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Abstract

Der Beitrag beschreibt Hintergrund, Zielsetzung, Struktur,
Arbeitsweise und Ergebnisse des Nationalen Krebsplans
(NKP). Am Beispiel der Krebsfritherkennung werden we-
sentliche Ergebnisse und Methoden des NKP naher be-
schrieben. Die politikwissenschaftliche Analyse beleuchtet
Maglichkeiten und Grenzen solcher krankheitsbezogener
gesundheitspolitischer Initiativen und die Rolle der Selbst-
verwaltung. Dabei erfolgt eine Abgrenzung des NKP zu
Forschungs- und Leitlinien-Programmen.

Der NKP wurde im Juni 2008 durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG), die Deutsche Krebshilfe, die
Deutsche Krebsgesellschaft und die Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren als Koordinierungs- und Koope-
rationsprogramm zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung und der onkologischen Versorgung initiiert. Er
umfasst vier Handlungsfelder, 13 Ziele und rund 40 zuge-
horige Teilziele. Der NKP wird vom BMG koordiniert und
moderiert. Zentrales Lenkungsgremium ist die Steuerungs-
gruppe, der Vertreter der maRgeblich fiir die onkologische
Versorgung verantwortlichen Organisationen, Institutio-
nen und Verbande des Gesundheitswesens angehdren. Zu

den einzelnen Handlungsfeldern und Zielen des NKP wur-
den multidisziplindr besetzte Arbeits- und Unterarbeits-
gruppen eingerichtet, die in einem konsensorientierten
Prozess Analysen und realisierbare Umsetzungsempfeh-
lungen in Form von strukturierten ,Ziele-Papieren” erarbei-
tet und der Steuerungsgruppe zur Annahme vorgelegt
haben. Im NKP wurden insgesamt {iber 100 Empfehlungen
zur Weiterentwicklung der onkologischen Versorgung er-
arbeitet, die seit 2011 sukzessive umgesetzt werden. Her-
ausgehobene Meilensteine in der Umsetzung sind das
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) und die
damit verbundene Einfiihrung von organisierten Krebs-
friiherkennungsprogrammen gemaR den europdischen
Leitlinien sowie der flichendeckende Ausbau von klini-
schen Krebsregistern, die Entwicklung eines Nationalen
Musterlehrplans zur Verbesserung der arztlichen Ge-
sprachsfiihrung im Medizinstudium und die Einrichtung
eines Forderschwerpunkts. Wichtige aktuelle Themen des
NKP sind u.a. die Regelfinanzierung von ambulanten
Krebsberatungsstellen, Gesundheitskompetenz und Pa-
tientenorientierung in der Onkologie, das Langzeitiiber-
leben nach Krebs sowie die Qualitdt und Vernetzung der
onkologischen Versorgung.
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This article describes the background, purpose, structure,
methods and results of the German National Cancer Plan
(NCP). The functioning and character of the NCP are ex-
panded on by using the example of the activities and re-
sults in the area of early detection of cancer. The further
analysis examines the opportunities and limitations of
such disease specific national action plans, the role of the
self-governing institutions of the German health care sys-
tem and delineates the NCP from research and guideline
programmes.

The NCP is a coordination and cooperation programme
that aims at further developing both the early detection
of cancer and oncological care. It was initiated in June 2008
by the German Federal Ministry of Health (BMG), the Ger-
man Cancer Aid, the German Cancer Society and the Joint
Working Group of German Cancer Centres. The NCP com-
prises four fields of actions, 13 objectives and roughly
40 related sub-objectives. It is coordinated and chaired by
the BMG. The “Steering Group” of the NCP involves all rel-
evant stakeholders in cancer care. Multidisciplinary work-
ing groups have been established and assigned to analyse
the status quo and to work out actionable policy recom-
mendations to improve the quality of cancer care in Ger-
many. The working groups drafted various documents with
about 100 recommendations, which were approved by the
Steering Group and have been implemented progressively
since 2011. An important legislative milestone of the NCP
is the “Act on the Further Development of the Early Detec-
tion of Cancer and Quality Assurance through Clinical Can-
cer Registries”. It created the necessary legal framework
to transfer the currently existing opportunistic cervical
cancer screening and colo-rectal cancer screening into
population-based quality assured programmes in accord-
ance with the European Guidelines for quality assurance
in cancer screening. This crucial piece of legislation also
established the legal basis for the nationwide establish-
ment of clinical cancer registries. Further important
achievements of the NCP are, among others, the develop-
ment of a nationwide syllabus to improve the communica-
tion skills of medical students and the establishment of a
health care research programme. One of the key issues
currently addressed by the NCP is the regular financing
and quality assurance of outpatient facilities providing
psychosocial support for cancer patients and their families.
Other current thematic priorities of the NCP include health
literacy and coping skills of cancer patients, medical and
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psychosocial problems of cancer survivors and better can-
cer care through networking and cooperation.

6.1 Einfiihrung

Der Nationale Krebsplan (NKP) wurde im Juni
2008 gemeinsam von Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG), Deutscher Krebshilfe, Deut-
scher Krebsgesellschaft und Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren als Koordinie-
rungs- und Kooperationsprogramm zur Weiter-
entwicklung der Krebsfritherkennung und der
onkologischen Versorgung initiiert.
Ausgangspunkt waren die wachsenden ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen, mit
denen sich Deutschland, dhnlich wie andere
europdische Lander, konfrontiert sieht. So ha-
ben sich auf der einen Seite aufgrund grofRer
Fortschritte bei Fritherkennung, Diagnostik
und Therapie die Uberlebenschancen und die
Lebensqualitdt krebskranker Menschen in
Deutschland in den letzten Jahrzehnten erheb-
lich verbessert. Auf der anderen Seite hat sich
seit 1970 die Zahl der jahrlichen Krebsneu-
erkrankungen nahezu verdoppelt. Die aktuellen
Zahlen des Robert Koch-Instituts zeigen, dass
im Jahr 2014 rund 476.000 Menschen in Deutsch-
land neu an Krebs erkrankten. Dieser Anstieg
ist im Wesentlichen auf den demografischen
Wandel zuriickzufithren. Rund 223.000 Men-
schen starben laut dem Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten im Robert Koch-Institut im Jahr 2014
an den Folgen ihrer Krebserkrankung. Damit ist
Krebs nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen wei-
terhin die zweithdufigste Todesursache in
Deutschland (Robert Koch-Institut 2017).
Durch steigende Neuerkrankungsraten sind
zunehmend mehr Menschen und deren Ange-
hoérige von individuellem Leid betroffen. In
Deutschland leben zurzeit rund 1,6 Millionen
Menschen, die in den letzten fiinf Jahren eine
Krebsdiagnose erhielten. Insgesamt leben hier-
zulande schdtzungsweise 4 Millionen Men-
schen, die entweder aktuell an Krebs erkrankt
sind oder die im Laufe ihres Lebens jemals an
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Krebs erkrankt waren (Robert Koch-Institut
2016).

Vor diesem Hintergrund zielt der NKP - auf-
bauend auf dem bereits erreichten hohen Niveau
der onkologischen Versorgung in Deutschland -
darauf ab, zentrale Herausforderungen und Pro-
bleme in der Krebsfritherkennung und -versor-
gung aufzugreifen und die Aktivitdten aller an
der Krebsbekdmpfung Beteiligten wirksamer
aufeinander abzustimmen und ein zielorientier-
tes Vorgehen zu beférdern. In diesem Kontext
gewinnen auch Maflnahmen zur psychosozialen
Unterstiitzung von Krebskranken und ihrer An-
gehorigen bei der Bewdltigung der korperlichen,
seelischen und sozialen Folgen der Erkrankung
eine zunehmende Bedeutung. Im Laufe dieses
Prozesses ist es gelungen, Linder, Krankenkas-
sen, Rentenversicherung, Leistungserbringer,
Wissenschaft und Patientenverbande fiir eine
Zusammenarbeit zu gewinnen. Fiir zentrale
Handlungsfelder des NKP wurden Ziele zur Wei-
terentwicklung der Versorgung von Krebskran-
ken formuliert, die von verschiedenen multidis-
ziplindren Arbeitsgruppen bearbeitet werden.
Die hieraus resultierenden Maffnahmen bzw.
Empfehlungen zur Zielerreichung werden
Schritt fiir Schritt umgesetzt.

