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Im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit und
der Gesundheitsdirektorenkonferenz hat Onco-
suisse, die Dachorganisation fiir die Krebsbe-
kdmpfung in der Schweiz, ein Nationales Krebs-
programm fiir die Jahre 2005 bis 2010 erstellt.
Wihrend des Jahres 2004 fand auf nationaler
und kantonaler Ebene ein intensiver Konsulta-
tionsprozess statt, in dem auch Vertreter aller
Kantone personlich zu den Zielsetzungen des
Programms befragt und um Vorschldge zur Um-
setzung gebeten wurden. Der dabei entstandene
Entwurf wurde mit allen Partnern an einem na-
tionalen Workshop im Oktober 2004 diskutiert
und darauthin iiberarbeitet. Das nun vorlie-
gende Nationale Krebsprogramm 2005-2010 ist
in drei Hauptteile gegliedert. In der Einfiihrung
wird die Bedeutung von Krebs fiir die Schweiz
aufgezeigt. Teil 1 erldutert die Grundwerte des
Nationalen Krebsprogramms und seine Ziel-
setzungen fiir Pravention, Fritherkennung, Be-
handlung und Pflege, Krebsepidemiologie und
Forschung. Teil 2 macht Vorschlige, wie die Ziele
umgesetzt werden konnen. Das vollstindige Do-
kument kann bei Oncosuisse bestellt werden.

Krebs betrifft uns alle

Jahrlich werden in der Schweiz 31000 neue
Krebsfille diagnostiziert, und 15000 Personen
sterben an der Krankheit. Dies ist ein Viertel der
gesamten Todesfdlle, bei Personen zwischen 15
und 64 Jahren sogar ein Drittel. Die Krankheit ist
eine der wichtigsten Todesursachen unseres Lan-
des; beziiglich verlorener Lebensjahre ist Krebs
sogar das schwerste Leiden {iberhaupt. Beim
Mann sind Prostata-, Lungen- und Darmkrebs
besonders verbreitet, bei der Frau Brust-, Darm-
und Lungenkrebs. Uber die gesamte Lebenszeit
gerechnet liegt fiir Méanner das allgemeine
Risiko, an Krebs zu erkranken, bei 50 Prozent, fiir
Frauen bei 32 Prozent. Das heisst: Jeder zweite
Mann und jede dritte Frau erkrankt irgendwann
im Leben an Krebs.

In der Schweiz erkranken mehr Menschen an
Krebs als in unseren Nachbarldndern (mit einer
Ausnahme, der médnnlichen Bevolkerung Frank-
reichs) [1]. Das Risiko, an einer Krebskrankheit

zu sterben, ist dagegen niedriger [2]. Daraus kann
geschlossen werden, dass die Krebstherapie hier-
zulande gut ist, Pravention und Gesundheits-
forderung dagegen noch ungeniigend eingesetzt
werden.

Krebs ist noch lange nicht bezwungen und
wird in den kommenden Jahren mit dem stei-
genden Durchschnittsalter der Schweizer Bevol-
kerung an Bedeutung noch zunehmen, wenn
keine Gegenmassnahmen ergriffen werden.

Es gibt noch keine Chancengleichheit

Die Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu erkranken
oder mit Krebs diagnostiziert zu werden, ist je
nach Region, Kanton, Berufsgruppe und sozialer
Schicht verschieden hoch. Jeder Kanton fordert
andere Massnahmen im Bereich der Pravention
und frithen Erkennung von Krebs. Die investier-
ten Geldsummen sind sehr unterschiedlich. Das
wirkt sich direkt auf das Krebsrisiko der Men-
schen in der Schweiz aus. Besonders frappant
sind die Unterschiede beim Brust- und Mutter-
mundkrebs. Ob Brustkrebs frith erkannt wird
und wie gross die Uberlebenschancen sind,
héngt so zum Beispiel davon ab, wo eine Frau
lebt (Abb. 1 und 2) [3]. Auch soziale Gegeben-
heiten beeinflussen das Krebsrisiko stark (Abb. 3)
[4]. So haben Mdnner mit minimaler Schulbil-
dung ein um 55 Prozent hoheres Risiko, an Krebs
zu sterben als Akademiker. Beim Lungenkrebs ist
das Sterberisiko von Midnnern mit minimaler
Schulbildung sogar mehr als doppelt so hoch wie
von Akademikern. Auch beim Gebdrmutterkrebs
zeigen sich deutliche Unterschiede: Frauen mit
minimaler Schulbildung haben fast 50 Prozent
hohere Sterberisiken als Absolventinnen von
Maturitdts- oder Fachschulen. Zahlreiche Stu-
dien zeigen zudem, dass bestimmte Berufe ein
erhohtes Krebsrisiko mit sich bringen, zum Bei-
spiel im Gastgewerbe oder in der Landwirtschaft.

