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Zusammenfassung

Das hier von Vertretern der Arbeitsgruppe ,Krebsepidemiologie” der
Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie mit Dr. Antes vom Deutschen
Cochrane-Zentrum vorgelegte Positionspapier gibt einen Uberblick tber
die epidemiologischen Aspekte von KrebsfriherkennungsmaBnahmen.
Vor Auflage eines Krebsfriherkennungsprogramms sollte die wissen-
schaftliche Evidenz fir eine zielerkrankungsspezifische Mortalitatssenkung
durch Screening in randomisierten kontrollierten Studien belegt worden
sein. Bei einigen Erkrankungen - z.B. dem Kolon- und dem Zervixkarzinom
- sollte dieser Nachweis auch die hier mégliche Minderung der invasiven
Krebsneuerkrankungen einbeziehen.

Die permanente kontinuierliche wissenschaftliche Bewertung der kom-
pletten Screening-Untersuchungskette vom Test Uber die Therapie oder

andere Interventionen bis hin zur Todesursache ist essentiell. Es muss dar-
gestellt werden, dass der gewiinschte Nutzen einer Mortalitdtssenkung
erreicht und nicht von Screening-Nebenwirkungen aufgewogen wird.
Bislang fehlten in Deutschland zentrale Bestandteile umfassender Screen-
ingprogramme: die aktive und systematische Einladung aller Zielpersonen,
eine standardisierte Dokumentation und Qualitdtskontrolle sowie die
unabhdngige Evaluation.

Mit der Einfiihrung des Mammographiescreenings wird erstmalig ein
Screeningtest in Deutschland zentral angeboten und zumindest die Pro-
zessparameter werden evaluiert.

Sachwarter: Pravention, Screening, Friiherkennung, Krebsregister, Qualitdtssicherung

Planning, Implementation and Evaluation of Cancer Screening Programs

Abstract

Members of the Cancer Epidemiology Work Group within the German
Epidemiology Society and Dr Antes of the German Cochrane Center will
present a review of the epidemiological aspects of cancer screening pro-
grams.

Prior to the implementation of a cancer screening program, there should be
clear evidence from randomized controlled trials showing a disease-specific
mortality reduction by screening. For target entities with the potential to

reduce incident invasive cancers — such as cervical and colorectal cancer - the
search of evidence should also include cancer incidence reduction.
Monitoring of the screening program is essential and should include:
the test, the assessment of test-positives, therapy or other interven-
tions, and a cause of death evaluation. It is important to show that
the benefit of a mortality reduction is not outweighed by adverse
screening effects.
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In the past, German cancer screening activities were lacking essential com-
ponents of screening programs like a central unit inviting the target popu-
lation, standardized documentation and reporting as well as in-

dependent audits.

parameters.

Key words: prevention, screening, early detection, cancer registry, quality monitoring

Entwicklung,
Durchfiihrung und
Evaluation von
Programmen zur
Krebsfriiherkennung — ein
Positionspapier

Seit 35 Jahren werden in Deutschland
Krebsfriherkennungsuntersuchungen
angeboten und von den Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) finanziert. Zu-
letzt wurde das Angebot [1] um die
praventive Koloskopie (2002) und das
Mammographie-Screening  erweitert
(2004, siehe Tabelle 1).

Daneben gibt es eine wachsende Zahl
von Friherkennungstests, die bislang
nicht im GKV-Leistungskatalog enthal-
ten sind, die individuell angeboten und
in der Regel privat abgerechnet wer-
den.

