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Geleitwort

Dieses Buch beschreibt Aufgaben und Ziele klinischer Krebsregister (KKR),
gesetzliche Vorgaben und politische Mafinahmen vor dem Hintergrund der
aktuellen Situation in Bayern. Es streitet fiir klinische Krebsregister. Es ist zor-
nig, denn es zeigt detailliert, wie Erreichtes nicht ausgebaut, sondern iiber Jahre
abgebaut wurde.

Bayern hatte 6 vorzeigbare KKR an den Universititskliniken. Es waren
Blaupausen fiir das Krebsfritherkennungs- und -registergesetz im SGB V §65c.
Diese hochst funktionsfihige Infrastruktur wurde vom Freistaat Bayern abge-
wickelt, Universitdtsabteilungen wurden aufgeldst, mehr als 1,5 Mio. Patienten-
daten, viele Mitarbeiter und jahrlich fast 12 Mio. € der Krankenkassen gehen an
die Behorde des Bayerischen Gesundheitsministeriums. Das ist erklarungsbe-
diirftig. Das Buch zeigt aber auch Erreichtes und bleibt optimistisch mit zeitge-
maflen Innovationen. Einen derartigen Fortschritt braucht die Onkologie.

Mit Recht sind alle Arzte meldepflichtig, das Grundrecht auf Gesundheit
hat Vorrang. Aber jeder behandelnde Arzt muss heutzutage auf alle interdiszi-
plindr gemeldeten Daten zugreifen kénnen. Das sind auch Texte wie OP- und
Strahlenberichte, Befunde der Pathologen oder Tumorboard-Empfehlungen.
Sie gehoren in die elektronischen Patientenakten (ePA) der KKR. Die Doku-
mentare des KKR sichern vollstindige Daten, priifen die Umsetzung der Thera-
piepline und pflegen die ePAs.

Keine Klinik, keine Strahlentherapie, keine Pathologie und auch keine Pra-
xis kann und braucht vergleichbare Daten beschaffen. Jeder dokumentiert nur
seine eigenen Behandlungen und findet alle ePAs seiner Patienten heutzutage
in einer Cloud. Das ist die biirokratieschlanke Digitalisierung fiir die Onkolo-
gie. Auch Patienten haben Zugriff und kénnen erfahren, wer die Daten gestellt,
bearbeitet und genutzt hat. Sie kdnnen nachfragen und selbstverstandlich die
ePA ablehnen.

Jede Klinik hat Anspruch auf fachspezifische Auswertungen, Qualititsbe-
richte, Vergleiche zwischen Kliniken, mit der Region und mit der Literatur.
Wenn es keine fiir die Zertifizierung relevante Datenhaltung in Kliniken gibt,
hat das KKR auch die Bereitstellung der Ergebnisse hierfiir zu iibernehmen.
Auswertungen sind anzuregen und anzufordern. Datenschutzgemifl erfol-
gen alle Auswertungen ohne Patientenidentifikation, auffillige Krankheitsver-



Geleitwort

laufe werden mit Fallnummern kommuniziert, die einen Abruf aus der Cloud
ermoglichen. Das und zweckmaflige Weiterentwicklungen skizziert das Buch.

Pseudonymisierte Daten brauchen auch die Tumorzentren an den Univer-
sitaten. Dort arbeiten die Wissenschaftler mit Expertise fiir die mehr als 100
Tumorerkrankungen. Sie kennen das regionale Netzwerk. Sie konnen bei punk-
tuellen Meldedefiziten intervenieren, sie beurteilen letztlich jede einzelne ePA
mit dem KKR zusammen und sichern und présentieren die Qualitit der Versor-
gung in der Region. Auch diese Tumorzentren arbeiten mit den KKR-Daten. Sie
pflegen zusitzlich Schnittstellen mit ergénzenden Daten fiir ausgewahlte Tumo-
ren oder Biobanken, fiir die das lange Follow-up der KKR interessant ist. So
wird die Wissenschaft mit ,,real world data® international kompetitiv.