Eine grosse Zahl von Menschen und Organi-
sationen engagiert sich in der Schweiz im Kampf
gegen Krebs, und sowohl von privater wie von
staatlicher Seite werden wesentliche Betrdge
aufgewendet. Ein Gefdss, das diese Aktivitdten
sammelt und koordiniert, fehlt aber, ebenso wie
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Abbildung 1

Anteil der friih entdeckten Brusttumore in verschiedenen Kantonen. Daten der Vereinigung der
Schweizer Krebsregister 1995-2000.
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Abbildung 2
Uberlebenszeit nach Brustkrebs in verschiedenen Kantonen. Uberlebenszeit basierend auf Inzidenz
1993-1997 (nur Tessin: 1996-1998). Daten der Vereinigung der Schweizer Krebsregister.
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eine gemeinsame Strategie. Prdvention, Frih-
erkennung, Therapie und palliative Betreuung
miissen — bei beschrdnkten finanziellen Ressour-
cen — verbessert und koordiniert, die finanziel-
len Mittel effizient genutzt werden. Um dies
zu erreichen, definiert das Nationale Krebspro-
gramm in Anlehnung an internationale Richt-
linien [5, 6] die Prioritdten im Kampf gegen Krebs
und macht Vorschldge, welche Organisationen
bei der praktischen Umsetzung in den verschie-
denen Bereichen federfithrend sein sollten. Das
Nationale Krebsprogramm soll die Zahl der
Krebskranken und -toten senken und die Lebens-
qualitdt der Erkrankten verbessern. Generell
kann es aber auch zur besseren Gesundheit der
Schweizer Bevolkerung beitragen.

In fiinf Bereichen soll der Kampf gegen

Krebs intensiviert werden

- Die Entstehung von Krebs wirksamer ver-
hindern

- Die Krebsfriiherkennung verbessern

- Eine qualitativ hochstehende Behand-
lung und Pflege garantieren, die sich am
Patienten orientiert

- Ein nationales Krebsinformationssystem
schaffen

- Die Forschung stirken und fordern

Im Nationalen Krebsprogramm sind konkrete

Ziele fiir alle fiinf Bereiche definiert.

Die Entstehung von Krebs wirksamer
verhindern

Die weitaus grosste Rolle bei der Krebsentstehung
wird dusseren, beeinflussbaren Risikofaktoren
zugeschrieben. Besonders wichtig sind Tabak-
konsum, ungesunde Erndhrung, Bewegungs-
mangel, Alkoholkonsum, Belastungen durch
Schadstoffe am Arbeitsplatz und aus der Umwelt
(zum Beispiel Radon oder Ultraviolettstrahlung)
[7]. Tabakkonsum alleine verursacht ein Drittel
aller Krebsfille. Bis heute konnten mindestens
40 der 4000 Substanzen, die im Tabakrauch ent-
halten sind, einwandfrei als krebserregend iden-
tifiziert werden. Tabakrauch ist der Haupt-
ausloser von Lungenkrebs und von Krebs des
Mundes, des Rachenraums, der Speiserdhre, der
Bauchspeicheldriise und der Blase. Zudem tragt
er zu anderen Krebsarten bei: Magen-, Nieren-,
Leber-, Nasenhohlen-, Lippen- und Brustkrebs
sowie Leukdmie. In der Schweiz rauchen rund
zwei Millionen Menschen. Es ist zwar sehr erfreu-
lich, dass heute weniger Médnner rauchen als
noch vor zwanzig Jahren und dass sich dies in

