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Wichtige Handlungsfelder fiir den Nationalen Krebsplan

Der Nationale Krebsplan versteht sich als Fortsetzung des friheren ,Gesamtprogramms
zur Krebsbekampfung® und soll eine langjahrige Perspektive haben. In der ersten Phase
sollen die vier Bereiche Krebsfritherkennung, onkologische Versorgungsstrukturen und
Qualitatssicherung, effiziente onkologische Arzneimittel-Therapie und Patientenorientie-
rung umgesetzt werden. Gerade in diesen Bereichen bietet ein Nationaler Krebsplan der-
zeit einen echten ,Mehrwert* fur die Krebsbekadmpfung in Deutschland.

Trotz eines hochentwickelten Gesundheitswesens und erheblicher Fortschritte bei der

Behandlung von Krebspatienten steht Deutschland bei der Krebsbeké'mpfung vor wach-
senden Herausforderungen.

An erster Stelle steht die demographisch bedingte Zunahme der Krebsneuerkrankungen.
Das Risiko an Krebs zu erkranken, nimmt mit héherem Alter zu. Da der Anteil alterer Men-
schen in der Bevélkerung zunimmt, wird die Zahi der Krebsneuerkrankungen steigen. So
rechnen Experten damit, dass die Zahl der altersbedingten Neuerkrankungen in Europa
im Jahr 2020 im Vergleich zu 2002 bei Mannern um 24 Prozent und Frauen um 15 Pro-
zent steigt.

Krebs ist heute nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache
in Beutschland. Nach den aktuellen Zahlen des Robert Koch-Instituts waren im Jahr 2004
insgesamt 436.500 Neuerkrankungen zu verzeichnen, rund 12.000 mehr im Jahr 2002.

Durch Fortschritte in der Therapie wird sich der typische Verlauf von Krebserkrankungen
zunehmend dem einer chronischem Erkrankung angleichen. Immer mehr Menschen, die
friher an ihrer Krebserkrankung gestorben wéren, werden Uberleben, selbst wenn der
Krebs nicht in allen Fallen volistandig geheilt werden kann. Aufgrund der zu erwartenden
Zunahme solcher ,chronischer Krebsverlaufe* wird die kontinuierliche medizinische Nach-
sorge und die sorgfaltige onkologische Langzeitbetreuung eine grélere Bedeutung ge-
winnen. Angesichts der demographischen Entwickiung wird es immer mehr afte und -
hochbetagte krebskranke Menschen geben, die zusatzlich an weiteren Erkrankungen
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(Multimorbiditst) leiden. Diese stellen besondere Anforderungen an die &rziliche und pfle-
gerische Betreuung. Die onkologischen Versorgungsstrukturen bis hin zu einer angemes-
sene Palliativversorgung missen dieser Entwicklung Rechnung tragen.

Eine weitere Herausforderung ist die rasante Entwicklung und Zulassung neuer ,zielge-
richteter® Krebsarzneimittel, die das bishérige Behandlungsspekirum (Chirurgie, Strahlen-
und Chemotherapie) erweitern. Fachleute und Betroffene hoffen, dass die ,mafigeschnei-
derte, individualisierte onkologische Arzneimitteltherapie die Wirksamkeit, Vertraglichkeit
und Lebensqualitdt weiter verbessern wird. Kritische Stimmen warmen hingegen vor den
explodierenden Kosten der Krebstherapie bei teilweise marginalem oder ungeklartem

Zusatznuizen dieser Arzneimittel.

Aufgrund der zunehmenden Komplexitadt und Spezialisierung der Krebstherapie und des
immer schnelleren Wissenszuwachses werden die Anforderungen an .niedérgelassene
Arztinnen und Arzte, Krankenhauser und weitere Einrichtungen sowie Versorgungsstruk-
turen kontinuierlich steigen. Dies gilt insbesondere fir die:

— laufende Anpassung der medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbildung an den
aktuellen medizinischen Wissensstand,

— Fahigkeit zur interdisziplinaren Zusammenarbeit trotz der fortschreitenden Spezia-
lisierungs- und Differenzierungstendenzen in der Onkologie,

~ Qualitatssicherung der Behandlungsablaufe, die immer komplexer und damit
stéranfalliger werden.

Dazu gehbren auch patientengerechte informations-, Beratungs- und Hilfsangebote. Der
krebskranke Mensch mit seinen speziellen psychosozialen Bediirfnissen und seiner be-
sonderen Lebenssituation muss im Mittelpunkt stehen. Bei der zunehmenden Spezialisie-
rung, Fragmentierung und Technisierung der onkologischen Versorgung darf dies nicht

aus den Augen verloren werden.

Die deutsche Gesundheitspolitik réumt der Krebsbekdmpfung seit vielen Jahren einen

hohen Stellenwert ein. Das 1979 aufgelegte ,Gesamtprogramm zur Krebsbekampfung®
hat grundlegende Verbesserungen fir die Bevélkerung in Deutschland erreicht:

— im Bereich der Primarpravention durch Kampagnen zu den bekannten Krebsrisiko-
faktoren Tabak, Alkohol, UV-Strahlung und ungesunde Erndhrung,
- auf dem Gebiet des umwelt—. und arbeitsplatzbezogenen Krebsschutzes,
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-~ in der Sekundarprédvention durch die Weiterentwicklung der Friherkennungspro-
gramme der geseizlichen Krankenkassen, l

— bei der Krebsbehandlung durch die Weiterentwicklung der onkologischen Versor-
gungsstrukturen (Modellprogramm der Bundesregierung zur Verbesserung der
Versorgung von Krebspatienten: zwischen 1981—1990 Aufbau von 24 Tumorzent-
ren an Universitaten und von 34 Onkologischen Schwerpunkien an gréferen
Krankenhdusern der alten Bundeslander sowie weiteren 10 Tumorzentren und
12 Onkoiogischén Schwerpunkten in den neuen Bundeslandern von 1891-1996),

— in der Palliativmedizin durch finanzielle Unterstlitzung der Bundesregierung beim
Einrichten von Palliativeinheiten zur umfassenden medizinischen und psychoso-
zialen Betreuung von Krebspatienten,

— im Bereich der Krebsinformation fiir Betroffene u. a. durch den vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit geférderten Krebsinformationsdienst (KID) am Deutschen
Krebsforschungszentrum in Heideiberg,

- beim Aufbau von Krebsregistern und nicht zuletzt

— in der Krebsforschung.

Im Bereich der Brustkrebsbehandlung wurde mit der Einfilhrung der strukturierten Be-
handlungsprogramme — Disease-Management-Programme (DMP) fir Frauen mit Brust-
krebs ein wichtige Grundlage fur die Sicherung einer evidenzbasierten und qualitatsgesi-
cherten Brustkrebsbehandlung und -nachsorge geschaffen. Die DMPs werden von den
Versicherten gut angenommen. 1nzwiéchen sind bereits nahezu 100.000 Frauen in ein
zugelassenes DMP fur Brustkrebs eingeschrieben.

