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1 Hintergrund und Vorgehensweise

Die Deutsche Krebshilfe (DKH) fordert seit 2007 Onkologische
Spitzenzentren weitgehend nach dem Vorbild der amerikanischen
Comprehensive Cancer Center, die zusatzlich zu einer qualitatsge-
sicherten hochwertigen Versorgung besondere lbergreifende For-
schungs-, Entwicklungs- und Vernetzungsaufgaben tbernehmen.
Im Jahr 2003 hat die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) begon-
nen, onkologische Netzwerke zu zertifizieren mit dem Ziel, eine
qualitativ hochwertige Versorgung von Krebspatientinnen und -pa-
tienten zu gewahrleisten. Ausgehend von der ersten Zertifizierung
fur Brustkrebszentren wurden fortschreitend fur die Tumorentitaten
mit hoher Inzidenz Zertifizierungsanforderungen und Auditverfah-
ren entwickelt. Seit 2008 kénnen sich auch Netzwerke als Onkolo-
gische Zentren zertifizieren lassen, die, anders als die Organ-
krebszentren, nicht auf eine, sondern auf mehrere Tumorentitéten
spezialisiert sind — darunter auch seltener auftretende Krebser-
krankungen.

Zentren zur Behandlung von Krebserkrankungen zeichnen sich
dadurch aus, dass sie nicht aus einzelnen Einrichtungen bestehen,
sondern ,ein Netz von qualifizierten und gemeinsam zertifizierten,
multi- und interdisziplinéaren, transsektoralen und ggf. standort-
Ubergreifenden Einrichtungen (Krankenhauser, vertragsarztliche
Versorgung, Rehabilitationseinrichtungen), die, sofern fachlich ge-
boten, mdglichst die gesamte Versorgungskette fiir Betroffene be-
rlicksichtigen, bilden.

Hinter der Zertifizierung und Begutachtung der Zentren steht das
Ziel, besonders hochwertige Versorgungsstrukturen aufzubauen
und vorzuhalten, die eine umfassende, interdisziplinédre und be-
rufsgruppen-/fachibergreifende, leitlinienkonforme Diagnose, Be-
handlung und Nachbetreuung sicherstellen.2 Indem die Zentren
besondere Anforderungen an ihre Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat erfillen und hierin regelmanig tberprift werden, soll
letztlich eine bessere und stetige, auf héchstem wissenschaftli-
chem/medizinischem Niveau gesicherte Versorgung onkologischer
Patientinnen und Patienten erreicht werden. Onkologische Spit-
zenzentren sind darlUber hinaus zu einer stetigen Weiterentwick-
lung der onkologischen Versorgung verpflichtet. Hier werden inno-
vative Verfahren fur die Primérpravention und Friherkennung so-
wie fiir Diagnose, Therapie und Nachsorge von Krebserkrankun-

1 Bundesministerium firr Gesundheit (BMG) (2011): Nationaler Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Handlungsfeld
2, Ziel 5. Online: http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsar-
beit/handlungsfelder/ziele-des-nationalen-krebsplans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].

2 Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresbericht 2016 der zertifizierten Onkologischen Zentren. Berlin: S. 4.
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gen entwickelt; auf der translationalen Forschung, der Netzwerkar-
beit (Outreach) und einer interdisziplindren Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten liegt ein besonderes Gewicht.

Auch im Nationalen Krebsplan (NKP) wird die Bedeutung zertifi-
zierter Versorgungsstrukturen im Handlungsfeld 2 ,Weiterentwick-
lung der onkologischen Versorgungsstrukturen und der Qualitatssi-
cherung“ hervorgehoben. Es konnte jedoch noch keine ,Klarung
von Vergutungsaspekten im Zusammenhang mit der Zertifizie-
rung/Qualitatsverbesserung” erreicht werden.3 Insofern spiegeln
sich die zentrumstypspezifischen Anforderungen und Leistungen
im Bereich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, die Onko-
logische Spitzenzentren, Onkologische Zentren und Organkrebs-
zentren derzeit im Vergleich zu anderen onkologisch tatigen Ver-
sorgungseinrichtungen erbringen, noch nicht systematisch in der
Finanzierung dieser Zentren wider. Dies behindert nicht zuletzt
auch einen Wettbewerb um die bestmdgliche Qualitat, da sich die
besonderen Leistungen der zertifizierten Zentren nicht in einer ver-
besserten Vergitungssituation niederschlagen.

Ziel des Gutachtens ist es,

= zu klaren, welche Mehrleistungen Onkologische Spitzen-
zentren, Onkologischen Zentren und Organkrebszentren
derzeit gegenlber der Regelversorgung erbringen,

m fir diese Leistungen den bislang nicht abgedeckten finan-
ziellen Mehraufwand zu bestimmen,

m den Nutzen zu analysieren, der von den Zentren als Ge-
samtkonzept sowie von einzelnen Leistungsmerkmalen
ausgeht sowie

m die derzeitige Finanzierung aufzuzeigen und zukiinftige
Méoglichkeiten zur Finanzierung der Mehrleistungen zu er-
ortern.

Die Studie wurde im Zeitraum Marz 2015 bis Januar 20174 erar-
beitet und von einer Projektsteuerungsgruppe begleitet, die mit fol-
genden Personen besetzt war:

3 Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) (2011): Nationaler Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Handlungsfeld
2. Online: http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsar-
beit/handlungsfelder/ziele-des-nationalen-krebsplans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].

4 Einzelne Daten zur Zahl der Zentren wurden im Nachgang aktualisiert.
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Tabelle 1: Mitglieder der Projektsteuerungsgruppe

Institution Personen
Deutsche Krebshilfe (DKH) Herr Nettekoven, Herr Dr. Kohlhuber, Frau Dr. Paul, Frau Hesse
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)  Herr Dr. Bruns, Frau Dr. Wesselmann
Universitares Cancer Center Ham- Herr Prof. Bokemeyer, Herr Dr. Bader (bis Ende 2015)

burg (UCCH)

Centrum fir Integrierte Onkologie Herr Prof. Schmidt-Wolf, Herr Funke
(CIO) Koln Bonn - Standort Bonn

Prognos AG Herr Dr. Klein (bis 02/2016), Herr Holterhoff, Herr Dr. Riedel (ab
02/2016)

Quelle: Prognos AG (2016).

Die folgende Abbildung 1 veranschaulicht die Vorgehensweise im
Projekt im Uberblick.

Abbildung 1: Vorgehensweise im Projekt
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Quelle: Prognos AG (2016).
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2 Versorgung von
Krebspatientinnen und -patienten
In Zentren

2.1 Zielsetzungen und Strukturen der
onkologischen Versorgung

Trotz stetig erzielter Fortschritte in der Pravention, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge zahlen Krebserkrankungen mit rund
500.000 Neuerkrankungen und 220.000 Sterbefallen pro Jahr
nach wie vor zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland.®
Auch in Zukunft wird im Zuge der demografischen Alterung die Be-
deutung von Tumorerkrankungen weiter zunehmen — fiir Neuer-
krankungen wird ein Anstieg um etwa 20 Prozent flr den Zeitraum
2010 bis 2030 prognostiziert.6 Bestmogliche Praventionspro-
gramme sowie eine optimale Versorgung der Krebspatientinnen
und -patienten aufzubauen und zu sichern, ist daher eine gesund-
heitspolitische Herausforderung héchster Prioritat.

Ziel einer hochwertigen und patientenorientierten onkologi-
schen Versorgung ist es, den Patientinnen und Patienten tber
alle Phasen der Erkrankung hinweg eine Betreuung und Behand-
lung zu bieten, die an ihrem Bedarf orientiert ist und dem aktuellen
Stand der Forschung entspricht. Grundlage hierfir sind medizini-
sche Leitlinien, die aktuelle und gesicherte Forschungserkennt-
nisse unter Berlicksichtigung der methodischen Qualitat ihrer Be-
zugsquellen praxisorientiert aufbereiten. Sie beinhalten entitats-
spezifische Empfehlungen zu den entsprechenden Behandlungs-
und Verfahrensweisen. Leitlinien richten sich an alle versorgungs-
relevanten Stakeholder wie Behandelnde und Entscheidungstra-
gende. Zur Uberfihrung der Leitlinieninhalte in die Versorgungs-
praxis bedarf es forderlicher Strukturen und Rahmenbedingungen,
um eine héchstmdogliche Behandlungsqualitat sicherzustellen. Da-
neben ist eine adaquate Evaluation der Versorgungsqualitat erfor-
derlich, die auf eine systematische Behandlungsdokumentation
angewiesen ist. Ziel ist es, Erkenntnisse darlber zu gewinnen,
welchen Einfluss ergriffene MaRnahmen auf die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat haben, wo Versorgungsliicken beste-
hen und welche Verbesserungspotenziale genutzt werden kénnen.
Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen wiederum bei der Aktuali-
sierung von medizinischen Leitlinien bertcksichtigt werden.

5 Robert Koch-Institut (RKI) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg.) (2015):
Krebs in Deutschland 2011/2012. 10. Ausgabe. Berlin.

6 Ependa, S. 8.
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Zur Umsetzung dieser qualitatsorientierten Versorgungsstruktur
wurde durch die Deutsche Krebshilfe (DKH) das Férderschwer-
punktprogramm Onkologische Spitzenzentren und durch die
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) ein Zertifizierungsprogramm
fur sogenannte Onkologische Zentren und Organkrebszentren
etabliert. Beide Programme sollen durch definierte Anforderungen
die Struktur- und Prozessqualitat steigern, indem beispielsweise
die Leitlinienimplementierung, Dokumentationsverfahren und For-
schungstétigkeiten vorangetrieben werden. Zudem Uberprifen die
DKG-zertifizierten Zentren die Qualitat ihrer eigenen Arbeit auf Ba-
sis von Kennzahlenergebnissen und verbessern diese fortlaufend
im Dialog mit unabhéngigen Auditoren. Die grundsatzliche Idee ist,
durch ein funktionierendes Zusammenspiel aus (klinischen) Stu-
dien, Leitlinien, Dokumentations-, Begutachtungs- und Zertifizie-
rungsverfahren sowie Versorgungsforschung einen onkologi-
schen Qualitatszyklus zu implementieren.” Die zertifizierten bzw.
begutachteten Zentren tragen dabei stetig zu einer Weiterentwick-
lung der onkologischen Versorgung bei.

Unterstltzung bei der Etablierung eines onkologischen Qualitats-
zyklus erhielten die Programme der DKH und der DKG (Begutach-
tung/Zertifizierung von Zentren) mit der Einfuhrung des Nationa-
len Krebsplans (NKP) im Jahr 2008. Er wird gemeinsam vom
Bundesgesundheitsministerium (BMG), der DKH, der DKG und der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) getragen und
soll das Vorhaben einer qualitatsorientierten onkologischen Ver-
sorgung unter Beteiligung aller maf3geblichen Institutionen und Ak-
teure der Gesundheitspolitik und -versorgung vorantreiben.8

In seinen weitreichenden Empfehlungen ist im NKP u. a. die Orien-
tierung der Patientinnen- und Patientenbehandlung an evidenzba-
sierten Leitlinien gefordert. Bereits seit 2008 wird deren Erstel-
lung durch das Leitlinienprogramm Onkologie® umgesetzt. Die in
diesem Rahmen entwickelten S3-Leitlinien zur Krebsdiagnostik
und -behandlung basieren auf gesicherten Forschungserkenntnis-
sen und Expertenmeinungen und erfilllen héchste methodische
Standards. Mittlerweile existieren insgesamt 18 Leitlinien (Stand:
22.12.2016). Das Leitlinienprogramm liefert daneben — wie es der
NKP empfiehlt — ein Verfahren zur Entwicklung von Qualitatsindi-
katoren (QI), das von den Empfehlungen der Leitlinie ausgeht, um
die Aussagekraft eines Indikators zu belegen. QI werden zur Eva-
luation und Steigerung des Implementierungsprozesses verwendet

7 Vgl. Bruns, J.; Follmann, M.; Klinkhammer-Schalke, M. et al. (2015): Hochwertige Versorgung von Krebspatienten unter
deutschen Strukturvorgaben. In: G+G Wissenschaft (GGW) 15(1): S. 7-14.

8 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2011): Nationaler Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Online:
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsarbeit/handlungs-
felder/ziele-des-nationalen-krebsplans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].

9 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutsche Krebsgesell-
schaft e.V. (DKG) und Deutsche Krebshilfe (2015). Online: http:/leitlinienprogramm-onkologie.de/Home.2.0.html [Letzter
Zugriff: 22.12.2016].
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und beziehen sich hauptséachlich auf die Prozess- und Ergebnis-
qualitat.

Neben der Leitlinienentwicklung fordert der NKP auch die Zertifi-
zierung von onkologischen Netzwerken, die verschiedene Aufga-
benschwerpunkte im Versorgungssystem tbernehmen, um eine
integrierte, an den Patientinnen und Patienten orientierte Versor-
gung Uber alle Phasen der Erkrankung hinweg umzusetzen. Stati-
onare und ambulante Leistungserbringer kooperieren dazu mitei-
nander und bilden lokale oder ggf. standortibergreifende Krebs-
zentren. Diese intersektoralen, trans- und interdisziplinaren sowie
interprofessionellen Kollaborationsnetzwerke werden auf Grund-
lage evidenzbasierter Qualitatskriterien durch die DKG zertifiziert
bzw. durch die DKH begutachtet.

Insgesamt wird in Deutschland ein dreistufiges Versorgungsmo-
dell vorangetrieben (Abbildung 2), das sich einerseits durch eine
Konzentration spezifischer Expertise fur seltenere Erkrankungen
oder komplexe Krankheitsverlaufe (vor allem an Onkologischen
Spitzenzentren) und andererseits durch eine bundesweit flachen-
deckende Behandlung auf hohem Niveau fir h&dufige Tumorer-
krankungen auszeichnet.

Abbildung 2: Dreistufige onkologische Versorgungsstruktur

Patientenversorgung auf hchstem Niveau; Expertise flr
spezifische komplexe Krankheitsverlaufe; Behandlung
seltener Krebserkrankungen; Entwicklung innovativer

Versorgungskonzepte; Forschung und Lehre; Translationale

Forschung; Regionale Netzwerkbildung (Outreach)
Onkologische
Spitzenzentren

CC Versorgung mehrerer Tumorentitaten;
Onkologische Behandlung von seltenen
Zentren Krebserkrankungen

Flachendeckende Versorgung; Spezialisierung
C auf haufige Tumorerkrankungen
Organkrebszentren (z.B. Brust-, oder Darmkrebszentrum)

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresbericht 2016 der zertifizierten Onkologischen Zentren. Eigene
Darstellung Prognos AG (2016).

Im Férderschwerpunktprogramm der DKH werden aktuell 13 On-
kologische Spitzenzentren (Comprehensive Cancer Center,
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CCC)10 geférdert. Als universitare Einrichtungen leisten sie Patien-
tenversorgung auf héchstem Niveau und aktuellem Stand von For-
schung und Medizin. Darlber hinaus besitzen sie ausgewiesene
Expertise fur die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
spezifischen, komplexen Erkrankungsverlaufen und sehr seltenen
Krebsformen. Sie treiben die Krebsforschung voran, entwickeln
und implementieren innovative Verfahren fur die Pravention, Diag-
nose, Therapie und Nachsorge von Krebserkrankungen (translatio-
nale Forschung). Auf3erdem knipfen sie nationale und regionale
Versorgungs- und Forschungsnetzwerke (Outreach). Insbeson-
dere die umliegenden Versorgungsstrukturen profitieren von den
Aktivitdten/Entwicklungen der CCCs.

Durch das DKH-Fdérderschwerpunktprogramm Onkologische Spit-
zenzentren werden onkologische Netzwerke geftrdert (Outreach),
die sich durch ein Hochstmal3 an qualitativer und innovativer Ver-
sorgung krebskranker Menschen auszeichnen. Im Rahmen eines
regelmafigen Ausschreibungsverfahrens der DKH werden seit
2006 sich bewerbende onkologische Netzwerke durch eine inter-
national besetzte Gutachterkommission begutachtet. Um als ein
Onkologisches Spitzenzentrum anerkannt zu werden, sollte bereits
eine DKG-Zertifizierung als Onkologisches Zentrum vorliegen.11
Die DKH-Fdrderkriterien beziehen sich, neben einer hochqualifi-
zZierten wissenschaftlichen Personalstruktur sowie dessen ange-
messener Unterstlitzung und Finanzierung, auf drei zentrale Berei-
che: ,Multidisziplinare Krebsversorgung, Outreach/Regionales
Krebsversorgungsnetzwerk, Translationale Forschung/Klinische
Studien®.12 Um sich erfolgreich fir eine Férderung zu bewerben,
mussen die Krebszentren ein ausgepragtes Engagement in allen
drei Bereichen vorweisen. In Bezug auf die multidisziplinére Ver-
sorgung beziehen sich die Kriterien u. a. auf die Interdisziplinaritat
der Tumorkonferenzen, die Anwendung und Weiterentwicklung
evidenzbasierter Standard Operating Procedures (SOPs), eine
vollstandige Tumordokumentation, hochwertige palliativmedizini-
sche und psychosoziale Versorgungsangebote sowie auf die Zu-
sammenarbeit mit Selbsthilfe-Gruppen. Mit Blick auf die regionale
Netzwerkarbeit werden u. a. die Kooperationen mit regionalen Ver-
sorgungsakteuren, Fortbildungsaktivitaten fiir Externe und die Of-
fentlichkeitsarbeit geprift. Hinsichtlich der translationalen For-
schung und der Durchfihrung klinischer Studien werden einerseits
die Studienaktivitaten bericksichtigt (z. B. welche klinischen Studi-

10 Nach dem Vorbild US-amerikanischer ,Comprehensive Cancer Centers” durch die Deutsche Krebshilfe (DKH) zertifiziert.
Weitere Informationen online: Das Netzwerk Onkologische Spitzenzentren (2016). Online: http://www.ccc-netzwerk.de/
[Letzter Zugriff: 17.11.2016].

11 1m 6. call wird die vorherige Zertifizierung als Onkologisches Zentrum empfohlen, ab dem 7. Call ist dies eine ver-
pflichtende Voraussetzung fir die Anerkennung als Onkologisches Spitzenzentrum.

12 peutsche Krebshilfe (DKH) (2015): Program for the Development of Interdisciplinary Oncology Centers of Excellence in
Germany- 6th call for applications. Online: http://www.krebshilfe.de/fileadmin/Inhalte/Downloads/PDFs/Foerde-
rung/6._Ausschreibung_CCC/@Ausschreibung_und_Leitfaden_6th_Call_Stand_22.07.2015.pdf [Letzter Zugriff:
03.03.20186].
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enphasen abgedeckt sowie welche Tumorarten und Patienten-
gruppen eingebunden werden) und andererseits die personellen
und technischen Ressourcen bewertet (z. B. das Vorhandensein
und die Qualitat einer zentralen Studieneinheit und einer Tumor-
und Biobank).

Die Begutachtung erfolgt mittels eines zweistufigen Verfahrens, in
dem zunéachst der Antrag des jeweiligen Zentrums von internatio-
nalen Expertinnen und Experten begutachtet wird. AnschlieRend
finden bei einer Auswahl von Zentren Anhérungen statt, die gege-
benenfalls durch Besuche vor Ort erganzt werden.13 Auf Grund-
lage der Empfehlungen der internationalen Gutachterkommission
wird eine Entscheidung Uber eine Férderung durch die DKH ge-
fallt. Diese Forderung erstreckt sich ausschlielich auf versor-
gungsrelevante Strukturelemente (wie fir die Optimierung der
Strukturen fir Tumorkonferenzen, fur Patienten-Lotsen oder fur
Outreach-MalRnahmen wie Tele-Tumorkonferenzen mit kooperie-
renden Krankenhausern/Arzten, usw.), die nicht refinanziert sind.

Die breite Basis der spezialisierten Krebsversorgung wird von ins-
gesamt 1.106 DKG-zertifizierten Organkrebszentren und Modu-
len14 gebildet. Begonnen wurde im Jahr 2003 mit der Zertifizierung
von Brustkrebszentren. Bis 2008 wurden weitere, haufige Kreb-
sentitaten in das Programm aufgenommen:

m kolorektales Karzinom
m  Bronchialkarzinom

m Prostatakarzinom

= Tumore der Haut

m gynakologische Tumore

Die flachendeckende Schaffung von Organkrebszentren zielt ins-
besondere auf breit gestreute Verbesserungen der Behandlungs-
qualitat durch die qualitatsgesicherte, tumorspezifische und inter-
disziplinare Zusammenarbeit aller an der Versorgung Beteiligten

ab (vgl. Kapitel 5).

Die 109 seit 2008 zertifizierten Onkologischen Zentren (Cancer
Center, CC)15 integrieren mehrere Organkrebszentren und sind
damit auf die Versorgung mehrerer Krebsentitaten spezialisiert.
Daruber hinaus bieten sie Expertise fir die Behandlung von Tumo-
rerkrankungen, die weniger verbreitet sind — etwa in Form eines

13 pas Verfahren wird in dieser Form erst seit dem 6. Call (2015) durchgefuhrt. Zuvor wurde ein &hnliches, jedoch leicht
abgewandeltes Verfahren angewendet.

14 zertifizierte Standorte, Stand: 31.12.2016, vgl. Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2017): Jahresbericht 2017 der zertifi-
zierten Onkologischen Zentren. Berlin.
15 zertifizierte Standorte, Stand: 31.12.2016. Siehe Fuf3note 14.
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zusatzlich zertifizierten Pankreas-, Kopf-Hals- oder Neuroonkologi-
schen Moduls.16 Daneben ist es seit 2015 fiir entsprechende Ein-
richtungen maoglich, sich als Viszeralonkologisches Zentrum zertifi-
zieren zu lassen. Hierfir missen diese Zentren, neben den Anfor-
derungen an ein Darmkrebszentrum, Kriterien fir mindestens eine
weitere entsprechende Entitat (Pankreas, Magen oder Leber) er-
fullen.

Grundlage des DKG-Zertifizierungsverfahrens fur Onkologische
Zentren (CC) und Organkrebszentren (C) sind tumorspezifische
Erhebungsbdgen, die konkrete Anforderungen an die Strukturen
und Prozesse formulieren. In den Erhebungsbdgen geht es dem-
entsprechend um MalRnahmen zur Férderung der Zusammenar-
beit zwischen unterschiedlichen Fachbereichen, -disziplinen und
Einrichtungen. Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen, Vertragsarz-
tinnen und -arzte sowie weitere Versorgungsakteure sollen Hand
in Hand eine patientenorientierte Versorgung umsetzen. Zudem
wird die Existenz bestimmter Versorgungselemente (beispiels-
weise eine Sozialberatung, psychoonkologische oder palliative Be-
treuung) vorausgesetzt. Des Weiteren werden z. B. auch Fort- und
Weiterbildungsmal3nahmen fiir verschiedene Behandelnde und die
Teilnahme an Studien vorgeschrieben, um die Qualitat der Versor-
gung zu gewabhrleisten.1’ Die Entwicklung der Qualitatskriterien
des Zertifizierungsprogramms erfolgt in den Zertifizierungskommis-
sionenl8 in enger Abstimmung mit den Leitlinien, um deren Imple-
mentierung bestmdglich zu foérdern.19

Das beschriebene System der Onkologischen Zentren und Organ-
krebszentren besteht aktuell aus 506 eigenstandigen Organkrebs-
zentren und 537 Organkrebszentren bzw. Modulen, die Teil der
109 Onkologischen Zentren sind.20 Die Onkologischen Spitzen-
zentren haben davon 129 Organkrebszentren bzw. Module2! unter
ihrem Dach.

16 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Oncomap. Online: http://www.oncomap.de/index.php [Letzter Zugriff:
06.11.2016].

17 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2015): Erhebungs- und Kennzahlenbdgen. Online: http://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungsboegen.html [Letzter Zugriff: 06.08.2015].

18 Zertifizierungskommissionen der Deutschen Krebsgesellschaft (2016). Online: http://www.zertkomm.de/index.php [Letz-
ter Zugriff: 25.11.20186].

19 Follmann, M.; Schadendorf, D.; Kochs, C.; et al. (2014): Quality assurance for care of melanoma patients based on
guideline-derived quality indicators and certification. In: Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 12(2): S.
139-147.

20 Quelle: DKG, Stand: 30.06.2017.
21 Quelle: DKG, Stand: 01.03.2017.
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2.2 Versorgungsanteile und Erreichbarkeit der
Zentren

In den Onkologischen Spitzenzentren wird ein hoher Anteil der on-
kologischen Primarfalle in Deutschland behandelt/versorgt. Auf-
grund der ausgewiesenen Expertise fur die Behandlung von Pati-
entinnen und Patienten mit seltenen Tumorerkrankungen und be-
sonders schweren Krankheitsverlaufen, sind die Spitzenzentren
zudem nach Expertenschatzung derzeit an der Versorgung von
rund der Halfte der gesamten Primarfalle mit besonders schweren
Krebserkrankungen in Deutschland beteiligt.22

Im Jahr 2016 wurden insgesamt ca. 200.000 Primarfalle23 in DKG-
zertifizierten Organkrebszentren und Modulen (C und CC) behan-
delt.24 Dabei gibt es wesentliche Unterschiede zwischen den An-
teilen der Patientinnen und Patienten, die in den verschiedenen
Zentrumstypen versorgt werden. Dieser Anteil reicht von 21,9 Pro-
zent beim Pankreas- bis zu 76 Prozent beim Mammakarzinom.2>

Entscheiden sich Patientinnen und Patienten fur die Behandlung in
einem entsprechend fir ihre Erkrankung ausgewiesenen begut-
achteten bzw. zertifizierten Zentrum, kénnen sie davon ausgehen,
dass diese Versorgungseinrichtung auf inre Tumorentitat speziali-
siert ist. Die Struktur- und Prozessqualitat werden in den CCCs im
Rahmen der umfassenden Begutachtung durch eine internationale
Gutachterkommission und in den CCs und Cs regelmaf3ig durch
objektive Dritte im Zuge des Auditverfahrens geprift. Auf diesem
Wege wird Transparenz lber die Versorgungsqualitat hergestellt.
Diese Rahmenbedingungen flihren zu einer hohen Akzeptanz von
Zentren bei den Patientinnen und Patienten. Nach Expertenein-
schatzung sind die Behandelten auch dank der gestiegenen
Transparenz besser informiert und treffen daher bewusste Ent-
scheidungen Uber ihre Behandlung und welche Einrichtung sie da-
mit betrauen. Die Krebs-Selbsthilfeinitiativen nehmen dabei eine
wichtige Vermittlerrolle zwischen den Zentren und den Patientin-
nen und Patienten ein, da sie eng mit den Krebszentren kooperie-
ren.

22 zum Stand der Untersuchung lagen keine empirischen Daten zum Versorgungsanteil der CCC bei schweren Krank-
heitsverlaufen vor.

23 Als Primarfall eines Zentrums zahlt eine Patientin/ein Patient, dessen gréRter Teil der Behandlung innerhalb des Zent-
rums bzw. zertifizierten Netzwerks erfolgt. Zahlzeitpunkt des Primarfalls ist der Zeitpunkt der Erstdiagnose. Die genaue
Definition des Primarfalls ist je nach Tumorentitat unterschiedlich und im jeweiligen Erhebungsbogen beschrieben (Deut-
sche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresbericht 2016 der zertifizierten Onkologischen Zentren. Berlin: S. 14).

24 pkG (2017), Stand: 31.12.2016. Darunter fallen Primarfalle der folgenden Entitéten: Brust, Darm, Leber, Magen, Pan-
kreas, gynakologische Tumore, Haut (epitheliale Tumore und invasive maligne Melanome), Kopf-Hals, Lunge, neuroon-
kologische Tumore und Prostata.

25 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresbericht 2016 der zertifizierten Onkologischen Zentren. Berlin. Vgl.
auch Tabelle 2.
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Eine Befragungsstudie zeigt, dass Patientinnen und Patienten sich
haufig — etwa zu 40 Prozent — auf die Empfehlungen ihrer behan-
delnden Arztinnen oder Arzte verlassen, wenn es um die Wahl ei-
ner Behandlungsstatte geht. Rund die Halfte der Befragten geht
gleichzeitig davon aus, dass Zertifizierungen bei den Empfehlun-
gen ausschlaggebend sind. Tatsachlich sind fir die einweisenden
Arztinnen und Arzte hingegen personliche Kontakte zu den Kilini-
ken mal3geblich fur die Empfehlungen zur Weiterbehandlung. Die
Studienautorinnen und -autoren pladieren dementsprechend fur
eine starkere Etablierung der Zertifikate als Entscheidungsgrundla-
gen bei der Wahl einer Behandlungseinrichtung.26

Datenauswertungen zu den DKG-zertifizierten Cs zeigen, dass der
Anteil der in Zentren versorgten Primarfélle an allen Neuerkran-
kungen bei fast allen ausgewahlten Tumorentitaten kontinuierlich
steigt (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anteil der in DKG-zertifizierten Organkrebszentren be-
handelten Primarfalle an allen Neuerkrankungen

Mamma Darm Prostata Kopf-Hals  Pankreas
2015 76,0 % 40,0 % 29,3 % 28,5 % 21,9 %
2014 74,0 % 39,7 % 31,1 % 21,4 % 17,7 %
2013 73,0 % 35,0 % 33,2 % 13,1 % 13,5%

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft (DKG): Jahresberichte 2014-2016 der zertifizierten On-
kologischen Zentren, Berlin.

Auch die Erreichbarkeit der Zentren spielt aus Patientensicht eine
wichtige Rolle. Darm- und Brustkrebszentren sind — wie eine Er-
reichbarkeitsanalyse zeigt — bereits nahezu flachendeckend ver-
breitet, sodass Patientinnen und Patienten nur wenige Kilometer
mehr zurticklegen missen, als wenn sie sich in nicht-zertifizierten
Krankenhausern behandeln lassen.2? Eine weitere Untersuchung
belegt: 84 Prozent der Giber 18-jahrigen Frauen kénnen ein Brust-
krebszentrum in 30 Minuten Fahrzeit erreichen. Zudem zeigt die
Studie, dass Prostatakrebszentren innerhalb von 30 Minuten von
56 Prozent der Bevélkerung erreicht werden kbénnen. Langere
Fahrzeiten sind insbesondere in Teilen Ostdeutschlands notig.28
Fur viele Patientinnen und Patienten mit seltenen Tumorerkran-
kungen sowie deren Angehdrigen, sind jedoch laut Experten?® die
mitunter weiten Reisen zu entsprechend spezialisierten (Spitzen-)

26 Melling, N.; Drabik, A.; El Gammal, A. et al. (2015): Zertifizierung in der onkologischen Chirurgie. Bedeutung fur die Wahl
der Behandlungsstétte. In: Chirurg 86(7): S. 687-695.

27 Wesselmann, S.; Mostert, C.; Bruns, J. (2015): Onkologische Behandlung — Qualitatsorientierte Versorgungsreform zi-
gig umsetzen. In: Klauber et al. (Hrsg): Krankenhaus-Report 2015.