FMH .
EMH ‘= scowaee Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ¢2005;86: Nr 21 1299

Editores Medicorum Helveticorum



]EBIII t:é:’ FMH

SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

einem Abwartstrend der Haufigkeit von Lungen-
krebs bei Médnnern iiber 40 niederschlagt; gleich-
zeitig ist es aber besonders besorgniserregend,
dass in der gleichen Zeit der Tabakkonsum bei
Frauen und jungen Menschen zugenommen
hat. Das durchschnittliche Einstiegsalter sinkt
seit laingerem und liegt heute bei ungefahr
16 Jahren.

Wissenschaftliche Untersuchungen haben
gezeigt, wie diese Ursachen wirksam bekampft
werden konnen [8, 9]. Gleichzeitig wiirden so

Abbildung 3
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auch andere nichtiibertragbare Krankheiten, ins-
besondere Herzkreislaufkrankheiten, seltener.
Wenn praventive und gesundheitsférdernde
Massnahmen heute nur ungeniigende Wirkung
zeigen, so liegt das zum wesentlichen Teil am
Mangel an Ressourcen und politischem Willen.
Gross ist aber auch der Bedarf nach einer besse-
ren Vernetzung und Koordination. Deshalb setzt
sich das nationale Krebsprogramm fiir eine
nationale Strategie zur Gesundheitsférderung
und Prdvention ein - nicht nur gegen Krebs.

Ausbildung und Krebsmortalitat. Dargestellt ist die relative Abweichung der Sterblichkeit vom Schweizer Durchschnitt
(dieser ist als 100 Prozent gesetzt). Datengrundlage: Swiss National Cohort / Bundesamt fiir Statistik, Volkszahlung
1990 und Statistik der Todesfélle und Todesursachen 1990-1997. Grafiken: Matthias Bopp, ISPM Ziirich. Analyse
beschréankt auf 40- bis 84jahrige Personen sowie auf Personen mit Schweizer Nationalitdt. Die Breite der Balken stellt
die relative Anzahl Personen in jeder Ausbildungskategorie dar. Ausbildungskategorie: 1 hochstens obligatorische
Schulbildung; 2 Berufslehre; 3 Maturitats-, hohere Berufs- oder Fachschule; 4 Akademiker.
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Abbildung 4

Krebs friiher erkennen

Je frither ein Krebs erkannt wird, desto besser
sind die Heilungschancen. Es gibt heute wirk-
same Fritherkennungstests fiir Brust-, Mutter-
mund- und Darmkrebs [10, 11]. Zudem kann das
Melanom durch eine einfache Untersuchung der
Haut frithzeitig erfasst werden. Doch die Schwei-
zer Bevolkerung weiss noch zu wenig dariiber
[12], und ob eine Fritherkennungsuntersuchung
gemacht wird, bleibt oft dem Zufall {iberlassen.
So belegt die Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung grosse Unterschiede zwischen den Kanto-
nen hinsichtlich der Fritherkennung durch
Mammographie [13]. Die Wirksamkeit von
Programmen zur Brustkrebsfritherkennung, in
deren Rahmen Frauen zwischen 50 und 69 Jah-
ren systematisch aufgefordert werden, sich einer
qualitdtskontrollierten Mammographie zu unter-
ziehen, wurde aber umfassend und detailliert
untersucht [14, 15]. Es ist heute erwiesen, dass
dank ihnen die Mortalitdt durch Brustkrebs fiir
diese Altersgruppe um bis zu 25 Prozent gesenkt
werden kann. Drei Kantone (Genf, Waadt, Wallis)
fiithren seit 1999 ein Fritherkennungsprogramm
fiir Brustkrebs durch. Drei weitere Kantone (Fri-
bourg, Jura, Neuchatel) sind dabei, solch ein Pro-
gramm einzufiihren. In den tbrigen Kantonen
scheint sich eine spontane Fritherkennung zu
verbreiten, dies jedoch auf uneinheitliche Weise,
ohne Richtlinien und Qualitdtskontrolle [16].

