
WAS 
BRAUCHT 
DIE 
ONKOLOGIE 
HEUTE 
UND IN DER 
ZUKUNFT 
WIRKLICH?

REFORMFORDERUNGEN 
DER PATIENT:INNEN 
AN DIE 
DEUTSCHE POLITIK

PAT IENT: I NNEN

IN
ITIATIVKREIS



3

WELCHE 
HERAUSFORDERUNGEN 
SEHEN WIR PATIENT:INNEN? 

•	 Es gibt mehr von Krebs Betroffene, aufgrund steigender  
Inzidenzen onkologischer Erkrankungen 

•	 Mehr Cancer Survivor durch besseres Überleben, erfordert  
mehr Nachsorgeangebote 

•	 Wissensexplosion in der Krebsforschung 

•	 Deutschland als Studienstandort fällt zurück. Dadurch bedingt,  
entsteht eine geringere Verfügbarkeit innovativer  
Therapieoptionen  

UNSERE VISION FÜR EINE UMFASSENDE, 
NACHHALTIGE VERSORGUNG BEDEUTET 
PATIENT:INNENPERSPEKTIVEN IN DEN 
MITTELPUNKT ALLER ÜBERLEGUNGEN STELLEN!
•	 Vielfalt der Betroffenen in der Krebsforschung stärker berücksichtigen 

•	 Kräfte aller Stakeholder bündeln 

•	 Aufschwung der Nationalen Dekade gegen Krebs langfristig nützen 

•	 Prävention in allen Instanzen des Lebens stärken 

•	 Digitalisierung im Gesundheitssystem umfassend umsetzen 

•	 KI-Potentiale unterstützend nützen 

•	 Weiterentwicklung des Medizinforschungsgesetzes zum Einschluss  
akademischer Studien
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Krebserkrankungen stellen mit jährlich über 500.000 Neuerkrankungen und 
rund 230.000 Todesfällen eine der größten gesundheitspolitischen und volks-
wirtschaftlichen Herausforderungen dar. Trotz einer starken Forschungs- und 
Versorgungslandschaft fällt Deutschland im internationalen Vergleich zurück: 
Bürokratische Hürden, unterfinanzierte Prävention und unzureichende Digita-
lisierung verhindern, dass entstehende Innovationen Patient:innen schnell und 
flächendeckend zugutekommen. Die Patient:innen setzen sich daher für eine 
umfassende Reformagenda bestehend aus sieben Themenfeldern ein; damit 
eine exzellente, inklusive und international wettbewerbsfähige Versorgung 
wohnortsnah entsteht und nachhaltig bleibt.
 

1. VERSORGUNG

Die Versorgungsqualität hängt in Deutschland vom Wohnort ab. Während Spit-
zenzentren modernste Therapie bieten, bestehen in der Fläche große Defizite. 
Nötig ist die Vernetzung von Kompetenzzentren und regionalen Strukturen, der 
Einsatz von Telemedizin, Community Nurses sowie verbindliche Standards für den 
qualitätsgesicherten Zugang für alle Patient:innen. 

2. PRÄZISIONSMEDIZIN

Molekulare Diagnostik und personalisierte Therapien sind in Deutschland noch zu 
selten und oft nur in späten Krankheitsstadien verfügbar. Es fehlt ein umfassender 
Anspruch auf Molekulare Tumorboards und die Anerkennung von Real-World-Da-
ten für Kostenübernahmen. Frühzeitige Diagnostik, gesicherte Finanzierung und 
der diskriminierungsfreie, zügige Zugang zu innovativen Therapien sind entschei-
dend.

EXECUTIVE SUMMARY 
DER PATIENT:INNEN-AGENDA 
für eine moderne, gerechte und innovationsfreundliche 
Krebsversorgung in Deutschland

EXECUTIVE 
SUMMARY
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3. FORSCHUNG & INNOVATION

War Deutschland 2016 noch weltweit auf Rang 2 bei klinischen Studien, liegt es 
heute lediglich auf Platz 4, überholt von Spanien und China. Ursachen sind lange 
Genehmigungsverfahren, fragmentierte Strukturen und instabile Förderbedin-
gungen. Notwendig sind schnellere, unbürokratische Studienprozesse, nachhalti-
ge Finanzierung der „Nationalen Dekade gegen Krebs“ und die Diversifizierung von 
Lieferketten für Medikamente. 

4. DIGITALISIERUNG, DATEN & KÜNSTLICHE INTELLIGENZ

Zwischen 3-5 % der Versicherten nutzt aktiv die ePA (Berichte AOK & Ärztezei-
tung). Ohne zentrale, interoperable Dateninfrastruktur bleiben Forschung und 
Versorgung fragmentiert. Politik muss die ePA verpflichtend für GVK und PKV ein-
führen, Netzwerke wie nNGM oder NCT nachhaltig finanzieren und Datenschutz 
europäisch harmonisieren. KI kann Diagnosen beschleunigen, Therapien präzisie-
ren und Sprachbarrieren überwinden, somit maßgeblich Behandler:innen unter-
stützen. Fehlende Infrastruktur und unklare ethische Leitlinien blockieren jedoch 
den Einsatz. Erforderlich sind Investitionen in IT-Systeme, verbindliche ethische 
Standards und gezielte Förderung patientenzentrierter KI-Anwendungen.