- Zusétzlich wurden mit den Reformen der gesetzlichen Krankenversicherung zahlireiche
MaRnahmen beschlossen, die auch Krebskranken zugute kommen. Hierzu zahlen z. B.
die

- — Stéarkung der hausarztlichen Versorgung,

— EinfUbrung der integrierten Versorgung,

—  Offnung der Krankenhauser filr die ambulante Versorgung,

— Verbesserung des -Leistungsanspruchs gesetzlich Versicherter auf zulassungs-
Uberschreitende Anwendung von Arzneimitteln in der ambulanten Versorgung (off-
Label-Use),

~  Stéarkung der ambulanten Palliativversorgung,

— Malnahmen zur Fdrderung der Qualitatssicherung im ambulanten und stationdren
Bereich sowie die

— Unterstiitzung der Versorgungsforschung.
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Hinzu kommen die Initiativen von Fachgesellschaften, Selbsthilfe- und Patientenorganisa-
tionen, zum Beispiel die aktuellen Projekie der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Krebshilfe zur Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstrukturen
oder zur Férderung der Leitlinienentwickiung in der Onkologie.

Dank der genannten Aktivitaten in den Bereichen Vorbeugung, Fritherkennung, Diagnos-
tik und Therapie haben sich die Uberlebenschancen und die Lebensqualitat krebskranker
Menschen seit den 70er Jahren deutlich verbessert. So betragen nach der aktuellen Ver-
éffentlichung des Robert Koch-Instituts fiir den derzeitigen Berichtszeitraum (Daten 2000
bis 2004) die relativen 5—Jahres—Uber1ebensraten fur alle erfassten Krebserkrankungen
bei Frauen 80 Prozent und bei Mannemn 53 Prozent. Bei Frauen bedeutet dies eine Stei-
gerung um zwei und bei Minnem sogar eine um fUnf Prozentpunkte im Vergleich zum
vorherigen Berichtszeitraum (1994 bis 1998). Firr einige Krebsarten sind die Uberlebens-
chancen inzwischen sehr gut. So liegen beispielsweise die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten von Brustkrebspatientinnen mittlerweile bei 81 Prozent und bei Mannern
mit Hodenkrebs bei nahezu 100 Prozent. Erfreulicherweise haben sich auch die Uberle-
‘bensraten bei krebskranken Kindern in de.n letzten 30 Jahren ganz erheblich verbessert.

*

Trotz der erreichten Fortschritte in der Krebsbek&mpfung bestehen noch Verbesserungs-

potenziale. Die Problembereiche, die es anzupacken gilt, liegen vor allem im Bereich der
Krebsfriiherkennung und der Krebsversorgung. Der Schwerpunkt des Nationalen Krebs-
plans wird daher zunachst bei vier Handlungsfeldern liegen:

1. Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung

2. Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstrukturen und der Quali-
tatssicherung ‘

3. Sicherstellung einer effizienten onkologischen Arzneimittel-Therapie

4, Stirkung der Patientenorientierung
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1. Handlungsfeld: Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung

¢ Hdhere Teilnahmerate an den Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Im B.ereich der Krebsbekdmpfung spielt die Krebsfriiherkennung eine sehr wichtige Rolle.
Durch die Krebsfriherkennung kénnen bestimmte Krebserkrankungen in einem Frithsta-
dium bei noch symptom- und beschwerdefreien Personen erkannt und damit erfolgreicher
und schonender behandelt werden. Dadurch sollen Sterblichkeit und Krankheitshaufigkeit
gesenki sowie die Lebensqualitat verbessert werden.

in Deutschland wird bereits seit 1971 allen gesetzlich Versicherten ein umfassendes
Krebsfritherkennungsprogramm angeboten. Weitere wichtige Meilensteine waren dis Auf-
nahme der Friherkennungs-Koloskopie (Darmspiegelung) in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen im Jahre 2002 und die flachendeckende Einfihrung eines
gualitatsgesicherten Mammographie-Screenings nach den Européischen Leitlinien in den
Jahren 2004 bis 2008. Ferner wird ab dem 1. Juli 2008 allen gesetzlich versicherten Frau-
en und Mannern ab 35 Jahren ein zwejjdhrliches standardisiertes Hautkrebs-Screening
angeboten. Hiermit nimmt Deutschiand international eine Vorreiterrolle gin.

Allerdings wird das Friherkennungsangebot von den Versicherten nur unzureichend
wahrgenommean. So nahmen im Jahr 2006 weniger als die Halfte der Frauen (48 Prozent)
und deutlich weniger Manner (21 Prozent) die KrebsfrOherkennungsuntersuchungen der
gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch.

Ein wichtiges Ziel des Nationalen Krebsplans ist, die Inanspruchnahme des Krebsfrither-
kennungsangebots der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern. So sind z.B. mit der
Gesundheitsreform 2007 die Krankenkassen verpflichtet worden, ihre Versicherten zu
Beginn eines Kalenderjahres auf Fritherkennungsuntersuchungen hinzuweisen. Darliber
hinaus bereitet die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklémng ein Projekt vor, das zu

einer hoheren Teilnahme flhren soll.
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Trotz dieser MalBnahmen bedarf es zuséatzlicher Anstréngungen zur Verbesserung der
Wahrnehmung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Mangelndes Wissen, Angst,
Scham, Unsicherheit und Verdrangung sind mégliche Griinde fur die zégerliche Nutzung
der Krebsfriherkennungsmalnahmen der gesefziichen Krankenkassen. Hier muss die
Kommunikation mit der Bevdlkerung hinterfragt und verbessert werden. Zunehmend for-
dern die Blrger differenzierte Informationen ein und wollen sich aktiv an der Entscheidung
fir oder gegen eine diagnostische Malinahme beteiligen. Der so genannte ,informed con-
sent, also die bewusste Einwilligung, ist wichtigstes Ziel aller Aufklérungsmafnahmen.
Besonders wichtig sind hierbei zielgruppengerechte Informationsangebote flr Bevolke-
rungsgruppen, die Ublicherweise selten zur Frilherkennung gehen (Manner, éltel:e Frauen,
bildungsfernere Schichten, Migranten). Eine Schlisselrolle bei der Information der Bevdl-
kerung haben die behandeinden Arztinnen und Arzte. |

Als erganzende MaRnahmen zur Verbesserdng der Teilnahmerate bieten sich folgende
Aktivitaten an: Eine intensive und kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit mit Themen-Peaks
(Brustkrebs- und Darmkrebsmonat, Hautkrebswoche etc.), Informationen flr Multiplikato-
ren, Setting-Ansétze in den Bereichen Arbeitsplatz, Schule und Wellness, besondere An-
sprache von Risikogruppen (z. B. Hochrisiko-Familien). Bonus-Systeme, nicht nur fir Ver-
sicherte, sondern auch fir Anbieter von Fruherkennungsma&nah'men, kénnten motivie-
rend wirken. Daneben kdnnten Recall- und Erinnerungssysteme der Leistungserbringer
zusatzlich zu der bestehenden Verpflichtung der Krankenkassen, ihre Versicherten auf die
fur sie maRgeblichen Friherkennungsuntersuchungen hinzuweisen, die Teilnahmeraten
steigern. Ferner kénnten Friherkennungs- und Gesundheitsuntersuchungen verstarkt als
,One Stop Shopping" etabliert werden, also den Versicherten so angeboten werden,
dass innerhalb eines Konsultationstermins méglichst viele Untersuchungen durchgefithrt
werden koénnen.