Interkantonale Unterschiede beim invasiven Muttermundkrebs. Daten der Vereinigung der
Schweizer Krebsregister 1993-1996.
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Ein anderes Beispiel fiir die ungentigende
und heterogene Situation in der Schweiz ver-
deutlicht der Muttermundkrebs. Jedes Jahr
werden ca. 400 Neufille von invasivem Mutter-
mundkrebs diagnostiziert [17], obwohl diese
durch regelmdissige Muttermundabstriche und
darauffolgende Behandlungen ganz verhindert
werden konnten. Zudem bestehen deutliche
kantonale Unterschiede, die auf eine unter-
schiedlich gute Versorgung mit Fritherkennungs-
tests hinweisen. In der Ostschweiz kommen in-
vasive Formen des Muttermundkrebses mehr als
doppelt so oft vor wie im Westen (Abb. 4).

Qualitatsrichtlinien in der Fritherkennung
von Muttermundkrebs geben vor, dass alle
Frauen zwischen dem 25. und 60. Lebensjahr
zuerst jahrlich und ab dem dritten Jahr alle
drei Jahre einen Abstrich am Muttermundhals
machen lassen sollten [18]. In der Schweiz miiss-
ten unter diesen Voraussetzungen pro Jahr rund
520000 Untersuchungen durchgefiihrt werden.
In Wirklichkeit sind es aber tiber eine Million
(nach Angaben Bundesamt fiir Statistik und
santésuisse). Offenbar werden die Abstriche bei
einem Teil der Frauen zu oft vorgenommen. An-
dere Frauen wiederum lassen sich erst zu spit
oder viel zu selten untersuchen. So hat ge-
maiss der Gesundheitsbefragung 2002 [19] jede
sechste Frau in der betroffenen Altersgruppe
noch nie einen Abstrich machen lassen!

Die Untersuchungskosten pro Abstrich be-
tragen zwischen Fr. 100.— und 200.-. So werden
heute jahrlich mindestens 150 Millionen Fran-
ken fiir die Friiherkennung von Muttermund-
krebs ausgegeben. Wenn die Uberversorgung
abgebaut und gleichzeitig die Unterversorgung
behoben wiirde, wiirden fiir die maximal 520 000
notwendigen Abstriche ungefdhr 78 Millionen
Franken ausgegeben - also ein Sparpotential von
mindestens 70 Millionen Franken - bei besseren
Ergebnissen!

Deswegen setzt sich das Nationale Krebspro-
gramm fiir eine organisierte Fritherkennung bei
Muttermund-, Brust- und Darmkrebs ein. In
ihrem Rahmen wiirden Personen mit erhfhtem
Krebsrisiko (z.B. beim Brustkrebs Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren) regelmassig zu einer
Untersuchung eingeladen. Die Untersuchungen
wiirden normiert und unter Qualitdatskontrolle
durchgefiihrt, Kosten und Nutzen systematisch
erhoben. Wo Friiherkennungstests weiterhin in-
dividuell durchgefiihrt werden, muss zumindest
deren Qualitdt garantiert werden. Um die Friih-
erkennung zu rationalisieren, braucht es eine
Institution auf nationaler Ebene, die die gewon-
nenen Informationen fiir den Schweizer Kontext
auswertet und Empfehlungen fiir die Fritherken-
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nung formuliert. Darauf basierend muss die Be-
volkerung tiber Sinn und Zweck der Fritherken-
nung umfassend informiert werden. Fiir all dies
sind gesetzliche Grundlagen und die Unterstiit-
zung der kantonalen Gesundheitsdirektionen
und des Bundesrats unabdingbar.

Qualitativ hochstehende Behandlung
und Pflege auf den Patienten ausrichten

Das Netz onkologischer Institutionen ist in der
Schweiz im Vergleich zu anderen europdischen
Landern dicht, die Grosse der einzelnen Institu-
tionen eher klein. Die Schweizer Behandlungs-
resultate gehoren nach heutigem Wissensstand
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im internationalen Vergleich zu den besten.
Andererseits bestehen zum Teil betrdchtliche re-
gionale und interkantonale Unterschiede. Diese
sollen behoben werden, ebenso wie Unter- und
Uberversorgung. Nationale Qualititsstandards
tiir die klinische Krebsbehandlung spielen dabei
eine zentrale Rolle [20]. Regionale Krebsnetz-
werke sollen fehlende Massnahmen zur Krebs-
bekdmpfung einleiten, bereits existierende Mass-
nahmen Koordinieren und verbessern [21].
Dartiber hinaus sollen sie {iber Krebsregister ver-
fiigen und Forschung betreiben.