Mit der Durchfithrung des NKP steht
Deutschland auch im Einklang mit entspre-
chenden Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization 2002,
2011) und der Europdischen Union (Albreht
etal. 2013, 2014) zur Durchfithrung von ,,Natio-
nal Cancer Control Plans®.

6.1.1 Handlungsfelder des Nationalen
Krebsplans

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation fiir
Krebspatientinnen und -patienten zu verbes-
sern, wurden vier Handlungsfelder in den Blick
genommen, in denen alle Beteiligten des NKP
einen vordringlichen Handlungsbedarf und
einen Mehrwert fiir die Verbesserung der onko-
logischen Versorgung sahen:

= Handlungsfeld 1: Weiterentwicklung der Krebs-
fritherkennung

= Handlungsfeld 2: Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der
Qualitdtssicherung

m Handlungsfeld 3: Sicherstellung einer effizien-
ten onkologischen Behandlung (Schwer-
punkt zundchst auf der onkologischen Arz-
neimitteltherapie)

® Handlungsfeld 4: Starkung der Patientenorien-
tierung

Fiir diese Handlungsfelder wurden insgesamt
13 iibergreifende Ziele mit rund 4o Teilzielen
formuliert, zu denen zwischen 2008 und 2011
in einem aufwdndigen Beratungsprozess etwa
100 Umsetzungsempfehlungen von drei Exper-
ten-Arbeitsgruppen zu den Handlungsfel-
dern 1, 2 und 4 und weiteren zielebezogenen
Unterarbeitsgruppen entwickelt wurden. Die
Bearbeitung des Handlungsfeldes 3 wurde auf-
grund der sich kontinuierlich dndernden ge-
setzlichen Rahmenbedingungen und der in
diesem Zusammenhang laufenden Umsetzung
des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes
(AMNOQ) zuriickgestellt. Seit Ende 2011 lduft
die Phase der eigenverantwortlichen schritt-
weisen Umsetzung durch die jeweils zustandi-
gen Akteure. Fiir eine detaillierte Auflistung
der einzelnen Ziele und Teilzeile des NKP und
den bisher erreichten Umsetzungsstand wird
auf die aktuelle Informationsbroschiire des
BMG und dessen Internet-Auftritt verwiesen.
Darin sind alle Informationen, auch die vor-
liegenden umfangreichen Ziele-Papiere, d.h.
die von den zielebezogenen Arbeitsgruppen des
NKP erarbeiteten Analysen und Empfehlun-
gen, im Volltext zuganglich (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2018a).

Der Auswahl der Handlungsfelder und Ziele
des NKP lag eine bewusste Priorisierungsent-
scheidung zugrunde. Maf3geblich war hierbei
nicht allein die versorgungsbezogene und ge-
sundheitspolitische Bedeutung, sondern der
konkrete Mehrwert, der von der Befassung mit
einem bestimmten Thema im Rahmen des NKP
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erwartet wurde. Es wurden daher keine Berei-
che aufgegriffen, sofern sie bereits an anderer
Stelle und von anderen Institutionen intensiv
und eigenstdndig bearbeitet wurden. Dies galt
z.B. fiir die Grundlagen- und klinische For-
schung in der Onkologie, zu der bereits zahlrei-
che von Bund und Landern geférderte institu-
tionelle und projektbezogene Férdermafdnah-
men existieren. Aus den gleichen Griinden wur-
de das Thema Primdrpravention, welches in
anderen Kontexten krankheitsiibergreifend in-
tensiv bearbeitet wurde, nicht alsThema in den
NKP aufgenommen. Auf diese Weise sollen un-
erwiinschte Doppelungen, Redundanzen und
storende Interferenzen auf bereits bestehende
Prozesse und Maffnahmen vermieden werden.

Dariiber hinaus verfiigt der NKP als freiwil-
liges Kooperations- und Koordinierungspro-
gramm iiber keine eigenen formalen Kompeten-
zen, sondern ist auf die Bereitschaft der teilneh-
menden Akteure angewiesen, nach der Phase
der konsensorientierten Zusammenarbeit in
den Gremien des NKP die jeweils in ihre Zustin-
digkeitsbereiche fallenden Empfehlungen spa-
ter auch eigenstandig umzusetzen. Dies giltim
besonderen Mafe fiir diejenigen Akteure im
NKP, die iiber eigene, gesetzlich definierte re-
gulatorische bzw. normgeberische Kompeten-
zen verfiigen wie die Partner der Selbstverwal-
tung oder die Linder. Eine ndhere Bewertung
hierzu ergibt sich aus der u.g. politikwissen-
schaftlichen Analyse. Ferner wird die Auswahl
der Ziele unten am Beispiel des Handlungsfel-
des Krebsfritherkennung naher illustriert.

Gemeinsam mit dem Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung, das ebenfalls ein
Partner im Nationalen Krebsplan ist, kam man
itberein, dass die Versorgungsforschung als ein
Querschnittsthema in allen Handlungsfeldern
des NKP beriicksichtigt werden soll. Der fiir die
Erreichung der Ziele in den Handlungsfeldern
notwendige Forschungsbedarf wurde insbeson-
dere im Rahmen des Forderschwerpunktes
»Forschung im Nationalen Krebsplan® des BMG
beriicksichtigt (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018a).
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6.1.2 Partner und Gremien des Nationalen
Krebsplans

Neben der klaren Definition der Handlungsfel-
der und der Ziele war eine umfangreiche Ein-
bindung aller Entscheidungstrager und Fachleu-
te aus den fiir die onkologische Versorgung rele-
vanten Institutionen und Verbdnden im Ge-
sundheitswesen im Rahmen eines nationalen
Prozesses von hoher Bedeutung. Das deutsche
Gesundheitssystem ist gepragt durch seine f6-
derale Vielfalt und seine starke Selbstverwaltung
mit weitgehend eigenstindigen Versorgungs-
aufgaben. Der NKP trigt diesen strukturellen
Besonderheiten Rechnung und ist deshalb als
ein langfristiges Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramm angelegt, um die Kréfte in der
Krebsbekdmpfung zu biindeln. Der NKP wird
vom BMGC koordiniert und durch einen Projekt-
trager fachlich und organisatorisch unterstiitzt.

Um die fiir die onkologische Versorgung ver-
antwortlichen Akteure und Institutionen ein-
zubinden, wurde im Juli 2008 eine Steuerungs-
gruppe eingerichtet. Deren Aufgabeistesu.a.,
Umsetzungsempfehlungen zu beraten und ab-
zustimmen. Neben dem BMG gehéren ihr Ver-
treter zahlreicher Organisationen und Institu-
tionen des Gesundheitswesens an (s. nachfol-
gende Ubersicht).

Partner des BMG im Nationalen Krebsplan

m Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG)

m Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF)

m Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

m Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmach-
tigte fiir Pflege

m Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen
und Onkologen in Deutschland e V. (BNHO)

m Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Men-
schen mit Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)
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® Bundesirztekammer (BAK)

® Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)

m Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF)

m Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizini-

sche Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

Deutsche Krebsgesellschaft e V.

Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)

Deutscher Hausdrzteverband e.V.

Deutscher Pflegerat e V.

Deutsche Rentenversicherung Bund

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in

Deutschland e V. (GEKID)

m GKV-Spitzenverband

® Gesundheitsziele.de

m Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG)

m Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG)

m Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)

m Verband der privaten Krankenversicherung (PKV)

Insgesamt wirken weit iiber 100 Fachleute aus
unterschiedlichsten Einrichtungen und Or-
ganisationen in den verschiedenen Cremien
des NKP mit. Seit Ende 2011 lduft die Umset-
zung der bisher erarbeiteten und von der Steue-
rungsgruppe angenommenen Umsetzungs-
empfehlungen zur Erreichung der jeweiligen
Ziele des NKP durch die jeweils verantwortli-
chen Akteure.