28 Lewers, D.; Geraedts, M. (2015): Erreichbarkeit von Organkrebszentren: Existiert bereits ein flachendeckendes Angebot
in Deutschland? In: Gesundheitswesen 77: S. 24-30.

29 pie Experten wurden im Rahmen der Nutzenanalyse von Prognos befragt (Kapitel 5.2).
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Zentren eine Hirde, u. a. weil Fahrtkosten von den Krankenkas-
sen oftmals nicht erstattet werden.

12
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3 Nicht regelfinanzierte
Mehrleistungen in den Zentren

Erste Schritte zur Bestimmung des Mehraufwands sind zun&chst
eine Klarung des Begriffs ,Mehrleistungen® und eine Bestandsauf-
nahme (Katalog) der Leistungen, die als Mehraufwand definiert
sind: Unter Mehrleistungen werden die gestuften Leistungen der
Onkologischen Spitzenzentren (CCC), Onkologischen Zentren
(CC) und Organkrebszentren (C) verstanden, die derzeit im We-
sentlichen nur durch diese Zentren erbracht werden und noch
nicht Eingang in die Regelversorgung/-finanzierung gefunden ha-
ben. Dabei kénnen sowohl die Art als auch der Umfang einer Leis-
tung mal3geblich sein.

Um solche Mehrleistungen zu identifizieren, hat sich die vorlie-
gende Studie mdglichst eng an den zur Begutachtung der Onkolo-
gischen Spitzenzentren festgelegten Anforderungen sowie an den
Kriterien zur Zertifizierung der Onkologischen Zentren und Or-
gankrebszentren orientiert. Denn insbesondere fir diese Leistun-
gen stellt das Zertifizierungs- und Begutachtungsverfahren sicher,
dass sie tatsachlich erbracht werden.

Die Analyse erstreckt sich auf alle drei Zentrumstypen (CCC, CC,
C). Unterschiede zwischen ihnen und ihren jeweiligen Mehrleistun-
gen werden entsprechend berticksichtigt. Die Projektsteuerungs-
gruppe wahlte finf Krebsentitaten aus, auf die sich die vorlie-
gende Studie fokussieren soll: Mamma, Prostata, Darm, Pankreas
sowie Kopf-Hals. Die Krebsentitaten Mamma, Prostata und Darm
werden auch in eigenstéandigen Organkrebszentren behandelt, die
nicht Teil eines Onkologischen Zentrums sein missen. Diese nen-
nen sich Brust-, Prostata- bzw. Darmkrebszentrum. Dagegen kon-
nen sich Einrichtungen fir die Behandlung der Krebsentitaten Pan-
kreas und Kopf-Hals nur im Rahmen eines Onkologischen Zent-
rums von der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifizieren las-
sen — als sogenannte Module. Das Modul Pankreas kann zusatz-
lich auch Teil eines Viszeralonkologischen Zentrums sein.

Mit der Fokussierung auf flnf Entitdten wird der Tatsache Rech-
nung getragen, dass sowohl die Aufstellung eines Mehrleistungs-
katalogs als auch die anschlieRende Erhebung des Mehraufwands
in ausgewahlten Kliniken aufwéandig ist. Zugleich gehen sowohl die
Projektsteuerungsgruppe als auch Prognos davon aus, dass die
Ergebnisse der finf ausgewahlten Entitdten insgesamt beispielhaft
und Ubertragbar auf weitere Zentren sein kdnnen.

Zur Erarbeitung des Mehrleistungskatalogs wurden die Erhe-

bungsbdgen fur Brust-, Prostata- und Darmkrebszentren, Vis-
zeralonkologische Zentren (Pankreas), Kopf-Hals-Tumorzentren

13
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(in Onkologischen Zentren) sowie fur Onkologische Zentren aus-
gewertet.30 Die Anforderungen in diesen Erhebungsbogen stellen
die Basis fur die Zertifizierung dar und werden von interdisziplinar
besetzten Zertifizierungskommissionen festgelegt. Fir die Onkolo-
gischen Spitzenzentren wurde der Antragsleitfaden fur die 6. Aus-
schreibung zum Foérderungsschwerpunkt-Programm Onkologische
Spitzenzentren genutzt. Aus diesen Dokumenten wurde eine 147
Positionen umfassende Liste erstellt, die nach Krebsentitat und
Zentrumsart gefiltert werden konnte und ,mdgliche Mehrleistun-
gen® enthielt. Nicht alle diese moglichen Mehrleistungen stellen
tatséchlich Mehrleistungen der Zentren dar, da auch andere onko-
logisch tatige Kliniken beispielsweise entsprechend qualifiziertes
Personal vorhalten, entsprechende Gerate nutzen oder bestimmte
Arbeitsschritte standardmafiig durchfiihren. Zudem werden einige
der moglichen Mehrleistungen bereits (teilweise) durch die Regelfi-
nanzierung, beispielsweise die Fallpauschalen der Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGSs), abgebildet und kénnen nicht vollstandig als
Mehrleistungen betrachtet werden.

Mit Blick auf die Liste mdglicher Mehrleistungen wurde deshalb fiir
jede Leistung geprift:

= Handelt es sich bei dieser Leistung tatsachlich um eine
Mebhrleistung oder ist diese Leistung (mittlerweile) Stan-
dard?

= Warum handelt es sich um eine Mehrleistung?

m [st diese Mehrleistung kostenrelevant? Was sind die Auf-
wandstreiber der Mehrleistung?

Auf Basis dieser Informationen wurde ein Katalog der Mehrleistun-
gen der drei Zentrumstypen (CCC, CC, C) mit insgesamt 33 Mehr-
leistungen definiert (Tabelle 3). Nur zentrumsspezifische Mehrleis-
tungen, die Uber den Ublichen Standard hinausgehen und nicht

durch eine Regelfinanzierung gedeckt sind, wurden beriicksichtigt.

30 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2015): Erhebungs- und Kennzahlenbégen. Online: http://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungsboegen.html [Letzter Zugriff: 06.08.2015].
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Tabelle 3: Mehrleistungen in den Zentren3!

Miggeﬁf} Mehrleistung
M.1 Koordination des Zentrums
M.2 Zentrumshandbuch
M.3 Leitlinienimplementierung
M.4 Standard Operating Procedures
M.5 Patientensteuerung (CCC)
M.6 Patientenpfade
M.7 QOutreach — Regional Network (CCC)
M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fiir Netzwerkpartner
M.9 Zweitmeinungen (CCC)
M.10 Einweiserbefragung
M.11 Offentlichkeitsarbeit
M.12 Patientenbefragung
M.14 Selbsthilfegruppen
M.15 Beratung durch den Sozialdienst
M.16 Psychoonkologische Betreuung
M.17 Koordination der Palliativversorgung

M.18 Fort-/Weiterbildung
M.19 Weiterbildung onkologischer Fachpflegekrafte

M.20 Tumorkonferenzen

M.21 Ruckmeldesystem

M.22 Morbiditats-/Mortalitédtskonferenz

M.23 Qualitatszirkel

M.24 Tumordokumentationssystem

M.25 Studienmanagement

M.27 Spezialsprechstunden und erweiterte Beratungsangebote (CCC)
M.28 Spezialsprechstunden

M.29 Screening fur genetische Beratungen

M.30 Besondere Verfahren (Mamma, Darm, Kopf-Hals)
M.31 Tumor- und Biobank (CCC)

M.32 Innovative Verfahren am Patienten (CCC)

M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4
unter ,Umgang mit bestimmten Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

** Mit (CCC) markierte Mehrleistungen sind CCC-spezifisch.
Quelle: Prognos AG (2016)

Anlage A enthélt die ausfuhrliche Fassung des Mehrleistungskata-
logs. Dieser bildet die Basis fiir die Operationalisierung der Mehr-
leistungen und die Schatzung des Mehraufwands, die im folgen-
den Kapitel erlautert wird. Fir jede Mehrleistung wurde eine na-
here Beschreibung in den Katalog aufgenommen. Hierzu wurden
jeweils Textpassagen aus den Erhebungsboégen eingefigt, die

31 Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, fir die Mehrleistungsbegriffe differenzierte, geschlechtsspezifische
Formulierungen zu verwenden. Die Nutzung der ménnlichen Sprachform umfasst beide Formulierungen.
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eine genaue Abgrenzung und Zuordnung der Mehrleistungen er-
lauben. FUr jede Mehrleistung ist au3erdem erkenntlich, in welcher
Funktionseinheit eines Zentrums die Leistungen anfallen und fur
welchen Zentrumstyp (CCC, CC, C) bzw. welche Krebsentitat die
Definition gilt. Auf diese Weise lassen sich zentrums- und tumor-
spezifische Mehrleistungen unterscheiden.

In Fachgesprachen mit den Vorsitzenden der DKG-Zertifizierungs-
kommissionen und Vertretern zweier CCCs (siehe Tabelle 4)
wurde geprift und bestatigt, dass die ausgewéhlten Mehrleistun-
gen tatsachlich spezifisch fur die Zentren sind und zudem zusétzli-
che Kosten in nennenswertem Umfang ausldsen.

Tabelle 4: Fachgesprache zum Mehrleistungskatalog

Name

Institution

Dr. Maximillian Traxdorf

Vertreter des Sprechers der Zertifizierungskommission Kopf-Hals

Prof. Rolf Kreienberg

Zertifizierungskommission Brustkrebs

Prof. Ingo Schmidt-Wollf,
Benjamin Funke

Centrum fir Integrierte Onkologie (CIO) KéIn Bonn, Standort Bonn

Prof. Carsten Bokemeyer,
Dr. Michael Bader

Universitéres Cancer Center Hamburg (UCCH)

Prof. Matthias W. Beckmann Zertifizierungskommission Brustkrebs

Prof. Thomas Seufferlein

Zertifizierungskommission Darmkrebs/Pankreaskarzinome

Prof. Peter Albers

Zertifizierungskommission Prostata

Quelle: Prognos AG (2016).

Grundsatzlich gelten nur Leistungen, die nicht zur Regelversor-
gung zahlen und nicht lber diese refinanziert werden, als Mehr-
leistungen. Insbesondere bei der Definition der Mehrleistungen in
den Bereichen Palliativmedizin, Tumordokumentation und innova-
tive Verfahren am Patienten, mussten diesbezlglich besondere
Bedingungen beachtet werden.

Im Bereich der palliativmedizinischen Versorgung (M.17 Koordina-
tion der Palliativversorgung) wurden nicht die am Patienten er-
brachten Leistungen bertcksichtigt, fir die bereits eine Regelfinan-
zierung vorliegt. Stattdessen wurde ausschlie3lich der dariiberhin-
ausgehende Mehraufwand fir die Koordination der nach aulRen
gerichteten Konsiliartatigkeit beriicksichtigt (siehe dazu auch Kapi-
tel 4.1.4).

Auch im Bereich der Tumordokumentation (M.24 Tumordokumen-
tation) musste eine sorgfaltige Abgrenzung des Mehraufwands ge-
genuber der gesetzlich geregelten Meldung an die Landeskrebsre-
gister gem. 8§ 65¢c SGB V durchgefihrt werden. Fir diese Meldun-
gen nach § 65c wird aktuell Giber das Krebsfriiherkennungs- und
Krebsregistergesetz eine Finanzierung aufgebaut. Seit 2015 kén-
nen von Meldern (Leistungserbringer) an die Landeskrebsregister
gemeldete Behandlungsfalle vergitet werden. Die Meldevergitung
betragt gemal Krebsregister-Meldevergltungs-Vereinbarung bis
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zu 35 Euro pro gemeldetem Fall.32 Sie ist jedoch zum Zeitpunkt
der Erstellung dieses Gutachtens noch nicht flachendeckend klar
geregelt.

Anforderungen an die Tumordokumentation fiir Onkologische Spitzenzentren und Onkologische
Zentren

Fur Onkologische Spitzenzentren und Onkologische Zentren wird in den Begutachtungs- und Zertifizie-
rungskriterien explizit erwartet, dass zusatzliche Anforderungen tber die gesetzliche Registrierung hin-
aus erfillt werden mussen. Grundsatzlich wird eine Verfiigbarkeit der Registerdaten in entsprechender
Breite und Tiefe lber einen langeren Verlaufszeitraum gefordert.

Anforderungen an Datenumfang und Qualitéat:

Das bedeutet, dass Qualitéat und Umfang der Daten in den Registern von CCCs und CCs deutlich héher
sein mussen. Der Grund dafir liegt in der geforderten Verwendung der Daten, die nicht nur zum Zwecke
der Meldungen nach § 65c erhoben werden. Sie dienen u. a. auch als Entscheidungsgrundlagen in Tu-
morkonferenzen bzw. fiir die Studienrekrutierung. Nach Expertenschétzung ergeben sich fiir CCCs und
CCs fir jede einzelne Entitat ein um mind. 30% mehr Items umfassender Datensatz, analog zu organ-
spezifischen Ergdnzungsmodulen Mamma, Darm und Prostata.

Anforderungen an das Tumordokumentationssystem:

Um die allgemeinen Anforderungen an Datenumfang und -qualitat zu erfillen, ist eine besondere Spezia-
lisierung und Zentralisierung der Tumordokumentation notwendig, fir die eine zusatzliche Personal-/Inf-
rastruktur inkl. eines entsprechenden Overheads vorgehalten werden muss. Dazu zahlt u. a. eine leis-
tungsfahige IT-Infrastruktur im Sinne einer geeigneten Software fur die Tumordokumentation, die im
Zuge der gesetzlichen Krebsregistermeldung nicht zwingend notwendig ist. Im Rahmen der DKG-
Zertifizierung ist fir CCs eine kontinuierliche und vollstdndige Datenerfassung erforderlich. An Onkologi-
sche Spitzenzentren werden noch héhere Anforderungen gestellt. Diese missen dartiber hinaus eine ei-
gene Softwareldsung bereitstellen, fur die verschiedene Anforderungen gelten (z. B. Nutzerverwaltung,
VPN flr externe Kooperationspartner, Schnittstellen zu Biobanken, Studien etc.).

Nicht zuletzt erfordert die Interdisziplinaritat der Behandlungen in CCCs und CCs eine entsprechende
Kommunikation, Koordination und Organisation fir Meldungen an die Krebsregister.

Quelle: Stellungnahme der Arbeitsgruppe Dokumentation des CCC-Netzwerkes der Deutschen Krebshilfe, 2017

32 Laut Schiedsspruch vom 24.02.2015 gemal § 65c¢ VI 8 SGB V i.V.m. § 2 |l der Krebsregister-Meldevergitung-Vereinba-
rung vom 15.12.2014 werden die Meldevergutungen wie folgt festgesetzt: a) Meldung einer Diagnosestellung eines Tu-
mors nach hinreichender Sicherung (§ 2 | 3 Buchst. a der Krebsregister-Meldevergutung-Vereinbarung vom 15.12.2014)
18,00 €; b) Meldung von Verlaufsdaten (§ 2 | 3 Buchst. b der Krebsregister-Meldevergutung-Vereinbarung vom
15.12.2014) 8,00 €; c) Meldung von Therapie- und Abschlussdaten (§ 2 | 3 Buchst. c der Krebsregister-Meldevergiitung-
Vereinbarung vom 15.12.2014) 5,00 €; d) Meldung eines histologischen oder labortechnischen oder zytologischen Befun-
des (8 2 | 3 Buchst. d der Krebsregister-Meldevergitung-Vereinbarung vom 15.12.2014) 4,00 €; e) Vergitungsabschlag
fur zahnérztliche Diagnosemeldung ohne Angabe des ICD-Codes (8 2 | 4 < Protokollnotiz > der Krebsregister-Meldever-
gltung-Vereinbarung vom 15.12.2014) 3,00 €. Online: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenver-
sicherung_1/qualitaetssicherung_2/klinische_krebsregister/Krebsregister_Schiedsspruch_24-02-2015.pdf [Letzter Zugriff:
18.11.2016].
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Die Zertifizierungsanforderungen bzw. Férderkriterien und Aktivita-
ten der DKG-zertifizierten Zentren und der CCCs gehen weit Uber
die gesetzliche Krebsregistermeldung hinaus (siehe blaue Text-
box). Da die gesetzlichen Regelungen zur Krebsregistrierung eine
Meldevergitung in Hohe von 35 Euro pro Patient vorsehen, wird in
diesem Gutachten bei der Kostenerhebung zur Tumordokumenta-
tion die Meldevergitung in Héhe von 35 Euro pro Patient33 in Ab-
zug gebracht.

Uberdies wurde fur innovative Verfahren (insbesondere in der Di-
agnostik und der translationalen Forschung) eine Sammelposition
geschaffen, die es den Zentren bei der spateren Befragung er-
laubte, die aus ihrer Sicht innovativen Leistungen und Verfahren
Zu beschreiben und deren Aufwand anzugeben (M.32 Innovative
Verfahren am Patienten). Diese waren aufgrund ihrer Heterogeni-
tat nicht durch eine vorab formulierte Definition einzugrenzen. Da-
bei wurde sichergestellt, dass der erhobene Mehraufwand der
Mehrleistung - M.32 Innovative Verfahren am Patienten - versor-
gungsrelevante Translationsleistungen, die innovative Diagnostik-
und Therapieverfahren einschlieRen, betreffen und keine For-
schungsleistungen darstellt (siehe dazu auch Kapitel 4.1.4).

33 Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, fir Kennzahlen des Typs ,Euro pro Patient” differenzierte, ge-
schlechtsspezifische Formulierungen zu verwenden. Die Nutzung der mannlichen Sprachform umfasst beide Formulie-
rungen.
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4 Mehraufwand der Zentren zur
Erbringung der Mehrleistungen

Auf Basis des Mehrleistungskatalogs (Anlage A) wird der Mehrauf-
wand, der den einzelnen Zentren entsteht, in einem systemati-
schen Verfahren ermittelt. Grundlage dieses Verfahrens ist die
Operationalisierung der Mehrleistungen mit Patientenzahlen und
Kosten, die im Rahmen einer Erhebung in ausgewahlten Zentren
erfasst wurden.

Die Ermittlung des Mehraufwands fiir die Mehrleistungen erfolgte
in drei Schritten:

1) Erhebung und Plausibilisierung von Kosten und Patientenzah-
len in ausgewahlten Zentren,

2) Entwicklung einer Auswertungssystematik,

3) Auswertung der Daten und Kalkulation des durchschnittlichen
Mehraufwands je Zentrumstyp.

Die einzelnen Schritte werden in den néchsten Kapiteln detailliert
erlautert.

Hinweise und Begriffsdefinitionen:

. In diesem Kapitel werden die Begriffe ,Mehraufwand“ und
.Mehrkosten“ synonym verwendet. Betriebswirtschaftlich
kann man von Kosten = Aufwand sprechen, wenn es sich
um den sog. Zweckaufwand (d. h. ohne neutralen Auf-
wand) bzw. um die Grundkosten (d. h. ohne kalkulatorische
Kosten) handelt. In Bezug auf den durch die Mehrleistun-
gen induzierten Mehraufwand ist dies der Fall.

« Der Begriff ,Kostentrager” wird in diesem Kapitel im Sinne
der betriebswirtschaftlichen Theorie verwendet. Er bezieht
sich also nicht auf die sog. Kostentrager im Gesundheits-
system (Krankenkassen).

« Unter dem Begriff Gemeinkosten, werden hier allgemein
Kosten verstanden, die nicht direkt einem Kostentrager
(i.d.R. einzelnen Entitaten) zugerechnet werden kdnnen,
sondern auf einer Ubergeordneten, zentralen Ebene entste-
hen. Die Begriffsdefinition folgt der betriebswirtschaftlichen
Theorie. In der Praxis einzelner Kliniken kann der Begriff
inhaltlich unterschiedlich belegt sein.
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4.1 Kostenerhebung

Die Kostenerhebung in den Zentren vollzog sich in mehreren
Schritten. Zunéchst galt es, den Mehraufwand transparent zu ma-
chen und konkret zu definieren, welche Kostenarten fiir welche
Leistungen bei welchen Leistungserbringern anfallen. Daflr wurde
ein Kostenerhebungsbogen entwickelt und in einem Pretest mit
ausgewahlten Krebszentren abgestimmt. Im nachsten Schritt er-
folgte mit Hilfe des Kostenerhebungsbogens die Datenerfassung in
ausgewahlten Zentren. Schliel3lich wurden die erhobenen Daten
auf Vollstandigkeit gepruft, plausibilisiert und ggf. bereinigt.

4.1.1 Grundlegende Systematik der Kostenerhebung

Zu Beginn wurden Fachgesprache mit den Zentrumsleitungen so-
wie den betriebswirtschaftlichen Leiterinnen und Leitern von flnf
ausgewahlten Krebszentren — zwei Onkologischen Spitzenzentren
(CCC), zwei Onkologischen Zentren (CC), und einem Organkrebs-
zentrum (C) — gefluihrt. Die Gespréche dienten dazu, Transparenz
darliber herzustellen, welche Kostenarten fir die einzelnen Mehr-
leistungen anfallen und welche Leistungserbringer bzw. Kosten-
stellen belastet werden. Die Erkenntnisse der Fachgesprache flos-
sen in einen Kostenerhebungsbogen ein, der anschliel3end mit
den ausgewéhlten Zentren und der Projektsteuerungsgruppe ab-
gestimmt wurde.

Die Zentren unterscheiden sich hinsichtlich GréRe und Struktur.
Wahrend Cs nur eine zertifizierte Entitat behandeln, gehéren zum
Geltungsbereich von CCs mehrere zertifizierte Entitdten. CCCs
behandeln jeweils alle Krebsarten, die in den umfassenden Netz-
werken behandelt werden. CCCs und CCs besitzen daher organi-
satorisch tUbergeordnete Strukturen, die fiir die Koordination des
gesamten Zentrums ausgelegt sind und in denen, vor allem im Fall
der CCCs, auch weitere Mehrleistungen wie beispielsweise
Outreach oder Zweitmeinungen geleistet werden. Die Kostenana-
lyse im Rahmen dieser Studie verfolgt den Anspruch, diese Kom-
plexitéat zu erfassen und die durch die Mehrleistungen anfallenden
Mehrkosten der unterschiedlichen Zentrumstypen und -grof3en ab-
bilden zu kénnen.

Der Kostenerhebungsbogen wurde anhand der einzelnen Mehr-
leistungen des Mehrleistungskatalogs strukturiert. Neben den Kos-
ten fir die Mehrleistungen wurden allgemeine Angaben sowie Fall-
und Patientenzahlen der Zentren erhoben.

Die Kostenerhebung differenzierte nach tibergeordneten Gemein-
kosten und entitatsspezifischen Einzelkosten, um bei der Auswer-
tung die Kosten fur einzelne Entitéten, einzelne Mehrleistungen
und Ubergeordnete Funktionen differenziert betrachten zu kénnen.
Dieses Vorgehen tragt den unterschiedlichen Organisationsformen
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(zentral/dezentral) innerhalb der CCCs und CCs Rechnung. In den
einzelnen Erhebungsformularen fur die Mehrleistungen wurden die
Kliniken daher aufgefordert, den Mehraufwand jeweils nach ,einer
Entitat zuordenbaren Kosten* und ,einer Entitat nicht zuord-
enbaren Kosten* zu unterschieden. Anlage B zeigt beispielhaft
einen Ausschnitt des Erhebungsformulars einer Mehrleistung.

4.1.2 Durchfuhrung der Kostenerhebung

Die jeweils zertifizierte Struktur der Zentren entscheidet dartiber, in
welchem Umfang Angaben zu Mehrkosten gemacht werden soll-
ten. In eigenstandigen Cs wurden nur die Mehrkosten flr die je-
weils DKG-zertifizierte Entitat (Mamma, Darm oder Prostata) erho-
ben.

In CCCs und CCs wurden die zuordenbaren entitatsspezifischen
Mehrkosten ebenfalls nur fur die (bis zu) funf ausgewéhlten DKG-
zertifizierten Entitaten erhoben. Entitatsspezifische Mehrkosten
weiterer Entitaten — im Folgenden als ,restliche Entitaten eines
CCC bzw. CC bezeichnet34 — wurden nicht erhoben.3> Mit Blick auf
die nicht zuordenbaren Kosten waren hingegen alle Aufwendun-
gen fur den Geltungsbereich eines CCCs oder CCs zu erfassen.
Hierzu gehdren bei den CCs jeweils alle zertifizierten Cs sowie die
Uber den Geltungsbereich des CCs durch die DKG-zertifizierten
Module und Schwerpunkte. Tumorentitaten, die nicht DKG-
zertifiziert sind, aber ebenfalls im Zentrum bzw. in der Klinik be-
handelt werden, wurden bei der Kostenerhebung nicht beriicksich-
tigt. Eine Begutachtung durch die Deutsche Krebshilfe (DKH)
schliet alle im Zentrum behandelten Tumorentitaten mit ein.36 Bei
den CCCs wurden dementsprechend alle Entitaten beriicksichtigt,
unabhangig von vorliegenden DKG-Zertifikaten.

Insbesondere in CCCs und CCs entstehen Mehrkosten durch
Ubergeordnete Strukturen, beispielsweise fiir die Koordination und
Leitung des Zentrums, Outreach-Aktivitdten oder Qualitatssiche-
rungsmafnahmen. Diese sind nicht durch einzelne Entitaten indu-
ziert, sondern stellen Gibergeordnete Kosten fiir mehrere bzw. alle
behandelten Krebsentitaten dar. Diese Ubergeordneten Kosten der
Zentren wurden vollstandig erhoben. Die Zentren hatten dabei die
Mdglichkeit, Verteilungsschlissel (beispielsweise Patientenzahl)

34 7u den restlichen Entitaten gehoren in CCs alle DKG-zertifizierten Entitaten, Schwerpunkte und Module bzw. alle folgen-
den Tumorentitaten, die im CCC behandelt werden: Magen, Speiseréhre, sonstige gastroenterologische Tumore, endo-
krine Malignome, Lymphom, Leuk&mien, hamatologische Systemerkrankungen, gynéakologische Tumore, Haut, Ho-
den/Penis, Niere, Harnblase, Muskuloskelettale Tumore, Lunge sowie neuroonkologische Tumore.

35 Dies bedeutet, dass beispielsweise an einem CC die zuordenbaren Mehrkosten fiir die Tumorkonferenzen in den DKG-
zertifizierten Darm-, Brust,- und Prostatakrebszentren erhoben wurden, nicht aber in einem ggf. auch vorhandenen DKG-
zertifizierten Hautkrebszentrum.

36 | aut Ruckmeldung der teilnehmenden CCCs werden die Mehrleistungen grundsétzlich fur alle Tumorentitaten erbracht.
Die Kostenangaben konnten oftmals nur fiir das gesamte CCC angegeben werden, jedoch nicht flr einzelnen Tumorenti-
taten.
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anzugeben, nach denen diese Ubergeordneten Kosten den Entita-
ten verursachungsgerecht zugerechnet werden kénnen.

Samtliche Kosten, Fall- und Patientenzahlen wurden fir ein durch-
schnittliches Jahr erhoben (tiberwiegend wurde von den Kliniken
das Jahr 2014 gewéhlt).

Zu Beginn der Erhebung wurde die Tauglichkeit des Kostenerhe-
bungsbogens in einem Pretest unter Beteiligung von vier Zentren
getestet.

Durch die Projektsteuerungsgruppe wurde dann eine Stichprobe
von Krebszentren zur Teilnahme an der Kostenerhebung ausge-
wahlt. Dabei wurde darauf geachtet, dass die strukturelle Vielfalt
der Zentren erfasst wird und die funf ausgewahlten Entitaten in
ausreichender Anzahl im Sample vertreten sind. Im Ergebnis wur-
den elf CCCs, elf CCs und 15 eigenstandige Cs (nicht Teil eines
CC) fur die Erhebung ausgewabhilt.

Mitte Januar 2016 wurde die Erhebung des Mehraufwands in den
ausgewahlten Zentren gestartet und Mitte Mai 2016 abgeschlos-

sen. Zu diesem Zeitpunkt lagen die Rucklaufe von insgesamt elf

CCCs, neun CCs sowie fuinf eigenstandigen Cs vor. Den Zentren
wurde die Vertraulichkeit bezliglich der erhobenen Daten zugesi-
chert. In den folgenden Auswertungen werden die Zentren daher
nur anonymisiert dargestellt und mit einer fortlaufenden Nummer

codiert.

4.1.3 Erhebung der Fall- und Patientenzahlen

Die Fall- und Patientenzahlen der Zentren bilden im Rahmen der
Analyse der Kostenstrukturen in mehrfacher Hinsicht eine ent-
scheidende Kennzahl:

m  Zur Vergleichbarkeit und Plausibilisierung: Durch die Nor-
mierung der Mehrkosten auf eine Patientin bzw. einen
Patienten (durchschnittliche Kosten pro Patient), kénnen
die Mehrkosten zwischen den Zentrumstypen und zwi-
schen den verschiedenen Entitaten vergleichbar gemacht
werden.

m  Zur Kostenverrechnung: Als moglicher Verteilungsschlis-
sel fur Gbergeordnete Kosten in einem CCC oder CC im
Rahmen der Kostenverrechnung auf einzelne Tumorenti-
taten.

m  Zur Hochrechnung und zur Berticksichtigung unterschied-
licher Zentrumsgrol3en bei der abschlieRenden Berech-
nung der durchschnittlichen Gesamtkosten der Zentrums-

typen.

Aus diesen Grunden wurde neben der eigentlichen Mehrkostener-
hebung eine zusatzliche Fall- und Patientenzahlenabfrage in den
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teilnehmenden Zentren durchgefuhrt. Pro Entitat wurden insge-
samt acht Fall- und Patientenzahlen fur ein durchschnittliches Jahr
(jeweils dasselbe Jahr der Kostendaten) abgefragt:

m Patienten (stationar)

m Patienten (ambulant, ohne Patienten des Medizinischen
Versorgungszentrums (MVZ))37

m  Stationdre Abrechnungsfalle

= Ambulante Abrechnungsfalle (ohne MVZ-Falle)38
= Ambulante MVZ-Abrechnungsfalle

m  Primarfalle3?

=  MVZ-Patienten

m Patienten (insgesamt, ohne Patienten des MVZ)40

Alle Kennzahlen sollten detailliert fir die finf ausgewahlten Entita-
ten angegeben werden: Mamma, Prostata, Darm, Pankreas und
Kopf-Hals. Die Abgrenzung der Tumorentitaten erfolgte nach ICD-
Codierung der Hauptdiagnose. In CCCs und CCs wurden neben
diesen ausgewahlten Entitaten zusatzlich die Fall- und Patienten-
zahlen fUr das gesamte CCC bzw. CC abgefragt, d. h. inklusive
der restlichen Entitaten des Krebszentrums. Die sogenannten rest-
lichen Entitaten beziehen sich auf alle weiteren DKG-zertifizierten
Zentren, Module und Schwerpunkte im Geltungsbereich des CC.
Die restlichen Entitaten der CCCs umfassen alle weiteren behan-
delten Entitaten. Die Summe der Fallzahlen der finf ausgewahlten
Entitaten sowie der restlichen Entitaten ergibt schlieZlich die ge-
samten Patienten- und Fallzahlen eines Zentrums.