Die psychosoziale Versorgung von Krebspa-
tienten leidet unter starkem finanziellem Druck.
Vermutlich wird es ab 2010 keine Subventionen
nach IVG mehr geben, und es ist unklar, wer
kiinftig dieses notwendige Unterstiitzungsange-
bot finanzieren wird. Die grossten Defizite der
psychosozialen Versorgung sollen durch eine
Biindelung der Ressourcen behoben werden.
Dies soll durch die bessere Vernetzung, Forde-
rung und Weiterentwicklung bewéhrter Ange-
bote und Leistungen sowie durch die Entwick-
lung von Pilotprojekten zur Sicherung des Min-
destangebots geschehen.

Palliative Care ist zur international aner-
kannten Disziplin geworden. In der Schweiz ist
sie aber bis auf wenige Ausnahmen weder fester
Bestandteil der nationalen oder kantonalen Ge-
sundheitspolitik, noch werden die Pflegekosten
von den Krankenkassen in geniigendem Aus-
mass lbernommen. Das kantonale Angebot
variiert erheblich [23]. Es ist ein Ziel des Natio-

Unterschiedliche Behandlungsstandards
fiir Brustkrebs: ein Beispiel aus Genf
Allein im Kanton Genf kénnen mehr als 13
verschiedene Behandlungsarten fiir den ent-
ziindlichen Brustkrebs, die schwerste Form
der Krankheit, festgestellt werden. Einige
davon konnen entweder als zu schwach oder
im Gegenteil als zu stark bezeichnet werden.
Insbesondere dltere Brustkrebspatientin-
nen erhalten oft eine ungentigende Behand-
lung. Ein grosser Prozentsatz von betagten
Frauen wird tiberhaupt nicht oder nur durch
eine Hormongabe behandelt, was die Sterb-
lichkeitsrate {iberhoht [22]. Der dem Tod
vorhergehende schwere und oft schmerz-
hafte Krankheitszustand konnte vermindert
werden, wenn die Frauen eine standardisierte
Behandlung erhielten. Angesicht der ge-
stiegenen Langlebigkeit muss auch betagten
Patientinnen und Patienten eine standardi-
sierte Krebstherapie angeboten werden.
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a Epidemiologie: Sammlung und
Auswertung von Zahlen und Anga-
ben zur Héufigkeit und Bedeutung
von gewissen Krankheiten und
deren Behandlung, in diesem Fall
Krebs und Krebstherapien.

b Public Health befasst sich mit
Gesundheit und Krankheit ganzer
Bevolkerungsgruppen, wahrend
die Medizin sich um den einzel-
nen Menschen und Patienten
kiimmert.
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nalen Krebsprogramms, dass alle Krebspatienten
in der Schweiz nach Bedarf und ohne finanzielle
Zusatzleistungen Zugang zu Palliative Care haben.

Patienten und Angehorige kommen immer
noch wenig zu Wort, und weder ihre Zufrieden-
heit noch ihre Lebensqualitat sind klar definierte
Ziele im Gesundheitssystem. Die von den Patien-
ten am hdufigsten erwdhnten Probleme sind
mangelnde Erklirung von seiten der Arzte bei
der Ankiindigung der Krankheit, mangelndes Be-
achten und Zuhoren, mangelnde psychologi-
sche und praktische Unterstiitzung und viel zu
oft noch mangelnde Koordination von Pflege
und medizinisch-sozialer Betreuung [24]. Der
Patient muss sich als gleichberechtigter Partner
etablieren, die Mitsprache soll gefordert werden.
Zu diesem Zweck sollen im Rahmen des Natio-
nalen Krebsprogramms Patientengruppen und
Dialogplattformen gefordert werden. Die Anlie-
gen von Patientinnen und Patienten sollen auch
in die Fort- und Weiterbildung von Fachleuten
im Gesundheitswesen einfliessen.