+ Weiterentwicklung der bestehenden Krebsfriiherkennungsprogramme

Zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen und effektiven KrebsfrUherkennLjng wird in-
ternational empfohlen, Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen organisierter Scree-
ning-Programme zu erbringen. Wesentliche Bestandteile eines solchen Programms sind:

-~ ein Aufforderungs- bzw. Eintadungssystem,
— strukturierte Qualitatssicherung auf allen Ebenen,
— zentrale Datenerfassung,

— eine angemessene Evaluation.
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Bislang erfiillt in Deutschiand nur das Mammographie-Screening-Programm die Anforde-
rungen an ein organisiertes Screeningprogramm. Ziel des Nationalen Krebsplans ist, die
bestehenden Programme zur Fritherkennung des Gebarmutterhals- und Darmkrebses
organisatorisch weiterzuentwickeln und an die Européischen Leitlinien anzupassen. So ist
in Deutschland vor Gber 30 Jahren eine GebérmuﬁerhaIskrebs—Frf.'lherkennung eingefiihrt
worden. Jede Frau ab dem 20. Lebensjahr hat seither Anspruch auf eine Genitaluntersu-
chung, die auch einen Krebsabstrich beinhaltet. Diese Untersuchung hat zwar zu einer
deutlichen Senkung der Neuerkrankungsraten und der Sterblichkeit beigetragen. Sie ent-
spricht aber nicht den aktuellen europdischen Standards. So erhélt eine deutsche Frau in
ihrem Leben durchschnittlich {iber 50 Gebarmutterhalsabstriche (Pap-Tests). Das organi-
sierte populationshasierte Screeningprogramm in Finnland sieht hingegen 5-jahrige Un-
tersuchungsintervalle vor. Eine finnische Frau erhalt im Durchschnitt nur 7 Pap-Tests in
ihrem Leben. Dennoch kann Finnland mit seinem Programm einen stérkeren Rickgang
der Sterblichkeit an Gebarmutterhalskrebs vorweisen als Deutschland. ‘

s Evaluation der Krebsfrilherkennungsprogramme

Da sich Friherkennungsuntersuchungen an beschwerdefreie, klinisch gesunde Menschen
richten, ist es wichtig, dass der Nutzen (Sterblichkeitssenkung), die Qualitat (z. B. Zahl der
Fehidiagnosen), aber auch mégliche Risiken von Frilherkennungsuntersuchungen (z. B.
unnétige Abkldrung aufgrund eines falsch-positiven Befundes, Uberdiagnose und
'-therapie) regelméRig wissenschaftlich untersucht werden. Leider wird die Evaluation der
Friherkennungsprogramme unter Beteilung der epidemiologischen Krebsregister derzeit
durch hohe datenschutzrechtliche Hirden und uneineinheitliche Regelungen in den Lan-
deskrebsregistergesetzen behindert. Hier missen gemeinsam mit den Landern Wege
gefunden werden, um unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen eine
aussagekraftige Evaluation zu ermaglichen.
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2. Handlungsfeld: Weiterentwicklung der onkologischeh
Versorgungsstrukturen und der Qualitatssicherung

» Flichendeckende Sicherstellung einer hohen onkologischen
Versorgungsqualitéit

Auch wenn die Uberlebenschancen erhéht und die Lebensqualitat in den letzten Jahren

stetig verbessert wurden, ist die Qualitat der onkologischen Versorgung noch nicht tberall

gleich hoch. Nicht alle onkologischen Behandlungseinrichtungen erflllen die personellen

und strukturelien Voraussetzungen fir eine qualitativ hochwertige Krebsversorgung.

Der Nationale Krebsplan hat zum Ziel, allen Krebspatienten in Deutschland eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu ermdglichen, unabhéngig von Alter, Geschlecht, Herkunft,
Wohnort und Versichertenstatus. Ein ganz wichtiger Ansatz besteht darin, dass geeignete
vorbildhafte und bewéhrte Versorgungsmodelle, wie sie z. B. von der Deutschen Krebs-
gesellschaft und der Deutschen Krebshilfe entwickelt wurden, in die Flache gebracht
werden.

Ein Instrument, wie die Qualitdt der Behandlung. wesentlich gestdrkt werden kann, ist
beispielsweise die Zertifizierung von Brustkrebszentren. So werden mehr als 70 Prozent
der in Deutschiand auftretenden Brustkrebsneuerkrankungen in den hoch spezialisierten
rund 170 Brustkrebszentren behandelt, die von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifi-
ziert wurden. Eine Voraussetzung fir die Zertifizierung ist u. a. eine Mindestzahl von
150 primar an Brustkrebs erkrankten Frauen pro Jahr. Kritisch zu bewerten ist in diesem
Zusammenhang, dass die restlichen 30 Prozent der Falle von Brustkrebs in ca. 800 Kran-
kenh&dusern versorgt werden, in denen teilweise weniger als finf Brustkrebsféalle pro Jahr
behandelt werden. Fir andere haufige Krebsarten (z. B. Darmkrebs und Prostatakrebs)
stellt sich die Problemlage &hnlich dar. Es missen daher Lésungen gefunden werden,
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dass alle Krebspatienten eine qualitatsgesicherte Behandlung unter Berlicksichtigung der
regionalen Versorgungsstrukiuren erhaiten.

Problematisch sind in diesem Zusammenhang aber auch die bestehenden unterschiedli-
chen Zertifizierungsmodelle und Bezeichnungen fir Krebseinrichtungen. Das erschwert
vielen Betroffenen die Auswahl einer geeigneten Behandiungseinrichtung. Um diese Un-
klarheiten in der Definition von Krebszentren zu beseitigen, hat die Deutsche Krebsgesell-
schaft bereits im Jahre 2002 mit einer standardisierten Zertifizierung von Brustkrebszent-
ren begonnen. Auf der Basis eines interdisziplindr erarbeiteten Anforderungskataloges
werden in einem zweistufigen Verfahren sowohl die Prozess- als auch die Strukturqualitat
ebenso wie die fachlichen Kompetenzen durch externe Experten Gberpriift. Erst nach Er-
fillung aller Kriterien und Vorgaben kann ein Brustkrebszentrum ein offizielles Zertifikat
erhalten. Inzwischen gibt es 170 Brustkrebs-, mehr als 50 Darmkrebs- und tber 20 Pros-
tatakrebszentren, die eine Zeriifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft erhalten

haben.