In der offentlichen Diskussion wird der
Nutzen der Friiherkennung durch For-
mulierungen gepragt wie ,Vorbeugen
ist besser als Heilen” oder ,Jeder friih
entdeckte Tumor ist ein Gewinn”. Da-
bei bleibt haufig unerwahnt, dass ne-
ben der durch Friherkennung erhoff-
ten zusdtzlichen Lebenserwartung und
verbesserten Lebensqualitdt auch Ne-
benwirkungen und Schaden auftreten
kénnen. Schaden koénnen durch den
Test, die diagnostische Abklarung oder
die Therapie bedingt sein, oder durch
die Aufdeckung einer Erkrankung, die
ohne Screening nie klinisch in Erschei-
nung getreten ware (Uberdiagnose).
Schaden betreffen insbesondere dieje-
nigen, die nicht von der Friiherkennun-
gsmaBnahme profitieren, weil sie zum
Beispiel gar keine bosartige Erkrankung
aufweisen. Die Fehlklassifikation eines
gewissen Anteils von Gesunden als
krank (falsch-positiv, damit: falscher
Alarm) und Kranken als gesund
(falsch-negativ, damit: falsche Sicher-
heit) ist eine unvermeidliche Nebenwir-
kung jedes Screeningtests, die nur
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selten Aufmerksamkeit erfahrt (Abb. 1,
in der Internetversion auch Beispiele).

Pravention -
Screening

Frilherkennung -

Die Entstehung einer Krebserkrankung
kann durch Beseitigung der Krankheits-
ursachen verhindert werden. Neben
bestimmten Verhaltensweisen und Le-
bensstilfaktoren ware z.B. eine Imp-
fung gegen das Humane Papillomavirus
(HPV) zu nennen. Eine HPV-Infektion ist
eine Voraussetzung fir die Entstehung
eines Zervixkarzinoms: eine Impfung
kdnnte das Zervixkarzinom kinftig zu
einem hohen Prozentsatz verhindern [2].
Diese Ansdtze werden oft der Primarp-
ravention  zugerechnet und von
MaBnahmen der Sekundarpravention
abgegrenzt.

Einige PraventionsmaBnahmen lassen
sich in diesem System nicht eindeutig
zuordnen: Manche Friiherkennungsun-
tersuchungen kénnen bereits Vorstufen
und Frihstadien von Krebs entdecken
und so in vielen Fallen eine vollstandige
Heilung ermdglichen. Nach einem zy-
tologisch  auffalligen  Zervix-Abstrich
kann z.B. durch eine therapeutische In-
tervention die Entstehung eines in-
vasiven  Zervixkarzinoms  verhindert
werden. Auch kolorektale Karzinome
kénnen durch endoskopische Entfer-
nung von Adenomen oder Polypen im
Dickdarm verhindert werden [3].

Bei den genannten Beispielen wird der
Entstehung einer invasiven Krebser-
krankung vorgebeugt. Hierdurch kén-
nen Krebsinzidenz und -mortalitat
gesenkt werden, und der Begriff
,Krebsvorsorge” trifft deshalb zu.

Die meisten der im GKV-Leistungskata-
log (Tabelle 1) angebotenen Krebs-
friherkennungsuntersuchungen, — wie
die Palpation der Mammae, aber auch
in den meisten Fallen die Mammogra-
phie, haben im eigentlichen Sinne kein
Vorsorgepotential, da bei positivem
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monitoring  program

The new Mammography Screening Program for the first time
offers a screening test in Germany that is embedded in a quality
evaluating at least

intermediate  outcome

Testergebnis ein Tumor bereits vorhan-
den ist und damit nicht mehr verhindert
werden kann. Hier ist nur die zeitliche
Vorverlagerung der Diagnose (Friher-
kennung) maglich. Diese Ansatze wirken
sich —im Falle gegebener Wirksamkeit —
nur auf das Uberleben aus und nicht auf
die Vermeidung des Auftretens der
Krebserkrankung (siehe Abb. 2).
FriherkennungsmaBnahmen  werden
einer definierten Zielgruppe in der Be-
volkerung angeboten. Ausgeschlossen
werden Personen, die bereits von der
Zielerkrankung betroffen sind oder wa-
ren oder Symptome aufweisen. Der
Friherkennungstest  soll  diejenigen
identifizieren, die von weiteren Unter-
suchungen oder Behandlungen im An-
schluss eher profitieren als Schaden
nehmen [4]. Friherkennungsuntersu-
chungen sind in der Regel nicht geeig-
net, eine verbindliche Diagnose zu
stellen. Es werden Personen mit be-
grindetem Krankheitsverdacht ermit-
telt, bei denen weitere Untersuchun-
gen indiziert sind.