5. PRÄVENTION

Nur 2,8 % der GKV-Ausgaben fließen in Prävention & Vorsorge (2024, vdek), wäh-
rend wir uns mehr als das zehnfache für Krankenhausaufenthalte kosten lassen 
(32,7% GVK-Ausgaben 2024). Dabei verursachen tabakassoziierte Erkrankungen 
über 30 Mrd. € direkte Kosten pro Jahr. Deutschland braucht eine massive Auf-
stockung der Präventionsausgaben, die flächendeckende Einführung wirksamer 
Screening-Programme (z. B. Lungenkrebs) und ein Lernen von Best-Practice  
Modellen bspw. aus Skandinavien.
 

6. KOOPERATIONEN 

Die Forschungslandschaft ist fragmentiert, Doppelstrukturen kosten Zeit und 
Ressourcen. Nationale Netzwerke wie NCT oder DKTK müssen gestärkt und inter-
nationale Kooperationen ausgebaut werden, um Translation und Zugang zu globa-
len Datenpools zu sichern. 

7. PATIENT:INNENBETEILIGUNG

Eine umfassende Patient:innenvertretung ist zentral für Akzeptanz und Qualität 
in der onkologischen Versorgung & Forschung, bleibt aber oft ehrenamtlich und 
unstrukturiert. Benötigt werden Förderprogramme, Stipendien, Patientenkoordi-
nator:innen und steuerliche Entlastungen. Nur so lässt sich Beteiligung professio-
nalisieren und auf viele Schultern verteilen. Dazu können bestehende Strukturen 
der Krebs-Selbsthilfe als Partner systematisch einbezogen werden. Viele Selbst-
hilfeorganisationen verfügen bereits über gewachsene Vertrauensstrukturen, Er-
fahrungswissen und Kompetenzen in der Begleitung von Patient:innen.
 

FAZIT
Deutschland hat die wissenschaftlichen, medizinischen und ökonomischen Vo-
raussetzungen, wieder eine führende Rolle in der Krebsmedizin einzunehmen. 
Doch dafür braucht es eine entschlossene politische Agenda: Bürokratieabbau, 
Digitalisierung, Präzisionsmedizin, Prävention und internationale Kooperation 
müssen jetzt konsequent umgesetzt werden. Patient:innen erwarten klare Ent-
scheidungen, für eine moderne, gerechte und innovationsfreundliche Krebsver-
sorgung, die Leben rettet und zugleich den Standort Deutschland nachhaltig 
stärkt - gerade in Zeiten globaler gesundheitspolitischer Umbrüche.  
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Jährlich rund 500.000 Neuerkrankungen an Krebs in Deutschland, 

gleichzeitig jährlich 230.000 Todesfälle durch Krebs. 
 
 

45.000 Todesfälle durch 
Lungenkrebs pro Jahr, alle 
12 Minuten stirbt ein Mensch  
an dieser Erkrankung.

Tabakkonsum verursacht 30 Mrd. € 
direkte Krankheitskosten  
pro Jahr und zusätzlich 67 Mrd. € 
volkswirtschaftliche Folgekosten.

Nur 2,8 % der GKV-Ausgaben 
fließen in Prävention  
(8,8 Mrd. € von 312,3 Mrd. €, 
vdek 2024), während gleichzeitig 
2,4% für Transportfahrten und  
32,7% für Krankenhausbehand-
lungen ausgegeben werden.

GKV-Ausgaben gesamt

2,8%
Prävention

30 Mrd. €

Die industrielle 
Gesundheitswirtschaft trägt 
12,5% zum deutschen BIP bei 
(2024, WifOR), ein steigendes  
Wachstumspotenzial, das durch 
gezielte Investitionen gehoben
 werden kann.

12,5%
Bruttoinlands-

produkt

SICHERN EINER 
BESSEREN 
ZUKUNFT 
GEGEN KREBS 

HANDELN FÜR DIE 
PATIENT:INNEN  

INVESTIEREN IN 
PRÄVENTION, 
INNOVATION UND 
VERSORGUNG

AGENDA

PATIENT: I NNEN
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FORTSCHRITT FÜR PATIENT:INNEN: 
UNSERE ZENTRALEN FORDERUNGEN 
UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Mit Blick auf steigende Krebsinzidenzen bei gleichzeitig verbesserter Überle-
bensraten, starken Wissenssteigerungen in der Krebsforschung und den Her-
ausforderungen eines modernen Versorgungssystems richten die Patient:innen 
folgende zentrale Anliegen aus sieben Handlungsfeldern an Politik und Ent-
scheidungsträger.