Zur gesundheitspolitischen Umsetzung
zahlreicher an die Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene gerichteter Empfehlungen
der Experten-Arbeitsgruppen wurde am 8. Feb-
ruar 2012 der ,,Gesundheitspolitische Umsetzer-
kreis (CEPUK)“ ins Leben gerufen (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2012). In diesem Cre-
mium sind die Spitzen der beteiligten Organi-
sationen vertreten. Die Mitglieder des GEPUK
haben sich seinerzeit in einer ,,Gemeinsamen
Erklarung“ darauf verstindigt, den gesund-

heitspolitischen Umsetzungsprozess in priori-

taren Bereichen gemeinsam voranzutreiben

und die jeweiligen Empfehlungen eigenverant-

wortlich umzusetzen. Dabei wurde der Fokus

gelegt auf

= die Einfithrung organisierter Krebsfriih-
erkennungsprogramme mit einem person-
lichen Einladungswesen fiir Gebdarmutter-
hals- und Darmkrebs,

m denflichendeckenden Aus- und Aufbau kli-
nischer Krebsregister,

m die Sicherstellung einer datensparsamen,
einheitlichen Tumordokumentation und

= die Verbesserung der psychoonkologischen
Versorgung.

6.1.3 Arbeitsweise des Nationalen
Krebsplans

Die in den Ziele-Papieren des NKP gemeinsam
erarbeiteten Analysen und Handlungsempfeh-
lungen sind das Ergebnis eines expertenge-
stiitzten Konsultationsprozesses, der in den be-
reits erwahnten, thematisch fokussierten Ex-
perten-Arbeitsgruppen durchgefithrt wurde.
Sie bildeten eine Entscheidungsgrundlage fiir
die in der Steuerungsgruppe angenommenen
Umsetzungsempfehlungen zu den jeweiligen
Zielen. Aufgrund der partizipativen und kon-
sensorientierten Arbeitsweise war eine im
strengen Sinne systematische, evidenzbasierte
Verfahrensweise, z.B. mit vorgeschalteten sys-
tematischen Reviews, nicht umsetzbar. Auch
spiegeln die erarbeiteten Ergebnispapiere (sog.
Ziele-Papiere) nicht in jeder einzelnen Aussage
oder Wertung die Position aller beteiligten Ak-
teure wider.

Empfehlungen zum medizinischen Doku-
mentationsaufwand sowie zur Finanzierung
neuer Leistungen wurden teilweise zieleiiber-
greifend formuliert. So wurde beispielsweise zur
Bearbeitung des Themas , Dokumentationsauf-
wand“ eine Querschnitts-Arbeitsgruppe zum
Thema , Datensparsame einheitliche Tumordo-
kumentation® eingerichtet, die Vorschlidge zur
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Vereinheitlichung der Tumordokumentation er-
arbeitet.

Um bei der Bearbeitung der einzelnen Ziele
ein einheitliches und klar strukturiertes Vor-
gehen in allen Arbeitsgruppen sicherzustellen,
wurde folgende Methodik zugrunde gelegt, die
sich auch in der Cliederungsstruktur der einzel-
nen Ziele-Papiere niederschligt:

m Konkretisierung und Prazisierung des Ziels
bzw. der Teilziele
m Prifung der Zielerreichung in Form einer

Soll-Ist-Analyse, die den Stand der Dinge so-

wie Umsetzungshemmnisse aufzeigt
®= Entwicklung und Bewertung von MafRR-

nahmen zum Erreichen der formulierten
Ziele
= Empfehlungund Priorisierung der Manah-
men
® Formulierung von moglichst konkreten Um-
setzungsempfehlungen, die Angaben zu Ak-
teuren, Zustdndigkeiten, Ressourcen und
einem Zeitplan enthalten

= Benennung von Forschungsbedarf

Die im NKP formulierten Empfehlungen las-
sen sich im Wesentlichen drei Kategorien zuord-
nen:

m gesundheitspolitische Umsetzungsempfehlungen
normgeberischer oder regulatorischer Art,
die sich insbesondere an die Normverant-
wortlichen auf Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene richten

m forschungsbezogene Umsetzungsempfehlungen, ins-
besondere zur Durchfithrung von anwen-
dungsorientierten Forschungsvorhaben, de-
ren Ergebnisse als Erkenntnisgrundlage fiir
die Umsetzung bzw. Erreichung der Ziele des
NKP dienen sollen

= fachlich komplexe Umsetzungsempfehlungen, die
haufig Ziele aus verschiedenen Handlungs-
feldern berithren und eine abgestimmte in-
terdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Institutionen erfordern
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6.2 Das Handlungsfeld 1
»Krebsfriiherkennung*“
des Nationalen Krebsplans:
Ziele und Ergebnisse

6.2.1 Auswahl der Ziele und Einrichtung
der Arbeitsgruppen

Im Folgenden sollen Charakter und Arbeitswei-
se des NKP am Beispiel des Handlungsfeldes
Krebsfriiherkennung veranschaulicht werden.
Der Mehrwert einer kooperativen Befassung
mit diesem Thema im Rahmen des NKP hatte
sich bereits zu einem frithen Zeitpunkt abge-
zeichnet. So bestand ein dringlicher Hand-
lungsbedarf nach einer Weiterentwicklung der
bestehenden Krebsfritherkennungsmafinah-
men. Dieser gesundheitspolitische Handlungs-
druck kollidierte allerdings mit einem hetero-
genen und kontroversen Meinungsspektrum in
Fachwelt und Offentlichkeit. Auf der einen Sei-
te wurde von Kritikern der Nutzen der Krebs-
fritherkennung grundsatzlich und teilweise ra-
dikal hinterfragt, flankiert durch die Forde-
rung, die aus ihrer Sicht eher schadliche und
okonomisch fragwiirdige Krebsfriitherkennung
einzustellen. Auf der anderen Seite wurde in
den Medien, von Patientenorganisationen und
drztlichen Leistungserbringern der unzurei-
chende Leistungskatalog beklagt, haufig ver-
bunden mit der Forderung nach Ausweitung
der Krebsfritherkennung und der Einfithrung
zusdtzlicher, technisch aufwindiger Krebs-
fritherkennungsleistungen.

Insbesondere durch die publizistische Tatig-
keit von Krebsfriiherkennungskritikern und be-
feuert durch die Einfithrung des organisierten
Mammografie-Screenings in Deutschland,
wurden auch in der Laienpresse die moglichen
Risiken und Belastungen der Krebsfritherken-
nung, wie Uberdiagnostik und Ubertherapie,
verstarkt thematisiert und in das 6ffentliche
Bewusstsein gebracht. Auch zeigten Ergebnisse
aus der Bildungsforschung, dass nicht nur
Laien (Gigerenzer et al. 2009), sondern sogar
Arztinnen und Arzte (Wegwarth et al. 2012)
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Schwierigkeiten damit haben, Risiken quanti-
tativ abzuschitzen und dabei den Nutzen von
Krebsfritherkennung im Verhaltnis zu mogli-
chen Risiken deutlich tiberschitzen. Gefordert
wird in diesem Zusammenhang eine bessere
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in der
Bevolkerung und eine bessere drztliche Risiko-
und kommunikative Kompetenz im Hinblick
auf die Nutzen-Schadens-Abwéigung von Krebs-
fritherkennung (Gigerenzer u. Muir Gray 2013).

Auf der anderen Seite duflerten sich breite
Kreise der Fachwelt, Verbdnde sowie politische
Entscheidungstriger besorgt tiber die niedrigen
Teilnahmeraten an der Krebsfritherkennung
und die steigenden Krebsneuerkrankungszah-
len. Sie forderten daher von der Politik verstark-
te Anstrengungen in der Krebsfritherkennung.
Dies beinhaltete auch eine stirkere Ausrichtung
der Krebsfritherkennung am individuellen Er-
krankungsrisiko im Sinne einer risikoadaptier-
ten Krebsfritherkennung (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2018b; Schmutzler et al. 2012).

