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I. Vorbemerkung

Durch BeschluB des Deutschen Bundestages vom
1. Juli 1976 — BT-Drucksache 7/5459 — wurde die
Bundesregierung aufgefordert, bis zum 31. Dezem-
ber 1978 als Fortschreibung der Antwort auf die
GroBle Anfrage betreffend Krebsforschung einen
«Nationalen Krebsbericht” vorzulegen, aus dem ins-
besondere hervorgehen solite, welche MaBnahmen
zur Koordinierung der Forschung in der Bundesre-
publik Deutschland und im internationalen Verbund
bestehen oder eingeleitet worden sind. Da in wich-
tigen Bereichen Entwicklungen erkennbar, jedoch
noch nicht soweit vorangeschritten waren, daB tiber
sie hdtte konkret berichtet werden kénnen, schlug
die Bundesregierung vor, den geforderten Bericht
erst zum Jahresende 1979 abzugeben. Diesem Ersu-
chen hat der Prasident des Deutschen Bundestages
mit Schreiben vom 20. Dezember 1978 entsprochen.

Die Bundesregierung versteht den Berichtsauftrag
als Aufforderuhg, umfassend alle in ihrer Zustandig-
keit durchgefiihrten MafBnahmen in den Bereichen
der Krebsbekédmpfung und der Krebsforschung dar-
zulegen, dariiber hinaus die von ihr verfolgten Ab-
sichten zu benennen, Mafinahmen zur Koordinierung
mit anderen Trdgern darzustellen und auf Liicken
hinzuweisen, die vorrangig zu schlieBen sind.

Der hiermit vorgelegte Bericht kann {iiber Fort-
schritte und Erfolge in den Jahren 1976 bis 1979 be-
richten; trotz nicht erfiillter Erwartungen in etlichen
Bereichen 148t der Bericht als Ganzes erkennen, daB
die Entwicklungen positiv verlaufen, eine Auffor-
derung an alle, die dafiir Verantwortung tragen, ge-
meinsam, gezielt und verstarkt dlese Bemiithungen
voranzubringen.

Il. Gesamtprogramm zur Krebsbekampfung *)

Die Bundesregierung, insbesondere vertreten durch

die Bundesministerien fiir Arbeit und Sozialordnung, -

fiir Forschung und Technologie, fiir Jugend, Familie
und Gesundheit, fir Bildung und Wissenschaft sowie
des Innern, hat eine Ausarbeitung vorgelegt, auf
deren Grundlage gemeinsam mit den Bundeslédndern,
den Sozialversicherungstragern, Arzten, Kranken-
hdusern, der Deutschen Krebshilfe, den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften, den Institutionen der For-
schungsférderung und allen anderen, die einen un-
mittelbaren Beitrag zur Krebsbekdmpfung leisten
konnen, ein ,Gesamtprogramm zur Krebsbekdmp-
fung” entwickelt und durchgefiithrt werden soll. Die
Bundesregierung hat eine konstituierende Sitzung

*) vgl. BT-Drucksache 7/5459 Punkt 1 und Punkt 9

angekiindigt und diese am 27. September 1979 in
Bonn als erste ,Grofle Krebskonferenz” durchge-
fihrt. An ihr haben iiber 100 Organisationen und
Institutionen teilgenommen und ihre Bereitschaft
zur Mitarbeit bekundet. Weitere Organisationen und
Institutionen haben schriftlich ihr Interesse ange-
meldet; sie werden bei der weiteren Entwicklung
des Programms und dessen Durchfithrung beteiligt.

Das Diskussionspapier nennt folgende Zielsetzungen:

«Da nicht zu erwarten ist, daB die Krebsforschung
schnell zu Erkenntnissen kommt, die eine grundle-
gende Besserung der bestehenden Situation eréffnen,
muB durch Zusammenfiihrung des vorhandenen Wis-
sens mit den gegebenen und erweiterungsfahigen
Moglichkeiten von Vorsorge, Fritherkennung, The-
rapie und Nachsorge versucht werden, durch eine
enge Zusammenarbeit die Situation deutlich zu ver-
bessern. '

Diesem Zweck soll das auf partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit aufbauende ,Gesamtprogramm zur
Krebsbekdmpfung” dienen. Durch Koordinierung
und Kooperation soll die bestmégliche Nutzung des
vorhandenen Wissens und der gegebenen Méglich-
keiten der unmittelbaren Krebsbekdmpfung erreicht
werden, die die erforderlichen Forschu.ngs- und Ent-
wicklungsarbeiten einschliefen.

Die Erarbeitung des Programms und seine Durch-
fihrung soll ein Angebot an alle sein, die tiber Még-
lichkeiten verfiigen, einen Beitrag zur Krebsbekamp-
fung zu leisten. Es soll ihnen kooperative Arbeit er-
moglichen; es soll Partner zusammenfiihren, aber
keine sachfremden Hierarchien schaffen. Es ist
deshalb kein ,Nationales Krebsprogramm der Bun-
desregierung”, sondern ein Mosaik aufeinander ab-
gestimmter, sich gegenseitig ergdnzender, verstér-
kender und korrigierender, soweit als nétig plura-
listischer Aktivitdten des Bundes, der Linder und
Gemeinden, der Wissenschaft, der Arzte und Be-
treuungspersonen, der Trager von Kranken- und
Rentenversicherungen, der Deutschen Krebshilfe so-
wie aller anderen, die sich an diesem Programm be-
teiligen wollen.

Das Programm ist in seiner Wirksamkeit darauf an-
gewiesen, neue Wege der Zusammenarbeit zu fin-
den, die Bereitschaft zur vollen Ausschépfung vor-
handener Moglichkeiten zu verstirken und neue
Ansétze zu entwickeln, um zu erreichen, daB die
Krebssterblichkeit schrittweise um einen spurbaren

- Anteil zuriickgedrédngt werden kann.

Das Programm muB8 sich realistische Ziele setzen. Es
will erreichen, da8 die derzeit noch nicht in groBe-
rem Umfange zu vermeidenden Krebserkrankungen
moglichst schon in ihrem WVorstadium, zumindest
aber so friih erkannt werden, daB sie einer konse-

GemdB BeschluB des Deutschen Bundestages vom 1.Juli 1676 — Drucksache 7/5459 — zugeleitet mit
Schreiben des Bundesministers fiir Jugend, Familie und Gesundheit — O 14 — vom 16. Januar 1980,
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quenten, d.h. optimalen Behandlung mit ebenso
sorgféltiger Nachsorge zugefiihrt werden konnen
und dadurch eine Steigerung der Heilungsquoten er-
reicht wird.

Die Vorstellungen fiir dieses Programm gehen da-
von aus, daB Unbekanntes nicht planbar ist und des-
halb jede ,Rasterplanung”, die auf den programmier-
ten Fortschritt der Krebsforschung aufbaut, als
Grundlage ausscheidet. Die negativen Erfahrungen
mit derart angelegten Programmen in anderen L&n-
dern sollen genutzt, micht aber wiederholt werden.
Das Programm muB flexibel sein, um zugewonnene
wissenschaftliche Erkenntnisse und praktische Er-
fahrungen jederzeit miteinbeziehen zu kénnen. Seine
Effektivitdt und Durchschlagskraft wird wesentlich
davon abhéngen, ob es gelingt, die vorhandenen Res-
sourcen zielgenau einzusetzen. Die Wirksamkeit des
Programms ist nicht nur von der Bereitstellung zu-
sdtzlicher Finanzmittel in gréB8erem Umfange abhén-
gig, es steht und f&llt mit der Intensitdt der Zusam-
menarbeit auf allen Ebenen und in allen Bereichen
der Krebsbekdmpfung. Die Zusammenfithrung vor-
handenen Wissens mit den gegebenen und zu ent-
wickelnden Moglichkeiten ist planbar; darauf wird
das Programm ausgerichtet”.

Uber die Schwerpunkte des Programms wird gesagt:

.Entsprechend seiner Zielsetzung durch Nutzung des
vorhandenen Wissens und volle Ausschépfung der
vorhandenen Moglichkeiten, Krebserkrankungen
frither, sicherer und bei einem groBeren Anteil der
Bevélkerung zu erfassen, die Verdachtsfdlle abzu-
kldren und die Kranken einer verbesserten und kon-
sequenten Behandlung einschlieBlich Nachbehand-
lung und Rehabilitation zufithren zu koénnen, erge-
ben sich die Schwerpunkte:

— Pravention
— Versorgung
— Forschung und Ausbildung.

Als Diskussionsgrundlage, «die erweitert und prazi-
siert werden mufl, werden nachfolgend Zielvorstel-
lungen in den einzelnen Schwerpunkten aufgefiihrt
und begriindet, die aus gesundheitspolitischer Sicht
besondere Bedeutung haben und die den Programm-
rahmen verdeutlichen kénnen. Hierbei wird nicht

- auf Vollstindigkeit abgestimmt. Dieses Programm
ist gemeinsam zu entwickeln.

Fiir die Erarbeitung und Durchfiihrung des Gesamt-
programms zur Krebsbekdmpfung wird eine Ge-
schéftsstelle eingerichtet. Diese soll den fiir die
Schwerpunktbereiche einzusetzenden Fachkommis-
sionen zuarbeiten. Die Bundesressorts, vornehmlich
fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA), fiir Forschung
und Technologie (BMFT), des Innern (BMI), fiir Bil-
dung und Wissenschaft (BMBW) sowie fiir Jugend,
Familie und Gesundheit (BMJFG), werden ihrerseits
unter verantwortlicher Mitwirkung aller anderen
Beteiligten die Arbeitsprogramme und Arbeitsab-
laufe fiir die Fachkommissionen vorbereiten und
koordinieren. Diese geben sich eine Geschaftsord-
nung und legen darin die Modalitdten der Zusam-
menarbeit fest. Die ,GroBe Krebskonferenz" wird in
mehrjdhrigen Abstdnden iiber Inhalt und Fortfiih-

rung des Programms beraten. Das ,Gesamtprogramm
zur Krebsbekdmpfung” ist auf einen zeitlich begrenz-
ten Rahmen, iiber den zu befinden sein wird, festzu-
legen. Es wird durch die Arbeiten und Empfehlungen
der Fachkommissionen stdndig fortgeschrieben und
angepalt.

Dabei ist die Bundesregierung davon ausgegangen,
daB eine groBe Anzahl von Institutionen im Bereich
des Gesundheitswesens und der Forschung jeweils
mit Teilaspekten von Krebsforschung und -be-
kdmpfung befaBt sind, jedoch keiner allein in der
Lage ist, den gesamten Bereich zu iibersehen und
erst recht nicht zu koordinieren. Daher kann eine
umfassende Koordinierung von Krebsforschung und
-bekdmpfung in Anbetracht der vielfiltigen Inhalte
nur «dadurch geschaffen werden, daB die einschli-
gigen Einrichtungen Beitrdge zur Koordinierung lei-
sten und diese miteinander vernetzt werden.

Das ,Gesamtprogramm zur Krebsbekdampfung” soll
das vorhandene Wissen mit den bereits gegebenen
Méglichkeiten zusammenfithren, weiterentwickeln
und durch geeignete MaBnahmen darauf hinwirken,
dafi die dadurch gegebenen Chancen voll genutzt
werden. Der Erfolg des Programms wird davon be-
stimmt, ob und wie es gelingt zu erreichen, da8 alle,
die unmittelbar einen Beitrag zur Krebsbekampfung
leisten kénnen, sich im Rahmen ihrer Méglichkeiten
intensiv beteiligen, nicht zuletzt auch der einzelnen
Biirger selbst. Viele MaBnahmen dieses Programms
sind unmittelbar auf die Beteiligung des Biirgers
angewiesen. Sie miissen deshalb fiir ihn annehmbar
sein, Zugangserleichterungen schaffen, Hemmungen
abbauen und als begleitende Hilfen wirksam wer-
den.”

Fir den Schwerpunkt ,Prévention”, zu dem auch
die Krebsepidemiologie gehort, nennt das ,Gesamt-
programm zur Krebshekdmpfung” folgende, als vor-
dringlich zu bezeichnende Zielpunkte:

— Weiterentwicklung und Intensivierung der MaB-

- nahmen zur gesundheitlichen Aufklirung als Hil-
fe zur individuellen Krebsvorsorge, inshesondere
Entwicklung zielgruppenspezifischer Medien;

— Entwicklung und Erarbeitung von Risikobefund-
katalogen fiir hdufige Tumorformen sowie von
Risikoprofilen zur Definition gefdhrdeter Perso-
nengruppen; Entwicklung von screening-Verfah-
ren fiir Vorsorgeuntersuchungen von Risikoper-
sonen;

— Ermittlung von besonderen Risiken am Arbeits-
platz und von Risikogruppen der dort Beschaf-
tigten; »

— Erweiterung des Umweltschutzes mit dem Ziel,
weitere krebsauslosende Substanzen zu erkennen
und deren Verbreitung einzuschranken;

— Entwicklung der Uberwachung und arbeitsmedi-
zinischen Betreuung zur Minderung von Risiken
durch Umsetzung, Arbeitsverbote, Arbeitszeit-
regelungen, Uberpriifung von Lohnzuschldgen
etc.; ’

— Emmittlung des tatsdchlichen Krebsrisikos durch
kleine Strahlendosen mittels statistischer Erfas-
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sung von Krebserkrankungen beruflich strahlen-
beschéftigter Personen und von Bevélkerungs-
gruppen mit spezieller Strahlenbelastung;

— Aufbau von Katastern iiber krebsverdachtige Be-
lastungen der Nahrungsmittel;

— Fortschreibung der Priifrichtlinien fiir Arznei-
m'ittel;
— Weiterentwicklung der Daueriiberwachung zu-

gelassener Arzneimittel zur Erfassung von Ver-
dachtsmomenten;

— Entwicklung der Krebsepidemiologie iiber regio-
nale und klinische Krebsregister, die gleichzei-
tig der Riickfallpravention dienen.

Fiir den Schwerpunkt ,Versorgung” mit Teilgebieten
,Fritherkennung”, ,Krebsbehandlung” und ,Reha-
bilitation” werden folgende Forderungen als vor-
dringlich angesehen:

— Verbesserung der Dokumentation des Krebsfriih-
erkennungsprogramms zur exakteren Bewertung
der Effektivitat

— Verbesserung der Untersuchungsmethoden unter
Einbeziehung von Qualitdtskontrollen

— Entwicklung neuer Untersuchungsmethoden zur
wirksamen Fritherfassung der haufigsten Krebs-
arten

— Steigerung der Leistungsfahigkeit der Therapie
fritherfaBter Tumoren

— Verbesserung der Organisation ides Untersu-
chungsangebots im Sinne einer starkeren Orien-
tierung an den Bediirfnissen der Bevélkerung

— Entwicklung und Abstimmung einer einheitlichen
Grundsatzkonzeption iiber Aufgaben, Struktur
und Organisation von regionalen und iiberregio-
nalen Tumorzentren

— Schaffung der Voraussetzungen fiir eine rei-
bungslose Finanzierung zur Forderung des Aus-
baus von Tumorzentren auf der Basis dieses
Grundsatzkonzeptes .

— Entwicklung der Voraussetzungen zur Zusam-
menarbeit kleinerer Krankenh&duser und nieder-
gelassener Fachdrzte mit den Tumorzentren in
Abstimmung mit Landern, Krankenkassen und
Standesorganisationen '

— Koordinierung aller rehabilitativen MaBnahmen
im Sinne eines Gesamtplanes fiir jeden Patienten

— FErleichterung der beruflichen Wiedereingliede-
rung, insbesondere durch Schaffung von Teilzeit-
arbeitsplatzen

— Steigerung der Inanspruchnahme von Nach- und
Festigungskuren

— Entwicklung geeigneter Kriterien und Mafstébe
fiir eine umfassende psycho-soziale Betreuung
Krebskranker

— Foérderung der Organisation standardisierter
Nachsorgeprogramme im Verbund zwischen
niedergelassenen Arzten und Tumorzentren.

Im Schwerpunkt ,Forschung und Ausbildung” sind
sehr gerafft folgende Aufgabenstellungen heraus-
gehoben worden:

— Ausbau und Intensivierung der institutionellen
epidemiologischen Forschung, wverstdarkte Aus-
bildung von Epidemiologen und Einrichtung von
Lehrstiihlen fiir Epidemiologie;

— Optimierung der bereits eingesetzten Fritherken-
nungsverfahren, Entwicklung neuer Fritherken-
nungsuntersuchungen auch im Hinblick auf bis-
her noch nicht erfate Tumorarten;

— Schaffung der institutionellen Voraussetzungen
fiir die Durchfithrung von Studien zur Verbesse-
rung von Diagnostik, Therapie und Rehabilita-
tion;

— Auf- und Ausbau der klinischen Forschung,
Schwerpunktbildung in der Forschungsférderung,
Etablierung selbstandiger, interdisziplinarer For-
schungseinheiten;

— verstarkte Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses und hochqualifizierter Wissen-
schaftler in der klinischen Forschung durch Be-
.reitstellung von Stipendien und Einrichtung von
Lehr- und Forschungsstellen;

— Entwicklung gezielter
und -moglichkeiten
Grundlagenforschung.

ForderungsmaBnahmen
zur Intensivierung der

lll. Krebsepidemiologie *)

Eine grundlegende Veranderung der Situation ge-
geniiber dem Bericht vom Februar 1976 ist nicht zu
verzeichnen. Einige besonders hdufige Formen der
Krebserkrankungen, etwa die des Mast- und End-
darms, sind weltweit angestiegen, andere, ebenfalls
hdufige, jedoch schlechter zu behandelnde Formen,
wie etwa der Magenkrebs, sind rickldufig. Diese
gegenlaufige Entwicklung bei den genannten Tumor-
lokalisationen wird auf Umstellungen der Erndhrung
zurilickgefiihrt.

Verhaltensabhdngige Krebsrisiken, insbesondere sol-
che durch Rauchen, haben nunmehr auch in Perso-
nengruppen zugenommen, die bislang weniger stark
betroffen waren; eine besonders starke Zunahme ist
z. B. beim weiblichen Geschlecht und hier insbeson-
dere bei den jiingeren Altersgruppen festzustellen.
Solche Entwicklungen decken Querverbindungen
auf, die durch gezielte Manahmen der verhaltens-
pragenden Gesundheitserziehung grundsatzlich ver-
dnderbar erscheinen, die jedoch so tief in gesell-
schaftlichen Verhaltensmustern wurzeln, dafl fiir
grofe Teilgruppen — etwa fiir die unteren sozialen
Schichten — diese Einbindung praktisch nicht auf-
zuldsen ist. Als Folge muB erwartet werden, daB
die durch Rauchinhaltsstoffe verursachten bosarti-
gen Neubildungen iiberproportional in diesen Per-
sonengruppen ansteigen. Die Komplexitdt des

*} vgl. BT-Drucksache 7/4711 Frage 5 und 6
BT-Drucksache 7/5459 Punkt 6



Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

Drucksache 8/3556

Krebsgeschehens wird an solchen Beispielen er-
_kennbar.

Krebs ist noch immer die zweithdufigste Todesur-
sache. Unter 100 Todesfdllen sind 20 auf Krebs zu-
riickzufiihren. Die weiter erfolgte altersméaBige Um-
schichtung der Bevélkerung mit einer Zunahme des
Anteils von Menschen im besonders krebsgefdhr-
deten Alter hat ebenfalls dazu beigetragen, dafi sich
die Gesamtsituation nicht entspannen konnte. Krebs
aber ist auch in der Altersgruppe der 5- bis 14jéhri-
gen nach den Unféllen die zweithdufigste Todesur-
sache.

Die Weltgesundheitsorganisation stellt insgesamt
einen Anstieg der Neuerkrankungen an Krebs fest.
Dies gilt fiir die europdische Region allgemein, nicht
nur fiir die Bundesrepublik Deutschland. Wenn die
altersspezifische Krebssterblichkeit sich in den letz-
ten zehn Jahren nicht verdndert hat, mufl unter Be-
riicksichtigung dessen, dafl die Anzahl der insgesamt
an Krebs erkrankten Personen zugenommen hat, ge-
schlossen werden, dal nunmehr weniger der an
Krebs erkrankten Personen auch an Krebs sterben.
Brustkrebs der Frauen z.B. zeigt sowohl in Nord-
Amerika wie in Europa eine zunehmende Haufigkeit,
die Sterblichkeit an Brustkrebs bezogen auf 100 000
Einwohner ist jedoch nahezu gleich geblieben.

Eine umfassende Krebsepidemiologie derart, daB fiir
alle Formen bésartiger Neubildungen und fiir jede
Region der Bundesrepublik Deutschland alle Neu-
zugénge an Krebserkrankungen, der Bestand an
Krebskranken und die Sterblichkeit an Krebs aus-
gewiesen werden konnte, gibt es bislang erst in An-
sadtzen. Die Frage, ob und ggf. wie eine derart um-
fassende Krebsepidemiologie erméglicht werden
kann, ist in mehrfacher Hinsicht abhéngig von der
Frage, welcher Nutzen von ihr erwartet werden
konnte.

Auch die Verhaltnismafigkeit der Mittel ist dabel
zu bedenken. Trotz der sehr viel hoheren Sterblich-
keit an Herz-Kreislauf-Krankheiten, deren Ursachen
auch noch nicht in allen Einzelheiten gekléart sind,
gibt es fiir sie keine vergleichbaren epidemiologi-
schen Uberlegungen.

Obgleich der Nutzen epidemiologischer Forschung
zur Aufklarung der Krebsentstehung sowohl durch
belastende AuBenfaktoren wie durch préadisponie-
rende, auch familidre Faktoren unverkennbar ist,
muB eine ausgewogene Ldsung gesucht werden, die
den Schutz personenbezogener Daten sicherstellt und
die nicht auf eine dafiir neu einzufiihrende Melde-
pflicht angewiesen wére. Eine vollstdndige Erfas-
sung aller Krebserkrankungen ist dafiir weder er-
forderlich noch realisierbar, wenngleich fiir be-
stimmte Tumorlokalisationen Spezialregister ange-
legt werden miifiten, um diese besser erforschen zu
konnen.

a) Krebsmorbiditat

Die Bundesregierung hat in ihrer Antwort auf die
GroBle Anfrage zur Krebsforschung darauf hingewie-
sen, dafl aus den bereits seit 1929 bzw. 1966 beste-
henden Rewgistern in Hamburg und dem Saarland aus-

sagekréftige Ergebnisse fiir die von diesen Registern
abgedeckten Regionen vorliegen.

Das Hamburger Krebsregister bietet vor allem die
Moéglichkeit der Beobachtung der an bosartigen Neu-
bildungen Erkrankten in einem regional gut iiber-
schaubaren Raum und hier vor allem auch der alters-
und geschlechtsbezogenen Zusammensetzung, wobei
ein direkter Bezug zur Risikobevdlkerung mdglich
ist. Unter diesem epidemiologischen Aspekt ist fest-
zustellen, daB — auch unter Beriicksichtigung der
jahrlichen Zufallsschwankungen infolge kleiner Er-
krankungszahlen — im langfristigen Zeitvergleich
und unter Ausschaltung der Altersstrukturverdnde-
rungen der Magenkrebs bei beiden Geschlechtern
weiterhin riicklaufig war. Dasselbe gilt besonders
seit Anfang der siebziger Jahre fiir den Gebarmut-
terhalskrebs.

Tendentielle Zunahmen sind demgegeniiber eben-
falls bei beiden Geschlechtern beim Dickdarmkrebs
festzustellen sowie beim Prostatakrebs der Manner
und beim Brustkrebs der Frauen. Die zuletzt ge-
nannte Lokalisation hat mit rd. 24 %o den héchsten
Anteil an allen Neuerkrankungen bdsartiger Neu-
bildungen bei den Frauen, wobei allerdings die Be-
deutung bei den Sterbeféllen geringer ist (14 %o bis
159/0); sie hat sich seit Anfang der siebziger Jahre
auch nicht signifikant verandert, eine Beobach-
tung, die auf regionaler Basis die bereits angespro-
chene allgemeine Entwicklung bestatigt.

Bei Krebs der Luftrohre, der Bronchien und ider Lun-
ge ist sowohl bei den Maéannern als auch bei den
Frauen seit Anfang der siebziger Jahre kein eindeu-
tiger Trend zu einer Verdnderung auszumachen.
Hier ist darauf hinzuweisen, daB gerade diese
Krebslokalisationen bei den Ménnern den hdchsten
Anteil mit knapp 26 % aller Neuerkrankungen und
mit knapp 30 % auch der Sterbefille an Krebs hat.
Bemerkenswert ist die Tatsache, daB bei Ausschal-
tung der Altersstrukturverdnderungen auch bei den
Frauen in den letzten Jahren keine tendentielle Zu-
nahme der Erkrankungen an boésartigen Neubildun-
gen der Luftréhre, der Bronchien und der Lunge
festzustellen ist. Dies widerspricht nicht der oben ge-
duBerten Erwartung, da die durch Rauchen verur-
sachten bosartigen Neubildungen eine geschétzte
Latenzzeit von etwa 20 Jahren haben. Das Risiko, an
einer bosartigen Neubildung {iberhaupt zu erkran-
ken, hat sich in Hamburg seit Anfang der siebziger
Jahre bei den Méannern — -auch bei Ausschaltung
der Altersstrukturverdnderungen — geringfiigig er-
hoht. Demgegeniiber ist bei den Frauen keine we-
sentliche Anderung eingetreten.

Obwohl sich die Aussagen iiber das Saarlandische
Krebsregister *) erst auf einen relativ kurzen Zeit-
raum von ca. sieben Jahren beziehen, lassen sich

*) Rechtliche Grundlage fiir Arbeit ides Krebsregisters ist
das Gesetz Nr. 1094 ,Saarlédndisches Gesetz liber das
Krebsregister (SKRG)" vom 17. Januar 1979 (Amtsbl.
S. 105). Hierbei handelt es sich um eine gesetzliche
Erstregelung -im Geltungsbereich des Grundgesetzes.
Eine Regelung durch den Gesetzgeber war wegen des
nicht geringen Eingriffs in die Privatsphare der Be-
troffenen durch die Art der Erhebung erforderlich.
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gleichwohl Entwicklungen erkennen, die sich im
wesentlichen mit den im Register Hamburg gewon-
nenen Ergebnissen decken.