1. 
VERSORGUNG EXZELLENT, 
WOHNORTNAH & INKLUSIV GESTALTEN 

•	 Ausbau und Stärkung des kollaborativen Arbeitens zwischen der  
Fläche und den großen Zentren (Auch für Cancer Survivors)  

•	 Förderung von Community-Nurses und Telemedizin für bessere  
Versorgung zu Hause 

•	 Keine Diskriminierung beim Zugang zu neuesten Therapien aufgrund  
von Alter, Wohnort oder Versicherung 

•	 Vielfalt der Betroffenen systematisch einbeziehen, Diskriminierung erfassen 
und abbauen, Patient:innen aktiv in Forschung und Entscheidungsprozesse 
(Shared Decision Making) einbinden 

Deutschland verfügt über ein leistungsfähiges Gesundheitssystem und interna-
tional anerkannte onkologische Spitzenzentren. Doch die Qualität der Versorgung 
hängt stark vom Wohnort ab: Während universitäre Zentren modernste Diagnos-
tik und Therapien anbieten, bestehen in ländlichen Regionen und kleineren Kli-
niken deutliche Versorgungslücken.(1) Besonders für Cancer Survivors, deren Zahl 
durch verbesserte Überlebensraten dank immer neuerer und präziserer Therapie-
optionen stetig wächst, sind wohnortnahe Nachsorgeangebote entscheidend.

Trotz der grundsätzlichen Leistungsfähigkeit des Systems bestehen strukturelle 
Ungleichheiten. Der Zugang zu innovativen Therapien und klinischen Studien hängt 
oft von Alter, Versicherungsstatus, sozioökonomischen Faktoren oder Migrations-
hintergrund ab.(2) Besonders vulnerable Gruppen, ältere Menschen, Patient:innen 
mit seltenen Tumoren oder mit Sprachbarrieren, haben schlechtere Chancen auf 
bestmögliche Behandlung. Zudem fehlt es an systematischer Erfassung von Dis-
kriminierung und an strukturierten Konzepten, um Vielfalt in Forschung und Ver-
sorgung einzubeziehen. Auch die Integration von Patient:innen in Entscheidungen, 
etwa über Shared Decision Making, ist noch unzureichend umgesetzt.(3) 

Durch die konsequente Vernetzung von Spitzenzentren mit regionalen Versor-
gungsstrukturen können Expertise und Innovation in die Fläche getragen werden. 
Digitale Lösungen wie Telemedizin und der Einsatz von Community Nurses eröff-
nen die Möglichkeit, wohnortnahe Betreuung sicherzustellen und Versorgungs-
lücken gerade in ländlichen Regionen zu schließen.(4,5)  Zudem können digitale An-
wendungen auf KI-Basis helfen, Sprachbarrieren zu überwinden und Patient:innen 
besser in Therapieentscheidungen einzubinden.(6) Die Erhebung und Analyse von 
Daten zu Diskriminierung und Versorgungsgerechtigkeit würde darüber hinaus 
helfen, Ungleichheiten systematisch abzubauen.

Eine moderne Krebsversorgung darf nicht von Alter, Herkunft oder Wohnort ab-
hängen. Politik und Gesundheitssystem müssen Strukturen schaffen, die eine 
exzellente, wohnortnahe und inklusive Versorgung für alle garantieren. Dazu ge-
hören die verbindliche Vernetzung von Spitzenzentren und regionalen Einrichtun-
gen, die Förderung digitaler Versorgungsmodelle und die aktive Einbindung von 
Patient:innen in Forschung und Entscheidungen.(7) So kann Deutschland nicht nur 
Versorgungsgerechtigkeit sichern, sondern auch international als Modell für eine 
moderne, inklusive Krebsversorgung vorangehen.
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2.
PRÄZISIONSMEDIZIN ERMÖGLICHEN – 
ZUGANG ZU DIAGNOSTIK & THERAPIE

•	 Umfassende, frühzeitige molekulare Diagnostik für alle geeigneten Pa-
tient:innen, nicht nur in späten Krankheitsstadien 

•	 Anspruch auf Vorstellung im Molekularen Tumorboard (MTB) für komplexe 
Fälle und geeignete Finanzierung dieser Boards 

•	 Ausbau von Therapieoptionen: Zugang zu innovativen Behandlungen, Stu-
dien und Off-Label-Therapien – auch in frühen Therapielinien und unabhän-
gig von Alter, Versicherung oder Wohnort 

•	 Entwicklung und Akzeptanz neuer Evidenzkriterien für Kostenübernahmen 
(z.B. Real World Daten als Entscheidungsgrundlage), um Off-Label-Thera-
pien schneller verfügbar zu machen und Marktrücknahmen von Medikamen-
ten zu verhindern

Die Onkologie befindet sich in einer Phase rasanter Innovationssprünge: Moleku-
lare Diagnostik und Stratifizierung, Immuntherapien und KI-gestützte Verfahren 
eröffnen neue Möglichkeiten für personalisierte Therapien.(8) In Deutschland ist 
der Zugang zu diesen Ansätzen jedoch fragmentiert.(9) Molekulare Diagnostik wird 
vielerorts erst in späten Krankheitsstadien angewendet, obwohl frühe Tests für 
eine zielgerichtete Behandlung entscheidend wären.(10) Auch Molekulare Tumor-
boards (MTBs), die für komplexe Fälle eine interdisziplinäre Bewertung sicherstel-
len sollen, sind zwar etabliert, ihre Finanzierung ist jedoch oft projektgebunden 
und damit nicht nachhaltig gesichert.(11)

