ausein-
ander. Betrachtet man die Potenziale der einzelnen MaBnahmen realistisch,
erscheint die immer wieder erwéhnte mdgliche Halbierung der Todesfalle als zu
hoch gegriffen. Alleine den Trend der Zunahme von Krebserkrankungen umzudre-
hen, wdre angesichts der demographischen Entwicklung hin zu einer alternden

Bevolkerung ein Erfolg.

Pravention lasst sich in Priméar-, Sekundar- und Tertidrpravention unterteilen.
Ziel der Primarpravention, auch als Vorsorge oder Vorbeugung bezeichnet, ist es,
das Entstehen einer Krankheit oder bereits deren Vorstufen zu verhindern. Se-
kundarpravention oder Friherkennung zielt darauf ab, eine Krankheit in einem
noch heilbaren Stadium zu erkennen. Tertidrpravention, auf die hier nicht naher
eingegangen wird, moéchte ein Wiederkehren der Krankheit nach einer Therapie
verhindern. Manche Praventionsangebote lassen sich nicht eindeutig zuordnen:
Die Gebarmutterhalskrebsvorsorge mittels Pap-Abstrich sowie die Darmkrebsvor-
sorge mittels FOBT und vor allem mittels Darmspiegelung suchen nach Tumor-
vorstufen, finden aber auch Friihkarzinome. Diese beiden Falle werden hier unter

Sekundarpravention behandelt, da die MaBnahmen den Charakter von
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Friherkennungsuntersuchungen haben.

Im Juni 2007 veranstalteten die Deutsche Krebsgesellschaft, die Medizinische Ge-
sellschaft Essen und die Krebsgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Essen eine Na-
tionale Onkologische Praventionskonferenz. Arbeitsgruppen formulierten zu den
einzelnen Tumorarten Statements mit weit reichenden Forderungen, Zielen und
Zeitplanen. Die Konferenz miindete auch in einer ,Essener Erkldarung®, aus der

Anregungen flr den Strategieplan Krebs der DKG ibernommen werden.

PraventionsmaBnahmen sind hochwertigen klinischen Studien kaum zuganglich,
da zwischen der MaBBhahme und dem Ziel, namlich der Verhinderung von Krebs-
todesfallen, meist Jahrzehnte liegen. Um dennoch belastbare Evidenzen lber
Nutzen und Schaden bereits etablierter oder noch bevorstehender MaBnahmen zu
schaffen, sind solide epidemiologische Daten notwendig. Nur mit ihnen lassen
sich die Wirkung von MaBnahmen zumindest in zeitliche Zusammenhange bringen
und von da aus auf kausale Zusammenhdnge schlieBen. Die Problematik der

Situation der Krebsregister in Deutschland wurde bereits bei den Themen

Forschung und Versorgung angesprochen.

3.3.1. Primarpravention (Vorsorge)

B Wo stehen wir?

Vermeidet man die Faktoren, die zu Veranderungen im Erbgut fihren, kann man
auch die Entstehung von Tumoren verhindern. Dies ist das Ziel der Primarpra-
vention. Der World Cancer Research Fund hat in seinem Werk ,Food, Nutrition,
Physical Activity, and the Prevention of Cancer" das aktuelle Wissen zur Primar-

pravention zusammengestellt und acht Empfehlungen flir den Public Health- so-
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wie den persdnlichen Bereich formuliert. Der Report kommt zu dem Schluss, dass
»zZumindest prinzipiell die meisten Tumoren vermeidbar sind, auch wenn es noch
Diskussionen Uber die relative Wichtigkeit verschiedener Umweltfaktoren gibt".
Die ,Essener Erklarung" geht davon aus, dass in Deutschland ein Drittel der

Krebserkrankungen mit vermeidbaren Risikofaktoren verbunden ist.

Den groBten praventiven Effekt auf die Krebssterblichkeit in Deutschland hatte
bislang die Einfihrung des Kiihlschranks, weil er Konservierung von Lebensmit-
teln weitgehend Uberflissig machte. Dadurch sank die Magenkrebssterblichkeit
in Deutschland innerhalb von 50 Jahren um vier Funftel auf heute rund 13.000
Opfer. Ausgehend von der Mortalitatsrate um 1955 verhindert der Kiihlschrank
demnach jahrlich etwa 50.000 Krebstote. Vermutlich hat auch die Verwendung
von Kondomen zur AIDS-Verhiitung zu einer geringeren Verbreitung von Papil-

lomviren und damit zur Reduzierung der Zervixkarzinomrate gefihrt.

