
 
1 

AG Krebsepidemiologie der DGEpi und GMDS 
„Monitoring und Evaluation von Krebs-Früherkennungsprogrammen“ 
Workshop im Rahmen der Jahrestagung der DGEpi, DGMS und DGSMP 
07.09.2017, 16:00 bis 17:15 
 
Zusammenfassung 
 
Einführung 
Die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Früherkennung von Krebs-
erkrankungen (Krebsfrüherkennungs-Richtlinie/KFE-RL) durchzuführenden ärztlichen Maßnahmen 
dienen 

„…  a) bei Frauen:  

der Früherkennung von Krebserkrankungen des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie zusätzlich 
der Brust ab dem Alter von 30 Jahren, so-wie zusätzlich der Früherkennung von Krebserkrankungen der 
Brust (Mammographie-Screening) ab dem Alter von 50 Jahren bis zum Ende des 70. Lebensjahres.  

b) bei Männern:  
der Früherkennung von Krebserkrankungen der Prostata und des äußeren Genitales ab dem Alter von 
45 Jahren.  

c) bei Frauen und Männern  
der Früherkennung von Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von 35 Jahren sowie des Rektums 
und des übrigen Dickdarms ab dem Alter von 50 Jahren.  

Die Maßnahmen der Früherkennung sollen mögliche Gefahren für die Gesundheit der Anspruchs-
berechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfälle eingehend diagnostiziert und 
erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden können.  …“ 

Das KFRG sieht vor, dass für solche Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, für die Europäische 
Leitlinien zur Qualitätssicherung vorliegen, als organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme 
angeboten werden. Momentan liegen solche Leitlinien für Brust-, Darm und 
Gebärmutterhalskrebsfrüherkennung vor. Mit dem Mammographie-Screening-Programm wird in 
Deutschland bereits ein organisiertes Früherkennungsprogramm für Brustkrebs basierend auf den 
Europäischen Leitlinien umgesetzt. Die Entwicklung und Implementierung von organisierten 
Früherkennungsprogrammen sind im KFRG vorgegeben, müssen jedoch weiter ausgeführt werden. 

Vor diesem Hintergrund hat der G-BA (Gemeinsame Bundesausschuss) das IQWIG (Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) und das IQTIG (Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswesen) beauftragt, folgende Berichte zu erstellen: 

• Beauftragung IQWIG: Einladungsschreiben und Entscheidungshilfe zum Zervixkarzinom-
Screening, https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p15-02-
einladungsschreiben-und-entscheidungshilfe-zum-zervixkarzinom-screening.6621.html, Vorbericht 
veröffentlicht am 14.02.2017, Weitergabe Abschlussbericht an G-BA 4. Quartal 2017 

• Beauftragung IQTIG: Einladungsschreiben und Entscheidungshilfe zum Darmkrebs-Screening, 
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p15-01-
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einladungsschreiben-und-entscheidungshilfe-zum-darmkrebs-screening.6620.html, Abschlussbericht 
veröffentlicht 22.12.2016 

• Beauftragung IQTIG: Entwicklung eines Konzepts für die Programmbeurteilung des 
organisierten Zervixkarzinomscreenings, https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2851/, 
Abgabetermin 30. September 2017 

• vermutlich: Beauftragung IQTIG: Entwicklung eines Konzepts für die Programmbeurteilung 
des organisierten Darmkrebsscreenings, nähere Information hierzu liegen nicht vor, Abgabetermin 
möglicherweise Anfang 2018 

Die Arbeitsgruppe Krebsepidemiologie sieht gegenwärtig ihre wichtigste Aufgabe darin, diesen 
Prozess der Entwicklung von organisierten Krebsfrüherkennungsprogrammen und deren 
Evaluationskonzepte zu begleiten, um eine möglichst frühzeitig und kontinuierliche Positionierung 
der Fachgesellschaften zu den geplanten und laufenden Programmen zu ermöglichen, die sich in 
kritischen Stellungnahmen zu Entwürfen des G-BA sowie zu den zugehörigen Berichten des IQWIG 
(Einladungsschreiben und Entscheidungshilfen) und des IQTIG (Programmbegleitende Evaluation) 
niederschlagen sollen. Diese Positionierung soll in die Fachebene eingebracht werden um 
Entscheidungsprozesse beeinflussen zu können.  