Es gibt bislang keinen verbindlichen Rechtsanspruch auf die Vorstellung im MTB, 
sodass Patient:innen unterschiedlich behandelt werden. Zudem bestehen erheb-
liche Ungleichheiten beim Zugang zu innovativen Therapien und Off-Label-An-
wendungen: Alter, Wohnort oder Versicherungsstatus beeinflussen die Chancen, 
an Studien teilzunehmen oder frühzeitig innovative Behandlungen zu erhalten.(12) 
Ein weiteres Defizit betrifft die Evidenzbewertung: Real-World-Daten werden in 

Deutschland bisher kaum genutzt, obwohl sie wichtige Entscheidungsgrundlagen 
für Kostenübernahmen und die Verhinderung von Marktrücknahmen liefern könn-
ten.(13)

Die systematische Einführung einer frühzeitigen molekularen Diagnostik für alle 
geeigneten Patient:innen würde die Grundlage für personalisierte Therapien er-
heblich verbessern. Ein verbindlicher Anspruch auf MTBs und eine gesicherte Fi-
nanzierung könnten sicherstellen, dass komplexe Fälle einheitlich und qualitativ 
hochwertig behandelt werden. Darüber hinaus bietet die Anerkennung neuer Evi-
denzformen, insbesondere Real-World-Daten, die Möglichkeit, innovative Thera-
pien schneller verfügbar zu machen und gleichzeitig Kosteneffizienz zu sichern. 
Internationale Best Practices zeigen zudem, dass patientenzentrierte Zugänge zu 
Studien und Off-Label-Therapien die Versorgungsgerechtigkeit deutlich erhöhen 
können.(13, 14)

Präzisionsmedizin darf in Deutschland nicht länger ein Privileg Weniger bleiben. 
Politik und Gesundheitssystem müssen den strukturellen Rahmen schaffen, da-
mit jede:r Patient:in frühzeitig Zugang zu moderner Diagnostik, MTBs und inno-
vativen Therapien erhält. Die Anerkennung von Real-World-Daten als Ergänzung 
klinischer Studien würde die Translation beschleunigen und den Forschungs-
standort stärken. So kann Präzisionsmedizin zu einem Motor werden, der nicht 
nur Überlebenschancen verbessert, sondern auch Versorgungsgerechtigkeit und 
Innovationskraft nachhaltig fördert.

3. 
FORSCHUNG & INNOVATION BESCHLEUNIGEN, 
KLINISCHE STUDIEN STÄRKEN 

•	 Schnellere, unbürokratische Zulassung und Durchführung von klinischen 
Studien, auch für akademische Forschung – analog zu Best-Practices etwa 
aus UK, Spanien oder Dänemark 
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•	 Deutlich mehr, einfacheren Zugang zu Studien, auch im europäischen Aus-
land, ohne bürokratische Hürden für Patient:innen 

•	 Förderung und Finanzierung langfristiger Forschungsinitiativen (“Nationale 
Dekade gegen Krebs”) und Patient:innen-naher Forschung 

•	 Diversifizierung und Absicherung der Lieferketten für Krebsmedikamente, 
Aufbau europäischer Produktion und verbindliche Liefervereinbarungen

Deutschland war lange ein international führender Standort für klinische For-
schung.  Im Jahr 2016 belegte es weltweit Platz 2 hinter den USA bei der Zahl 
pharmazeutisch initiierter Studien. Inzwischen liegt Deutschland nur noch auf 
Rang 4 und wurde von Ländern wie Spanien und China überholt.(15, 16) Dabei sind 
klinische Studien eine fundamentale Grundlage für den Zugang von Patient:innen 
zu innovativen Therapien und für die Translation wissenschaftlicher Erkenntnisse 
in die Versorgung.

Die Gründe für den Rückgang sind vielfältig: Lange und komplexe Genehmigungs-
verfahren hemmen die Durchführung von Studien, insbesondere im akademi-
schen Bereich. Hinzu kommen komplexe Datenschutzregelungen und fehlende 
Harmonisierung mit europäischen Standards, die die Nutzung vorhandener me-
dizinscher und Gesundheits-Daten erheblich erschweren.(17, 18) Vertragsverhand-
lungen zwischen Kliniken und Sponsoren sind häufig langwierig, da es vielerorts 
noch an einheitlichen Musterverträgen fehlt. Die schnelle Implementierung der 
Standardvertragsklauseln wie im MFG vorgesehen, ist dringend notwendig 
und zeitkritisch.(19)  Zudem bestehen personelle und infrastrukturelle Engpässe 
an Studienzentren, und es mangelt an stabilen Förderstrukturen sowie finanziel-
len Anreizen für patientennahe Forschung.(20)

Andere europäische Länder zeigen, dass es auch anders geht: In Großbritannien, 
Spanien oder Dänemark wurden Verfahren zur Genehmigung und Durchführung 
klinischer Studien erheblich beschleunigt, ohne Qualitätsstandards zu senken.(21) 

Deutschland kann gut von diesen Best Practices lernen. Eine nachhaltige Finan-
zierung der Nationalen Dekade gegen Krebs sowie die Stärkung akademischer 
Forschung würden die Basis für langfristige Initiativen sichern. Gleichzeitig bietet 

die Diversifizierung der Lieferketten für Krebsmedikamente, etwa durch europäi-
sche Produktionskapazitäten und verbindliche Liefervereinbarungen, die Chance, 
Versorgungssicherheit herzustellen und Abhängigkeiten zu reduzieren.