37 Die Patienten eines Zentrums soliten jeweils nur einmal pro Jahr gezahlt werden, unabhangig davon, wie oft sie in dem
Erhebungsjahr im Zentrum behandelt wurden. Hierbei wurden die Patienten, die ausschlief3lich im MVZ behandelt wur-
den, nicht mit einbezogen. Die Patientenzahlen konnten analog zu den Abrechnungsféllen mithilfe des klinikinternen Ab-
rechnungssystems generiert werden. Patienten, die innerhalb eines Jahres mit mehreren Tumorentitaten im Zentrum
behandelt wurden, sollten auch mehrfach gezéhlt werden — jeweils einmal unter jeder Entitat. Neben der gesamten Pati-
entenanzahl wurden zusétzlich jeweils stationare und ambulante Patientenzahlen abgefragt. AuRerdem wurden die Zen-

tren gebeten, innerhalb der ambulanten Patienten — falls moglich — nochmals zwischen MVZ- und Nicht-MVZ-Patienten
zu unterscheiden.

38 Die Kennzahl JFéalle eines Zentrums* sollte die abgerechneten Aufenthalte (stationér) und Behandlungen (ambulant) der
Patienten abbilden. Ein einzelner Patient kann also mehrere Abrechnungsfélle im Jahr verursachen. Auch hier wurde bei
der Abfrage der ambulanten Falle wieder zwischen MVZ- und Nicht-MVZ-Fallen unterschieden. Teilstationare Falle soll-
ten die Zentren in dieser Systematik bei den ambulanten Fallen erfassen. Grundsatzlich galt bei der Abfrage, dass Falle,
die nur aufgrund besonderer Finanzierungs- oder Abrechnungsformen als ,stationar” gelten, die Mehrleistungen fur diese
Falle aber Ublicherweise ambulant erbracht werden, auch zu den ambulanten Féallen gezéhlt werden (z. B. bei adjuvanten
Chemotherapien bei Mammakarzinom).

39 Darunter fallen nach DKG-Definition nicht die Patienten mit (lokal) Rezidiv, mit sekundérer Fernmetastasierung (M1)
bzw. Patienten unter laufender Therapie.

40 gg erfolgte keine Doppelz&hlung von ambulanten und stationéaren Patienten, d. h. ein Patient, der im Jahr einmal statio-
nar aufgenommen und zusétzlich ambulant behandelt wurde, wird nur einmal gezahlt. Patienten, die lediglich im MVZ
behandelt wurden, sind nicht enthalten.
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Tabelle 5: Stationare Patienten* der Krebszentren in der Stichprobe

Zentrums- Statlionare Stat.ionare Stat.ionare Stat.ionare Stat.ionare . Stationare. Statlionare
Typ NI Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten __restllche Patienten
Mamma Darm Pankreas Prostata Kopf-Hals Entitaten insgesamt
1 129 86 51 58 284 3.771 4.379
2 362 168 105 222 328 5.502 6.687
3 858 363 200 2.650 487 5.429 9.987
4 342 192 140 131 394 8.361 9.560
5 271 145 67 117 315 3.452 4.367
§ 6 638 482 317 753 766 9.695 12.651
7 276 285 135 684 373 4.857 6.610
8 796 259 103 122 571 4.899 6.750
9 329 251 115 142 476 4.051 5.364
10 743 299 451 411 650 7.979 10.533
11 700 426 156 482 457 7.126 9.347
12 330 236 87 245 207 1.968 3.073
13 216 189 340 1.596 2.341
14 405 193 1.393 1.991
%) 15 253 134 55 101 804 1.347
O 16 262 195 960 1.417
17 260 242 92 298 892
18 365 335 69 142 701 1.612
19 273 234 296 335 1.138
20 147 147
21 118 118
@) 22 130 130
23 240 240
24 147 147

* Jede Patientin bzw. jeder Patient wurde nur einmal gezéhlt, unabhéngig davon, wie oft sie bzw. er in dem entsprechenden Jahr aufgenommen wurde.
Quelle: Prognos AG (2016)
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Die teilnehmenden Zentren konnten die Daten aus ihren Systemen
nicht immer vollstandig und in einem Uber alle Zentren hinweg ein-
heitlichen Format generieren. Die stationaren Patienten stellten
sich jedoch als die Kennzahl heraus, die tber alle Zentren hinweg
erfasst werden konnte und daher am besten fir einen zentrums-
Ubergreifenden Vergleich geeignet ist.

Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht tiber die stationaren Patientenzah-
len derjenigen Zentren der Stichprobe, deren Kostendaten fir die
Analyse des Mehraufwands ausgewertet wurden.

4.1.4 Plausibilisierung der Daten

Unmittelbar im Anschluss an die Erhebungsphase fand ein erster
Plausibilisierungsschritt der ausgefilliten Kostenerhebungsbo-
gen statt. Hier wurde — teilweise durch Ricksprache mit den teil-
nehmenden Zentren — geklart, ob alle Angaben vollstandig und
klar zu interpretieren sind.

Durch die Normierung der Kosten anhand der Patientenzahlen
wurden im zweiten Plausibilisierungsschritt die Kostenangaben
zu den Mehrleistungen auch zwischen den einzelnen Zentren ver-
gleichbar gemacht.1 Dabei zeigte sich, welche Zentren mit ihren
Kostenangaben stark vom Durchschnitt der Zentren abweichen
und damit Ausrei3er darstellen.42

Daran schloss sich ein dritter Plausibilisierungsschritt an, in
dem — ggf. durch Ricksprache mit den Zentren — geklart wurde,
ob es sich bei den Ausreif3ern um fehlerhafte Angaben, um eine
falsche Interpretation des Erhebungsinstruments oder um sonstige
Grinde, die durch die Struktur des Zentrums erklart werden kon-
nen, handelt.

Ergebnis der Plausibilisierung und Bereinigung ist der finale Aus-
wertungsdatensatz, der sich wie folgt zusammensetzt: Insgesamt
kénnen Mehrkostenangaben von 24 Zentren ausgewertet werden,
davon elf CCCs, acht CCs und funf eigenstandige Cs. Da von
CCCs und CCs die Mehrkosten fiir mehrere Entitaten geliefert
wurden, ergeben sich auf Entitatenebene insgesamt 85 auswert-
bare Datensatze (Tabelle 6).

41 Fir die Plausibilisierung wurden die angegebenen Mehrkosten auf einen Patienten normiert. Als NormierungsgrofRe
wurde die Kennzahl ,Patienten (insgesamt)* gewahlt, welche auch die Pravalenz der Tumorerkrankungen abbildet.

42 Ejne detaillierte Beschreibung dieser AusreiRerbereinigung ist in dem Textfeld auf S. 26 zu finden.
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Tabelle 6: Anzahl auswertbarer Datensatze auf Entitdtenebene

Zentrums- Pan- Kopf-

typ Mamma Darm Prostata kreas Hals >
CCC 11 11 11 11 10 54
CC 7 8 6 3 2 26
C 2 2 1 = = 5
> 20 21 18 14 12 85

Quelle: Prognos AG (2016).

Ausreil3erbereinigung

Fir jede Mehrleistung setzt sich ein Datensatz zu einer Entitat aus maximal 21 einzelnen Werten zusam-
men, welche die gelieferten Werte der Zentren bilden (Tabelle 6).

Ziel der Identifizierung von Ausreif3ern ist die Feststellung, ob ein bestimmter Wert nicht in die erwartete
Reihe von Daten passt, z. B. wenn ein Zentrum félschlicherweise zehnmal so hohe Kosten wie die durch-
schnittlichen Kosten angegeben hat. Diese Ausrei3er missen fur die weiteren Auswertungsschritte berei-
nigt werden, entweder durch Korrektur des Fehlers oder durch den Ausschluss des Wertes aus der Ana-
lyse. Fir die statistische Priifung, ob es sich bei bestimmten Beobachtungswerten in der Stichprobe um
Ausreil3er handelt, wurde auf den AusreifRertest nach Nalimov zuriickgegriffen. Dieser ist besonders
gut fuir kleinere Stichproben geeignet. Nach diesem Test ist ein Wert dann ein AusreiRer, wenn die Test-
gréRe q eine kritische Grenze gcrit fr ein gegebenes Signifikanzniveau tberschreitet; Grenzwerte qerit
nach Kaiser/Gottschalk (1972).

X1 — X n
1= s * n—1
wobei
e X .... Mittelwert aller Werte (inkl. Wert x1),
e s ... Standardabweichung aller Werte,
e n.... Anzahl der Werte.

Die Identifizierung der Ausrei3er diente lediglich als Grundlage fiir die weitere Analyse. D. h. bei jedem
identifizierten Ausreier wurde geprift, ob es sich bei diesem Wert tatséchlich um einen Ausrei3erwert
oder nur um einen Fehler des Zentrums handelt.

Umgang mit bestimmten Mehrleistungen

Im Zuge der Erhebung traten teilweise Abgrenzungsschwierigkei-
ten bei einzelnen Mehrleistungen auf, die dazu fuhrten, dass die
Zentren bestimmte Mehrkosten nicht eindeutig zuordnen konnten.
Aufgrund dieser Abgrenzungsschwierigkeiten wurde die CCC-
spezifische Mehrleistung M.13 Psychosocial Care, Self-Help
Groups aufgel6st. Die erhobenen Kosten wurden — analog zur
Kostenerhebung in CCs und Cs — den Mehrleistungen M.14, M.15
und M.16 zugeordnet. In den Auswertungen wird daher die Mehr-
leistung M.13 nicht mehr aufgefuhrt.
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Die Mehrleistungen M.21, M.28, M.29 und M.30 wurden von der
Mehrzahl der Zentren als Mehrleistung mit Mehrkosten aufgefasst,
sodass fur diese Mehrleistungen eine aussagekraftige Datenbasis
vorlag. Die von den einzelnen Zentren gemachten Angaben ,keine
Mehrkosten® wurden in diesem Fall wie fehlende Angaben respek-
tive Datenlicken behandelt.

Bei der Mehrleistung M.26 24-Stunden-Erreichbarkeit des Per-
sonals hat lediglich ein kleiner Teil der Zentren Angaben zu Mehr-
kosten gemacht. Ein Grof3teil — sowohl CCCs als auch CCs und
Cs — konnte hier keine Mehrkosten identifizieren. Als haufigster
Grund wurde genannt, dass es sich bei dieser Mehrleistung um ei-
nen Standard im jeweiligen Zentrum handele. Im Ergebnis lasst
sich daraus schlieRen, dass diese Mehrleistung von den meisten
Zentren nicht als solche aufgefasst wird und sich deshalb Kosten
fur diese Leistung nicht konsistent erheben und auswerten lassen.
Im Zuge der Auswertung wird diese Mehrleistung daher als kos-
tenneutral betrachtet.

Weiterhin musste sichergestellt werden, dass der angegebene
Mehraufwand fiir die Mehrleistung M.17 Koordination der Pallia-
tivversorgung tatsachlich nur den koordinativen Teil abbildet und
nicht die Palliativversorgung der Patientinnen und Patienten an
sich. Den Aufwand in dieser Hinsicht abzugrenzen und nur den ko-
ordinativen Anteil herauszurechnen war den teilnehmenden Zen-
tren haufig nicht moglich. Teilweise wurden hier vereinfachend die
kompletten Kosten der Patientenversorgung auf der krankenhaus-
eigenen Palliativstation angegeben. Damit an dieser Stelle nur der
reine Mehraufwand ausgewiesen wird, wurde lediglich ein kleiner
Anteil, namlich die Kosten fiir den Koordinationsaufwand berick-
sichtigt. Laut Expertenmeinung machen die Kosten fir die Koordi-
nation ca. 5 Prozent der gesamten Kosten der Palliativstation aus.
Die Kostenangaben wurden auf Basis dieser Annahme entspre-
chend angepasst.

Bei den Mehrkosten fiir M.24 Tumordokumentation wurde be-
reits darauf hingewiesen, dass im Rahmen der Mehrkostenanalyse
die durch die gesetzlichen Regelungen zur Krebsregistermeldung
vorgesehene Meldevergitung in Héhe von 35 Euro pro Patient in
Abzug gebracht wurde. Die in Kapitel 3 beschriebenen Anforde-
rungen an die Tumordokumentation insbesondere fiir CCCs und
CCs bedingen einen erhthten Aufwand fur Personal und Infra-
struktur. Der Mehraufwand gegeniiber der gesetzlichen vorgese-
henen Krebsregistrierung besteht insbesondere in Personal-,
Sach- und Investitionskosten fur

m die Anschaffung und Pflege einer Tumordokumentationssoft-
ware inkl. Lizenzgebuhren,

m  einen zusatzlichen Raumbedarf und angemessener Ausstat-
tung von EDV-Arbeitsplatzen,
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m  zusatzliches, spezialisiertes (und damit héher eingruppiertes,
hoher zu entlohnendes) Personal fur die Administration des
Systems sowie flir die Datenauswertung inkl. der permanen-
ten Fort- und Weiterbildung des Personals,

m die personellen Ressourcen einer zentralen Struktur fir die
Koordination und Organisation (Leitungsposition).43

Bei der Kalkulation des Mehraufwands werden die Kosten fur M.24
daher zweistufig ausgewiesen, zunéchst als gesamte durchschnitt-
liche Mehrkosten fur die Tumordokumentation, spater, unter Be-
ricksichtigung der Meldevergitung in Hohe von 35 Euro pro ge-
meldetem Fall, um lediglich den nicht refinanzierten Anteil der
Mehrkosten auszuweisen.

Die innovativen Verfahren am Patienten (M.32) sind ein Allein-
stellungsmerkmal der CCCs und weisen eine hohe Kostenrelevanz
auf. An dieser Stelle soll nochmals betont werden, dass es hier
nicht um Forschung, sondern um die klinische Versorgung von on-
kologischen Patientinnen und Patienten mit neuartigen Verfahren
geht. Somit sind hier Verfahren gemeint, die auf der Basis aktuel-
ler Forschungsergebnisse bereits fur die individuelle Anwendung
in der Versorgung dafir geeigneter Patientinnen und Patienten An-
wendung finden. Beispielhaft sei hier die genomische individuali-
sierte Krebstherapie zu nennen, bei der auf der Basis individueller
molekularer Aberrationen im Tumor des jeweiligen Patienten der
Einsatz neuartiger zielgerichteter Krebsmedikamente erfolgen
kann. Dazu ist eine umfangreiche technische und organisatorische
Struktur notwendig, die Patienten fir eine molekulare Testung
sinnvoll auswahlt, in der die geeigneten molekularen Testverfahren
an in der Regel frisch gewonnen Tumorproben durchfiihrt werden,
dann die Ergebnisse im Licht der aktuellsten Kklinisch wissenschaft-
lichen Literatur diskutiert werden und eine individuelle Therapie-
empfehlung ausgesprochen wird und konsekutiv der Patient um-
fassend informiert sowie der nachfolgende Therapieeinsatz dann
geplant, ggf. mit den Kostentragern abgestimmt und umfassend
begleitet wird. Viele Aspekte dieser innovativen ,Diagnostik- und
Therapiekette” sind weder als Einzelbausteine finanziert, noch ist
die gesamte Organisationsstruktur finanziert. Gleichzeitig sind
aber alle in der Krebstherapie tatigen Experten davon Uberzeugt,
dass ein solches Vorgehen zu den individuell besten Resultaten in
der klinischen Versorgung von Patienten fuhren wirde.

Der aufgefihrte finanzielle Umfang der Mehrleistung M.32 Innova-
tive Verfahren am Patienten war bei der Kostenerhebung damit er-
wartungsgemal heterogen. Die grof3e Streuung und die Ausreil3-

erwerte erklaren sich dadurch, dass sich die Verfahren in den ein-
zelnen CCCs teilweise deutlich unterscheiden und ihre Anzahl je

Zentrum variiert. Einige CCCs bieten bestimmte Verfahren schwer-
punktmé&Rig an bzw. sind in Deutschland hierfiir exklusive Anbieter

43 Quelle: Stellungnahme der Arbeitsgruppe Dokumentation des CCC-Netzwerkes der Deutschen Krebshilfe, 2017
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wie z. B. im Fall der Partikeltherapie. Mehrfach genannte Verfah-
ren sind beispielsweise Genomic Medicine (wie in dem beschrie-
benen Beispiel), HIFU (High Intensity Focused Ultrasound) und Li-
quid Biopsy zum Therapiemonitoring. Die Erhebung macht deut-
lich, dass mit der Mehrleistung M.32 Innovative Verfahren am Pati-
enten in den CCCs, i. d. R. tatsachlich ein erheblicher Mehrauf-
wand verbunden ist, der ein gewisses Budget erforderlich macht.

Fur die Auswertung des durchschnittlichen Mehraufwands wurden
die Angaben um Ausreifl3er bereinigt (zum statistischen Verfahren
siehe Kapitel 4.1.4). Im Ergebnis entsteht in den CCCs fur die
oben beispielhaft genannten innovativen Verfahren insgesamt ein
durchschnittlicher Mehraufwand von rd. 376.000 Euro pro Jahr.
Sie sind damit bei den Spitzenzentren einer der gréf3ten Kosten-
treiber unter den Zentrumsfixkosten (Tabelle 10). In diesem Betrag
sind sowohl Personal- und Sachkosten als auch Investitionskosten
in Form von jahrlichen Abschreibungen enthalten.

4.2 Systematik der Auswertung

Ziel der Kostenauswertung ist es, den durchschnittlichen Mehrauf-
wand fir die zertifizierten Mehrleistungen von Onkologischen Spit-
zenzentren, Onkologischen Zentren und Organkrebszentren zu er-
mitteln. Bei der Analyse der erhobenen Kostendaten wird der Tat-
sache Rechnung getragen, dass sich die Zentrumstypen hinsicht-
lich ihrer Mehrleistungskataloge unterscheiden (Anlage A). Ferner
wird berlicksichtigt, dass die einzelnen Zentren deutliche GroRRen-
unterschiede bezlglich der behandelten Entitaten und Patienten-
zahlen aufweisen.
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Abbildung 3: Systematisches Vorgehen der Kostenauswertung
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Quelle: Prognos AG (2016)

M: Mamma; D: Darm; PK: Pankreas; PR: Prostata; KH: Kopf-Hals; R: Restliche Entitaten.

Um eine mdglichst verursachungsgerechte Kostenanalyse durch-
fuhren zu kdénnen, erfolgt zundchst eine systematische Kategori-

sierung und Verrechnung der Kostenangaben der Zentren in vier
Stufen (Abbildung 3):

Eindeutige Kategorisierung der Mehrleistungen nach fixen
und variablen Kosten

Zurechnung zu Gemeinkosten oder Einzelkosten
Berechnung von Durchschnittskosten je Zentrumstyp
Hochrechnung auf ein prototypisches Zentrum

Die vier Auswertungsphasen werden im Folgenden detailliert be-
schrieben.

Eindeutige Kategorisierung jeder Mehrleistung

Die Kostenprofile der Mehrleistungen unterscheiden sich dahinge-
hend, dass die Kosten einiger Mehrleistungen abhangig von der
Anzahl behandelter Patientinnen und Patienten sind und andere
hingegen nicht oder nur begrenzt auf eine Veranderung der Pati-
entenzahlen reagieren.

Verbunden mit den erstgenannten Leistungen sind sog. variable
Kosten, deren Hohe abhéngig von der Leistungsmenge ist. Durch
ihnre Abhangigkeit von der Anzahl der Patientinnen und Patienten
entstehen diese Mehrkosten eher entitatsspezifisch. Hierzu zahlen

30



prognos

z. B. die Mehrkosten fir die Besprechung einer Brustkrebspatien-
tin in der Tumorkonferenz.

Die Kosten anderer Leistungen haben dagegen einen fixen bzw.
sprungfixen Charakter, d. h. die H6he der Kosten entwickelt sich
nicht bzw. nur sprunghaft im Zusammenhang mit der Anzahl be-
handelter Patientinnen und Patienten. Diese Mehrkosten entste-
hen vorwiegend durch eine Ubergeordnete Zentrumsstruktur.
Hierzu zahlen z. B. Mehrkosten fir die Fort- und Weiterbildung von
Personal oder flr die allgemeine Koordination des Krebszentrums.

Die Mehrleistungen werden daher in einem ersten Schritt nach die-
sen beiden Kosteneigenschaften kategorisiert, als

= Mehrleistungen mit Gberwiegend fixen Kosten und
= Mehrleistungen mit Uberwiegend variablen Kosten.

In der weiteren Analyse werden die gesamten Mehrkosten fiir die
Mehrleistungen entsprechend eindeutig ausgewiesen, entweder
als ubergeordnete, pauschale Zentrumsfixkosten oder als entitats-
spezifische variable Kosten. Dabei wird bewusst in Kauf genom-
men, dass keine Mehrleistung zu 100 Prozent nur fixe bzw. zu 100
Prozent nur variable Mehrkosten aufweist. Auch bei Mehrleistun-
gen am Patienten entstehen oftmals Kosten flr Ubergeordnete
Strukturen oder Vorhaltekosten, die unabhangig von Fall- oder Pa-
tientenzahlen sind. Demgegeniber fallen auch bei eher Uberge-
ordneten Mehrleistungen wiederum haufig héhere Kosten an,
sollte die Patientenanzahl und damit die Zentrumsgrof3e soweit zu-
nehmen, dass der Ausbau von weiteren Strukturen erforderlich
wird.

Im Kontext der hier durchgefiihrten Analyse vereinfacht die frih-
zeitige Kategorisierung im Weiteren die Kostenanalyse. Die syste-
matischen Vorteile einer klaren Kategorisierung tiberwiegen die
Nachteile einer Unschéarfe im Einzelfall. Welche Mehrleistung wel-
chem Kostenprofil zugeordnet ist, zeigt Tabelle 7. Die Kategorisie-
rung wurde auf Basis der von den Zentren gemachten Angaben in
der Kostenerhebung vorgenommen und mit der Projektsteue-
rungsgruppe abgestimmt.
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Tabelle 7: Kategorisierung in Mehrleistungen mit iberwiegend fi-
xen und Mehrleistungen mit berwiegend variablen Kosten*

Mehrleistung

Mehrleistun- M.15 Beratung durch den Sozialdienst
gen mit Uber-  M.16 Psychoonkologische Betreuung
wiegend vari-  M.20 Tumorkonferenzen
ablen Kosten  M.24 Tumordokumentationssystem
M.27 Spezialsprechstunden, erweit. Beratungsangeb. (CCC)
M.28 Spezialsprechstunden
M.29 Screening flr genetische Beratungen
M.30 Besondere Verfahren (Mamma, Darm, Kopf-Hals)

Mehrleistun- M.1 Koordination des Zentrums
gen mit Uber-  M.2 Zentrumshandbuch
wiegend fixen  M.3 Leitlinienimplementierung
Kosten M.4 Standard Operating Procedures
M.5 Patientensteuerung (CCC)
M.6 Patientenpfade
M.7 Outreach — Regional Network (CCC)
M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fur Netzwerkpartner
M.9 Zweitmeinungen (CCC)
M.10 Einweiserbefragung
M.11 Offentlichkeitsarbeit
M.12 Patientenbefragung
M.14 Selbsthilfegruppen
M.17 Koordination der Palliativwversorgung
M.18 Fort-/Weiterbildung
M.19 Weiterbildung onkologischer Fachpflegekrafte
M.21 Rickmeldesystem
M.22 Morbiditéats-/Mortalitatskonferenz
M.23 Qualitatszirkel
M.25 Studienmanagement
M.31 Tumor- und Biobank (CCC)
M.32 Innovative Verfahren am Patienten (CCC)
M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4
unter ,Umgang mit bestimmten Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

Quelle: Prognos AG (2016).

Il a. Zurechnung zu Gemeinkosten oder Einzelkosten

Um eine mdglichst verursachungsgerechte Kostenverrechnung
vornehmen zu kénnen, wird noch eine weitere Unterscheidung in
Gemeinkosten und Einzelkosten vorgenommen. Die einzelnen
Mehrkosten innerhalb einer Mehrleistung lassen sich in CCCs und
CCs entweder einzelnen Entitaten direkt zuordnen (z. B. Mehrkos-
ten fur die Tumorkonferenzen Mamma) oder sie betreffen eine den
Entitdten Ubergeordnete, zentrale Ebene des Zentrums (z. B. Per-
sonalkosten fiir eine zentrale Tumorkonferenz-Koordinatorin). Fur
die weitere Analyse der Mehraufwendungen wird fir jede Kosten-
position geman der Eigenschaft der Zurechenbarkeit auf einen
Kostentrager unterschieden zwischen:
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m  Einzelkosten, die direkt den Kostentragern — hier den
Entitaten — zugerechnet werden kénnen, und

m  Gemeinkosten, die nicht direkt einem Kostentrager zu-
gerechnet werden kdnnen, sondern auf einer tbergeord-
neten, zentralen Ebene des Zentrums entstehen und — im
Fall der Mehrleistungen mit Uberwiegend variablen Mehr-
kosten — erst nachtraglich Gber Verteilungsschliissel den
einzelnen Kostentragern zuzurechnen sind.

Diese Unterscheidung der Kosten findet unabhangig der Einteilung
in Mehrleistungen mit Gberwiegend fixen oder variablen Kosten
statt. Sowohl bei den ,fixen“ als auch bei den ,variablen“ Mehrleis-
tungen existieren Gemein- und Einzelkosten. Beispielsweise kén-
nen durch die als ,fix“ eingeordnete Mehrleistung M.1 Koordination
des Zentrums sowohl Gemeinkosten (Leitung des gesamten CCs)
als auch Einzelkosten auf Entitdtenebene (Leitung des Brustkrebs-
zentrums innerhalb des CCs) entstehen.

Da im Erhebungsbogen aus Griinden der Vereinfachung zunachst
lediglich die Differenzierung ,(einer Entitét) zuordenbar” und ,(ei-
ner Entitat) nicht zuordenbar” moglich war, wurde bei den nicht zu-
ordenbaren Kosten eine nachtrégliche Verrechnung der Kosten
auf Gemeinkosten und Einzelkosten bzw. Entitatenkosten vorge-
nommen. Dabei konnten die Angaben bei den nicht zuordenbaren
Kosten grof3tenteils durch die Informationen der Zentren entweder
eindeutig als Einzelkosten identifiziert werden oder als reine, tber-
geordnete Gemeinkosten.

Bei einigen Kostenpositionen war diese Zuordnung jedoch nicht
eindeutig, sodass die Kosten jeweils auf die Entitdten und auf Ge-
meinkosten verteilt werden mussten. Im Fall fehlender Informatio-
nen bezuglich der genauen Verteilung zwischen Gemein- und Ein-
zelkosten bei den nicht zuordenbaren Kosten, wurde der Gemein-
kostenanteil fur jede Mehrleistung individuell festgelegt (Tabelle 8).
Neben den Angaben der Zentren zur Verteilung zwischen Gemein-
und Einzelkosten wurde dabei zusatzlich die Expertise aus der
Projektsteuerungsgruppe genutzt.
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Tabelle 8: Festgelegte Gemeinkostenanteile fiir die Mehrkosten
einer Mehrleistung

Festgelegter

ttﬂr?ggl-?\llf; Mehrleistung Gemgir:ltlé(i)lsten-

M.1 Koordination des Zentrums 70%

M.2 Zentrumshandbuch 90%
M.3 Leitlinienimplementierung 10%
M.4 Standard Operating Procedures 30%
M.5 Patientensteuerung (CCC) 50%
M.6 Patientenpfade 0%

M.7 QOutreach — Regional Network(CCC) 70%
M.8 \(Allzeorrl:gg?t%ne?s-)Veranstaltungen fir Netz- 70%
M.9 Zweitmeinungen (CCC) 50%
M.10 Einweiserbefragung 50%
M.11 Offentlichkeitsarbeit 90%
M.12 Patientenbefragung 30%
M.14 Selbsthilfegruppen 30%
M.15 Beratung durch den Sozialdienst 30%
M.16 Psychoonkologische Betreuung 30%
M.17 Koordination der Palliativversorgung 100%
M.18 Fort-/Weiterbildung 30%
M.19 \l:\rlgfitsrbildung onkologischer Fachpflege- 70%
M.20 Tumorkonferenzen 20%
M.21 Rickmeldesystem 10%
M.22 Morbiditats-/Mortalitatskonferenz 20%
M.23 Qualitatszirkel 20%
M.24 Tumordokumentationssystem 10%
M.25 Studienmanagement 30%
M.27 z;:lzzslglns;égz?:t(%lg(e:r; und erweiterte Bera 80%
M.28 Spezialsprechstunden 10%
M.29 Screening fUr genetische Beratungen 0%

M.30 Eg;ﬁrﬁdgﬁg Verfahren (Mamma, Darm, 0%

M.31 Tumor- und Biobank (CCC) 100%
M.32 Innovative Verfahren am Patienten (CCC) 100%
M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung 60%

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4
unter ,Umgang mit bestimmten Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

Quelle: Prognos AG (2016).

Der Anteil der Kosten, der auf die Entitaten verteilt werden sollte,
wurde mithilfe von Verteilungsschliisseln auf die einzelnen Entita-
ten verrechnet. Die Zentren lieferten die anzuwendenden Vertei-
lungsschlissel in den meisten Fallen mit. Bei fehlender Information
Uber die Verteilung wurde jeweils der fiir diese Mehrleistung am
haufigsten angewandte Verteilungsschlissel genutzt. Folgende
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Verteilungsschliissel standen fir eine Verteilung von Gemeinkos-
ten auf die Entitaten generell zur Verfligung:

m  Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren,

= Anzahl der behandelten Krebsentitaten,

m Stationare Falle,

= Ambulante Falle,

m Stationare und ambulante Félle,

m  Priméarfalle der DKG-zertifizierten Zentren,

= Patienten (insgesamt).