Am Beispiel des Mammografie-Screenings
lasst sich gut zeigen, dass Beflirworter und Geg-
ner der Krebsfritherkennung ihre Positionen
hiufig mit der jeweils gleichen Evidenz unter-
mauern, die einzelnen Studien jedoch unter-
schiedlich gewichten, interpretieren und bewer-
ten. Dies hat konsensorientierte Bemithungen
befordert, sich auf der Grundlage der verfiigba-
ren Studien auf einheitliche ,Kennzahlen“ zu
Nutzen und Schaden des Mammografie-Scree-
nings zu verstandigen (z.B. Weymayr 2010; Mar-
mot et al. 2013).

Jenseits der Kontroverse um den evidenzba-
sierten Nutzen von Krebsfritherkennung hatte
sich ein weiteres Konfliktfeld bei der Organisa-
tion und Qualitdtssicherung der Krebsfrith-
erkennung aufgetan. Gemaf internationalen
Empfehlungen, insbesondere in den europdi-
schen Leitlinien definiert, werden fir das
Mammografie-Screening sowie die Fritherken-
nung von Gebarmutterhalskrebs und Darm-
krebs ,,organisierte Screening-Programme mit
einem personlichen Einladungswesen und
durchgingiger Qualititssicherung und Erfolgs-

kontrolle empfohlen (Der Rat der Europdischen
Union 2003). Das herkdmmliche, ,,opportunis-
tische® Screening wiirde dem Anspruch an ein
effektives und sicheres Screening nicht gerecht
und mehr schaden als nutzen. Auch Deutsch-
land war hiervon betroffen, da zum Zeitpunkt
der Initiierung des Nationalen Krebsplans
lediglich das seit 2005 eingefithrte Mammo-
grafie-Screening den Anforderungen an ein
organisiertes Screening entsprach (Perry et al.
2006), nicht aber die seit Jahrzehnten in
Deutschland angebotene Fritherkennung von
Gebarmutterhalskrebs und Darmkrebs.

Weitere Probleme und Herausforderungen
im Bereich der Krebsfritherkennung waren
rechtlicher und praktischer Natur. So behinder-
ten bislang datenschutzrechtliche, organisato-
rische und technische Hiirden die notwendige
Nutzung von Krebsregisterdaten fiir die Quali-
tatssicherung und Erfolgskontrolle von Krebs-
fritherkennungsprogrammen.

Aufgrund dieser schwierigen Gemengelage
und des als festgefahren empfundenen Diskur-
ses wurde seitens des BMG und der Mit-Initia-
toren des NKP die Notwendigkeit gesehen, das
Thema Krebsfritherkennung als eigenes Hand-
lungsfeld in den NKP aufzunehmen. Die iiber-
geordnete politische und fachliche Zielsetzung
lag darin, gemeinsam mit unterschiedlichen
Akteuren die fachliche Patt-Situation aufzulé-
sen und gemeinsam konstruktive Losungen zur
Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung
zu erarbeiten.

Die fiir das Handlungsfeld Krebsfriitherken-
nung formulierten drei Ziele und zugehérigen
Teil-Ziele des NKP greifen die oben geschilder-
ten Problemlagen und Herausforderungen auf
(s. nachfolgende Ubersicht).

Ziele und Teilzeile des Handlungsfeldes 1 Krebs-
fritherkennung des Nationalen Krebsplans
Ziel 1: Die informierte Inanspruchnahme der im Nutzen

belegten Krebsfriiherkennungsprogramme der gesetz-
lichen Krankenkassen wird gesteigert:
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m Verbesserung der Informationsangebote iiber Nutzen
und Risiken der Krebsfriiherkennung mit dem Ziel
einer informierten Entscheidung

m Verbesserung der Teilnahmeraten an den im Nutzen
belegten Screening-Programmen

Ziel 2: Die Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, die

nachweislich in der Lage sind, die Mortalitat an der Ziel-

erkrankung zu senken, beriicksichtigen die europai-
schen Empfehlungen an systematische populationsba-
sierte Screening-Programme:

m Ziel 2a: Anpassung der Gebarmutterhalskrebs-Friih-
erkennung an die Qualitdtsvorgaben der aktuellen
Auflage der ,Europaischen Leitlinien fiir die Qualitats-
sicherung des Zervixkarzinom-Screenings”

m Ziel 2b: Anpassung der Darmkrebs-Friiherkennung an
die Qualitatsvorgaben der aktuellen Auflage der
,Europdischen Leitlinien fiir die Qualitatssicherung
des Darmkrebs-Screenings”

Ziel 3: Die Krebsfriiherkennungsprogramme werden hin-

sichtlich ihres Nutzens (vor allem Mortalitatssenkung)

unter Einbindung der epidemiologischen Landeskrebs-
register evaluiert:

m Schaffung der gesetzlichen Grundlagen (auf Landes-
ebene, ggf. auch im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch -
SGB V) fiir eine einheitliche und transparente Evalua-
tion der gesetzlichen Fritherkennungsprogramme

m finanzielle und organisatorische Sicherung einer fort-
laufenden, umfassenden, vergleichenden Mortali-
tatsevaluation der Krebsfriiherkennungsprogramme

m zeitnahe Publikation der Evaluationsergebnisse

m Weiterentwicklung der Programme auf Grundlage
der Evaluationsergebnisse

Ferner befasst sich Handlungsfeld 1 mit der
Thematik der risikoadaptierten Krebsfrith-
erkennung (Querschnittsthema ohne Zielfor-
mulierung), um Personen mit einem gegen-
iiber der Durchschnittsbevélkerung deutlich
erhéhten Risiko anhand bestimmter Risikoin-
dikatoren zu identifizieren und diesen ggf. in-
tensivierte Mafnahmen der Krebsfriitherken-
nung anzubieten.

Angesichts der schwierigen Ausgangslage
wurde bei der Einrichtung der Arbeitsgruppe
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und den zugehorigen zielebezogenen Unter-
arbeitsgruppen im Handlungsfeld Krebsfriih-
erkennung grofRer Wert auf eine fachlich breite,
multidisziplindre und ausgewogene Besetzung
gelegt, wobei die in der Steuerungsgruppe ver-
tretenen Organisationen und Institutionen um
entsprechende Besetzungsvorschlige gebeten
wurden. Neben ausgewiesenen Fachleuten auf
dem Gebiet der Krebsfritherkennung waren
auch Methodiker (u.a. Epidemiologen, Exper-
ten der evidenzbasierten Medizin), klinisch Ta-
tige sowie Vertreter der Krebs-Selbsthilfe, der
Selbstverwaltung und der Lander eingebunden.
Im Sinne einer moglichst groRen Ausgewogen-
heit waren in den Arbeitsgruppen sowohl Kriti-
ker als auch Befiirworter der Krebsfritherken-
nung vertreten. Insgesamt decken die vom BMG
moderierten Arbeits- und Unterarbeitsgruppen
im Handlungsfeld Krebsfriherkennung ein
breites, differenziertes Meinungskontinuum
ab, dassich zwischen den Polen einer rigorosen
Ablehnung und vorbehaltlosen Befiirwortung
der Krebsfritherkennung bewegt.