Den Kampf gegen Krebs auf eine solide
Grundlage stellen

Um im Krebsbereich Handlungsbedarf zu identi-
fizieren und die notigen Massnahmen zu evalu-
ieren, sind fundierte Bevolkerungsdaten unab-
dingbar. Die Epidemiologie kann solche Zahlen
bereitstellen. Ohne sie ist es den Fachleuten aus
dem Gesundheitswesen, den Klinikern und Ver-
antwortlichen aus der Politik unmdglich, Priori-
tdten besser zu definieren, die Wirksamkeit der
Praventivmassnahmen und des Pflegesystems zu
evaluieren, die zweckmadssigste Praxis zu verall-
gemeinern, Ungleichheiten und unerwiinschte
Wirkungen in der Behandlung aufzudecken,
Auswirkungen von Umwelt- und Berufsrisiken
zu verfolgen und soziale Ungleichheiten zu er-
fassen [25]. Die neun existierenden Krebsregister
stehen aber unter hohem finanziellem Druck.
Und in vielen Kantonen wird bisher noch gar
keine Krebsepidemiologie® betrieben, so dass nur
etwa 56% der Einwohnerinnen und Einwohner
unseres Landes erfasst werden.

Angesichts der &dusserst unbefriedigenden
Lage ist es fiir das Nationale Krebsprogramm von
zentraler Bedeutung, eine valide epidemiolo-
gische Erfassung zu garantieren, die einen
moglichst grossen Teil der Bevolkerung in der
Schweiz einbezieht. Bei der Konsultation zum
Nationalen Krebsprogramm wurde in allen
Kantonen die Wichtigkeit einer einheitlichen,
national giiltigen und qualitativ einwandfreien
Datenerhebung betont und die Griindung einer
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nationalen Institution befiirwortet. In vielen Ge-
sprachen wurde dies sogar als die erste Prioritdt
des Nationalen Krebsprogramms genannt. Um
iiber giiltige, fiir das Nationale Krebsprogramm
informative Daten zu verfiigen, miissen die Nor-
men fiir die Datenerfassung vereinheitlicht und
die gesetzliche Grundlage verbessert werden. Die
Krebsregister miissen durch eine nationale Insti-
tution im Bereich der Krebsepidemiologie er-
ganzt werden, die die erfassten Daten analysiert
und veroffentlicht [26].

Hoffnungstriager Forschung

Krebsforschung hat viele Facetten. Sie gibt den
Patientinnen und Patienten, die an bisher un-
heilbaren Krebsformen leiden oder massive Ein-
bussen ihrer Lebensqualitit hinnehmen muiis-
sen, Hoffnung. Sie hilft uns auch, die Ursachen
von Krebserkrankungen besser zu verstehen und
Krebs friiher zu erkennen. Der Uberbegriff Krebs-
forschung beinhaltet somit neben der Grund-
lagenforschung, der angewandten und der klini-
schen Forschung auch Forschungsaspekte von
Public Health®, Privention, Gesundheitsforde-
rung, Palliative Care, Pflege und psychosozialer
Betreuung.

Klinische Krebsforschung weiterhin
ermoglichen

Die Arbeit der klinischen Krebsforschung,
insbesondere des Schweizerischen Instituts
fir angewandte Krebsforschung und der
International Breast Cancer Study Group, ist
hervorragend und weltweit anerkannt. Diese
sehr kompetitive Forschung wird aber zuneh-
mend durch die im internationalen Vergleich
kleinen und dezentralen Strukturen erschwert.
Die administrativen Aufwendungen sind in-
zwischen so umfangreich und kompliziert ge-
worden, dass mittelgrosse und kleine Spitdler
diese nicht mehr bewiltigen konnen. Dies
ruft nach regionalen Netzwerken mit einer
professionellen Studienverwaltung. Durch die
foderale Struktur ist zudem bei einer landes-
weit durchgefiihrten Studie eine grosse Zahl
von Ethikkommissionen um ihre Zustim-
mung zu fragen, mit allein dadurch ausge-
16sten Kosten von bis zu 40 000 Franken pro
Studie. Dazu sind die Anforderungen an die
Haftpflichtversicherung so hoch, dass exorbi-
tante Versicherungspramien resultieren. Von
der Industrie unabhingige Forschung wird
deshalb immer schwieriger zu finanzieren.
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c translational research: Forschung
zur Umsetzung der Grundlagen-
forschung in die Praxis.