Die abschlieRend festgelegten und mit der Projektsteuerungs-
gruppe abgestimmten Verteilungsschlissel fiir die Mehrleistungen
zeigt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 9: Verteilungsschlissel fur die Mehrkosten einer Mehrleistung

Von CCCs/CCs

ul}/lnehsr!ﬁllrs;* Mehrleistung genutzter
9 ’ Verteilungsschliussel
L Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
bl AR TETEN CES ZENITLE Anzahl der DKG-zetrtifizierten Zentren (CC)
Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
M.2 Zentrumshandbuch Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.3 Leitlinienimplementierun Anzahl der behandelten Krebsentitédten (CCC) /
’ P 9 Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
. Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
M.4 Standard Operating Procedures Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.5 Patientensteuerung (CCC) Stationare und ambulante Falle
M.6 Patientenpfade Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
' P Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.7 Outreach — Regional Network(CCC) Stationare Falle
M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fir Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
' Netzwerkpartner Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.9 Zweitmeinungen (CCC) Ambulante Félle
M.10 Einweiserbefraaun Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
) gung Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
= . . . Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
M.11 OTEmAE = el Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
. Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
M.12 Patientenbefragung Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)

. Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
bt SelesillEg e Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.15 Beratung durch den Sozialdienst Stationéare Félle
M.16 Psychoonkologische Betreuung Stationare und ambulante Falle
M.17 Koordination der Palliativwversorgung Keine Verteilung notig

) L Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
Uk S EIEN Y Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.19 Weiterbildung onkologischer Fach- Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /
’ pflegekrafte Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.20 Tumorkonferenzen Patienten (insgesamt)
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Von CCCs/CCs

Mehrlels;* Mehrleistung genutzter
tungs-Nr. . N
Verteilungsschliussel
M.21 Riickmeldesystem Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /

Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.22 Morbiditats-/Mortalitatskonferenz Patienten (insgesamt)
Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /

M.23 Qualitatszirkel Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
M.24 Tumordokumentationssystem Stationare und ambulante Féalle
M.25 Studienmanagement Patienten (insgesamt)

Spezialsprechstunden und erweiterte

M.27 Beratungsangebote (CCC) Stationare und ambulante Féalle
M.28 Spezialsprechstunden Stationdre und ambulante Falle
M.29 Screening flr genetische Beratungen  Patienten (insgesamt)
Besondere Verfahren (Mamma, . . A
M.30 Darm, Kopf-Hals) Keine Verteilung nétig
M.31 Tumor- und Biobank (CCC) Keine Verteilung nétig
M.32 Innovative Verfahren am Patienten Keine Verteilung nétig
(Cco)
M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung Anzahl der behandelten Krebsentitaten (CCC) /

Anzahl der DKG-zertifizierten Zentren (CC)
* Die Mehrleistung M.30 fallt nur fur die Entitdten Mamma, Darm und Kopf-Hals an. DefinitionsgemaR sind alle Mehrkosten
zu dieser Mehrleistung einer Entitat zuordenbar, sodass hier keine Ubergeordneten Gemeinkosten verteilt werden missen.

**Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4 unter ,Umgang mit bestimm-
ten Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

Quelle: Prognos AG (2016).

Ilb. Verrechnung der Gemeinkosten auf die Entitaten

Dieser Auswertungsschritt wurde nur bei den Mehrleistungen mit
Uberwiegend variablen Mehrkosten durchgefiihrt. Die gesamten
Mehrkosten einer Mehrleistung mit Uberwiegend variablen Kosten
sollen im Ergebnis fur jede der fiinf ausgewahlten Entitaten als
durchschnittliche Mehrkosten pro Patient ausgewiesen werden.
Fir eine verursachungsgerechte Darstellung der Mehrkosten pro
Patient sind jeder Entitat auch die Kosten zuzurechnen, die auf
Gemeinkostenebene entstehen. Daflr ist es notwendig, dass auch
jene Kostenanteile der Mehrleistungen, die von den Zentren ein-
deutig als Gemeinkosten ausgewiesen wurden, auf die einzelnen
Entitaten verteilt werden. Hierzu zahlen z. B. Sachkosten fir die
Raumlichkeiten von Tumorkonferenzen oder Investitionskosten fur
Geréate. Diese Gemeinkosten werden nicht nach Patienten- oder
Fallzahlen, sondern pauschal auf die einzelnen Entitdten des Zent-
rums verteilt, da Gemeinkosten per Definition einem Kostentrager
nicht direkt zugerechnet werden konnen. Das bedeutet, fir CCCs
wird die Anzahl behandelter Krebsentitaten und fir CCs die Anzahl
DKG-zertifizierter Zentren als Verteilungsschliissel genutzt.
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M. Berechnung von Durchschnittskosten je Zentrumstyp

Aus den in den vorangegangenen Schritten systematisch kategori-
sierten und verteilten Kosten kénnen nun die durchschnittlichen fi-
xen und variablen Kosten je Zentrumstyp ermittelt werden. Fur je-

den Zentrumstyp wird zum einen eine durchschnittliche Fixkosten-
summe kalkuliert, die sich aus den Mehraufwendungen fir die ein-
zelnen Mehrleistungen mit Uberwiegend fixen Kosten zusammen-

setzt.

Abbildung 4: Ergebnis der Auswertungssystematik: Die duale Mehrkostendarstellung

(schematisch)*

Ubergeordnete, M.1 M.14
pauschale M.2 M.17
Zentrums- CCC Fixkostensumme M3  M18
Fixkosten M.4 M.19
M.5 M.21
CC Fixkostensumme M6 M.22
M.7 M.23
M.8 M.25
. M9  M31
C Fixkostensumme M10 M32
M.11 M.33

M.12

Entitatsspezifische

variable Kosten M15  Mm27
M16  M.28
M20 M.29
M24  M.30

Mamma Darm Pankreas Prostata Kopf-Hals

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4 unter ,Umgang mit bestimm-
ten Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

Quelle: Prognos AG (2016).

Zum anderen werden die Mehrkosten der Mehrleistungen mit
Uberwiegend variablen Kosten als Mehrkosten pro (stationarem)
Patient ausgewiesen. Wahrend der Kostenblock der fixen Kosten
sachlogisch stark vom Zentrumstyp und der Zentrumsgrol3e ab-
hangt und daher jeweils separat betrachtet wird, kann beztiglich
der variablen Kosten plausibel angenommen werden, dass diese
in ihrer H6he Gberwiegend unabhéngig von Zentrumstyp und Zent-
rumsgrofie sind. Die variablen Kosten werden daher spezifisch fir
die einzelnen Entitaten, aber Ubergreifend fur alle Zentrumstypen
ermittelt. D. h. es wird beispielsweise in Brustkrebszentren, die Teil
eines CCCs sind, fur Mehrleistungen mit Giberwiegend variablen
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Kosten derselbe durchschnittliche Mehraufwand pro Patientin an-
gesetzt, wie in Brustkrebszentren, die Teil eines CC oder eigen-
standig sind. 44

Mithilfe dieser Auswertungslogik werden die Ergebnisse je Entitét
zum einen auf eine breitere Datenbasis gestellt. Zum anderen ist
es nun moglich, anhand der durchschnittlichen variablen Mehrkos-
ten fUr eine Patientin bzw. einen Patienten GréRenunterschiede
zwischen den Zentren zu bericksichtigen und hochzurechnen.

Alle erhobenen Kosten lassen sich im Ergebnis in einer dualen
Mehrkostendarstellung gliedern in Gbergeordnete pauschale Zent-
rumsfixkosten je Zentrumstyp auf der einen Seite und entitatsspe-
zifische, variable Kosten pro Patientin bzw. Patient auf der ande-
ren Seite (Abbildung 4).45

V. Hochrechnung auf ein prototypisches Zentrum

Die duale Mehrkostendarstellung erleichtert insbesondere bei
CCCs und CCs die Hochrechnung der Kosten auf das Gesamt-
zentrum. Da die teilnehmenden Zentren im Rahmen der Erhebung
lediglich detaillierte Mehrkosten fur die funf ausgewahlten Entitaten
angeben sollten, liegen mit der Datenerhebung noch keine voll-
standigen Kostenangaben flr die restlichen (zertifizierten und nicht
zertifizierten) Entitaten innerhalb eines CCCs bzw. CCs vor
(Abbildung 5).

44 Bej der Interpretation dieses Ansatzes ist zu bertcksichtigen, dass es sich um eine bewusste Vereinfachung handelt. In
der Realitat kann es auch bei den variablen Kosten Unterschiede zwischen den Zentrumstypen geben, die beispielsweise
auf qualitative Unterschiede oder Synergieeffekte zuriickgefuhrt werden kénnen. Zum anderen ist zu beachten, dass mit
den ,Mehrkosten pro stationdrem Patienten® nicht das reale Kosten-Patienten-Verhéltnis ausgedriickt wird. Die kalkulier-
ten Kosten sind in der Realitat auch durch die ambulanten Patienten induziert. Die Normierung auf einen stationaren Pati-
enten erfolgt hilfsweise fur die Hochrechnung des Mehraufwands in einem prototypischen CCC bzw. CC (vgl. Ausfuhrun-
gen in Kapitel 4.3.2).

45 Bej der Durchschnittsbildung tber die Zentrumstypen hinweg ist zu berticksichtigen, dass die Mehrleistung M.27 Spezial-
sprechstunden und erweiterte Beratungsangebote eine CCC-spezifische Mehrleistung ist. Das bedeutet, dass die Mehr-
kosten fur M.27 nicht mit in die Durchschnittsbildung Uber die Zentren hinweg einbezogen werden durfen.
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Abbildung 5: Struktur der Mehrkosten eines gesamten Zentrums (CCC/CC), schemati-
sche Darstellung

_Gemeinkosten Inhaltlich nicht
in CCsund CCCs zuordenbarer
wurden vollstandig erhoben... Mehraufwand

... und bei Mehrleistungen mit variablen Mehrkosten auf die Entitaten
Uber Schlissel zugeordnet

Restliche zertifizierte
und nicht zertifizierte

nicht erhoben, aber
hochgerechnet

CG U) l) g e

= 8 % Krebsentitaten Inhaltlich
= © N zuordenbarer
e % 8' Kosten wurden Mehraufwand
o [l X

Quelle: Prognos AG (2016).

Um zu bestimmen, wie hoch die Mehrkosten eines gesamten
durchschnittlichen CCCs bzw. CCs sind, werden die Mehrkosten
fur die restlichen Entitaten, fur die keine detaillierten Kosten erho-
ben wurden, hochgerechnet. Dies geschieht anhand der durch-
schnittlichen Patientenzahl dieser Zentren und den durchschnittli-
chen variablen Kosten je Patient bzw. Patientin. Uber den Mittel-
wert der variablen Kosten der funf ausgewahlten Entitaten wird ein
Durchschnittswert fur den Mehraufwand einer ,durchschnittlichen®
Entitat pro Patient abgeleitet (Abbildung 6).46 Dieser Durch-
schnittswert kann nun néherungsweise fur die weiteren Patientin-
nen und Patienten der Ubrigen zertifizierten bzw. behandelten Enti-
taten der CCCs und CCs angesetzt werden.

46 Wierbei ist zu beachten, dass die Mehrkosten der Mehrleistungen M.29 und M.30 nicht mit in die Bildung des Mittelwertes
einbezogen werden, da es sich bei diesen Mehrleistungen um spezielle Leistungen innerhalb der Entitdten Mamma,
Darm und Kopf-Hals handelt.
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Abbildung 6: Hochrechnung der Mehrkosten eines CCC/CC, schematische Darstellung

CCC/CC Fixkosten

CcCc/cC
Mehrkosten
insgesamt

bwwaad U

X€ X€ X€ X€
pro pro pro pro
Patient Patient Patient Patient

Mamma Darm Pankreas Prostata Kopf-Hals Restl. Entitaten

pro

pro
Patient

Patient

Quelle: Prognos AG (2016).

Darlber hinaus ist eine Auswertung des Mehraufwandes in Ab-
hangigkeit von der Grol3e der Zentren — d. h. der Anzahl der be-
handelten Patientinnen und Patienten — durch die gesonderte Be-
ricksichtigung der variablen Mehrkosten maoglich. Im Ergebnis
kénnen die Mehraufwendungen von jeweils prototypischen Zen-
tren durch die Hochrechnung mit durchschnittlichen Patientenzah-
len bestimmt und analysiert werden.
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4.3 Ergebnisse

Zum Einstieg in das Ergebniskapitel soll anhand der konkreten
Zahlen zunachst noch einmal das Vorgehen bei der Kostenver-
rechnung veranschaulicht werden.

Wie bereits erlautert, konnten die Zentren im Rahmen der Erhe-
bung zu jeder Mehrleistung ihre Mehrkosten entweder direkt einer
bestimmten Entitat zuordnen (Mamma, Darm, Pankreas, Prostata
oder Kopf-Hals), oder im Fall der CCCs und CCs, als Gemeinkos-
ten, die auf Gbergeordneter Ebene im Zentrum anfallen, beziffern.
Im Nachgang der Erhebung erfolgte eine nachtragliche Zuordnung
einzelner Positionen (Kapitel 4.2). Abbildung 7 zeigt das Ergebnis
dieses Verrechnungsschritts und gibt einen ersten Einblick in die
Kostenstruktur der Zentren.

Abbildung 7: Gemein- und Einzelkosten innerhalb der einzelnen Mehrleistungen* (Ge-
samtsummen der befragten Zentren der Stichprobe)

14
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*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4 unter ,Umgang mit bestimmten
Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

Quelle: Prognos AG (2016).

Bei der Interpretation der Abbildung ist zu beachten, dass es sich
um die Kosten aller 24 Zentren der Stichprobe handelt. Im Rah-
men der Erhebung haben die befragten Zentren Mehrkosten in
Hohe von rd. 86 Millionen Euro geltend gemacht. Dieser Betrag
spiegelt nicht den gesamten Mehraufwand in den 24 Krebszentren
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wider, da aufgrund der Fokussierung auf funf Schwerpunkte die
Mehrkosten fur die sog. restlichen Entitaten in den beteiligten
CCCs und CCs nicht bzw. nur unvollstandig enthalten sind

Aus der Abbildung wird ersichtlich, wie hoch jeweils die Anteile der
Gemein- bzw. Einzelkosten innerhalb der einzelnen Mehrleistun-
gen sind. Sowohl die fixen als auch die variablen Mehrleistungen
weisen Einzel- und Gemeinkostenanteile auf. Der Anteil der Ein-
zelkosten ist bei den Mehrleistungen mit berwiegend variablen
Kosten deutlich héher. Diese Mehrleistungen weisen entsprechend
geringe Gemeinkostenanteile auf. Es lasst sich auRerdem ein ers-
ter Eindruck gewinnen, welche Mehrleistungen besonders hohe
Mehrkosten in den Zentren verursachen. Hierzu gehoéren insbe-
sondere diejenigen Mehrleistungen, welche vorwiegend entitats-
spezifische variable Kosten aufweisen, also abhangig von der An-
zahl der Patienten sind (M.15, M.16, M.20, M.24, M.27, M.28,
M.29 und M.30).

Zur Datenlage bei den eigenstandigen Organkrebszentren (C)

Bei der Kostenerhebung anhand der Stichprobe der Krebszentren hat sich herausgestellt, dass sich die
eigenstandigen Organkrebszentren (C) schwertun, die gewiinschten Daten und Informationen zu Mehr-
kosten in ihrem Krankenhaus zu erheben. Insgesamt haben nur fiinf eigenstandige Cs Kostendaten ge-
liefert, und zwar zwei Brustkrebszentren, zwei Darmkrebszentren und ein Prostatakrebszentrum. Die
Schwierigkeiten bei der Erhebung sind hauptsachlich auf Zeit- und Kapazitatsengpéasse bei der Leitung
der Zentren und auf eine erschwerte Datenbeschaffung innerhalb der Krankenh&user zuriickzufuhren.
Laut Riickmeldung der Zentren, die sich beteiligt haben, war die fiir die Erhebung notwendige Koordina-
tion der Datensammlung in verschiedenen Organisationseinheiten des Hauses sehr aufwandig und
schwierig.

Aufgrund der geringen Zahl von C-Datensatzen sind Auswertungen dieser Daten nur begrenzt aussage-
kraftig und Ubertragbar. Fur die durchschnittlichen Fixkosten in einem C kann im Rahmen dieser Auswer-
tung deshalb nur ein Durchschnitt tber alle finf Organkrebszentren und damit tber alle Krebsentitaten
hinweg gebildet werden. Durchschnittsberechnungen fir einzelne Entitdten mit nur einem bzw. zwei Wer-
ten sind im Sinne dieser Studie nicht verwendbar. Aus diesem Grund kénnen keine entitatsspezifischen
Durchschnittswerte fur die variablen Mehrkosten der Cs gebildet werden.

4.3.1 Zentrumsfixkosten

Die Zentrumsfixkosten errechnen sich aus den Mehrleistungen mit
Uberwiegend fixen Kostenbestandteilen. Die Kosten werden fir je-
den Zentrumstyp — CCC, CC und C — separat ermittelt.

Bei den CCCs bzw. CCs setzen sich die gesamten Fixkosten zu-
sammen aus den Gemeinkostenbestandteilen der einzelnen Mehr-
leistungen, die unabh&ngig von der Zahl der Zentren sind, und aus
den Einzelkostenbestandteilen, die abhangig von der Zahl der En-
titdten im Zentrum sind (Abbildung 8). Aufgrund der Tatsache,
dass die Kostenangaben fir die restlichen Entitaten in CCCs und
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CCs nicht vollstandig erhoben wurden, werden hier die Mehrkos-
ten fur die restlichen Entitaten mithilfe einer durchschnittlichen
Mehrkostengrof3e hochgerechnet. Fir CCCs werden grundsétzlich
immer 20 behandelte Entitaten angenommen, daher werden ne-
ben den finf ausgewahlten noch Mehrkosten fiir 15 weitere Entita-
ten hochgerechnet. Bei den CCs werden durchschnittlich elf zertifi-
zierte Entitaten unterstellt, das bedeutet, dass neben den funf aus-
gewahlten noch Mehrkosten flr sechs weitere Entitaten fur die ge-
samten Zentrumsfixkosten hochgerechnet werden.4?

Abbildung 8: Kalkulation der Mehrkosten von Mehrleistungen mit Giberwiegend fixen
Kosten fur CCCs und CCs

@
- @ Kosten @ Kosten @ Kosten @ Kosten @ Kosten x 15 (CCC)
ko‘zgs%ﬁ'& . + Mamma Darm fir Pankreas Prostata Kopf-H. + (Ziﬂl?ro’atin
: fur M.x M.x fur M.x fur M.x fur M.x : x 6 (CC)

\ J
|

Einzelkostenbestandteile der Fixkosten der Mehrleistung M.x
- abhangig von der Zahl der Zentren

Gemeinkostenbestandteil der Fixkosten der Mehrleistung M.x
- unabhé&ngig von der Zahl der Zentren

L >

*M.x bezeichnet alle Mehrleistungen von M.1 bis M.33
Quelle: Prognos AG (2016).

47 zur Berechnung werden die Kostenangaben jedes Zentrums fur die einzelnen Mehrleistungen, die diesem Kostenprofil
zugeordnet sind, sowie fur die jeweilige Entitat addiert und durch die Anzahl der Zentren gleichen Typs geteilt. Es wird
also ein einfacher Durchschnitt fur jeden Zentrumstyp gebildet.
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Tabelle 10: Durchschnittliche Zentrumsfixkosten nach Mehrleistung fiir die drei Zentrums-
typen

Mﬁgrsle,'\lsr Mehrleistung ccc* CC** C

M.1 Koordination des Zentrums 1.107.577 € 354.885 € 12.927 €

M.2 Zentrumshandbuch 49.549 € 17.349 €

M.3 Leitlinienimplementierung 141.253 € 19.889 € 3.367 €

M.4 Standard Operating Procedures 186.152 € 53.863 € 2.448 €

M.5 Patientensteuerung (CCC) 297.800 €

M.6 Patientenpfade 64.837 € 26.403 € 6.254 €

M.7 Outreach — Regional Network (CCC) 164.635 €

M.8 Veranstaltungen fiir Netzwerkpartner 130.558 € 99.723 € 6.176 €

M.9 Zweitmeinungen (CCC) 244879 €

M.10 Einweiserbefragung 14.520 € 4,989 € 792 €

M.11 Offentlichkeitsarbeit 96.620 € 88.465 € 7.378 €

M.12 Patientenbefragung 35.879 € 8.871 € 522 €

M.14 Selbsthilfegruppen 27.766 € 15.219 € 2303 €

M.17 Koordination der Palliativversorgung 119.410 € 70.345 € 11.417 €

M.18 Fort-/Weiterbildung 214.701 € 201.673 € 13.986 €

M.19 Weiterbildung onk. Fachpflegekrafte 134.443 € 49.176 € 6.979 €

M.21 Ruckmeldesystem 34.371 € 31.928 € 3.531€

M.22 Morbiditats-/Mortalitédtskonferenz 57.635 € 37.446 € 3.236 €

M.23 Qualitatszirkel 77.653 € 69.784 € 3.763 €

M.25 Studienmanagement 752.782 € 300.158 € 11.036 €

M.31 Tumor- und Biobank (CCC) 422.914 €

M.32 Innovative Verfahren am Pat. (CCC) 376.372 €

M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung 232.420 € 92.502 € 13.172 €
Summe der durchschnittlichen Fixkosten 4.984.727 € 1.542.667 € 109.288 €

* Annahme: durchschnittlich 15 weitere Entitaten neben den funf untersuchten Entitaten
** Annahme: durchschnittlich sechs weitere zertifizierte Entitdten neben den funf untersuchten Entitaten

Quelle: Prognos AG (2016).

Mit durchschnittlich 4.984.727 Euro haben die Onkologischen
Spitzenzentren (CCC) deutlich hdhere Zentrumsfixkosten als CCs
und Cs.*8 Verantwortlich dafir ist u. a. die Zahl der behandelten
Entitaten (20 im Vergleich zu CCs mit durchschnittlich 11 zertifi-
zierten Schwerpunkten), fur welche die Zentrumsfixkosten hochge-
rechnet wurden.

Die groften Unterschiede im Vergleich zu anderen Zentrumstypen
lassen sich bei den Kosten flr die M.1 Koordination des Zentrums
(rd. 1,1 Millionen Euro) sowie bei den Mehrkosten fur die M.25
Studienmanagement, M.31 Tumor- und Biobank und M.32 Innova-
tive Verfahren am Patienten ausmachen. Darlber hinaus fallen

48 Dieser Wert setzt sich aus der Summe der einzelnen Mehrleistungsmittelwerte zusammen. Fir die Berechnung wurden
die gesamten Kosten fur beispielsweise M.1 der CCCs genommen und durch die Anzahl der Zentren dividiert.
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mehrere Mehrleistungen im Wesentlichen in CCCs an. Hierzu ge-
horen M.5 Patientensteuerung, M.7 Outreach, M.9 Zweitmeinun-
gen, M.31 Tumor- und Biobank und M.32 Innovative Verfahren am
Patienten (Tabelle 10)4°. Diese fiinf Mehrleistungen allein verursa-
chen bereits durchschnittlich rd. 1,5 Millionen Euro der Zentrums-
fixkosten der Onkologischen Spitzenzentren.

Die Onkologischen Zentren (CC) weisen durchschnittlich
1.542.667 Euro ubergeordnete Zentrumsfixkosten aus. Im Ver-
gleich zu CCCs sind die Mehrkosten fir M.1 Koordination des
Zentrums sowie fur das Qualitdtsmanagement (M.3, M.4 und
M.12) deutlich niedriger. Die durchschnittlichen Mehrkosten der
CCs fur M.11 Offentlichkeitsarbeit, M.18 Fort-/Weiterbildung, M.21
Ruckmeldesystem und M.23 Qualitatszirkel liegen hingegen nur
geringfligig unter den entsprechenden Kosten der CCCs.

Durch die Gibergeordnete Struktur und die Anzahl von durchschnitt-
lich elf zertifizierten Entitaten fallen in CCs im Vergleich zu einzel-
nen Cs bereits deutlich mehr Kosten fiir die Koordination an. Uber-
proportional mehr Kosten im Vergleich zu eigenstandigen Organ-
krebszentren entstehen auf3erdem fur M.4 Standard Operating
Procedures (SOPs), M.23 Qualitatszirkel, M.25 Studienmanage-
ment, fir die M.18 Fort-/Weiterbildung und M.8 Veranstaltungen
fur Netzwerkpartner und Niedergelassene (u. a. Fortbildungen).

Im Fall der Fixkosten wurde trotz der diirftigen Datenlage auch fur
die eigenstandigen Organkrebszentren (C) ein Wert ermittelt.
Um eine breitere Datenbasis zu haben, wurde hier ein Mittelwert
aus allen drei C-Typen (Mamma, Darm und Prostata) gebildet, flr
die Daten vorlagen.

Fur Cs ergibt sich im Durchschnitt ein Betrag in Hohe von

109.288 Euro fir die Zentrumsfixkosten. Von diesen 109.000 Euro
entfallen beispielsweise durchschnittlich 13.000 Euro auf M.1 Ko-
ordination des Organkrebszentrums.

4.3.2 Entitatsspezifische variable Mehrkosten

Aufgrund der unzureichenden Datengrundlage seitens der Organ-
krebszentren (vgl. Kasten S. 42), kdnnen fur diesen Zentrumstyp
keine variablen Mehrkosten pro Patient kalkuliert werden. Es wer-
den daher entitatsspezifische variable Mehrkosten nur fir die bei-
den Zentrumstypen CCC und CC berechnet. Fir diese beiden
Zentrumstypen wird, wie in Kapitel 4.2 erlautert, ein einheitlicher
Durchschnittswert berechnet. Dahinter steht die Annahme, dass
die variablen, von der Patientenzahl abhangigen Mehrleistungen in

49 pie Mehrleistungen M.5 und M.7 werden zum Teil auch von CCs erbracht, sind aber nicht Teil der Zertifizierungsanforde-
rungen. Im Rahmen dieses Gutachtens werden diese Mehrleistungen daher als CCC-spezifisch betrachtet.

45



prognos

CCCs und CCs ahnliche Aufwendungen verursachen.0 Ein Vorteil
dieser methodischen Vereinfachung liegt in einer nochmals besse-
ren Datenlage fur die Bildung von Durchschnittswerten und daraus
resultierenden erhéhten Belastbarkeit der Ergebnisse.51

Das Ergebnis wird in ,Mehrkosten pro Patient* ausgedrtickt. Als
belastbare Kennzahl zur Normierung dieser Kosten werden die
stationaren Patienten gewahlt, da diese Kennzahl tber alle Zen-
tren hinweg einheitlich am zuverlassigsten erhoben werden
konnte. Hierbei ist zu beachten, dass die variablen Mehrkosten in
der Realitat auch durch ambulante Patienten des Zentrums indu-
ziert sind. Das bedeutet, dass durch die Wahl der stationaren Pati-
enten als NormierungsgroRe die unterschiedlichen Relationen der
Behandlungsarten stationdr und ambulant zwischen den Entitaten
und zwischen den Zentrumstypen nur unzureichend abgebildet
werden. Andererseits werden aber die GroR3enverhéaltnisse zwi-
schen CCCs und CCs in der Kalkulation des Mehraufwands relativ
gut beriicksichtigt, da die Anzahl der stationaren Patienten nach
Expertenmeinung in der Regel mit der Anzahl der ambulanten Pa-
tienten korreliert.

Diese Einschrénkung ist bei der Interpretation der hier ausgewie-
senen durchschnittlichen Mehrkosten pro stationarem Patienten
unbedingt zu beachten. Es handelt sich bei dieser Grof3e nicht
um das reale Kosten-Patienten-Verhéltnis, sondern lediglich um
eine rechnerische Hilfsgréfe fur die Hochrechnung der variablen
Mehrkosten eines prototypischen Zentrumstyps, um damit die Gro-
Renverhaltnisse zwischen CCCs und CCs abbilden zu kénnen.
Der Ausweis belastbarer Gesamtsummen und realistischer Re-
lationen zwischen den Zentrumstypen steht somit im Vordergrund
der Berichtsergebnisse. Fir die Hochrechnung werden die Mehr-
kosten pro stationdrem Patienten mit den durchschnittlichen statio-
naren Patienten eines Zentrumstyps jeweils fir jede Entitat multi-
pliziert.

50 wie bereits in Kapitel 4.2 erlautert, handelt es sich insbesondere in Bezug auf zwei Punkte um eine methodische Verein-
fachung der Heterogenitat der Kostenstrukturen:
Zum einen werden bei den entitatsspezifischen variablen Mehrkosten (vgl. Kapitel 4.2, Analyseschritt Il b.) die, im Ver-
gleich relativ geringen, jeweiligen Gemeinkosten auf die Entitdten pauschal verrechnet. Im Ergebnis bedeutet das, dass
auch die variablen Mehrkosten geringe Fixkostenanteile aufweisen, die im Zuge der Auswertung ebenfalls als variabel
und abhangig von der Patientenanzahl behandelt werden.
Zum anderen wird pauschal unterstellt, dass die variablen Mehrkosten je Patient in den Zentrumstypen CCC und CC
nicht zuletzt aufgrund der vergleichbaren Anforderungen der betreffenden Mehrleistungen gleich hoch sind. In der Reali-
tat kdnnte sich aber sowohl eine héhere Qualitat und Komplexitét der Behandlung in CCCs in héheren variablen Mehr-
kosten pro Patienten niederschlagen, als auch ein héherer Anteil an ambulanten Patienten und eine insgesamt héhere
Patientenzahl zu Synergieeffekten in CCCs und damit niedrigeren variablen Kosten je Patient in CCC fiihren. Dies ge-
schieht insbesondere dann, wenn die variablen Mehrkosten pro stationdrem Patienten ausgewiesen werden. Welcher
Effekt bei den variablen Mehrkosten je Patient dominiert, lasst sich mit der gegebenen Datenlage der Studie nicht bele-
gen.

51 5 befinden sich z. B. nur zwei CCs mit einem zertifizierten Kopf-Hals-Modul im Sample. Ein eigener Durchschnittswert
fur CCs wurde bedeuten, dass aus lediglich zwei Werten ein, wenig belastbarer, Mittelwert gebildet wirde.

46



prognos

Die zentralen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle zusam-
mengefasst:

Tabelle 11: Durchschnittliche variable Mehrkosten pro stationarem Patienten>2 und Anzabhl
der Patienten nach Zentrumstyp und Entitat

Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten SCI’IIDI‘lljit[(t:lti](‘:he

T pro stat. pro stat. pro stat. pro stat. pro stat. Kosten pro

yp Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten stat Pat?en-
(Mamma) (Darm) (Pankreas) (Prostata) (Kopf-Hals) .ten

@ CCC/CC 861,75 € 949,48 € 650,30 € 427,88 € 558,29 € 590,50 €

+M.27 (CCC) 86,74 € 172,66 € 178,10 € 59,55 € 86,09 € 116,63 €

=@ CCC 948,49 € 112214 € 828,40 € 487,43 € 644,38 € 707,13 €

Den Durchschnittswerten zugrundeliegende Anzahl der station&ren Patienten je Entitat (Maximal-
wert der variablen Mehrleistungen):

Stationare Stationare Stationare Stationare Stationare Summe
Typ Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten Uber die
(Mamma) (Darm) (Pankreas) (Prostata) (Kopf-Hals) Entitaten

CCc/ccC 7.592 4.741 2.051 6.837 5.275 26.496

Bei der Interpretation der Werte ist zu berticksichtigen, dass mit den ,Mehrkosten pro stationarem Patienten” nicht das reale
Kosten-Patienten-Verhaltnis ausgedriuckt wird. Die kalkulierten Kosten sind in der Realitéat auch durch die ambulanten Pati-
enten induziert. Die Normierung auf einen stationéaren Patienten erfolgt hilfsweise, um die Kostenangaben der Zentren ver-
gleichbar zu machen und die Hochrechnung des Mehraufwands in einem prototypischen CCC bzw. CC zu ermdglichen.

Quelle: Prognos AG (2016).