Screeningprogramme

Fir eine differenzierende Begriffs-
scharfung wird bei der Fritherkennung
zunehmend ein ,Screening” im enge-
ren Sinn unterschieden. Screening be-
schreibt vor allem im deutschen
Sprachraum ein Programm, das durch
Ansprache aller Personen einer defi-
nierten Zielgruppe und Vorgaben zur
Qualitatssicherung von der ersten Ein-
ladung bis zur Bewertung der End-
punkte gekennzeichnet ist.

Screeningprogramme  unterscheiden
sich damit wesentlich vom so genan-
nten ,opportunistischen” oder ,grauen
Screening”, bei dem die Initiative zur
Untersuchung vom betreuenden Arzt
oder der um den Test ersuchenden Per-
son ausgeht. Bis zur Einfihrung des
Mammographie-Screenings ~ wurden
und werden in Deutschland alle Krebs-
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friherkennungsuntersuchungen auch
weiterhin ,,opportunistisch” angeboten
[5,6].

Grundlagen fiir Krebs-Screening-
programme

Die folgenden Ausfihrungen beziehen
sich auf Krebserkrankungen und nicht
auf spezielle  Anwendungsbereiche
(z.B. genetisches Screening in Hochrisi-
kogruppen oder berufsbedingte Expo-
sitionen), andere Krankheiten (z.B.
Herz-Kreislauf-Krankheiten) oder be-

stimmte Gruppen (z.B. Neugebore-
nen-Screening). Viele der Uberle-
gungen sind jedoch Ubertragbar.

Zielgruppe fiir Screeningprogram-
me

Screeningprogramme wenden sich aus-
schlieBlich an Personen, die hinsichtlich
der Zielerkrankung asymptomatisch
sind und sich subjektiv gesund fuhlen.
Nicht zur Zielgruppe zdhlen damit Pa-
tienten mit (Frih-) Symptomen oder
klinischer Manifestation einer Erkran-

ﬁ Z.Arztl. Fortbild. Qual.Gesundh.wes. 101 (2007) 43-49
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kung. Miller et al. [7] beschreiben die
Zielgruppe als die Personen, die nicht
annehmen, erkrankt zu sein. Durch ge-
zieltes Fragen nach organspezifischen
Veranderungen konnen bereits beste-
hende Symptome ermittelt werden, die
dem Befragten bislang nicht aufgefal-
len sind. Personen, die wegen
einschlagiger Beschwerden oder bereits
mit Symptomen Arzte aufsuchen, sind
keine Screening-Teilnehmende. Sie gel-
ten als Patienten, die bei klinischem
Verdacht einer diagnostischen Abkla-
rung beddrfen.
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Ziele eines Krebs-Screeningpro-

Erkrankun
g grammes [4]
liegt vor liegt nicht vor summe Ziel 1: Sofern bei einer Krebsform
| richtig positiv | falsch positiv mdglich, soll die Inzidenz durch Screen-
positiv ) 5 - ing gesenkt werden (siehe oben, z.B.
Testergebnis bei Zervix- bzw. Kolonkarzinom mdg-
_ falsch negativ richtig negativ lich). . . .
negativ Ziel 2: Screening soll die Mortalitét der
c d c+d . . )
Zielerkrankung senken. Screening-Teil-
Summe a+c b+d N nehmende erwarten eine insgesamt

verldngerte Lebensdauer, die Uber die
zeitliche Vorverlagerung der Diagnose
durch den Test hinausgeht.