+ Fdrderung der Entwicklung und Anwendung von qualitativ hochwertigen
onkologischen Leitlinien

Die fachlichen Anforderungen an eine hohe Qualitdt in der Versorgung verschiedener
Krebserkrankungen werden durch Leitlinien definiert. Qualitativ hochwertge, so genannte
evidenzbasierte Leitlinien solien Handlungsempfehlungen im Sinne von ,Behandlungskor-
ridoren” geben, die den aktuell gultigen Stand des medizinischen Wissens definieren und
aligemein zugénglich zur Verfugung gestellt werden. Leitlinien sollten auch Aspekte der
Patientenzufriedenheit und der Lebensqualitat beriicksichtigen. Sie kdnnen dazu beitra-
gen, die Ressourcen im Gesundheitswesen besser zu nutzen.

Allerdings wird das Qualitatsinstrument der evidenzbasierten Leitlinien bislang in der On-
kologie unzureichend genutzt. Derzeit gibt es in Deutschland nur ftr wenige Krebsarten
gualitativ hochwertige Behandlungsleitlinien, die den international etablierten Kriterien wie
evidenzbasiert, multidisziplindr und formal abgestimmt, genlgen. Derzeit arbeiten die
Deutsche Krebsgeselischaft, die Deutsche Krebshilfe und die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF} daran, die Entwicklung und
Anwendung hochwertiger onkologischer Leitlinien zu beférdern.

» Bessere Vernetzung der onkologischen Versorgung

Qualitéts- und Abstimmungsprobleme treten erfahrungsgemal an den sektoralen Schnitt-
stellen (z. B. Hausarzt / Fachérzt, niedergelassener Arzt / Krankenhaus) auf. Bei der Wei-
terentwickiung onkologischer Versorgungsstrukturen muss die sekforenibergreifende
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Zusammenarbeit besonders beachtet werden. Die Gesundheitspolitik hat die integrierte
Versorgung gefdrdert und gestarkt, doch werden die verfigbaren Angebote im Rahmen
der onkologischen Versorgung noch nicht ausreichend genutzt. Aber gerade die komplexe
onkologische Versorgung erfordert eine enge Abstimmung zwischen den Versorgungs-
sektoren. Ein weiteres Ziel der Entwicklung onkologischer Versorgungskonzepte ist die
starkere Einbindung der Betroffenen, insbesondere der Selbsthilfe.

« Verbesserung der Leistungsqualitit und Qualititstransparenz
der onkologischen Versorgung

Entscheidungstrager, Leistungserbringer, Kostentrager und natirlich Patientinnen und
Patienten bendtigen zuverlassige und aussagekraftige Daten zur Qualitdt der onkologi-
schen Versorgung. Nur auf der Grundlage einer gesicherten Datenlage kénnen bestehen-
de Defizite in der onkologischen Versorgung identifiziert und geeignete Malnahmen zu
deren Beseitigung ergriffen werden. Patienten und ihre behandelnden Arztinnen und Arzte
brauchen zudem zuverladssige Ausklnfte darliber, welche onkologischen Behandlungsein-
richtungen bei welchen Tumorerkrankungén eine besonders gute Versorgungsqualitat
bieten.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans soll die onkologische Qualitatsberichterstattung
fur Leistungserbringer, Entscheidungstréger und Patienten verbessert werden. Das Mal-
nahmenpaket umfasst; :

— den flaichendeckenden Ausbau der klinischen Krebsregister zur Erfassung und
Verbesserung der Qualitat der Versorgung aller Krebskranken,

— die starkere Vernetzung regionaler klinischer Krebsregister, -

— die starkere Vernetzung von klinischen und epidemiologischen Krebsregistern
sowie die Einbindung der klinischen Krebsregister in die sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V,

— die Rickmeldung der Daten an alle beteiligte Le.is'tungserbringer in Form einer
strukturierten, kritischen Ergebnisbewertung,

- die transparente Darstellung der Versorgungsergebnisse fur Kliniken, Arztinnen
und Arzte, Betroffene und Offentlichkeit, z. B. in Form von frei zugénglichen
Berichten (Internet, Printmedien).
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* Sicherstellung einer ausreichenden ambulanten und stationiren
psychoonkologischen Versorgung

Bei vielen Krebspatienten liegt eine schwere behandiungsbedirftige psychische Erkran-

kung vor, die haufig nicht erkannt und adéquat behandelt wird. In der ambulanten psy-

choonkologischen Versorgung gibt es noch Defizite. Daher muss eine angemessene psy-

choonkologische Versorgung regelhaft in die onkologische Versorgung integriert werden.

3. Handlungsfeld: Sicherstellung einer effizienten onkologischen
Arzneimittel-Therapie

In unserem solidarisch finanzierten System haben alle Versicherien einen Anspruch auf
eine medizinisch notwendige Krebsbehandlung. Jede Patientin und jeder Patient soli auch
in Zukunft — unabhéngig von seinem Einkommen und Versichertenstatus — einen zeitna-
hen Zugang zu wirksamen innovativen Krebstherapien erhalten. '

In den letzten Jahren zeichnet sich die Entwickiung ab, dass zunehmend so genannte
zielgerichtete, sehr teure Krebsarzneimittel zum Einsatz kommen, in die groRe Hoffnun-
'gen hinsichtlich Wirksamkeit, Vertréglichkeit und Lebensqualitit gesetzt werden. In den
kommenden Jahren wird eine Reihe weiterer Arzneimittei auf dem Markt kommen, was
mit einer erheblichen Kostenzunahme der onkologischen Therapie verbunden sein wird.

Die geltenden Vorschriften in Deutschiand erméglichen grundsatzlich eine zeitnahe Ein-
fihrung innovativer Arzneimittel in die Versorgung. Die Herausforderung besteht darin,
bereits frithzeitig nach Zulassung der Arzneimittel den Nutzen bei den betroffenen Patien-
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tengruppen unter Beriicksichtigung der vernetzten Versorgungsstrukturen nachzuweisen.
Vor diesem Hintergrund ist eine rasche und herstellerunabhangige Nutzenbewertung
nach der Zulassung sowie die Sicherung einer evidenzbasierten und wirtschaftlichen Ver-
ordnungspraxis von hoher Bedeutung.

4. Handlungsfeld: Starkung der Patientenorientierung

+ Verbesserung der Informations-, Beratungs- und Hilfsangebote

Viele Krebspatienten und ihre Angehérigen sind nach Mitteilung der Diagnose emotional
und organisatorisch oft Gberfordert. Viele finden sich trotz der vorhandenen Informations-
und Hilfsangebote in dem ihnen uniibersichtlich erscheinenden Gesundheitssystem nicht
 zurecht. Hinzu kommt, dass die Seriositdt und Qualitdt der angebotenen Informationen
nicht selten zu wunschen' Obrig lassen.