In der Tabelle ist ebenfalls abgebildet, welche Patientenzahlen die
Basis der Mittelwerte bilden. Hierbei handelt es sich um die Maxi-
malanzahl der stationdren Patienten aller Zentren der Stichprobe
bei der jeweiligen Entitat. Ahnlich wie bei den Zentrumsfixkosten
existieren hierbei Unterschiede zwischen den einzelnen Mehrleis-
tungen, da nicht alle Mehrleistungen fiir jede Entitat anfallen bzw.
einige Zentren mit ihren Kosten durch die Ausreif3erbereinigung
nicht in die Durchschnittshildung einflieBen (Kapitel 4.1.4). Der
Wert ,Mehrkosten pro stationarem Patienten® bildet sich schlief3-
lich fUr jede Entitat aus der Summe der durchschnittlichen Mehr-
kosten fiir jede variable Mehrleistung (Tabelle 12).

52 Um die Mehrkosten pro stationarem Patienten zu bestimmen, werden fir jede variable Mehrleistung zunachst mit statio-
naren Patienten gewichtete Durchschnitte gebildet. Das bedeutet, dass jeweils pro Mehrleistung alle Mehrkosten der vor-
liegenden Datenséatze der CCs und CCCs addiert werden und sodann durch die Summe der stationéren Patientenzahlen
dieser Zentren geteilt werden. Im Ergebnis errechnen sich fur jede Mehrleistung sowie fir jede Entitat die durchschnittli-
chen Mehrkosten pro stationdrem Patienten.
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Tabelle 12: Zusammensetzung der variablen Mehrkosten pro stationdrem Patienten* nach

Entitaten
Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten Mehrkosten Durch-
pro pro pro pro pro schnittliche
Mehrleistung  stationdrem  stationdrem  stationdrem  stationdrem  stationdrem Kosten pro
Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten stationarem
(Mamma) (Darm) (Pankreas) (Prostata) (Kopf-Hals) Patienten
M.15 50,42 € 71,11 € 49,71 € 34,88 € 41,69 € 49,56 €
M.16 125,14 € 113,54 € 104,51 € 71,86 € 72,88 € 97,59 €
M.20 174,64 € 228,46 € 209,32 € 138,63 € 164,14 € 183,04 €
M.24%** 175,30 € 138,52 € 125,34 € 132,57 € 123,31 € 139,01 €
M.28 194,32 € 143,85 € 161,43 € 49,94 € 57,02 € 121,31 €
M.29 58,39 € 65,66 €
M.30 83,54 € 188,33 € 99,26 €
Insgesamt
@ CCCICC 861,75 € 949,48 € 650,30 € 427,88 € 558,29 € 590,50 €
+M.27 (CCC) 86,74 € 172,66 € 178,10 € 59,55 € 86,09 € 116,63 €
=@ CCC 948,49 € 112214 € 828,40 € 487,43 € 644,38 € 707,13 €

* Bei der Interpretation der Werte ist zu beriicksichtigen, dass mit den ,,Mehrkosten pro stationarem Patienten” nicht das
reale Kosten-Patienten-Verhéltnis ausgedriickt wird. Die kalkulierten Kosten sind in der Realitat auch durch die ambulanten
Patienten induziert. Die Normierung auf einen stationéren Patienten erfolgt hilfsweise, um die Kostenangaben der Zentren
vergleichbar zu machen und die Hochrechnung des Mehraufwands in einem prototypischen CCC bzw. CC zu ermdglichen.

** Es werden die gesamten angegebenen Kosten fiir die Tumordokumentation pro stationdrem Patienten ausgewiesen,
ohne Abzug der Meldevergutung nach 8§65c.

Quelle: Prognos AG (2016).

Das Ergebnis zeigt, dass sich die variablen Mehrkosten pro Pati-
ent zwischen den einzelnen Entitdten unterscheiden. Sie reichen
bei einem CC von ca. 428 Euro je stationdrem Prostata-Patienten
bis ca. 949 Euro je stationdrem Darm-Patienten. Im CCC fallen zu-
satzliche variable Kosten fur M.27 Spezialsprechstunden und er-
weiterte Beratungsangebote an. Im Durchschnitt errechnen sich
variable Mehrkosten bezogen auf die Bezugsgrof3e pro statio-
narem Patienten von 591 Euro im CC und 707 Euro im CCC. Auf-
fallig sind die vergleichsweise niedrigen Mehrkosten pro Kopf-
Hals- und Prostatakrebspatient. Ein Blick auf den unteren Teil der
Tabelle 11 offenbart, dass diese Entitaten auch etwas hdhere Pati-
entenzahlen vorweisen. Bei der Entitdt Mamma ist dieses Verhalt-
nis jedoch umgekehrt. Die Mehrkosten pro Brustkrebspatient sind
vergleichsweise hoch, obwohl die Zahl der stationaren Patienten
am hochsten ist. Nicht alle Unterschiede sind allein durch die An-
zahl der Patienten zu erklaren. Zudem wurde bereits darauf hinge-
wiesen, dass es sich bei diesen Durchschnittswerten nicht um die
realen Kosten-Patienten-Verhéltnisse handelt, da mit der Normie-
rungsgrofRe ,Stationare Patienten® die unterschiedlichen Behand-
lungszahlen ambulanter Patienten aul3en vor bleiben.

Bei den Mehrkosten fiir M.24 Tumordokumentation wurde bereits
in Kapitel 3 darauf hingewiesen, dass bei der Berechnung der
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Mehrleistung die gesetzlich geregelte Meldevergitung herausge-
rechnet wurde. Fir den in Tabelle 12 ausgewiesenen Durch-
schnitt in Hohe von 139 Euro pro stationdrem Patienten wird ange-
nommen, dass dieser Wert die gesamten Kosten der Tumordoku-
mentation pro stationarem Patienten abbildet, d. h. ohne die Be-
ricksichtigung des bereits finanzierten Betrages fir die gesetzliche
Krebsregistermeldung. Im nachsten Schritt, bei der Hochrechnung
der Mehrkosten eines prototypischen Zentrums, wird jedoch die im
Aufbau befindliche Refinanzierung der Tumordokumentation in
Héhe von 35 Euro pro stationdrem Patienten von diesem Wert ab-
gezogen, um eine Uberschatzung der Kosten zu vermeiden.

Darlber hinaus kénnen durch die vereinfachte Annahme eines ge-
meinsamen Durchschnittswertes fir CCCs und CCs keine Aussa-
gen uber qualitative Unterschiede zwischen den Zentrumstypen
CCC und CC bezuglich der einzelnen Mehrleistungen getroffen
werden. Beispielsweise wurde in Kapitel 3 erlautert, dass die Do-
kumentationsanforderungen fir CCCs im Rahmen der Tumordoku-
mentation Uber die Anforderungen fir CCs hinausgehen. Ein wei-
teres Beispiel stellt die Mehrleistung M.20 Tumorkonferenzen dar.
In CCCs ist die patienten-individuelle Priifung von Studienteilnah-
men fester Bestandteil der Tumorkonferenzen, was in CCs hinge-
gen nicht die Regel ist.

4.3.3 Mehrkosten von prototypischen Zentren

Im letzten Schritt gilt es nun, die gesamten Mehrkosten fir ein pro-
totypisches Zentrum hochzurechnen.

Der Mehraufwand eines durchschnittlichen prototypischen Zent-

rums setzt sich zusammen aus den durchschnittlichen Zentrums-
fixkosten des jeweiligen Zentrumstyps (Tabelle 10) und den vari-
ablen Mehrkosten pro Patienten (Tabelle 11) multipliziert mit der

durchschnittlichen Patientenzahl des Zentrums. Formal lasst sich
dies wie folgt ausdrticken:

MKee = Fee + Xy *Yym +Xp xyp + -+ Xp * yp

wobei:

MK ... gesamte Mehrkosten eines Zentrums (im Bsp. ein CC)
F ... durchschnittliche Fixkosten eines Zentrums

x ... durchschnittliche Patientenzahl der jeweiligen Entitéat

y ... durchschnittliche Mehrkosten pro Patient pro Entitat

Mithilfe der durchschnittlichen Patientenzahlen, die in der Stich-
probe erhoben wurden, kénnen die Kosten fir ein prototypisches
CCC und CC hochgerechnet werden. Fiur das prototypische CC
wird angenommen, dass alle finf ausgewdahlten Entitaten zertifi-
ziert und im Prototyp vertreten sind. Die Anzahl der stationaren
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Patienten der restlichen Entitaten wurde ebenfalls bei der Befra-
gung erhoben. In dieser GroR3e sind alle stationaren Patienten der
restlichen DKG-zertifizierten Entitaten enthalten. Im Durchschnitt
weist das prototypische CC sechs weitere (also insgesamt elf)
DKG-zertifizierte Entitdten auf und behandelt in diesen Entitaten
jahrlich etwa 2.000 stationare Patientinnen und Patienten. Das
prototypische CCC behandelt mit insgesamt 20 Entitaten jahrlich
rund 7.800 stationdre Patientinnen und Patienten.

Tabelle 13: Durchschnittliche Anzahl stationarer Patienten in ei-
nem prototypischen CCC und CC (gerundet)

CccC cc
Stationare Patienten (Mamma) 495 (11) 307 (7)
Stationédre Patienten (Darm) 269 (11) 223 (8)
Stationare Patienten (Pankreas) 167 (11) 70 (3)
Stationédre Patienten (Prostata) 525 (11) 178 (6)
Stationare Patienten (Kopf-Hals) 464 (11) 274 (2)
Stationédre Patienten (Restliche Entitaten) 5.920 (11) 1.007 (8)
Stationare Patienten gesamt 7.840 2.059

In Klammern: Anzahl der Zentren, die in die Durchschnittsbildung eingeflossen ist.
Quelle: Prognos AG (2016).

Fur die Hochrechnung der variablen Mehrkosten werden die
Durchschnittsgrofien ,Mehrkosten pro stationdrem Patienten® fur
die jeweilige Entitat benutzt und mit der Anzahl an stationaren Pa-
tienten in den prototypischen Zentren (Tabelle 13) multipliziert. Es
ist zu beachten, dass die Mehrleistung M.27 als variable Mehrleis-
tung nur in CCCs anfallt.

Die Hochrechnung fiir ein prototypisches CCC mit 7.840 statio-
naren Patienten bel&uft sich im Ergebnis auf rd. 10,4 Millionen
Euro im Jahr. Davon sind rd. 5 Millionen Euro Zentrumsfixkosten
und rd. 5,4 Millionen Euro variable Kosten. Die Mehrkosten der ex-
klusiven Mehrleistungen, die nur von CCCs erbracht werden, ma-
chen allein schon rd. 2,4 Millionen Euro im Jahr aus. Die hochsten
Mehrkosten entstehen durch die als variabel eingestuften Mehr-
leistungen M.20 Tumorkonferenzen mit rd. 1,4 Millionen Euro und
M.24 Tumordokumentationssystem mit rd. 820.000 Euro. Die vari-
ablen Mehrleistungen sind durch die Abhangigkeit von den Patien-
tenzahlen jeweils deutlich kostenintensiver als die einzelnen fixen
Mehrleistungen und damit der Hauptkostentreiber der gesamten
jahrlichen Mehraufwendungen. Bei den fixen Mehrleistungen fallen
besonders M.1 Koordination des Zentrums mit rd. 1,1 Millionen
Euro und M.25 Studienmanagement mit rd. 750.000 Euro deutlich
ins Gewicht. Der Mehraufwand fiir M.32 Innovative Verfahren am
Patienten mit rd. 376.000 Euro ist ebenfalls ein erheblicher Kos-
tentreiber innerhalb der fixen Mehrkosten. Das Ergebnis der Hoch-
rechnung fir ein prototypisches CCC ist in Tabelle 14 abgebildet.
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Etwas anders verhdlt es sich bei der Hochrechnung fir ein pro-
totypisches CC. Hier fallen mit rd. 2,8 Millionen Euro im Jahr
deutlich niedrigere Mehrkosten als bei CCCs an. Die 2.059 statio-
naren Patienten im Jahr in einem prototypischen CC sind ungeféahr
ein Viertel der Patientenzahl eines prototypischen CCC. Aul3erdem
werden bei diesem Zentrumstyp mit 11 anstatt 20 deutlich weniger
Entitaten einbezogen. Die Mehrkosten fir die CCC-exklusiven
Mehrleistungen in Hohe von rd. 2,4 Millionen im Jahr kommen hier
ebenfalls nicht zum Tragen. Die Hauptkostentreiber der Mehrkos-
ten in einem prototypischen CC sind wiederum &ahnlich wie bei den
CCCs. M.1 Koordination des Zentrums schlagt mit rd. 355.000
Euro im Jahr zu Buche. Dahinter liegen M.20 Tumorkonferenzen
mit rd. 370.000 Euro, M.24 Tumordokumentation mit rd. 220.000
Euro und M.25 Studienmanagement mit rd. 300.000 Euro. Das Er-
gebnis der Hochrechnung fiir ein prototypisches CC ist in Tabelle
15 abgebildet.

Zusammengefasst spielt der GrélRenunterschied zwischen den
beiden Zentrumstypen beim Mehraufwand die entscheidende
Rolle. Bleiben die Mehrkosten fir die CCC-exklusiven Mehrleistun-
gen unbericksichtigt, sind die Zentrumsfixkosten fir CCCs mit 20
Entitdten ungeféhr doppelt so hoch wie bei den CCs mit durch-
schnittlich 11 Entitaten.
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Tabelle 14: Mehrkosten eines prototypischen Onkologischen Spitzenzentrums (CCC) mit
durchschnittlich 7.840 stationaren Patienten im Jahr

Variable
Mehr- Kosten
leis- Mehrleistung Zentrums- mTtogSrgcehfccr?r?ite}fi-
tungs- fixkosten
NI chen Me_hrkpsten
pro stationarem
Patienten
M.1 Koordination des Zentrums 1.107.577 €
M.2 Zentrumshandbuch 49.549 €
M.3 Leitlinienimplementierung 141.253 €
M.4 Standard Operating Procedures 186.152 €
M.5 Patientensteuerung (CCC) 297.800 €
M.6 Patientenpfade 64.837 €
M.7 Outreach — Regional Network(CCC) 164.635 €
M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fiir Netzwerkpartner 130.558 €
M.9 Zweitmeinungen (CCC) 244 879 €
M.10 Einweiserbefragung 14.520 €
M.11  Offentlichkeitsarbeit 96.620 €
M.12 Patientenbefragung 35.879 €
M.14 Selbsthilfegruppen 27.766 €
M.15 Beratung durch den Sozialdienst 383.453 €
M.16 Psychoonkologische Betreuung 759.191 €
M.17 Koordination der Palliativversorgung 119.410 €
M.18 Fort-/Weiterbildung 214.701 €
M.19 Weiterbildung onkologischer Fachpflegekrafte 134.443 €
M.20 Tumorkonferenzen 1.415.372 €
M.21 Rickmeldesystem 34.371 €
M.22 Morbiditats-/Mortalitédtskonferenz 57.635 €
M.23 Qualitatszirkel 77.653 €
M.24  Tumordokumentationssystem 820.304 €**
M.25 Studienmanagement 752.782 €
M.27 Spezialsprechstunden, erweiterte Beratungsangebote (CCC) 880.765 €
M.28 Spezialsprechstunden 932.677 €
M.29 Screening flir genetische Beratungen 46.568 €
M.30 Besondere Verfahren (Mamma, Darm, Kopf-Hals) 138.070 €
M.31 Tumor- und Biobank (CCC) 422.914 €
M.32 Innovative Verfahren am Patienten (CCC) 376.372 €
M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung 232.420 €
Insgesamt 4.984.727 € 5.376.400 €
Summe der Mehrkosten 10.361.127 €

(fix und variabel)

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4 unter ,Umgang mit bestimmten
Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

** Hier wurde die Meldevergutung in Hohe von 35 Euro pro stationarem Patienten bereits in Abzug gebracht.
Quelle: Prognos AG (2016).

52



prognos

Tabelle 15: Mehrkosten eines prototypischen Onkologischen Zentrums (CC) mit durch-
schnittlich 2.059 station&ren Patienten im Jahr

Variable
Mehr- Kosten
leis- . Zentrums- Hochgerechnet
tungs- penrieistung firkosten T duehsehnit:
Nr. pro Stationarer
Patient
M.1 Koordination des Zentrums 354.885 €
M.2 Zentrumshandbuch 17.349 €
M.3 Leitlinienimplementierung 19.889 €
M.4 Standard Operating Procedures 53.863 €
M.6 Patientenpfade 26.403 €
M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fiir Netzwerkpartner 99.723 €
M.10 Einweiserbefragung 4,989 €
M.11  Offentlichkeitsarbeit 88.465 €
M.12 Patientenbefragung 8.871 €
M.14 Selbsthilfegruppen 15.219 €
M.15 Beratung durch den Sozialdienst 102.357 €
M.16 Psychoonkologische Betreuung 202.082 €
M.17 Koordination der Palliativversorgung 70.345 €
M.18 Fort-/Weiterbildung 201.673 €
M.19 Weiterbildung onkologischer Fachpflegekrafte 49.176 €
M.20 Tumorkonferenzen 373.180 €
M.21 Rickmeldesystem 31.928 €
M.22 Morbiditats-/Mortalitédtskonferenz 37.446 €
M.23 Qualitatszirkel 69.784 €
M.24  Tumordokumentationssystem 218.780 €**
M.25 Studienmanagement 300.158 €
M.28 Spezialsprechstunden 249.706 €
M.29 Screening flir genetische Beratungen 32.570 €
M.30 Besondere Verfahren (Mamma, Darm, Kopf-Hals) 94.842 €
M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung 92.502 €
Insgesamt 1.542.667 € 1.273.517 €
Summe der Mehrkosten 2 816.185 €

(fix und variabel)

*Die Mehrleistungen M.13 und M.26 sind in den Auswertungen aufgrund der in Kapitel 4.1.4 unter ,Umgang mit bestimmten
Mehrleistungen” genannten Griinde nicht mehr enthalten.

** Hier wurde die Meldevergiitung in Hohe von 35 Euro pro stationarem Patienten bereits in Abzug gebracht.
Quelle: Prognos AG (2016).
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Wie eingangs dargelegt, konnen aufgrund der mangelhaften Da-
tengrundlage keine belastbaren Hochrechnungen fiir prototypi-
sche Organkrebszentren durchgefiihrt werden. Die Stichprobe
der einzelnen Entitaten dieses Zentrumstyps ist zu klein. Jedoch
sind grobe Naherungsrechnungen mdglich: Bei einem Vergleich
der Zentrumsfixkosten wird deutlich, dass die Kosten der CCs un-
gefahr das 14-fache der Zentrumsfixkosten von Cs ausmachen
(anhand der funf Cs konnten Fixkosten in H6he von rd.

109.000 Euro abgeleitet werden), was vor dem Hintergrund der
durchschnittlichen elf Entitaten in prototypischen CCs plausibel er-
scheint. Wirde man dieses Verhdltnis von eins zu elf ebenfalls bei
den variablen Kosten ansetzen, lieRen sich flir ein prototypisches
Organkrebszentrum mit einer der drei Entitaten Mamma, Darm
und Prostata Mehrkosten in einer Gesamthdhe von ca.

200.000 Euro im Jahr schatzen. Ein ahnlicher Wert ergibt sich,
wenn mit einer durchschnittlichen stationaren Patientenzahl von
150 Patientinnen und Patienten im Jahr und durchschnittlichen
Mehrkosten von ca. 591 Euro (der Durchschnittswert fir CC/CCC)
je stationdrem Patienten gerechnet wird.

4.4 Anmerkungen zur Interpretation der
Ergebnisse

Auf Basis der durchgefuhrten Kostenerhebung wird deutlich, dass
die Mehrleistungen zu teils erheblichem Mehraufwand in den Zen-
tren fuhren. Die H6he des Mehraufwandes unterscheidet sich so-
wohl zwischen den Mehrleistungen als auch den unterschiedlichen
Zentrumstypen deutlich; sie steigt mit bergeordneten und zuneh-
mend komplexeren Strukturen tGberproportional an.

Bei einem prototypischen CCC mit rd. 7.800 Patientinnen und
Patienten liegen die durchschnittlichen Mehrkosten zwischen

10 und 11 Millionen Euro im Jahr. Hier schlagt sich zum einen der
GroRenunterschied zwischen CCCs und CCs nieder, der bereits
an der Patientenzahl und der Zahl der behandelten Entitaten deut-
lich wird. Zum anderen sind aber auch die nach dem Mehrleis-
tungskatalog zusatzlichen Mehrleistungen der CCCs (M.5 Patien-
tensteuerung, M.7 Outreach, M.9 Zweitmeinungen, M.27 Spezial-
sprechstunden und erweiterte Beratungsangebote, M.31 Tumor-
und Biobank und M.32 Innovative Verfahren am Patienten) fir den
Kostensprung verantwortlich, denn allein diese Mehrleistungen
verursachen Mehrkosten von rd. 2,4 Millionen Euro im Jahr. Die
hohere Komplexitat und der hohere Steuerungsaufwand der CCCs
macht sich au3erdem in deutlich hoheren Ausgaben fur die Koor-
dination des Zentrums bemerkbar. Auch bei den weiteren Mehr-
leistungen mit fixem Kostencharakter sind ihre Kosten haufig ho-
her als bei CCs, weil Mehrleistungen wie M.3 Leitlinienimplemen-
tierung, M.4 SOPs, M.6 Patientenpfade etc. im Grunde fur alle be-
handelten Krebsentitaten erbracht werden missen.
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Wahrend sich der bei eigenstandigen Organkrebszentren mit
durchschnittlich rd. 150 stationdren Patientinnen und Patienten,
aufgrund der fehlenden Rucklaufe nur eingeschréankt belastbare,
Mehraufwand in einer Gré3enordnung von ca. 200.000 Euro ab-
schatzen lasst, ergeben sich bei einem Onkologischen Zentrum
Mehrkosten in Millionenhdhe. Die Hohe der Mehrkosten richtet
sich vor allem nach der Anzahl der zertifizierten Entitaten im Gel-
tungsbereich des CC. Fir ein prototypisches CC mit durch-
schnittlich elf zertifizierten Zentren und rd. 2.000 stationéren Pati-
entinnen und Patienten entstehen Mehrkosten von rd. 2,82 Millio-
nen Euro im Jahr, davon rd. 1,5 Millionen Euro Zentrumsfixkosten
und 1,3 Millionen Euro Mehraufwand fir patienteninduzierte vari-
able Mehrleistungen.

Zu den kostenintensiven Positionen zahlen, sowohl bei CCCs
als auch bei CCs, die Mehrleistungen M. 20 Tumorkonferenz,
M.24 Tumordokumentationssystem, M. 28 Spezialsprechstunden
sowie M.1 Koordination des Zentrums. Dies sind, bis auf die Koor-
dination, hauptséchlich Mehrleistungen, die von der Anzahl der
Patientinnen und Patienten abhéngig sind. M.25 Studienmanage-
ment sowie M.16 Psychoonkologische Betreuung haben ebenfalls
eine besondere Kostenwirksamkeit in Krebszentren. Gleichwonhl
sind diese besonders kostenintensiven Mehrleistungen diejenigen
Mehrleistungen, die erheblich zur Steigerung der Behandlungs-
qualitat beitragen (Kapitel 5).

Beziglich der Mehrleistung M.24 Tumordokumentation haben
sich wahrend der Erarbeitung der Studie Anderungen bei der Ver-
gutung ergeben. Die 2015 festgelegte Meldevergitung fir einen
gemeldeten Behandlungsfall an das Krebsregister betragt max.

35 Euro®3 und ist noch nicht tberall eindeutig geregelt (Kapitel 3).
Im Rahmen dieser Studie wurden die gesamten Kosten der Tu-
mordokumentation pro Jahr erhoben und im Ergebnis variable
,Mehrkosten pro stationdrem Patienten“ in Ho6he von durchschnitt-
lich 137 Euro ermittelt (Tabelle 12). Um im Ergebnis nur den tat-
séchlichen Mehraufwand auszuweisen bzw. sich diesem Wert an-
zunahern, wird bei der Hochrechnung von Mehrkosten des prototy-
pischen Zentrums die maximale Meldevergttung in Hohe von

35 Euro pro stationdarem Patienten in Abzug gebracht.> Im Ergeb-
nis entsprechen die nicht refinanzierten Mehrkosten in einem pro-
totypischen CCC ca. 820.000 Euro jahrlich und rund 220.000 Euro
in einem prototypischen CC. In Verhaltnissen ausgedriickt machen
die Mehrkosten der Tumordokumentation damit ca. 15 Prozent der

53 Schiedsspruch vom 24.02.2015 gemaf § 65¢c VI 8 SGB V i.V.m. § 2 Il der Krebsregister-Meldevergiitung-Vereinbarung
vom 15.12.2014. Online: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/qualitaetssiche-
rung_2/klinische_krebsregister/Krebsregister_Schiedsspruch_24-02-2015.pdf [Letzter Zugriff: 18.11.2016].

54 Die tatsachliche Vergutung, die ein Zentrum fur die Tumordokumentation bekommt, kann sowohl nach unten als auch
nach oben abweichen. Auf der einen Seite handelt es sich bei den angesetzten 35 EUR um einen Maximalbetrag, der
auch im Einzelfall geringer ausfallen kann, auf der anderen Seite wurde die Vergiitung im Zuge der Hochrechnung ledig-
lich fur stationare Patientinnen und Patienten berlcksichtigt, um — unter Beriicksichtigung der Datenlage — Uber alle Zen-
tren hinweg eine moglichst konsistente Berechnung durchzufiihren.
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variablen Mehrkosten und ca. 8 Prozent der gesamten Mehrkosten
in CCCs und CCs aus.

Trotz einheitlicher Definitionen von Mehrleistungen und Patienten-
zahlen sowie einer engen Begleitung der teilnehmenden Zentren
bei der Kostenerhebung musste bei der Qualitat der Ricklaufe
ein gewisser Spielraum in Kauf genommen werden. In den meis-
ten Kliniken konnten die Kosten- und Fallzahlen nicht ,per Knopf-
druck® aus den Systemen generiert werden, sondern mussten mit
erhohtem Aufwand eigens fir die vorliegende Studie erhoben bzw.
bei unterschiedlichen Stellen der Organisationen erfragt werden.
Die besondere Herausforderung bei der Auswertungssystematik
bestand darin, unterschiedliche Interpretationen von Mehrleistun-
gen und Kosten zu vereinheitlichen und vergleichbar zu machen.
Dazu musste eine Reihe von Bereinigungen und Annahmen ge-
troffen werden. Die (Zwischen-)Ergebnisse stellen Durchschnitte
und Naherungswerte dar mit dem Ziel, ein moglichst realistisches
Bild des gesamten durchschnittlichen Mehraufwandes der Zentren
fur die Mehrleistungen zu zeichnen. Detaillierte Unterschiede zwi-
schen den Zentren oder im tatsachlichen Aufwand, z. B. in Form
von aufwandiger Diagnostik oder Fallschwere, konnten nicht abge-
bildet werden und sollten im Riickschluss auch aus den Ergebnis-
sen nicht retrograd herausgelesen werden. Dies gilt auch fiir die
Frage nach Synergieeffekten durch die unterschiedlichen Zent-
rumsstrukturen bzw. -gréRen. Solche Synergieeffekte kbnnen sich
zum Beispiel ergeben aus der gemeinsamen Nutzung von Struktu-
ren und Personal in Studienambulanzen, durch die Zentralisierung
von Chemotherapie-Ambulanzen mit spezialisiertem Mitarbeiterbe-
darf, durch ein Ubergeordnetes zentrumsweites einheitliches Quali-
tatsmanagement oder durch die Nutzung eines gemeinsamen
Central Entry Ports (Anlaufstelle) fir alle Krebspatientinnen und -
patienten und vergleichbare Prozesse. Diese Synergieeffekte ent-
stehen in der Regel in Abh&angigkeit von der Anzahl vorhandener
Organkrebszentren und sind damit in grof3en Einheiten mit mehre-
ren Unterzentren wie den CCCs am starksten ausgepragt,
wodurch die relativen Kosten fir einzelne Aufgaben in den Onkolo-
gischen Spitzenzentren im Vergleich z. B. zu den kleineren, eigen-
standig agierenden Organkrebszentren grundséatzlich geringer
ausfallen. Da zum einen die Hochrechnung der variablen Kosten
mit einem einheitlichen Durchschnittswert fiir CCCs und CCs er-
folgt ist und zum anderen die unterschiedliche Zusammensetzung
der Patientenpopulation (u. a. stationar/ambulant, Fallschwere)
nicht zuletzt durch den gewdahlten Grofienfaktor der Kostenberech-
nung ,Stationare Patienten® nicht hinreichend berlcksichtigt wer-
den konnte, kdnnen die genannten Synergieeffekte im Rahmen
der vorliegenden Analyse nicht im Einzelnen herausgerechnet und
beurteilt werden.

Daruiber hinaus ist noch anzumerken, dass der fur dieses Gutach-

ten erhobene Mehraufwand der Kliniken nur unvollstdndig den
Aufwand des gesamten Versorgungshetzwerkes widerspiegelt.
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Mehrleistungen sollen per definitionem nicht vollstandig innerhalb
eines Krankenhauses erbracht, sondern ebenfalls durch externe
Netzwerkpartner geleistet werden, bei denen sie ebenfalls Auf-
wand verursachen. Die Netzwerke kénnen bei CCCs und CCs je-
doch sehr komplex sein, sodass eine vollstandige Erhebung der
Mehrkosten nicht mit vertretbarem Aufwand zu leisten war. Aus
diesem Grund wurden die befragten CCCs und CCs gebeten, nur
diejenigen Kosten anzugeben, die aufgrund der erbrachten Mehr-
leistungen fur das Netzwerk in ihrem Krankenhaus entstehen. Al-
lein die befragten, eigenstandigen Organkrebszentren sollten zu
den einzelnen Mehrleistungen zuséatzlich die Mehrkosten abschét-
zen, die bei ihren Netzwerkpartnern anfallen. Der Ricklauf bei den
Organkrebszentren war flr eine belastbare Schatzung dieses ex-
ternen Anteils nicht ausreichend, sodass die Frage nach dem
Mehraufwand eines gesamten Netzwerkes letztendlich im Rahmen
dieses Gutachtens unbeantwortet bleibt.
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5 Nutzen der Zentren fur die
Versorgung

5.1 Hintergrund

Im Rahmen der Zertifizierung bzw. Begutachtung weisen die On-
kologischen Spitzenzentren (CCC), Onkologischen Zentren (CC)
und Organkrebszentren (C) kontinuierlich nach, dass sie zahlrei-
che Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat umsetzen. Die
zu erfillenden Qualitatskriterien orientieren sich am neuesten
Kenntnisstand der Krebs- und Versorgungsforschung. D. h., durch
die Zertifizierung und Begutachtung stellen die Zentren sicher,
dass alle bei ihnen behandelten Patientinnen und Patienten eine
leitlinienkonforme und dem aktuellen Forschungsstand entspre-
chende Diagnose, Behandlung und Nachsorge erhalten. Ziel ist
es, hierdurch die bestmdogliche Versorgung der Patientinnen und
Patienten zu gewahrleisten und letztlich durch diese innovativen
Versorgungsstrukturen die Qualitat der Krebsversorgung stetig zu
verbessern.