Einen weiteren positiven Effekt hatte die Erhéhung der Tabaksteuer vor einigen
Jahren, die unmittelbar zu einem Riickgang des Zigarettenkonsums fiihrte. Der
weitgehende Nichtraucherschutz, der jlingst in Deutschland eingefiihrt wurde,
wird vermutlich zu einem weiteren Rickgang des aktiven, auf jedem Fall aber

zu einem Rickgang des passiven Tabakkonsums fiihren.

Mit der flr 12- bis 17-jahrige Madchen empfohlenen HPV-Impfung ist die Hoff-
nung verbunden, zukinftig 70 Prozent der Gebarmutterhals-Tumoren zu verhin-
dern. Der Schutz vor Krebs ist noch nicht endgliltig bewiesen, aber er kann aus
den bisherigen Studien plausibel abgeleitet werden. Auch fir geimpfte Frauen gilt
weiter das Angebot, die Friiherkennung auf Gebar- mutterhalskrebs wahrzu-
nehmen. Die damit verbundene finanzielle Mehrbelastung des Ge-
sundheitssystems, die nicht endgiiltig geklarte Datenlage, der
Vorwurf der zu schnellen Empfeh- e W lung durch die Stiko sowie eine
grundsatzliche Skepsis gegen- x““Q Uber Impfungen haben zu etlichen
kritischen Artikeln in po- ‘T j puldaren Medien geflihrt, so dass die HPV-
Impfung derzeit in der & Offentlichkeit als ,umstritten" wahrgenommen
wird. Es ist zu P '. vermuten, dass eher eine unspezifische Verunsiche-
rung als eine -~ . informierte Entscheidungsfindung viele Madchen von der
Impfung abhalt. Das Argument, Pravention spare der Gemeinschaft Geld, weil

die Menschen dadurch langer gesund leben, ist nicht belegt. Die meisten Kosten

entstehen am Lebensende, unabhangig davon, wann das Ende eintritt.
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B Wohin wollen wir?

Aufklarungskampagnen flr eine medizinisch sinnvolle Lebensfiihrung sowie Be-
strafungssysteme flir ungesundes Verhalten gehen davon aus, dass alle Men-
schen ihrer Gesundheit héchste Prioritat einrdumen wollen - oder zumindest
einzuraumen haben. ,ErziehungsmaBnahmen®, die zu einem gesunden Lebensstil
fihren, kdnnen nicht Aufgabe der DKG sein. Im Vordergrund der Bemihungen im
Rahmen der Primarpravention steht der Schutz von Menschen, die gesundheits-
bewusst leben mdéchten. Das inzwischen weitghede Rauchverbot in Gaststatten ist

hier beispielhaft.

Mit der HPV-Impfung besteht die groBe Chance, erstmals medizinisch praventiv
gegen Krebs vorzugehen. Der verbreiteten Impfkritik sollte deutlich und mit
sachlichen Argumenten begegnet werden. Mit der Impfung und dem Pap-Abstrich
stehen zwei Verfahren zur Vermeidung von Gebarmutterhalskrebs zur Verfligung,
die zurzeit gemeinsam angeboten werden. Dabei addieren sich Aufwand und Ne-
benwirkungen in etwa, doch der Nutzen nicht: Er kann nur geringfiigig hdher sein
als die ohnehin hohe Wirksamkeit der Einzelverfahren. Wenn sich ein dauerhafter
Schutz vor dem Tumor im erhofften Umfang bestatigt, ist deshalb zu Uberlegen,
ob langfristig Frauen nur eines der beiden Verfahren angeboten werden sollte.

Hier missen die Vor- und Nachteile der beiden Verfahren abgewogen werden.

B Wie kommen wir dort hin?

Die Krebsgesellschaft als medizinisch wissenschaftliche Vereinigung sollte gemein-
sam mit den Landerkrebsgesellschaften prifen und diskutieren, ob Aufklarungs-
kampagnen effektiv und vertretbar sind und ob es andere Méglichkeiten gibt, die
allein dadurch effektiver sind, dass sie nicht auf die Endkonsumenten, sondern auf
die Anbieter abzielen. Bevor die DKG sich Kampagnen anderer Vereine oder Initi-
ativen anschlieBt, sollte sie auf die Einhaltung ihre Grundséatze und Leitlinien

bestehen.