Zwar gibt es inzwischen vielfaltige, qualitativ hochwertige Informations- und Beratungsan-
gebote, z. B. den vom Bundesministerium fir Gesundheit geférderten Krebsinformations-
dienst (KID) am Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg (www.krebs-
informationsdienst.de) oder die vielfaltigen Informationsangebote der Deutschen Krebshil-
fe (www.krebéhilfe.de) und der Deutschen Krebsgesellschaft (www.krebsgesellschaft.de).
Allerdings besteht ein wachsender Informationsbedarf fur die zunehmende Zah! von
Krebskranken und deren Angehdérige. Hier muss gepriift werden, wie die vorhandenen
Informationsangebote unter Einbindung der Betroffenen weiterentwickelt, vernetzt und
verbreitet werden kénnen.

+ Verbesserung der kommunikativen Fidhigkeiten von Arztinnen und Arzten- _
Die Diagnose Krebs ist fiir die Betroffenen und ihre Angehérigen ein Schock. Hierdurch
wird die dringend notwendige Fahigkeit zur aktiven Mitwirkung an der Therapie oft stark
beeintrachtigt. Das emotionale Trauma einer Krebsdiagnose kann so belastend sein wie
die Krebserkrankung selbst.
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Die Mitteilung der Krebsdiagnose und die angemessene psychologische Begleitung des
Patienten und seiner Angehdrigen stellen sehr hohe Anforderungen an die kommunikati-
ven Fahigkeiten der behandelnden Arztinnen und Arzte. Gute Kommunikationsfahigkeiten
sind eine Basiskompetenz fur alle Leistungserbringer, die gelehrt bzw. systematisch trai-
niert werden muss. Dieser Bereich wird in der medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung immer noch vernachlassigt. Es muss sicher gestellt werden, dass in den medizini-
schen Curricula die Vermittlung adaquater Kommunikationskompetenzen die gieiche
Bedeutung erhalt wie die ,klassischen" Lehrinhalte. Dies gilt nicht nur fir Arztinnen und
Arzte, sondern auch fiir andere Gesundheitsberufe, in der onkologischen Versorgung.

In der ersten Phase werden die vier Bereiche Krebsfritherkennung, onkologischen Ver-

sorgungsstrukturen und Qualitatssicherung, effiziente onkologische Arzneimittel-Therapie
und Patientenorientierung umgesetzt. Diese erstreckt sich {iber den Zeitraum 2009/2010.

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird in Kirze an die zusténdigen Vertreter der
Lander, der Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungsbringer, der Wissenschaft
sowie an Patientenorganisatiohen herantreten, um mit ihnen gemeinsam umsetzungs-
fahige MaRnahmen zu entwickeln. .

In den weiteren Phasen werden zusatzliche Handlungsfelder, z. B. die Primarpravention,
die Krebsforschung oder der umwelt- und arbeitsplatzbezogene Krebsschutz beriicksich-

tigt werden.
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Gemeinsame Pressemitteilung

Berlin, 16. Juni 2008

Nationaler Krebsplan vorgestelit — eine bessere Versorgung von

Krebspatientinnen und -patienten ist das Ziel

Heute hat Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt den Nationalen Krebsplan
gemeinsam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren vorgestelit.

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt: ,Mehr als 430.000 Menschen erkranken
jahrlich neu an Krebs. Jeder von uns kennt jemanden mit dieser Diagnose. Viele
Krebsarten kénnen Dank verbesserter Diagnostik und Therapie gut behandelt wer-
den, dennoch stehen wir bei der Krebsbekampfung vor wachsenden Herausforde-
rungen. So wird die Zahl der Neuerkrankungen weiter zunehmen, weil die Menschen
langer leben werden und das Krebsrisiko mit hSherem Alter steigt. Mit dem Nationa-
len Krebsplan wollen wir die Versorgung der Patientinnen und Patienten weiter
verbessern, die Fritherkennung starken und die Zusammenarbeit aller Akteure vo-

ranbringen.”

Der Nationale Krebsplan versteht sich als Forisetzung des fruheren ~-Gesamtpro-
gramms zur Krebsbekdmpfung” und hat eine langjahrige Perspektive. In der ersten
Phase (2009/2010) sollen vier Bereiche umgesetzt werden:

1. Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung;
2. Weiterentwickiung der onkologischen Versorgungssirukturen

‘und der Qualitatssicherung;




Seite 2von 3

3. Sicherstellung einer effizienten onkologischen Arzneimittel-Therapie;

4, Starkung der Patientenocrientierung.

Prof. Dr. med. Michael Bamberg, Prasident der Deutschen Krebsgesellschaft: ,Es
ist soweit! Mit dem Nationalen Krebsplan ist nun eine Grundlage geschaffen, alle
Aktivitdten auf dem Gebiet der Krebsmedizin zum Wohle der Patienten zu bundein.
Das ist ein hoffnungsvolles Zeichen fur alle von Krebs betroffenen Menschen in

diesem Land.”

- Ein Schwerpunkt des Nationalen Krebsplanes ist die Friherkennung, die weiterent-

wickelt wird. Bereits ab 1. Juli ibernimmt die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
far alle Versicherten ab 35 Jahre das Hautkrebs-Scréening. Noch wird das breite
Krebs-Fritherkennungsangebot der GKV nur unzureichend wahrgenommen. So
nahmen im Jahr 2006 weniger als die Halfte der Frauen (48 Prozent) und deutlich

weniger Ménner'(21 Prozent) die Krebsfritherkennungsuntersuchungen in Anspruch.

Um das zu verbessern, gehéren zu den MalRknahmen des Nationalen Krebsplanes -

informationsangébote, starkere Anreize und ein gut organisiertes Einlade- und Erin-

nerungssystem.

#

Friedrich Carl Janssen, Vorsitzender des Vorstandes der Deutschen Krebshilfe:
,Die Friuherkennung von Krankheiten ist sehr wichtig. FUr fast alle Tumoren gilt: Friih
erkannt, sind die Heilungschancen sehr hoch. Das Anliegen mit dem Nationalen
Krebsplan verstarkt aufzugreifen, liegt im zentralen Interesse der Deutschen Krebs-
hilfe. Dartiber hinaus erscheint es uns wichtig, Krebskranken eine noch bessere, in-
dividuell zugeschnittene Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft zu
erméglichen. Mit den von uns initiierten und geférderten Onkologischen Spitzenzent-

ren tragen wir mit dazu bei, die Krankenversorgung auf hdchstes Niveau zu bringen.”

Weiterer zentraler Punkt des Nationalen Krebsplanes ist die Weiterentwicklung und
Sicherung der Versorgungsqualitdt. Ein instrument, wie die Qualitat der Behandiung
wesentlich gestarkt werden kann, ist beispielsweise die Zertifizierung von Brust-
krebszentren. Zwar werden mehr als 70 Prozent der in Deutschland auftretenden
Brustkrebsneuerkrankungen in den hoch spezialisierten rund 170 Brustkrebszentren
behandelt, die von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert wurden. Die restli-

chen 30 Prozent der Fille von Brustkrebs aber werden in ca. 800 Krankenhausern
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versorgt, in denen feilweise weniger als finf Brustkrebsfélle pro Jahr behandelt

werden. Klinische Krebsregister kénnen dazu beitragen, das beste Krankenhaus fir

die Betroffenen zu finden und Schwachstellen in der Versorgung aufzudecken.