Ausgehend von dieser Zielsetzung stellt sich die Frage, inwiefern
sich durch die zertifizierten bzw. begutachteten Zentren tatsach-
lich ein zuséatzlicher Nutzen fir die Versorgungspraxis nach-
weisen lasst. Dieser Frage wird in diesem Teil des Gutachtens
nachgegangen.

Es wird davon ausgegangen, dass sich die Leistungen von CCCs,
CCs und Cs sowohl direkt als auch indirekt auf die Qualitat der
Versorgung onkologischer Patientinnen und Patienten auswirken.
So ist zu erwarten, dass die Zentren und kooperierenden Versor-
gungseinrichtungen durch optimierte sowie standardisierte Struktu-
ren und Prozesse direkt bei den von ihnen behandelten Patientin-
nen und Patienten bessere Versorgungsergebnisse erzielen. Dies
ware etwa an langeren Uberlebenszeiten, hoherer Lebensqualitat
oder Patientenzufriedenheit erkennbar. Vorteile der optimierten
Strukturen und Prozesse kdnnen auch darin bestehen, dass der
Anteil der Patientinnen und Patienten steigt, der leitlinienkonform
behandelt wird, an Studien teilnehmen kann oder unterstiitzende
Versorgungsleistungen, wie beispielsweise eine psychoonkologi-
sche Betreuung, erhalt.

Indirekte Nutzeneffekte ergeben sich z. B., wenn durch die Arbeit
der Zentren die interdisziplinare und intersektorale Zusammenar-
beit in der jeweiligen Region verbessert werden oder der Wissens-
transfer durch Schulungen und Weiterbildungen gestarkt wird.
Weiterhin kénnen die Forschung und innovative Diagnose- und
Therapieverfahren vorangetrieben werden, etwa durch eine inten-
sivierte Studienaktivitat, translationale Forschungsprojekte und
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verbesserte Dokumentationsstrukturen. Auch diese indirekten Ef-
fekte werden die Versorgung onkologischer Patientinnen und Pati-
enten in Deutschland langfristig positiv beeinflussen.

Die auf direktem und indirektem Wege erreichten Verbesserungen
der Patientenversorgung, der interdisziplindren und -sektoralen
Zusammenarbeit, der Dokumentation und Forschung ermdglichen
wiederum weitere Optimierungen der Struktur- und Prozessstan-
dards der Zentren. Die nachfolgende Abbildung stellt diese Zu-
sammenhange schematisch dar.

Abbildung 9: Mdgliche Wirkungen der Zentren auf die Qualitat der onkologischen Versor-
gung

Prozesse
Darstellung
u. Diskussion
Standardisierung Zusammen- Iiir Se::Iri]t(;i-t
und Optimierung Verbesserte arbeit gsq
durch die Patienten-
Zertifizierung/ versorgung
Begutachtung

Doku-
mentation

Quelle: Prognos AG (2016).
5.2 Methodisches Vorgehen

Die Analyse des Nutzens von Versorgungsstrukturen stellt eine
methodische Herausforderung dar und ist h&ufig mit Problemen
der Datenverfligbarkeit verbunden. Um dennoch zu fundierten
Aussagen zu kommen, wurde ein Mix aus unterschiedlichen me-
thodischen Zugéngen gewahlt. Neben einer Auswertung vorhan-
dener Datenquellen, inshesondere der Jahresberichte der Deut-
schen Krebsgesellschaft (DKG) und publizierter Studien, wurden
leitfadengestitzte Expertengesprache gefihrt.
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Um einen Uberblick tiber die verschiedenen Nutzenebenen und
spezifischen Vorteile der Zentren zu erhalten, wurde eine breit an-
gelegte systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Neben
den einschlagigen Fachartikeln der DKG wurden relevante Publi-
kationen der letzten zehn Jahre mithilfe der Literaturdatenbank
PubMed>® identifiziert. Im Rahmen der Suchanfragen wurden u. a.
folgende Begriffe kombiniert: Zertifizierung, Krebs, Tumor, Zent-
rum, Comprehensive Cancer Center, Multizentrisch, Qualitat, For-
schung, Innovation, Biobank, Tumorkonferenz, Psychoonkologie,
Zweitmeinung, Outreach, Versorgungsforschung, Versorgungs-
netzwerk, Deutsch und Deutschland. Alle Publikationen der Su-
chergebnislisten wurden jeweils anhand ihrer Abstracts als rele-
vant bzw. irrelevant eingeordnet. Als relevant wurden dabei alle
Studien eingestuft, in denen zertifizierte bzw. begutachtete Krebs-
zentren mit anderen Versorgungseinrichtungen verglichen werden,
sowie Untersuchungen, die einzelne Versorgungsaspekte inner-
halb der Zentren beleuchten. Aufgrund der international variieren-
den Zertifizierungs- bzw. Begutachtungskriterien lag der Fokus da-
bei auf Publikationen, die sich mit deutschen Krebszentren be-
schaftigen. Ergdnzend wurden Publikationen anhand der gleichen
Suchbegriffe mittels GoogleScholar identifiziert, um ggf. beste-
hende Licken in der PubMed-Datenbank auszuschliel3en. Zudem
wurden die Referenzen relevanter Publikationen hinsichtlich weite-
rer zu bertcksichtigender Veroffentlichungen gepriift. Die Volltext-
versionen der relevanten Publikationen wurden anschliel3end sys-
tematisch ausgewertet. Dazu wurden in einer Excel-Tabelle die
wichtigsten Aussagen der Texte bezuglich des Nutzens der Krebs-
zentren thematisch strukturiert und anschlie3end verschriftlicht. So
konnten Erkenntnisse aus Uber 50 relevanten Artikeln zusam-
mengetragen werden. Im Folgenden werden die wichtigsten Er-
gebnisse der Recherche zusammengefasst und anhand ausge-
wahlter Studienbeispiele illustriert.

Weitere Erkenntnisse zu den Nutzeneffekten von Krebszentren lie-
ferten die 15 gefiihrten Expertengesprache. Hierzu wurden Ex-
perten interviewt, die Uber einschlagige Erfahrungen in Bezug auf
flr Zentren relevante onkologische Forschungs- und Versorgungs-
bereiche oder fundiertes Uberblickswissen (iber die Bedeutung der
Zentren verfligen. Im Einzelnen wurden Gespréache mit den folgen-
den Personen geflihrt.

55 National Center for Biotechnology Information (NCBI) (2016): PubMed. Online: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
[Letzter Zugriff: 28.10.2016].
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Name

Institution, Funktion

Themen

Prof. Peter Herschbach

Comprehensive Cancer Center Miinchen — CCC
Minchen, Sprecher Nationaler Krebsplan Ziel 9

Psychoonkologie

Prof. Christoph Ostgathe

Comprehensive Cancer Center Erlangen-Européai-
sche Metropolregion Nirnberg (CCC ER-EMN),
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V.
(DGP)

Palliativversorgung

Prof. Michael Hummel

Charité Universitatsmedizin Berlin

Biobanken

Ralf Rambach

Deutsche Leukdmie- und Lymphom-Hilfe e. V.

Patientensicht, Selbsthilfe

Prof. J6rg Haier

Universitéares Cancer Center Hamburg (UCCH)

Tumordokumentation, Ver-
sorgungsforschung

Prof. Thomas Beck

RoMed Klinikum Rosenheim, Arbeitsgemeinschaft
DKG-DGS-Zetrtifizierter Brustzentren Deutschland
e. V.

Zentren aus Ubergeordne-
ter Sicht

Prof. Matthias W.
Beckmann

Comprehensive Cancer Center Erlangen-Europai-
sche Metropolregion Nirnberg (CCC ER-EMN),
DKG-Zertifizierungskommission Brustkrebs, Deut-
sche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
e. V. (DGGG)

Zweitmeinungen, Quali-
tatsentwicklung

Prof. Ralf C. Bargou

Comprehensive Cancer Center Mainfranken, Wiirz-
burg

Outreach, ambulante spe-
zialfacharztliche Versor-

gung

PD Dr. Christian Brandts

Universitares Centrum fiir Tumorerkrankungen
(UCT), Frankfurt

Outreach, ambulante spe-
zialfacharztliche Versor-

gung

Prof. Thomas Seufferlein

Comprehensive Cancer Center Ulm (CCCU), DKG-
Zertifizierungskommission Darmkrebs und Pankre-
askarzinome, Deutsche Gesellschaft fir Gastro-
enterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten e. V. (DGVS)

Studien, Projekt StudyBox,
Qualitatsentwicklung

Prof. Michael Bamberg

Universitatsklinikum Tubingen, Deutsche Gesell-
schaft fur Radioonkologie e.V., ehemaliger Prasi-
dent Deutsche Krebsgesellschaft, Mitinitiator DKG-
Zertifizierungsprogramm

Zentren aus Ubergeordne-
ter Sicht, Qualitatsentwick-
lung

Prof. Christof von Kalle

Nationales Centrum flir Tumorerkrankungen (NCT)
Heidelberg, Deutsches Krebsforschungszentrum
(DKFZ), Helmholtz Querschnittsverbund Personali-
sierte Medizin (iMed), Sprecher CCC-Netzwerk der
DKH

Translationale Forschung,
Zentren aus Ubergeordne-
ter Sicht

Dr. Jan-Peter Glossmann
(in Vertretung fur Prof.
Jirgen Wolf)

Centrum fir Integrierte Onkologie (CIO) Kéin Bonn,
Standort Koln, Netzwerk Genomische Medizin
(NGM) Lungenkrebs

Molekulare Diagnostik,
personalisierte Therapien

Prof. Carsten Bokemeyer

Universitéares Cancer Center Hamburg (UCCH),
Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizi-
nische Onkologie e. V. (DGHO)

Qualitatsentwicklung

Prof. Alexander
Eggermont

Gustave Roussy Cancer Campus Grand Paris

Europaische Perspektive

Quelle: Prognos AG (2016).
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5.3 Generelle Nutzeneffekte der Zentren

5.3.1 Fallvolumen

Um ein DKG-Zertifikat zu erhalten, miissen Krebszentren die Be-
handlung bestimmter Anzahlen an Priméarfallen jedes Jahr nach-
weisen. Hintergrund dieser Zertifizierungsanforderung sind die um-
fassend belegten positiven Effekte auf die Versorgung durch hohe
Fallvolumen, wie eine Metastudie von 32 systematischen Reviews
im Allgemeinen sowie beziiglich Darm-, Lungen-, Brust- und Spei-
serohrenkrebs zeigt.>6 Eine weitere Metastudie von 47 systemati-
schen Reviews konzentriert sich auf den Einfluss hoher Fallvolu-
men auf die 30-Tages-Mortalitat und weist positive Effekte beziig-
lich Brust-, Lungen-, Darm-, Rektum-, Nieren-, Leber-, Speiserth-
ren-, Magen-, Blasen-, Pankreas- und Prostatatumoren nach.>’

So ist beispielsweise auch der positive Effekt durch die Behand-
lung in groRen Einrichtungen auf die 5-Jahres-Uberlebensrate von
Brustkrebspatientinnen in Studien belegt worden.58 Auch fir das
Ovarialkarzinom zeigt eine Untersuchung der Behandlungsdaten
von rd. 45.000 US-amerikanischen Patientinnen, dass das ent-
sprechende Operationsvolumen der Einrichtung, nach Ausschluss
anderer Einflussfaktoren, signifikant positiv mit dem Gesamtiber-
leben sowie einem vorteilhaften Therapiemix (Operation plus ad-
juvante Chemotherapie) korreliert.>® Ebenso kommt ein systemati-
sches Review von 45 Studien zu radikalen Prostatektomien zu
dem Ergebnis, dass zahlreiche Parameter der Behandlungs- und
Ergebnisqualitat (u. a. postoperative Mortalitat, stationare Aufent-
haltsdauer und Komplikationsraten) signifikant positiv mit dem Fall-
volumen der Einrichtung bzw. der behandelnden Operateure zu-
sammenhéangen.0

5.3.2 Qualitatsgesicherte Diagnose- und Therapieverlaufe

Im Rahmen der Zertifizierung und Begutachtung werden die Zen-
tren an hohen Diagnose- und Therapiestandards gemessen. Mit-

56 Pieper, D.; Mathes, T.; Neugebauer, E. et al. (2013): State of evidence on the relationship between high-volume hospi-
tals and outcomes in surgery: a systematic review of systematic reviews. In: Journal of the American College of Surgeons
216(5): S. 1015-1025.

57 Amato, L.; Colais, P.; Davoli, M. et al.; (2013) Volume and health outcomes: evidence from Systematic Reviews and from
evaluation of Italian hospital data. In: Epidemiol Prev. 37(2-3 Suppl 2): S. 1-100.

58 Gooiker, G. A.; Van Gijn, W.; Post, P. N. et al. (2010): A systematic review and meta-analysis of the volume-outcome
relationship in the surgical treatment of breast cancer. Are breast cancer patients better of with a high volume provider?
In: Eur J Surg Oncol 36(Suppl 1): 27-35. Vgl. auch Vrijens, F.; Stordeur, S.; Beirens, K. et al. (2012): Effect of hospital
volume on processes of care and 5-year survival after breast cancer: a population-based study on 25000 women. In:
Breast 21(3): S. 261-266.

59 Bristow, R. E.; Palis, B. E.; Chi, D. S.et al. (2010): The National Cancer Data-base report on advanced-stage epithelial
ovarian cancer: impact of hospital surgical case volume on overall survival and surgical treatment paradigm. In: Gyneco-
logic oncology 118(3): S. 262-267.

60 Trinh, Q. D.; Bjartell, A.; Freedland, S. J. et al. (2013): A systematic review of the volume-outcome relationship for radical
prostatectomy. In: European urology 64(5): S. 786-798.
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hilfe regelmafiger Audits wird fortlaufend umfassende Transpa-
renz beziglich der Behandlungsqualitat in allen DKG-zertifizierten
Zentren hergestellt. Die konsequente und kontinuierlich zuneh-
mende Umsetzung der leitlinienkonformen Standards in den Zen-
tren wird besonders anhand der DKG-Jahresberichte deutlich
(Tabelle 17). Gleichzeitig haben verschiedene wissenschaftliche
Studien untersucht, wie sich die Diagnose- und Therapiequalitat in
den Krebszentren entwickeln und inwiefern Patientinnen und Pati-
enten davon profitieren. Besonders viele Erkenntnisse liegen fir
Tumorentitaten vor, die bereits seit vielen Jahren im DKG-
Zertifizierungsprogramm vertreten sind (Mamma seit 2003, Darm
seit 2006, Prostata seit 2008).

Tabelle 17: Entwicklung ausgewahlter Qualitatsindikatoren (QIl) in allen DKG-zertifizierten
Krebszentren (Median)

Zentrum/ Soll-
Kennzahl vor- 2010 2011 2012 2013 2014
Modul
gabe
Darm Lokale RO-Resektionen Rektum 290% 957% 958% 959% 95,8% 96,0%

Neoadjuvante Radio- 0. Radio-
Darm chemotherapien Rektum (klin. >80% 80,00 80,0% 833% 824% 82,6%
UICC Stad. Il u. )

Anastomoseninsuffizienzen Ko-

< 69 0, 0, 0, 0 0,
eitir lon (Re-Interventionsbediirftig) =6% v e Al 0T S
Qualitat des TME-
Darm Rektumpréparates (Angabe Pa- 270% 92,6% 93,0% 93,3% 94,1%  95,2%
thologie)
Strahlentherapie und Hormoner-
Prostata satztherapie bei lokalisiertem - - - - - 71,4%
PCA
Prostata Active Surveillance (AS) - 2,5% 2,5% 12,1% 16,1% 17,7%

Psychoonkologische Betreuung ) o 8 8 o T
Brust (Gesprach > 25 Min.) 65,6% 66,00 69,0% 70,1% 65,1%

Brust Zﬁtr:‘gerape“tmhe Fallbespre- . 37,7% 46,7% 583% 61,6% 69,4%

HNO-Untersuchung zum Aus-
Kopf-Hals schluss von Zweittumoren bei - - - 73,8% 83,1% 94,4%
Mundhdhlenkarzinom

Bildgebung bei Mundhdhlenkar-

Kopf-Hals = - ] - 88.4% 900%  91,7%
ZlInom

Pankreas l';fekjs'e RO RES TR PR - ; 705% 750% 743%  73.0%
Lymphknotenuntersuchung ) i o o o 0

Pankreas (210 LK) 91,3% 89,7% 89,5% 90,0%

Quellen: Deutsche Krebsgesellschaft (2016): Jahresberichte der zertifizierten Krebszentren 2016, DKG, Berlin.
Eigene Darstellung Prognos AG (2016).
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Anhand von zwei exemplarischen Kennzahlen lassen sich die jahr-
lichen Steigerungen der Versorgungsqualitat in den DKG-
zertifizierten Brustkrebszentren anschaulich illustrieren. So wur-
den pratherapeutische Fallbesprechungen (Tumorkonferenzen) im
Jahr 2010 in rd. 38 Prozent der Félle (Median aller Zentren) durch-
gefluhrt, bis 2013 konnte dieser Wert auf 61 Prozent gesteigert
werden (Tabelle 17). Die psychoonkologische Betreuung ist insbe-
sondere fur den Erhalt bzw. die Steigerung der Lebensqualitét von
Bedeutung, wirkt sich aber u. a. auch positiv auf die medizinische
Compliance (Einhaltung von Therapieplanen) der Patientinnen und
Patienten sowie das Kommunikationsverhalten mit inren Behan-
delnden aus (Kapitel 5.4.8). Der hohe Patientenanteil, der in zertifi-
zierten Brustkrebszentren eine psychoonkologische Betreuung er-
halt, entspricht den Empfehlungen der S3-Leitlinie Psychoonkolo-
gische Versorgung.1 Der Anteil betreuter Patientinnen und Patien-
ten lag bereits im Zeitraum von 2009 bis 2011 mit Gber 65 Prozent
auf konstant hohem Niveau und konnte im Verlauf der Jahre 2012
und 2013 auf ca. 70 Prozent gesteigert werden (Tabelle 17).

Vorliegenden Studien zufolge haben die optimierten diagnosti-
schen und therapeutischen Prozesse in Zentren positive Effekte
auf die Patientinnen und Patienten. Nach einer Datenanalyse von
Kreienberg et al. zur Entwicklung der Versorgungsqualitat von
Brustkrebs in Deutschland sind generelle Steigerungen der Pro-
zess- und Strukturqualitat zwischen 2002 und 2010 anhand vielfal-
tiger Qualitatsindikatoren (QI) erkennbar.®? Besondere Fortschritte
wurden in Brustkrebszentren erreicht. Dies wird insbesondere an
den Ergebnissen zur Therapieempfehlung bzw. zur tatsachlichen
Umsetzung der Therapie sichtbar. So werden Mammakarzinome
in DKG-zertifizierten Zentren deutlich haufiger leitliniengerecht the-
rapiert als in anderen Einrichtungen: ,Da diese Kennzahlen zur je-
weils durchgefiihrten Therapie (Strahlentherapie, Chemo- und/o-
der Hormontherapie) Surrogatparameter fur die Ergebnisqualitat
darstellen, wird hier besonders deutlich, welch hohen Standard die
zertifizierten Brustkrebszentren in der Therapie des Mammakarzi-
noms erreicht haben.“63 Positive Effekte werden weiterhin an einer
Datenanalyse bezlglich der Durchfiihrung zuséatzlicher praoperati-
ver Diagnostik bei Patientinnen mit Mammakarzinom deutlich.
Demnach fihrt diese zusatzliche Diagnostik dazu, dass prazisere
Therapieempfehlungen gegeben werden kénnen, was an einer ho-
hen Ubereinstimmung von empfohlenen Behandlungen und den

61 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Psychoonkologische Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten, Langversion 1.0, 2014, AWMF-Registernummer:
032/0510L. Online: http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter Zugriff: 22.02.2016].

62 4. a. konnten operationshezogene Parameter, wie ,intraoperative Préparatradiografien®, die ,Angabe des Sicherheitsab-
stands, die ,Sentinel-Node-Entfernung® und die ,brusterhaltende Therapie bei pT1-Tumoren®, flachendeckend gesteigert
werden. (Vgl. Kreienberg, R.; Schwentner, L.; Wockel, A. et al. (2012): Hat sich die Versorgungsqualitat von Patientinnen
mit Brustkrebs in Deutschland verbessert? In: Frauenarzt 53 (10): 930-939).

63 vgl. ebd.: S. 938.
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tatsachlichen Behandlungsverlaufen erkennbar wird.64 Innovative
Diagnoseverfahren ermdéglichen es Uberdies, die Eignung von Pa-
tientinnen fur verschiedene Brustkrebstherapien praziser einzu-
schatzen. Durch einen effektiveren Therapieeinsatz kbnnen so-
wohl unndétige Behandlungen und problematische Krankheitsver-
laufe vermieden als auch Kosten eingespart werden.65

Fur die Prostatazentren wurde im Rahmen einer daten- und fra-
gebogengestutzten Untersuchung ein retrospektiver Vergleich von
rd. 400 Patienten durchgefihrt, die sich einer offenen radikalen
Prostatektomie®® in einem DKG-zertifizierten Prostatakarzinom-
zentrum unterzogen hatten. Dabei wurde deutlich, dass sich die
dortigen Behandlungsergebnisse in den Jahren nach der Erstzerti-
fizierung kontinuierlich verbesserten. Die erzielten Fortschritte bei
den Therapieverlaufen waren an signifikant verminderten Kompli-
kations-, Reinterventions-, Transfusions- und R1-Resektionsra-
ten87 gegeniiber der Zeit vor der Zertifizierung abzulesen. Die Stu-
die konnte zudem zeigen, dass sich im Ergebnis auch die Konti-
nenzrate der behandelten Patienten erhdhte.68 Ebenso zeigt eine
Kennzahlenanalyse, dass die DKG-zertifizierten Zentren bei der
Mehrzahl der (Surrogat-)Ergebnisqualitdtsparameter (Wundinfekti-
onen, Revisions- und nervenerhaltende Operationen) die aus den
Leitlinien abgeleiteten Sollvorgaben erreichen.®® Insgesamt errei-
chen Uber 80 Prozent der DKG-zertifizierten Prostatakrebszentren
die Sollvorgaben der meisten erfassten Ql, wie eine weitere Kenn-
zahlenanalyse der Jahre 2010 bis 2013 zeigt. Negative Abwei-
chungen von den Sollvorgaben bestehen in erster Linie noch bei
der Studienbeteiligung der Patienten sowie hinsichtlich der R1-Re-
sektionsraten. Bivariate Korrelationen geben Hinweise darauf,
dass sich mit voranschreitender Zeit nach der Erstzertifizierung
auch die Einhaltung der QI-Sollvorgaben verbessert. Da allerdings
vielfaltige andere Einflussfaktoren auf die QI nicht ausgeschlossen
werden kénnen, kann die Kausalitéat dieser Zusammenhange nicht
eindeutig belegt werden.?0

64 Winzer, K.-J.; Unger, S.; Bick, U. et al. (2014): Nutzen einer zusétzlichen Diagnostik nach bereits erfolgter Therapieemp-
fehlung aus den préoperativen Konferenzen der Mammaografie-Screening-Einheiten. In: Geburtshilfe und Frauenheil-
kunde 74(4): S. 370-375.

65 Lux, M. P.; Hildebrandt, T.; Bani, M. et al. (2013): Health Economic Evaluation of Different Decision Aids for the Individu-
alised Treatment of Patients with Breast Cancer. In: Geburtshilfe und Frauenheilkunde 73: S. 599-610.

66 Eine radikale Prostatektomie meint die vollstandige operative Entfernung der Prostata.

67 R1-Resektion meint, dass der Tumor makroskopisch entfernt wurde. In der Histopathologie sind jedoch kleinere Tumor-
anteile im Resektionsrand nachweisbar.

68Kranz, J.; Deserno, O.; Fischer, K. et al. (2014): Radikale Prostatektomie in einem zertifizierten Prostatakarzinom-Zent-
rum. In: Der Urologe 53(9): S. 1350-1357.

69 Fichtner, J.; Kowalski, C.; Wesselmann, S.; Albers, P. (2015): Kennzahlenanalyse der DKG-zertifizierten Prostatakrebs-
zentren des Jahres 2015. In: Der Urologe 54(11): S. 1530-1536.

70 Kowalski, C.; Ferencz, J.; Albers, P. et al. (2015): Quality assessment in prostate cancer centers certified by the German
Cancer Society. In: World Journal of Urology, Published online: 21 September 2015. DOI 10.1007/s00345-015-1688-z.
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Positive Effekte auf den Kontinenzerhalt durch die Behandlung in
einem zertifizierten Prostatazentrum bestétigt ebenfalls eine gro-
Rer angelegte Studie, in der die Krankenakten aller Patienten aus-
gewertet wurden, die 2009 in einer Rehabilitationsklinik nach einer
radikalen Prostatektomie behandelt wurden. Im Vergleich ver-
schiedener Klinikarten zeigte sich, dass bei den in zertifizierten
Prostatazentren behandelten Patienten Gberdurchschnittlich haufig
ein Kontinenzerhalt erzielt werden konnte.”? Dadurch kénnen be-
trachtliche Folgekosten vermieden und die Lebensqualitat der Be-
troffenen deutlich gesteigert werden.

Vor dem Hintergrund der Risiken kurativer Therapien (besonders
bei Prostatektomie) ist laut der S3-Leitlinie Prostatakarzinom?’2 un-
ter bestimmten Voraussetzungen eine aktive Uberwachung (Active
Surveillance, AS) als Behandlungsstrategie vorzuziehen. Die
Kennzahlen fur die DKG-zertifizierten Prostatakrebszentren zei-
gen, dass sich der durchschnittliche Patientenanteil, der sich unter
AS befindet, in den letzten Jahren ausgesprochen positiv entwi-
ckelt hat (Tabelle 17). Dies bezeugt au3erdem die zunehmend
verbesserte Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor, da
diese eine Grundvoraussetzung fur die Umsetzung der AS-
Behandlungsstrategie darstellt.

Auch fir Darmkrebs offenbart eine Datenuntersuchung von fast
8.200 Patientinnen und Patienten, die 2008 bis 2010 wegen End-
darmkrebs behandelt wurden, Verbesserungen in der Struktur-
und Prozessqualitat der Behandlung. Im Vergleich zu nicht zertifi-
zierten Einrichtungen wurden fir DKG-zertifizierte Darmkrebszen-
tren u. a. eine signifikant hohere Nutzung pratherapteutischer
Magnetresonanztomographien (MRT) und vollstandigere Tu-
morklassifikationen festgestellt, die Ausdruck einer starkeren Ein-
haltung von Diagnoseleitlinien sind.”3 Ebenso zeigen aktuelle Ver-
gleiche mit Krebsregisterdaten im Krankenhaus-Report 2015, dass
bei Patientinnen und Patienten in zertifizierten Darmkrebszentren
haufiger eine vollstandige Tumorentfernung (R074) bei Rektumkar-
zinom erreicht werden konnte. Zudem wird sichtbar, dass in den
zertifizierten Zentren 6fter neoadjuvante Radiochemotherapien bei
Patientinnen und Patienten mit Rektumkarzinom (Stadium UICC I

71 Lent, V.; Schultheis, H. M.; StrauR3, L. et al. (2013): Belastungsinkontinenz nach Prostatektomie in der Versorgungswirk-
lichkeit. In: Der Urologe 52: S. 1104-1109.

72 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Interdisziplinare Leitlinie der
Qualitat S3 zur Friherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms, Langversion
3.1, 2014 AWMF Registernummer: 034/0220L. Online: http:/leitlinienprogrammonkologie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter
Zugriff: 26.02.2016].

73 Jannasch, O.; Udelnow, A.; Wolff, S. et al. (2015): German Bowel Cancer Center: An Attempt to Improve Treatment
Quality. In: Gastroenterology Research and Practice 2015, Article ID 456476. Bezlglich chirurgischer ErgebnisgroRen
(z. B. RO-Resektionraten, intraoperative Komplikation) konnte hier allerdings kein Unterschied zu nicht-zertifizierten Klini-
ken nachgewiesen werden.

74 RO-Resektion meint die vollstandige Entfernung des Tumors. In der Histopathologie ist dementsprechend kein Tumorge-
webe im Resektionsrand nachweisbar.
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und 11175) durchgefiihrt sowie haufiger ausreichend viele Lymph-
knoten entfernt werden.’6 Diese Behandlungsmerkmale sowie

z. B. auch die geringen Anastomoseninsuffizienzraten oder die
Qualitéat der Operationspréparate bei totaler mesorektaler Exzision
(TME) belegen die insgesamt haufigere Einhaltung der S3-Leitlinie
Kolorektales Karzinom in den zertifizierten Zentren.”’ Das konstant
hohe Niveau beziiglich dieser QI ist anhand der jahrlichen Kenn-
zahlenauswertung in Tabelle 17 abzulesen.

Neben den dokumentierten Diagnose- und Therapiefortschritten in
den etablierten Organkrebszentren liegen auch erste Belege fur
Entitaten vor, fur die erst seit Kiirzerem DKG-Zertifikate vergeben
werden. In den Kopf-Hals-Modulen Onkologischer Zentren (Zerti-
fizierung seit 2011) wird u. a. eine leitliniengerechte Patientenver-
sorgung bei Mundhohlenkarzinomen realisiert. Ersichtlich wird dies
beispielsweise an den hohen Patientenanteilen, die eine Hals-Na-
sen-Ohren(HNO)-Untersuchung zum Ausschluss von Zweittumo-
ren sowie eine Bildgebung erhalten (Tabelle 17). Diese beiden
Zertifizierungskennzahlen sind u. a. QI der S3-Leitlinie Mundhoh-
lenkarzinom.”8

In den eigens zertifizierten Pankreas-Modulen (Zertifizierung seit
2010) erhalten Patientinnen und Patienten zu rd. 90 Prozent eine
Lymphknotenuntersuchung mit einer Entfernung von einer ausrei-
chenden Anzahl von Lymphknoten (= 10 LK). Diese Kennzahl ist
ein QI der S3-Leitlinie Pankreaskarzinom?® und dokumentiert die
ordnungsgemafe Durchflihrung der entsprechenden Operation.
Der erzielte Anteil von lokalen RO-Resektionen, ebenfalls einer der
Leitlinien QI, liegt in den betrachteten Jahren durchweg auf hohem
Niveau (Tabelle 17).

5.3.3 Uberleben und Mortalitéat

Die Verbesserungen der Struktur- und Prozessqualitat in der
Krebsbehandlung lassen erwarten, dass durch sie auch die morta-
litatsbezogene Ergebnisqualitat in den Zentren gesteigert werden
kann.

75 Dpie Stadieneinteilung der Internationalen Vereinigung gegen den Krebs (Union Internationale Contre le Cancer (UICC))
beschreibt, wie weit eine Krebserkrankung fortgeschritten ist.

76 Wesselmann, S.; Mostert, C.; Bruns, J. (2015): Onkologische Behandlung — Qualitatsorientierte Versorgungsreform zu-
gig umsetzen. In: Klauber et al. (Hrsg): Krankenhaus-Report 2015.