6.2.2 Ergebnisse im Handlungsfeld
Krebsfriiherkennung

In der Arbeitsgruppe zu Handlungsfeld 1 und
den zugehérigen zielebezogenen Unterarbeits-
gruppen wurden Ergebnispapiere zu den Zielen
des Handlungsfeldes Krebsfritherkennung er-
arbeitet, deren Empfehlungen von der Steue-
rungsgruppe des NKP angenommen wur-
den. Die zahlreichen Ergebnisse zu diesem
Handlungsfeld kénnen an dieser Stelle nicht
vertieft werden, sind aber auf der Internet-Sei-
te des BMG zugdnglich (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2018a). Zusammenfassend erwie-
sen sich fiir die gesundheitspolitische Stand-
ortbestimmung und teilweise Neuausrichtung
der Krebsfritherkennung folgende zentrale
Positionen des NKP als bedeutsam (Helou 2014):
m Verankerung einer informierten Inanspruch-

nahme der Krebsfritherkennung und einer

ausgewogenen und differenzierten Aufkla-
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rung sowohl iiber die positiven als auch ne-
gativen Aspekte einzelner Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen

m Verzichtauf sozialrechtliche Anreizmodelle,
welche die Nicht-Teilnahme an Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen negativ sank-
tionieren, z.B. in Form eines ,Malus*

m Vorrangstellung des Ziels einer informierten
Entscheidung zur Teilnahme bzw. Nicht-
Teilnahme an der Krebsfritherkennung tiber
das Ziel einer moglichst hohen Teilnahme-
rate

m Einflihrung von organisierten qualitdtsgesi-
cherten Screening-Programmen auch fiir Ge-
barmutterhalskrebs und Darmkrebs unter
Beriicksichtigung der von der Europdischen
Kommission publizierten Europdischen Leit-
linien zur Qualititssicherung (Arbyn et al.
2008; Segnan et al. 2010)

m Schaffung der notwendigen datenschutz-
rechtlichen Voraussetzungen fiir die Durch-
fithrung von organisierten Krebsfritherken-
nungsprogrammen (Einladungswesen, Qua-
litdtssicherung, Evaluation, Nutzung der
Krebsregister der Lander)

= angesichts noch ungeléster fachlicher,
rechtlicher, sozialer und ethischer Probleme
keine vorschnelle Ausweitung von wissen-
schaftlich nicht hinreichend validierten
Mafdnahmen einer risikoadaptierten Krebs-
fritherkennung

m erheblicher Forschungsbedarf zur infor-
mierten Inanspruchnahme, deren prakti-
scher Umsetzung, valider Messung und Eva-
luation

Krebsfritherkennungs- und -registergesetz
(KFRG)

Es ist sicherlich als einer der wichtigsten Er-
folge des NKP zu werten, dass seine Umset-
zungsempfehlungen zur Krebsfritherkennung
in einem breiten Umfang Eingang in das ,,Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung und zur Qualititssicherung durch

klinische Krebsregister (Krebsfritherken-
nungs- und -registergesetz - KFRG)“ gefunden
haben, das am 9. April 2013 in Kraft getreten
ist (Bundesgesetzblatt 2013). Letztlich handelt
es sich bei dem KFRG um eine seitens des Bun-
desgesetzgebers konsequent vollzogene Umset-
zungsmafinahme der im NKP erarbeiteten und
verabschiedeten Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der Krebsfritherkennung. Die mit
dem KFRG vorgenommenen Anderungen wa-
ren in dieser Tiefe und Crundsitzlichkeit in
einem so schwierigen und kontroversen Be-
reich wie der Krebsfritherkennung ohne den
im NKP gefithrten umfassenden Diskussions-
und Konsensbildungsprozess wahrscheinlich
nicht moéglich gewesen. Der aufwdndige,
mehrjdhrige fachliche Abstimmungsprozess
in den multidisziplindr besetzten Arbeitsgrup-
pen des NKP hatte wesentlichen Anteil daran,
dass die in dem NKP erfolgte Neuausrichtung
und mit dem KFRG vollzogene Neuregelung
der Krebsfritherkennung auf eine breite fach-
liche und politische Akzeptanz stiefien.

Die wesentlichen Regelungsinhalte des
KFRG im Bereich Krebsfritherkennung korres-
pondieren mit den entsprechenden Zielen und
zugehorigen Empfehlungen des NKP:

m Diezuvorin § 25 Absatz 2 SCBV (Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch) gesetzlich vorgegebene
maximale Haufigkeit und die geschlechts-
bezogenen unteren Altersgrenzen fiir die
Krebsfritherkennung sind entfallen zuguns-
ten einer flexiblen Anpassung an den jeweils
aktuellen Stand des medizinischen Wissens
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA).

m Der G-BA hat die Moglichkeit, risikoadap-
tierte Maflnahmen der Krebsfritherkennung
fiir definierte Zielgruppen mit einem im Ver-
gleich zur durchschnittlichen Bevolkerung
deutlich erhohten Krebsrisiko in den Leis-
tungskatalog aufzunehmen, sofern die ent-
sprechende wissenschaftliche Evidenz hier-
zu vorliegt.

m Die gemeinsame Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen wird verpflichtet, bevélke-
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rungsbezogene und organisierte Krebsfriih-
erkennungsprogramme einzufiihren, so-
fern hierzu entsprechende, von der Europai-
schen Kommission verdffentlichte Europai-
sche Leitlinien vorliegen (s 25a SGB V).

m DasKFRG definiert die essenziellen Bestand-
teile und Mindestanforderungen an organi-
sierte Krebsfritherkennungsprogramme:

die regelmaRige Einladung der Versicher-
ten zur Fritherkennungsuntersuchung
die umfassende und ausgewogene Infor-
mation der Versicherten tiber Nutzen und
Risiken der jeweiligen Untersuchung
die Festlegung der Zielgruppen, der
Untersuchungsmethoden, der Abstinde
zwischen den Untersuchungen, des Vor-
gehens zur Abklarung auffilliger Befun-
de und der Qualititssicherung durch den
G-BA

die systematischen Erfassung, Uberwa-
chung und Verbesserung der Qualitat der
Krebsfritherkennungsprogramme sowie
die systematische Erfolgskontrolle der
Krebsfritherkennungsprogramme unter
besonderer Beriicksichtigung der Teil-
nahmeraten, des Auftretens von Inter-
vallkarzinomen, falsch positiver Diagno-
sen und der Sterblichkeit an der betref-
fenden Krebserkrankung unter den
Screening-Teilnehmenden

m Das KFRG regelt die fiir die Durchfithrung
organisierter Krebsfritherkennung-Pro-
gramme notwendigen und moglichen
Datenerhebungen, -verarbeitungen und
-nutzungen fir das Einladungswesen, die
Qualitdtssicherung und die Erfolgskontrol-
le. Hierzu ist auch die Mitwirkung der
Krebsregister der Linder vorgesehen.

Paradigmenwechsel in der Krebs-
friitherkennung
Im Hinblick auf die ,informierte (Nicht-)Inan-

spruchnahme der Krebsfritherkennung* (Ziel 1
des NKP) ist es bedeutsam, dass das KFRG die
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Selbstverwaltung ausdriicklich zu einer umfas-
senden und verstdndlichen Information der
Versicherten sowohl {iber den Nutzen als auch
die Risiken bzw. méglichen negativen Konse-
quenzen der jeweiligen Krebsfritherkennungs-
untersuchung verpflichtet. Hierbei ist auch die
mit dem KFRG erfolgte Aufhebung der sog. Ma-
lus-Regelung in § 62 SCB V bedeutsam, welche
zuvor die Gewdhrung einer reduzierten Belas-
tungsgrenze im Fall einer Krebserkrankung,
fiir die eine gesetzliche Krebsfritherkennungs-
untersuchung besteht, an deren regelmifRige
Inanspruchnahme gekniipft hatte. Mit der Ver-
pflichtung zu einer besseren und ausgewoge-
neren Information der Versicherten und der
Streichung der Malus-Regelung macht der Ge-
setzgeber deutlich, dass das Ziel der informier-
ten individuellen Entscheidung dem bevolke-
rungsmedizinischen Ziel der Steigerung der
Teilnahmerate iibergeordnet wird. Die hiermit
vollzogene Priorisierung der informierten Ent-
scheidung iiber die reine Teilnahmesteigerung
kann als Paradigmenwechsel in der Krebsfriih-
erkennung betrachtet werden.