Die héufigste Lokalisation der bdsartigen Neubil-
dungen im Saarldndischen Krebsregister ist jeweils
mit weitem Abstand bei den Ménnern der Krebs der
Luftréhre, Bronchien und der Lunge und bei den
Frauen ist es der Krebs der Brustdriise. Die Haufig-
keit des Lungenkrebses beim Mann ist wie in den
Britischén Registern (z. B. Birmingham) international
sehr groB.

Bei beiden Geschlechtern hat in den letzten Jahren
der Dickdarmkrebs an Bedeutung gewonnen ebenso
bei den Ménnern der Prostatakrebs. Die Ziffern fir
Prostatakrebs lassen erkennen, daf das Saarland
mit den skandinavischen Landern hier ebenfalls eine
Spitzenposition einnimmt. Hierbei handelt es sich
nicht um eine echte Zunahme des Prostatakrebses,
sondern diese Entwicklung ist das Ergebnis der ver-
besserten Diagnostik und der Inanspruchnahme der
Krebsfritherkennungs-Untersuchungen.

Beim Magenkrebs scheint sich insbesondere bei den
Frauen eine leicht riickldufige Entwicklung anzudeu-
ten. Ein abnehmender Trend wurde auch fiir den
Krebs des Gebadrmutterhalses ermittelt, wo hingegen
der Krebs der Gebirmutter selbst in den letzten
Jahren keine signifikanten Niveauverdnderungen
erkennen 1afit.

Insgesamt ist trotz vorhandener Indizien (z.B. stei-
gender Anteil der Krebstodesfdlle an der Gesamt-
zahl der Sterbefdlle) keine statistisch gesicherte Er-
hohung des Krebsrisikos in der saarldandischen Be-
volkerung nachweisbar.

Die Bundesregierung hat in der bereits mehrfach er-
wihnten Antwort auf die Grofie Anfrage zur Krebs-
forschung gesagt, daf die Ergebnisse der Register in
'Hamburg und dem Saarland fiir reprisentative Aus-
sagen iiber die Krebsmorbiditdt der gesamten Bevol-
kerung im Bundesgebiet nicht ausreichen; sie hatte
es libernommen zu priifen, ob ein weiteres Krebsre-
gister in einem landlich strukturierten Flachenstaat
geschaffen werden muB und ob dazu evtl. das in
Baden-Wiirttemberg existierende Register geeignet
sein kdnnte. '

Das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit hat zur Priiffung dieser Frage ein Sachver-
stdndigengremium eingesetzt mit der Bitte, sich gut-
achterlich zu &uBern. Dieses Gutachten liegt vor
und ist dem Bericht als Anlage beigefiigt. Nach ein-
gehenden Erdrterungen kamen die Gutachter zu der
Auffassung, dafi der Einzugsbereich des Krebsregi-
sters in Stuttgart zusédtzlich zu den schon bestehen-
den Registern nicht ausreichen wiirde, um aussage-
fahige Zahlenunterlagen fiir die Bundesrepublik zu
gewinnen. Die Bundesregierung teilt die Auffassung
der Gutachter, derzufolge es erforderlich ist, daB
1296 bis 1596 der Gesamtbevolkerung erfafit wer-
den miissen in einer Verteilung, die als repréasentativ
fiir das Bundesgebiet gelten kann, um diese Gesamt-
tibersicht zu bekommen. Es wird nunmehr empfoh-
len, auch das in Miinster im Aufbau begriffene
Krebsregister miteinzubeziehen.

6

Das Krebsregister Stuttgart ist aus einer Studie iiber
Risikofaktoren bei Gebarmutterhalskrebs hervorge-
gangen. Das Krebsregister wird als anonymes Regi-
ster der Neuerkrankungen gefithrt. Angestrebtes
Hauptziel ist die Gewinnung von Informationen iiber
die Bedeutung der Krebsfritherkennung. Eine ver-
bindliché Aussage dazu ist weder aufgrund der Be-
funde der zytologischen Laboratorien noch der erst-
untersuchenden Arzte méglich. Das Register erfaBt
gesicherte Diagnosen iiber die im Einzugsbereich lie-
genden Krankenhduser. Das Register besteht seit
1971 und wird seit Anfang 1974 in zwei Stufen ge-
fithrt:

Stufe -1 = Regierungsbezirk Tiibingen sowie die Re-
gionen Nordschwarzwald und Schwarzwald-Baar-
Heuberg mit insgesamt 2,4 Millionen Einwohnern
im Jahre 1977;

Stufe 2 = ganz Baden-Wiirttemberg; Erfassung aller
Fille von bosartigen Neubildungen der Brust, des
Mastdarms, der weiblichen Geschlechtsorgane und
der Prostata.

Seit 1974 hat die Gesellschaft zur Bekampfung der
Krebskrankheiten Nordrhein-Westfalen ein onkolo-
gisches Nachsorgeregister in Miinster eingerichtet,
das zundchst die Tumorpatienten der Universitéts-
kliniken Miinster betreute, nunmehr auf alle Krebs-
patienten der Stadt Minster und in den ndachsten
beiden Jahren auch auf diejenigen des Regierungs-
bezirks Miinster ausgedehnt wird.

Weitere Ausfithrungen zu diesen beiden Registern
mit Graphiken sind diesem Bericht als Anlage bei-
gefigt.

Den Empfehlungen der Gutachter folgend wurden
schon fiir den Bundeshaushalt 1980 erhohte Ansdtze
eingebracht, um eine angemessene Forderung der
Register im Saarland, in Hamburg, in Stuttgart und in
Miinster sicherzustellen. Dariiber hinaus wurden zu-
sitzliche Finanzmittel fiir 1980 angemeldet, um die
in diesen Registern anfallenden Daten nach ein-

" heitlichen Kriterien auswerten zu kénien.

Im Zusammenhang mit der Erarbeitung des Entwurfs
eines Gesetzes zum Schutz vor geféhrlichen Stoffen
(Chemikaliengesetz) wurde die Frage eines zentra-
len Krebsregisters gepriift und vorsorglich eine ent-
sprechende Bestimmung in die Regierungsvorlage
aufgenommen. Die fachlichen Erérterungen iiber
die mit einem zentralen Krebsregister zusammen-
hingenden Konsequenzen sind noch nicht abge-
schlossen; es lassen sich divergierende Auffassun-
gen erkennen, die auch nach Anhérung -ausldndi-
scher Fachleute bislang nicht ausgerdumt werden
konnten. Diese Uberlegungen werden fortgefithrt.

b) Krebssterblichkeit

Im Jahre 1978 starben in der Bundesrepublik rd.
723 000 Personen, das waren etwa 18 000 oder 2,6 %o
mehr als 1977. Die Sterbeziffer bezogen auf 100 000
Einwohner stieg daher von rd. 1 150 in 1977 auf rd.
1 180 in 1978.

An bésartigen Neubildungen, einschl. Krebs der
lymphatischen und blutbildenden Organe, starben
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1978 mit rd. 155 000 etwa 1 800 Personen mehr als im
Vorjahr. " :

Betrachtet man den Zeitraum von 1976 bis 1978, so
ergibt sich in absoluten Zahlen, daB die Haufigkeit
der Sterbefalle an Magenkrebs und bésartigen Neu-
bildungen der Leber eine deutlich abnehmende Ten-
denz bei beiden Geschlechtern hat. Die Haufigkeit
der Sterbefdlle an Prostata-, Brust- und Mastdarm-
krebs auf etwa der gleichen Hohe geblieben ist, die
Sterblichkeit an Krebs der Gallenwege, des Darms,
der Lunge und der ableitenden Harnwege dagegen
eine steigende Tendenz hat.

Will man die Sterbeziffern fiir einen ldngeren Zeit-
raum z.B. fiir die Zeit von 1955 bis 1975 verglei-
chen, so muB der Altersaufbau der Bevilkerung stan-
dardisiert werden. Dabei bietet sich an, den Alters-
aufbau von 1965 als Standard zu wahlen. Bei dieser
Altersstandardisierung fallen die Sterbeziffern an
Magenkrebs fiir beide Geschlechter und an Gebar-
mutterhalskrebs bei den Frauen steil ab. Die Sterbe-
ziffern an Dickdarmkrebs fiir beide Geschlechter und
an Prostatatkrebs bei den Méannern steigen dagegen
kontinuierlich flach an. Bemerkenswert ist, daf§ die
Sterbeziffern an Mastdarmkrebs fiir beide Ge-

schlechter und an Brustkrebs fiir Frauen von.1965
bis 1975 stérker ansteigen als in der Zeit von 1955
bis 1965; bei den Sterbeziffern an Lungenkrebs fiir
beide Geschlechter und an Gebarmutterhalskrebs fiir
Frauen zeigt sich eine umgekehrte Tendenz, ndmlich
relativ steiler Anstieg von 1955 bis 1965, danach
deutlich abgeflachter Anstieg.

Ob und falls ja in welchem Umfange VorsorgemaB-
nahmen bei diesen Entwicklungen eine Rolle ge-
‘spielt haben, 1aBt sich allein aus der Mortalitatssta-
tistik nicht erkennen. Diese Entwicklungen sollen
kiinftig genauer beobachtet und analysiert werden.

Der von Frentzel-Beyme, Leutner, Wagner und Wie-
belt vorgelegte ,Krebsatlas" gibt einen Uberblick
itber die Sterblichkeit nach ausgewdhlten Tumor-
arten, nach Bundeslandern im Zeitvergleich der Jah-
re 1955, 1965 und 1975 sowie nach den Altersgruppen
35 bis 64 Jahre und alter als 64 Jahre. Die Sterbe-
ziffern sind auf die Wohnbevdélkerung in der Bundes-
republik Deutschland im Jahre 1965 standardisiert
worden. Welche Veranderungen sich im Vergleich
der Jahre 1955 mit 1975, aufgeteilt nach Geschlech-
tern, bei ausgewahlten Tumorformen ergeben haben,

zeigt die nachstehende Tabelle.

Jah Magen Dickdarm Mastdarm Lunge Brust Gebéarmutter
ahr

M | W, M | W M | W M | w. W. wW.
1955 59,3 49,8 8,8 9,3 10,7 83 | 365 7,0 24,9 20,8
1965 51‘,2 ‘ 38,7 13,8 16,6 11,3 9,3 55,7 9,0 28,9 19,5
1975 36,6 25,7 18,4 21,8 13,7 10,6 65,4 9,1 32,8 10,9

Sterblichkeit an ausgewé&hlten Tumorlokalisationen
auf je 100 000 Einwohner im Zeitraum 1955 bis 1975
nach Geschlechtern (Quelle: Krebsatlas der Bundes-
republik Deutschland, Springer-Verlag 1979).

Der ,Krebsatlas”, dessen Aussagekraft durch die
mangelnde Zugriffsmoglichkeit auf bestimmte Da-
ten allerdings gemindert ist, stellt fest, daB die
Krebssterblichkeit fiir alle erfaten Tumorformen in
den Bundeslandern unterschiedlich ist, ohne daB
sich dabei klare regionale Zusammenhénge erken-
nen lassen. Wahrend z. B. der Magenkrebs in Bayern
sowohl bei Miannern wie bei Frauen in allen
drei Stichjahren iiber dem allgemeinen - Durch-
schnittswert lag, blieb- diese Region beim Lungen-
krebs ider Manner und beim Brustkrebs der Frauen

in allen erfaBten Stichjahren unter dem Durch-

schnitt. Ein solcher Befund kann die Forderung nach
einer umfassenden und damit differenzierteren Krebs-
epidemiologie ebenso stiitzen wie die fast gegenteili-
ge Auffassung, daB nur iiber regionale Spezialregister
auch die epidemiologischen Zusammenh&ange genau-
er iiberpriift werden kénnen. Um die Situation bei
der Bereitstellung der Daten zu verbessern, werden
in der amtlichen Todesursachenstatistik ab 1980 die

" Sterbefille u. a. nach ausgewéahlten Todesursachen
und Kreisen aufbereitet; bei der Auswahl der Todes-
ursachen wurden auch bdgsartige Neubildungen be-
riicksichtigt.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Sterbe-
falle der haufigsten Lokalisationen bosartiger Neu-

bildungen geben die nachfolgenden Tabellen:

“J
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Statistisches Bundesamt
VIID
Sterbefiille an ausgewdhlten
Anzahl
darunter
- Bosartige Neubildungen des Dickdarmes
Jahr 5 (einschlieBlich Neubildungen der des Magens ausgenommen
% lymph- und blutbildenden Organe Mastdarm
§ davon im Alter von
ins- unter | 30 bis 60 und ins- unter | 30 bis [ 60 und| ins- unter | 30 bis | 60 und
gesamt 30 60 mehr |gesamt| 30 60 mehr |gesamt| 30 60 mehr
m 35620 720 9 820 25075 .
1949") | w | 41520 ° 741 13945 26828 .
Z 77140 1461 23765 51903
: m 38 428 720 10279 27428 . . . . . . . .
1950") [ w | 44185 780 14622 28782 . . . . . . . .
b4 82613 1500 24901 56210 . .
m 40 601 803 10798 28999 .
1951 | w| 44791 720 14701 29370 .
z 85392 1523 25499 58369
m 42 782 903 11474 30405 |13615 25 3123 10467| 2363 8 465 1890
1952%) | w 46 703 841 15230 30632 |11014 40 2033 8941 2722 9 594 2119
z 89485 1744 26704 61037 24629 65 5156 19408| 5085 17 1059 4009
m 51281 1112 13664 36505 |13866 23 3136 10707| 2199 9 470 1720
1957%) | w 52 499 910 16275 35314 (10951 22 1795 9134 2493 6 547 1940
z | 103780 2022 29939 71819 |24817 45 4931 19841| 4692 15 1017 3660
m 61143 1212 14143 45788 |14357 35 2750 11572| 3105 12 609 2484
1962 w 62 228 987 17701 43540 |11 754 30 1720 10004 3890 18 742 3130
|z 123371 2199 31844 89328 (26111 65 4470 21576] 6995 30 1351 5614
(
I m 68 021 1371 13075 53575 (13485 13 2292 11180| 3933 12 664 3257
1967 w 69865 1083 16971 51811 |11593 26 1430 10127| 5475 22 898 4555
z | 137886 2454 30046 105386 (25068 39 3722 21307 9408 34 1562 7812
m 72113 1230 12088 58795 (12001 16 1763 10222 5052 20 774 4258
1972 w 72 012 813 15159 56040 [10 357 8 1118 9231 7387 13 1023 6351
zZ | 144125 2043 27247 114835 (22358 24 2881 19453(12439 33 1797 10 609
m 76967 1066 13124 62777 |10533 17 1577 8939| 6038 13 878 5147
1977 w 76 283 723 14502 61058 | 9472 27 1035 8410| 8726 9 1078 7639
z | 153250 1789 27626 123835 |20 005 44 2612 17 349(14 764 22 1956 12 786
m 77677 1050 14020 62607 | 9934 18 1530 8386| 6201 14 919 5268
1978 w 77 385 778 14842 61765 | 9124 21 944 8159| 9095 13 1156 7926
z | 155062 1828 28862 124372 |19058 39 2474 16545|15296 27 2075 13194

- ) ohne Saarland und Berlin

ohne Berlin :

% EinschlieBlich der Sterbefille ohne Altersangabe; 1949 11 (5 ménnlich, 6 weiblich), 1950 2 (1 mannlich, 1 weiblich),
1951 1 (mé&nnlich).

»
~—
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bosartigen Neubildungen

darunter
des Mastdarmes' .
€ der Luftrohre
und Ubergang ~des Kehlkopfes Bronchien, Lunge
zum Colon sigment
...bisunter. .. Jahren

ins- unter 30 bis 60 und ins- unter 30 bis 60 und ins- unter 30 bis 60 und
gesamt 30 60 mehr gesamt 30 60 mehr gesamt 30 60 mehr
2518 5 490 2023 590 — 165 425 6 296 23 2 805 3468 '
1682 8 479 1195 80 1 20 59 1356 21 478 857
4 200 13 969 3218 670 1 185 484 7 652 44 3283 4 325
2 551 2 430 2119 634 1 170 463 9 785 31 3895 5859
1924 6 491 1427 91 1 23 67 1761 17 562 1182
4 475 8 921 3 546 725 2 193 530 11 546 48 4 457 7 041
2 877 10 517 2 350 736 — 155 581 14 254 43 4 197 10 014
2 558 8 554 1 996 71 1 19 51 2428 18 730 1 680
5435 18 1 071 4 346 807 1 174 632 16 682 61 4 927 11 694
3 395 12 . 528 2 855 983 2 16»0 776 17 051 36 3628 13 387
3 147 10 587 2 550 93 — 12 81 2 865 21 679 2 165
6 542 22 1115 5405 1 031 2 172 857 19916 57 4 307 15 552
3936 10 577 3 349 951 1 133 817 18 879 26 3218 15635
3738 7 556 3175 98 —_ 16 82 2 848 9 554 2285
7 674 17 1133 6524 1049 1 149 899 21 727 35 3772 17 920
4124 7 571 3 546 978 2 210 766 20 467 15 3 595 16 857
3 961 6 514 3 441 89 1 21 67 3429 8 615 2 806
8 085 13 1085 6 987 1067 3 231 833 23 896 23 4210 19 663
3 987 5 562 3420 1019 1 265 753 21 084 15 4 060 17 009
3953 2 550 3401 94 — 20 74 3 642 9 687 2946
7 940 7 1112 6 821 1113 1 285 827 24 726 24 4 747 19 955
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Statistisches Bundesamt

VIID
Sterbefille an ausgewdhlten
Je 100 000
darunter
Bosartige Neubildungen des Dickdarmes
Jahr (einschlieBlich Neubildungen der des Magens ausgenommen
o lymph- und blutbildenden Organe) Mastdarm
= .
8 davon im Alter von
| .
§ ins- unter | 30 bis | 60 und ins- | unter | 30 bis |60 und| ins- | unter | 30 bis | 60 und
O gesamt 30 60 mehr |gesamt| 30 60 mehr |gesamt| 30 60 mehr
|l m 162,0 6,7 1163 8754
1949Y) t'w 165,2 6,7 132,6 765,0
z | 163,7 6,7 1253 814,6
m 172,0 6,7 1196 938,5
1950Y) | w 1744 7,0 1375 795,3 .
z 173,3 68 1295 859,2 . .
\
m 183,5 74 1242 975,7
1951%) | w 1771 6,5 136,1 787.5
z 180,1 70 1307 871,0
m 187,5 82 1305 10060 | 59,7 0,2 355 3463| 104 0.1 53 62,5
1952Y) | w 181,0 77 1388 796,1 | 42,7 0,4 18,5 2324 | 10,5 0,1 54 55,1
Z 1841 79 1351 8884 | 50,7 0,3 26,1 282,5| 10,5 0,1 54 58,4
m 212,2 96 1480 11085 | 574 0,3 34,0 3251 91 0,1 51 52,2
1957%) | w 192,2 8,1 1409 780,6 | 401 0,2 15,5 201,9 91 0,1 4,7 42,9
z 201,6 88 1441 918,8 | 48,2 0,2 23,7 253,8 91 01 49 46,8
m 2277 94 1415 11444 | 53,5 03 27,5 2892 11,6 0.1 6,1 62,1
1962 w 206,9 81 1452 759,6 | 39,1 0,2 14,1 174,5| 12,9 0,1 6,1 54,6
z 216,7 8,8 1435 917,8 | 459 0,3 20,1 2217 | 123 0,1 6,1 577
m 2394 10,1 1264 1193,3 | 475 0,1 22,2 2490} 138 0,1 6,4 » 72,5
1967 w 2221 84 1410 783,7 | 36,8 0,2 11,9 1532 | 174 0,2 ?,5 68,9
z 230,3 93 1343 9493 | 41,9 0,1 16,6 1919 | 157 0.1 7,0 70,4
m 2441 91 1072 12386 | 40,6 0.1 15,6 ' 2153 | 171 0,1 6,9 89,7
1972 w 223,0 64 1247 762,7 | 32,1 01 92 1256 229 0,1 84 86,4
z 2331 78 1163 949,5 | 36,2 0,1 12,3 160,8| 20,1 0.1 7.7 87,7
m 263,2 81 1138 1379,1 | 360 01 13,7 1964 | 206 0,1 76 1131
1977 w 2372 57 1206 809,1 | 29,5 0,2 86 1114]| 271 0,1 9,0 1012
z 249,6 69 11723 10235 | 32,6 0.2 11,1 143,4( 240 0,1 83 1057
m 265,9 80 1198 14112 | 34,0 0,1 13,1 189,04 21,2 0,1 79 118,7
1978 w 2410 62 1221 827,3 | 284 0,2 78 1093 | 283 0,1 95 106,2
b4 252,8 72 '121,0 10449 | 311 0,2 104 1390 249 0,1 8,7 1109

1) ohne Saarland und Berlin (West)
%) ohne Berlin (West)

10
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bosartigen Neubildungen
darunter
des Mastdarmes .
und Ubergang des Kehlkopfes Brgsét%im:(}_.htfg o
zum Colon sigment Hen, Lung
...bisunter. ..Jahren
ins- unter 30 bis 60 und ins- unter 30 bis 60 und ins- unter 30 bis 60 und
gesamt 30 60 mehr | gesamt 30 60 mehr- gesamt 30 60 mehr
11,0 0,05 5,6 66,9 2,6 — 19 14,1 27,6 0,2 31,9 114,7
6,5 01 4.4 31,1 03 0,01 0,2 1,5 53 0,2 4,4 22,3
8,6 01 4,9 46,8 14 0,00 09 - 7.0 15,7 0,2 16,6 63,0
10,6 0,02 4,7 64,3 2,6 0,01 1,8 14,1 40,5 0,3 42,2 1779
7.0 01 4,3 31,5 0,3 0,01 0,2 1,5 6,4 0,2 49 26,1 '
8,7 0,03 44 45,4 14 0,01 09 6,8 22,4 0,2 21,4 90,1
10,7 0,1 5,2 58,7 2,7 — 1,6 14,5 53,1 0,3 42,0 250,3
8,5 0,1 4,5 34,8 0,2 0,01 0,2 0,9 81 01 6,0 29,3
9,5 0,1 4.8 44,7 14 0,00 0,8 6,5 29,3 0,2 22,2 120,1
11,9 01 51 63,6 3,3 0,01 1,5 17,3 60,0 0,3 35,1 298,2
10,0‘ 0,1 49 38,6 03 — 0,1 1,2 91 0,2 5,6 32,7
109 . 01 50 48,7 1,7 0,01 0,8 7.7 33,3 0,2 19,2 1401
13,1 0,1 5,1 - 70,5 3,2 0,01 1,2 17,2 63,9 0,2 28,5 329,4
11,6 0,1 4,6 43,2 0,3 — 0,1 1,1 8,8 0,1 4.6 31,1
12,4 01 4,8 53,9 1,7 0,00 0,6 7.4 35,1 01 16,1 148,2
141 01 50 779 3,3 0,02 1,8 16,8 70,0 0,1 31,2 3703
12,3 0,05 43 45,6 0,3 0,01 0,2 09 10,7 01 51 37,2
13,2 0,1 4,6 57,7 1,7 0,01 1,0 6,9 38,9 - 01 17,9 162,5
13,6 0,04 4,8 771 3,5 0,01 2,3 17,0 72,2 0,1 34,7 383,4
12,3 0,02 45 45,6 0,3 — 0,2 1,0 11,3 0,1 57 39,5
12,9 0,03 4,7 57,3 1,8 0,00 1,2 6,9 40,3 0,1 19,9 167,7

11
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Statistisches Bundesamt
viiD
Sterbefiille an ausgewihlten
Anzahl
darunter
der Brustdriise des Gebarmutterhalses
Jahr Ge-
: - schlecht davon im Alter von
ins- . 60 und ins- . 60 und
gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr
m
1949 w
z .
m
1950 w
z .
m .
1951 w
z .
m 50 1 13 36 X X X X
1952 w 5483 9 2 548 2926 929 17 625 287
z 5533 10 2 561 2 962 929 17 625 287
m 68 1 24 43 X X X X
1957 w 6498 16 2 946 3536 1345 24 895 426
: z 6 566 17 2970 3579 1345 24 895 426
m 75 — 20 55 X X X X
1962 w 7 810 28 3 386 4 396 1922 14 1226 682
z 7 885 28 3406 4 451 1922 14 1226 682
m 108 — 24 84 X X X X
1967 w 9 518 31 3525 5962 2 559 23 1413 1123
z 9 626 31 3549 6 046 2 559 23 1413 1123
m 102. 1 26 75 X X X X
1972 w 10 580 38 3614 6 928 2812 20 1251 1541
z 10 682 39 3 640 7 003 2812 20 1251 1 541
m 140 — 34 106 X X X X
1977 w 11 540 29 3713 7 798 2572 22 1031 1519
z 11 680 29 3 747 7 904 2572 22 1031 1519
m 157 —_ 32 125 X X X X
1978 w 11 720 26 3 747 7 947 2 542 23 996 1523
z 11 877 26 3779 8 072 2 542 23 996 1523