d outcome research: Forschung zum
Einfluss verschiedener Therapie-
moglichkeiten auf Lebensqualitat
und Uberlebenschancen von Pa-
tienten.
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Die bei der Entstehung des Nationalen Krebs-
programms konsultierten Verantwortlichen in
den Kantonen hoben besonders hervor, dass die
Forschung in Public Health und im psychosozia-
len Bereich sehr vernachldssigt wurde und dass
es lohnend wire, ihr besondere Aufmerksamkeit
zu widmen. Zudem wurde immer wieder er-
wahnt, dass die klinische Forschung durch eine
zu starke Reglementierung behindert wird.

Aus Sicht des Nationalen Krebsprogramms
sollen Forschungsnetzwerke gefordert werden,
speziell fiir translational research, outcome re-
search’, Public-Health-Forschung und die psy-
chosoziale Krebsforschung.

Wie weiter mit dem Nationalen
Krebsprogramm?

Die foderalistisch begriindete Vielfalt der Schweiz
ist zugleich eine Stdrke und eine Schwiche
unseres Landes. In allen vom Krebsprogramm er-
fassten Bereichen hat sie eine grosse Zahl frucht-
barer Aktivititen hervorgebracht. Andererseits
erschwert sie ein koordiniertes Vorgehen im

Kampf gegen Krebs und fiihrt zu betrdchtlichen

Mehrkosten. Der Wille, das Fachwissen und die

finanziellen Mittel sind grosstenteils vorhanden.

Durch verstdrkte Koordination und Vernetzung

konnten sie erfolgreicher eingesetzt werden.

In verschiedenen Bereichen braucht es die
Bereitschaft, althergebrachte Strukturen zu ver-
andern und rechtliche Grundlagen anzupassen.
Dafiir ist politischer Wille und teilweise eine
nicht unbetrdchtliche Anstossfinanzierung not-
wendig. Ziel des Nationalen Krebsprogramms ist
es, durch die vorgeschlagenen Massnahmen mit-
tel- und langfristig Synergien zu schaffen und die
Gegebenheiten so zu verbessern, dass letztend-
lich Geld gespart bzw. am richtigen Ort einge-
setzt werden kann.

Das Nationale Krebsprogramm enthilt viele
detaillierte Vorschldge und Anstosse zur Stér-
kung des Kampfes gegen Krebs in der Schweiz.
Fir eine erfolgreiche Umsetzung einer natio-
nalen Krebsbekampfungspolitik braucht es auf
Bundesebene eine Instanz, die eine koordinie-
rende Funktion wahrnimmt. Das Nationale
Krebsprogramm auf Bundesebene zu steuern, be-
deutet,

einheitliche Rahmenbedingungen und Stan-

dards zu setzen;

— die Dynamisierung und Steuerung des Pro-
gramms zu iibernehmen, besonders in Fragen
der allgemeinen Planung und Koordination,
der Gesundheitsforderung und Prdvention
und der Fritherkennung;
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- Daten zusammenzufiihren;

- Information aufzubereiten und den Informa-
tionsaustausch zu fordern; und schliesslich

— auch mit den Krankenversicherern Verhand-
lungen zu fiihren.

In anderen europdischen Lindern wird diese
Rolle vom Gesundheitsministerium wahrge-
nommen und manchmal auch teilweise an eine
krebsspezifische nationale Organisation delegiert.
In der Schweiz soll idealerweise das Bundesamt
fir Gesundheit die Steuerungskompetenz auf
Bundesebene erhalten und in Abstimmung mit
der Gesundheitsdirektorenkonferenz wahrneh-
men. Wer auch immer diese Fithrungsverant-
wortung tibernimmt, sollte die entsprechende
legale und fachliche Kompetenz und auch die
notigen finanziellen Ressourcen haben.
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