Das neue Paradigma der ,,informierten Ent-
scheidung® zur (Nicht-)Inanspruchnahme von
Krebsfritherkennung, welches das bisherige
gesundheitspolitische Ziel einer méglichst ho-
hen Teilnahmerate an den Screening-Program-
men abloste, ist eines der wichtigsten Ergeb-
nisse des NKP im Handlungsfeld Krebsfriih-
erkennung. Es erwies sich gleichzeitig als die
entscheidende Konstruktion, die einen Brii-
ckenschlag zwischen dezidierten Befiirwortern
und Gegnern der Krebsfritherkennung ermog-
lichte: Anstatt den anspruchsberechtigten Ziel-
gruppen die jeweils eigenen Wertvorstellungen
und Prdferenzen iiberzustiilpen, sollen diese
durch ausgewogene, verstandliche und zuver-
lassige Informationen dazu befidhigt werden,
sich eine eigene informierte Entscheidung ge-
maf der personlichen Priferenzen zu bilden.
Im Zuge der Umsetzung des KFRG wurde das
bestehende Merkblatt zum Mammografie-
Screening vom Institut fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiC)
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im Auftrag des G-BA in einem zweistufigen
Entwicklungsprozess zu einer evidenzbasierten
Entscheidungshilfe tiberarbeitet, die den teil-
nahmeberechtigten Frauen eine informierte
Entscheidung und eine Praferenzkliarung hin-
sichtlich ihrer Teilnahme oder Nicht-Teilnah-
me ermoglichen soll (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2017). Entsprechende evidenzbasierte
Entscheidungshilfen fiir die teilnahmeberech-
tigten Personen sollen auch fiir das kommende
organisierte Screening auf Gebarmutterhals-
krebs und Darmkrebs eingesetzt werden (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2018a und 2018b).

6.3 Politikwissenschaftliche Analyse

Bei dem NKP handelt es sich um ein freiwilliges
Koordinierungs- und Kooperationsprogramm,
das ganz wesentlich versorgungsbezogen ist.
Handlungsleitend fiir den NKP ist die Forde-
rung der praktischen Umsetzung von erprob-
tem Wissen und Modellen aus der Pub-
lic-Health- und Versorgungsforschung in die
onkologische Regelversorgung, also weniger
die Generierung neuen Wissens, sondern die
Umsetzung von evidenzbasierten Best-Practi-
ce-Ansdtzen. Hierdurch unterscheidet sich der
NKP von den iiblichen Gesundheitsforschungs-
programmen. Dariiber hinaus ist der NKP trotz
seiner umsetzungsorientierten Zielsetzung von
der ,translationalen Krebsforschung® abzu-
grenzen, die auf die moglichst schnelle Trans-
lation von Ergebnissen der biomedizinischen
Grundlagenforschung in die klinische For-
schung und Anwendung abzielt. Die translatio-
nale Krebsforschung wird in Deutschland der-
zeit an anderer Stelle intensiv betrieben, ins-
besondere vom Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) im Rahmen des Deutschen
Konsortiums fiir Translationale Krebsfor-
schung (DKTK) und seiner Partner.

Auch wenn der NKP kein Forschungspro-
gramm ist, wurde die Versorgungsforschung
als Querschnittsthema in allen Handlungsfel-
dern des NKP beriicksichtigt. In diesem Zusam-

menhang wurden die vom BMG moderierten
Experten-Arbeitsgruppen gebeten, den fiir die
Erreichung der Ziele des NKP notwendigen For-
schungsbedarf zu identifizieren und zu konkre-
tisieren. Die hieraus resultierenden For-
schungsempfehlungen wurden vom BMGC in
einem eigenen Forderschwerpunkt ,,Forschung
im Nationalen Krebsplan® aufgegriffen. In An-
lehnung an die Handlungsfelder des NKP wur-
de der Férderschwerpunkt in drei Themenfelder
gegliedert:
m Weiterentwicklung der Krebsfritherken-
nung
m psychosoziale/psychoonkologische Unter-
stlitzung von Krebspatienten
= Patientenorientierung in der Onkologie: in-
formierte Entscheidung und Patientenkom-
petenz

Zwischen 2012 und 2015 wurden insgesamt
13 Projekte zu den o.g. Themenfeldern gefor-
dert, wovon der grofite Anteil auf die Patienten-
orientierung und die Krebsfritherkennung ent-
fiel. Die Ergebnisse der Vorhaben werden in
den Fachdiskussionen des NKP aufgegriffen.

6.3.1 Politischer Mehrwert und Chancen
des Nationalen Krebsplans

Entscheidendes Kriterium fiir die Aufnahme
eines Themas in den NKP ist der versorgungs-
bezogene Mehrwert, den die Befassung mit
einem bestimmten Thema im Rahmen eines
partizipativen Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramms erwarten ldsst. Hierbei kon-
nen auch neue Themen in den NKP aufgenom-
men werden, aktuell z.B. die medizinischen
und psychosozialen Herausforderungen, die
sich aus der wachsenden Gruppe von Langzeit-
iiberlebenden mit und nach Krebs in Deutsch-
land ergeben.

Es handelt sich hierbei um Themen, die auf-
grund ihrer Problemtiefe und Vielschichtigkeit
von einem Akteur allein nicht hinreichend be-
arbeitet werden kénnen. Der NKP ersetzt dabei
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nichtdie Aufgaben und Zustiandigkeiten der fiir
die Sicherstellung der Versorgung jeweils ver-
antwortlichen Akteure, z.B. der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Er greift vielmehr Themen
und Versorgungsprobleme auf, die eine inten-
sive sektoren- und fachiibergreifende Zusam-
menarbeit und die Mobilisierung der jeweils in
den unterschiedlichen Bereichen vorhandenen
Erfahrungen und Kompetenzen erfordern.
Hierzu gehort nicht nur das ,klassische Fach-
wissen® z.B. medizinischer Experten, sondern
auch die Patientenkompetenzen und das wert-
volle Erfahrungswissen der Krebs-Selbsthilfe.

Anhand des Themas Krebsfritherkennung
lasst sich der Mehrwert der Befassung im NKP
gut veranschaulichen. So ist zwar die konkrete
inhaltliche Ausgestaltung der Krebsfritherken-
nungsleistungen, die zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen erbracht werden konnen, Auf-
gabe der Selbstverwaltung, insbesondere des
G-BA, der das Nahere hierzu in seiner Krebs-
fritherkennungs-Richtlinie regelt. Allerdings
bewegt sich der G-BA innerhalb eines gesetzlich
begrenzten und vom BMG als Rechtsaufsicht
kontrollierten Rahmens. Der G-BA ist somitan
seinen im SGBV formulierten gesetzlichen Auf-
trag gebunden und darf sich nicht einfach iiber
die Regelungsziele, Werte und Grundannah-
men der gesetzlichen Vorgaben hinwegsetzen,
sondern muss diese gesetzeskonform konkreti-
sieren.

Im Falle der Krebsfritherkennung zeigte sich
aber sehr deutlich, dass zum Zeitpunkt der In-
itilerung des NKP der dem G-BA eingerdumte
gesetzliche Regelungsrahmen zur inhaltlichen
Ausgestaltung der Krebsfritherkennung den
modernen Anforderungen der Public-Health-
Forschung an organisierte Screening-Program-
me und an eine informierte Entscheidungsfin-
dung nicht mehr hinreichend entsprach und
einer entsprechenden grundsdtzlichen Neuaus-
richtung bedurfte. Beispiele fiir solche umfas-
send anpassungsbediirftigen gesetzlichen Re-
gelungen waren die fixen Vorgaben im friithe-
ren § 25 Absatz 2 SGB V zu der maximalen Hau-
figkeit und den geschlechtsbezogenen unteren
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Altersgrenzen fiir die Krebsfritherkennung.
Auch die frithere sog. Malusregelung in § 62
SCBYV, welche die Gewdhrung einer reduzierten
Belastungsgrenze im Fall einer Krebserkran-
kung an die regelméfige Inanspruchnahme be-
stimmter Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen koppelte, erwies sich als problematisch, da
sie sich nur schwerlich mit dem Postulat der
informierten Entscheidung in Einklang brin-
gen lief3.