12
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bosartigen Neubildungen

darunter
Sonstige, Sitz der Gebarmutter, der Niere, Harnblase
des Eierstockes und sonstige der Prostata und sonstige
weibliche Geschlechtsorgane Harnorgane
...bis unter. .. Jahren

ins- . 60 und ins- . 60 und ins- . 60 und
gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr
X X X X 2920 1 162 2 757 2150 38 556 1 556
8513 107 4 380 4 026 X X X X 1169 39 325 805
8513 107 4 380 4 026 2920 1 162 2 757 3319 77 881 2 361
X X X X 3 862 4 .212 3646 2932 46 734 2152
9290 95 4 381 4 814 X X X X 1 360 57 350 953
9290 95 4 381 4 814 3 862 4 212 3646 4292 103 1 084 3105
X X X X 4 582 1 235 4 346 3683 60 840 2 783
10213 88 4 309 5816 X X X X 1 827 35 401 1391
10 213 88 4309 5816 4 582 1 235 4 346 5510 95 1241 4174
X X X X 5374 1 230 5143 4195 56 781 3 358
10 474 93 3597 6 784 X X X X 2230 53 435 1742
10474 93 3 597 6 784 5374 1 230 5143 6425 109 1216 5100
X X X X 6 364 5 224 6135 4 567 22 759 3 786
9 996 50 2 827 7119 X X X X 2304 26 376 1 902
9 996 50 2 827 7119 6 364 5 224 6135 6 871 48 1135 5 688
X X X X 7 344 1 198 7 145 5239 24 859 4 356
9 689 45 2356 7288 X X X X 2 741 19 370 2 352
9 689 45 2 356 7 288 7 344 1 198 7 145 7 980 43 1229 6 708
X X X X 7 505 4 215 7 286 5247 23 839 4 385
9721 54 2 358 7 309 X X X X 2 997 13 444 2 540
9721 54 2 358 7 309 7 505 4 215 7 286 8 244 36 1283 6 925
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Statistisches Bundesamt

VIID
Sterbefille an ausgewiihlten
Je 100 000
darunter
der Brustdriise - des Gebarmutterhalses
Ge-
Jahr schlecht
davon im Alter von
ins- . 60 und ins- . 60 und
gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 | 30 bis 60 |, mehr
m . . .
1949 w .
z . .
m . . . .
1950 w
‘ Z . . .
m . . . . . .
1951 w . . . .
z . . . .
m 0,2 0,01 0,1 1,2 X X X X
1952 m 212 . 01 23,2 76,0 3.6 0,2 57 7.5
z 11,4 0,05 13,0 43,1 X X X X
m 0,3 0,01 0,3 1,3 X X X X
1957 w 23,8 01 255 78,2 4,9 0,2 7.7 94
z 12,8 0,1 14,3 45,8 X X X X
m 0,3 — 0,2 14 X X X X
1962 w 26,0 0,2 27,8 76,7 6,4 0.1 10,1 11,9
z 13,8 0,1 15,4 45,7 X X X X
m 0,4 — 0,2 1,9 X X X - X
1967 w 30,3 0,2 29,3 90,2 8,1 0,2 11,7 17,0
z 16,1 0,1 15,9 54,5 X X X - X
m 0,3 0,01. 0,2 1,6 X X X X
1972 w 32,8 0,3 29,7 94,3 8,7 0,2 10,3 21,0
z 17,3 0,1 15,5 57,9 X X X X
m 0,5 — 0,3 2,3 X X X X
1977 w 35,9 0,2 - 30,9 103,3 8,0 0,2 8,6 20,1
z 19,0 0,1 159 65,3 X X X X
m 0,5 — 0,3 2,8 X X X X
1978 w 36,5 0,2 30,8 106,4 7.9 0,2 8,2 20,4
z 19,4 0,1 15,8 67,8 X X X X
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bosartigen Neubildungen

Einwohner
darunter
Sonstige, Sitz der Gebarmutter, der Niere, Harnblase
des Eierstockes und sonstige der Prostata und sonstige
weibliche Geschlechtsorgane Harnorgane
...bisunter. .. Jahren
ins- . 60und | ins- ) 60und | ins- . 60 und
gesamt untgr 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 | 30 bis 60 mehr gesamt unter 30 30 bis 60 mehr
X X X X 12,8 0,01 1,8 91,2 94 0,3 6,3 51,5
33,0 1,0 39,9 104,6 X X X X 4,5 0,4 3,0 20,9
X X X X X X X X 6,8 0,4 4,5 34,4
X X X X 16,0 0,03 2,3 110,7 12,1 0,4 7.9 65,3
34,0 0.8 37,9 106,4 X X X X 5,0 0,5 3,0 211
X X X X X X X . X 8,3 0,5 52 39,7
X X X X 17,1 0,01 24 108,6 13,7 0,5 8,4 69,6
34,0 0,7 354 101,5 X X X X 6,1 0,3 v 3,3 24,3
X X X X X X X X 9,7 0,4 5,6 42,9
x x x x 189 001 22 1146 | 148 04 7.6 74,8
33,3 0,7 29,9  102,6 x X X X 7.1 0,4 3,6 26,3
X X X X X X X X 10,7 04 54 459
X X X X 21,5 0,04 2,0 129,2 15,5 0,2 6,7 79,8 .
31,0 0,4 23,3 96,9 X X X X 7.1 0,2 3,1 25,9
X X X X X X X X 11,1 0,2 4.8 47,0
X X X X 25,1 0,01 1,7 157,0 17,9 0,2 75 . 957
30,1 04 19,6 96,6 X X X X 8,5 0,2 3,1 31,2
X X X X X X X X 13,0 0,2 52 554
X X X X 25,7 0,03 1,8 164,2 18,0 0,2 7,2 98,8
30,3 04 19,4 97,9 x X X X 9,3 0,1 3,7 34,0
X X X X X X X X 13,4 01 54 58,2
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Sterblichkeit an Krebs ausgewihlter Lokalis

ationen in 12 européischen Lindern 1973

et Land mit der niedrigsten Sterbeziffer in der Land mit der hochsten
Lokalisation Sterbeziffer Bundesrepublik Sterbeziffer
Magen .......c..ciiiiiinin.. Frankreich 20,0 35,5 Osterreich 43,1
Darm . ovvteieieeeeeninns Italien 15,0 21,2 Belgien 22,9
(auBer Mastdarm) , :
Mastdarm .................. Italien 7,2 12,7 Dédnemark 14,3
Luftrohre, Bronchien und
Lunge .................... . Schweden 24,6 35,6 GroBbritannien
und Nordirland 65,1
Brustdriise ..........c.couon... Italien 13,8 17,7 GroBbritannien
und Nordirland 23,1
Gebédrmutterhals ............ Italien 1,8 8,8 Deutsche Demokra-
tische Republik 15,6
Sonstige Teile der Gebér- )
mufter ............ .. ... ... Niederlande 5,8 9,5 Osterreich ' 16,7
Prostata .................... Italien 14,6 22,1 Schweden 38,1
Im europdischen Vergleich — auf der Basis von | kurativen Bereich gerade jene Personengruppen un-

1973 — nahm die Bundesrepublik Deutschland mit
einer Sterbeziffer von 236,6 an Krebs insgesamt
im Vergleich von zwolf Landern einen mittleren
Platz ein. Die niedrigste Sterbeziffer an Krebs ins-
gesamt hatte Italien mit 190,9 und die hochste Oster-
reich mit 256,8.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Staaten
sind auf den verschiedenen Altersaufbau, auf die
Sicherheit der erfaften Diagnose, auf das Verhalt-
nis GroBstadt- zu Landbevélkerung und auf andere
Faktoren zuriickzufiihren, die sich nur teilweise
standardisieren lassen.

c) Spezielle Aspekte der Krebsepidemiologie

Die Zunahme der Neuerkrankungen an Krebs, teil-
weise bedingt durch den Anstieg des Anteils von
Menschen im besonders krebsgefédhrdeten Alter,
mitbestimmt durch die Zunahme krebserzeugender
Stoffe aus der Umwelt, ebenso durch die verdander-
ten Lebensgewohnheiten, aber auch durch Vernach-
lassigung prdaventiver Moglichkeiten, geht mit einer
Zunahme des Bestandes an krebskranken Personen
insgesamt einher. Bestimmend dafiir ist die Zunah-
me friherkannter bésartiger Neubildungen und da-
mit die Verbesserung der therapeutischen Chancen
mit der Konsequenz einer gestiegenen Lebenserwar-
tung der Krebspatienten, die nicht gleichzusetzen
ist mit der als ,Heilung” definierten Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate. Krebsepidemiologie ist nicht nur
deskriptiv als Bestandsaufnahme und analytisch zur
Erfassung krebsauslosender oder -begiinstigender
Zusammenhédnge unabdingbar, sondern auch fiir die
Bedarfsermittlung im préventiven, therapeutischen
und rehabilitativen Bereich.

Die vorliegenden epidemiologischen Erkenntnisse
deuten auch darauf hin, daB im praventiven wie im
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geniigend oder gar nicht erfaBt werden, deren Be-
treuung am dringlichsten geboten erscheint, eine
auch von der Weltgesundheitsorganisation bestdtigte
Feststellung. Die Analyse der in regionalen Krebs-
registern erfaten Personen kann dazu weitere Auf-
schliisse bringen und die Grundlage abgeben fiir
préventive Strategien.

Auch zur Qualitdt praventiver Leistungen kann die
Krebsepidemiologie Hinweise geben. Wenn fiir die
im Krebsregister Baden-Wiirttemberg 1977 erfaBten
Falle festgestellt wird, daB Gebadrmutterhalskrebs in
53 9/o, aber Krebs des Enddarms nur in 3% durch
Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung bekanntgeworden
sind, lassen sich daraus Eindriicke zur Verbesse-
rung der Erfassungssituation gewinnen.

Die Vielfalt der Aufgaben, die von der Krebsepide-
miologie gelost werden konnten, bestéatigt die Dring-
lichkeit ihres Ausbaus und zugleich die Spezialisie-
rung im Sinne der abgestimmten Aufgabenteilung
krebsepidemiologischer Institutionen. Die Bundesre-
gierung miBt der Krebsepidemiologie eine Sonder-
stellung zu, weil diese als Hilfswissenschaft fiir die
Grundlagenforschung ebenso aber auch fiir die an-
gewandte Forschung und die Krebsbekdampfung we-
sentliche Beitrdge liefern kann.

IV. Vorsorge *)

Da die Ursachen der Entstehung boésartiger Neu-
bildungen erst teilweise bekannt sind, muB} die in-
dividuelle Krebsvorsorge auf die Eindammung sol-
cher Risiken konzentriert werden, von denen be-

*) vgl. BT-Drucksache 7/4711 Frage 6
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kannt ist, daB sie mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit bdsartige Neubildungen begiinstigen. Dar-
aus ergibt sich zum einen, daB fiir die individuelle
Krebsvorsorge Risikobefundkataloge fiir einzelne
Tumorformen entwickelt und bekanntgemacht wer-
den miissen, damit Risikotrdgern eine gezielte Vor-
sorgebetreuung angeboten werden kann. Die Skala
moglicher Risikobefunde muBl weit gefaft werden.
Nach dem derzeitigen Stand der Erkenntnisse miis-
sen z. B. Personen, in deren Familie gehduft Krebs-
erkrankungen vorgekommen sind, und besonders
auch solche, die bestimmten. spezifischen Berufs-
bzw. Umweltrisiken ausgesetzt sind, bedacht wer-
den. Zum anderen aber ist es notig — gerade weil
die Moglichkeiten der individuellen Krebsvorsorge
begrenzt sind —, gegen bekannte Risiken vielleicht
auch mit unpopuldren Mitteln vorzugehen. Dies gilt
im weitesten Sinne auch da, wo scheinbar eigen-
verantwortliches Handeln das Krebsrisiko erhoht.
Ein Beispiel dafiir ist das Rauchen. Es gibt keinen
Zweifel mehr, da Rauchen nicht nur Lungenkrebs
férdert, sondern auch den Krebs der Mundhohle,
des Kehlkopfes, selbst den der Blase. Viele Raucher
wissen dies. Die gesundheitliche Aufklarung ver-
mittelt dieses Wissen, bewirkt jedoch keine Verhal-
tensdanderungen. Es bleibt zu fragen, warum dies so
ist, welche offenbar iibergeordneten Bedingungen
und Zwénge in unserer Lebenswirklichkeit die freie
Willensentscheidung einengen. Warum rauchen
Menschen aus den unteren sozialen Schichten hau-
figer und stdrker, wéhrend es umgekehrt denen
der oberen Schichten zunehmend héaufiger gelingt,
mit dem Rauchen aufzuhéren? Warum beginnen
jetzt verstdrkt Mddchen immer frither mit dem Rau-
chen? Diese Fragen gilt es abzukldren mit der Kon-
sequenz, wirksame InterventionsmaBnahmen zu ent-
wickeln und anzuwenden.

Der gesundheitlichen Aufkldrung kommt im Rahmen
der Krebsvorsorge groBie Bedeutung zu. Sie hat in
vielfaltiger Form auf die Warnzeichen des Krebses
hingewiesen und,die Bedeutung von Vorsorge und
Fritherkennung fiir die Erh6hung der Heilungschan-
cen herausgestellt. Die bisherigen Mafinahmen miis-
sen weiterentwickelt und intensiviert werden, ins-
besondere auch, um die Krebsangst abzubauen.

Die Umsetzung neuer Erkenntnisse in Mafinahmen

der gesundheitlichen Aufkldrung und der Gesund-.

heitserziehung als Hilfen zur individuellen Krebs-
vorsorge haben besonderes Gewicht, beschréanken
sich derzeit jedoch nur auf einzelne Sektoren wie
Rauchen, Erndhrung, gefdhrliche Arbeitsstoffe etc.,
und sie begegnen besonderen Barrieren, die-ihrer-
seits Verhaltensdnderungen blockieren.

Von daher sind spezielle Mafinahmen des Gesund-
heitsschutzes, die der Krebsvorsorge dienen, not-
wendig und bereits in vielen Gesetzen verankert
oder durch sie moglich. -

Umwelt und Arbeitsplatz bleiben besondere Pro-
blemfelder. Aussagen, wonach 60 %o bis 90 9% aller
Krebserkrankungen umweltbedingt sein sollen, miis-
sen differenziert werden. Man weif, daB z. B. Lun-
genkrebs zu etwa 90 %o durch Umweltnoxen verur-
sacht wird; fiir andere Krebserkrankungen, so etwa
fiir Brust- und Prostatakrebs, fehlt bislang der Nach-

weis eines solchen Kausalbezuges. Der Verdacht
bleibt, daB die in den zivilisierten Landern erreichte
Verbesserung der Lebensverhédltnisse, aber auch die
Abkehr von den natiirlichen Lebensweisen — durch
Anderung der Lebensgewohnheiten insbesondere
der Kostumstellung — zu Lasten der Zunahme von
krebserzeugenden Umwelteinfliissen geht.

Im Hinblick auf krebserregende Faktoren aus der
Umwelt werden und wurden im nationalen und EG-
Rahmen verschiedene MaBnahmen ergriffen, um
deren EinfluB herabzusetzen:

Nationaler Rahmen

— Fiir den Bereich Immissionsschutz

sieht der im April 1979 von der Bundesregierung
vorgelegte Entwurf einer Verwaltungsvorschrift
zur Anderung der Technischen Anleitung zur
Reinhaltung der Luft erstmals Emmissionsgrenz-
werte fiir 5 krebserregende Substanzen vor und
fordert dariiber hinaus, daB diese in Abgas so-
weit wie moglich begrenzt werden.

Dieser Entwurf ist wegen des engen Zusammen-
hangs mit dem Entwurf eines 2. Gesetzes zur
Anderung des Bundes-Immissionsschutzgesetzes
dem Deutschen Bundestag zur Kenntnis zuge-
leitet worden. '

Die am 26. Juli 1978 erlassene 10. Verordnung
zur Durchfiihrung des Bundes-Immissionsschutz-
gesetzes verbietet — entsprechend der EG-Richt-
linie vom 27. Juli 1976 — bestimmte Verwen-
dungsarten von Polychlorierte, Biphenyle und
Terphenyle enthaltenden Erzeugnissen und von
Vinylchlorid als Treibgas.

— Fiir das Trinkwasser

wurde in der am 16. Februar 1976 in Kraft ge-
tretenen Trinkwasser-Verordnung ein Grenzwert
fiir Polyzyklische Aromatlsche Kohlenwasser-
stoffe festgelegt.

— Im Abfallbereich

weist die Bestimmung von Abfillen nach § 2
Abs. 2 AbfG 35 Abfallarten auf, die besonderen
Uberwachungsbedingungen unterliegen. Hierzu
zéhlen auch Abfélle, von denen eine karzinogene
Wirkung ausgehen kann wie Arsenkalk, Asbest-
staub und Abfdlle von Pflanzenbehandlungs-
und - Schadlingsbekdmpfungsmitteln sowie Ab-
falle anderer Stoffgruppen, die karzinogene
Stoffe enthalten koénnen, ohne daB diese Eigen-
schaft expressis verbis zum Ausdruck gebracht
ist.

— " Im Bereich der Umweltchemikalien

kommt der Vorsorgegedanke als Grundsatz der
Umweltschutzpolitik der Bundesregierung im
Hinblick auf karzinogene Substanzen am deut-
lichsten im vom Bundeskabinett im August 1979
beschlossenen Entwurf des Gesetzes zum Schutz
vor gefdhrlichen Stoffen (Chemikaliengesetz) zum
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Ausdruck. Hiernach wird bereits vor dem Inver-
kehrbringen neuer Stoffe eine Prifung auf An-
haltspunkte fiir eine krebserregende Wirkung
gefordert.

Der Referentenentwurf einer Storfall-Verordnung
nach Bundes-Immissionsschutzgesetz, der zur
Zeit beraten wird, sieht fiir Anlagen, in denen
Stoffe mit einer hohen toxischen oder kanzero-
genen Gefdahrdungspotential vorkommen, Pflich-
ten fiir den Betreiber vor (Sicherheitsanalyse,
Vorkehrungen zur Verhinderung, Meldepflicht
und MaBnahmen bei Eintreten von Storfallen).

Mit dem Krebsrisiko durch Luftverunreinigung- -

gen hat sich auch die Umweltministerkonferenz
am 4. Mai 1979 befaBt und Unersuchungen zur
Aufkldarung zwischen der Immission krebsver-
ddchtiger Stoffe und dem Auftreten von Krebs-
erkrankungen sowie der Forderung des Auf- und
Ausbaus einheitlicher Krebsregister gefordert,
damit unverziiglich ggf. erforderliche Immis-
sionsbegrenzungen durchgefiihrt werden.

EG-Bereich

Im Rahmen der EG sieht — &hnlich wie der Entwurf
des Chemikaliengesetzes — die am 18. September
1979 beschlossene Richtlinie zur 6. Anderung der
Richtlinie 67/548 iiber die Einstufung, Verpackung
und Kennzeichnung gefdhrlicher Stoffe (in Artikel 2)
die Untersuchung der krebserregenden Wirkung von
Stoffen von ihrem Inverkehrbringen in Form eines
«Prescreening”-Verfahrens vor.

Verwendungsbeschrankungen fiir einige cancerogene
bzw. karzinogenverdachtigen Stoffe wurden in der
EG-Richtlinie {iber die Beschrankung des Inverkehr-
bringens und der Vermeidung gewisser gefahrlicher
Stoffe und Zubereitungen vom 27. Juli 1976 festge-
legt. Der Entwurf zur Aufnahme von Verwendungs-
beschrankungen fiir Asbest in dieser Richtlinie be-
. findet sich noch in der Beratung.

In &hnlicher Richtung zielt die EntschlieBung des
Europdischen Parlaments zur Gesundheitsgefdhrdung
durch Asbest vom 16 Dezember 1977 sowie ein
am 21./22. Februar 1979 vom Wirtschafts- und Sozial-
ausschuB der EG verabschiedete Studie iiber ,die
mit der Verwendung von Asbest verbundenen Ge-
fahren fiir Mensch und Umwelt”.

GemadB Artikel 4 der EG-Richtlinie liber den Schutz
des Grundwassers gegen Verschmutzung durch be-
stimmte gefdhrliche Stoffe unterliegen Stoffe, die im
oder durch Wasser krebserregende Wirkung haben,
im allgemeinen einem Verbot der direkten Ableitung
in das Grundwasser.

Die noch standig zunehmende Belastung des Men-
schen durch chemische Schadstoffe sowohl allge-
mein aus der Umwelt als auch am Arbeitsplatz
macht es dringlich, das cancerogene Risiko des Men-
schen durch Umsetzung gewonnener wissenschaft-
licher Erkenntnisse in weitere gesetzliche MaBnah-
men zu mindern. Dies wird auch international an-
gestrebt z. B. durch die EntschlieBung des Europai-

18

schen Parlaments iiber die Krebsentstehung durch
Umwelteinfliisse vom 11. Mai 1979, die auf dem Ak-
tionsprogramm der EG fiir den Umweltschutz und
der RatsentschlieBung zur Fortschreibung und
Durchfiihrung der Umweltpolitik und dem Aktions-
programm der EG fiir den Umweltschutz sowie dem
Aktionsprogramm fiir Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz fuBt. Zusammen mit dem zur
EntschlieBung gehdrenden Bericht des Ausschusses
fir Umweltfragen, Volksgesundheit und Verbrau-
cherfragen sind hier alle einschlagigen Aktivititen
der EG wiedergegeben und wichtige Vorschldge zur
Verbesserung des Kenntnisstandes und fiir die Initi-
ierung entsprechender MafBnahmen gegeben wor-
den.

Da die Wirkung krebserregender Stoffe irreversibel
ist, und die erforderlichen Einwirkungszeiten bis zur
Krebsentstehung von der einmaligen Exposition bis
zur jahrzehntelangen Einwirkung reichen, ist die
gesetzliche Festlegung tolerierbarer Dosen heute
erst ungentigend moglich. Aus praventivmedizini-
scher Sicht ist es deshalb erforderlich, auch solche
Stoffe in die Uberlegungen einzubeziehen, die sich
bislang nur im Tierversuch als krebserregend er-
wiesen haben. Da bestimmte krebserzeugende Stoffe
derzeit noch nicht verzichtbar sind, werden fiir den
Arbeitsschutz Richtwerte bengtigt, die iiberwacht
werden konnen; damit befaBt sich der , AusschuB fiir

_gefahrliche Arbeitsstoffe” beim Bundesminister fir

Arbeit und Sozialordnung. Die schon bestehende Li-
ste als cancerogen bekannte Arbeitsstoffe wird lau-
fend fortgeschrieben ebenso wie die von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft erarbeitete Liste der
maximalen Arbeitsplatzkonzentration solcher Stoffe.
Erganzend dazu erfolgt eine Erfassung der gesund-
heitsschadlichen Arbeitsstoffe sowie der Beschaf-
tigten, die mit krebserzeugenden Arbeitsstoffen um-
gehen, innerhalb eines Programms der - gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften.

Den Arbeitsschutzvorschriften fiir cancerogene Ar-
beitstoffe durch die ,Verordnung i{iber gefdhrliche
Arbeitsstoffe”, mit der spezielle Vorschriften fiir den
Umgang mit. krebserregenden Stoffen verbunden
sind, kommt in diesem Zusammenhang besondere
Bedeutung zu. Diese Verordnung wird durch Unfall-
verhiitungsvorschriften, insbesondere iiber techni-
sche SchutzmaBnahmen ergénzt.

Die Bundesrepublik Deutschland hat am 13. Mai
1976 das Ubereinkommen Nr. 139 der Internationa-
len Arbeitsorganisation vom 24. Juni 1974 iber die
» Verhiitung und Bekdmpfung der durch krebserzeu-
gende Stoffe und Einwirkungen verursachten Be-
rufsgefahren” ratifiziert. Die darin enthaltenen Be-
stimmungen werden durch Verordnungen und durch
Unfallverhiitungsvorschriften der Trdger der gesetz-
lichen Unfallversicherung umgesetzt.

Ein besonderes Problem ist die Krebsentstehung
durch ionisierende Strahlen. Nach giiltiger Arbeits-
hypothese gibt es fiir die Krebsauslosung keinen de-
finierbaren Schwellenwert, so daB auch Kkleinste
Strahlendosen ein, wenn auch sehr geringes, Krebs-
risiko beinhalten, aber es gibt auch keine Erholungs-
vorgdnge. Deshalb ist der Weiterentwicklung von
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Strahlenschutzbestimmungen besondere Aufmerk-
samkeit zu geben.

Nach Aussagen der Weltgesundheitsorganisation
werden ca. 70 % der fiir den Menschen schédlichen,
chemischen Stoffe mit der Nahrung aufgenommen.
Dazu gehéren auch karzinogene Stoffe, woraus sich
der Zwang fiir eine rechtliche Regelung der spezifi-
schen Lebensmittelpriifung und -iiberwachung ergab.
Zum Beispiel begrenzt die Aflatoxin-Verordnung
vom 30. November 1976 die Hoéchstmenge von
Schimmelpilzgiften in einer Reihe von Lebensmit-
teln, bei denen mit Schimmelbefall zu rechnen ist.
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Lebens-
mittelzusatzstoffe, wobei auch solche Stoffe einzube-
ziehen sind, die im Vorfeld der Lebensmittelgewin-
nung, etwa durch die Behandlung mit Pflanzen-
schutzmitteln oder Wachstumsreglern in der Land-
wirtschaft, verwendet werden.

Auch im Vorfeld der Gewinnung von Lebensmitteln
tierischen Ursprungs sind einschlagige futtermittel-,
arzneimittel-, fleischbeschau- und lebensmittelrecht-
liche Bestimmungen vorhanden Da auch hier gilt,
daB bislang nicht alle Stoffe, die krebserzeugend
wirken konnen, bekannt sind, muf} einerseits die
Forschung verstédrkt, zum anderen jedoch die Erfas-
sung von Nebenwirkungen oder Auffélligkeiten, die
in Verbindung mit der Nahrungsaufnahme stehen,
verbessert werden.

Ein besonderes Aufgabenfeld bilden die Gefahren
der Belastung der Nahrungsstoffe mit krebserzeu-
genden Substanzen, die aus der Umwelt in die Le-
bensmittel gelangen konnen. Hier ist eine enge
Verkniipfung zu den MaBnahmen gegen Umweli-
gefdhrdung zu gewéhrleisten.