Dass dies moglich und erst recht mit heutiger Vergiitung zu machen ist, ist
fiir die Comprehensive Cancer Centres der beiden Miinchner Universitatskli-
niken TUM und LMU von der kiirzlich verstorbenen, langjahrigen Leiterin des
KKR Miinchen, Jutta Engel, gezeigt worden und noch im Internet verfiigbar.
Dieses Buch wiirdigt ihre Leistungen und ihr Mantra, taglich an der Weitent-
wicklung der KKR zur Unterstiitzung der Arzte in Klinik und Praxis und in der
Wissenschaft zu arbeiten. Arzte, Kliniken, involvierte Gremien und Fachgesell-
schaften sind aufgefordert, sich einzumischen und die Zukunft mit zu gestalten.

Im September 2023 fiktive engagierte Meinungsfithrer
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Worum geht es? Klinische Krebsregister in Bayern

Thesen: Bayern hat die Bundesvorgabe fiir ein Krebsfritherkennungs- und
-registergesetz auf skandalose* Weise zur Umsetzung sachfremder regionaler
Ziele missbraucht.

— Der Freistaat hat sich mit dem BayKRegG selbstbedient, indem er 1,5
Mio. digitale Krankheitsverlaufe im Wert von ca. 150 Mio. € beschlag-
nahmt* und enteignet*, mehr als 100 Mitarbeiter' aus sechs Universi-
tatskliniken zwangsversetzt und die Gelder der Krankenkassen fiir 131
Stellen von fast 12 Mio. € jéhrlich bedenkenlos in den Staathaushalt
gelenkt hat.

— Stellungnahmen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften, zustin-
digen Gremien und Universitaten wurden fach- und sachfremd und
selbstherrlich* von der Politik iibergangen, hingehalten oder ausma-
novriert.

— Alle sechs regionalen klinischen Krebsregister (KKR) an den Univer-
sitatskliniken haben Daten, Mitarbeiter, Gelder und damit ihre Auto-
nomie verloren. Die existierenden Strukturen, die vorzeigbare und
anerkannte Leistungen im Sinne des KFRG erbracht haben, wurden
zerschlagen und die digitale Transformation gestoppt.

— Arzten und Kliniken wurde eine weitere sinnlose Biirokratie iiberge-
stilpt. Sie konnen nicht mehr mitwirken, sind degradiert zu Melde-
pflichtigen und haben keine weitere Funktion mehr als dem Staat die
Finanzierung seiner sachfremden Strukturpolitik zu sichern.

— All dies spielt sich in perfekter Intransparenz hinter der Fassade einer
vermeintlich demokratischen Legitimation ab, zum Schaden von Biir-
gern, Patienten und Arzten. Demokratie jedoch setzt wesensmafig
die angemessene Beteiligung der Betroffenen in einem fairen und vor
allem auch transparenten Prozess voraus.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch das generische Maskulinum
verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaflen fiir alle Geschlechter.
* Mit * markierte Worter sind im Kapitel ,Worter im Kontext der Streitschrift erklért (S. 221).
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Worum geht es@ Klinische Krebsregister in Bayern

Ziele: Ausbau einer nachhaltigen Infrastruktur zur Krebsbekampfung

Eine neue Rechtgrundlage soll Freiraum fiir einen nachhaltigen Ent-
wicklungsprozess zu leistungsfihigen regionalen Netzwerken schaf-
fen, zwingend zu verankern an den dafiir kompetenten Universitts-
klinken und nirgends sonst.

KKR sollen patientenidentifizierte elektronische Patientenakten (ePA)
fithren, in die Arzte aus Kliniken und Praxen interdisziplinir und sek-
torentibergreifend Dokumente, Befunde und Behandlungen einbrin-
gen, nutzbar allein von den jeweils behandelnden Arzten.

Die ePAs der Region sollen gepflegt, bearbeitet und ausgewertet wer-
den, und zwar nach Diagnosen, nach Kliniken, mit Klinikvergleichen
und bevolkerungsbezogen. So beschreiben sie die Versorgungsergeb-
nisse der jeweiligen Region.

Auf dieser Basis wiirde weitere Wissensgenerierung ermdglicht, auto-
nom mit den eigenen Daten, kooperativ innerhalb und zwischen den
Regionen oder durch Verkniipfung mit anderen, auch neu erhobenen
Daten. Solche neuen Erkenntnisse fordern die Wissenschaft und bie-
ten gleichzeitig unmittelbaren Nutzen fiir die Patientenversorgung.