Ziel 3: Screening soll die Gesamt-
mortalitdt senken. Ein Screening-Pro-

* nach bestem Ermessen auf der Basis aller verfigbaren
Untersuchungsmethoden (Gold-Standard)

a a
Sensitivitat = ----------- positiver Vorhersagewert (PPV) = ---------- gramm, das nachweislich die Mortalitat
a+c a+b der Zielerkrankung senkt und darber
hinaus eine Verringerung der Ge-
d , d samtmortalitdt erreicht, ist besonders
Spezifitat = o negativer Vorhersagewert (NPV) = o effektiv. Jedes Programm sollte die Ge-

samtsterblichkeit beobachten.
Abb. 1 Ziel 4: Screening soll die Lebensqualitdt
verbessern. Beeintrachtigende Einfliisse
auf individuell Teilnehmende durch
falsch-positive Befunde (z.B. unnétige
Biopsien) und falsch-negative Befunde

Nach einer Vorlage von Becker [29) sowie durch Uberdiagnosen sollen

Auftreten klinischer Tod ohne Tod

Beginn der technisch friheste Symptome, Screening oder bei mehr aIS aufgewogen Werden durch
Karzin N Diagn: mdoglich klinisch bei ineffektivem ffektivem . . .
srenegenese Fnome e Diagnose mégich  Sereening . Screening eine auf Bevolkerungsebene nachweis-
A B c.D E F Zeit bare Senkung der Krebsmortalitat und
} > evtl. —inzidenz sowie eine weniger ein-
Friiherk : :
" mbglch greifende Therapie.
biologischer Ablauf einer Krebserkrankung
. klinischer Verlauf ohne Beurteilung Von Screeningprogram-
Screenlng Screening men
Verlau bei neffekiivem Screening Nutzen und Schaden des Screeningpro-
~ ~— — gramms missen regelmaBig dargestellt
1 werden. lhre Bewertung unterliegt da-
Verlauf bei effektivem Screening 3 | . g
N— R — bei nicht nur der wissenschaftlichen
Evidenz, sondern auch der Abwagung
Lead-Time Echte von personlichen und gesellschaftli-
(Vorverlagerung) Lebenszeitveringerung chen Einschatzungen beziiglich Wirk-

samkeit, Schaden und Aufwand bzw.
Kosten [4,7]. Da vor allem gesunde
Abb. 2. Ablauf einer Krebserkrankung ohne und mit Screening. Bei ineffektivem Screening entsteht  Personen untersucht werden, mdssen
kein echter Nutzen durch zusétzliche Uberlebenszeit, sondern der Diagnosezeitpunkt wird lediglich die verwendeten Kriterien besonders
vorverlagert. Die Zeit mit bekannter Diagnose verlangert sich durch die Vorverlagerung der Diagnose. hohen Anforderungen gentigen

Eine echte Uberlebenszeitverlangerung durch Screening entsteht erst dann, wenn der Todeszeitpunkt .
von E nach F nachweislich verlagert werden kann. Jedes Programm sollte vor der Einfiih-

rung anhand eines Kriterienkatalogs

mittels der aktuell verfligbaren besten

wissenschaftlichen Evidenz abgepriift
Es entspricht daher den Erwartungen,  spiel 1990-97 im niederlandischen  werden [9]. Als mégliche Vorgabe ha-
wenn der groBte Teil der Screening-  Mammographie-Programm 994 von  ben sich die ,Kriterien fir ein Screen-
Zielgruppe von der Zielerkrankung 1000 teilnehmenden Frauen frei von ing-Programm” des UK National
nicht betroffen ist. So waren zum Bei-  Brustkrebs [8]. Screening Committee bewahrt [10].

Rote Klammern zeigen jeweils Zeit mit bekannter Diagnose

Z.arztl. Fortbild. Qual.Gesundh.wes. 101 (2007) 43-49
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Auswahl des Screeningtests

Die Probleme bei der Auswahl des ge-
forderten einfachen Screeningtests las-
sen sich am Beispiel des Darmkrebs-
Screenings erlautern:

Der Test auf okkultes Blut im Stuhl
(Hemoccult) ist einfach zu handhaben
und vom Laien ohne Nebenwirkungen
anwendbar. Es bedarf keiner Spezialis-
ten, den Test zu interpretieren. Der Test
wurde in randomisierten kontrollierten
Studien und Metaanalysen als effektiv
bewertet, auch wenn die Sensitivitat
mit 40% flr den einfachen, nicht rehy-
drierten Test und die Spezifitat mit 94-
96% eher niedrig sind [11-13].