Durch das Arzneimittelgesetz soll sichergestellt wer-
den, daB keine karzinogenen Inhaltsstoffe mit Arz-
neimitteln zum Verbraucher gelangen und Arznei-
mittel kurzfristig aus dem Handel genommen wer-
den koénnen, falls deren gesundheitliche Unbedenk-
lichkeit durch neue Erkenntnisse in Frage gestellt
ist. Die gesetzliche Regelung der Arzneimittelprii-
fung macht deren Zulassung von einer Priifung der
Inhalisstoffe auf mogliche krebserzeugende Wir-
kung abhéngig. Diese Priifrichtlinien stellen hohe
Anforderungen und werden nach dem Stand neuer
Erkenntnisse sténdig fortgeschrieben. Solche Er-
kenntnisse konnen sich auch aus der Daueriiber-
wachung zugelassener Arzneimittel ergeben. Um
diese Sicherungen vervollstdndigen zu kénnen, ist

die Erfassung von Verdachtsmomenten insbesonde-’

re iiber die Arzteschaft weiterzuentwickeln.,

Die Bundesregierung ist sich im Rahmen der natio-
nalen Gesetzgebung wie auch in den EG der Aus-
sage des Sachverstandigenrates fir Umweltfragen
bewuBt, der in seinem Umweltgutachten 78 folgen-
des &uBert: '

.Im Hinblick auf die Krebsentstehung spricht vieles
dafiir, daB Krebs beim Menschen in der iiberwiegen-
den Zahl der Falle durch krebserzeugende Fak-
toren (Carcinogene) aus seiner Umwelt hervorge-
rufen wird und da88 Krebs daher, zumindest theore-
tisch, durch Ausschaltung oder Verminderung dieser
Umweltfaktoren weitgehend zu verhiten ist.”

V. Versorgung *)

a) Fritherkennung

Durch dic im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung angebotenen Krebs-Fritherkennungsunter-
suchungen kénnen etwa ein Drittel aller beim Mann
und zwei Drittel aller bei der Frau vorkommenden
bosartigen Neubildungen erfaBt werden. Die 1971
eingefiihrten Untersuchungen wurden im Jahre 1976
um den Haemoccult-Test zur Fritherkennung von
Darmkrebs und um Untersuchungen auf Krebs der
Nieren, ableitenden Harnwege und der Haut er-
weitert.

Fir Routineunterssuchungen geeignete, fiir grofie
Bevolkerungsgruppen zumutbare Untersuchungen
stehen fiir weitere Krebsformen bisher noch nicht
zur Verfiigung. An ihrer Entwicklung wird intensiv
gearbeitet. Verfahren zur Aufdeckung bosartiger
Neubildungen im Mund- und Rachenraum befinden
sich in der Modellerprobung.

Die Fritherkennung stellt fiir die &rztlichen MafBnah-
men heute noch immer den wichtigsten Teil der
Krebsbekdmpfung dar. Wegen der Bedeutung, die
einer Steigerung der Inanspruchnahmefrequenz bei
Fritherkennungsuntersuchungen auf Krebs zukommt,
wurde dieser Bereich im Diskussionspapier der Bun-
desregierung fiir ein ,Gesamtprogramm zur Krebs-
bekdmpfung” bei der grofien Krebskonferenz be- -
sonders beriicksichtigt. Dabei sollen neue Formen
des Angebots gepriift werden, die verstarkt den Be-
dirfnissen der berufstitigen Bevolkerung anzupas-
sen sind, z. B. arbeitsstdttennahes Angebot der
Untersuchung, Einrichtung von Sondersprechstun-
den und feste Terminvereinbarungen. Arbeitgeber
sollten grundsétzlich die Teilnahme an den Unter-
suchungen ohne Lohnausfall sicherstellen. Zur Mo-
tivation  von Betriebsangehérigen, sich an den
Untersuchungen zu beteiligen, kann auch der werks-
arztliche Dienst beitragen. Teile der Untersuchungen
kénnen auch durch den werkséarztlichen Dienst
durchgefiihrt werden (z. B. der Haemoccult-Test).

Weiter wird zu priifen sein, ob und ggf. welche
Ansédtze es im Rahmen der gesundheitlichen Betreu-
ung der Bevoélkerung gibt, mit denen Krebsfrither-
kennungsuntersuchungen gekoppelt werden koénn-
ten. GroBe Gruppen der Bevélkerung werden aus
unterschiedlichen Griinden gesundheitlich dber-
wacht, sei es, daB sie im Lebensmittelhandel, im
Gaststattengewerbe oder als Lehrer tétig sind. Hier
waére z. B. zu prifen, ob Mgdglichkeiten einer Kop-
pelung mit den Fritherkennungsuntersuchungen auf
Krebs bestehen.

Wichtig erscheint auch der Hinweis darauf, daB
sozial schwéachere Personengruppen sich an den
Fruherkennungsuntersuchungen unterdurchschnitt-
lich beteiligen, obwohl gerade bei diesen Gruppen
verschiedene Krebsformen nachweislich h&ufiger
auftreten. Hier ist verstarkt Hinweisen nachzuge-
hen, die einen Zusammenhang zwischen Krebs und
sozialen Faktoren diskutieren.

") vgl. BT-Drucksache 7/4815 Frage 6
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Die erfolgreichste Friiherkennungsmethode ist die
Untersuchung auf Gebarmutterhalskrebs bei der
Frau. Die Heilungschancen bei Fritherfassung liegen
bei iiber 95%. Da fast ein Drittel aller Friihformen
des Gebarmutterhalskrebses  bei Frauen unter 30
Jahren aufgefunden werden, beabsichtigt der Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung die Alters-
grenze fiir diese Untersuchung zu senken. '

Bei anderen zum Fritherkennungsprogramm geho-
renden Untersuchungsmethoden, z. B. der histopa-
thologischen Tumordiagnostik, ist die tatsdchliche
Treffsicherheit abhdngig von der Qualitat des tech-
nischen Koénnens. Die therapeutischen Konsequen-
zen aus verschiedenen Fritherkennungsuntersuchun-
gen werden von einigen Kritikern fiir problema-
tisch gehalten. Die Bundesregierung hat dazu um-
fassende Forschungsvorhaben in Auftrag gegeben,
die eine Erfolgsbewertung, Erweiterung und Ver-
besserung des Programms ermoglichen sollen. Ein
Schwerpunkt der zukiinftigen Arbeit muB auf die
Verbesserung der heute vorhandenen Untersu-
chungsmethoden gerichtet sein. Fehlerméglichkei-
ten, wie z.B. mangelhafte Entnahmetechnik oder
Fehl-Interpretation von Zellen und Roéntgenbefun-
den, die die mégliche Treffsicherheit u. U. entschei-
dend senken konnen, sind durch Ausbildungsver-
besserung und Qualitatskontrollen einzuschrénken.
Gleichzeitig fordert die Bundesregierung ‘die Ent-
wicklung neuer Verfahren zur Krebsfritherkennung
im Rahmen des Programms ,Forschung und Ent-
wicklung im Dienste der Gesundheit” mit dem
Ziel einer Fritherfassung der wichtigsten Krebsfor-
men.

Mit Aufmerksamkeit verfolgt die Bundesregierung
die Entwicklung des Kenntnisstandes iiber familidre
Zusammenhange bei Krebserkrankungen. Sobald
wissenschaftlich gesicherte Ergebnisse vorliegen,
wird sich die Aufgabe stellen, Moglichkeiten der
vorsorglichen Untersuchung familidr disponierter
Personen entwickeln, die wegen ihres erhodhten
Krebsrisikos besonderer arztlicher Betreuung be-
diirfen. ~

b) Krebsbehandlung

Auf BeschluB des Deutschen Bundestages sollte ge-
priift werden, wie regionale interdisziplinare Krebs-
zentren und onkologische Stationen an allgemeinen
Krankenhdusern errichtet werden konnen. Dazu
liegt nunmehr ein Memorandum der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren vom September
1979 vor. Das Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung war an den Beratungen beteiligt.

Die Vorstellungen gehen dahin, in -einer ersten Aus-
baustufe 15 bis 20 Tumorzentren in der Bundes-
republik Deutschland einzurichten. Den Neubau zu-
satzlicher groBer klinisch-onkologischer Einrichtun-
gen, abgetrennt von den heute bestehenden medizi-
nischen Versorgungseinheiten, beflirwortet die Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren nicht.

Es sind drei Versorgungsebenen vorgesehen

— tiiberegionale Tumorzentren, die schwerpunkt-
maBig Forschung und Ausbildung betreiben, im
Verbund mit in- und auslandischen Zentren ar-
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beiten und unter Beriicksichtigung neuester wis-
senschaftlicher Erkenntnisse Behandlungsricht-
linien schaffen;

— regionale Tumorzentren, die nicht obligatorisch
an der Grundlagenforschung beteiligt sein miis-
sen und deren zentrale Aufgabe die Durchfiih-
rung der Therapie ist, die durch interdisziplinare
Kooperation optimal angelegt sein soll nach den
Behandlungsrichtlinien, die von den iiberregio-
nalen Tumorzentren erarbeitet worden sind; sie-
arbeiten in enger Kooperation mit niedergelasse-
nen Arzten, Facharzten und Krankenhiusern, sie
wirken an der Fortbildung und Ausbildung von
Fachkraften mit;

— Krankenhduser der Regelversorgung im Zusam-
menwirken mit niedergelassenen Arzten und
Facharzten, in aller Regel erste Anlaufstelle der
Patienten; sie sollen zu einem durchstrukturier-
ten Netz mit den iiberregionalen und regionalen
Tumorzentren verkniipft werden, um eine op-
timale Versorgung Krebskranker flachendek-
kend sicherzustellen.

Fiir die iiberregionalen und die regionalen Tumor-
zentren wurden Mindestanforderungen festgelegt
und Vorstellungen entwickelt zum .Personal- und
Finanzbedarf der zunéchst einzurichtenden Tumor-
zentren. Der zusatzliche Finanzbedarf wird auf jahr-
lich insgesamt 50—66 Millionen DM geschatzt,
der zusétzliche Finanzbedarf fiir die Erstaustattung
der 15 bis 20 Tumorzentren auf rd. 24—32 Millio-
nen DM.

Im Diskussionspapier zum ,Gesamtprogramm zur
Krebsbekampfung” wird hierzu folgendes ausge-
fiihrt: :

«In der Bundesrepublik Deutschland besteht eine
Unterversorgung an Behandlungsmdoglichkeiten fiir
Krebspatienten in spezialisierten onkologischen
Krankenhdusern oder Stationen an Allgemeinkran-
kenhdusern, in denen das heute vorhandene Wis-
sén auf dem Gebiet der Krebsbekampfung inter-
disziplindr eingesetzt wird. Lediglich in wenigen
groen Spezialeinrichtungen kénnen die Behand- .
lungsmaoglichkeiten heute bereits als zufriedenstel-
lend bezeichnet werden.

Eine iiber Fragen der Dokumentation hinausgehende
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Tu-
morzentren und onkologischen -Arbeitskreisen wur-

. de im Dezember 1978 bei der Griindungssitzung der

Arbeitsgemeinschaft deutscher Tumorzentren im
Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg ein-
geleitet. Es wurden zwei Kommissionen, ,Konzep-
tion der Tumorzentren” und ,Finanzbedarf”, gebil-
det mit der Aufgabe, als Grundlage fiir eine zu-
kiinftige staatliche Férderung ein Grundsatzkonzept
iiber Aufgaben, Struktur und Organisation von Tu-
morzentren einschlieBlich des Finanzbedarfs zu er-
arbeiten. -

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die
bestehenden groBen regionalen Unterschiede in der
onkologischen Versorgung langfristig nur durch
eine intensive Zusammenarbeit der vorhandenen
und neu zu schaffenden onkologischen Zentren aus-
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geglichen werden konnen. Ein Schwerpunkt zukinf-
tiger Bemithungen um eine nachhaltige Verbesse-
rung der Kklinischen Versorgung Krebskranker ist
deshalb in der Erarbeitung einer abgestimmten
Grundsatzkonzeption iiber die Gestaltung der klini-
schen Versorgung zu sehen, die internationale und
nationale Erfahrungen beriicksichtigt. Dabei gehen
die Vorstellungen der Bundesregierung dahin, allen
Krebskranken eine zwar abgestufte und speziali-
sierte, aber gleichwohl optimale medizinische Ver-
sorgung anzubieten. Nach dem jetzigen Stand der
Diskussion wird es einige wenige GroBzentren,
sog. iiberregionale Tumorzentren geben miissen, die
im Verbund mit Grundlagenfachern Leitfunktionen
in der Forschung, Ausbildung und Behandlung iiber-
nehmen sollen und in einem wissenschaftlich-klini-
schen Verbundsystem mit in- und ausldndischen
Zentren stehen.

Daneben sollte es eine bedarfsorientierte Zahl sog.
regionaler Tumorzentren geben, die in Schwerpunkt-
krankenhdusern eingerichtet werden und in' der
Lage sind, in enger Zusammenarbeit mit den tber-
regionalen Tumorzentren die Therapie der haufig-
sten Geschwulstarten nach dem von den iiberregio-
nalen Tumorzentren empfohlenen neuesten inter-
nationalen Stand durchzufiihren.

Der Schwerpunkt bei der Verwirklichung dieser
Zielvorstellungen sollte nicht in erster Linie auf
der Schaffung zusdtzlicher, sondern auf der bedarfs-
gerechten Umorientierung bereits vorhandener
Diagnose- und Therapiekapazitaten liegen.

Kleinere Krankenhduser und niedergelassene Arzte,
die neben den Tumorzentren die Betreuung von
Krebspatienten tibernehmen miissen, sollen so eng
wie moglich mit den Tumorzentren zusammenarbei-
ten. Das betrifft die Inanspruchnahme von Konsi-
liardiensten ebenso, wie eine intensive Fortbildung
derjenigen niedergelassenen Arzte, die sich an der
Nachsorge beteiligen. Einzelheiten hierzu sind mit
Landern, Krankenkassen und Standesorganisationen
zu erarbeiten. Die Zielvorstellung auch auf dieser
Versorgungsebene muB es sein, die Voraussetzun-
gen fiir eine iuiberall gleich gute Behandlung von
Krebspatienten zu schaffen.

Nach der Erarbeitung eines einheitlichen und all-
gemein annehmbaren Konzeptes durch die Arbeits-

gruppe der Tumorzentren wird von der Bundesre-.

gierung gemeinsam mit den Ldndern und den So-
zialversicherungstrdgern gepriift werden, wie die
bisher vorhandenen Finanzierungsschwierigkeiten
iiberwunden werden kénnen.”

Die Bundesregierung teilt die im Memorandum der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren zur
.Konzeption und zum Personal- und Finanzbedarf
der Tumorzentren in der Bundesrepublik Deutsch-
land” dargestellte Auffassung, daBl eine optimale Be-
treuung und Behandlung von Krebspatienten an be-
stimmte organisatorische Voraussetzungen gebun-
den ist. Nach Meinung der Arbeitsgemeinschaft
_Deutscher Tumorzentren kann eine solche optimale
Behandlung nur gewdéhrleistet sein, wenn innerhalb
des Tumorzentrums und zwischen den niedergelas-
senen Arzten und dem Tumorzentrum mniit seinen
spezialisierten Einrichtungen eine gute und rei-
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bungslose Zusammenarbéit unter zweckmabBiger Ar-
beitsteilung besteht.

Als wichtigste Voraussetzung zur Losung der dar-
aus resultierenden organisatorischen Probleme wird
ein klinisches Krebsregister fiir unverzichtbar ge-
halten. Dieses Register soll nach den Ausfithrungen
des Memorandums den Informationsaustausch zwi-
schen allen an der Betreuung des Patienten beteilig-
ten Arzten erleichtern, den Schutz der Persoénlich-
keit garantieren, kostspielige Doppel-Analysen und
-untersuchungen vermeiden helfen und gleichzei-
tig Daten speichern, die sowohl der klinischen Be-
treuung als auch der wissenschaftlichen Auswer-
tung dienen. Besonders im Hinblick auf die Notwen-
digkeit, iiberregionale Diagnose- und Therapie-Pro-
gramme durchzufithren, um den Riickstand in der
Bundesrepublik Deutschland auszugleichen und auf
der Grundlage einer groBen Fallzahl in vergleich-
baren Studien offene Fragen einer Antwort zuzu-
fihren, ist die Kommission der Auffassung, daB
neue wissenschaftlich-klinische Erkenntnisse in
Diagnostik und Therapie ohne moderne Dokumenta-
tion mit optimaler Datenerfassung, Datenverarbei-
tung und -auswertung nur ungeniigend verwertbar
sind.

Das Memorandum zeigt auf, daB eine gute, das
Krankheitsbild exakt beschreibende und den weite-
ren Krankheitsverlauf liickenlos wiedergebende Do-
kumentation die unerldBliche Grundlage einer kri-
tischen Beurteilung des Datenmaterials aller im
Rahmen eines Zentrums gesehenen Patienten sowie
der wissenschaftlichen Auswertung darstellt. Nach
einstimmiger Meinung der Kommission muB ein
solches Register von erfahrenen und geschulten Per-
sonen betrieben und verwaltet werden.

Die Bundesregierung wird den Aufbau der Krebs-
register auf dieser Basis gleichzeitig mit dem Auf-
bau der Tumorzentren vorantreiben. Zundchst ist
allerdings eine verbindliche Basis fiir diese Doku-
mentation zu schaffen, die von allen Tumorzentren
akzeptiert werden mufl, damit das Datenmaterial
vergleichbar ist. Auch die Krankenhduser der Re-
gelversorgung, die zukiinftig verstarkt in die Be-
handlung von Krebspatienten einbezogen werden,
sollen nach Auffassung der Bundesregierung Krebs-
register fiihren. Entsprechende FoérderungsmaBnah-
men sind vorgesehen.

c) Nachbehandlung

Im Bereich der Nachbehandlung sind verschiedene
Fortschritte zu verzeichnen. Immer mehr beginnt
sich durchzusetzen, daB nicht nur die &rztliche
Krebsnachsorge unerldBlich ist, sondern auch die
nichtédrztliche Nachsorge im Sinne psychosozialer
Beratung und Hilfe, zumal neue Erkenntnisse dar-
auf hindeuten, daB sich psychosoziale Belastungen
krebsbegiinstigend auswirken koénnen. Die von der
Bundesregierung gef6érderten Nachsorge-Modelle in
Verbindung mit Krankenh&usern und niedergelas-
senen Arzten haben ibertragbare Erkenntnisse ge-
bracht; die Standardisierung medizinischer Nach-
sorgeprogramme ist in der Entwicklung.

Eine Sicherstellung der Moglichkeit einer ambu-
lanten Therapie und organisierten Tumornachsorge
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in enger Kooperation mit den in dieser Region nie-
dergelassenen Arzten und Fachdrzten bzw. assoziier-
ten Krankenhédusern und Kliniken unter Beriicksich-
tigung aller fachlichen Gesichtspunkte und der je-
weilig neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse
wird eine vordringliche Aufgabe der Tumorzentren
darstellen. Uberregionale Tumorzentren werden
Konsilardienste mit beratenden Funktionen fiir die
benachbarten Kliniken sowie die niedergelassenen
Arzte sicherstellen, regionale Tumorzentren werden
sich an der Fortbildung der niedergelassenen und
der Krankenhausdrzte der Region sowie der Ausbil-
dung von Fachkrdften in Kooperation mit einem
uberregionalen Tumorzentrum beteiligen und damit
eine wesentliche Verbesserung der medizinischen
Nachsorge sicherstellen. Die Aufgabe der Schwer-
punktkrankenhduser und der niedergelassenen Arzte
werden im einzelnen von einer weiteren Kommission
im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft deutscher Tu-
morzentren definiert.

Auch im Bereich der nicht-arztlichen Krebsnachsor-
ge sind Verbesserungen festzustellen. Die Deutsche
Krebshilfe hat einer Anregung folgend in Heidel-
berg die Mdglichkeit geschaffen, Krankenschwe-
stern und anderes Pflegepersonal durch Weiterbil-
dung fiir die onkologische Nachsorge zu qualifizie-
ren. In Verbindung mit den niedergelassenen Arzten
kann diese Nachsorge auch mit Unterstiitzung des
offentlichen Gesundheitsdienstes sichergestellt wer-
den.

Eine besondere Form der nicht-arztlichen Krebs-
nachsorge beginnt sich in vielfaltiger Form durch
Selbsthilfegruppen oder auch Einrichtungen von
Freien Tréagern der Wohlfahrtspflege zu etablieren.
Neben den bereits seit Jahren bestehenden Nach-
sorgeorganisationen der Kehlkopflosen und der
+Deutschen Ileostomie-Colostomie-Urostomie-Ver-
einigung” (ILCO) ist insbesondere die ,Frauen-
selbsthilfe nach Krebs* zu nennen. Die Bundesregie-
rung begriiit diese Entwicklung, fordert entspre-
chende Modelle und 1aBt sie wissenschaftlich be-
gleiten, um die so gesammelten Erfahrungen in ein
Gesamtkonzept der Krebsnachsorge einbeziehen zu
konnen.

Im Diskussionspapier der Bundesregierung fiir ein
+Gesamtprogramm zur Krebsbekdmpfung” hat die
Bundesregierung bereits darauf hingewiesen, daB es
fir eine wirksamere Rehabilitation Krebskranker
notwendig ist, daB die kurativen MaBnahmen der
Primé&rtherapie und der medizinischen Nachsorge
mit den rehabilitativen MaBnahmen im Rahmen von
Nach- und Festigungskuren und der beruflichen
Wiedereingliederung und schlieBlich den MaBnah-
men zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken
stdrker als bisher koordiniert werden im Sinne ei-
nes Rehabilitationsgesamtplans. Onkologische Zen-
tren werden kiinftig nach Abschlul der Primarthera-
pie verstdarkt die Aufgabe medizinischer Nachsorge
nach Standardprogrammen wahrzunehmen haben,
die der Sicherstellung regelméBiger Kontrollunter-
suchungen dienen. Ein Informationsaustausch zwi-
schen onkologischen Zentren und nachbehandeln-
den niedergelassenen Arzten mufl als Riickkoppe-
lungssystem sichergestellt werden.
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VI. Krebsforschung

a) Stand der Krebsforschung in der Bundesrepublik
Deutschland *)

Angesichts des ungewoéhnlich komplexen und daher
so schwierig lésbaren Problems der Entstehung und
Ausbreitung von Krebserkrankungen wére es sicher
eine Illusion, in absehbarer Zeit einen ,Durchbruch”
zu erwarten. Weltweit arbeiten eine gro8e Zahl! von
Wissenschaftlern an der Erarbeitung von Erkennt-
nissen, die zur Aufkldrung der kausalen Zusammen-
hdnge wichtig sind, ebenso wie die in Universitits-
und Forschungskliniken wie auch in Krankenhdu-
sern stehenden Kliniker sich um die Verbesserung
der diagnostischen und therapeutischen Méglichkei-
ten bemithen. Man muBl wohl davon ausgehen, dafB
der Kampf gegen den Krebs in kleinen Schritten
vorangeht und hierzu eine Vielfalt von Forschungs-
ansdtzen sinnvoll und notwendig ist, deren Erfolg
hédufig nicht vorhersehbar ist. Die Gesamtheit die-
ser Forschung 14Bt sich nicht in einen Forschungs-
gesamtplan pressen, wie das Beispiel der USA deut-
lich gezeigt hat..

Wenn man den Anteil der deutschen Forschung an
den weltweiten Bemithungen charakterisieren will,
kénnen z. B. die deutschen Beitrédge in international
anerkannten Fachzeitschriften als Hinweis genom-
men werden. Im Herbst 1979 waren in der CAN-
CERNET-Datenbank ca. 115000 Literaturstellen aus
Zeitschriften gespeichert. Von diesen Arbeiten stam-
men 439% aus den USA. An zweiter Stelle folgt
Frankreich mit 11,8 %, an dritter Stelle die Bundes-
republik Deutschland mit 11 % noch vor GroBbri-
tannien mit 7,2 %s.

Die Bundesregierung geht davon aus, daB deutsche
Forscher einen angemessenen Beitrag zu den welt-
weiten Bemiihungen in der Krebsforschung leisten.
Anfang 1980 werden hierzu die Ergebnisse der von
der Bundesregierung erbetenen und von der Senats-
kommission fiir Krebsforschung der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) durchgefiihrten Be-
standsaufnahme vorgelegt.

Schon jetzt kann man sagen, daB eine flichen-
deckende Bearbeitung der gesamten Krebsforschung
z. Z. nicht gegeben ist und auch nicht angestrebt
wird. Vielmehr kommt es darauf an, Ansitze ver-
stdrkt dort zu fordern, wo existierende Vorarbeiten
und Voraussetzungen besondere Leistungen erwar-
ten lassen. Auch hierzu werden sich Ansatzpunkte
aus der Bestandsaufnahme und deren Analyse der
deutschen Forschungssituation ergeben. Diese Si-
tuationsbeschreibung bildet die Grundlage fiir die
Empfehlungen der Senatskommission der DFG, die
die allgemeinen und die speziellen Erfordernisse zur
Verstdrkung und Verbesserung sowohl der biologi-
schen als auch der klinischen Forschung aufzeigen
wird. Im Rahmen des bereits genannten Gesamtpro-
gramms zur Krebsbekdampfung wird sich eine Fach-
kommission ,Forschung” mit den Konsequenzen die-
ser Bestandsaufnahme befassen. Die obigen Aussa-
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gen und das beabsichtigte Vorgehen korrigieren
den fritheren Bericht insofern, als aus der Feststel-
lung, daB nicht alle Bereiche der Krebsforschung in
der Bundesrepublik Deutschland gleichstark besetzt
sind oder einige Teilaspekte {iberhaupt nicht bear-
beitet werden, eine qualitative Bewertung der deut-
schen Krebsforschung als ,liickenhaft” nicht mehr
abgeleitet werden kann.