Die DKG sollte darauf dringen, dass die HPV-Impfung mdéglichst bald in kontro-
llierte Programme Uberfihrt wird, die eine Evaluierung von Nutzen und Schaden
ermdglichen, um so das Hauptargument der Impfkritik aufzugreifen und gegeben-

enfalls entkrdften zu kénnen.
3.3.2. Sekundarpravention (Friiherkennung)
B Wo stehen wir?

Versicherten werden Untersuchungen zu Friiherkennung von Haut-, Gebarmutter-

hals-, Brust-, Prostata- und Darmkrebs als Kassenleistung angeboten. In jlingster
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Zeit kamen die Darmspiegelung, die Mammographie sowie eine verbesserte Haut-
krebsuntersuchung dazu. Das deutsche Angebot geht mit dem Abtasten von
Brust, Darm, und Prostata und bei der Gebarmutterhalskrebsfriiherkennung mit
dem friihen Beginn sowie der jahrlichen Frequenz iber die Empfehlungen des
European Cancer Code und der US Preventive Sevices Task Force hinaus. Empfeh-
lungen zur Organisation der Untersuchungen in qualitatskontrollierten Screening-
Programmen mit Einladungssystem in speziellen Zentren werden zunehmend
realisiert.

Vorbildlich ist hier das Mammographie-Screening-Programm, das mit
groBem Aufwand nach EU-Leitlinien etabliert wurde und jetzt flachen-
deckend zur Verfiigung steht. Allerdings wird kritisiert, dass das Mammo-
graphie-Screeningprogramm auf Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren
begrenzt ist.

Seit Jahren werden Nutzen und Schaden von FritherkennungsmaBnahmen in
Fachkreisen intensiv diskutiert. Dem mdglichen Nutzen, dass Krebspatienten
schonender operiert oder vor dem Tumortod bewahrt werden kénnen, stehen
mogliche Schaden gegenlber, etwa dass sich gesunde Menschen mit falsch-posi-

tiven Diagnosen konfrontiert sehen und manche Menschen mit richtig-positiven

Diagnosen unnétig zu Krebspatienten werden, weil ihr Tumor zeitlebens nicht

auffallig geworden ware. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat deshalb kiirz-
lich die im Gesetz vorgesehene Vorsorgepflicht in eine Beratungspflicht um-
gewandelt. Diese Beratungspflicht gilt nur fir die Untersuchungen FOBT
beziehungsweise Koloskopie, Pap-Abstrich und Mammographie. Fir alle Tastun-

tersuchungen und IGe-Leistungen besteht keine Beratungspflicht.
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Die meisten Informationsbroschiiren wollen Menschen zur Teilnahme an den
Untersuchungen motivieren. Das bringt mit sich, dass sie tendenziell den Nutzen
Uberbetonen und mdégliche Schaden nicht oder unzureichend erwdhnen. Dabei
lassen Erfahrungen aus anderen Landern erwarten, dass gezielt und ausgewogen
informierte Menschen durchaus bereit sind, an den Untersuchungen teilzuneh-
men. So informiert der britische NHS seit Jahren vorbildlich Gber die Friherken-
nung auf Gebarmutterhalskrebs und erzielt Teilnahmeraten von 80 Prozent. Er-

hohte Teilnahmeraten kdnnen demnach als sekundarer Effekt erwartet werden.

Um eine einheitliche, ausgewogene Beratung auf hohem Niveau zu gewahrleisten,
hat der G-BA Merkblatter erstellt, die dem beratenden Arzt als verbindliche
Primarquelle dienen. Das im November 2008 in Kraft getretene Merkblatt zur
Gebdrmutterhalskrebsfritherkennung entspricht den Anforderungen an eine infor-
mierte Entscheidungsfindung. Das AZQ hat hierzu kirzlich im Auftrag der Bundes-
arztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung das Positionspapier
~Qualitdtsanforderungen fir Informationen Gber Friherkennungsuntersuchungen®
vorgelegt. Auch die neu erstellte Broschiire von der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie, die das Screening-Programm organisiert, erflllt diese Anforder-
ungen. Alle GKV-finanzierten FriherkennungsmaBnahmen richten sich pauschal
an alle Manner oder Frauen einer bestimmten Altersgruppe. Diese Strategie

lasst den Umstand auBer Acht, dass Friherkennungsuntersuchungen fiir
Menschen mit héherem Risiko eine bessere Schaden-Nutzen-Bilanz aufweisen als

fir Menschen mit niedrigem Risiko.

Bl Wohin wollen wir?