77 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Kolorektales Kar-
zinom, Langversion 1.1, 2014, AWMF Registrierungsnummer: 021-0070L. Online: http://leitlinienprogramm-onkolo-
gie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter Zugriff: 26.02.2016].

78 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Interdisziplinére Leitlinie der
Qualitat S3 zur Diagnostik und Therapie des Mundhdéhlenkarzinoms, Langversion 2.0, 2012 AWMF Registernummer:
007-1000L. Online: http:/leitlinienprogrammonkologie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter Zugriff: 26.02.2016].

79 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Exokrines Pan-
kreaskarzinom, Langversion 1.0, 2013, AWMF Registernummer: 032-0100L. Online: http://leitlinienprogramm-onkolo-
gie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter Zugriff: 26.02.2016].
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Eine Reihe von Studien versucht daher, die Frage wissenschaftlich
zu beantworten, ob durch die Behandlung in Krebszentren langere
krankheitsfreie Uberlebenszeiten bzw. eine geringere krebsspezifi-
sche Mortalitét erreicht werden kénnen. Hierzu sei vorweg ange-
merkt, dass es methodisch anspruchsvoll ist, solche Mortalitatsun-
terschiede festzustellen: Erforderlich ist eine Datengrundlage, die
in Krebszentren behandelte Patientinnen und Patienten Uber einen
langeren Zeitraum erfasst. Ebenso ist eine geeignete Vergleichs-
gruppe aus Patientinnen und Patienten zu bilden, die in anderen
Versorgungsstrukturen behandelt wurden. Auch zu diesen Patien-
tinnen und Patienten mussen vollstandige Daten zum Behand-
lungsverlauf vorhanden sein. Das Krebsfriherkennungs- und -re-
gistergesetz sowie damit einhergehende Strukturen (flachende-
ckende Etablierung klinischer Krebsregister) geben eine entspre-
chende Datengrundlage derzeit noch nicht her.

Bei der Bewertung der Unterschiede zwischen Onkologischen
Spitzenzentren (CCC), Onkologischen Zentren (CC) und Organ-
krebszentren (C) und anderen Versorgungsstrukturen beztiglich
krankheitsfreier Uberlebenszeit und krebsspezifischer Mortalitét
muss sichergestellt sein, dass diese Patientengruppen hinsichtlich
relevanter Faktoren vergleichbar sind. Insbesondere in den CCCs
werden Uberdurchschnittlich haufig Patientengruppen mit schwe-
ren Krankheitsverlaufen behandelt, da andere Versorger damit
haufig tberfordert sind. Nach Experteneinschéatzung sind die
CCCs an der Versorgung von rund der Halfte der gesamten Pri-
marfélle mit besonders schweren Krebserkrankungen in Deutsch-
land beteiligt. Bleibt dies unberiicksichtigt, ware ein Vergleich der
Mortalitatsergebnisse unzulassig. An den CCCs werden zudem im
Vergleich zu CCs und Cs mehr Patientinnen und Patienten mit sel-
tenen Entitdten behandelt, die per se in geringer Fallzahl auftreten.
Es gibt nur wenige Publikationen, die sich mit Uberleben und Mor-
talitdt dieser besonderen Patientengruppen beschéftigen, was ei-
nen Vergleich zwischen den einzelnen Zentrumstypen erschwert.

Bei gut behandelbaren Karzinomen stellt sich das Problem gerin-
ger Fallzahlen fiir vergleichende Uberlebens- und Mortalitatserhe-
bungen in CCCs, CCs und Cs sowie bei anderen Versorgern auf
andere Weise. Bei operativ behandelten Prostatakarzinomen be-
steht beispielsweise nur bei einem kleinen Patientenkollektiv tber-
haupt ein erhohtes Rezidivrisiko®0. Lediglich bei einem Teil dieser
Risikogruppe wird innerhalb von zehn Jahren nach der Behand-
lung tatsachlich ein Rezidiv und damit ein erhéhtes krebsbedingtes
Sterberisiko auftreten. Aufgrund dieser geringen Patientenanteile,
die in den Studien erfasst werden mussen, ist es schwierig, belast-
bare Unterschiede in den Mortalitatsergebnissen sowohl zwischen
den Zentrumstypen als auch im Vergleich mit nichtzertifizierten
Versorgungseinrichtungen festzustellen, obwohl die Prozessquali-

80 Ejn ,Rezidiv* meint das Wiederauftreten einer Erkrankung nach einer zeitweilig erfolgreichen Behandlung.
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tat in den Zentren deutlich zugenommen hat (Kapitel 5.3.2). Wei-
terhin fuhrt die hohe Akzeptanz der Zentren dazu, dass sich immer
mehr Patientinnen und Patienten dazu entscheiden, sich in einem
zertifizierten Zentrum behandeln zu lassen, das auf ihre Tumoren-
titét spezialisiert ist. Dies hat zur Konsequenz, dass — etwa im
Falle von Mammakarzinomen — die potenzielle Vergleichsgruppe
der in nicht zertifizierten Einrichtungen Behandelten kleiner wird
und damit Mortalitatsunterschiede schwieriger zu Gberprufen sind.

Angesichts der beschriebenen methodischen Herausforderungen
und daraus resultierenden methodischen Einschrédnkungen tber-
rascht es nicht, dass die existierenden Vergleichsstudien zu den
Nutzeneffekten auf das Uberleben ein gemischtes Bild ergeben.
Insgesamt kann ein positiver Effekt der Zentren auf das Uberleben
der Patientinnen und Patienten bisher nicht eindeutig belegt wer-
den. Zu diesem Ergebnis kommt auch eine systematische Uber-
sichtsarbeit, die u. a. entsprechende Publikationen zu Effekten auf
das Uberleben zwischen 2004 und 2015 auswertet.8! Einige der
vorliegenden Studien bestétigen direkte positive Wirkungen auf
das Uberleben, insbesondere beziiglich der Behandlung von
Mammakarzinomen: Anhand einer krebsregisterbasierten Daten-
auswertung von knapp 4.000 Patientinnen mit einem Mammakarzi-
nom konnte gezeigt werden, dass das Gesamtiiberleben jener Be-
troffenen, die in Brustkrebszentren versorgt wurden, nach Aus-
schluss anderer Erklarungsfaktoren signifikant héher war als in der
Vergleichsgruppe, die in nicht zertifizierten Einrichtungen behan-
delt wurde. So lieR sich bei Patientinnen, die in zertifizierten Brust-
krebszentren behandelt wurden, nach vier Jahren eine Uberle-
bensrate von 90 Prozent feststellen. Bei Betroffenen, die aul3er-
halb dieser Zentren behandelt wurden, zeigte sich eine Uberle-
bensrate von 83 Prozent.82 Dieser Befund wird durch eine weitere
Studie unterstiitzt, in der verschiedene Uberlebensmafe von Pati-
entinnen eines Brustkrebszentrums mit den entsprechenden bun-
desweiten Durchschnittswerten verglichen wurden. In diesem
Zentrum versorgte Patientinnen weisen demnach eine hohere
Uberlebensrate auf.83

Die hoheren Uberlebensraten kénnen damit zusammenhangen,
dass Patientinnen und Patienten an Zentren haufiger leitlinienkon-
form behandelt werden. So wurde in einer aktuellen bevélkerungs-
bezogenen Untersuchung auf Basis bundeslandweiter Krebsregis-
terdaten nachgewiesen, dass sich eine leitliniengerechte Versor-

81 Keinki, C., Ruetters, D., Liebl, P. et al. (2016): Is there evidence for better health care for cancer patients in certified cen-
ters? A systematic review. In: Journal of Public Health S. 1-11.

82 Beckmann, M. W.; Brucker, C.; Hanf, V. et al. (2011): Quality Assured Health Care in Certified Breast Centers and Im-
provement of the Prognosis of Breast Cancer Patients. In: Onkologie 34: S. 362-367.

83 Heil, J.; Gondos, A.; Rauch, G. et al. (2012): Outcome analysis of patients with primary breast cancer initially treated at a
certified academic breast unit. In: The Breast 21 (3): S. 303-308.
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gung von Brustkrebs, wie sie in DKG-zertifizierten Zentren umge-
setzt wird, positiv auf das Uberleben der Patientinnen auswirkt.84
Kreienberg et al. schatzen diesbeziglich, dass fur Brustkrebspati-
entinnen ein Gesamtiiberleben (innerhalb von finf Jahren) von 80
bis 90 Prozent erreicht werden kdnne. Insbesondere fiir Brust-
krebszentren sei dies wahrscheinlich und kénne eventuell sogar
flachendeckend eintreten.8> Auch Hellerhoff geht davon aus, dass
sich die Mortalitatsrate durch die gesamten Qualitatssicherungs-
mafinahmen im Zuge der Zertifizierung von Brustkrebszentren um
25 bis 30 Prozent senken lief3e.86

Eine andere Studie8’ besagt hingegen, dass Unterschiede in der
Mortalitat von Brustkrebspatientinnen lediglich fir eine kleine Pati-
entengruppe hdheren Alters festzustellen sind. Wegen methodi-
scher Mangel und einer inkonsistenten Argumentationslinie wird
das Ergebnis dieser Studie jedoch von Fachleuten kritisiert.88 In
einem Ubersichtsartikel zur Zertifizierung von Darmkrebszentren
wird ebenfalls auf die fehlenden eindeutigen Nachweise fir zertifi-
zierungsbezogene Verbesserungen der Ergebnisqualitat hingewie-
sen.89 Beziiglich der erzielten mortalitatsbezogenen Ergebnisquali-
tat in anderen zertifizierten Zentrumsarten gibt es nach aktueller
Recherche bisher keine Publikationen.

Auch wenn Vergleichsstudien bisher keine eindeutigen Uberle-
bensvorteile flr Patientinnen und Patienten in Zentren belegen
konnen, sind die in Studien belegten positiven Uberlebenseffekte
durch die Struktur- und Prozessstandards in den Zentren zu beto-
nen. Sowohl die Mindestfallzahlen zertifizierter Zentren (Kapitel
5.3.1) als auch die interdisziplindre Versorgung (Kapitel 5.3.5) wir-
ken sich nachweislich positiv auf Uberlebens- und Mortalitatsraten
aus. Uberdies erzielen auch die Zentrumsnetzwerke Uberlebens-
vorteile fir Patientinnen und Patienten. So werden beispielsweise
im Netzwerk Genomische Medizin (NGM) Lungenkrebs mithilfe in-
novativer Verfahren langere Uberlebenszeiten fiir bestimmte Pati-
entengruppen erreicht% (Kapitel 5.4.3).

84 Holleczek, B.; Brenner, H. (2014): Provision of breast cancer care and survival in Germany - Results from a population-
based high resolution study from Saarland. In: BMC cancer 14(1): Nr. 757.

85 Kreienberg, R.; Schwentner, L.; Wdckel, A. et al. (2012): Hat sich die Versorgungsqualitat von Patientinnen mit Brust-
krebs in Deutschland verbessert? In: Frauenarzt 53 (10): S. 930-939.

86 Hellerhoff, K. (2011): Zertifizierung von Brustzentren. In: Der Radiologe 51(10): S. 868-875.

87 Schrodi, S.; Tillack, A.; Niedostatek, A. et al. (2015): No Survival Benefit for Patients with Treatment in Certified Breast
Centers - A Population-based Evaluation of German Cancer Registry Data. In: The Breast Journal 21(5): S. 490-500.

88 Bezuglich der Kritik an der Studie sowie einer Gegendarstellung der Studienautorinnen und -autoren vgl.: Kowalski, C.;
Wesselmann, S.; Kuhr, K. et al. (2015): Reply to Schrodi et al. 2015. In: The Breast Journal 21(6): 699-701. Vgl. auch
Schrodi, S.; Tillack, A.; Niedostatek, A. et al. (2015): Reply to Kowalski C, Wesselmann S, Kuhr K, Wallwiener D, & Krei-
enberg R. In: The Breast Journal 21(6): S. 702-704.

89 Klaue, H. J. C. (2013): Zertifizierung von Darmkrebszentren — eine kritische Standortbestimmung anhand ungeklarter
Aspekte. In: Zentralblatt fir Chirurgie-Zeitschrift fur Allgemeine, Viszeral-, Thorax-und GefaRchirurgie 138.01: 38-44.

90 The Clinical Lung Cancer Genome Project and Network Genomic Medicine (NGM) (2013): A genomics-based classifica-
tion of human lung tumors. In: Science translational medicine 5(209): 209ral153.
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5.3.4 Patientenzufriedenheit

Die Zentren erreichen bei den dort versorgten Patientinnen und
Patienten hohe Zustimmungswerte. So zeigt beispielsweise eine
Befragung von uber 7.000 Brustkrebspatientinnen eine sehr hohe
Zufriedenheit mit der Versorgungssituation in Zentren, besonders
im Hinblick auf das Vertrauen in die Behandelnden und weiteres
Personal sowie die erhaltene Unterstiitzung.9! Ein Vergleich zwi-
schen Zentren und nicht zertifizierten Einrichtungen kommt aller-
dings zu dem Ergebnis, dass diesbezuglich keine signifikanten Un-
terschiede bestehen, die Zufriedenheit der Patientinnen und Pati-
enten mit der Brustkrebsversorgung ist generell ausgesprochen
hoch.92

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten wird u. a. auch
dadurch beeinflusst, wie stark sie in Behandlungsentscheidun-
gen eingebunden sind. In diesem Kontext zeigt eine Befragungs-
studie, dass sich Brustkrebspatientinnen in Zentren nach eigener
Einschatzung in einige Entscheidungsbereiche starker eingebun-
den fuhlen als jene, die in nicht zertifizierten Krankenhausern be-
handelt wurden. Eine multivariate Regressionsanalyse ergab, dass
der Einrichtungstyp fur drei der insgesamt neun abgefragten Ent-
scheidungsbereiche eine relevante Einflussgrof3e ist. Patientinnen
in Brustkrebszentren flihlen sich demnach an Entscheidungen
Uber die Diagnostik sowie den Behandlungsort und -zeitpunkt star-
ker beteiligt als Patientinnen in anderen Einrichtungen.93

5.3.5 Interdisziplinare und -sektorale Patientenversorgung

Ein Kernanliegen der DKH-Begutachtung und DKG-Zertifizierung
ist die Forderung integrativer Arbeitsprozesse und Organisations-
strukturen, die sich sowohl positiv auf die Versorgungsqualitat als
auch auf die Innovationsfahigkeit der Zentren auswirken sollen.
Alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen und weiteren
Versorgungsakteure, wie etwa niedergelassene Arztinnen und
Arzte oder Selbsthilfeinitiativen, sollen eng zusammenarbeiten, um
eine bestmdgliche Versorgung der Patientinnen und Patienten rei-
bungslos zu ermdglichen.

Die durch die Zertifizierung und Begutachtung geférderte zent-
rumsinterne Interdisziplinaritat und die Vernetzung mit exter-

91 Kowalski, C.; Wesselmann, S.; Kreienberg, R. et al. (2012): Zertifizierte Brustkrebszentren aus Sicht der Patientinnen:
Starken und Verbesserungspotenziale. In: Geburtshilfe und Frauenheilkunde 72(2): S. 137-143.

92 Weilflog, G.; Gotze, H.; Klinitzke, G. et al. (2011): GroRere Patientenorientierung durch zertifizierte Zentren in der Onko-
logie? Patientenzufriedenheit von Brustkrebspatientinnen aus zertifizierten Zentren und nicht-zentrumbasierten Kranken-
hausern. In: Zeitschrift fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 57(4): S. 343-355.

93 Ernst, J.; Weil¥flog, G.; Hohlfeld, S. et al. (2011): Patientenmitwirkung an medizinischen Entscheidungen bei Brustkrebs
— Ein Vergleich von zertifizierten Brustzentren und nicht-zertifizierten Krankenh&usern. In: Psychotherapie Psychosomatik
Medizinische Psychologie 61(8): S. 377-382.
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nen Einrichtungen gelten als entscheidende Faktoren fur Steige-
rungen der onkologischen Behandlungsqualitat. So gilt Studien zu-
folge die interdisziplindre Zusammenarbeit als ein unerlasslicher
Erfolgsfaktor fir die Diagnose und Therapieentscheidungen bei
spezifischen Tumorarten wie Lungenkrebs,%* Speiserohrenkrebs®s
oder kolorektalen Lebermetastasen.9

Wichtige Bausteine der interdisziplinaren Zusammenarbeit in den
Onkologischen Spitzenzentren (CCC), Onkologischen Zentren
(CC) und Organkrebszentren (C) sind die regelmafig stattfinden-
den pra- und posttherapeutischen Tumorkonferenzen, in denen
alle relevanten Fachdisziplinen zusammenkommen, um ganzheitli-
che Therapieentscheidungen fur die Patientinnen und Patienten zu
treffen. Zudem wird in den Tumorkonferenzen gepriift, welche Pa-
tientinnen und Patienten in aktuelle Studien eingebunden werden
konnen. Auf die Prifung des Patienteneinbezuges in Studien, die
viele Vorteile fur die Patientinnen und Patienten haben kann (Kapi-
tel 5.4.2), legen die CCCs besonders grof3en Wert. Schon im Jahr
2002 wurde anhand der Untersuchung eines Tumorzentrums fest-
gestellt, dass Tumorkonferenzen zu deutlich verbesserten Kom-
munikationsstrukturen und Therapiestandards fiihren.%7 So stellt
die Tumorkonferenz u. a. aus Sicht der Pathologie eine wichtige
Kommunikationsschnittstelle zur behandelnden Arzteschaft dar,
wenn sie detaillierte klinische Informationen benétigen, um eindeu-
tige und préazise Tumorklassifikationen vornehmen zu kénnen oder
ihre ermittelten Befunde mitteilen mochte. %8

Internationale Vergleichsstudien belegen die Bedeutung von multi-
disziplinaren Tumorkonferenzen fur Verbesserungen der Mortali-
tatsraten von Brustkrebspatientinnen. So war laut einer taiwanesi-
schen Studie das brustkrebsbezogene 5-Jahres-Mortalitatsrisiko
von 6.466 Patientinnen, deren Falle in einer multidisziplinaren Tu-
morkonferenz besprochen wurden, 26 Prozent geringer als das
entsprechende Risiko von 16.987 Patientinnen, die ohne eine Tu-
morkonferenz behandelt wurden.%® Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommt eine Studie, die die Effekte der Implementierung multidis-

94 The Clinical Lung Cancer Genome Project and Network Genomic Medicine (NGM) (2013): A genomics-based classifica-
tion of human lung tumors. In: Science translational medicine 5(209): S. 209ral153.

95 Bumm, R.; Feith, M.; Lordick, F. et al. (2007): Impact of multidisciplinary tumor boards on diagnosis and treatment of
esophageal cancer. In: European Surgery 39(3): S. 136-140.

96 Wesselmann, S.; Seufferlein, T. (2014): Was leisten Darmkrebszentren bei der Diagnostik und Therapie kolorektaler Le-
bermetastasen? In: Der Chirurg 85(1): S. 6-10.

97 Neubauer, A.; Wolf, M.; Engenhart-Cabillic, R. et al. (2002): Funktion und Aufgabe eines interdisziplindren Tumorzent-
rums - Notwendigkeit eines ,Cancer Centers” fiir multimodale Therapiekonzepte. In: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 127(17): S. 901-906.

98 Wittekind, C.; Hofstadter, F. (2012): Optimale Zusammenarbeit von Klinikern und Pathologen in der Tumordiagnostik. In:
Forum 27(1): S. 54-58.

99 Kung, P.T.; Tsai, W.C. (2014): Effects of multidisciplinary care on survival of breast cancer: Results from a national co-
hort study. In: European Journal of Cancer 50 (Suppl. 4): S. e69.
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ziplinarer Tumorkonferenzen zwischen 1990 und 2000 in Schott-
land untersucht: Im direkten Vergleich mit anderen Regionen
konnten in der Region, in der Tumorkonferenzen eingefihrt wur-
den, sowohl das brustkrebsbezogene 5-Jahres-Sterberisiko (von
+11 Prozent auf -18 Prozent) als auch das gesamte
5-Jahres-Sterberisiko (von 0 Prozent auf -11 Prozent) von Brust-
krebspatientinnen signifikant gesenkt werden.100

In einem Fachartikel zum Stand der Zertifizierung von Darmkrebs-
zentren wurde herausgearbeitet, inwiefern sich durch die Zertifizie-
rung Vorteile fur die behandelnden Fachbereiche ergeben konnen.
Demnach wird es durch die Zertifizierungsanforderungen zum ei-
nen einfacher, strukturelle Anpassungen zur interdisziplindren Zu-
sammenarbeit umzusetzen (z. B. Tumorkonferenzen interdiszipli-
nar durchzufihren). Zum anderen nehmen Probleme in der fach-
bereichsiibergreifenden Zusammenarbeit ab, was insbesondere
durch standige behandlungsbezogene Qualitatskontrollen gewahr-
leistet werden soll.101 Fiir Zentren, die Kopf-Hals-Tumore behan-
deln, kommt ein Fachartikel zu dem Ergebnis, dass sich durch die
Zertifizierungen verstarkt interdisziplinare und -sektorale Behand-
lungskonzepte etablieren. Diese befdrdern nicht nur die Patienten-
zufriedenheit, sondern auch die Motivation der Zentrumsmitarbei-
terinnen und -mitarbeiter.192 Die multidisziplinare Versorgung der
Patientinnen und Patienten ist ein Forderkriterium fir CCCs sowie
eine Zertifizierungsanforderung fur CCs und Cs. Die in der Publi-
kation belegten positiven Effekte der Zertifizierung fur Zentren, die
Kopf-Hals-Tumore behandeln, sind damit auch auf andere Zentren
und Entitaten tbertragbar.

5.4 Spezielle Nutzeneffekte der Zentren

5.41 Outreach

Das Begutachtungsverfahren der Deutschen Krebshilfe (DKH) und
das Zertifizierungsprogramm der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zielen auf die Forderung einer interdisziplindren und inter-
sektoralen Krebsversorgung ab. Befragungen von zentrumsleiten-
den Schllsselpersonen ergaben, dass sich durch die Zertifizierung
nicht nur die interdisziplindre Zusammenarbeit im Zentrum selbst
(Kapitel 5.3.5), sondern auch der Kontakt zu niedergelassenen

100 Kesson, E.M.; Allardice, G.M.; George, W.D. et al. (2012): Effects of multidisciplinary team working on breast cancer
survival: retrospective, comparative, interventional cohort study of 13 722 women. In: BMJ (344): S. e2718.

101 Sahm, M.; Wesselmann, S.; Kube, R. et al. (2013): Der Prozess der Entwicklung von Zentren - Beispiel des Darmkrebs-
zentrums. In: Zentralblatt fiir Chirurgie 138(1): S. 33-37.

102 Winter, A.; Iro, H.; Wolff, K.-D. et al. (2013): Zertifizierung von Kopf-Hals-Tumor-Zentren durch die Deutsche Krebsge-
sellschaft. In: HNO 61(11): S. 914-920.
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Arztinnen und Arzten in Brust-103 und Darmkrebszentrenl%4 deut-
lich intensiviert und verbessert hat. Zu diesem Thema befragte nie-
dergelassene Urologinnen und Urologen erachten die Einrichtung
eines Prostatakrebszentrums fir ausgesprochen sinnvoll und be-
werten die dort geleistete Arbeit positiv. Im Rahmen der Studie
wird neben einer regelméaRigen Nutzung des Fortbildungsangebo-
tes im Zentrum zudem dokumentiert, dass die niedergelassenen
Urologinnen und Urologen die Therapieempfehlungen des Zent-
rums mehrheitlich umsetzen.105

Insbesondere die Onkologischen Spitzenzentren (CCC) nehmen
bei der Vernetzung verschiedener Leistungserbringer in der Re-
gion eine Schllisselposition ein. Sie etablieren und pflegen einen
intensiven Austausch mit den regionalen onkologischen Versor-
gern aus dem stationaren und ambulanten Bereich (Outreach). Ein
wichtiger Unterstutzungsfaktor sind Tumorkonferenzen: So haben
die regionalen Partnereinrichtungen die Moglichkeit, ihre Patientin-
nen und Patienten zur Besprechung in der Tumorkonferenz des
CCC anzumelden. Umgekehrt unterstiitzen auch Arztinnen und
Arzte des Zentrums die Tumorkonferenzen der regionalen Partner-
einrichtungen. Neben der direkten fallbezogenen Zusammenarbeit
setzen sich die CCCs auch fir fallibergreifende Kommunikations-
prozesse zwischen den ortlichen Versorgern ein. Ein wichtiges In-
strument ist in diesem Zusammenhang nach Expertenmeinung die
Diskussion und Abstimmung regionalisierter Standard Operating
Procedures (SOP) mit den Partnereinrichtungen.

Ebenso fuhren die Vernetzungsaktivitdten der CCCs dazu, dass
die ortliche Routineversorgung um spezialisierte Angebote erganzt
wird. So fungieren z. B. ihre psychoonkologischen Ambulanzen in
der Region als zentrale ,Informations-, Anlauf- und Weitervermitt-
lungsstelle(n) fiir psychosoziale Leistungen®. 106 Die Beratungsan-
gebote kdnnen neben den stationdren Patientinnen und Patienten
ebenso von ambulanten oder Nachsorgepatientinnen und -patien-
ten sowie ratsuchenden Angehdrigen in Anspruch genommen wer-
den. Weitere Angebote mit regionaler Strahlkraft sind beispiels-
weise die flichendeckenden Beratungen und Testungen von Pati-
entinnen und Patienten mit familidarer Krebsbelastung, die von
CCCs geleistet werden.

103 K owalski. C.; Wesselmann, S.; Ansmann, L. et al. (2012): Key Informants’ Perspectives on Accredited Breast Cancer
Centres: Results of a Survey. In: Geburtshilfe und Frauenheilkunde 72: S. 235-242.

104 Huthmann, D.; Seufferlein, T.; Post, S. et al. (2012): Zertifizierte Darmkrebszentren aus Sicht der Zentrumsleitungen:
Ergebnisse einer Schliisselpersonenbefragung. In: Zeitschrift fir Gastroenterologie 50: S. 753-759.

105 Weikert, S.; Baumunk, D.; Stephan, C. et al. (2011): Etablierung von interdisziplindren Prostatakrebszentren nach den
Empfehlungen der DKG. In: Der Urologe 50(9): S. 1083-1088.

106 Hornemann, D. P. B.; Kranz, |.; Stamm, C. (2010): Psychosoziale und psychoonkologische Aspekte in der Onkologie.
In: Der Gynéakologe 43(10): S. 819-826.
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5.4.2 Studien

Eine hohe Studienaktivitat ist aus Expertensicht eine entschei-
dende Voraussetzung fur die Erlangung neuer Erkenntnisse u. a.
zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge sowie deren Implementie-
rung in die Patientenversorgung. Damit ist das kontinuierliche und
umfassende Angebot klinischer Studien in der Krebsmedizin, als
einem der innovationstréachtigsten Gebiete der Medizin, kein aka-
demischer Selbstzweck. Vielmehr sind klinische Studien wichtiger
Bestandteil einer optimalen, individuellen Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten.

Umfassende Studienaktivitaten sind daher auch ein wesentliches
Begutachtungskriterium der DKH fir die Onkologischen Spitzen-
zentren (CCC). Fur die Studienplanung und -durchfihrung ('Studi-
enmanagement'’) halten CCCs sogenannte 'Clinical Trials Offices'
vor. Das Leistungsspektrum dieser Einrichtungen umfasst u. a. die
gezielte Unterstiitzung bei der Studienkonzeption, -planung, -vor-
bereitung, und -durchfiihrung sowie beim Abschluss einer Studie.

Fortschritte in der Stratifizierung von Krebspatientinnen und -pati-
enten anhand molekularer Aberrationen (Kapitel 5.4.3) fihren
dazu, dass ausreichend hohe Patientenzahlen fur die molekular
definierten Subgruppen fur Studien nur noch im Rahmen von Netz-
werken rekrutiert werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund sind
CCCs eng in lokale, nationale und internationale (Studien-)Netz-
werke eingebunden.107

Bei der Kooperation mit regionalen Partnereinrichtungen erftillen
die CCCs eine wichtige Koordinierungs- und Vernetzungsfunktion
im Zusammenhang mit der Studiendurchfihrung (Kapitel 5.4.1).
Zu den studien- und dokumentationsbezogenen Angeboten der
CCCs fur die regionalen Partnereinrichtungen zahlen z. B.:

m  Aus- und Fortbildungen im Bereich der Durchfiihrung klini-
scher Studien (z. B. GCP-Schulungen)

= Aufbau und Pflege einer regionalen Studiendatenbank, die
Transparenz bezlglich der regionalen Studienaktivitaten her-
stellt

m  Durchfuhrung interner Audits in den Studienzentralen der
Partnereinrichtungen

m  Unterstitzung beim Aufbau einrichtungsbezogener Tumordo-
kumentationen

107 peutsche Krebshilfe (DKH) (2015): Program for the Development of Interdisciplinary Oncology Centers of Excellence in
Germany - 6th call for applications. Online: http://www.krebshilfe.de/fileadmin/Inhalte/Downloads/PDFs/Foerde-
rung/6._Ausschreibung_CCC/@Ausschreibung_und_Leitfaden_6th_Call_Stand_22.07.2015.pdf [Letzter Zugriff:
03.03.20186].
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m aktive Betreuungen der Studien der Partnereinrichtungen tber
Flying Study Nurses, die am CCC beschaftigt sind

Zusammenfassend bietet nach Einschétzung von Heining et al.
das Netzwerk Onkologischer Spitzenzentren in Deutschland insge-
samt ,mit dem zunehmenden Wissen um krebsauslésende geneti-
sche Veranderungen und den Mdglichkeiten durch neue techni-
sche Entwicklungen [...] hervorragende Voraussetzungen, um er-
folgreiche Strategien fur eine hochklassige onkologische Patien-
tenversorgung zu entwickeln.“108

Auch im Zertifizierungsverfahren von Onkologischen Zentren und
Organkrebszentren durch die DKG sind die Durchftihrung und Un-
terstlitzung von klinischen Studien zu neuen Medikamenten und
Verfahren entscheidende Punkte. Alle DKG-zertifizierten Zentren
mussen Personen benennen, die fir Studien zustandig sind, und
haben zudem eine Studienquote zu erfillen; finf Prozent der Pri-
marfalle pro Tumorentitat missen in Studien eingeschlossen wer-
den. Dadurch erreichte Verbesserungen der Studieninfrastruktur in
den Zentren sind nach Expertenmeinung insbesondere: systemati-
sche Patientenscreenings, die Einrichtung von Studiensekretaria-
ten, die Beschaftigung spezialisierter Study Nurses, die Weiterbil-
dung der Mitarbeitenden (z. B. Priferkurse) und die IT-
Infrastrukturen zur Dokumentation.