Die Sensitivitat fir die Screening-Kolos-
kopie ist mit >90% deutlich besser,
auch die Spezifitat liegt mit 99% hoher
als beim Hemoccult-Test (unter der An-
nahme, dass alle Adenombefunde Test-
positiv gewertet werden [13]).

Die endoskopische Untersuchung ist
zeitaufwandig, teuer und kann nur
von Spezialisten ausgefuhrt werden,
ist also kein einfacher Test im Sinne
des Forderungskatalogs. Hinzu kom-
men die Darmreinigung und die meist
erforderliche Sedierung mit eigenen Ri-
siken. Selten kdnnen mit dem Endos-
kop Darmperforationen und Blutungen
ausgelost werden. Im deutschen Pro-
gramm wurden bei 13,8% aller Unter-
suchten Polypen und bei 17,7%
Adenome gefunden, die mit primar-
prdventiver Zielsetzung abgetragen
werden sollen [14]. Die hier untersuch-
ten asymptomatischen Personen wer-
den somit innerhalb der Screening-
Sitzung zu einem hohen Anteil thera-
piebedUrftige Patienten.

Ein Screeningtest ist nicht mit einem
diagnostischen Test gleichzusetzen. Fir
die Auswahl als Screening-Verfahren
mit entscheidend sind die zu erzielen-
den positiven Vorhersagewerte in den
zu untersuchenden Zielgruppen (Abbil-
dung 1; Beispiele in der Internetversi-
on). Der Hemoccult-Test wies bei 50-
80-jdhrigen asymptomatischen Perso-
nen bei zweijdhrigem Untersuchungs-
intervall einen  positiven  Vorhersa-
gewert von 1-6% auf (je nachdem,
ob eins oder bis zu sechs Testbriefchen
verwendet wurden), d.h., fir 1-6 von
100 Test-positiven Personen konnte

= www.elsevier.de/zaefq

letztlich ein kolorektales Karzinom be-
statigt werden. Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass fur 94-99 von 100
Test-Positiven Fehlalarm gegeben wur-
de [15].

Als Beispiel fir die unterschiedliche Be-
wertung eines Verfahrens in der Diag-
nostik und im Screening sei die Mam-
masonographie angeflhrt:

Sie ist seit Jahrzehnten etabliert in der
diagnostischen Abkldarung von auffalli-
gen Tast- und Mammographiebefun-
den. Frauen akzeptieren sie als wenig
belastend, sie stellt aber hohe Anfor-
derungen an den Untersucher. Ein Be-
leg, dass Ultraschall-Untersuchungen
bei asymptomatischen Frauen ohne
weiteren vorliegenden pathologischen
Befund effektiv sind, fehlt bislang: Bei
asymptomatischen Frauen mit dennoch
vorhandener Erkrankung wirden zu
viele  Tumoren Ubersehen werden
(falsch-negative Befunde). Zudem be-
dirften zu viele im Sonogramm auf-
fallige Frauen der diagnostischen
Abklarung mittels anderer Verfahren,
bei denen der Krebsverdacht letztlich
entkraftet wirde (falsch-positiv). Als
primdrer  Screeningtest ist die So-
nographie der Brust daher bislang un-
geeignet [16].

Anforderungen an ein Screening-
programm

Hochwertige randomisierte  kontrol-
lierte Studien sollten gezeigt haben,
dass mit dem Screening-Programm auf
Bevolkerungsebene die Mortalitat fir
die Zielerkrankung gesenkt werden
kann. Wenn dieser Beleg fehlt oder
aus ethischen bzw. pragmatischen
Grinden die Durchflihrung einer rand-
omisierten Studie nicht (mehr) moglich
ist (z.B. beim Zervixabstrich), wird eine
kritische Evaluation der Evidenz durch
international besetzte Expertengremien
empfohlen. Bewahrt haben sich Kon-
sensus-Konferenzen der International
Agency for Research on Cancer (IARQ),
bei denen Grundlagenforscher, Kliniker
und Epidemiologen gemeinsam Emp-
fehlungen ausarbeiten [17,18].