In den Jahren 1976 bis 1979 haben sich im Bereich
der Grundlagenforschung einige Anderungen erge-
ben. Die Errichtung onkologischer Arbeitseinheiten,
z.B. an der Universitdat Gottingen, die Betonung
onkologischer Forschungsarbeiten an den Universi-
tdten haben punktuell zur Verstarkung der Grund-
lagenforschung beigetragen Die fiir den Hochschul-
bereich vorrangig zustdndigen Bundeslander haben
ebenso wie die Institutionen und Organisationen der
Forschungsforderung oder die die Wissenschaft for-
dernden Stiftungen und die Deutsche Krebshilfe ih-
ren Beitrag geleistet. Nach umfangreichen Diskus-
sionen mit {iberwiegend auslandischen Beratern
wurde im Deutschen Krebsforschungszentrum ein
neuer Schwerpunkt ,Invasives Wachstum und Me-
tastasierung” eingerichtet. Die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft hat sich in vielfaltiger Weise um Aus-
bau und Forderung der Grundlagenforschung be-
miiht. Sie hat Sonderforschungsbereiche mit zum
Teil erheblicher Mittelausstattung eingerichtet und
neben einer Vielzahl von Einzelvorhaben Schwer-
punktprogramme und Forschungsgruppen gefdrdert.

In Threm Programm ,Forschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundheit”, das 1978 verabschiedet
worden war, hat die Bundesregierung beziiglich
Krebsforschung solche Schwerpunkte zur direkten
Forderung vorgesehen, die in einem Zusammenhang
mit den vorrangigen gesundheitspolitischen Aufga-
ben stehen. Neue medizinische oder technologische,
soziologische oder organisatorische Erkenntnisse
sind daraufhin zu priifen, ob und unter welchen Vor-
aussetzungen sie zur Verhiitung von Krebs oder zu
einer besseren Versorgung der Krebspatienten ein-
gesetzt werden kénnen. Die Einzelzielpunkte rei-
chen von der Prédvention iiber Fritherkennungsver-
fahren, diagnostische Standards, therapeutische Leit-
linien bis hin zum Bereich der Rehabilitation und
der Nachsorge.

Hinsichtlich eines besonders wichtigen Bereichs der
klinischen Onkologie hat die Bundesregierung be-
reits 1977 die Initiative ergriffen. Das Internationale
Institut fiir wissenschaftliche Zusammenarbeit e. V.,
SchloB Reisensburg, wurde mit der Vorbereitung der
Forderung von multizentrischen, prospektiven The-
rapiestudien beauftragt. Die Vorbereitung betrifft
zum einen die methodischen und organisatorischen
Bedingungen, die anhand der vielfdltigen internatio-
nalen Erfahrungen aufgezeigt werden, zum anderen
den ProzeBS der wissenschaftlichen Meinungsbil-
dung, zu welchen desundheitspolitisch relevanten
klinischen Fragestellungen vergleichende Therapie-
studien einen entscheidenden Beitrag leisten koén-
nen. Aufgrund dieser Vorbereitung haben sich im
Februar 1978 Gruppen gebildet, die jetzt solche The-
rapiestudien planen. Mit den einschldgigen wissen-
schaftlich-medizinischen Fachgesellschaften wurden

die notwendigen InfrastrukturmaBnahmen abge-
stimmt.

Ein Projekt zur Weiterentwicklung bzw. Neuent-
wicklung von Fritherkennungsverfahren ergénzt in-
zwischen die bisherige Foérderung einzelner Friither-
kennungsmethoden. Derzeit werden bereits Vorha-
ben insbesondere im Bereich der Leukdmie, urolo-
gischer Krebserkrankungen, sowie Brust- und Ge-
barmutterhalskrebs gefordert. Ferner wurde ein Pro-
jekt zur Bestimmung von Effektivitit und Effizienz
der Krebsfriherkennungsuntersuchungen im Rah-
men der Gesetzlichen Krankenversicherung in An-
griff genommen.

Je mehr Forschungsergebnisse vorliegen, um so
klarer zeichnet sich ab, daB alle potentiell als
schédlich anzusehenden Chemikalien in der Umwelt
und am Arbeitsplatz in ihrer Ursachen-Wirkungs-
beziehung sowie in ihrer Bedeutung als Risikofak-
toren fiir den Menschen erfaBt, iiberpriift und beur-
teilt werden miissen. Vorhaben mit dieser Thematik
werden von den Bundesressorts und der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) in weitgehender
Abstimmung gefordert. Hier sind das DFG-Schwer-
punktprogramm - ,Mechanismen toxischer Wirkun-
gen von Fremdstoffen”, die Projekte der Bundesre-
gierung ,Prifung von Chemikalien auf Karzinogeni-
tat, Mutagenitat und Teratogenitat” sowie ,Karzino-
gene Belastung des Menschen durch Luftverunreini-
gung” zu nennen. Die Ergebnisse des letztgenannten
Projekts und SchluBfolgerungen daraus wurden im
Herbst 1979 in einem Dokument des Umweltbundes-
amtes ,Luftqualitdtskriterien fiir ausgewahlte, po-
lyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe” vor-
gelegt.

Fiir die umweltrelevante Krebsforschung hat das
Umweltbundesamt im September 1979 eine Doku-
mentation herausgegeben. Sie umfat insgesamt 210
laufende und abgeschlossene Forschungs- und Ent-
wicklungsvorhaben. Grundlage der Recherchen sind
Abfragen der Datenbank fiir Umweltforschung
(UFORDAT) des Umweltbundesamtes (siehe auch
Umweltforschungskatalog UFOKAT). Ergdnzt wer-
den diese Angaben durch aktuelle Vorhabenlisten
folgender Forschungseinrichtungen und Dokumen-
tationsstellen: Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG), Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ),

Gesellschaft. fiir Strahlen- und Umweltforschung

(GSF) und Deutsches Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI). Der Bericht
steht auf Anforderung zur Verfiigung. Eine erwei-
terte und korrigierte Neuauflage ist fiir Anfang 1980
vorgesehen.

Die Bundesregierung geht davon aus, daB der ge-
eignete Bezugsrahmen zur Verbesserung der Krebs-
forschung nicht ein ,deutsches Krebsforschungspro-
gramm"” ist, sondern vielmehr das ,Gesamtprogramm
zur Krebsbekdmpfung”, wie es die Bundesregierung
vorgeschlagen hat. Nur so kann die nétige Abstim-
mung zwischen Forschung und den anderen Berei-
chen, wie Versorgung und Lehre, oder die Umset-
zung der Ergebnisse erreicht werden. Diese Abstim-
mung ist fiir den Bereich der kurz- und mittelfristig
anwendbaren Forschung und Entwicklung im Pro-
gramm der Bundesregierung zur Férderung von For-
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schung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit
angestrebt worden und bereits weitgehend erreicht.
Fir den ubrigen Bereich kann es bei Abstimmung
nur darum gehen, daB erfolgversprechende Anséatze
auch gefordert werden. Angewandte und Grundla-
genforschung dirfen sich in ihrer wissenschaftli-
chen Qualitdt nicht unterscheiden. Das heifBt, daB
experimentelle Arbeiten mit nachweislich tberhol-
ter oder falscher Hypothese bzw. mit nicht adaqua-
ter Methodik vermieden werden missen.

Die Senatskommission fiir Krebsforschung in Uber-
einstimmung mit der DFG als Ganzes stellt in ihrem
im September 1979 herausgegebenen Memorandum
fest, daB die wirksamste Forderung der klinisch
orientierten Forschung in der Verbesserung der
strukturellen Gegebenheiten insbesondere an Kli-
niken und in einem erweiterten Ausbildungsange-
bot fiir den forschungsorientierten Arzt und den
medizinisch  interessierten = Naturwissenschaftler
liegt. Das Ziel mufl sein, den hochqualifizierten
Nachwuchs fiir die klinische Forschung zu interes-
sieren und entsprechende Anreize zu geben. Was
das im einzelnen bedeutet, muB der ausfiihrlichen
Diskussion zwischen -allen Beteiligten vorbehalten
bleiben.

b) Internationale Zusammenarbeit

Die Bundesrégienmg kann feststellen, daB die Ko-
operation mit den internationalen Fachorganisatio-
nen und -institutionen noch enger hat gestaltet wer-
den koénnen, so daB die dort erzielten Ergebnisse
frithzeitig auch in eigene Programme einbezogen
werden konnten.

Wichtigster Partner ist die Weltgesundheitsorgani-
sation und die mit ihr organisatorisch verkniipfte
«Internationale Zentralstelle fiir Krebsforschung”
(IARC) (International Agency for Research on Can-
cer) in Lyon.

Die Bundesrepublik Deutschland gehoért zu den
Griindungsmitgliedern. Gegenwartig kooperieren
elf Staaten, darunter die UdSSR und die USA, um
~durch Koordinierung eine bessere Zusammenarbeit
und Ausnutzung des vorhandenen wissenschaftli-
chen Potentials fiir die Krebsforschung zu erreichen.
Schwerpunkt sind zur Zeit die Erforschung chemi-
scher Karzinogene in der Umwelt und epidemiolo-
gische Untersuchungen. Da die Zahl der auf ihre
eventuelle Karzinogenitdt zu priiffenden Chemika-
lien schneller wéachst als die tatsachlich pro Jahr
gepriiften Stoffe, soll ein internationales System
von Laboratorien aufgebaut werden, die auf der
Grundlage -einheitlicher Mindeststandards Umwelt-
chemikalien auf ihre krebserzeugende Wirkung
testen. Die Fortsetzungsreihe der von IARC heraus-
gegebenen Monographien iiber die Evaluierung des
karzinogenen Risikos vielgebrauchter Chemikalien
ist bereits zu einem Standard-Werk geworden. Die

Bemiihungen der Weltgesundheitsorganisation zur -

Aufstellung von Kriterien fiir Schadstoffe und
Schadstoffgruppen im Rahmen des gemeinsam von
ihr und ,United Nations Environmental Programm”
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(UNEP) getragenen und von der Bundesrepublik
unterstiitzten Umweltkriterienprogramms haben
bisher ihren Niederschlag fir krebserregende Sub-
stanzgruppen in zwei Kriteriendokumenten iiber Ni-
trate, Nitrite, Nitrosamine sowie {iber Mykotoxine
gefunden. In Zukunft wird der Problemkreis Kokar-
zinogene erhebliche Forschungskapazititen beim
Zentrum binden. Durch vergleichende epidemiolo-
gische Untersuchungen kénnen — unter Beriicksich-
tigung der geographisch verschiedenen Lebensge-
wohnheiten — Bevoélkerungsgruppen mit erhéhtem
Risikofaktor gegeniiber karzinogenen Substanzen
in der Umwelt identifiziert werden. Mit Hilfe der
ForschungsauBlenzentren des IARC ' in Nairobi,
Singapur und Teheran laufen deshalb Forschungs-
projekte in verschiedenen Kontinenten iiber Spei-
serdhren-, Leber-, Dickdarm-, Kehlkopf-, Prostata-
und Brustkrebs.

Aullerdem bieten wissenschaftliche Fortbildungspro-
gramme des IARC, z. B. Kurse iiber Tumorimmuno-
logie und Tumorvirologie, jungen Wissenschaftlern
die Moglichkeit, sich iiber den Stand der interna-
tionalen Krebsforschung zu informieren.

Die Bundesrepublik Deutschland ist im Aufsichts-
rat und im wissenschaftlichen Beirat vertreten und
hat in beiden Gremien in den letzten zwei Jahren
den Vorsitzenden gestellt. Die aktive Mitwirkung
an der Aufstellung der Forschungsprogramme, die
auf multidisziplingrer Basis in Zusammenarbeit mit
nationalen und inteérnationalen Institutionen durch-
gefiihrt werden, wird von den iibrigen Mitglied-
staaten anerkannt. Die Beitragsleistung der Bundes-
republik belduft sich im Jahre 1980 auf 655 044
US-Dollar.

Zwischen dem IARC und dem Deutschen Krebsfor-
forschungszentrum in Heidelberg besteht seit Jah-
ren eine enge wissenschaftliche Zusammenarbeit.
Ein Projekt, das fiir die internationale Koordination
der Krebsforschung besonders wichtig ist, fiihrt IARC
zusammen mit dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum und der International Cancer Research
Data Bank des National Cancer Institute (USA)
durch: es handelt sich um ein sogenanntes Clea-
ring-House for On-going Research in Cancer-Epi-
demiology, d. h. es wird der Versuch unternommen,
weltweit bei den Instituten, die sich mit Krebsfor-
schung befassen, Daten tiber laufende Forschungs-
vorhaben zu sammeln, zu katalogisieren und be-
kanntzugeben. Damit sollen die nétigen internatio-
nalen Querverbindungen verbessert und systemati-
siert sowie Doppelarbeit vermieden werden. Die
Finanzierung erfolgt zu 50°% durch die USA und
zu je 25%0 durch IARC und die Bundesrepublik. Es
ist dies ein wichtiger Teilschritt in Richtung auf
eine internationale Datenbank auf dem Gebiet der
Krebsforschung. Gegenwaértig sind 1092 Projekte
aus 67 Landern erfaBt.

Die Weltgesundheitsorganisation befaBt sich aber
auch selbst intensiv mit Krebsforschung und Krebs-
bekdmpfung. Die Weltgesundheitsversammlung hat
auf Betreiben der Bundesrepublik Deutschland und
einiger anderer Staaten im Jahre 1975 beschlossen,
die Aufstellung eines Langzeitprogramms in der
Krebsforschung — spéater ausgedehnt auf die Krebs-
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bekdmpfung — zu forcieren. Ziel ist die Koordinie-
rung von Vorhaben nationaler und internationaler,
staatlicher und nichtstaatlicher Einrichtungen und
Organisationen in der Grundlagenforschung, Um-
weltforschung, klinischen Forschung und bei der
Bereitstellung entsprechender Gesundheitsdienste
sowie hinsichtlich des Erfahrungsaustausches bei
den Bekdmpfungsprogrammen. Der letzte Zwi-
schenbericht des Generaldirektors wurde 1977 der
Weltgesundheitsversammlung vorgelegt: Er behan-
delt Schwerpunkte und Richtungen der onkologi-
schen Forschung und macht deutlich, daB die exper-
timentelle und klinische Onkologie ein multidiszi-
plindres und sehr breit gefdchertes Forschungsge-
biet darstellt. In dem Bericht wird die Verbesserung
der epidemiologischen Untersuchungen fber die
Verbreitung bdsartiger Neubildungen gefordert —
hier besteht ein enger Zusammenhang mit den
Schwerpunkten der bereits erwédhnten Arbeit von
IARC. Die regionalen Krebsregister, z:B. die von
Hamburg, Saarland und das Spezialregister iiber
Knochentumoren in Heidelberg, die alle bei der
International Association of Cancer Registries (Se-
kretariat ‘bei TARC in Lyon) mitarbeiten, kénnen
hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

In der Bundesrepublik Deutschland haben im Rah-
men des erwdhnten WHO-Programms folgende Ein-
richtungen Aufgaben iibernommen.

— Institut fiir Nuklearmedizin
Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg
Collaborating Centre

— Universitadtsklinik Homburg/Saar
Entwicklung von Methoden zur fritheren Erken-
nung und Behandlung von Ovarialkarzinomen
Collaborating Centre

— Abteilung fiir experimentelle Pathologie der
Med. Hochschule Hannover
Collaborating Centre for environmental
carcinogenesis

— Ein Referenzzentrum, das Max-Planck-Institut fiir

Hirnforschung, Kéln, konnte seine Mitarbeit an’

der Ausarbeitung einer Klassifikation der Hirn-
tumoren inzwischen abschlieBen.

Auch das Regionalkomitee der WHO fiir die euro-
paische Region hat in den letzten beiden Jahren
die Initiative auf dem Gebiet der Krebsbekdampfung
ergriffen. Im AnschluB an eine internationale Kon-
ferenz iiber ,Umfassende Krebskontrolle” im Jahre
1977 erarbeitete der hierfiir gebildete Beirat Vor-
schldge fiir ein Krebsbekdmpfungsprogramm in der
europdischen Region fiir den Zeitraum 1979 bis
1983. Das Regionalkomitee hat in London den vor-
geschlagenen Aktionsrahmen gebilligt unter beson-
derer Beriicksichtigung von fiinf Schwerpunktge-
bieten:

— Information
-— Koordination
— Aus- und Fortbildung

— anwendungsorientierte Forschung
(Rolle der Epidemiologie
fiir die Krebsbekdmpfung)

— Auswertung und Erfolgskontrolle von
Screeningprogrammen fiir Krebs.

Bei der Programmaufstellung hat insbesondere die
Bundesrepublik Deutschland sich dafiir eingesetzt,
daB im Interesse eines ékonomischen Einsatzes der
knappen Ressourcen eine Uberschneidung mit dem
Arbeitsfeld der Internationalen Zentralstelle fiir
Krebsforschung vermieden wird. Das Programm 148t
sich ohnehin aus den reguldren Haushaltsmitteln
des Regionalbiiros nur teilweise finanzieren; der
Rest muB aus freiwilligen Beitrdgen der Mitglied-
staaten gedeckt werden. Auf Grund dieses Pro-
gramms hat die erste Arbeitsgruppe tber postgra-
duierte Ausbildung in klinischer Onkologie ihre
Arbeit aufgenommen. Sie analysiert Modelle fiir
Weiterbildung hinsichtlich ihrer Eignung fiir den
Bedarf der verschiedenen Formen der Krebsbe-
k@mpfungsdienste, insbesondere auch im Hinblick
auf die Weiterbildung des Allgemeinarztes und des
nicht-onkologischen Facharztes. Eine Studie ,Child
Cancer Control” iiber Dienste zur Bekdmpfung des
Krebses im Kindesalter in einer Reihe européischer
Lander konnte bereits zum Abschlufi gebracht wer-
den.

AuBer mit der WHO gibt es eine Reihe von Querver-
bindungen zu anderen internationalen Organisatio-
nen, die auf dem Gebiet der Krebsbekdmpfung und
-forschung tatig sind:

— Union Internationale contre le Cancer
(UICC), Genf

— European Association for Research on Cancer
(EARC), Kopenhagen

— European Organization for Research on Treat-
ment of Cancer (EORTC), Briissel

— European Tissue Culture Society, Liibeck

— International Atomic Energy Agency (IAEA),
‘Wien

— International Association of Cancer Registries,
Lyon.

Der Europdische Gesundheitsausschui des Europa-
rates hat sich in seinen Expertengruppen mehrfach
mit Fragen der Betreuung Krebskranker befaBt, Die
Beratende Versammlung des Europarates hat in
ihrer Empfehlung 836 betr. ,Krebskontrolle” einen
Ausbau der FriherkennungsmaBnahmen gefordert.
Das Ministertkomitee hat den Europdischen Ge-
sundheitsausschuB um Stellungnahme zu den Vor-
schldgen gebeten. Von deutscher Seite sind eine
Reihe von Anderungsvorschldgen eingebracht wor-
den.

Auch in den bilateralen Kooperationsprogrammen

| der Bundesregierung finden sich. eine Reihe von

Aktivitaten auf diesem Gebiet. So zahlt bei dem
Gesundheitsabkommen mit der Sozialistischen Re-
publik Ruménien nach dem Zweijahresprogramm
fir 1980/81 die Zusammenarbeit auf dem Gebiet
der Krebsforschung zu den Schwerpunkten. Im Rah-
men einer Vereinbarung mit den USA auf dem Ge-
biet der biomedizinischen Forschung und Technolo-
gie sind im Bereich der Krebsforschung kollabora-
tive Programme beschlossen worden. Auf diese Wei-
se wird ein Verbund mit dem beachtlichen For-
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schungspotential des Nationalen Krebsinstituts der
USA hergestellt. Eine Arbeitsgruppe befaBt sich
z. B. mit der Arzneimittelentwicklung und -testung
fiir die Krebstherapie.

Daneben bestehen internationale Aktivitdten ein-
zelner Institutionen: Die Gesellschaft zur Be-
kdmpfung der Krebskrankheiten Nordrhein-West-
falen e. V. (GBK) hat sich z. B. seit vielen Jahren
zur Aufgabe gemacht, nicht nur die Krebsvorsorge,
sondern auch die Krebsnachsorge und — in ihrem
Rahmen -— die internationale Koordination der
Krebsbekampfung einschlieBlich bestimmter Belange
der Krebsforschung zu betreuen. Mit ihren inter-
nationalen Symposien hat sie inzwischen breites
Echo gefunden und steht in unmittelbarer Koopera-
tion mit der American Cancer Society, der Euro-
pean Cancer Society und der WHO.

Das X. Internationale Symposion der GBK fand im
November 1978 statt. 34 Wissenschaftler aus 14 Lan-
dern referierten unter dem Thema ,Krebszentren —
interdisziplindre Krebs-Behandlung und -Epidemio-
logie” iiber den aktuellen Stand der Tumorzentren.

Das XI. Internationale Symposion hat im Oktober
1979 stattgefunden, diesmal unter dem aktuellen
Thema ,Metastasenentstehung und -Wachstum". Die
Referate dieser Symposien werden in einer von
der GBK unterstiitzten Verlags-Reihe ,Krebsbe-
kampfung” publiziert, von der inzwischen drei
Bé&nde vorliegen.

Die Deutsche Krebshilfe ist an der Griindung und
Organisation des CCR (Coordination Council for
Cancer Research) beteiligt, in dessen Rahmen inter-
national kooperative Forschungsvorhaben (unter
wesentlicher Mitbeteiligung deutscher Wissenschaft-
ler) geférdert werden sollen (Finanzierung durch
amerikanische Spenden).

Die Bundesregierung stellt fest, da die erwartete
Entwicklung in der Zusammenarbeit der euro-
pdischen Lénder eingetreten ist und dariiber hinaus
auch die erforderliche weltweite Verkniipfung der
Dokumentationssysteme weitere Fortschritte ge-
macht hat. Die Verfiigbarkeit vorliegender Erkennt-
nisse und Daten ist heute fiir alle Wissenschaftler
und Forschergruppen weitgehend sichergestellt; sie
wird durch den stetigen Ausbau von Datenverar-
beitungsanlagen insbesondere auch durch den wei-
teren AnschluBl von Terminals verbessert und damit
auch die fiir wissenschaftliche Arbeiten unerldB-
lichen Riickgriffsmoglichkeiten auf Forschungser-
gebnisse anderer Institutionen im In- und Ausland.

VIil. Unkonventionelle Methoden der
Krebsbekampfung *)

Der Bundesregierung war durch den Deutschen
Bundestag aufgegeben worden, eine ernste Priifung
auch jener Forderungsantrdage, die auf unkonven-
tionelle Weise versuchen, die wissenschaftlichen
Grundlagen zur Bekdmpfung des Krebses zu verbes-
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sern, sowie die Priifung von Vorstellungen, die nicht
den bisherigen schulmedizinischen Vorstellungen
entsprechen, sicherzustellen. Dies ist geschehen.

In Zusammenarbeit insbesondere mit dem Deut-
schen Krebsforschungszentrum aber auch der Deut-
schen Krebsgesellschaft, anderen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und auf dem Gebiet der Onkolo-
gie zu speziellen Fragestellungen arbeitenden Wis-
senschaftlern wurden zentral {iber das Bundesmini-
sterium fiir Jugend, Familie und Gesundheit die
eingehenden Antrdge einer fachlichen Uberpriifung
zugeleitet. Dieses relativ aufwendige Verfahren war
im Effekt flir alle Beteiligten nicht voll zufrieden-
stellend. Die beteiligten Wissenschaftler trafen im-
mer wieder auf Variationen schon lange geduBerten
Verdachtsmomente, etwa iliber den Zusammenhang
der Entstehung bdsartiger Neubildungen mit ,Erd-
strahlen”; die Einsender fiihlten sich mit den MabB-
staben der Schulmedizin nicht angemessen behan-
delt und vermochten hdufig nicht einzusehen, daB
eine wissenschaftliche Uberpriifung ihrer Vorstel-
lungen und Vorschldge nach wissenschaftlichen Kri-
terien durchgefiihrt werden muB, die auch fiir die
Schulmedizin gelten. Es kam hinzu, daB die zur
Verfiigung gestellten Unterlagen fiir die erforder-
liche wissenschaftliche Uberpriifung héaufig unge-
niigend waren oder auf bloBen Behauptungen be-
ruhten. Es wurde deshalb nach einem Verfahren
gesucht, das die verlangte ,ernsthafte Priiffung” in
jedem Einzelfall sicherstellt. Dank einer Initiative
des Deutschen Krebsforschungszentrums wurde
kiirzlich dort eine Clearing-Stelle extra flir diesen
Zweck eingerichtet. Nunmehr werden die eingehen-
den Antrdge und Vorstellungen zentral von einem
im Bereich der wissenschaftlichen Onkologie er-
fahrenen Arzt gepriift, der sich im Einzelfall mit
den Spezialisten des DKFZ berat. Das Spektrum der
bislang gepriiften Vorschldge und Vorstellungen
reicht von bestimmten Ursachen fiir die Krebsent-
stehung aus der belebten und unbelebten Umwelt
iber bestimmte physikalische Phédnomene mit Ein-
fluB auf das Zellwachstum, bis hin zu speziellen
Behandlungsverfahren durch Spezialdidt etwa in
Form bestimmter Backwaren.

Die Bundesregierung wird trotz der bisher uner-
giebigen Priifungen sicherstellen, daB} diese in an-
gemessener Form weitergefiihrt werden, weil sie die
Auffassung teilt, daB es bei der insgesamt gege-
benen Situation unvertretbar ware, die Chance zu
vertun, einen ,Zufallstreffer” nicht zu erkennen,
sowenig wahrscheinlich er auch sein mag, nur, weil
durch die Sache selbst bedingt, ein nicht zu iber-
sehendes MiBverstdndnis zwischen Aufwand und zu
erwartendem Ertrag besteht.