Deutschland muss dringend handeln, um wieder ein führender Forschungsstand-
ort zu werden. Ein entschlossener Abbau bürokratischer Hürden, die gezielte 
Förderung akademischer und innovativer Studien und der Ausbau internationaler 
Kooperationen sind dafür zentrale Bausteine. So können Forschungsergebnisse 
schneller in die klinische Versorgung übertragen werden, Patient:innen erhalten 
frühzeitigen Zugang zu innovativen Therapien, und die Wettbewerbsfähigkeit des 
Standorts wird nachhaltig gestärkt. Die Politik steht in der Verantwortung, diesen 
Reformprozess einzuleiten, im Interesse der Betroffenen und als Signal für Euro-
pas Rolle in der globalen Krebsforschung.

4. 
DIGITALISIERUNG UND DATEN FÜR BESSEREVERSORGUNG 
NUTZEN, HIERBEI KÜNSTLICHE INTELLIGENZ VERANTWORTUNGSVOLL 
EINSETZEN 

•	 Aufbau sicherer, hochwertiger Dateninfrastruktur – zentrale, vernetzte 
Datenbanken und digitale Patient:innenakten  

•	 Verpflichtende Einführung und konsequente Weiterentwicklung der elektro-
nischen Patientenakte (ePA) für alle Versicherten und Versorgungspartner

•	 Ermöglichung und Förderung digitaler Netzwerkstrukturen (Netzwerke wie 
nNGM, NCT, DKTK, ZPM, DNPM), um Diagnostik, Therapie und Forschung zu 
verknüpfen 

•	 Balance zwischen Datenschutz und dem Interesse der Patient:innen an 
bestmöglicher Datennutzung für Versorgung und Forschung 

•	 Förderung medizinischer KI-Lösungen zur Unterstützung bei Diagnose und 
Therapie und gezielte Investitionen in IT-Infrastruktur 
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•	 Entwicklung und Umsetzung verbindlicher ethischer Leitlinien für den KI-
Einsatz im Interesse der Patient:innen 

•	 Einsatz digitaler Hilfsmittel und KI zur besseren Unterstützung von Pa-
tient:innen mit Sprachbarrieren

Deutschland verfügt über eine starke Forschungslandschaft und moderne Spit-
zenmedizin, bleibt bei der Digitalisierung jedoch weit hinter anderen europäischen 
Ländern zurück. Die elektronische Patientenakte (ePA) ist bisher nur bei 3-5 % der 
Versicherten aktiv genutzt (Berichte AOK & Ärztezeitung), während Länder wie 
Dänemark und Estland fast flächendeckende Anwendungen etabliert ha-
ben.(22-24) Daten aus Diagnostik, Therapie und Nachsorge sind häufig fragmentiert 
und werden nicht systematisch genutzt. Netzwerke wie nNGM, NCT, DKTK oder 
ZPM zeigen zwar, wie digitale Kooperation Forschung und Versorgung voranbrin-
gen können, doch ihre Finanzierung ist oft projektbezogen und nicht nachhaltig 
gesichert.(25, 26)

Die fehlende digitale Infrastruktur verhindert eine effiziente Nutzung von Daten. 
Viele Kliniken arbeiten mit veralteten IT-Systemen, die weder interoperabel noch 
kompatibel mit modernen Anwendungen sind.(27, 28) Zudem bestehen erhebliche 
Unsicherheiten durch komplexe Datenschutzregelungen und mangelnde europäi-
sche Harmonisierung. Diese führen dazu, dass wertvolle Daten noch nicht genutzt 
werden können, obwohl Patient:innen ein legitimes Interesse daran haben, dass 
ihre Daten im Sinne einer besseren Versorgung und Forschung eingesetzt wer-
den.(29)

Eine sichere, hochwertige und vernetzte Dateninfrastruktur kann die Basis für 
Präzisionsmedizin und eine moderne Krebsversorgung schaffen. Die konsequente 
Einführung und Weiterentwicklung der ePA würde es ermöglichen, Behandlungs-
daten sektorenübergreifend zu nutzen und Doppeluntersuchungen zu vermeiden. 
Der Ausbau digitaler Netzwerke wie nNGM oder NCT kann Diagnostik, Therapie 
und Forschung enger miteinander verknüpfen und die Translation von Innovatio-
nen beschleunigen.(25, 30) Zugleich bietet eine verantwortungsvolle Balance zwi-
schen Datenschutz und Datennutzung die Möglichkeit, Vertrauen zu schaffen und 
gleichzeitig den Zugang zu Forschung zu sichern.

Digitalisierung ist der Generalschlüssel für eine moderne, patientenzentrierte 
Krebsmedizin. Deutschland muss jetzt handeln, um von einem digitalen Nach-
zügler zu einem Vorreiter zu werden. Durch eine flächendeckende Einführung der 
ePA, den Aufbau interoperabler Dateninfrastrukturen und die Förderung digitaler 
Netzwerke können Forschungsergebnisse schneller in die Versorgung übertragen 
werden. So entsteht ein System, das nicht nur effizienter und präziser, sondern 
auch gerechter ist, im Interesse aller Patient:innen und im Sinne der internationa-
len Wettbewerbsfähigkeit.