Prof. Dr. Ferdinand Hofstadter, Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren ,Entscheidungstrager, Leistungserbringer, Kostentrager und natdrlich
Patientinnen und Patienten benétigen zuverlassige und aussagekréaftige Daten zur
Qualitdt der onkologischen Versorgung. Nur auf der Grundlage einer gesicherten
Datenlage kodnnen bestehende Defizite identifiziet und geeignete Mallnahmen |
ergriffen werden. Es ist gut, dass der Nationale Krebsplan den Ausbau sowie eine
bessere Vemetzung von klinischen und epidemiologischen Krebsregistern voran-

bringen wird.*

Der Nationale Krebsplan wurde zusammen mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren initiert.
Weitere Partner kommen bei Ausgestaltung und Umsetzung hinzu. Das Bundesmi-
nisterium far Gesundheit wird in Kiirze an die zustdndigen Vertreter der Lander, der
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungsbringer, der Wissenschaft sowie
an Patientenorganisationen herantreten, um mit ihnen gemeinsam umsetzungsfahige

MaRnahmen zu entwickeln.

In den nachsten Phasen werden zusafzliche Handlungsfelder, z. B. die Primar-
pravention, die Krebsforschung oder der umwelt- und arbeitsplatzbezogene Krebs-

schutz, zusammen mit den Beteiligien erarbeitet.

Weitere Informationen unter:

www.bmg.bund.de

www.krebs-informationsdienst.de

www.krebsgesellschatt.de

www.krebshilfe.de

www.tumorzeniren.de




Meine sehr geehrten Damen und Herren,

sich auf allen Ebenen dafiir ein, dass die Versorgung krebskranker Menschen verbessert wird,
AuBerdem ist es uns ein Anliegen, dje Bevé!kerung uber Krebs aufzukliren und insbesondere

wenn sie in einem Friihstadium entdeckt werden, ¢

Ein groBes Problemfeid steflt die seit iiber 35 Jahren niedrige Teilnahmerate an den gesetzji-
chen Krebs-FriiherkennungsmaBnahmen dar. Hier muss die Kommunikation mit der Beydl-
kerung hinterfragt und verbessert werden, Zunehmend fordern die Biirger differenzierte
Informationen ein und wollen sich aktiv an der Entscheidung fiir oder gegen eine diagnosti-
sche MaBnahma beteiligen. Der so genannte ,informed consent”, also die bewusste Einwilli-
gung, ist wichtigstes Zijeo] aller AuﬂdéirungsmaBnahmen. Jeder Biirger hat auch das Rech, sich
bewusst gegen eine MaBnahme zy entscheiden, von deren Nutzen er nicht tberzeugt ist, Die
Argumente fiir dje Kr‘ebs-Friiherkennung mussen also liberzeugend genug und vor allem ziel-
gruppengerecht sein.




aller Beteiligten, insbesondere aber der Gesundheitspolitik, den medizinischen Fachgesell-
schaften, den rztlichen Standesorganisationen, den Kostentragern und unserer Organisation
kime. '

Meine Damen und Herren, die Diagnose ,Krebs" ist nach wie vor eine potentiell tcdliche
Erkrankung. Daher muss die optimale Versorgung krebskranker Menschen im Vordergrund
stehen. ,,Optimal* bedeutet: auf hdchstem Stand des medizinischen Wissens, individuell an-
gepasst, interdisziplinir und ganzheitlich, also auch unter Beriicksichtigung der seelischen
Note der Betroffenen.

Um die Strukturen der onkologischen Versorgung zu verbessern, hat die Deutsche Krebshil-
fe im Jahr 2006 die Initiative "Onkologische Spitzenzentren’ gestartet. Diesem Vorhaben ging
eine Evaluation der deutschen Tumorzentren voraus. Ergebnis dieser Evaluation war die Er-
kenntnis, dass die derzeit bestehenden Tumorzentren sehr heterogen sind und den Ansprii-
chen einer modernen onkologischen Versorgung nicht mehr gerecht werden. Die von den
Experten im Auftrag der Deutschen Krebshilfe erarbeiteten Kriterien fiir "Onkologische Spit-
zenzentren® sehen vor, dass diese Zentren kiinftig neue Standards in der Diagnostik, Behand-
lung und Betreuung von Krebserkrankungen etablieren, Krebs-Patienten nach weitgehend
einheitlichen Prozessen versorgen und die Krebsforschung, insbesondere die translationale
Forschung, voran bringen sollen. Die Zentren missen

- fiir Tumorpatienten lokal, regional und zentral als wichtige Anlaufstelle dienen,
- den Behandiungsablauf fiir jeden Tumorpatienten in einem interdisziplindren ,, Tumor
Board" definieren, _ '

- leitliniengerechte bzw. evidenzbasierte Behandlungskonzepte anbieten,
— die Krankenhiuser sowie die niedergelassene Arzteschaft in der Region einbinden,
die klinische Forschung eng mit der Krankenversorgung verzahnen,
_ ein klinisches Krebsregister vorhaiten und die Patientendaten auch in ein epidemiologi-
sches Krebsregister einbringen, '
_ psychosozial-onkologische und palliativmedizinische Strukturen vorhalten bzw. aufbau-
en und
- mit Krebs-Selbsthilfeorganisationen zusammenarbeiten.

Seit dem Frithjahr 2007 férdert die Deutsche Krebshilfe fiir zunichst drei Jahre folgende
universitire Zentren mit einer Million Euro pro Jahr und Zentrum:

das Universitits KrebsCentrum Dresden,

.das Tumorzentrum Ludwig Heilmeyer — Comprehensive Cancer Center Freiburg,
— das Centrum fiir Integrierte Onkologie K&In/Bonn und

das Siidwestdeutsche Tumorzentrum / Comprehensive Cancer Center Tibingen.

Parallel dazu und mit der gleichen Philosophie und Zielsetzung entstand in Heidelberg das
.Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen®, das ebenfalls von der Deutschen Krebshilfe
unterstiitzt wird. Mittlerweile fuft der ,,Second Call* fiir weitere Spitzenzentren. Die Deut-
sche Krebshilfe plant, bis zum Jahr 2009 insgesamt || Onkologische Spitzenzentren in
Deutschland (einschlieBlich des Standortes Heidelberg) zu etablieren und zu fordern. Dieses
Programm sehen wir als eine Langzeitinitiative, die wir mit groBem Nachdruck verfolgen
werden. Als gemeinniitzige Organisation ist die Deutsche Krebshilfe vollig frei bei der
Schwerpunktsetzung ihrer Aktivititen und unabhingig in ihrer Mittelvergabe. Sie kann For-
derschwerpunkte immer dort setzen, wo es ihr im Sinne der Krebs-Patienten am sinnvolls-
ten erscheint. Die Etablierung der Spitzenzentren ist aus unserer Sicht derzeit eine der wich-




tigsten Strategien, um die Situation und die Versorgung Krebskranker nachhaltig zu verbes-
sern,

Zwingend erscheint uns, dass das in den Spitzenzentren entwickelte und erarbeitete hohe
Versorgungsniveau auch in die Flache gebracht wird. Denn Spitzenzentren allein werden in -
Deutschland keine flichendeckende Versorgung auf hdchstem Niveau gewihrleisten kénnen.
Unser Fdrderprogramm 'Onkologische Spitzenzentren’ kann daher nur ein Modul neuer
Versorgungsstrukturen sein. Das von der Deutschen Krebsgesellschaft erarbeitete Konzept
zu Organkrebszentren — auf das Herr Professor Bamberg noch naher eingehen wird — er-
ganzt unsere StrukturmaBnahme in idealer Weise.