In anderen Bereichen der Krebsfritherken-
nung war die Selbstverwaltung auf die Mitwir-
kung anderer Akteure angewiesen. So erforder-
te die Aufgabenwahrnehmung im Zusammen-
hang mit der Qualitdtssicherung und Erfolgs-
kontrolle von Krebsfritherkennungsmafinah-
men auch die Einbindung der Krebsregister der
Linder. Dem hierfiir notwendigen Daten-Ab-
gleich zwischen Krebsfritherkennungspro-
grammen der Selbstverwaltung und den Krebs-
registern der Lander standen aber datenschutz-
rechtliche, administrative, technische und fi-
nanzielle Hiirden entgegen, die die Selbstver-
waltung im Rahmen ihrer Zustdndigkeit allein
nicht beseitigen konnte. Auch hier erwiesen
sich die Befassung im NKP und die daraus re-
sultierenden Regelungen des KFRC als hilfreich
und notwendig.

Ein weiteres Beispiel fiir den politischen
Mehrwert der Befassung im Rahmen des NKP
ist das Handlungsfeld 4 Patientenorientierung
in der onkologischen Versorgung. Die in die-
sem Bereich bestehenden Ziele kénnen nicht
durch einen Akteur erreicht werden, sondern
erfordern das Zusammenwirken unterschied-
licher Akteure, insbesondere der Selbsthilfe
und der Patientenvertretung:
= Starkung der Gesundheits- und Patienten-

kompetenz (Ziele 11a, 11b, 12b)

m Verbesserung der kommunikativen Kompe-
tenz der Leistungserbringer (Ziel 12a)
m Forderung der partizipativen Entschei-

dungsfindung (Ziel 13)

Eine solchermafen radikal patientenzuge-
wandte Versorgung lasst sich nicht allein durch
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gesetzliche Rahmenvorgaben (z.B. das Patien-
tenrechtegesetz) verwirklichen, sondern erfor-
dert einen grundsatzlichen Kulturwandel im
Gesundheitswesen und einen entsprechenden
Einsatz aller Beteiligten. Zwar gibt es durch-
aus wissenschaftlich erprobte Konzepte und
Modelle, z.B. zur Foérderung der drztlichen
Kommunikation oder der partizipativen Ent-
scheidungsfindung. Allerdings haben diese
bislang keinen breiten Eingang in die Routine-
versorgung gefunden. Hier hat der NKP starke
Impulse gesetzt und Entwicklungen beférdert,
die weit iiber onkologische Versorgung hin-
ausgehen. So wurde z.B. im Rahmen des NKP
mit Fordermitteln des BMG ein Mustercurricu-
lum fiir kommunikative Kompetenz fiir die me-
dizinische Ausbildung entwickelt, welches an-
gehende Arztinnen und Arzte bereits im Medi-
zinstudium besser auf das Patientengesprach
vorbereiten soll (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018c). Dieses Mustercurriculum,
welches in einem weiteren vom BMG geférder-
ten Projekt implementiert werden soll, ist auf-
grund seiner grundsitzlichen Ausrichtung
nicht nur fiir die onkologische Versorgung,
sondern auch fiir andere Versorgungsbereiche
bedeutsam. Derzeit lduft ein analoges, vom
BMG gefordertes Projekt fiir die Pflege. Die in-
tensive Befassung mit dem Thema Patienten-
orientierung im NKP und die zahlreichen dazu
geforderten Projekte, u.a. im Rahmen des
BMG-geforderten Forderschwerpunkts im NKP,
erwiesen sich auch als wichtiger Impuls- und
Ideengeber fiir die ,,Allianz fiir Gesundheits-
kompetenz®, die im Juni 2017 vom BMG gemein-
sam mit 14 Partnern im Gesundheitswesen ge-
grindet wurde (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018d).

6.3.2 Grenzen krankheitsbezogener
Aktionsplane

Der NKP hat auch bei Patientenverbianden und
Fachgesellschaften auflerhalb der Onkologie
ein grofles Interesse geweckt und zu entspre-

chenden Forderungen nach entsprechenden
Plinen und Strategien fiir das jeweils eigene
Krankheitsbild, Fachgebiet oder die jeweils von
ihnen vertretenen Patientengruppen gefiihrt.
Das Instrument eines nationalen krankheits-
bezogenen Aktionsplans wird von manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften
offenbar als probates Mittel gesehen, ihre ge-
sundheitspolitischen Anliegen, Interessen,
Ziele und Forderungen besser offentlich sicht-
bar zu machen und wirksamer durchzusetzen.
Der NKP scheint hier eine entsprechende Er-
wartungs- und Anspruchshaltung an ,,die Poli-
tik® befordert zu haben. Zu dieser Entwicklung
tragt offensichtlich auch die bei manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften
bestehende Wahrnehmung bei, dass sie - trotz
z.B. Patientenvertretung im G-BA und Stel-
lungnahmeméglichkeiten im Rahmen von
Richtlinien- und Gesetzgebungsvorhaben - nur
itber sehr begrenzte Mitwirkungs- und Ein-
flussmoglichkeiten bei der konkreten Ausge-
staltung der Gesundheitsversorgung verfiigen.
Daher erleben sie sich bei der Vertretung ihrer
Anliegen und Interessen in einem pluralen und
komplexen Gesundheitswesen nicht selten als
ohnmaichtig, insbesondere gegeniiber der teil-
weise als iitbermdchtig und intransparent emp-
fundenen Selbstverwaltung, die vom GCesetz-
geber mit sehr weitreichenden Kompetenzen
ausgestattet worden ist. In dieser Situation
koénnen sich teilweise tiberhohte und unrealis-
tische Erwartungen an nationale Aktionspldne
herausbilden. So sollen z.B. mithilfe eines
nationalen Aktionsplans und dem BMG als star-
ker Partner an der Seite als ungentigend oder
ungerecht empfundene Leistungsentscheidun-
gen, z.B. bei der Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln, oder die vermeintliche Benach-
teiligung der eigenen Patientengruppe und
des eigenen Fachgebiets, z.B. bei der Vergii-
tung oder Bedarfsplanung, im Rahmen eines
nationalen Plans aufgegriffen und in ihrem
Sinne korrigiert werden. Die Sachlage wird
weiter dadurch kompliziert, dass mittlerweile
auch Lobby-Cruppen, z.B. pharmazeutische
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Unternehmen, den nationalen Aktionsplan als
mogliches (Marketing-)Instrument fiir sich
entdeckt haben.

Die geschilderte Erwartungshaltung der
Verbdnde ist aus mehreren Griinden problema-
tisch und steht in einem Zielkonflikt zu dem
Charakter eines nationalen Aktionsplans als
einem freiwilligen Koordinierungs- und Ko-
operationsprogramm, das die gesetzlich gere-
gelten Zustindigkeiten der Akteure im Ge-
sundheitswesen zu beachten hat. So beriihren
viele der politischen Kernforderungen der Ver-
bande haufig Bereiche, die bereits an anderer
Stelle krankheitsiibergreifend geregelt sind,
z.B. die Anerkennung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden zulasten der ge-
setzlichen Krankenkassen, die Vergiitung und
Erstattungsfahigkeit diverser Gesundheitsleis-
tungen, die Einfithrung neuer Berufsbilder
und Versorgungsstrukturen sowie die Ausge-
staltung der Aus-, Weiter- und Fortbildung der
im Gesundheitswesen Tétigen. Die Durchset-
zung solcher Forderungen im Rahmen eines
nationalen Aktionsplans liefe auf tiefgreifen-
de, weder politisch noch rechtlich vertretbare
und machbare Eingriffe in die gesetzlich gere-
gelten Kompetenzen und Aufgaben der unter-
schiedlichen Akteure des Gesundheitswesens
hinaus. Dariiber hinaus waren sie auch inso-
weit systemfremd, als die deutsche Gesund-
heits- und Sozialgesetzgebung mit wenigen
Ausnahmen krankheitsiibergreifend ausge-
richtet ist. Eine Abkehr von dieser grundsatz-
lich generischen Ausrichtung wiirde ange-
sichts der Vielzahl von unterschiedlichen
Krankheitsbildern zu einer nicht bewdltigba-
ren Fiille von Sonderregelungen fiir einzelne
Krankheitsgruppen und Fachgebiete fiihren.
Sie wiirde dariiber hinaus einen Krankheits-
Lobbyismus beférdern und den notwendigen
Blick auf krankheitsiibergreifende Herausfor-
derungen und systemische Problemlosungen
verstellen.