Aktionen: Moglicher Realisierungseinstieg in wenigen Monaten

16

Re-Etablierung der regionalen KKR mit eigenem Budget und regiona-
len Schwerpunkten und Entwicklungsméoglichkeiten.
Wiederherstellung der Motivation der Arzte in Klinik und Praxis zur
Mitwirkung im Versorgungsnetz durch Leistungen der KKR, von der
Pflege der ePA, dem schnellen Zugriff bis zu Qualitdtsanalysen.
Partnerschaftliche und transparente Mitwirkung involvierter Gremien
fiir die Interessen und Aufgaben ihrer Klientel.

Etablierung einer effektiven Kontrolle, die die entstandene Stagnation
und Verschleppung der Arbeit der KKR beendet und einen schwung-
vollen Neubeginn erméglicht. Noch sind die Chancen dafiir gut.
Gesetzesnovellierung fiir ein weiterentwickeltes KFRG, mit dem die
erforderlichen Aktionen fiir die Ziele, den Ausbau einer nachhaltigen
Infrastruktur zur Krebsbekdmpfung in Bayern begonnen werden kon-
nen.



Worum geht es? Klinische Krebsregister in Bayern

Thesen: Die vom BMG 2013 mit dem KFRG [1] vorgegebene klinische Krebs-
registrierung ist in Bayern in einer Weise umgesetzt worden, die in der Wis-
senschaftsgeschichte Deutschlands einmalig ist. Mit dem BayKRegG [2] hat
sich der Staat in skandaléser* Weise selbstbedient: Daten von mehr als 1,5 Mio.
Krebskranken, die 6 Universititskliniken iiber mehr als 2 Jahrzehnte in klini-
schen Krebsregistern (KKR) erhoben und gepflegt haben, wurden an eine dem
Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege (StMGP) nachge-
ordnete Behorde, das Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL), transferiert. Die Daten, die die Universititskliniken in Treu und Glau-
ben fiir die Arzte und Kliniken der jeweiligen Region gepflegt haben, sind mit
Personalkosten der Dokumentare von ca. 150 Mio. € gepflegt worden. Fast 100
Mitarbeiter wurden aus den Universitatskliniken an die Behorde versetzt. Diese
Beschlagnahmung* und Zwangsversetzung wurde mit dem Bayerischen Krebs-
registergesetz von 2017 (BayKRegG) rechtmiflig gemacht und damit die politi-
sche Vorgabe der Staatsregierung, Arbeitsplitze zu verlagern sowie der Wunsch
des damaligen LGL-Priasidenten, die universitiren Aufgaben der Krebsepide-
miologie und damit die Qualitétssicherung der klinischen Onkologie fiir ganz
Bayern zu tibernehmen, erfiillt. Es gab damals und es gibt auch heute keine
hinreichende Qualifikation in Informatik, Biometrie und Onkologie, die ver-
gleichbar wire zur in den KKR an den Universitétskliniken inzwischen stillge-
legten interdisziplindren Teams. Zugleich wurden mit dem Gesetz jahrlich etwa
12 Mio. € der Krankenversicherten in den Staatshaushalt gelenkt und damit die
Finanzierung von 131 Mitarbeitern am LGL gesichert.

Mit zynischen Datenschutzargumenten werden weiterhin Selbstbedienung,
Verstofle gegen KFRG, DSGVO [3] und Wissenschaft, Missachtung der Baye-
rischen Verfassung und mangelnde Wirtschaftlichkeit begriindet. Dieses ein-
zigartige, autoritdre* Handeln soll hier aufgezeigt und in Details in D7 fiir all
diejenigen beschrieben werden, die diese Realitit nicht kennen oder nicht fiir
moglich gehalten haben. Das BayKRegG behindert und blockiert damit die ein-
richtungsbezogene und einrichtungsiibergreifende Qualitétssicherung und die
uiberfillige Digitalisierung fiir eine zeitgeméfle Versorgung der Krebskranken
in Bayern, die die Prognose der Patienten verbessern kénnten. Das schadet Pati-
enten, Arzten, Kliniken und Wissenschaft. Deshalb muss sich etwas dndern!
Dafiir streiten wir.
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Ziele: Der Bund hat 2012 mit dem Nationalen Krebsplan (NKP, [4]) und dessen
Umsetzung durch das KFRG sehr detailliert Struktur und Aufgaben der KKR
vorgegeben. Die Logik und die Aufgaben sind einfach und glasklar. Mit heute
gingigen Begriffen ist vorgegeben:

— KKR haben elektronische Patientenakten (ePA) zu fithren, in die Arzte
in Kliniken und Praxen interdisziplindr und sektoreniibergreifend ihre
Befunde, Behandlungen und Dokumente einbringen.