Eine grundsatzliche Voraussetzung flr eine moderne qualitatsorientierte Krebs-
friherkennung ist laut Essener Erklérung , der gesicherte und permanent neu zu
erbringende Nachweis des Nutzens und der Wirkung der einzelnen Untersuch-
ungen®. Das ist nicht nur grundsatzlich sinnvoll, sondern auch deshalb, weil an
MaBnahmen festzuhalten, fir die eine positive Schaden-Nutzen-Bilanz nicht evi-
dent ist, Ressourcen und Aufmerksamkeit bindet und so anerkannt wirksame
MaBnahmen schwdcht. Das Vorsorgeangebot in Deutschland sollte deshalb inter-
nationalen Standards angepasst werden und sich auf die vom G-BA herausge-

hobenen Untersuchungen beschranken.

Eine Anpassung an internationale Standards bedeutet auch, dass die Angebote
in qualitatskontrollierte Programme Uberfiihrt werden. Dadurch Idsst sich vermut-
lich die Rate an falsch positiven und falsch negativen Diagnosen sowie an Uber-
diagnosen reduzieren. Deshalb sollten hach Mammographie-Screening auch die

Angebote zur Darm- und Gebarmutterhalskrebsfriiherkennung in
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qualitatskontrollierte Programme mit Einladungssystem Uberfihrt werden. Die
Qualitat und Evidenzbasierung des Mammographie-Programms mdissen in der
Offentlichkeit stérker wahrgenommen und nicht evidenzbasierte Zusatzange-

bote deutlicher als solche erkannt werden.

Die Gebdrmutterhalskrebsfritherkennung ist langfristig vor dem Hintergrund der

HPV-Impfung neu zu bewerten.

Auch der Wunsch nach héheren Teilnahmeraten darf die Prinzipien der Infor-
mierten Entscheidungsfindung nicht in Frage stellen. Nach Uberzeugung der DKG
mussen alle Patienteninformationen zeitgemaBen Standards folgen. Das gilt flr
Materialien der DKG und der Landeskrebsgesellschaften, der einzelnen Fachge-
sellschaften, der Deutschen Krebshilfe und privater Initiativen wie der Felix Burda
Stiftung, aber auch flr Infoblatter und Homepages niedergelassener Facharzte,
die fur zusatzliche Friherkennungsuntersuchungen als IGeL werben. Zum einen,
weil diese Untersuchungen durchweg eine unglinstige oder unbekannte Schaden-
Nutzen-Bilanz aufweisen. Zum anderen, weil diese Untersuchungen indirekt die
Ressourcen des Gesundheitswesens belasten, da meist die Allgemeinheit flr die

Kosten fir Abklarungsuntersuchungen falsch positiver Befunde aufkommt.

B Wie kommen wir dort hin?
Die Sekundarpravention von Krebserkrankungen lasst sich nicht dadurch ver-
bessern, dass mehr Untersuchungen angeboten, sondern bei den Themen
Umfang, Qualitdt und Information evidenzbasierte Prinzipien konsequent an-
gewendet werden.
Das bedeutet im Einzelnen:
Das Krebsfriiherkennungs-Angebot soll langfristig an internationale
Standards angepasst werden. Dem sollte eine breite Konsensfindung
vorausgehen.
Denkbar wére, am AZQ ein Gremium zu etablieren, das die Einhaltung von
Qualitatsanforderungen kontrolliert.
Die Bedeutung des Mammographie-Screeningprogramms soll herausge-
hoben und sein Ansehen in der Bevdlkerung gestarkt werden.
Teilnahmeberechtigte Menschen lassen sich mit einem Einladungssystem
gezielt informieren, wie es in den internationalen Vorgaben flr Screening-
programme empfohlen und beim Mammographie-Screeningprogramm
bereits umgesetzt wird.
Bisherige Kampagnenstrategien sowie Infomaterialien sollen entsprechend
den Prinzipien der Informierten Entscheidungsfindung tberarbeitet werden.

Die DKG, die Landeskrebsgesellschaften sowie einzelne Mitglieder sollten
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eine Zusammenarbeit mit Initiativen prifen, die nicht diesen Prinzipien folgen.
Die Medien als Hauptinformationsquelle in medizinischen Fragen der
Bevolkerung missen besonders sorgfaltig, ausgwogen und professionell

informiert werden.

3.4. Therapie

B Wo stehen wir?

Die Therapie von Krebspatienten wandelt sich derzeit grundlegend in
mehrerlei Hinsicht:

Arzte entscheiden in interdisziplindren Teams, den Tumorkonferenzen, bereits vor

Einleitung jeglicher Therapie gemeinsam Uber die beste Behandlungsstrategie.