Komplettiert werden sollten die Strukturen in der Flache durch die Etablierung so genannter
'Klinischer Krebszentren’ — unterhalb der Ebene der 'Spitzenzentren’. In diesen Zentren soll
grundsitzlich die Krankenversorgung auf hochstem Niveau stattfinden, und beispielsweise
nicht die Forschung im Vordergrund stehen. Versorgungsrelevante Kriterien, die von Exper-
ten der Onkologie fiir die Spitzenzentren erarbeitet wurden, sollen auch fiir die Organ-
krebszentren und ’Klinischen Krebszentren’ gelten.

Die Deutsche Krebshilfe beabsichtigt, in Abstimmung mit der Deutschen Krebsgesellschaft,
ein gezieltes Forderprogramm fiir zertifizierte "Klinische Krebszentren' aufzulegen. Mit die-
. sem Programm sollen wichtige und innovative Module der Zentren unterstiitzt werden. Ein
Feld der Forderung kénnte zum Beispiel die klinische Krebsregistrierung sein.

Meine Damen und Herren, mit der Initiative flir Onkologische Spitzenzentren hat die Deut-
sche Krebshilfe die Krebsmedizin in unserem Lande bewegt. Damit - sowie mit den sich er-
ginzenden und abgestimmten Strukturmafinahmen der Deutschen Krebsgesellschaft - wer-
den wir — da bin ich mir sicher — eine deutliche Verbesserung in der Versorgung von Krebs-
Patienten erreichen. In der weiteren Entwicklung dieser Strukturen liegt die Chance, Krebs-
kranken eine noch bessere, individuell zugeschnittene Behandlung nach dem aktuellen -Stand
der Wissenschaft zu ermdglichen. Daher begriiit die Deutsche Krebshilfe die initiative der
Bundesregierung sehr: Der Nationale Krebsplan wird dazu beitragen, die Versorgung krebs-
kranker Menschen nachhaltig zu verbessern.

Vielen Dank fiir thre Aufmerksamkeit.

Deutsche Krebshilfe e.V.
Buschstr. 32

53113 Bonn

Tel. 0228-7299096
www.krebshilfe.de
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Meine sehr geehrten Damen und Herren,

im Mitielpunkt aller Bemithungen der verschiedenen onkologischen
Fachgruppen steht der Krebspatient. [hm miissen wir uns zuwenden,
um seine Angst um sein Leben und seine Gesundheit sowie seine
Besorgnis um die Zukunft seiner Familie sowie sein soziales Umfeld
aufzufangen. Dies erfordert nicht nur ein hohes Maf an Sensibilitat
und Einfuhlungsvermdgen, sondern auch medizinisch- fachliche
Kompetenz, um die Betroffenen individuell ausgerichtet zu beraten,
behutsam zu begleiten und maglichst erfolgreich zu behandein. '

Die Deutsche Krebsgesellschaft mit ihren mehr als 6.000
Fachexperten begriiRt und unterstiitzt den nationalen Krebsplan der
Bundesregierung, der die Aktivitaten aller beteiligten Organisationen
bundeln und die ‘Strukturen fur die von Krebs betroffenen Menschen
in Deutschland éffizienter gestalten soll.

Die Krebspatienten erwarten von uns, dass wir unsere Expertise
Uber die eigenen Fachgrenzen hinaus gemeinsam mjt denen anderer
Fachdisziplinen zu ihrem Wohle einsetzen. Den strukturellen
Rahmen fir solch ein erfolgreiches Zusammenwirken von
Fachexperten bilden die Organkrebszentren, die eine enge
Kooperation zwischen den beteiligten Fachdisziplinen in den
Krankenhdusermn untereinander und den niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen ermdglichen. Dazu gehdren gemeinsame
Tumorkonferenzen vor Beginn der Therapie ebenso wie die
Ausrichtung der Therapieempfehlungen fiir den einzelnen Patienten
aufgrund bestehender Leitlinien, die den aktuelien Wissensstand fur
eine erfolgreiche Behandlung beinhalten.

Diese eingeforderte Qualitat in Diagnostik und Therapie wird in
einem Zertifizierungsverfahren durch externe Fachexperten vor Ort
streng Oberprift. Dann kdnnen die Tumorpatienten in einem hohen
MaBe auch davon ausgehen, dass tatsdchlich die erw(inschte
Qualitat zur Betreuung und Behandlung in diesem " Zentrum
vorgehalten wird. Beispie! gebend sind hier die Brustkrebszentren zu
nennen, von denen sich bereits 170 erfolgreich diesem intensiven
Prifungsverfahren unterzogen haben. Uber 50 Darmkrebszentren
und mehr als 20 Prostatakrebszentren sind ebenfalls bereits
zertifiziert, denen dieses Jahr noch die ersten Hautkrebs- und
Lungenkrebszentren folgen werden.

DURCH WISSEN ZUM LEBEN




Diese Organkrebszentren bilden wichtige Saulen fir die Etablierung
der zweiten Versorgungsstufe, den Onkologischen Zentren, die als
regionale Anlaufstellen zusétzlich flachendeckend in Deutschland die
Qualitat in der Versorgung verbessern sollen. Hier werden
organibergreifend zentfrale Aufgabenbereiche wie
Tumordokumentation, Krebsregister, psychosoziale Versorgung
ebenso gebiindelt wie der Einsatz der supportiven Therapie, ein
entsprechendes Studienmanagement und qualifizierte Aus- und
‘Weiterbildung. Werden neben der klinischen Versorgung zusatzlich
wissenschaftliche Projekte, insbesondere der molekularen bzw.
translationalen Forschung, verfolgt, entsprechen solche Verbinde
dem nach amerikanischem Vorbild ausgerichteten Comprehensive
Cancer Center. Dankenswerterweise wurden einige dieser
sogenannten CCCs bereits von der Deutschen Krebshilfe
angestoRen und finanziell geférdert. Mit dieser qualitatsgesicherten
dreistufigen Organisationsstruktur ergeben sich Synergien, die zu
einer Optimierung der Versorgung von Tumorpatienten, auch unter
dkonomischen Gesichtspunkten, fithren werden.