Von den seit Sommer 1976 eingegangenen 28 Vor-
schldgen, die mehr oder weniger am Rande der
Schulmedizin befindlichen Themen behandeln,
konnte bisher nur eines (iiber Thermoregulations-
diagnostik) eine Forderung erfahren. Es ist geplant,
ein weiteres Vorhaben, das sich mit Forschung iiber
eine unkonventionelle Methode der Krebsbehand-
lung befaBt, im Jahre 1980 nach Abkldrung noch
ausstehender Fragen finanziell zu unterstiitzen. Die
Mehrzahl der eingegangenen Antrdge war als nicht
sehr qualifiziert zu bezeichnen,
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Die Bundesregierung hat die Kritik aufgenommen,
derzufolge die der Schulmedizin zuzurechnenden
Vorschlag privilegiert werden, wahrend davon ab-
weichende Vorstellungen von vornherein schlech-
tere Aussichten hatten, geférdert zu werden. Die
Bundesregierung wird im Rahmen ihrer Méglichkei-
ten darauf hinwirken, daf derart grundsatzliche Be-
nachteiligungen kiinftig noch starker als bisher ver-

mieden werden; im Rahmen ihrer Forschungsférde--

rung ist sie bereit, eine Gleichbehandlung begriin-
deter Antrdge durchzusetzen. .

VIIl. Finanzielle Mittel *)

a) Bund und Deuische Forschungsgemeinschaft

Wie bereits frither berichtet, ist es der Bundesre-
gierung nicht mdéglich, ohne einen unverhdltnisma-
Big groB erscheinenden Kosten- und Arbeitsaufwand
feststellen zu lassen, wie hoch die Mittel sich ins-
gesamt belaufen, die in der Bundesrepublik
Deutschland jahrlich fiir die Krebsforschung aufge-
wandt werden; dazu miiBten die Haushalte der
Bundesldnder durchgesehen und die Aufwendungen
der die Forschung férdernden Institutionen auf ihre
Einnahmen und Ausgaben untersucht werden, ein-
schlieBlich der privaten Stiftungen. Dabei wiirde
sich in der Grundlagenforschung noch zusatzlich
das Problem der Abgrenzung ergeben, namlich wel-
che Themen moglicherweise fiir den Bereich Krebs
relevant sein kénnten.

BMFT und BMJEG haben in den Jahren 1976 bis
1978 folgende Betrage zur Verfiigung gestellt:

Erhebliche Mittel wendet im iibrigen der Bund
(BMBW) im Rahmen des Aus- und Neubaus der
Hochschulkliniken — einschlieBlich GroBgerate —
auf, die wesentliche Voraussetzungen auch fiir eine
Verbcsserung der Krebs{orschung schaffen.

Aus Mitteln der Deutschen Forschungsgemeinschaft,
die anteilig vom Bund und Léndern bereitgestellt
werden, wurden fiir die im Rahmen des Normalver-
fahrens geforderten Vorhaben, fiir die Sonderfor-
schungsbereiche, fiir die Schwerpunktprogramme
und Forschergruppen insgesamt ausgegeben in den
Haushaltsjahren

1976 — 59 Millionen DM
1977 — 68 Millionen DM
1978 — 74 Millionen DM

Dabei ist zu beriicksichtigen, daB im Bereich der bio-
logisch und technologisch-medizinischen Grundla-
genforschung auch solche Probleme angegangen
werden, die nicht allein der Krebsforschung zuzu-
rechnen und deren Ergebnisse auch fiir andere Ge-
biete relevant sind. Diese Forschungsvorhaben sind
in der o. g. Aufstellung mitenthalten.

Die erheblichen Steigerungsraten, die sich z. B. aus
der Kostenauflistung fiir die Forschung an Universi-
taten und GroBforschungseinrichtungen ergeben,
dirften als symptomatisch flir die gesamte Forde-
rung der Krebsforschung in der Bundesrepublik
Deutschland in den zuriickliegenden drei Jahren
gelten.

Nach den der Bundesregierung vorliegenden Infor-
mationen kann davon ausgegangen werden, daB die

T Empfanger 1976 1977 1978
Universitdaten und Universitatskliniken ........ 2 302 000 5100 000 6 400 000
Gewerbliche Wirtschaft ..................... 1 437 000 2 740 000 4 254 000
Gesundheitswesen ..., 700 000 863 000 874 000
GroBforschungseinrichtungen MPG und sonstige :
Forschungsstellen .....................c.... 50 500 000 56 000 000 67 000 000
insgesamt . .. 54 939 000 64 703 000 78 528 000

Darin nicht enthalten sind die jdhrlich fiir die In-
ternationale Zentralstelle fir Krebsforschung (IARC)
in Lyon von umgerechnet ca. 1006 Millionen DM
bereitgestellten Mittel sowie die nicht getrennt
auszuweisenden Kosten z.B. fiir Datensammlung
und -bereitstellung durch das Deutsche Institut fur
medizinische Dokumentation und Information
(DIMDYI). :

Fiir die krebsrelevante Umweltforschung betrugen
die Aufwendungen des BMI im Jahre

1976 — 4,5 Millionen DM
1977 — 3,6 Millionen DM
1978 — 4,5 Millionen DM

*) vgl. BT-Drucksache 7/4711 Frage 3

in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt fiir die
Krebsforschung aufgewandten Mittel auch im inter-
nationalen Vergleich als angemessen bezeichnet
werden kénnen.

b) Bundeskinder, Deutsche Krebshilfe und Stiftung
Volkswagenwerk

Die Bundesregierung hat die Bundesldnder gebeten
festzustellen, welche Mittel im Rahmen ihrer Haus-
halte der Krebsforschung zugeflossen sind und wie
hoch der Anteil der fiir die Universitdten und Hoch-
schulen aufgewendeten Mittel ist, der schéatzungs-
weise auf die Krebsforschung entfdllt. Dies hat sich
aus «den vorne genannten Griinden nicht als durch-
fihrbar erwiesen.
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Dagegen konnten z. T. erhebliche Mittel fiir die Ge-
schwulstberatungsstellen (Berlin in 1978 ca. 6 000 000
DM), fiir Arbeitsgemeinschaften zur Krebsbekdmp-
fung (1978 in Niedersachsen 250 000 DM, in Bayern
130 000 DM, in Nordrhein-Westfalen 300 000 DM) fiir
Nachsorge (in Hamburg ca. 330 000 DM), fiir Krebs-
register z. B. in Nordrhein-Westfalen 760 000 DM fiir
MaBnahmen der gesundheitlichen Aufkldrung etc.
ausgewiesen werden.

Die ,Deutsche Krebshilfe" hat fiir folgende MaBnah-
men Mittel bereitgestellt:

l 1976 [ 1977 l 1978
Forschung 250 000 700 000
Tumorzentren 6 267 000 4 324 500 5 830 000
Krebsregister 200000 180000 820000

Information und

Aufklarung 743 000 1140000 1930 000

Nachsorge (insbes.
Hartefonds" fiir

soziale Notfdlle) 20000 450000 700 000

Die ,Stiftung Volkswagenwerk” hat im Bereich
Krebs folgende Projekte finanziell gefordert

I 1976 l 1977 , 1978
+Das chronisch
kranke Kind"
(Padiatr. Onko-
logie) 1 974 000 — 2208 000
Zellbiologie 1750000 870000 1 770000

IX. Information und Dokumentation *)

Die Mittel und Wege zur Zusammenfithrung und
Nutzung der vorhandenen wissenschaftlichen Er-
kenntnisse — also der Informationen und der Da-
ten — sind vielfdltig. Auf dem Gebiet der Informa-
tion und Dokumentation ist die Zusammenfiihrung
auf nationaler wie auf internationaler Ebene még-
lich durch Tagungen und Symposien, durch den Aus-
tausch von Wissenschaftlemn, durch gemeinsam
durchgefiihrte Forschungsvorhaben, durch Erfas-
sung, ErschlieBung und Speicherung einschldgiger
Publikationen und sonstiger Quellen, die Fertigung
von Nachschlagewerken oder Speichern iiber For-
schungs- und Behandlungseinrichtungen u.a.m.

Die Bundesregierung hat im Diskussionspapier fiir
ein ,Gesamtprogramm zur Krebsbekdmpfung” die
Zusammenfithrung und bestmogliche Nutzung des
"vorhandenen Wissens als notwendige Vorausset-
zung fiir die Verbesserung der derzeitigen Situation

*) BT-Drucksache 7/4711 Frage 1
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hervorgehoben. Von der schnellen Umsetzung vor-
handener Ergebnisse und noch zu gewinnender wis-
senschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfah-
rungen héngt die Effektivitdat des Programms ab,
weil -dadurch die verfiigharen personellen und fi-
nanziellen Ressourcen besser genutzt werden kon-
nen.

Die Bundesregierung ist in vielfdltiger Weise be-
miiht, Aktivitditen zu unterstiitzen, den Informa-
tionsaustausch zu fordern und den Zugriff auf vor-
handene Informationen und Daten zu erleichtern. Ein
besonderes Informationssystem im Sinne eines um-
fassenden Verbundes aller national und international
erfaBten wissenschaftlichen und praktischen Er-
kenntnisse auf dem Gebiet der Krebsforschung und
der Krebsbekdmpfung zur unmittelbaren Nutzung
durch Forschung und Praxis besteht bislang nicht.
Die Notwendigkeit ein derart umfassendes integrier-
tes Informationssystem zu schaffen, wird im Rahmen
des ,Gesamtprogramms zur Krebsbekémpfung” un-
tersucht. Threr eigenen, schon in der Antwort an
den Deutschen Bundestag vom 9. Februar 1976 (BT-
Drucksache 7/4711 S. 5) enthaltenen Zielvorgabe fol-
gend hat es die Bundesregierung in Anbetracht be-
grenzter Ressourcen vorgezogen, vorhandene Infor-
mations- und Dokumentationseinrichtungen fiir die
Nutzung :des gespeicherten Wissens leichter zu-
ganglich zu machen, technisch besser auszustatten
und den Umfang der gesammelten sowie bereitge-
haltenen Erkenntnisse zu erweitern. Dabei wird bei
allen MaBnahmen darauf geachtet, daB sie sich er-
ganzen und eine spétere integrierte Losung maéglich
bleibt, falls sie sich als notwendig erweisen sollte.

Durch verstarkte Sammlung, erweiterte zeitliche und
mengenmaéaBige Bereithaltung und technisch geeig-
netere Riickgriffsmoéglichkeiten auf relevante Infor-
mationen sind seit 1976 die Voraussetzungen zur na-
tionalen und internationalen Zusammenarbeit we-
sentlich verbessert worden. '

Ergebnisse der nationalen wund internationalen
Krebsforschung werden bereits mit Hilfe eines ge-
meinsam vom Franzosischen Krebsforschungszen-
trum in Villejuif und dem Deutschen Krebsfor-
schungszentum (DKFZ) in Heidelberg aufgebauten
computergestiitzten Krebsliteratur-Informationssy-
stem (CANCERNET, frither SABIR C) erfaBt und de-
ren Nutzungen gefdérdert. CANCERNET hat derzeit
rd. 115000 Titel (1976: 60 000) einschlagiger Arbei-
ten 'gespeichel"m und steht allen Wissenschaftlern und
Armten in der Bundesrepublik Deutschland und
Osterreich fiir Auskiinfte zur Verfiigung.

Zusidtzlich dazu hat das DKFZ iiber das Daten-
ferniibertragungsnetz DIMDINET Zugriff auf alle
computergestiitzten Informationsspeicher des DIMDI.
Darunter befinden sich auch zwei rein onkologi-
sche Datenbasen, die von der National Library of
Medicine (NLM), USA iibernommen wurden.

Das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI) hat auf dem Wege na-
tionaler und internationaler Zusammenarbeit weitere
computerunterstiitzte Informationsdienste erschlos-
sen und damit sein Informationsangebot auch fiir den
Bereich der Krebsforschung und -behandlung aus-
gebaut.
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Von der National Library of Medicine (NLM), wur-
de die Datenbasis CANCERLINE (bestehend aus
CANCERLIT, CANCERPROJ, CLINPROT) iibernom-
men. CANCERLINE ist Teil-«der International Cancer
Research Data Bank (ICRDB) des National Cancer
Institutc (USA). Sowohl auf CANDERLITerature
mit rd. 180 000 (1976: 34 000) gespeicherten interna-
tionalen Verdffentlichungen als auch auf CANCER-
PROJect mit rd. 22000 (1976: 6 000) gespeicherten
Forschungsvorhaben kann mittels DIMDINET direkt
(online) zugegriffen werden. In CANCERPROJ sind
auch diejenigen Forschungsvorhaben aus dem Be-
reich der Epidemiologie enthalten, die das DKFZ in
Zusammenarbeit mit dem im Auftrag des IARC so-
wie des amerikanischen National Cancer Institute
(NCI) sammelt und erfaBt. Die Datenbasis CLIN-
PROTocols, die rd. 1500 Protokolle iiber klinisch
gepriifte Stoffe enthdlt, konnte bis jetzt wegen feh-
lender Ressourcen noch nicht in Betrieb genommen
werden. Die Mitglieder, darunter auch deutsche In-
stitute der European Organization for Research on
Treatment of Cancer (EORTC) arbeiten hier eng mit
dem NCI zusammen. Die Kommission der Europdi-
schen ‘Gemeinschaften hat nach Beratungen, an de-
nen DIMDI beteiligt war, fiir 1979 und 1980 Mittel
bereitgestellt, um diese Arbeiten abzusichern.

Zusatzlich zu CANCERLIT und CANCERPROJ halt
DIMDI eine Reihe weiterer Datenbasen bereit, die
alle mittels Datenferniibertragung tiber DIMDINET
- zugdnglich sind und ebenfalls einschldgige Arbeiten

zur Krebsforschung und Krebsbekampfung enthalten.
Es handelt sich dabei um die allgemeinmedizinischen
bzw. allgemeinbiowissenschaftlichen Informations-
systeme MEDLARS (Medical Literature Analysis and
Retrieval System), EMBASE (Excerpta Medica Data
Base) und BIOSIS Previews (Bioscience Information
Service), in denen auch krebsrelevante Arbeiten er-
faBt werden. Dasselbe gilt fiir die Informations-
dienste SCISearch (Science Citation Index), Psy-
chological Abstracts und FSTA (Food, Science and
Technology Abstracts). Die Aufnahme der Psycho-
logical Abstracts z.B. zeigt, daB die Bundesregie-
rung bemiiht ist, auch Informationen zu Fragen aus
dem psychosozialen Bereich, die zunehmend an Be-
deutung gewinnen, bereitzustellen.

Im Rahmen der fiir toxikologische Fragen erforderli-
chen Informationsbereithaltung laufen bei DIMDI
bereits Vorarbeiten fiir die Datenbasen TOXILINE/
CHEMLINE, TDB (Toxikology Databank) und
RTECTS (Registry of Toxic Effects of Chemicals) der
NLM, USA, mit dem Ziel, diese etwa ab Ende 1980
fiir den Direktzugriff freizugeben. In diesen Infor-
mationsspeichern sind ebenfalls Angaben iiber die
Cancerogenitdt von Stoffen enthalten. Auf Grund
einer Ubergangslosung, die auch das DKFZ und das
Bundesgesundheitsamt nutzen, kénnen durch DIMDI
schon jetzt entsprechende Informationen in begrenz-
tem Umfang geliefert werden.

Mit diesem gro8en Angebot durch DIMDI und durch
das DKFZ iiber Pravention, Fritherkennung, Therapie
oder Rehabilitation und allen Bereichen der For-
schung und Praxis wurde bereits eine gute Infor-
mationsversorgung in 'der Bundesrepublik Deutsch-
land geschaffen. An ihrer moglichen Verbesserung

wird weiter gearbeitet. Soweit méglich, werden tech-
nische Hilfsmittel eingesetzt, um den Zugang zu den
gespeicherten Informationen zu erleichtern und in
die Nédhe des Arbeitsplatzes der Wissenschaftler und
Praktiker zu bringen. Das in vierjahriger Entwick-
lungsarbeit aufgebaute, durch die Bundesregierung
als Modellprojekt geférderte Datenferniibertragungs-
netz DIMDINET hat wesentlich zur verbesserten
Informationsversorgung auch im Bereich der Onko-
logie beigetragen. Auf Grund seines Erfolges wurde
das als flachendeckend tiiber die Bundesrepublik
Deutschland und Berlin (West) angelegte Netz ab
1980 in den regularen Haushalt des DIMDI (Kapi-
tel 1505) eingebracht.

An DIMDINET sind u. a. 17 Universitatsbibliotheken
angeschlossen, deren Informationsvermittlungsstel-
len Daten in Koéln abrufen. Eine Stichproben-
erhebung bei diesen Universitdten that erge-
ben, das 5 bis 15 %o der eingehenden Auftrage krebs-
relevante Themenstellungen betreffen. Diejenigen
Stadte, in denen Tumorzentren existieren, liegen da-
bei an der oberen Grenze des Anteils. Dér Prozent-
satz krebsrelevanter, bei DIMDI eingehender Auftra-
ge liegt bei etwa 10 %. Aus Gottingen z. B, wird in
jingster Zeit von einer verstarkten Nachfrage nach
onkologischer Literatur berichtet.

Vom Mittelzentrum ausgehend werden fiir 1978 bzw.
1979 folgende Zahlen tiber behandelte Themen ge-
schétzt: Universitdten 900 (1978) bzw:. 1500 (1979);
DKFZ 1350 (1978) bzw. 1500 (1979); DIMDI 900
(1978) bzw. 950 (1979).

Daraus 148t sich ein groBes Bemiihen ablesen, die
Ergebnisse anderer zu nutzen und umzusetzen, und
Doppelarbeit zu vermeiden.

Die Bundesregierung hat seit 1976 weitere Vorberei-
tungen getroffen, den Informationsaustausch auf eu-
ropiischer Ebene zu unterstiitzen und zu verbessern.
DIMDI wird sich mit seinem Computer und damit
mit seinen Informationsspeichern an das EURONET
anschlieBen und damit auch anderen Landern den
Zugriff verstarkt o6ffnen. EURONET ist ein grenz-
tibergreifendes Telekommunikationsnetz, das auf
Grund eines Ratsbeschlusses im Auftrag der KEG
durch ein Konsortium europdischer Postverwaltun-
gen aufgebaut wird. Die Testphase hat begonnen.
DIMDI rechnet Anfang 1980 mit dem AnschluB.
Als eine Vorstufe dieser Beteiligung an einer euro-
paischen Informationsversorgung koénnen bereits
heute insgesamt 10 angeschlossene Universitats-
bibliotheken in Belgien, den Niederlanden, Jugosla-
wien und Osterreich angesehen werden.

X. Ausbildung, Weiterbildung und
Fortbildung *)

Auf den gegenwartigen Stand der Aus-, Weiter-
und Fortbildung wird im-Rahmen 'dieses Berichts
deshalb besonders eingegangen, weil durch Forde-
rungen nach’ onkologischen Lehrstithlen an Univer-
sitdten, nach dem Berufsbild eines Facharztes fiir

*) wvgl. BT-Drucksache 7/5459 Punkt 2 und 8
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Onkologie sowie nach ergdnzenden speziellen onko-
logischen Berufsbildern, etwa dem des Zytolo-
gie-Assistenten, der Eindruck aufgekommen ist, als
wiirden diese Aspekte im Kontext der Bemiihungen
zur Verbesserung der Krebsbekdmpfung vernach-
lassigt. Der fortschreitende Erkenntnisstand in der
Krebsforschung, insbesondere der angewandten kli-
nischen Forschung, die besonderen Schwierigkeiten
in Diagnostik und Therapie bd@sartiger Neubildun-
gen stellen die Aus-, Weiter- und Fortbildung im Be-
reich der Onkologie vor besondere Aufgaben. Trotz
‘groBevr Anstrengungen ist der auf diesem Gebiet er-
kennbare Bedarf kaum voll abzudecken. Dennoch
ist die Bundesregierung der Auffassung, daf der in
den einschldgigen Berufen allgemein vorhandene
Wissenstand ebenso wie die flir Diagnostik, Thera-
pie und spezielle Hilfen erforderlichen Fertigkeiten
keine schwerwiegenden Méangel haben, die in gro-
Berem Ausmal zu einer qualitativen Unterversor-
gung krebsgefahrdeter oder krebskranker Personen
fliihren.

Die arztliche Ausbildung nach der Approbations-
ordnung fiir Arzte weist nach, in welchem Um-
fang grundlegende Kenntnisse und Fahigkeiten be-
reits wiahrend des Medizinstudiums vermittelt
werden. Dies geht insbesondere aus den Prii-
fungsstoffkatalogen zum Ersten, Zweiten und Drit-
ten Abschnitt der &rztlichen Priifung hervor. Die
Gegenstandskataloge des Instituts fiir medizinische
und pharmazeutische Priafungsfragen, die eine aus-
fithrliche Darstellung des Ausbildungsstoffes ent-
halten, belegen, daB in den Fachern Pathophysiolo-
gie, Innere Medizin, Kinderheilkunde, Hautkrank-
heiten, Frauenheilkunde, Orthopé&die, Strahlenheil-
kunde, Nuklearmedizin, Chirurgie, aber auch in der
Hygiene und der Sozialmedizin das Thema Krebs un-
ter verschiedenen Aspekten eingehend behandelt
wird. Unterricht und Ausbildung der Medizinstuden-
ten beziehen sich auf die Entstehungsgeschichte bos-
artiger Neubildungen sowie auf die praktisch wich-
tigen Bereiche der Vorsorge, Fritherkennung, Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge.

Die drztliche Ausbildung umfaBt die Vermittlung
der erforderlichen grundlegenden Kenntnisse und
Féhigkeiten im Bereich der Krebsbekdmpfung. Trotz
des gegebenen Umfanges wird man diese, gemessen
an dem gebotenen hohen Anspruch, als Mindestan-
forderungen ansehen miissen, die :durch zusitz-
liche Studienangebote von seiten der Hochschulen
ergdnzt werden sollten.

Dab die bereits wdhrend des Medizinstudiums ver-
mittelten Kenntnisse und Fertigkeiten im Rahmen
der fachdrztlichen - Weiterbildung vertieft werden
und einen groBen Raum einnehmen, ergibt sich aus
deren Anlage und praktischen Durchfiihrung. Hier
wird sich zwangsldufig ein noch hoherer Anspruch
ergeben und zwar in dem MaB, wie sich iiberregio-
nale und regionale Tumorzentren sowie onkologi-
sche Arbeitsgemeinschaften entwickeln.

Die arztliche Fortbildung, getragen von den Arzte-
kammern, den Akademien fiir drztliche Fortbildung
sowie den wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
hat einen hohen Stand erreicht. Es gibt flichen-
deckend ein umfangreiches Fortbildungsangebot in
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den Landern, Regionen und auf lokaler Ebene; iiber
die Tétigkeit der Fortbildungsbeauftragten aus den
Landes- und Bezirksdrztekammern ldBt sich ein
Uberblick gewinnen aus den von der Bundesdrzte-
kammer herausgegebenen Jahrbiichern ,Fortschritt
und Fortbildung in der Medizin", von denen bis-
lang drei Bande vorliegen.

Die Praktiker-Krebskongresse der Gesellschaft zur
Bekampfung der Krebskrankheiten Nordrhein-
Westfalen sind fiir die Dichte des speziellen Fortbil-
dungsangebots ebenso ein Beleg wie die zahl-
reichen Vortragsveranstaltungen und die arztlichen
Wochenend-Veranstaltungen.

Aus den Erhebungen der Bestandsaufnahme der
DFG wird deutlich, daB in einigen Bereichen eine
spezielle onkologische Aus- oder Weiterbildung er-
forderlich ist. Auf diesen Bedarf wird in den Emp-
fehlungen der Senatskommission fiir Krebsforschung
zur Bestandsaufnahme ausfiihrlich eingegangen wer-
den.

Der Bundesminister fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit hat sich auch eingehend mit der Forde-
rung nach einem eigenstandigen Berufsbild des
«Zytologie-Assistenten” befat. Hauptaufgabe derar-
tiger Fachkrafte ist die Vormusterung zytologischer
Préparate, und dies erscheint als Aufgabenstellung
fir ein eigenes Berufsbild zu schmal, insbesondere
auch im Hinblick darauf, daB die Entwicklung auto-
matisch arbeitender Gerdte schnelle Fortschritte
gemacht hat. Die Obersten Landesgesundheitsbehor- .
den und die wissenschaftlichen Fachgesellschaften
teilen im wesentlichen diese Auffassung.

Die weitere Entwicklung wird zeigen, ob bei einer
langerfristig in Aussicht genommenen Uberpriifung
des Rechts der Technischen Assistenten in der
Medizin neben dem ,Medizinisch-Technischen-La-
boratoriumsassistenten” und dem ,Medizinisch-
Technischen-Radiologieassistenten” das Berufsbild
des ,Morphologie-Assistenten” zu schaffen ist, des-
sen Aufgabenstellung den gesamten Bereich der
morphologischen Diagnostik, also auch die Histo-
logie und Hamatologie abdecken wiirde.

Als realisierbar wird auch seitens der Bundeslander
eine Weiterbildung von medizinisch-technischen
Laboratoriumsassistenten angesehen, die ein Grund-
wissen auf diesen Gebieten schon in ihrer Aus-
bildung gewonnen haben. Derartige Weiterbildungs-
maBnahmen konnten die Schaffung eines neuen
Berufsbildes iiberfliissig machen. Das wére im Hin-
blick auf die grundsdtzlichen Bemiihungen, eine
Aufsplitterung der Berufe des Gesundheitswesens zu
vermeiden, wiinschenswert und wiirde fiir die Be-
rufsangehdrigen eine breitere Einsatzméglichkeit
gewahrleisten.

Die Verkniipfung von Ausbﬂdung und Forschung
stellt einen besonderen Problembereich dar. Der
Stand der klinischen Forschung wie der der Grund-
lagenforschung wird bestimmt durch die Qualitat
des wissenschaftlichen Nachwuchses. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft hat zur weiteren Verbesse-
rung der gegebenen Situation dazu spezielle Vor-
schldge erarbeitet und verdffentlicht. In ihrem Me-
morandum ,Zur Lage und Verbesserung der kli-
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nischen Forschung in der Bundesrepublik Deutsch-
land" hat die DFG 1979 ihre Vorstellungen zur Aus-
bildung und Nachwuchsférderung niedergelegt. Sie
stellt dabei fest, daBl die Kluft zwischen den Anfor-
derungen moderner klinischer Ausbildung und den
Moglichkeiten zu klinischer Forschung sich in den
letzten Jahren noch vertieft hat. Die Griinde dafir
sind vielfaltig.