Dies ist mit der uns eigenen, spezifischen Public Health-Perspektive wichtig, da in den Laienmedien 
wie auch in der Fachpresse regelmäßig der potenzielle Nutzen wie auch die Risiken von KFE-
Untersuchungen kontrovers, aber nicht immer sachgerecht, diskutiert werden. Es ist deshalb nicht 
akzeptabel, dass für nahezu alle in der KFE-RL verankerten Untersuchungen in Deutschland keine 
adäquate Begleitforschung besteht.  

Am 07. September 2017 führte die AG Krebsepidemiologie im Rahmen der 12. Jahrestagung der 
DGEpi in Lübeck einen ersten Workshop zu dem Themenkomplex durch. Dabei sollte zunächst eine 
Bestandsaufnahme der aktuellen epidemiologischen Begleitforschung zu den laufenden KFE-
Programmen in Deutschland erfolgen. Er widmete sich dabei insbesondere den Fragen, welche 
Vorgehensweisen zum Monitoring der Programme und/oder zur Ergebnis-Evaluation bisher geprüft 
wurden und welche Probleme und Hindernisse dabei auftraten (und ob bzw. wie sie gelöst werden 
konnten). Die vier dort präsentierten Referate befassten sich mit den laufenden Screenings für 
Hautkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs und Gebärmutterhalskrebs.  
 
Referat 1 
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In der Diskussion zu Referat 1 wurden verschiedene Aspekte angesprochen: 

- Für die Übernahme in den Nationalen Krebsplan wurde die vorhandene Evidenz pro HKS 
hinterfragt (zB keine RCT, keine vergleichbaren internationalen Programme), 

- Beim Monitoring der epidemiologischen Parameter auf Bevölkerungsebene spielt die 
Beteiligungsquote am HKS eine entscheidende Rolle 

- Ähnlich: ‚bevölkerungsbezogene Ansprache zum HKS‘: gegenwärtig wird – auch von 
Patientenvertretern im G-BA – die Bedeutung einer hohen Teilnahme eher kritisch gesehen, 
im Rahmen eines ‚Paradigmenwechsels beim Screening‘ wird dort und in der öffentlichen 
sowie fachlichen Diskussion vermehrt die informierte Entscheidung der Teilnehmenden 
eingefordert. 

- Risiko-adaptiertes Screening  wurde als vor allem beim HKS gut machbar eingestuft und 
sollte umgehend in Begleitforschung/Modellprojekt geprüft werden. 

Referat 2: 
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Diskussionspunkte zu Referat 2: 

- Die Situation ist in NRW besonders, will hier LKR NRW, Referenzzentrum Mammographie und 
Institut für Epidemiologie (ggw. noch) in Münster an einem Ort eng zusammen arbeiten 

- Die Landesgesetzgebung ist spezifisch (und anders als in den meisten anderen BL) auf die 
Erfordernisse des Registers und der Programmevaluation zugeschnitten (z.B. 
Pseudonymisierte Abgleiche, Mortalitätsinformation, Abgleiche mit externene Datenhaltern 
wie MaSc-Dokumentationssoftware) 

- Grundsätzlich ist mit diesen – datenschutzrechtlich geprüften! - Verfahren und bei der 
gegebenen guten Struktur des qualitätsgesicherten Mammographie-Screenings eine 
aussagekräftige Begleitforschung möglich. 

- Die Probleme des Healthy Screenee Bias, die den direkten Vergleich von Teilnehmerinnen 
und Nichtteilnehmerinnen des Programms deutlich verzerren können, sind allerdings allein 
auf der Ebene von Registerdaten nicht lösbar: dazu bedarf es weiterer Datenquellen (zB 
Krankenkassendaten, KV-Daten). 
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- Wichtige Informationen sind allerdings im Programm aus Gründen der Datensparsamkeit 
nicht gespeichert worden, die für die epidemiologische Evaluation von zentraler Bedeutung 
sind: zB das Einladungsdatum der anspruchsberechtigten Frauen.  

- Das Problem der Überdiagnose bzw. –therapie ist in der öffentlichen und fachlichen 
Diskussion sehr präsent, allerdings kursieren zu viele sehr unterschiedliche Methoden zu 
seiner Beschreibung: das ist ein Thema, das epidemiologisch noch nicht konklusiv bearbeitet 
werden kann → also ein Thema für Begleitforschung? 