Die Evidenzpriifung muss die gesamte
Screening-Kette umfassen — vom Test
Uber die abklarende Diagnostik bei po-
sitivem Test bis hin zur Therapie bzw.
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Intervention. Eine Nachverfolgung der
Zielpopulation bis zur Ermittlung der
Todesursache muss maglich sein; nur so
kann das angestrebte Ziel der Morta-
litétssenkung auch untersucht und be-
legt werden.

Im Fokus der Evaluation dirfen nicht
nur die Prozessparameter stehen, son-
dern vor allem die als Programmziele
definierten Endpunkte. Es ist keinesfalls
ausreichend, nur die Qualifikation der
Untersucher und die Technik der Un-
tersuchungsgerdte zu Uberprifen. Ty-
pische Prozessparameter, wie Ver-
schiebungen zu glnstigeren Tumorsta-
dien zum Diagnosezeitpunkt, sind als
Hinweis fir die Effektivitdt zu deuten.
Sie sind jedoch nur Charakteristika der
ersten Stufe des Programms (d.h., der
Diagnose) und reichen als Beleg fUr die
als Endpunkt angestrebte Minderung
der Sterblichkeit nicht aus.
Screening-Programme sind nur vertret-
bar, wenn neben Zugdnglichkeit und
verstandlicher  Veroffentlichung eine
kontinuierliche Qualitatssicherung und
Evaluation gewahrleistet ist [10,19].
Screening-Programme sind daher an-
hand von a priori definierten Parame-
tern regelméBig und kontinuierlich
auch von extern zu evaluieren und die
Ergebnisse turnusmaBig zu verdffentli-
chen.

Bei nachgewiesener Wirksamkeit stei-
gert eine hohe Teilnahmerate die Pro-
gramm-Effizienz  und  gesundheits-
relevante Wirkungen flr die gesamte
Bevolkerung kénnen erzielt werden.
Als Schlissel hierzu wird neben der ge-
zielten Einladung die intensive und um-
fassende Information der Zielgruppe
angesehen. Die Information sollte ziel-
gerichtet, spezifisch und sprachlich an-
gemessen, neutral und evidenz-basiert
erfolgen [9]. Sie muss neben der
Erlduterung der Wirksamkeit auch
magliche Nachteile aufzeigen [20].

Screeningprogramme und Lebens-
qualitat

Es gibt bisher erst wenige Untersu-
chungen zum Einfluss von Screening
auf die Lebensqualitat [21]. Der Einfluss
des Screeningprogramms auf die Le-
bensqualitat sollte zumindest auf Stich-
probenbasis gemessen werden.
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Zu den glnstigen Effekten auf die Le-
bensqualitat gehort, dass bei positiv
Getesteten mit bestdtigter Diagnose
durch die zeitliche Vorverlegung haufig
eine weniger eingreifende Therapie er-
maglicht wird, im Idealfall eine Heilung.
Viele Screening-Teilnehmende fihlen
sich nach der Untersuchung in ihrer
Auffassung bestarkt, ihr Mégliches im
Hinblick auf eine vermeidbare Erkran-
kung unternommen zu haben. Ein ne-
gativer Befund bestdrkt sie in ihrer
Wahrnehmung, gesund zu sein, und
steigert damit die Lebensqualitat. An-
dere Faktoren konnen die Lebensqua-
litdt beeintrachtigen. So kdénnen z. B.
bei Erhalt der schriftlichen Einladung
kurzfristig Angste auftreten. Die War-
tezeit zwischen Untersuchung und Er-
halt des Testergebnisses kann als
belastend empfunden werden. Wichtig
ist, dass fast ausschlieBlich gesunde
Personen diesen Einschrankungen aus-
gesetzt sind. Ein negativer Effekt auf
die Lebensqualitat ist weiterhin bei Per-
sonen zu erwarten, die nach einem
zunachst positiven Test in der weiteren
Abklarung letztlich als gesund einge-
stuft werden (falsch-Positive) [21]. Die-
se gesunden  Personen  werden
zundchst falschlich alarmiert. Unnétig
durchgeflhrte invasive Verfahren, wie
z.B. Biopsien, konnen die Psyche wie
auch die korperliche Unversehrtheit be-
eintrachtigen.  Screeningprogramme
mit regelmaBig wiederkehrenden Tests
lassen die Rate der mindestens einmal
falsch-positiv Getesteten Uber die Zeit
anwachsen [22]. i
Ungeklart ist der Anteil der Uberdiag-
nosen in laufenden Screeningprogram-
men: die Diskussion Uber im Screening
entdeckte invasive und in situ-Karzino-
me, die ohne Test zu Lebzeiten nie kli-
nisch in Erscheinung getreten waren,
wird aktuell intensiv geflhrt [23-25].