Dariiber hinaus ist die Durchfithrung eines
nationalen Aktionsplans, das zeigen auch die
Erfahrungen im NKP, ein sehr mithsamer und
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zeitaufwdndiger Konsens-Prozess, der von allen

Beteiligten ein hohes Maf$ an Dialog- und Kom-

promissbereitschaft erfordert. Daher bedarf es

im Vorfeld einer sehr sorgfdltigen Priifung, in

welchen Bereichen ein Aktionsplan einen

Mehrwert gegeniiber bereits bestehenden Ak-

tivitdten, Initiativen und Prozessen erwarten

lasst. Nicht zu unterschétzen bei einem frei-
willigen Kooperationsprogramm ist die Gefahr
der gegenseitigen Blockade der teilnehmenden

Akteure, wenn es zu bestimmten Problemen

uniiberbriickbare Interessengegensdtze und

Wahrnehmungsunterschiede gibt. Verlauf und

Erfolgsaussichten von nationalen Aktionspld-

nen sind daher mit einem betrdchtlichen Un-

sicherheitsfaktor versehen. Die Erfahrungen
aus dem NKP zeigen allerdings, dass es gewisse

Faktoren gibt, die die Erfolgsaussichten erho-

hen kénnen:

= Alle mafRgeblichen Akteure sind eingebun-
denund haben ein jeweils eigenes Interesse,
die im Aktionsplan erarbeiteten Empfehlun-
gen spdter im Rahmen ihrer Zustindigkeit
auch eigenverantwortlich umzusetzen. Dies
gilt im besonderen Mafle fiir Akteure mit
eigenstandigen normgeberischen Kompe-
tenzen wie die Linder oder die Partner der
Selbstverwaltung.

m Esgibteinen von allen beteiligten Akteuren
akzeptierten und als vertrauenswiirdig und
neutral wahrgenommenen Moderator, der
den Gesamtprozess organisiert und begleitet
(im Falle des NKP war dies das BMG).

= Diebeteiligten Akteure einigen sich auf kla-
re, konkret ausformulierte Ziele und ein
strukturiertes fachliches Vorgehen.

m Fir die im Aktionsplan aufgegriffenen
Themen und Versorgungsprobleme gibt
es belastbare empirische Hinweise und zu-
mindest modellhaft erprobte Losungsan-
sdtze.

= Ziele, Zustandigkeiten bzw. Verantwortlich-
keiten und zeitliche Perspektive fiir die Um-
setzung der im Aktionsplan empfohlenen
Mafnahmen sind im Sinne eines Fahrplans
oder einer ,,Roadmap* klar benannt.



6 Der Nationale Krebsplan (NKP) als Instrument der Politikgestaltung

6.3.3 Die Rolle von Leitlinien
im Nationalen Krebsplan

Das iibergreifende Thema der Entwicklung,
Fortschreibung, Verbreitung, Anwendung und
Evaluation von onkologischen Behandlungs-
leitlinien wurde zwar als eigenes Ziel in den
NKP aufgenommen. Allerdings ist der NKP kein
Leitlinien-Programm. Die Entwicklung von
Leitlinien ist die genuine Aufgabe der wissen-
schaftlich-medizinischen Fachgesellschaften.
Allerdings kann das Vorliegen von qualitativ
hochwertigen, evidenzbasierten Leitlinien eine
wichtige fachliche Grundlage fiir die Arbeit in
Aktionspldnen darstellen. So beriicksichtigte
die Arbeit im Handlungsfeld Krebsfritherken-
nung des NKP die einschldgigen europdischen
Leitlinien zum Zervixkarzinom-Screening (Ar-
byn etal. 2008) und Darmkrebs-Screening (Seg-
nan et al. 2010). In der Arbeitsgruppe , Krebs-
beratungsstellen des NKP, die der Erreichung
des Ziels 9 des NKP (bedarfsgerechte psychoon-
kologische Versorgung) dient, erwies sich die
S3-Leitlinie zur psychoonkologischen Versor-
gung (Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2014)
als wertvolle Grundlage bei der Bestimmung
des Leistungsspektrums und der Qualitdtsan-
forderungen vom ambulanten psychosozialen
Krebsberatungsstellen.

Die Anwendung von onkologischen Leitli-
nien und deren Beziehung zu klinischen Krebs-
registern und zur Zertifizierung im Sinne eines
ibergreifenden Qualitatszyklus wird Gegen-
stand einer neuen Querschnittsarbeitsgruppe
des NKP sein.

6.3.4 Krankheitsarteniibergreifende,
generische Strategien
als zukunftsweisendes Modell?

Wadhrend die Notwendigkeit von nationalen
Krebspldanen auch international weitgehend
akzeptiert wird, zeichnet sich in anderen Be-
reichen eine Tendenz zur Durchfithrung von
krankheitsiibergreifenden Strategien ab. Ein

wichtiges bevolkerungsmedizinisches Argu-
ment fir solche, breiter angelegten Strategien
liegt darin, dass weltweit rund 8o0% vorzeitiger
Todesfdlle durch nicht iibertragbare Krankhei-
ten (Non-communicable Diseases - NCDs) auf
vier grof3e Erkrankungsgruppen zuriickgefiihrt
werden kénnen, die in einem engen Zusam-
menhang zueinander stehen (World Health
Organization 2014a; GBD 2015 Risk Factors Col-
laborators 2015):

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

m Krebs

m Diabetes mellitus Typ 2

m chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen

In Deutschland sind 91% aller Todesfdlle auf
NCDs zuriickzufithren (World Health Organiza-
tion 2014b).

Der wachsenden globalen Bedeutung der
NCDs liegen gemeinsame soziale und umwelt-
bezogene Kontextfaktoren (u.a. Urbanisierung,
Clobalisierung, demografischer Wandel, wis-
senschaftlicher Fortschritt, Umweltbelastun-
gen, Anderung traditioneller sozialer und fami-
lidrer Strukturen) sowie verhaltensbezogene Ri-
sikofaktoren (Bewegungsmangel, ungesunde
Erndhrung, Rauchen, ibermafiger Alkohol-
konsum)zugrunde. Daher ist aus gesundheits-
politischer Sicht die Frage berechtigt, inwieweit
integrierte, krankheitstibergreifende NCD-Stra-
tegien einen sachgerechteren Lésungsansatz
darstellen als die tiblichen krankheitsspezifi-
schen Initiativen. Dies entspricht auch den Be-
strebungen der WHO im Bereich der NCDs
(World Health Organization 2013), dem Anlie-
gen des UN-Cipfels zu NCDs im September 2018
sowie dem krankheitsiibergreifenden Ansatz
des deutschen Praventionsgesetzes. Auch gehen
aktuelle strategische Uberlegungen des Robert
Koch-Instituts ebenfalls in die Richtung, das
bestehende Gesundheitsmonitoring mittelfris-
tig zu einer umfassenden krankheitstibergrei-
fenden NCD-Surveillance auszubauen. Ein wei-
teres wichtiges krankheitstibergreifendes Ins-
trument zur Weiterentwicklung der Versorgung
ist der Innovationsfonds, der in den Jahren 2016
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bis 2019 innovative, insbesondere sektorentiber-
greifende Versorgungsformen und die patien-
tennahe Versorgungsforschung fordert.
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