Referat 3: 
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Diskussionspunkte: 

- Die spezifischen Bedingungen beim Darmkrebsscreening erfordern unabdingbar eine 
längsschnittliche Dokumentation,  

- Die Einladung über Kassen erfolgt zu einer ärztlichen Beratung ohne bisher klare Struktur 
(Inhalt, Dokumentation, Follow-Up im Programm: FIT, Sigmoido-, Koloskopie; wo?) 

- Qualitätssicherung im Programm und Dokumentation (Zertifizierung?, Wiedereinladung?) 
unklar 

- Inhalte des Evaluationskonzepts des IQTIG unbekannt; auf Nachfrage von dort Hinweis auf 
Verpflichtung durch G-BA zur Geheimhaltung, Bericht für G-BA geplant für Anfang 2018 
(vermutlich zusammen mit Konzept für Zervixkarzinom), öffentlich Zugänglichkeit des 
Berichts ist gegenwärtig noch unklar 
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Referat 4: 
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Diskussionspunkte: 

− Risikoadaptiertes Screening: Frauen mit persistierendem HPV vs. Frauen ohne HPV: 
altersgebundene Screeningsgrenze? Frequenz der Screeninguntersuchung angepasst 
an HPV-Resultat€? 

− HPV-Prävalenz (10-13 Hochrisikotypen) ist unter 10% 
− Welche HPV-Tests (in NL nur ein standardisierter, in D viele?) 
− Inhalte des Evaluationskonzepts des IQTIG unbekannt; auf Nachfrage von dort Hinweis auf 

Verpflichtung durch G-BA zur Geheimhaltung, Bericht für G-BA geplant für Anfang 2018 
(vermutlich zusammen mit Konzept für KRK), öffentlich Zugänglichkeit des Berichts ist 
gegenwärtig noch unklar 
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Synopse Vorschläge zur epidemiologischen Begleitforschung KFE 
 

Forschung zur Festlegung des Screeningprogramms: 

• Feststellung der Effektivität des Hautkrebsscreening, wenn effektiv, Aufnahme in Nationalen 
Krebsplan 

• Klärung offener Fragen wie Altersbereiche, obere Grenzen und Screeningintervall bei 
Zervixkrebsscreening 

Routinemäßige Evaluation 

• Der Grundansatz wäre, dass eine Routinemäßige Evaluation der KFE für Zervix- und 
Darmkrebs sich an dem Evaluationsprogramm des MSP orientieren könnte (siehe hierzu die 
die Qualitäts- und Evaluationsberichte des Mammographie Screening Programms 
Deutschland unter http://fachservice.mammo-programm.de/publikationen, unten 
angegeben ist als Beispiel Tabelle 1 aus Jahresbericht Evaluation 2014). 
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• Ergänzungen, die für das MSP wünschenswert wären: Einladungsdatum erheben, 
Trendanalysen Inzidenz, Mortalität, Stadienverschiebung, Intervalltumoren … 

• Anpassung bzgl. Darm- und Zervixkrebs (ggfs., z.B. wenn es sich aus den Testverfahren ergibt) 

Was ist mit Qualitätssicherung (Zertifizierung der Untersuchern?) 

Tiefergehende Evaluation, die über die Verwendung von Daten aus dem Screening in Verknüpfung 
mit Krebsregisterdaten hinausgeht: 

• Therapievergleiche (momentan mit Krebsregisterdaten noch nicht möglich, perspektivisch 
routinemäßig?) 

• Lebensqualität 
• Vergleich Teilnehmende vs. Nicht-Teilnehmende (Healthy Screene Bias) 
• Erforschung der Erwünschte und unerwünschte Nebenwirkungen, z.B. Erleichterung bei 

screen-negativen, vorübergehende Beunruhigung bei falsch positiven 
• Überdiagnose/-therapie 

Forschung zur Weiterentwicklung der Screeningprogramme 

• Pilot-/Modellprojekte zu neuen Untersuchungsverfahren 
• Risikoadaptiertes Screening 
• Methoden zur Bestimmung von Überdiagnosen 

 