Evaluation von Screeningprogram-
men

Nur der wissenschaftliche Nachweis der
a priori definierten Ziel-Kriterien bis hin
zur Lebenszeitverlangerung und Besse-
rung der Lebensqualitdt wird die Be-
grindung fir die Beibehaltung und die
Teilnahme an diesen periodisch durch-
zufiihrenden Programmen stitzen.

i3l ZaeFQ|

Die 6ffentlich zugangliche Dokumenta-
tion im laufenden Programm muss so
angelegt werden, dass die definierten
Parameter und Endpunkte auch Uber-
prift werden kénnen. Teilweise existie-
ren internationale Leitlinien, die bei der
Umsetzung und Evaluation bertcks-
ichtigt werden sollten [26,27].
Relevante Aussagen zum Erfolg eines
Screening-Programms sind nur moglich
mit flachendeckenden bevolkerungsbe-
zogenen Krebsregistern [28].

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen
sollten derart beschaffen sein, dass die
Qualitatssicherung in ganz Deutschland
gemeinsam mit den Krebsregistern ver-
folgt werden kann. Effektives Screen-
ing kann nur auf dem Boden
einschlagiger gesetzlicher Vorausset-
zungen gelingen. Dabei sind die Belan-
ge des Datenschutzes zu beachten,
ohne dass jedoch die Nachverfolgung
von Teilnehmenden des Programms,
z.B. bei Wohnortswechseln oder Na-
mensanderungen, beeintrachtigt wer-
den darf. Es ist von besonderer
Bedeutung, dass bei allen an Krebs Er-
krankten geprlft werden kann, ob,
wann und wie oft sie in der Vergan-
genheit an Screening-MaBnahmen teil-
genommen haben.

Zusammenfassung

Screening-Programme fiir Krebserkran-
kungen sollten sich auszeichnen durch

- Evidenz zur Mortalitats- (ggf. Inzi-
denz-)senkung aus randomisierten
Studien

— aktive und systematische Einladung
aller Zielpersonen

- standardisierte Dokumentation und
Qualitatskontrolle

- regelmaBige Verdffentlichung der
Ergebnisse

- unabhéngige Evaluation des Pro-
gramms

In Deutschland wurden Krebsfriher-
kennungsprogramme bislang auf indi-
vidueller Basis und unstrukturiert
angeboten (,graues” oder ,opportu-
nistisches” Screening). Unstrukturierte
MaBnahmen sind abzulehnen, da sich
bei ihnen Nutzen und Schéaden nicht
beurteilen lassen.
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Die Friiherkennung von Krebserkran-
kungen ist ein zentraler Bestandteil ei-
nes Konzepts der umfassenden
Kontrolle von Krebserkrankungen in
der Bevolkerung. Effektive Screening-
Programme bedirfen methodischer Ex-
pertise in Planung, Durchfihrung und
Evaluation. Nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund  abnehmender  Ressourcen
mussen hohe Qualitatsanforderungen
an Screening-Programme gestellt wer-
den, um einen sinnvollen und ethisch
zu rechtfertigenden Mitteleinsatz zu
begrlinden.

Appendix A. Erganzungs-
material

Die Ergdnzungsdateien, die zu diesem
Artikel gehoren, sind online bei
doi:10.1016/).zgesun.2006.12.027  zu
finden.
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