Die gezielte Vergabe von Ausbildungsstipendien,
die Bereitstellung von Doktorandenstellen im Rah-
men von Forschungsvorhaben und von nach stren-
gen Qualitatskriterien zu vergebenden Forschungs-
stipendien ebenso wie die Verbesserung des Stel-
lenangebotes fiir Naturwissenschaftler an Kliniken
werden neben strukturellen Maflnahmen an den
Hochschulkliniken selbst fiir dringlich angesehen.
Zu letzteren gehoren insbesondere die in dem Me-
morandum  vorgeschlagenen ,Klinischen For-
schungseinheiten”, die als Statten interdisziplindrer
klinischer Forschung konzipiert sind-

Die Bundesregierung ist bereit, im Rahmen ihrer
Zustandigkeit und in Zusammenarbeit mit den Bun-

desldndern in den bestehenden gemeinsamen Kom--

missionen diese Vorschldge zu priifen und bei ihrer
Umsetzung fordernd mitzuhelfen.

X1. SchiluBbemerkung

Die Bundesregierung versteht den hiermit vorge-
legten Bericht im wesentlichen als eine Fortschrei-
bung der Antwort auf die Groe Anfrage betreffend
Krebsforschung. Dieser Bericht hebt in einer mehr
pragmatischen Form gesundheitspolitisch besonders
bedeutsam erscheinende Aspekte hervor. Dabei
liegt das Schwergewicht erkennbar auf der Krebs-
bekdampfung, deshalb wurde der Bericht iber die

umfangreichen Vorarbeiten fiir ein ,Gesamtpro-
gramm zur Krebsbekdmpfung” den aus Griinden der
besseren Ubersichtlichkeit systematisch angeord-
neten Abschnitten vorangestellt.

Von einer Stagnation der Gesamtsituation zu spre-
chen, wie dies aus den gleich hoch gebliebenen
Todes- und Erkrankungsziffern geschlossen werden
konnte, ist nach Auffassung der Bundesregierung
teilweise nicht vertretbar, auch wenn in bestimm-
ten Bereichen — etwa der Fritherkennung —
groBere Fortschritte hatten erwartet werden kénnen.
Praventive Mafinahmen zum Abbau der Krebsge-
fadhrdung durch Umweltchemikalien, gefdhrliche Ar-
beitsstoffe, durch die Belastung von Nahrungsstof-

‘fen schon im Vorfeld der Lebensmittelgewinnung

konnen ihrer Art nach nur langfristig zu Erfolgen
fithren. Dies gilt grundsatzlich auch fiir andere Be-
reiche.

Ohne dies im einzelnen zu benennen, wurde ver-
sucht, auch auf Fragen und Anregungen zu antwor-
ten, die von Abgeordneten aller Bundestagsfrak-
tionen im Rahmen der Debatte zum Antrag der
Fraktion der CDU/CSU zur ,Krebsforschung und
Krebsbekdmpfung in Deutschland” am 9. November
1979 (BT-Drucksache 8/2733, Plenarprotokoll 8/148)
ausgefiihrt worden sind. Die Bundesregierung stellt
mit Befriedigung fest, daB die insbesondere mit dem
Entwurf eines ,Gesamiprogramms zur Krebsbe-
kdmpfung” benannten Zielvorstellungen und Auf-
gabenfelder eine hohe Identitdt zu den Absichten
haben, die in diesem Antrag benannt worden sind.

"Es kann erwartet werden, daB die weiteren Arbeiten

deshalb eine breite parlamentarische Unterstiitzung
finden werden. Diese Gemeinsamkeit wird von der
Bundesregierung als eine Grundvoraussetzung da-
fir angesehen, bei der Bekdmpfung der Krebser-
krankungen Fortschritie zu erreichen, zum Nutzen
der gefdhrdeten und betroffenen Biirger.
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Anlage 1

Gutachten zur Frage der Errichtung von Krebsregistern in der Bundesrepublik Deutschland ge-
miB Punkt 6 und 7 der Drucksache 7/5459 des Deutschen Bundestages

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit und in Abstimmung mit dem
Bund-Lander-Arbeitskreis ,Krebsregister” hat sich
eine Kommission bestehend aus .den Herren

Prof. Dr. G. Dhom, Homburg/Saar,
Prof. Df. E. Grundmann, Miinster,
Dr. G. Keding, Hanmdver,

Prof. Dr. Dr. S. Koller, Mainz,
Prof. Dr. G. Neumann, Stuttgart,
Prof. Dr. R. Thome, Heidelberg,
Prof. Dr. G. Wagner, Heidelberg,

mit der Erstellung des angeforderten Gutachtens be-
schéftigt. Die Kommissionsmitglieder haben in meh-
reren Sitzungen die Problematik diskutiert und die
Bearbeitung ‘der ihrem Erfahrungskreis entspre-
chenden Teile iibernommen. Die Koordination und
Gesamiredaktion lag bei Professor Wagner.

Die Kommission hat die seit Juni 1976, dem Datum
der BT-Drucksache 7/5459, erfolgte Weiterentwick-
lung der Problematik auf diesem Gebiet in ihrem
Gutachien beriicksichtigt.

1. Einleitung

Fiir eine erfolgreiche Krebsbekampfung sind exakte
epidemiologische Angaben iiber die jahrlichen Neu-
erkrankungen (Inzidenz} an verschiedenen Krebs-
formen, uber den Bestand an Krebskranken in der
Bevolkerung (Pravalenz) sowie iber die Sterblich-
keit an’Krebs unerldBliche Voraussetzung. Die beste
— und wahrscheinlich auch billgste — Moglichkeit,
solche Angaben zu gewinnen, besteht in der Errich-
tung sog. Krebsregister. Hierunter sind Institutionen
zu verstehen, zu deren Aufgaben es gehort, die
Krebskranken in einer abgegrenzten Population zu
erfassen, an ihrer Betreuung durch Nachsorge mitzu-
wirken und sie in ihrem weiteren Verlaufsschicksal
zu verfolgen sowie die Unterlagen fiir die wissen-
schaftliche ‘Bearbeitung einzelner Tumorformen zu
liefern.

2. Arten von Krebsregistern und ihre Aufgaben

2 a) Regionale bzw. nationale Gebietsregister (popu-
lation-based registries)

Gebietsregister dienen vorwiegend oder ausschlie-
lich epidemiologisch-statistischen Zwecken, indem
sie Daten iliber maglichst alle an Krebs erkrankten

und verstorbenen Personen in einem definierten Ein- |

zugsbereich sammeln, ‘speichern, statistisch aufbe-
reiten und periodisch publizieren. Hinsichtlich einer
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verlaBlichen Morbiditatsstatistik stellen diese Daten
oft die einzige Informationsquelle dar; gegeniiber
der amtlichen Todesursachenstatistik haben sie den
Vorteil, iber mehr Details hinsichtlich der Diagnose
und des Krankheitsverlaufs verstorbener Krebskran-
ker zu verfiigen.

2b) Klinische Nachsorgeregister (hospital-based re-
gistries)

Diese Register erfassen im Sinne -eines Konsiliar-
dienstes die in einem Krankenhaus oder in einem
Klinikum behandelten Krebskranken und sorgen fiir
eine zentral organisierte Nachsorge dieser Patienten.
Die gesammelten Daten sind wichtig fiir die Ermitt-
lung von Uberlebenszeiten sowie fiir die Erfolgsbe-
urteilung durchgefiihrter therapeutischer MaBnah-
men in Abhdngigkeit von externen und internen Ein-
fluBfaktoren.

2 c) Spezialregister

Diese Art von Tumorkatastern dient der Vertiefung
unserer wissenschaftlichen Kenntnisse, indem sie
als spezialisierte Referenzzentren klinisches und
bioptisches Material iiber bestimmte Tumorformen
sammeln und untersuchen. Ihr priméres Ziel ist die
Diagnosehilfe bei unklaren Féllen; daneben streben
sie eine Standardisierung der Nomenklatur, der
Klassifikation und der statistischen Auswertung an.

Eine starre Trennung der drei genannten Hauptfor-
men von Krebsregistern besteht nicht; es gibt durch-
aus Ubergdnge. Einerseits kiimmern sich manche
Nachsorgeregister, wie z.B. das Hamburger Regi-
ster, auch um die Sammlung epidemiologisch brauch-
baren Zahlenmaterials; manche Gebietsregister
schlieBen eine Nachsorge mit ein. Andererseits ge-
hort das in Heidelberg errichtete Knochentumor-Re-
gister in seiner Beschrdnkung eigentlich zu den Spe-
zialregistern, hat aber eine rein epidemiologische
Zielsetzung. Zudem ist festzustellen, daB sich die
Differenzierung der drei genannten Typen in den
letzten Jahren zunehmend verwischt durch Einfliisse,
die frither entweder nicht existiert haben oder de-
nen nur untergeordnete Bedeutung zugemessen wur-
de. Grundlegende Anderungen der Situation sind
entstanden bzw. im Entstehen durch

— die Errichtung regionaler Tumorzentren,

— das gesteigerte ProblembewuBtsein der Bevdl-
kerung gegeniiber Fragen der Vertraulichkeit
arztlicher Angaben und des Schutzes individuel-
ler, personenbezogener Daten.

Das flachendeckende Register mit Erfassung még-
lichst aller Krebskranken in einer definierten Popu-
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lation (Modell 1) ist vom wissenschaftlichen Stand-
punkt aus zur Gewinnung exakter epidpmiologischer
Unterlagen als addquateste und konsequenteste L6-
sung anzusehen. Schwierigkeiten bestehen in praxi
auf Grund der neuen Rechtslage hinsichtlich der
Vertraulichkeitsproblematik und der Auskunfts-
pilicht.

Die namentliche Meldung 'der an Krebs erkrankten
Personen im Erfassungsgebiet ist auch fiir das rein
epidemiologisch ausgerichtete Krebsregister erfor-
derlich. Zwar ist eine Morbiditatsstatistik von Inzi-
denzziffern, d. h. die einmalige Erfassung neu auftre-
tender Falle, auch bei anonymer Meldung moglich;
aber bereits fiir eine Statistik des Bestandes an
Krebskranken und seiner Anderungen ist die Ein-
beziehung personenbezogener Daten unerldfilich.
Nur die namentliche Meldung der Patienten gestattet
ein exaktes Record Linkage sowie eine individuelle
Verkaufskontrolle und gibt die Moglichkeit zur si-
cheren Erkennung und Eliminierung von Doppel-
bzw. Mehrfachmeldungen des gleichen Falles.

Die derzeit noch vielfach unsichere Rechtslage hin-
sichtlich der Datenschutzprobleme macht eine Kla-
rung dringend erforderlich, um die Aufgeschlossen-
heit der Arzteschaft gegeniiber einer Meldung per-
sonenbezogener Patientendaten zu erhéhen.

SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, daB mach dem
Gesetz zum Schutz vor Miibrauch personenbezoge-
ner Daten bei der Datenverarbeitung (Bundesdaten-
schutzgesetz — BDSG) dem in einem Register erfal-
ten Patienten Auskunft iiber die iiber ihn gespei-
cherten Daten gegeben werden muB. Nur eine spe-
zielle gesetzliche Regelung analog § 45 BDSG labt
eine Geheimhaltung zu.

Das oben unter 2b) aufgefiithrte klinische Nachregi-
ster (Modell 2) ist vorwiegend auf die individuelle
Betreuung des Krebskranken ausgerichtef; es ver-
meidet daher bestimmte Schwierigkeiten von Mo-
dell 1. Das Nachsorgeregister ist fiir den einzelnen
Krebskranken von Nuizen, da es seine medizinische
und soziale Betreuung nach der Erstbehandlung or-
ganisiert und méglichst optimal zu gestalten ver-
sucht. Es erhilt die Daten von den behandelnden
Arzten mit Einwilligung des Patienten. Es hat konsi-
liarische Funktion und wird in dieser Eigenschaft
von den nachbehandelnden Arzten zu Rate gezogen
bzw. versorgt diese mit wichtigen Informationen.
Alle diese Aufgaben kénnen selbstverstandlich nur
bei namentlicher Erfassung der Krebskranken erfiillt
werden; eine solche macht aber — anders als bei
Modell 1 — keinerlei Schwierigkeiten, da der fir
das Nachsorgeregister zusténdige Arzt das Recht
und die Pflicht hat, alle fiir seine Funktionen not-
wendigen Angaben und Erkenntnisse in Erfahrung
zu bringen. Aufgrund seiner arztlich-konsiliarischen
Funktion erteilt dieses Register Auskinfte nur an
die beteiligten Arzte.

Hinsichtflich der epidemiologischen Zielsetzung ist
der Typ des Nachsorgeregisters dem Gebietsregi-
ster sicherlich. insofern unterlegen, als dabei eine
moglichst vollstdandige Erfassung aller Krebskran-
ken einer Region primér nicht angestrebt wird und
daher ein gleich hoher Grad von Vollstdndigkeit der
Erfassung neu aufgetretener Krebsfalle im gesamten

Drucksache 8/3556

Erfassungsgebiet a priori nicht zu erwarten ist. Da8§
die in einem Nachsorgeregister gesammelten Daten
dennoch fiir epidemiologische Zwecke brauchbar
und niitzlich sein kénnen, beweist das Beispiel des
Krebsregisters in Hamburg, das seit 1929 als ,Nach-
gehender Krankenhilfsdienst" operiert.

Eine Anndherung an eine vollstindige Erfassung
verspricht am ehesten die gesetzliche Anzeige-
pflicht, wie sie fiir den Krebs heute in allen Ost-
blockldandern, aber auch beispielsweise in Finnland,

"Norwegen, Schweden, Osterreich, Israel und im

Staate New York besteht. Garantiert wird Vollstan-
digkeit der Erfassung aber auch nicht bei gesetzli-
cher Meldepflicht, wie das Beispiel der Infektions-
krankheiten in unserem Lande zeigt. Trotz gewisser
Unvollstandigkeiten erfiillt die Statistik der nach
dem Bundes-Seuchengesetz meldepflichtigen Krank-
heiten dennoch ihren Zweck, rdumliche und zeitli-
che Tendenzen des Seuchengeschehens ausreichend
sichtbar zu machen. Auchbeim Krebs kdnnte ein Er-
fassungsdefizit von 10 bis 20 %/ toleriert werden; die
mit einem derartigen Erfassungsdefizit behafteten
Unterlagen wéren f{rotzdem fiir epidemiologische
Zwecke ausreichend, dies um so mehr, wenn iiber
Art und GréBe des Meldedefizits ndhere Vorstellun-
gen gewonnen werden konnen.

‘Wenn eine gesetzliche Meldepflicht fiir Krebskranke
nicht moéglich ist bzw. nicht angestrebt wird, dann
sind auBerordentliche Anstrengungen von Seiten der
Registrierungsstellen und ein echtes Engagement der
Arzte im Sinne der freiwilligen Mitarbeit Vorausset-
zung fiir die Gewinnung eines auch epidemiologi-
schen Zwecken ausreichend geniigenden Datenmate-
rials. Von den beiden geschilderten Modellen hat das
Modell 2, das Nachsorgeregister, derzeit die besseren
Realisierungschancen insofern, als keine spezielle
gesetzliche Regelung fiir Modell 1 besteht. Die derzei-
tige Aufgeschlossenheit, die in der Bundesrepublik
Deuischland entstehenden Tumorzentren mit ent-
sprechenden Nachsorgeeinrichtungen und Dokumen-
tationszentralen auszustatten, 1dBt, wie das Beispiel
des Nachsorgeregisters in Miinster ausweist, hier
echte Fortschritte erwarten. Es besteht die berech-
tigte Hoffnung, daB auf léngere Sicht ein grob fla-
chendeckendes Netz solcher Einrichtungen geschaf-
fen werden kann und daB sich damit auch fiir die
Entwicklung der Krebsepidemiologie in der Bundes-
republik Deutschland eine neue Chance eréffnet.

3. Beantwortung der Fragen 6 und 7 der Drucksache
7/5459 des Deutschen Bundestages vom 22. Juni
1976 -

Nach diesen grundsatzlichen Ausfithrungen zur Fra-
ge der Arten und der derzeitigen Realisierungsmég-
lichkeiten von Krebsregistern in der Bundesrepu-
blik Deutschland kommt das Gutachten zur speziel-
len Beantwortung der Fragen 6 und 7 der vorge-
nannten Drucksache.

Frage 6 a:

MuB ein weiteres Krebsregistér in einem lLindlich
strukturierten Flichenstaat geschaffen werden?
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Die Bundesregierung hat bereits in ihrer Antwort —
Drucksache 7/4711 vom 9. Februar 1976.— auf die
GroBe Anfrage — BT-Drucksache 7/3236 — betr.
Krebsforschung darauf verwiesen, daB fiir eine er-
folgreiche Krebsbekdmpfung in der Bundesrepublik
Deutschland eine Verbesserung der Aussagekraft
der Krebsepidemiologie notwendig ist. Eine Total-
erfassung der Gesamtbevélkerung, wie sie in zahl-
reichen anderen Landern langst erfolgt, ware sehr
kostspielig und ist nach Ansicht erfahrener Statisti-
ker nicht unbedingt erforderlich. Auch 148t sich die
in den letzten Jahren wiederholt erhobene Forderung
nach einem zentralen nationalen Register schon aus
organisatorischen Griinden nicht realisieren. Die
obere Grenze fiir ein arbeitsfahiges Register liegt
nach Ansicht ausldndischer und deutscher Experten
bei einer Einzugspopulatien von etwa 5 bis 7 Mil-
lionen; die derzeitige Gesamtbevolkerung der Bun-
desrepublik Deutschland von rd. 60 Millionen ist
von einer einzigen Stelle aus nicht hinreichend {iber-
schaubar.

Fiir den angestrebten Zweck ware eine reprasenta-
tive Stichprobe von 10 bis 15% der Gesamtbevol-
kerung in einer «der Struktur der Bundesrepublik
Deutschland moglichst gui entsprechenden Gebiets-
auswahl ausreichend. Bei Stiitzung auf exakte Un-
terlagen regional gut abgegrenzter Verwaltungsbe-
zirke und unter Hinzuziehung der amtlichen Todes-
ursachenstatistik fir Vergleichszwecke lassen sich

Extrapolationen auf die Gesamtbevilkerung mit

ausreichender Genauigkeit durchfiihren.

Bisher haben die beiden Register im Hamburg und
im Saarland rd. 5% der Gesamtbevélkerung er-
faBt; sollte das Register des Saarlandes geschlossen
bleiben, wiirde die Erfassungsquote auf unter 3%
absinken. Selbst unter der Voraussetzung, daB das
Krebsregister des Saarlandes seine Arbeit in ab-
sehbarer Zeit wieder aufnehmen kann, wéare die Er-
richtung von mindestens 1 bis 2 weiteren Registern
zur Erreichung der fiir nétig gehaltenen Erfassungs-
quote zu fordern.

Im Hinblick auf die erwiinschte Reprdsentativitat
der zu ziehenden Stichprobe beziiglich der demo-
graphischen und wirtschaftlichen Struktur der Ge-
samtbevélkerung ist davon auszugehen, daB das
Register in Hamburg die Bevolkerung eines Stadt-
staates erfaBt. Das Saarland ist ein Gebiet mit spe-
ziellen wirtschaftlichen Schwerpunkten und vorwie-
gend in mittelgroBen Stddten lebender Bevolkerung.
Eine Erganzung durch Gebiete in Flachenstaaten
mit stdrker gemischter Wirtschaftsstruktur und stér-
kerer landwirtschaftlicher Komponente wéare daher
empfehlenswert.

Frage 6b: ~

Ist als ein weiteres Krebsregister das in Baden-Wiirt-
temberg existierende Register geeignet?

Das Krebsregister in Baden-Wiirttemberg deckt mit
seiner Erfassungsstufe I — Totalerfassung wird an-
gestrebt — den Regierungsbezirk Tibingen sowie
die Regionen Nordschwarzwald und Schwarzwald-
Baar-Heuberg mit zusammen rd. 2,3 Millionen Ein-
wohnern ab. In diesem vorwiegend landlichen Be-
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reich gibt es keine Schwerindustrie. Die Erfassungs-
stufe II — Erfassung nur der bosartigen Tumoren
von Brust, Prostata, weiblicher Geschlechtsorgane
und Mastdarm — umfaBt auch die iibrigen Teile
Baden-Wiirttembergs. Von der wirtschaftlichen und
demographischen Struktur her wére das Register
in Baden-Wiirttemberg eine sehr gute Ergdnzung zu
den bisher erfaBten Regionen.

Allerdings handelt es sich bei dem Register in Stutt-
gart bisher um ein anonymes Inzidenzregister ohne
die Moglichkeit der exakten Kontrolle von Doppel-
und Mehrfacherfassungen sowie ohne nachgehende
Fursorge und Verlaufserfassung. Es ist zu empfeh-
len, die bisherigen Funktionen dieses Registers (Ge-
winnung von Inzidenzziffern und von Informationen
iber die Bedeutung der Krebsfritherkennung im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, Er-
fassung der Haufigkeit von Mehrfachneubildungen)
im Rahmen der regionalen onkologischen Arbeits-
kreise — zumindest in der Erfassungsstufe I — zu
erweitern, da damit die Hauptschwéche dieses Re-
gisters — die Anonymitat der Meldungen — iiber-
wunden werden koénnte. Die Wahl und der Ausbau
des Stuttgarter Registers hat den weiteren Vorteil,
daB hier die beim Anlaufen jedes Registers auftre-
tenden organisatorischen Schwierigkeiten bereits in
den vergangenen Jahren iberwunden und die Arzte
zur freiwilligen Mitarbeit motiviert werden konnten.

In Ergdnzung der gestellten Frage schlagen die Gut--
achter als ein weiteres (viertes) Erfassungsgebiet den
Regierungsbezirk Miinster vor, wo im Rahmen der
onkologischen Nachsorge der Gesellschaft zur Be-
kampfung der Krebskrankheiten Nordrhein-Westfa-
len e.V. in Zusammenarbeit mit dem Universitits-
klinikum und den Krankenhdusern des Regierungs-
bezirks in den letzten Jahren bereits ein Nachsorge-
register vom Typ des Modells 2 aufgebaut wurde.
Der Regierungsbezirk Miinster ist zu einem GroBteil
landlich strukturiert, bis auf geringe Auweichungen
auf dem Energiesektor und im Bergbau entspricht
seine Wirtschaftsstruktur nahezu dem Durchschnitts-
wert der Flachenstaaten der Bundesrepublik
Deutschland. Von der Struktur her ist auch dieses

" Gebiet eine gute Ergdnzung zu den bisherigen Re-

gistergebieten. '

Die vier Register Hamburg, Saarland, Stuttgart und
Miinster umfassen zusammen eine Bevolkerung von
annahernd 7,5 Millionen Menschen, d.h. rd. 12 %
der Gesamtbevoélkerung des Bundesgebiets. Von der
Struktur und GroBe her lassen diese 4 Register be-
reits die Gewinnung aussagefdhiger Zahlenunter-
lagen fiir die Bundesrepublik Deutschland zu (An-
hang 1).. Auf die Beantwortung der Frage 7 wird hin-
gewiesen.

Frage 7:

Wie kann der beschleunigte Ausbau von Klinik-
registern realisiert werden?

Eine sinnvolle Krebsbekdmpfung ist ohne eine um-
fassende Nachsorge der behandelten Krebspatienten
heute nicht mehr denkbar. Im Interesse einer Ver-
besserung der Nachsorge wird in der BT-Druck-
sache 7/5459 des Deutschen Bundestages der be-
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schleunigte Ausbau von Klinikregistern gefordert.
Am besten und schnellsten kann der Auf- und Aus-
" bau solcher Nachsorgeregister im Rahmen der ent-
stehenden Tumorzentren bzw. onkologischen Ar-
beitskreise realisiert werden. Im Rahmen solcher
Tumorzentren kommt dem Register eine wesentliche
Bedeutung als zentrale Dokumentationsstelle klini-
scher Daten, als organisatorische Leitstelle der Pa-
tientenbetreuung und als Mechanismus einer wis-
senschaftlichen Auswertung und kritischen Urteils-
fingung zu. Voraussetzung fiir die Bewéltigung die-
ser Aufgaben ist ein in Form von Spezialkarteien
bzw. Datenbanken aufgebautes, nur autorisierten
Personen zugéngliches und somit einen ausreichen-
den Datenschutz sicherstellendes Dokumentations-
system, das tiber die Dauer von mindestens 10 Jah-
ren nach der Behandlung eine kontinuierliche Be-
treuung des Patienten sicherstellt.

Neben der organisatorischen Uberwachung der
patientenorientierten Diagnostik, Therapie, Nach-
sorge und Rehabilitation sollten diese Register auch
fiir die Erstellung brauchbarer Daten fiir verleichen-
de epidemiologische Fragestellungen wie Inzidenz,
Pravalenz, Uberlebensraten usw. sorgen. Solche
Daten konnen durch Kooperation und durch schritt-
weise Einbeziehung mdoglichst aller Versorgungs-
einrichungen einer Region und enge Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Arzten in zunehmen-
der Vollstandigkeit erfaBt werden, so daB sich nach
einer gewissen Laufzeit auch fiir die Zwecke der
Krebsepidemiologie hinreichend aussagekriftige Da-
ten gewinnen lassen diirften. Die in Miinster in die-
ser Richtung bereits gesammelten Erfahrungen soll-
ten beim Aufbau solcher Register genutzt werden.
Es hat sich dort gezeigt, daB das Register eines Tu-
morzentrums als eine Art Kristallisationskern fiir
eine ganze Region wirken kann, wenn es in der
Lage ist, nachsorgebezogene Dienstleistungsfunk-
tionen zu ilbernehmen und konsiliarische Dienste
anzubieten. Die ,flachendeckende” Arbeit eines sol-

Gezeichnet: Prof. Dr. Dhom, Homburg/Saar
Prof. Dr. Grundmann, Miinster
Dr. Keding, Hannover
Prof. Dr. Dr. Koller, Mainz
Prof. Dr. Neumann, Stuttgart
Prof. Dr. Thome, Heidelberg
Prof. Dr. Wagner, Heidelberg

chen Registers setzt allerdings eine ausreichende
personelle und EDV-Ausstattung voraus. Neben dem
erwdhnten Service beziiglich der Patienten-Nach-
sorge muB ein solches Register auch in der Lage
scin, den Verwaltungsmehraufwand der meldenden
Arzte finanziell auszugleichen. Detaillierte Unter-
suchungen iiber die Kosten der Einrichtung solcher
Zentren sind im Rahmen dieses Gutachtens nicht zu
erbringen; sie diirften schdtzungsweise bei einem
Jahresaufwand von 200 000 — 300 000 DM pro Re-
gister liegen.