Künstliche Intelligenz (KI) hat das Potenzial, die Onkologie grundlegend zu ver-
ändern. Bereits heute zeigen Anwendungen in Radiologie und Pathologie, wie 
Algorithmen Tumoren schneller und präziser identifizieren oder genetische Mar-
ker analysieren können.(31-34) Internationale Entwicklungen, etwa in den USA oder 
China, verdeutlichen, dass KI zunehmend ein Treiber medizinischer Innovation ist. 
In Deutschland dagegen kommt der Einsatz nur schleppend voran. Klinische Pilot-
projekte existieren, doch eine systematische Integration in die Versorgung fehlt.
Die größten Hindernisse liegen in der fehlenden IT-Infrastruktur und der mangeln-
den Interoperabilität vieler Systeme. Viele Kliniken arbeiten mit veralteter Technik, 
die für KI-Anwendungen ungeeignet ist.(35, 36) Hinzu kommen unklare rechtliche 
Rahmenbedingungen und fehlende ethische Leitlinien. Patient:innen in Deutsch-
land können derzeit noch nicht sicher sein, dass KI-Systeme diskriminierungsfrei, 
transparent und nachvollziehbar eingesetzt werden.(37) Gleichzeitig fehlen politi-
sche Initiativen, die den Einsatz von KI für besonders vulnerable Gruppen, etwa 
Patient:innen mit Sprachbarrieren, systematisch fördern.(3)

Richtig eingesetzt, kann KI die Krebsversorgung effizienter, präziser und gerechter 
machen. Sie kann Ärzt:innen bei Diagnose- und Therapieentscheidungen unter-
stützen und Behandlungsprozesse beschleunigen. Zudem eröffnet der Einsatz 
von KI-basierter Übersetzungs- und Kommunikationssoftware neue Möglichkei-
ten, Patient:innen mit Sprachbarrieren gleichberechtigt einzubinden und so be-
stehende Ungleichheiten abzubauen.(3, 38) Verbindliche ethische Leitlinien und eine 
gründliche Auseinandersetzung mit internationalen Guidelines würden sicherstel-
len, dass KI-Anwendungen patientenzentriert und verantwortungsvoll genutzt 
werden.(39) Internationale Best Practices zeigen, dass die Kombination aus Investi-
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tionen in digitale Infrastruktur, klaren Regeln und gezielter Förderung von Anwen-
dungen die Translation neuer Technologien erheblich beschleunigt.(40)

Deutschland muss jetzt die Grundlagen schaffen, damit KI nicht länger ein Rand-
phänomen, sondern ein integraler Bestandteil moderner Krebsmedizin wird. Dazu 
gehören gezielte Investitionen in digitale Infrastruktur, die Entwicklung verbind-
licher ethischer Leitlinien und die Förderung patientenzentrierter Anwendungen. 
Wenn Politik und Versorgung diese Rahmenbedingungen schaffen, kann KI nicht 
nur Diagnostik und Therapie verbessern, sondern auch Versorgungsgerechtigkeit 
stärken und Deutschland international als Innovationsstandort positionieren.

5.
PRÄVENTION STÄRKEN, 
WISSENS- & VERSORGUNGSLÜCKEN SCHLIESSEN

•	 Massive Investitionen in Aufklärung, Gesundheitsförderung und den Zugang 
zu Vorsorgeangeboten auf bundesweiter Ebene 

•	 Übernahme erfolgreicher Präventionskonzepte (z.B. aus Dänemark und 
anderen skandinavischen Ländern) und politische Rahmenbedingungen für 
ein gesundes Leben schaffen 

Krebs ist mit jährlich über 500.000 Neuerkrankungen und rund 230.000 Todes-
fällen eine der größten gesundheitspolitischen und volkswirtschaftlichen Heraus-
forderungen in Deutschland (RKI 2023; Destatis 2023). Obwohl Prävention nach-
weislich Erkrankungen vermeiden und Mortalität senken kann, werden dafür nur 
2,8 % der Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung aufgewendet, 
etwa 8,8 Mrd. Euro von insgesamt 312,3 Mrd. Euro (vdek 2024).  Zum Vergleich: 
Allein für Krankentransporte werden jährlich 2,4% der GKV Ausgaben verausgabt 
(7,5 Mrd. Euro), während die Kosten für Krankenhausbehandlungen 32,7% (102,2 
Mrd. Euro) der Ausgaben darstellen. Gleichzeitig verursacht allein Tabakkonsum 
30,3 Mrd. Euro direkte Krankheitskosten und zusätzlich 66,9 Mrd. Euro indirekten 
volkswirtschaftliche Folgekosten.(41)