— Diese ePAs sind Eigentum der meldenden Arzte und der Patienten, die
die Verantwortlichen fiir die KKR rechtmiflig und nach Treu und Glau-
ben zu verarbeiten haben. Die KKR sind fiir die Datenqualitét verant-
wortlich und haben sie regelmaflig zu belegen.

— Den KKR werden iiberschaubare Einzugsgebiete (nach KFRG ca. 41
Regionen in Deutschland) zugeordnet. Die Daten werden mit vollstin-
diger Identifikation der Patienten und der Arzte gespeichert und in einer
Cloud bereitgestellt. KKR pflegen so ein Archiv aller ePAs ihrer Region,
die alle behandelnden Arzte zu ihren jeweiligen Patienten nutzen und
fortschreiben konnen. Solche ePA-Archive sind digitale Datenrdume mit
Daten und vertraulichen Dokumenten, die die Versorgung der Arzte
unterstiitzen sollen und die Versorgungsnetze fiir jeden Tumor rekonst-
ruieren lassen. Auf Landes- und Bundesebene werden die Daten pseudo-
nymisiert zusammengefiihrt.

— Die KKR beschreiben die technischen und organisatorischen Mafinah-
men zum Schutz der gespeicherten Daten. Zugrift auf patientenidentifi-
zierende Daten haben nur die in der jeweiligen ePA verzeichneten Arzte
und die Dokumentare, die tumorspezifisch die entsprechenden Daten
erfassen und die Datenqualitidt mitzuverantworten haben. Beide Grup-
pen unterliegen den Datenschutzverordnungen. Datenanalysten hinge-
gen bendtigen keine patientenidentifizierenden Daten. Datenschutz ist
somit kein Hindernis fiir wissenschaftliche Auswertungen. Der Umfang
und das wissenschaftliche Potenzial der vorhandenen Daten und Daten-
strukturen sollte ein Auftrag sein, die vielbeschworene ,,Digitalisierung®
zur Information der behandelnden Arzte und Kliniken, zur Versorgungs-
forschung und damit zum Wohle aller Patienten zu nutzen und zum viel
geforderte ,,digitalen Raum in der Onkologie“ weiterzuentwickeln. Digi-
talisierung ist also die Erfassung von Daten und die Umwandlung von
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Dokumenten in Objekte im digitalen Raum. Damit erhalten Arzte fiir
alle ihre Patienten gepflegte ePAs zur interdisziplindren Versorgung und
das ist mehr als die Pflichtbefiillung von Erfassungsmasken des KKR wie
in Bayern. ePAs sind der elementare Baustein der Datenintegration fiir
die Onkologie.

— Der Ausbau und die Nutzung der ePAs erfolgen in einem kontinuierli-
chen Entwicklungs- und Lernprozess, getragen von Zukunftsdenken.
Neue Biomarker oder auch Tumorboard-Empfehlungen miissen kodiert,
aber auch volltextlich in die ePA aufgenommen werden. Auf die Dyna-
mik der Innovationen in der Medizin, von der Technik bis zur Diagnostik
und Behandlung, sollte kontinuierlich flexibel, ideenreich und explorativ
reagiert werden konnen, wenn die Daten Verbesserungen bewirken sol-
len, anstatt auf einem Datenfriedhof begraben zu werden.

— KKR konnten die Nutzung tiber Serviceportale ermdglichen:

o Serviceportal 1 (D6.1.S1) sollte jedem Melder die autonome Nutzung
aller seiner ePAs erméglichen. Hier kénnen Meldungen direkt vom
Melder digital eingearbeitet werden. Handhabung und Aufbereitungen
dieses Portals konnen und miissen kontinuierlich verbessert werden.

o Serviceportal 2 (D6.1.S2) ist eine Art Postfach in der Cloud, in dem
fir jeden Leistungserbringer aktuelle Informationen bereit liegen:

a. Aktuelle tumor- und fachspezifische Auswertungen seiner ePAs.
Dahinter steht ein Entwicklungsprozess, der Routinen fiir mehr als
100 verschiedene Tumorerkrankungen und fiir ein Vielfaches an
Arzten und Klinikabteilungen zu liefern hat.