Diese Kosten sind auf den laufenden Mitteln der die
Tumorzentren aufbauenden &rztlichen Institutionen
nicht zu erbringen. Sie erfordern eine zusétzliche
Finanzierung durch die o6ffentliche Hand. Die Gut-
achter regen an, diese Mittel im Rahmen des Pro-
gramms der Bundesregierung zur Férderung von

Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesund-

heit 1978 bis 1981 bereitzustellen.

Voraussetzung fiir die Sammlung und den Aus-
tausch vergleichbarer Informationen ist eine Eini-
gung auf eine gemeinsame, allgemeinverbindliche
Nomenklatur und Klassifikation sowie die einheit-
liche Verwendung von Regeln fiir das Staging und
Grading (die Charakterisierung des Stadiums und
des Malignitatsgrades) der Tumoren. Das Deutsche
Krebsforschungszentrum in Heidelberg ist derzeit
damit befaBt, eine bundeseinheitliche Dokumenta-
tion zu entwickeln. Als Pilotstudie lauft bereits das
Grundprogramm einer normierten onkologischen
Basisdokumentation (Anhang 2), an der rd. 15 Tu-
morzentren und onkologische Arbeitskreise aus dem
gesamten Bundesgebiet teilnehmen. Auf der onkolo-
gischen Basisdokumentation soll im Laufe der Zeit
eine onkologische Spezialdokumentation fiir die
hdufigsten Tumorformen aufbauen. Es erscheint
sinnvoll, dem Deutschen Krebsforschungszentrum
beim Aufbau der Dokumentation der Tumorzentren
eine koordinierende Rolle zuzuteilen.
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Anhang 1 zur Anlage 1

Bevolkerungs- und Wirtschaftsstrukhir in den Gebieten, die

(1) Hamburg (2) Saarland zusammen (1) + (2)
Bundes-
Merkmale republik % der Bun- % der Bun- % der Bun-
Deutschland| Anzahl |desrepublik| Anzahl |desrepublik| Anzahl |desrepublik
Deutschland Deutschland Deutschland
Bevolkerung 1961 (1.Juni) . . 56 184,9 1832,4 3,26 1072,6 1,91 2905,0 5,17
Bevolkerung 1970 (27.Mai) . 60 650,6 1793,8 2,96 11197 1,85 29135 4,80
Bevolkerung 1977 (30.Juni) . 61 395,6 1 688,0 2,75 -1085,6 1,77 2 773,6 4,52
Kinderbis5Jahre(1970) ... | 57373 138,9 2,42 1028 1,79 241,7 4,21
Alte ab 65 Jahre (1970) ..... 7990,6 303,0 3,79 129,5 1,62 432,5 5,41
Fraueninsgesamt(1970) ...| 31 783,0 966,2 3,04 5872 1,85 15534 4,89
Frauentiber 65 Jahre (1970) . 4 903,8 189,7 3,87 77,5 1,58 2672 5,45
Frauenledig (1970) ........ 11 569,3 3014 2,61 2191 1,89 520,5 4,50
Erwerbstitige
insgesamt(1970) .......... 26 493,5 827,7 3,12 406,2 1,53 12339 4,65
in Land- und Forstwirt-
schaft (1970) ........... 1990,5 10,1 0,51 96 0,48 19,7 0,98
im produzierenden : .
Gewerbe (1970) ......... 12 956,7‘ 292,2 2,26 209,6 1,62 502,5 3,87
in Handel und
Verkehr (1970) ......... 4 747,5 250,1 5,27 81,1 1,71 331,2 6,97
Selbstdndige (1970) ..... 25714 70,0 2,72 30,7 1,19 100,7 3,91
Beamte, Angestellte (1970)( 101771 435,5 4,28 161,5 1,59 597,0 5,86
Arbeiter (1970) ......... 12 089,1 300,9 2,49 200,6 1,66 501,5 4,14
Lebendgeborene
insgesamt(1974) .......... 626 373 13 535 2,16 9 868 1,58 23403 3,74
Lebendgeborene _ ‘
unehelich (1974) .......... 39 277 1258 3,20 616 1,57 1874 4,77
Totgeborene (1974) ....... 15 387 108 2,00 76 1,41 184 3,42
Gestorbene insgesamt (1970) | 727 511 25291 3,48 13 241 1,82 38 532 5,30
Gestorbene unter 1 Jahr (1974) 13 232 257 1,94 253 1,91 510 3,85
Krankenhdauser (1974) ... .. . 3483 56 1,61 45 1,29 101 2,90
Krankenbetten
insgesamt(1974) .......... 716 530 20 280 2,83 13 394 1,87 33674 - 4,70

*) Wegen der Anderung der Gebietseinteilung 1973 sind die Zahlen z. T. geschétzt.
Die GleichmiBigkeit der untereinander stehenden Prozentzahlen kennzeichnet die Représentativitit des Gebietes fiir die
Bundesrepublik Deutschland sowie die Uber- oder Untererfassung der in der Vorspalte stehenden Merkmale.

“
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Anhang 1 zur Anlage 1

Krebsregister besitzen oder fiir eine Neueinfithrung zur Diskussion stehen

Prof Mebsregister . zusammen (1) + (2) + (3) (4) Reg.-Bezirk Miinster | zusammen (1) + (2) + (3) +(4)

% der Bun- % der Bun- ' % der Bun- % der Bun-

Anzahl desrepublik Anzahl desrepublik Anzahl desrepublik Anzahl desrepublik

Deutschland Deutschland Deutschland Deutschland
2003,2 3,57 4 908,2 8,74 22550 4,01 7 163,2 12,75
23144 3,82 52279 8,62 2402,1 3,96 7630,0 12,58
2403,7 3,92 51773 8,43 24029 3,91 7 580,2 12,35
2458 4,28 4875 8,50 2585 4,51 746,0 13,00
270,0 3,38 702,5 8,79 .256,0 3,20 ' 958,5 12,00
1203,3 3,79 2 756,7 8,67 12452 3,92 ' 40019 12,59
163,3 3,33 430,5 8,78 154,9 3,16 5854 11,94
498,8 4,31 1019,3 8,81 499,6 4,32 1518,9 13,13
1099,4 4,15 23333 8,81 921,2 3,48 32545 12,28
118,0 5,93 137,7 6,92 58,1 2,92 195,8 9,84
625,6 4,83 1128,1 8,71 4850 3,74 1613,1 ) 12,45
132,5 2,79 . 463,7 9,77 154,8 3,26 618,5 13,03
116,5 4,53 217,2 8,45 81,9 3,19 299,1 11,63
336,2 3,30 933,2 9,17 3379 3,32 12711 12,49
550,4 4,55 1051,9 8,70 456,2 3,77 1508,1 12,47
28 536 4,56 51939 8,29 27 576 4,40 79 515 ' 12,69
1394 3,55 3268 8,32 1213 3,09 4481 11,41
204 3,79 388 7,20 292 5,42 680 12,62
24 088 3,31 62 620 8,61 25623 3,52 88 243 12,13
462 3,49 972 7,35 674 5,09 1646 12,44
190 5,46 290 8,33 127 3,65 417 11,97
31 000 4,33 64 700 9,03 28 883 4,03 93583 13,06
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Anhang 2 zur Anlage 1

Formblitter fiir die Pilotstudie einer Basisdokumentation fiir Tumorkranke (Erst-, Folge- und AbschluB-

Erhebungsbogen
g gen) Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)
Basisdokumentation fur Tumorkranke ' Ersterhebung
1. Kartenkennzeichen
' 2
2. Klinik-Nr.
6
3. Patientenidentifikation
13
4. Geburtsdatum
Tag , Mon , Jahr
5. Geschlecht
1=0,2=9Q D 20
6. Staatsangehdrigkeit (schiassel siene Ruckseite) D:] 2
7. AnlaB der Erfassung '
1= Selbstbefund des Pati , 2= gesetz! che Friherkennung, 3= Rontgenreihenuntersuchung, D 23

4 = Befund bei anderweitiger Untersuchung, 9=1{.A.

: Ta Mon , Jahr
8. Datum der ersten Diagnosestellung : Elg_:':]___m 2

9. Erster Tumor? (gilt auch fur Systemerkrankungen) s
0=nein, 1=ja, 2= nicht entscheidbar, 9 = f.A. D 30

10. Tumorlokalisation (nach Lokalisationsschiussel DSK) I___-IID—__] 35
11. Seitenlokalisation . .
1= nur rechte Kérperseite, 2 = nur linke Korperseite, 3 = Kdrpermitte, 4 = multilokular ~ einseitig rechts, D 3%
5 = multilokuldr — einseitig links, 6 = multilokuldr — beidseitig, 8 = nicht zutreffend (Systemerkrankung),
9="f.A.
12. Tumordiagnose (nach ICD-O-DA) ' D:L—_E]___I 41
13. Diagnose histologisch gesichert? ' D 2

O=nein, 1=ja, 9=1A,

14. Befund pritherapeutisch

(a) verwendeter Code (b) Befund T C;, N C,M C (@) [:|4a
1=TNM, 2= Amn Arbor, ™M LITETTTT]
3=Evans, 4= NWTS, ) ' S AML KH aex
8=sonstlge, 9=f.A. Ann Arbor* (cS) | I l I T I [ ]
(* siehe Rackseite) andere LTT11 LTTIT] CHENEEEENTE

15. Befund definitiv

cC,M C (a)l:l52

(a) verwendeter Code (b) Befund T C, N L
1=TNM, 2= Ann Arbor, TNM* l I l I l I l [ ]
3=Evans, 4=NWTS, S AML KH aex
8=sonstige, 9=f.A. - Ann Arbor* (pS) [ I I l I l
(* siehe Rackseite) andere [ I ] l I l | 11 (b)[ I l l ] I I I |50
16. Allgemeiner Leistungszustand (Schlussel siehe Ruckseite) [:| 61
17. Tumorspezifisch vorbehandelt? e
0=nein, t=ja, 9=fA. ) Ta Mon , Jahr
18. Beginn der derzeitigen tumorspezifischen Behandlung E]g___D___l:DGB
19. Art der durchgefiihrten/laufenden Behandlung o 1 9
, nein ja f.A
Operation O O O €9
Strahlentherapie O O O 70
Chemotherapie O O O Al
Hormontherapie O O O 72
Immuntherapie O O O 73
sonstige O O O 74

(z. B. psychosoziale Betreuung)

20. Termin der ersten Nachuntersuchung . ﬁﬂ_-ﬁm:tmtr]w

Datum Unterschrift
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'Arbeitsgemeinschaft_ Deutscher Tumorzentren (ADT)

Basisdokumentation fir Tumorkranke

Folgeerhebung
1. Kartenkennzeichen
2
2. Klinik-Nr.
6
3. Patientenidentifikation
13

F 3

. Geburtsdatum

Tag , Mon , Jahr

[I1TtT e

5. Geschlecht

288288

Datum Unterschrift

1=0,2=9. 20
Ta Mon , Jahr
6. Datum der Nachuntersuchung Dg_—]j:jj %
7. Wievielte Nachuntersuchung? l::l:l 29
8. Tumorlokalisation (nach Lokalisationsschlussel DSK) l:r_—[:[:[:lm
9. Tumordiagnose (nach ICD-0-DA) . LTI TT Jee
10. Histologie veréndert? . D
O=nein, 1=ja, B=kein neuer histologischer Befund vorliegend, 9=f.A. 40
11. Allgemeiner Leistungszustand (Schiussel siehe Rickseite) D 4
12. Remissionsgrad (nur bei Systemerkrankungen) D
1=komplette Remission, 2= partielle Remission, 3=kéine Anderung, 4 =Progression, 42
8=entfallt (keine Systemerkrankung), 9=fA.
13. Resttumor? D o
O=kein RT, 1=RT. <2cm@, 2=RT. =2 cm®, 3=R.T. fraglich, 8=entfallt (kein Organtumor), 9=f.A.
14. Rezidivtumor? D w“
O=keln RT, 1=RT. <2cm@, 2=RT. z2cm@, 3=RT. fraglich, 8= entfallt (kein Organtumor), 9="f.A.
15. Rest-Lymphknoten? D "
O=keine R.L, 1=ein RL, 2=mehrere RL, 3=R.L. fraglich, 9=fA.
16. Rezidiv-Lymphknoten? D ®
O=keine RL, 1=einRL, 2=mehrere RL, 3=R.L, fraglich, 9=1A.
17. Rest-Fernmetastasen? - D .
O=keine RF., 1=RF.ineinem Organ, 2=R.F.in mehreren Organen, 3=R.F. fraglich, 9=fA.
18. Rezidiv-Fernmetastasen? D "
O=keine R.F, 1=RF.in einem Organ, 2=R.F.in mehreren Organen, 3=R.F. fraglich, 9=fA.
T Cy, N C,MC
19. rTNM-Befund LITTTT T Jss
20. Therapiebedingte Folgeerkrankungen bzw. Schéiden?
(a) O=keine, 1=Herz/Kreislauf, 2=Verdauungstrakt/Urogenitalsystem, 3=1+2,
4 =Blutbildung/immunsystem, 5=1+4, 6=2+4, 7=1+2+4, 9=fA @) Ds7
(b) O=keine, 1=Haut/Bewegungsapparat, 2=Respirationstrakt, 3=1+2, 4=Endokrine Organe/
Gehirn/Nervensystem, 5=1+4, 6=2+4, 7=1+2+4, 9=fA. ) D 58
21. Tumorbehandlung seit letzter Nachuntersuchung (bzw. Erstuntersuchung)
0 1 9
nein ja f.A
Operation O O O
Strahlentherapie O O O
. Chemotherapie O O o
Hormontheraple O O O
Immuntherapie O O O
sonstige O O O
(z. B. psychosoziale Betreuung) ‘
22. Néchster Nachsorgetermin

Ta Mon , Jahr
EEEEEE
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Basisdokumentation fir Tumorkranke

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

AbschluBerhebung

1. Kartenkennzeichen
2. Klinik-Nr.

3. Patlontonldontiﬁkatlon
13

4. Geburtsdatum

Tag:- , Mon , Jahr
Ot Tt e

5. Geschlecht

1=0,2=9 20

Datum des Abschlusses

Grund des Abschlusses
1=Patient verstorben, 2= Patient nicht auffindbar,

4 = Patient anderenorts in Nachsorge, 8=fA.

3 =Patient aus der Nachsorge ausgeschieden,

Ta Mon , Jahr
Ot Tt
L

Bel Verstorbenen:

8. Sterbedatum
9. Todesursache (ICD, 9. Revision)

10. Tod tumorbedingt?
0 =Tod tumorunabhéngig,
nicht entscheidbar, 9=fA.

11. Autopsie durchgefiihrt?

O=nein, 1=ja, 9=fA.

1=Tod tumorabhangig (inci. therap. Komplikation),

Tay Mon 4 Jahr
Ot Tt e
CTI
e

2 =Tumorabhangigkeit

HE)

Datum

Unterschrift
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Anlage 2

Onkologisches Nachsorgeregister in Miinster

Abbildung 1 zeigt ein Sdulendiagramm mit der Al-
tersverteilung. Die Spitze der im Register erfaBten
Tumorpatienten liegt danach im 7. Lebensjahrzehnt,.
Folgende Tumorlokalisationen sind in dem Register
bislang erfat: Haut, Mamma, Colon/Rectum, Magen,
Uterus, Lunge, Blut, Mund, Lymphknoten, Knochen,
Oesophagus, Schilddriise, Prostata, Harnblase, Kehl-
kopf. Neben den entsprechend dem Erfassungssy-
stem abnorm hohen Frequenzen an Hauttumoren
sind bei der Frau die Mammakarzinome am hdufig-
sten, beim Mann Colon/Rectum-Karzinome, unmit-
telbar gefolgt von Lungenkarzinomen. Hierbei ist zu
betonen, daB es sich um klinische Patienten handelt,
und daB auf Grund der Inoperabilitat sehr vieler
Lungenkarzinome die Zahl der Lungenkarzinome im
Register unterreprasentiert ist. Dritthaufigster Tu-
mor ist in diesem Kollektiv das Magenkarzinom:.

Abbildung 1

Abbildung 2 zeigt die Tumorausbreitung nach dem
TNM-Schliissel bei der Diagnosestellung. Die mei-
sten Patienten kamen im T 2-Stadium (TumorgroBe)
zur klinischen Behandlung, und zwar ohne Lymph-
knotenbefall (N O) und ohne Fernmetastasen (M O).

Der Grund der Diagnosestellung des bosartigen Tu-
mors ist in vielen Féallen nicht festzustellen gewe-
sen (vgl. Abbildung 3). In der Mehrzahl der Fille
lagen subjektive Beschwerden vor. Nur 52 der Pa-
tienten kamen auf Grund eines auffallenden Befun-
des in der Vorsorgeuntersuchung zur klinischen
Aufnahme. Hierbei handelte es sich zu 90% um
Frauen mit Brust- oder Uteruscarcinom.

Abbildung 4 zeigt die Anzahl der Nachsorgeunter-
suchungen pro Patient, die bereits in den ersten fiinf
Jahren der Laufzeit des Onkologischen Nachsorge-
registers zwischen 1 und 23 variiert.

Alter der Patienten bei Diagnosestellung
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Abbildung 2

Tumorausbreitung (TNM) bei Diagnosestellung
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Abbildung 3
Grund der Diagnosestellung
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Abbildung 4

Anzahl der Nachsorgeuntersuchungen pro Patient
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Anlage 3

Krebsregister Baden-Wiirttemberg

Die Erfassung ist, zumindest in Stufe 1, bei den bés-
artigen Neubildungen der weiblichen Geschlechts-
organe einschlieBlich Mamma recht weitgehend.
Eine Auswahl von Inzidenzen ist in Tabelle 1 zusam-
mengestellt. Noch unvollstandig ist die Erfassung
bei sehr alten Menschen, vor allem bei bosartigen
Neubildungen der Bauchorgane.

Das primére Ziel, Informationen {iiber die Bedeu-
tung der Krebsfritherkennung im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu gewinnen, ist weit-
gehend erreicht, wie aus den beiliegenden Tabel-
len 2 bis 6 zu ersehen ist. Insgesamt ist eine gewisse
Stabilisierung der Werte eingetreten; die Friiher-

kennungsrate ist 1977 teils hoher, teils niedriger als

in den fritheren Jahren. Der bisherige Schwankungs-
bereich wurde bei keiner Lokalisation weder nach
oben noch nach unten iiberschritten. Erwéhnenswert
ist die Rate der Friiherkennungsfédlle nur beim Kol-
lumkarzinom, nicht ganz zu vernachldssigen beim
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Mamma- und Prostatakarzinom, sehr gering beim
Rektumkarzinom.

Einen Anstieg verzeichnen auf jeden Fall die bés-
artigen Neubildungen mit Sitz in Prostata, Corpus
uteri, Ovarien. Eindeutig riickldufig ist die Zahl der
Féalle von Kollumkarzinom. Fiir diese Lokalisation
war das Maximum bereits 1975 erreicht. Der seit-
dem eingetretene Riickgang ist durchaus mit der
Annahme einer positiven Auswirkung der Krebs-
friherkennung zu vereinbaren. Damit gibt es ein
weiteres Indiz fiir den Wert der Krebsfritherken-
nung insbesondere bei diesem Sitz.

Unverdndert ist die Situation bei allen iibrigen in
die Fritherkennung einbezogenen Lokalisationen
(Abbildung 6). Lediglich beim Hodentumor zeichnet
sich eine etwas giinstigere Entwicklung ab. Durch-
greifende Erfolge sind aber auch hier kaum zu er-
warten, da diese Tumoren im wesentlichen vor dem
15. Lebensjahr, dem Beginn der systematischen
Krebsfritherkennung, auftreten.
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Tabelle 1
Neuanmeldungen je 100 000 der Bevélkerung (Inzidenzen)
~ Ausgewdhlite Lokalisationen

Sitz | | Ménner Frauen
5P Bezeichnung ! 1975 ' 1976 | 1977 | 1975 l 1976 | 1977
141|Zunge .......... ... ... 31 3,0 2,3 1,0 11 0,6
150 | Speiserdhre ............... 34 4,2 3,7 08 0,4 1,0
151 |Magen .................... 259 23,0 24,8 21,8 20,8 18,6
153 |Dickdarm ................. 15,3 17,1 21,2 18,7 19,9 23,1
154 |Mastdarm ....... e 17,4 16,6 16,9 14,8 13,4 11,3
156 | Gallenblase, Gallenwege ... 2,5 1,9 4,2 8,3 6,7 9,0
157 | Bauchspeicheldriise ........ 52 54 4,2 39 52 58
161 |Kehlkopf .................. 6,8 4,8 4,8 0,2 0,8 0,6
162 | Luftrohre, Bronchien, Lunge . 31,6 34,3 41,3 5,1 3,7 6,4
171 | Bindegewebe, sonstige

Weichteile .............. 2,5 2,2 2,0 1,6 2,7 1,6
172 |Melanom ................. 2,9 3.1 34 4,9 4,5 51
173 | sonstige bosartige Neu-

bildungen der Haut ...... 10,2 10,8 8,2 54 53 6,8

.|Basaliom .................. 19,7 28,3 32,2 19,8 29,3 32,9

174 |Brustdriise ................ 11 0,7 1,0 84,8 73,9 92,8
180 | Gebdarmutterhals?!) ......... 47,6 441 41,8
182 | Gebdarmutterkoérper ........ 32,0 26,9 35,2
183 | Eierstock, Eileiter, Lig. latum 17,6 13,6 18,5
184 [ Vagina, Vulva, sonstige

weibliche Geschlechs-

OIgane ...............o... . . 4,7 3,8 5,0
185 |Prostata .................. 24,7 30,8 39,7 .
186 |Hoden .................... 4,2 1,6 3,6 .
188 [Harnblase ................ 16,6 13,8 13,8 3,7 4,0 4,9
189 [ Niere, sonstige Harnwege 7.2 7.5 8,9 6,1 4,5 49
191 |Gehirn ... ol 2,2 2,5 2,3 1,2 2,4 2,3
193 | Schilddrise ............... 1,9 2,3 2,3 34 51 3.1
197 | sek. Sitz (Atmungs- und

Verdauungsorgane) ...... 4,3 24 2,2 5,8 4,6 2,4
198 | sek. Sitz (sonstige Organe) .. 1,9 1,6 1,3 1,0 1,7 1,5
200 | Retikulozellsarkom ........ 35 21 2,4 3,3 1,3 1,6
201 {M. Hodgkin ............... 3,3 4,7 2,4 1,8 1,8 3,0
205 [ Myeloische Leukdmie ...... 1,6 2,7 1,4 2,2 1,3 1,9
alle 241,3 256,7 278,1 336,4 319,8 355,1

1) einschlieBlich Carcinoma in situ
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Tabelle 2
Zahl der erfaBten Fille
Krebslokalisation

1972 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977

Mastdarm ..........ccovvineennn 247 283 502 980 1 070 1026
Brust .........ciiviiiiiinnnn.. 627 842 1698 2 937 3228 3197
Gebdrmutterhals ................ 414 483 1654 2355 2250 1972
Prostata ...........ccvivnvivn, 109 180 327 4A 868 907
Dickdarm ...................... . 1422

Tabelle 3
Anteil der Fritherkennungsfille (in %)
Krebslokalisation

1972 1973 [ 1974 [ 1975 [ 1976 | 1977

Mastdarm ... .....oveneerennnns. 08 42 3,0 4,0 2,8 3.1

Brust ......... .. i, 93 7.1 12,5 14,9 16,0 14,4

Gebdrmutterhals .......... s 41,8 49,1 55,1 52,7 51,4 53,0

Prostata ............coviniinvnnn. 10,1 21,7 14,1 8,7 15,7 10,4

Dickdarm ..........covevnirennns 1,7

Tabelle 4
Zahl der erfaBten Fille
Krebslokalisation -

‘ 1972 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977
Lunge, Bronchien .............. 186 188 527 1 687 1744 1745
Gebédrmutterkérper .............. 209 214 672 1253 1414 1484
ovarien ..........couvivvunnnnnns 122 142 334 660 629 704
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Tabelle 5

_ Anteil der Fritherkennungsfille (in %)
Krebslokalisation

1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977
Lunge, Bronchien ............... 7.0 3,2 8,0 57 51 53
Gebarmutterkdomper ............. 33 42 6,5 4,6 54 3,7
Ovarien ........ceeevvvnieneans 0 4,2 54 4,5 5,6 4,5

Tabelle 6
1975 1976 1977
davon durch idavon idurch davon 'durch
Lokalisation Friiherkennung Friitherkennung Fritherkennung
n erfaBt n erfafit n erfafit

n | % n | % n | %
Haut, ohne Basaliom ....| 252 4 1,6 287 2 0,7 314 2 0,6
Melanom der Haut -..... 173 5 2,9 160 3 18 190 3 1,6
Basaliom ............... 549 3 0,5 875 "5 0,6 1099 8 0,7
Hoden .............. Ve 85 0 _ 65 0 - 89 4 45
sonstige ménnliche '
Geschlechtsorgane ...... 24 0 — 33 0 — 20 0 —_
Blase .......covvveinnnn 334 0 — 399 6 1,5 424 7 1,7
Niere ......cvvvvvinnnss 286 5 1,7 329 7 2,1 383 5 1,3
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