Die bestehenden Präventionsprogramme sind oft projektbezogen und erreichen 
vulnerable Gruppen nur unzureichend. Lücken bestehen insbesondere beim Zu-
gang zu Früherkennung für Hochrisikogruppen, etwa beim Lungenkrebs-Scree-
ning: Obwohl internationale Studien wie NELSON zeigen, dass ein Niedrigdosis-CT 
die Mortalität signifikant senken kann, nach dem GBA Beschluss von 18.6.2025 
müssen diese Screening-Programme nun auch sinnvoll und niederschwellig um-
gesetzt werden und dafür Infrastruktur geschaffen.(42, 43) Zudem mangelt es an ver-
bindlichen politischen Rahmenbedingungen, die gesundheitsfördernde Lebenssti-
le, von Ernährung bis Bewegung, systematisch unterstützen. Im internationalen 
Vergleich sind viele Länder deutlich weiter. In Europa kann man sich an Dänemark 
oder Schweden orientieren, welche umfassende nationale Präventionsstrategien 
mit klarer Regulierung und breiter Aufklärung etabliert haben(44-47) – interessan-
terweise sind auch die Gesamtgesundheitsausgaben im Verhältnis zum BIP dieser 
Länder deutlich geringer als in Deutschland.(48)

Eine konsequente Stärkung von Prävention eröffnet erhebliche Potenziale. Mas-
sive Investitionen in Aufklärung und Gesundheitsförderung könnten die Zahl ver-
meidbarer Krebserkrankungen signifikant senken und gleichzeitig volkswirtschaft-
liche Kosten reduzieren. Die Übernahme erfolgreicher Modelle aus Skandinavien, 
etwa Tabakpolitik, Bewegungsprogramme oder verbindliche Präventionsziele in 
der Gesetzgebung, könnte die Grundlage für eine bundesweite Präventionsstra-
tegie in Deutschland bilden. Darüber hinaus würde beispielsweise der Aufbau 
einer unabhängigen Deutschen Präventionsstiftung die langfristige Finanzierung 
sichern und das Vertrauen in die Wirksamkeit solcher Maßnahmen erhöhen.

Prävention darf nicht länger das „Stiefkind“ der Gesundheitspolitik bleiben. 
Deutschland hat die Chance, durch gezielte Investitionen, die flächendeckende 
Einführung wirksamer Vorsorgeangebote und die Schaffung klarer Rahmenbe-
dingungen für ein gesundes Leben die Krebsinzidenz nachhaltig zu senken. Damit 
ließen sich nicht nur Leben retten, sondern auch volkswirtschaftliche Lasten ver-
ringern. Eine starke Präventionspolitik ist zugleich ein zentrales Signal: Sie zeigt, 
dass Politik Verantwortung übernimmt, für die Patient:innen von heute und die 
Gesellschaft von morgen.
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6. 
KOMPETENZEN & KRÄFTE BÜNDELN, 
INTERNATIONAL KOOPERIEREN

•	 Vernetzung von Krebszentren, Kliniken und Forschungseinrichtungen  
durch nationale und internationale Kooperationen 

•	 Systematische Erfassung und Vermeidung von Doppelstrukturen,  
effizienter Ressourceneinsatz für gemeinsames Ziel einer besseren  
Versorgung 

•	 Stärkere Unterstützung für schnelle Translation von Forschung in die  
Versorgung

Deutschland verfügt über international renommierte Krebszentren und leistungs-
fähige Forschungsstrukturen. Nationale Netzwerke wie das Nationale Centrum für 
Tumorerkrankungen (NCT), das Deutsche Konsortium für Translationale Krebsfor-
schung (DKTK) oder das Nationale Netzwerk Genomische Medizin (nNGM) zeigen, 
wie durch Vernetzung von Forschung und Versorgung Fortschritte erzielt werden 
können.(26) Dennoch arbeiten viele Einrichtungen weiterhin zu isoliert, und die vor-
handenen Strukturen sind oft projektbezogen finanziert.

Die Fragmentierung der Forschungslandschaft führt zu ineffizientem Ressourcen-
einsatz und Doppelstrukturen. Studienzentren konkurrieren um begrenzte Mittel, 
anstatt Synergien systematisch zu nutzen. Zudem fehlt eine zentrale Steuerung, 
um Translation, also die schnelle Überführung von Forschungsergebnissen in die 
Versorgung, konsequent voranzutreiben. Während Länder wie die USA (e.g., NSTC) 
oder Dänemark koordinierte nationale Programme aufgebaut haben, die Daten, 
Infrastruktur und Expertise bündeln, bleibt Deutschland in Teilen hinter diesem 
Anspruch zurück. Internationale Kooperationen sind bislang nicht ausreichend 
strategisch verankert, sodass Deutschland den Zugang zu großen Datenpools 
und gemeinsamen Studienplattformen weniger effektiv nutzt als andere führende 
Forschungsnationen.