b. Auswertungen fiir eventuelle Zertifizierung durch interne oder
externe Gutachter. Die Aufzeichnungen des Behandlers in seiner
eigenen Dokumentation belegen zwar die Prozessqualitit, aber die
gesamten Behandlungen und der Langzeitverlauf werden erst durch
Meldungen der Mitbehandelnden und den Abgleich mit den Todes-
bescheinigungen und Einwohnerverzeichnissen verfiigbar. Aus-
wertungen durch ein KKR sind ein Giitesiegel, es werden weitere
externe Plausibilititskontrollen der Daten durchgefithrt. Wodurch
sonst sollte ein Auditor um die Giite und Validitat der Daten wissen?

¢. Tumor- und fachspezifische Klinikvergleiche zur Unterstiitzung
der einrichtungsinternen Qualitdtssicherung. In diesem Entwick-
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lungsprozess sollen KKR die Ergebnisse jedes Leistungserbringers
bewerten und systematisch Wissen aus Versorgungsdaten gene-
rieren. Neben einem einfachen Benchmarking von Qualititsin-
dikatoren sind hier multiple Regressionsanalysen gefragt, die die
unterschiedlichen tumor-, patienten- und versorgungsspezifischen
Strukturen als mafigebliche Einflussfaktoren fiir die Ergebnisquali-
tat beriicksichtigen (D6.2.17).

d. Epidemiologische tumor- und fachspezifische Auswertungen (iiber
das gesamte Einzugsgebiet) zum direkten Vergleich mit den eige-
nen Auswertungen (a).

e. Tumorspezifische Auswertungen aller ePAs zum Stand und zur
Funktionsfahigkeit des Versorgungsnetzwerkes aller Leistungser-
bringer der Region als einrichtungsiibergreifende Qualitétssiche-
rung. Das erfolgt in einem Entwicklungs- und Lernprozess, bei
dem KKR und klinische Experten zusammen als Motor und Moni-
tor agieren konnen und die Versorgung der Region fordern, beur-
teilen und prisentieren.

f. Publikationen der Versorgungsergebnisse zeigen die Leistungen
der onkologischen Versorgung durch Kliniken, Niedergelassene,
onkologische Zentren und Spitzenzentren sowie KKR (D6.2).

o Serviceportal 3 (D6.1.S3) spiegelt Versorgungsergebnisse des Netz-
werks der Region. Hier werden die Informationen présentiert, die
interessierte Patienten, Laien und Fachleute nutzen konnen (z. B.
Uberlebenskurven), die auf Englisch auch einem internationalen Pub-
likum die Versorgungsergebnisse aus Deutschland und ihre weltweite
Konkurrenzfihigkeit zeigen.

— IT-Struktur und Datenschutz sollten kein Hindernis fiir die digitale Trans-
formation sein. Datenschutz und geeignete Schnittstellen unterstiitzen die
notwendige iiberregionale Kooperation bei unterschiedlichen Schwer-
punkten der KKR-Regionen oder bei sehr seltenen Erkrankungen.

— Die Chancen der Digitalisierung zur Unterstiitzung der Versorgung von
Krebskranken, der behandelnden Arzte und der Wissenschaft sind mit
dem Aufgabenkatalog des KFRG aktuell und jederzeit umsetzbar. Es ist
ein Entwicklungsprozess zu einem regionalen Versorgungsnetzwerk, in
dem alle Leistungserbringer die digitale Transformation mitgestalten,
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nutzen und ihre Leistungen transparent machen konnen. Die Details der
klinischen Krebsregistrierung, die Logik der KKR, der letztlich daraus
ableitbaren Aufgaben des KFRG, der Daten und der Realisierung werden
kompakt in 5 Kapiteln und detailliert zu einzelnen Aspekten in D1-D8
dargelegt.