Die Deutsche Krebsgesellschaft wird far die Umsetzung dieser

‘Konzeption. zukiinftig noch enger mit den politisch Verantwortlichen,

“den Kostentragern und insbesondere mit der Deutschen Krebshilfe
zusammenarbeiten. Die vertrauensvolle Kooperation mit der
Krebshilfe hat bereits dazu gefihrt, dass wir zu Beginn dieses Jahres
zusammen mit der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften, der AWMF, der Offentlichkeit
ein gemeinsames Programm fur die Erstellung von S-3-Leitlinien
vorstellen konnten. Dieses Programm ergédnzt die genannten
Strukturinitiativen auf wertvolle Weise, denn auch hier sind
grundlegende Veranderungen nur durch eine enge und
fachlbergreifende Zusammenarbeit der wichtigsten onkologischen
Organisationen mdglich. -

Im Namen der Deutschen Krebsgesellschaft bin ich sehr erfreut,
dass die Bundesregierung mit dem Nationalen Krebsplan ein
wichtiges und positives Zeichen fur alle von Krebs betroffenen
Menschen in Deutschliand setzt. Liebe Frau Ministerin Schimidt, wir
bieten lhnen an, Sie mit all unserem Engagement, unseren
Kenntnissen und mit aller Entschlossenheit bei diesem Plan nach
Kraften zu unterstiitzen.

Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit.

DEUTSCHE

: KREBSGESELLSCHAFT EV.
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Bundespressekonferehz zum Nationalen Krebsplan
Berlin, 16. Juni 2008, ab 13:00 Uhr -

Statement von Prof. Ferdinand Hofstadter
. zum Thema: \
Verbesserung von Leistungsqualitat und Qualitétstransparenz durch Krebsregister

1. Wozu werden Krebsregister gebraucht ?

o Bei den Krebsregistern sind bevélkerungsbezogene (epidemiologische) Krebsregister und
Krebsregister an Tumorzentren (klinische Krebsregister) zu unterscheiden. Die bevilkerungs-
bezogenen Krebsregister geben Auskunit iber die Haufigkeit des Auftretens von Krebserkran-
kungen, die klinischen Krebsregister (iber die Qualitat der Versorgung von Krebskranken. Beide
Registertypen sind notwendig und werden sinnvollerweise eng vernetzt,

o Klinische Krebsregister liefern Daten, die zur Darstellung und Verbesserung der Qualitat der
onkologischen Versorgung gebraucht werden. Nur auf der Grundlage einer gesicherten Daten-
lage kénnen bestehende Defizite in der onkologischen Versorgung identifiziert und geeignete
Mal3nahmen zu deren Beseitigung ergriffen werden.

s Klinische Krebsregister dienen einer Starkung der Patientenorientierung in der onkologischen
Versorgung. Patienten brauchen zuverlassige Auskiinfte dariber, welche onkologischen Be-
handlungseinrichiungen bei welchen Tumorerkrankungen eine besonders gute Versorgungs-

- qualitét bieten. Deshalb befirworten Patientenorganisationen, wie z.B. die Frauenselbsthilfe
nach Krebs, den Ausbau der Krebsregister.

o Krebsregister haben in allen vier Handlungsfeldern des Nationalen Krebsplans eine wesentliche
Bedeutung fiir die Erfolgsbewertung: Epidemiologische Krebsregister sind unerlasslich zur Be-
wertung der intensivierten Fritherkennungsmassnahmen (Handlungsfeld 1) . Klinische Krebsre-
gister sind sowohl fiir die Darsteliung der Behandlungsergebnisse von neuartigen Versorgungs-
strukturen (Handlungsfeld 2) als auch fir die Beurteilung des Nuizens von innovativen Krebs-
therapien erforderlich (Handlungsfeld 3). AuRerdem lisfern sie Betroffenen zuverléssige Infor-
mationen dber die Qualitat von Versorgungseinrichtungen (Handlungsfeld 4).

2. Was leisten Krebsregister schon heute ?

s Am 28. Deutschen Krebskongress im Februar dieses Jahres haben klinische Krebsregister
Versorgungsdaten von 33 Tumorregistern aus 12 Bundest&ndemn dargestellt und untereinander
sowie mit internationalen Daten verglichen. Nur so kénnen zuverlassige Aussagen uber regio-
nale und internationale Unterschiede in der Qualitat der Versorgung von Krebskranken gefrof-
fen werden. Der internationalen Vergleiche - auch mit den USA - attestiert der onkologischen
Versorgung in Deutschland insgesamt eine hohe Qualitat.

s Einige Bundeslander (z.B. Bayern und Brandenburg) haben auf der Grundlage klinischer Krebs-
register so genannte Qualitdtskonferenzen Onkologie eingerichtet. In diesen Qualitétskonferen-
zen werden Versorgungsregionen und Versorgungseinrichtungen fortlaufenden Qualitatsver-
gleichen unterzogen. Auf diese Weise entsteht ein wirksamer Anreiz fiir Leistungserbringer, ihre
Versorgungsergebnisse zu verbessern. Aulerdem wird die Qualitat der Versorgung fiir Politik,
Selbstverwaltung und Offentlichkeit in wiinschenswerter Weise transparent.




3. Wie kann der Nationale Krebsplan die Rahmenbedingungen der Krebsregister verbessern ?

Die Rahmenbedingungen von Krebsregistern sind unzureichend. Hier besteht insbesondere
bezliglich der rechilichen Rahmenbedingungen kiinischer Krebsregister Handlungsbedarf.
Bund, Lander, Selbstverwaltung, Tumorzentren, Krebsregister und Selbsthilfeorganisationen
solften sich im Rahmen des Nationalen Krebsplans auf Weichenstellungen zur Verbesserung
der rechtlichen Rahmenbedingungen und auf ein Programm zum Ausbau sowie zur besseren
Vemetzung von Klinischen und epidemioiogischen Krebsregistern verstandigen.

Eine gute Mdglichkeit zur Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fir klinische
Krebsregister bietet die im §137 SGB V verankerte Neuregelung zur sekforiibergreifenden
Qualitatssicherung. Klinische Krebsregister sind ein bewahrtes Instrument sektorlibergreifender
Qualitatssicherung. Sie sollten durch die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu erlassende
Richtlinie nach §137 SGB V in dieses System eingebunden werden. Dadurch wiirde der drin-
gend erforderliche bundesweite Ausbau klinischer Krebsregister entscheidend gefordert.

Weitere wichtige MaRnahmen zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit von Krebsregistern
sind u.a.: ‘

- Die Festlegung von Einzugsgebieten klinischer Krebsregister auf Landesebene,

- Vemetzung klinischer und epidemiologischer Krebsregister durch verbindliche Festle-
gung des in vielen Bundeslandem bereits erfolgreich praktizierten Meldeweges (ber
die klinischen an die epidemiologischen Register, '

- Erflillung des Gebots der Datensparsamkeit durch verbindliche Einfiihrung einheitlicher
Datensatze flir die Tumordokumentation,

- Schaffung der datenschutzrechtiichen Mdglichkeit eines Abgleichs der Daten der
Krebsregister mit den Daten der Sterberegister. '