Diese Entscheidung fallt nach den Prinzipien der Evidenz-basierten Medizin, die
beste wissenschaftliche Evidenz mit der Erfahrung der Arzte und den Bediirfnissen

der individuellen Patienten kombiniert.

Die beste wissenschaftliche Evidenz wird zum einen durch Therapieleitlinien sicher
gestellt. Neue innovative Verfahren und neue, zielgerichtete Medikamente zwin-
gen zu einer regelmaBigen Aktualisierung der Leitlinien. Zum anderen kdnnen
neueste, auf internationalen Kongressen vorgestellte Therapieoptionen und
-erfahrungen, die noch keinen Eingang in die Leitlinien finden konnten, Gber die

Tumorkonferenzen ebenfalls bei der Therapieentscheidung berticksichtigt werden.
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Neue zytostatische Medikamente fihren derzeit nicht zu einer vermehrten Ver-
schreibung, aber zu einer rapiden Verteuerung der Behandlung. Allein von 2006
zu 2007 stieg der Umsatz mit antineoplastischen Mitteln um 35,3% von 504,9 auf
683,3 Millionen Euro, halt sich aber im Vergleich mit den ca. 4,5 Milliar-den € der
von der GKV finanzierten Alternativ-und Komplementarmedizin (KAM) in noch ver-
tretbaren Grenzen. Die DKG unterstiitzt daher evidenz-basierte Uberpriifungen
von KAM, um gleichermaBen Patienten und das Gesundheitssystem vor Schaden

zu bewahren.

Zunehmend rickt auch die starkere Beteiligung der Patienten ins Blickfeld. Um
ihnen die Behandlung verstéandlich zu erklaren und damit eine echte Informierte

Entscheidungsfindung zu ermdéglichen, werden Patientenleitlinien erstellt.

Derzeit wird eine flachendeckende Versorgung in diesem Sinne angestrebt.
Dabei wird unterschieden zwischen einer Behandlung mit kurativem Ziel und

einer mit palliativem Ziel.

Die Qualitat der kurativen Behandlungen soll vor allem das im Kapitel
~Rahmenbedingungen" erlduterte dreistufige Zentrenmodell flichen-
deckend sicherstellen.

Die palliative Versorgung deckt sowohl lebensverlangernde medizinische Interven-
tionen als auch die Betreuung in der Préfinal- und Finalphase ab. Sie wird vor-
zugsweise ebenfalls in interdisziplindr und interprofessionell arbeitenden Institu-
tionen mit dem Ziel der Lebensverlangerung bei guter Lebensqualitat durchge-
fihrt. Die Versorgung unheilbar Kranker
ist auch Gegenstand der vor kurzem in
Kraft getretenen Regelung des G-BA mit
dem Titel ,,Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV)". Sie soll
sicherstellen, dass die Versorgung von

Menschen, die nur noch kurze Zeit zu

leben haben und bei denen keine Aussicht
auf Heilung mehr besteht, zwischen den Leistungserbringern gut koordiniert wird
und vernetzte Strukturen die notwendige palliativmedizinische Versorgung und

Pflege und ein Sterben in Wiirde gewahrleisten.

B Wohin wollen wir?
Kernpunkt der Anstrengungen ist die Erstellung, Aktualisierung und Umsetzung
der Therapieleitlinien sowie die Erstellung von Patientenleitlinien. Die Leitlinien

alleine ohne die entsprechende Implementierung nlitzen wenig. Deshalb muissen
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Wege gefunden werden, die gewahrleisten, dass die Leitlinien auch ihren Weg

zu den jeweiligen Adressaten finden und von diesen angewendet werden. Hierbei
kommt den Landerkrebsgesellschaften eine wichtige Aufgabe zu. Leitlinien sollen
dabei nicht nur als direkte Handlungsempfehlungen Grundlage flir Therapieent-
scheidungen sein, sondern auch verbindlich fir die Weiter- und Fortbildung ver-
wendet werden. Ihre konsequente Weiterentwicklung und zeitnahe Aktualisierung

ist dabei sicherzustellen.

Es wird angestrebt, die GKV bei der zligigen Umsetzung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen zur Palliativ-Richtlinie zu unterstitzen. Die Umsetzung der Leitlinien-
empfehlungen sowie deren angemessene Anwendung kann im Rahmen der heuti-
gen Qualitatssicherung und im Rahmen der schon stattfindenden Dokumentation
strategisch genutzt und zu Versorgungsforschungsprojekten weiterentwickelt wer-
den. Weitere Ziele sind die Sicherstellung einer flachendeckenden fachonkologi-
schen Versorgung fir alle Tumorpatienten. Sie beinhaltet den Zugang zu wirk-
samen Therapien und deren fortlaufende Weiterentwicklung. Der medizinische

Fortschritt bleibt damit fir alle Patienten zuganglich.