Eine konsequente Bündelung der vorhandenen Kompetenzen würde nicht nur 
Ressourcen schonen, sondern auch die internationale Wettbewerbsfähigkeit 
stärken. Durch eine engere Vernetzung von Krebszentren, Kliniken und For-
schungseinrichtungen könnten Forschungsergebnisse schneller in die Versorgung 
übertragen werden.(49) Internationale Allianzen, etwa im Rahmen europäischer 
Krebsforschungsprogramme (bspw. EACR, EU Mission on Cancer, UNCAN, ECPDC), 
eröffnen Zugang zu großen Datensätzen, erleichtern gemeinsame klinische Stu-
dien und beschleunigen den Wissenstransfer.(50, 51) Darüber hinaus schafft eine ko-
ordinierte Struktur die Möglichkeit, Patient:innen frühzeitiger einzubeziehen und 
so Forschung noch stärker an den Bedürfnissen der Betroffenen auszurichten.(3)

Deutschland hat die Chance, durch eine klare politische Steuerung die Fragmentie-
rung der Forschungs- und Versorgungslandschaft zu überwinden. Notwendig sind 
nachhaltige Finanzierungsmodelle, verbindliche Mechanismen zur Vermeidung 
von Doppelstrukturen und eine strategische Ausweitung internationaler Koopera-
tionen. Wenn Kräfte gebündelt und Kompetenzen vernetzt werden, kann Deutsch-
land zum Motor einer patientenzentrierten, innovativen Krebsmedizin in Europa 
werden, mit messbaren Vorteilen für Forschung, Versorgung und Patient:innen.

7. 
NACHHALTIGE STÄRKUNG DER PATIENTEN:INNENBETEILIGUNG 
DURCH WEITERE FINANZIELLE UND STRUKTURELLE MASSNAHMEN 

•	 Förderung der Entwicklung von Patienten:innenvertreter:innen (Kosten 
für Weiterbildung, Projektförderung, Stipendien o.ä.) und der notwendigen 
Strukturen dazu (z.B. Patientenkoordinatoren), um langfristig die Patien-
ten:innenbeteiligung weiter zu stärken und auf viele Schultern zu verteilen.  

•	 Steuererleichterung für Patient:innenvertreter:in, vergleichbar mit der 
Übungsleiterpauschale
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Beteiligung professionalisieren und auf viele Schultern verteilen. Steuererleichte-
rungen nach dem Vorbild der Übungsleiterpauschale würden Patient:innenvertre-
ter:innen zudem finanziell entlasten und ihre Arbeit aufwerten.(3) Gleichzeitig würde 
die Förderung der Qualifizierung gewährleisten, dass Patient:innen auf Augenhöhe 
mit Forschenden und Ärzt:innen agieren können, ein entscheidender Schritt für ech-
te Partizipation.(7, 53)

Deutschland hat die Möglichkeit, Patient:innenbeteiligung aus einer projektbezoge-
nen Nischenaufgabe in eine tragende Säule der Gesundheitspolitik zu überführen. 
Mit gezielten Förderinstrumenten, struktureller Verankerung und steuerlicher An-
erkennung kann Beteiligung nachhaltig gestärkt werden. Dies wäre nicht nur ein 
Zeichen der Wertschätzung für die Betroffenen, sondern auch ein entscheidender 
Beitrag zur Qualität von Forschung und Versorgung. Eine starke Patientenvertre-
tung bedeutet mehr Transparenz, mehr Vertrauen und bessere Ergebnisse, für die 
Patient:innen von heute und die Gesundheitssysteme von morgen.

Patient:innenbeteiligung ist ein zentrales Element einer modernen, patientenzen-
trierten Krebsversorgung. In Deutschland sind Patient:innenvertretungen bereits 
in Ethikkommissionen, Forschungsprojekten und gesundheitspolitischen Gremien 
aktiv eingebunden. Ihre Perspektive verbessert die Qualität von Forschung und 
Versorgung und stärkt das Vertrauen in Entscheidungen.(52) Dennoch fehlen bis-
lang stabile Strukturen und ausreichende finanzielle Unterstützung, um diese Be-
teiligung langfristig zu sichern.

Patient:innenvertretung basiert häufig auf ehrenamtlichem Engagement und ist 
damit stark von einzelnen Personen abhängig. Es fehlt an systematischen Qua-
lifizierungsangeboten, die Vertreter:innen in die Lage versetzen, Forschung und 
Versorgung kompetent mitzugestalten, sogar obwohl es tolle Initiativen und 
Leuchttürme gibt, die zeigen wie man Forschung gemeinsam gestalten kann 
(z.b.NCT-PEAK). Leider existieren im allgemeinen kaum institutionalisierte Struk-
turen wie Patientenkoordinator:innen, die eine kontinuierliche Einbindung von 
Patient:innen gewährleisten könnten. Auch steuerliche Regelungen sind unzurei-
chend: Während andere gesellschaftliche Engagements, etwa im Sport, durch die 
Übungsleiterpauschale gefördert werden, gibt es für Patient:innenvertretungen 
bislang keine vergleichbaren Entlastungen. Dadurch wird nicht nur bürgerschaft-
liches Engagement im Gesundheitswesen strukturell benachteiligt, gleichzeitig 
wird die Heterogenität/Vielfalt der Patient:innen und Ihrer Hintergründe nicht in-
kludiert oder gefördert.

Eine nachhaltige Förderung der Patient:innenbeteiligung durch finanzielle Unter-
stützung (z. B. Projektförderungen, Stipendien, Weiterbildungskosten) würde si-
cherstellen, dass Engagement nicht vom individuellen Ressourcenhintergrund 
abhängt. Der Aufbau fester Strukturen wie Patientenkoordinator:innen könnte 
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