Aktionen: Das Tumorregister Miinchen (TRM) hat ein solches oben beschrie-
benes Serviceangebot seit vielen Jahren realisiert (D6.1-3). Dazu wurden etwa
100 Mann- und Fraujahre an Arbeit investiert. Durch die Weiterentwicklung
von wegen der Blockade nicht realisierten Angeboten soll dieser Service ausge-
baut und attraktiver gemacht werden. Ahnliche vorzeigbare Leistungen wurden
auch in anderen Regionen Deutschlands in wichtigen Aspekten realisiert. Diese
Leistungen waren die Basis fiir ein Prognos-Gutachten von 2010 mit Empfeh-
lungen zu Strukturen, Aufgaben und Fithrung von KKR [5]. Sie sind der Hin-
tergrund der Aussage zum Gesetzentwurf im KFRG: ,,Nur in wenigen Landern
- vor allem in den neuen Bundeslindern und Bayern - entspricht die klinische
Krebsregistrierung bereits weitgehend den im Nationalen Krebsplan formulier-
ten Zielen® [1]. Das wurde vom Freistaat Bayern gezielt stillgelegt. Qualitéts-
sicherung und selbst kleine Schritte in die digitale Welt werden nun blockiert.
Darum sind Anderungen des BayKRegG und der Verordnung notwendig (D8).
Weil der Staat und die ausfithrenden Verantwortlichen allerdings nur wenig
Interesse an einer nachhaltigen Krebsregistrierung zeigen, braucht es das laut-
starke Engagement der Arzte und Kliniken und der involvierten Institutionen
und Gremien. Diese Streitschrift will die Einmischung des Staates und dessen
Folgen aufdecken (D7) und ist damit ein Appell an viele, sich zu emp6ren und
einzumischen und die Zukunft zum Nutzen der Krebskranken und ihrer Ver-
sorgung zeitgemaf mitzugestalten.
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20 Jahre Krebsregister in Bayern, gestoppt
von der Bayerischen Staatsregierung

Mit dem BayKRG von 2000 [6] wurden fiinf Krebsregister (KR) mit vorgege-
benen Einzugsgebieten an Universitétskliniken verankert. Diese regionalen KR
haben den Arzten und Kliniken aus biirokratisch schlanken Meldungen etwa
1,5 Mio. treuhdnderisch gepflegte ePAs bereitgestellt. Die erhobenen Daten
waren weitgehend bevolkerungsbezogen. Zertifizierungsunterstiitzung und
Transparenz der Versorgungsqualitdt fiir Einrichtungen und eine autonome
Nutzung fiir Melder wurden tiber Serviceportale angeboten. Ergebnisse wissen-
schaftlicher Datenauswertungen wurden publiziert (D6.2). Was bis heute hin-
sichtlich der Ziele des Nationalen Krebsplans (NKP) und des KFRG des Bun-
des erreicht wurde und weiterentwickelt werden miisste, wird am Beispiel des
Tumorregisters Miinchen (TRM) in Kapitel D6 skizziert. Solche dort beschrie-
benen Dienstleistungen gibt es nicht mehr: Die Bayerische Staatsregierung hat
die iiber Dekaden gesammelten Daten der Arzte und Klinken einer dem Staats-
ministerium fiir Gesundheit und Pflege (StMGP) nachgeordneten Behorde,
dem Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL), zugeteilt.
Auch alle von den Krankenkassen finanzierten 131 Stellen der KR wurden die-
ser Behorde zugewiesen, Mitarbeiter wurden zwangsversetzt oder kiindigten,
ein ,,brain drain” fiir die Krebsregistrierung in Bayern. Wie politisch gefordert
wurden 16 der 131 neu verfiigbaren Stellen in den Spessart verlagert und mit
ineflizienten Abldufen Arbeit generiert.

Diese politische Form der Selbstbedienung wurde im parlamentarischen
Ablauf durch das BayKRegG von 2017 legalisiert, eine Machtdemonstration
der CSU-gefiihrten Regierung. Mit der politisch gewiinschten ,,richtigen Mei-
nung durfte man als Experte in Anhdrungen auftreten. Diskurse, die fiir NKP-
nahe KR und nach dem BayKRG aufgebaute und existierende KR pladierten,
wurden mit CSU-gefithrter Mehrheit unterbunden. Das Gesetz und das legi-
timierte zentrale klinische Krebsregister (KKR) wurden 2017 im Landtag als
guter Schritt fiir Bayern verkiindet: Nun da das KFRG umgesetzt sei, alternativ-
los, abgestimmt mit Teilregistern und Gremien, werde endlich geklirt, welche
Krebstherapien wirklich wirkten. Nach 2 Jahren werde evaluiert und weiter ver-
bessert [7].
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