B Wie kommen wir dorthin?

Leitlinien dienen der qualitativ hochwertigen Versorgung von Krebspatienten
und der Beteiligung der Patienten. Der herausragenden Bedeutung von Leitlinien
entsprechend, muissen die Verfahren zu ihrer Erstellung und laufenden Aktuali-

sierung sowie die Finanzierung der Verfahren unbedingt gesichert werden.

4. AUSBLICK

In den vorangegangenen Kapiteln des Strategieplans Krebs bezieht die DKG Po-
sition zum onkologischen Forschungs- und Versorgungsalltag der néachsten Jah-
re. Die Fortschritte in der Krebsmedizin folgen jedoch keinem linearen Verlauf,
der sich unbegrenzt fortsetzen lasst. Mittlerweile werden selbst kleine Fortschritte
nur noch mit groBem Forschungsaufwand erreicht und anschlieBend mit hohem
Versorgungsaufwand zur Verfligung gestellt. Instrumente zur Nutzenbewertung
neuer Therapien werden deshalb dringend benétigt. In Deutschland ist das IQWIiG
mit der Methodenentwicklung und Etablierung zunachst im Rahmen von Nutzen-
bewertungen, spater auch im Rahmen von Kost-Nutzenbewertungen beauftragt.
Die Umsetzung stellt sich bislang als sehr kompliziert und die Diskussion als zeit-
aufwandig und kontrovers dar, so dass derzeit nicht absehbar ist, wann ent-
sprechende Instrumente zur Verfiigung stehen werden. An ihrer Entwicklung

einerseits und ihrer Praxistauglichkeit andererseits gilt es von Seiten der DKG
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strategisch mitzuwirken, wobei die wissenschaftliche und arztliche Expertise der
Vertreter der DKG mit einzubeziehen ist.

Deshalb mdchte die DKG einen Schritt weiter gehen und aus ihrer gesellschaftli-
chen Verantwortung heraus Fragen stellen, die sie nicht selbst beantworten sollte:
Wird die bislang meist verfolgte Strategie der maximalen Intervention den einzel-
nen Patienten gerecht? Wird sie der Gesellschaft insgesamt gerecht und wie stellt
sich die Gesellschaft zu diesen absehbaren Entwicklungen? Der DKG ist wichtig,

dass diese Diskussion explizit und nicht implizit oder nur intern gefiihrt wird.

Die individuellen Bedlrfnisse der Patienten werden zunehmend mit den Konzepten
der informierten sowie der gemeinsamen Entscheidungsfindung (informed und
shared decision making) berlicksichtigt. Hier bestehen im Alltag noch groBe Defi-
zite, weil Arzte naturgemaB ihrem Heilauftrag Prioritat einrdumen. Positive wie
negative Konsequenzen einer Therapie mit Patienten ergebnisoffen zu diskutieren,
schlieBt die Moéglichkeit ein, dass sich Patienten gegen die Therapie entscheiden.
Diese Entscheidung darf nicht als Verweigerung verstanden, sondern muss als
Ausdruck des freien Patientenwillens akzeptiert werden.

Die Freiheit des einzelnen Patienten, sich gegen das rein medizinisch gebotene

Vorgehen zu entscheiden, muss auch fir die Gesellschaft als Ganzes gelten.

Doch abgesehen von einzelnen kritischen Anmerkungen AuBenstehender wird
bislang nicht diskutiert, welchen Stellenwert die Onkologie und die Gesundheit

allgemein in der Gesellschaft besitzen und in Zukunft besitzen sollten.

Die DKG moéchte eine Diskussion darliber anregen, wie viele Ressourcen fir die in
den vorangegangenen Kapiteln skizzierten Entwicklungen in der Onkologie aufge-
wendet und wie viele Ressourcen fiir andere Bereiche wie Bildung, Freizeit oder
Kultur zur Verfliigung gestellt werden sollten. Diese Diskussion darf nicht allein auf
medizinischer oder auf politischer Ebene, sondern muss auf gesellschaftlicher
Ebene gefiihrt werden. Mit welchen Methoden dies bewerkstelligt werden kann,

ist offen.
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