Viele der zertifizierten Zentren sind in der Lage, vielfaltige qualita-
tiv hochwertige Studien durchzufiihren.199 Einige Zentren haben
jedoch noch Verbesserungspotenziale, die aus Expertensicht vor
allem durch einen verstarkten Ausbau der Studieninfrastruktur zu
beheben sind.

Um die Studienaktivitaten und die Studienbeteiligung von Patien-
tinnen und Patienten weiter voranzutreiben, wurde seitens der
DKG das Projekt StudyBox110 initiiert. Auf dieser Onlineplattform
werden Studien aus allen Versorgungsbereichen zertifizierter
Darmkrebszentren registriert und durch das unabhangige Studien-
board der Zertifizierungskommission akkreditiert. Die Zentrumsmit-
arbeitenden sowie Patientinnen und Patienten erhalten hier einen
aktuellen Uberblick tiber die Studiensituation und kénnen somit pa-
tientenindividuell passende Studien auswahlen.111

108 Heining, C.; Hiddemann, W.; Bokemeyer, C. et al. (2013): Charakteristika von CCCs und deren Netzwerk in Deutsch-
land. In: Forum 28(4): S. 231-235.

109 Nach Expertenmeinung liegen direkte Vergleiche der Studientétigkeit in zertifizierten und nicht zertifizierten Einrichtun-
gen nicht vor, da hierfirr ein besonders groRer Aufwand notwendig wéare: So liegen bisher keine reprasentativen Daten
zur Anzahl durchgefiihrter Studien vor. Ein aussagekraftiger Vergleich musste dariiber hinaus auch qualitative Aspekte
der Studien (z. B. Methodik und Nutzen fur die Versorgung) bericksichtigen.

110 Vgl. OnkoZert (2016): StudyBox (im Auftrag der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG); geférdert durch das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG)). Online: http://www.studybox.de/ [Letzter Zugriff: 21.03.2016].

111 Kowalski, C.; Wesselmann, S.; Ferencz, J. et al. (2016): Die StudyBox fur Darmkrebsstudien. In: DKG Forum 31: DOI
10.1007/s12312-016-0128-3.
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Zusammenfassend dient die Durchftihrung von klinischen Studien
sowohl in den Onkologischen Spitzenzentren als auch in den On-
kologischen Zentren der Qualitatssicherung bei der Diagnostik und
Behandlung. Das Angebot klinischer Studien ist somit als Bestand-
teil einer optimalen klinischen Versorgung und konstanter Impuls-
geber der Umsetzung und Uberpriifung von Innovationen fiir Pati-
entinnen und Patienten mit Krebs anzusehen.

5.4.3 Personalisierte Medizin und Molekulardiagnostik

Die personalisierte Krebsmedizin (sog. Prézisionsonkologie) gilt
aufgrund ihrer Wirksamkeit und Effizienz als wegweisend fur die
zuklinftige onkologische Versorgung.112 Die Fortschritte betreffen
Experten zufolge insbesondere drei Bereiche der Onkologie: Ers-
tens wird die Tumordetektion verbessert. Zweitens erlauben mole-
kulare Verfahren, im Einzelfall zu prifen, welche Mutationen vorlie-
gen, und die Erfolgsaussichten unterschiedlicher Therapieoptionen
zu beurteilen. Drittens werden interdisziplinare Therapiemixe ent-
wickelt, die die Zahl der erfolgreich behandelten Patientinnen und
Patienten steigern. Die molekularen Diagnosemethoden und per-
sonalisierten Behandlungskonzepte kdnnen Studienergebnissen
zufolge die Uberlebenszeiten bestimmter Lungenkrebspatientinnen
und -patienten mit spezifischen Krankheitsmerkmalen verlan-
gern.113

Die Onkologischen Spitzenzentren leisten laut Experten entschei-
dende Beitrage zur Entwicklung und Erprobung personalisierter Di-
agnose- und Therapiemethoden: Sie betreiben Grundlagen- und
klinische Forschung, um notiges Know-how und neue Technolo-
gien zu entwickeln. Aktuelle zukunftsweisende Entwicklungen be-
treffen z. B. nicht invasive Diagnostikverfahren (z. B. Liquid-Bi-
opsy-Diagnostik), bei denen anhand von peripheren Blutproben
freie Krebs-DNA nachgewiesen werden kann.114 Dies erweitert
insbesondere die Mdglichkeiten der Krebsfriiherkennung und -pra-
vention und eroffnet neue Wege fur die Uberwachung von Thera-
pie- und Krankheitsverlaufen; beispielhaft sind hier die Entwick-
lungsfortschritte bezliglich Biomarkern fiir kolorektale Karzi-
nomell5> und Prostatakarzinomel18, In der Lungenkrebsdiagnostik
finden solche Verfahren bereits heute klinische Anwendung, um in

112 Buttner, R.; Wolf, J.; Thomas, R. K. (2013): Lessons learned from lung cancer genomics: the emerging concept of indi-
vidualized diagnostics and treatment. In: Journal of Clinical Oncology 31(15): S. 1858-1865.

113 Schultheis, A.; Wolf, J.; Buttner, R. (2013): Lungenkarzinom — Molekulare Pathologie und personalisierte Therapie. In:
Der Internist 54(2): S. 179-187.

114 Bettegowda, C.; Sausen, M.; Leary, R. J. et al. (2014): Detection of circulating tumor DNA in early-and late-stage hu-
man malignancies. In: Science translational medicine 6(224): S. 224ra24.

115 Ristau, J.; Staffa, J.; Schrotz-King, P. et al. (2014): Suitability of circulating miRNAs as potential prognostic markers in
colorectal cancer. In: Cancer Epidemiology Biomarkers & Prevention 23(12): S. 2632-2637.

116 Bratt, O.; Lilja, H. (2015): Serum markers in prostate cancer detection. In: Current opinion in urology 25(1): S. 59-64.

77



prognos

bestimmten Féllen die Risiken herkdmmlicher bronchoskopischer
Gewebebiopsien zu vermeiden.117

Systematische Reviews zu den versorgungsbezogenen Effekten
molekularer Diagnostikverfahren und darauf abgestimmter Thera-
pien zeigen, dass neben den Chancen dieser innovativen Verfah-
ren auch deren moégliche Nebeneffekte und Risiken bericksichtigt
werden missen.118 Bisher kann nur ein auBerst begrenzter Anteil
aller Patientinnen und Patienten davon profitieren, wahrend fur an-
dere Patientengruppen mitunter sogar Risiken bestehen kdnnen,
wie eine Sekundarstudie zu den bereits angewendeten Verfahren
beim kolorektalen Karzinom zeigt.119 Die Verfahren der personali-
sierten Medizin sollten dementsprechend laut Experten nur in ei-
nem qualitatsgesicherten, kontrollierten und begrenzten MalRe um-
gesetzt werden, um die Patientensicherheit zu gewébhrleisten. Eine
entsprechende Umsetzung ist in Deutschland aus Expertensicht
nur im Rahmen der begutachteten bzw. zertifizierten CCC- und
CC-Strukturen moglich.

Dabei fungieren besonders die CCCs nach Expertenaussage als
Wissens- und Technologie-Hubs, um die Anwendung der innovati-
ven Verfahren zu verbreiten, d. h. auch anderen Versorgungsein-
richtungen zu ermoglichen. Sie knipfen beispielsweise regionale
Netzwerke mit anderen Versorgern (niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, Krankenh&usern), in denen das zunehmend wichtiger
werdende spezifische Know-how flachendeckend verbreitet wird.
Durch die molekulare Diagnostik steigt die Bedeutung der CCCs
fur die flachendeckende Versorgung. Es werden nicht nur Patien-
ten mit komplizierten oder seltenen Krebserkrankungen im CCC
behandelt, sondern das CCC wird zum festen Bestandteil der Ver-
sorgungskette in einer bestimmten Region. Im Zuge dessen wird
die Interaktion zwischen dem CCC und den Versorgern vor Ort
deutlich intensiviert und bekommt durch die unmittelbare Koopera-
tion bei der Versorgung einzelner Patienten eine neue Qualitat.

So nehmen die durch CCCs gekniipften Kooperationsnetzwerke
etwa im molekulardiagnostischen Bereich eine zentrale Rolle ein.
Im Netzwerk Genomische Medizin (NGM) Lungenkrebs werden
seit 2010 molekulardiagnostische Untersuchungen fir Lungen-
krebspatientinnen und -patienten durch die Pathologie am Cent-
rum fur Integrierte Onkologie (CIO) Kéln Bonn, Standort Kéln,
durchgefiuhrt, wobei sich mehrere Krankenkassen im Rahmen der

117 parwiche, K.; Ozkan, F.; Ting, S. et al. (2014): Pratherapeutische Biomarker des Lungenkarzinoms unter besonderer
Bericksichtigung der Bronchoskopie. In: Pneumologie 68(11): S. 719-726.

118 Kalia, M. (2015): Biomarkers for personalized oncology: recent advances and future challenges. In: Metabolism 64(3):
16-21. Vgl. auch Tenner, L. L. (2014): Colorectal cancer and molecular targeted agents: progress with caveats. In: Oncol-
ogy 28(2): S. 125-125.

119 Sridharan, M.; Hubbard, J. M.; Grothey, A. (2014): Colorectal cancer: how emerging molecular understanding affects
treatment decisions. In: Oncology 28(2): S. 110-110.
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Integrierten Versorgung20 beteiligen. Netzwerkteilnehmende aus
dem gesamten Bundesgebiet lassen hier Gewebeproben ihrer Pa-
tientinnen und Patienten mit qualitativ hochwertigen Methoden
analysieren und konnen dadurch fundierte, personalisierte Thera-
pieentscheidungen treffen und diese vor Ort umsetzen. Nach Ex-
pertenaussage wird der Mindeststandard der Molekulardiagnostik
(EGFR, ALK-Bestimmung21), den andere Versorgungseinrichtun-
gen haufig nicht einmal anbieten, fur Uber 90 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten im NGM durchgefuhrt. Insgesamt kann etwa
jedem vierten getesteten Patienten eine personalisierte Therapie
angeboten werden. Patientinnen und Patienten mit einem nicht
kleinzelligen Bronchialkarzinom (NSCLC), die bestimmte Zellmuta-
tionen aufweisen (EGFR-Mutation und ALK-Translokation), haben
durch eine personalisierte Therapie nachweislich ein langeres Ge-
samtiiberleben als durch eine Chemotherapie.122 Die anschlieRen-
den Ruckmeldungen Uber die letztendlich durchgefuhrten Thera-
pien und deren Effektivitat an die Datenbank des NGM bilden eine
wertvolle Basis fiir dessen Forschungsaktivitaten. Uberdies bietet
das NGM Madoglichkeiten fiir das Einholen von Zweitmeinungen.123
Ein weiterer Vorteil ist, dass eine Studienteilnahme, Off-label-use
oder noch nicht zugelassene Medikamente im Rahmen des Netz-
werkes besonders vielen Patientinnen und Patienten zugutekom-
men kdnnen.124

5.4.4 Biobanken

Eine besondere MalRnahme zur Férderung von (interdisziplinaren)
klinischen Forschungsvorhaben ist die Schaffung bzw. Nutzung
von Biobanken. Im Rahmen der Begutachtung ist es fiir alle Onko-
logischen Spitzenzentren obligat, Uber eine Biobank zu verfligen.
Biobanken sind tbergreifende Einrichtungen an den Universitats-
kliniken, die mit dem CCC zusammenarbeiten. Hier werden Kor-
persubstanzen (z. B. Gewebe, Blut, Blutderivate, Urin, Stuhl, Spei-
chel) von Patientinnen und Patienten aus allen Klinikbereichen ar-
chiviert. Zudem werden personenbezogene und soziodemografi-
sche Daten der Spenderinnen und Spender vorgehalten.125 Fir
die Aufklarung der Spendenden, die Erfassung der Daten sowie

120 sqzialgesetzbuch (SGB) V §§ 140 a ff.

121 Tegis bezuglich der Mutation des epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptors (EGFR) und beziiglich der Fusion der ana-
plastischen Lymphomkinase (ALK).

122 The Clinical Lung Cancer Genome Project and Network Genomic Medicine (NGM) (2013): A genomics-based classifi-
cation of human lung tumors. In: Science translational medicine 5(209): S. 209ra153.

123 Netzwerk Genomische Medizin (NGM) Lungenkrebs (2015): Das Netzwerk. Online: http://www.ngm-cancer.com/ueber-
uns/das-netzwerk [Letzter Zugriff: 28.10.2016].

124 perzteblatt.de (30. April 2014): Neue zielgerichtete Therapien erreichen die Regelversorgung. Online: http://www.aerz-
teblatt.de/nachrichten/58505/Neue-zielgerichtete-Therapien-erreichen-die-Regelversorgung [Letzter Zugriff: 28.10.2015].

125 v/on den Patientinnen und Patienten eines CCC werden typischerweise jeweils zwei Arten von Proben eingelagert: Tu-
morgewebe und peripheres Blut. Anhand von Vergleichen zwischen den gesunden Zellen aus dem Blut und den Tumor-
zellen kénnen die genetischen Veranderungen erforscht werden. Dies ermdglicht die Entwicklung neuer Therapien fur
zukunftige Krebspatientinnen und -patienten.
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die Meldungen an die Krebsregister ist das CCC zustandig. Die
Krebsregister liefern wiederum klinische Daten fir Forschungspro-
jekte der Biobank. Damit sind Biobanken insbesondere fiir transla-
tionale Forschungsvorhaben von hoher Bedeutung: Sie ermdgli-
chen es, tumor- und therapierelevante Veranderungen zu detektie-
ren. Durch die langfristige Konservierung der Tumorproben ist es
zudem moglich, zu spateren Zeitpunkten entwickelte Testverfah-
ren zu prifen. Damit schaffen die Biobanken wichtige Grundlagen
fur Weiterentwicklungen im Bereich personalisierter Tumorthera-
pien (Kapitel 5.4.3).126

Die Biobankeninfrastruktur sollte nach Expertenmeinung maglichst
zentralisiert angelegt sein, weil dadurch eine bessere Probenlogis-
tik und die langfristige Nachhaltigkeit einer Biobank gewahrleistet
werden kénnen und zudem geringere Kosten anfallen. Auch wenn
die Biobanken somit sinnvollerweise nicht nur den CCCs, sondern
den gesamten Kliniken zuzuordnen sind, férdern Projekte einzel-
ner CCCs die Weiterentwicklung der Biobanken. Im Rahmen des
CCC-Netzwerkes findet zudem eine zunehmende Vernetzung der
Biobanken statt. Nach Expertenmeinung werden dadurch insbe-
sondere die Standardisierung von Proben und Dokumentationen
vorangetrieben. Dies sind wichtige Voraussetzungen fir standort-
Ubergreifende Studien.

Gerade fur Forschungsvorhaben im Zusammenhang mit Bioban-
ken sind interdisziplindre Kooperationsnetzwerke von essenzieller
Bedeutung.127 Seit 2006 findet eine regelmalige Zusammenarbeit
von mehreren CCCs, der Technologie- und Methodenplattform fur
die vernetzte medizinische Forschung e. V. (TMF) und internatio-
nalen Verblinden (z. B. Biobanking and Biomolecular Resources
Research Infrastructure, BBMRI) zur Fortentwicklung dieses Berei-
ches statt. Kooperationen gewinnen tberdies im Zuge der Rekru-
tierung von Studienteilnehmenden an Bedeutung: Die zunehmend
diversifizierten Diagnose- und Behandlungsanséatze fihren zu im-
mer spezifischeren Kriterien fir die Studienteilnahme, sodass die
notwendige Anzahl an potenziell geeigneten Patienten fur spezifi-
sche Studien von einzelnen Zentren nicht erreicht werden kann.
Daher ist es erforderlich, dass sich die Zentren und regionalen
Versorger zu Studiennetzwerken zusammenschliel3en, die ge-
meinsam Studienteilnehmende rekrutieren.128 Eine Evaluations-
studie zur forschungsorientierten Biobank des Nationalen Cent-
rums fur Tumorerkrankungen (NCT) Heidelberg unterstreicht, wie

126 Herpel, E.; Hummel, M. (2013): Biobanken — Entwicklung und Struktur. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift
138(20): S. 1069-1072.

127 Hewitt, R.E. (2011): Biobanking: the foundation of personalized medicine. In: Current opinion in oncology 23(1): S. 112-
119.

128 Schmitz, S.; Hallek, M. (2012): Zukunft der onkologischen Versorgung: Kooperation ist der Schlussel. In: Deutsches
Arzteblatt 109(29-30): S. A-1478-1480.
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intensiv die Biobanken bereits heute fur Forschungsvorhaben ge-
nutzt werden: Zwischen 2005 und 2011 wurden insgesamt 681 An-
fragen aus Forschungsprojekten bedient. Neben einer hohen Nut-
zerzufriedenheit bildet die Studie die grol3e Bandbreite der ange-
forderten Proben und Dienstleistungen ab.129

5.4.5 Tumordokumentation

Bei der Begutachtung Onkologischer Spitzenzentren wird ein
besonderes Augenmerk auf die vorhandenen Dokumentations-
verfahren gelegt. Auch im Rahmen des DKG-Zertifizierungs-
verfahrens sind die Zentren aufgefordert, ein standardisiertes
Tumordokumentationssystem einzurichten und zu pflegen.
Hochwertige Dokumentationssysteme kénnen die Qualitat der
onkologischen Versorgung auf mehreren Ebenen positiv
beeinflussen.

Nach Expertenmeinung profitieren Patientinnen und Patienten di-
rekt von der strukturierten und qualitatsgesicherten Erfassung von
Informationen zu ihrer Diagnose und ihrem Behandlungsverlauf im
Rahmen eines Tumordokumentationssystems. So werden die er-
fassten Daten in den Zentren unmittelbar fiir den Therapieprozess
genutzt, etwa fur fundierte Entscheidungen in Tumorkonferenzen.
Uber die Informationen in Arztbriefen hinaus, kénnen individuelle
Merkmale eines Patienten oder einer Patientin bei den Entschei-
dungen beriicksichtigt werden und im Kontext der Erfahrungen
und Ergebnisse hunderter anderer Patientinnen und Patienten be-
urteilt werden. Diese Vorteile verbessern gleichermal3en die Ent-
scheidungsgrundlagen bei der Erstellung von Zweitmeinungen.
Auch fir personalisierte Krebstherapien (Kap. 5.4.3) sind die in
CCCs vorhandenen exakten klinischen Verlaufsdokumentationen,
sowie die Mdglichkeit, diese Informationen mit Merkmalen auf mo-
lekularer Ebene in hoher zeitlicher Auflésung in Verbindung zu set-
zen, unerlasslich.

Nutzeneffekte entstehen nach Expertenmeinung auch dadurch,
dass die Daten aus dem Tumordokumentationssystem in den Zen-
tren systematisch im Rahmen von internen und externen Maf3nah-
men zur Qualitatssicherung ausgewertet und reflektiert werden.
Die Zentren beschéftigen sich auf Basis der Daten systematisch
mit beeinflussbaren Qualitdtsunterschieden, wie etwa der Haufig-
keit von Komplikationen, und kénnen bei Bedarf entsprechende
Anpassungen der Prozesse vornehmen. So kann ein CCC Be-
handlungs- und Outcomedaten aus dem eigenen Register im inter-
disziplinaren Zusammenhang und Uber unterschiedliche Einrich-
tungen hinweg zeigen und im Hinblick auf bestimmte Aspekte in-
terpretieren, wie Behandlungsqualitat, Leitlinienadharenz und

129 Herpel, E.; Koleganova, N.; Schreiber, B. et al. (2012): Structural requirements of research tissue banks derived from
standardized project surveillance. In: Virchows Archiv 461(1): S. 79-86.
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Transparenz. Diese Erkenntnisse kbnnen den Behandlungspart-
nern in der Region riickgemeldet werden, z. B. in gemeinsamen
Tumorkonferenzen, Qualitéatszirkeln oder Fortbildungen. Ein sol-
cher Vergleich unter Kooperationspartnern kann Unterschiede in
der Qualitat aufzeigen und ermdglicht im Sinne des Qualitdtsma-
nagements Prozessverbesserungen. Dies kann direkt zur Verbes-
serung der Behandlung der Patientinnen und Patienten flhren.
Steuerbar sind mit diesen Mitteln auch die Kooperation und Ausla-
gerung komplexer Behandlungsschritte an spezialisierte Einrich-
tungen. Auch die auf Basis der Kennzahlenbdgen erstellten Jah-
resberichte der DKG ermoglichen einen jahrlich aktualisierten, ver-
gleichenden Uberblick dartiber, wie sich zentrale QI im Zeitverlauf
entwickelt haben und wie sie sich in den zertifizierten Zentren un-
terscheiden.130 Langerfristig kénnen die aus den Registerdaten
gewonnenen Erkenntnisse zur Wirksamkeit von Behandlungsopti-
onen uberdies dazu genutzt werden, Behandlungsleitlinien weiter-
zuentwickeln.

Die in den Zentren erfassten Tumordaten er6ffnen aul3erdem viel-
seitige und innovative Wege der Datenanalyse flr versorgungsre-
levante Forschungsstudien. So kénnen die Daten der Tumordoku-
mentation auf vielféaltige Weise verwendet werden, wie in einem
dokumentationsbezogenen Forschungsprojekt eines CCC heraus-
gearbeitet wurde.13! Insbesondere die zentrumsiibergreifenden
Auswertungsmadglichkeiten eréffnen Spielraume fir grold angelegte
Vergleichsstudien. Informationen aus dem ADT-Basisdatensatz im
Sinne der 8§ 65c-Meldungen sind fur wissenschatftliche Fragestel-
lungen der Outcome-Forschung laut Experten nicht ausreichend.
Es werden fir jedes Projekt individuelle Merkmale bendtigt, die im
Rahmen von CCC-Projektgruppen erhoben werden (Risikofakto-
ren, Behandlungsdaten etc.). Ergebnisse aus der Outcome- und
Versorgungsforschung flieRen im CCC in die eigenen Versor-
gungsprozesse ein und kénnen auf nationaler Ebene in die Leitli-
nien eingehen. Das CCC kann diese Erkenntnisse zudem direkt in
der Region den Kooperationspartnern vermitteln. Uberregionale
und nationale Register (z. B. Nebennierenkarzinom-, Peritone-
alkarzinose-, Schilddriisenkarzinom- oder Melanomregister) kén-
nen durch Datenlieferungen aus den CCCs fundiert unterstttzt und
ausgebaut werden. Entsprechende, grof3e multizentrische Studien
generieren belastbare Ergebnisse, die in Leitlinien und die tagliche
Behandlungspraxis eingehen.

130 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresberichte. Online: http://www.krebsgesellschaft.de/deutsche-krebsge-
sellschaft-wtrl/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/jahresberichte.html [Letzter Zugriff: 17.08.2015]. Vgl. auch Ko-
walski, C.; Ferencz, J.; Ukena, D. et al. (2015): Versorgungsqualitét in zertifizierten Lungenkrebszentren. In: Pneumolo-
gie. DOI: 10.1055/s-0034-1391776. Vgl. auch Kowalski, C.; Ferencz, J.; Brucker, S.Y.et al. (2015): Quality of care in
breast cancer centers: Results of benchmarking by the German Cancer Society and German Society for Breast Diseases.
In: Breast 24(2): S. 118-23.

131 Ries, M.; Prokosch, H.-U.; Beckmann, M. W. et al. (2013): Single-source tumor documentation - reusing oncology data
for different purposes. In: Onkologie 36: S. 136-141.
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Auch die erweiterten Méglichkeiten zur Studienrekrutierung und
Studien zu initiieren bzw. anbieten zu kdnnen, kénnen zu einer
Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten fih-
ren. So sind in einem CCC-Register Screenings auf Eignung von
Patientinnen und Patienten fir bestimmte Studien moglich. Denn
hier liegen einrichtungsibergreifende Informationen zu Patientin-
nen und Patienten vor sowie gleichzeitig in der Regel auch ein
zentrales Studienregister mit entsprechenden Mdglichkeiten zum
Patienteneinschluss. Auch die entsprechende Planung von Stu-
dien ist moéglich, da Zahlen zu potenziellen Studienkandidaten aus
der Versorgungsregion vorliegen.

Ferner stellen die Daten im CCC-Register die Grundlage fir das
Profil der Patientenproben in den lokalen Biobanken (Kap. 5.4.4)
dar. Durch kontinuierliche Verlaufsdokumentation kénnen sowohl
einrichtungsweit als auch Uberregional in entsprechenden Projek-
ten Patienten fur probenbasierte Studien identifiziert werden. Dies
ermdglicht Erkenntnisse fur die Grundlagenforschung, aber auch
zur ldentifizierung von Patientinnen und Patienten fur neuartige
personalisierte Krebstherapien (Kap. 5.4.3).

5.4.6 Zweitmeinungen

Ein gro3es Nutzenpotenzial, insbesondere fir Patientinnen und
Patienten, aber auch fur andere Versorgungseinrichtungen, liegt in
der Mdglichkeit, bei den Zentren Zweitmeinungen einzuholen.
Kompetente und multiprofessionelle Zweitmeinungen, die durch
zertifizierte Krebszentren erstellt werden, bringen den Patientinnen
und Patienten nach Expertenmeinung vor allem mehr Sicherheit
und ausfihrlichere Informationen bezlglich ihrer Erkrankung und
den Therapieoptionen. Ein erheblicher Anteil der Erstmeinungen
ist nicht leitlinienkonform, was aus Expertensicht vorwiegend an
fehlerhaften Interpretationen von Rontgenbildern und Histologien
sowie mangelhaften Dokumentationen liegt. Demzufolge sind
Zweitmeinungen zusatzlich besonders relevant, um eine leitlinien-
konforme Versorgung zu férdern, unnétige diagnostische Schritte
sowie Uber- und Untertherapien zu vermeiden, die Patientenzufrie-
denheit zu steigern und Kosten einzusparen.

Alle Onkologischen Spitzenzentren halten Strukturen fiir das Er-
stellen von Zweitmeinungen vor und leisten dariber hinaus Bei-
trage zur Forderung und Weiterentwicklung der Zweitmeinungs-
praxis. So erstellt beispielsweise das Comprehensive Cancer Cen-
ter Erlangen-Europaische Metropolregion Nirnberg (CCC ER-
EMN) im Rahmen eines Pilotprojektes bei Bedarf fur alle Patientin-
nen und Patienten der AOK Bayern eine kompetente, qualitativ
hochwertige Zweitmeinung. In rd. 25 bis 30 Prozent der Falle korri-
giert die Zweitmeinung des multiprofessionellen Tumorboards da-
bei nach Expertenaussage die vorliegende Erstmeinung. Zudem
bietet das Projekt im Vergleich zur sonst tblichen Zweitmeinungs-
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praxis weitere Vorteile fir die Patientinnen und Patienten: Sie wer-
den gezielt von der Krankenkasse dartber informiert, wie und wo
sie eine kompetente Zweitmeinung erhalten; deren Ergebnis wird
ihnen innerhalb von funf Tagen tbermittelt und die Kosten werden
Ubernommen.132

Beispielhaft in diesem Kontext ist das Nationale Zweitmeinungs-
projekt testikulare Keimzelltumore der Deutschen Hodentumor-
Studiengruppe (GTCSG), in dem zahlreiche Arztinnen und Arzte
Onkologischer (Spitzen-)Zentren mitwirken. Es verfolgt das Ziel,
eine leitliniengerechte Versorgung mittels einer Kommunikations-
plattform fir Zweitmeinungen flankierend zu unterstiitzen. Bisher
wurden hier bereits Gber 4.100 Zweitmeinungen eingeholt.133 Eine
Datenanalyse von 642 der erstellten Zweitmeinungen belegt, dass
diese zu 32,2 Prozent nicht mit der Erstmeinung Ubereinstimmten;
durch diese Analyse wurde in jedem sechsten Fall eine relevante
Verbesserung der Therapieplanung erreicht.134 Eine Befragungs-
studie belegt, dass das Projekt auch unter den Nutzerinnen und
Nutzern grof3en Zuspruch findet.135

Eine Studie zum Nutzen von Zweitbefundungen, die durch ein
Brustkrebszentrum erstellt wurden, belegt signifikante Verbesse-
rungen hinsichtlich der Ubereinstimmung zwischen den diagnosti-
schen Einschéatzungen und den klinischen Ergebnissen. Die Zweit-
befundung erhéhte die durchschnittliche Sensitivitat (von 91 Pro-
zent auf 99 Prozent) und Spezifitat (von 32 Prozent auf 74 Pro-
zent) der Diagnosen. In der Konsequenz konnten einerseits zuvor
Ubersehene Karzinome nachgewiesen und andererseits unndétige
Operationen vermieden werden.136 Eine unabhangige Uberprii-
fung bzw. Wiederholung zuvor durch andere Einrichtungen (z. B.
niedergelassene Arztinnen und Arzte) durchgefiihnrter Mammo-
bzw. Sonografien und die Erstellung eines Therapieplans durch
ein interdisziplindres Team im Brustzentrum bieten demnach ent-
scheidende Vorteile.

Auch eine Untersuchung der erstellten Zweitmeinungen in einem
Darmkrebszentrum (Teil eines CCC) belegt die positiven Effekte
auf die Behandlung maligner viszeraler Tumore. Innerhalb von finf

132 Nach Expertenaussage verlassen sich die Patientinnen und Patienten in der gangigen Praxis der Zweitmeinungserstel-
lung bezuglich der Frage, wo sie eine Zweitmeinung erhalten kénnen, vorwiegend auf Empfehlungen von Bekannten.
Zudem erstatten die Krankenkassen in der Regel keine Kosten fur multiprofessionelle Zweitmeinungen, die im Rahmen
von Tumorkonferenzen in Krebszentren erstellt werden, sodass die Patientinnen und Patienten oft mehrere Hundert Euro
selbst zahlen missen.

133 Zweitmeinung Hodentumor (2016). Online: http://www.zm-hodentumor.de/ [Letzter Zugriff: 28.10.2016].

134 Schrader, M.; Weissbach, L.; Hartmann, M. et al. (2010): Burden or relief: do second-opinion centers influence the qual-
ity of care delivered to patients with testicular germ cell cancer? In: European urology 57(5): S. 867-872.

135 Zengerling, F.; Schrader, A. J.; Mohr, A. et al. (2013): Nationales Zweitmeinungsnetzwerk testikuléare Keimzelltumoren.
In: Der Urologe 52(9): S. 1290-1295.

136 Lorenzen, J.; Finck-Wedel, A. K.; Lisboa, B. et al. (2012): Second Opinion Assessment in Diagnostic Mammography at
a Breast Cancer Centre. In: Geburtshilfe und Frauenheilkunde 72(8): S.734-739.
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Jahren wurden hier insgesamt 373 Zweitmeinungen dokumentiert.
Die Therapieempfehlungen der externen Einrichtungen wurden in
47 Prozent der Falle ,wesentlich geandert“.137 Die Studienautoren
betonen dementsprechend die Relevanz von Zweitmeinungen fur
belastbare Diagnosen und merken an, dass diese Praxis bei Vis-
zeraltumoren in Deutschland noch stark ausbaufahig ist.

5.4.7 Koordination Palliativmedizinische Versorgung

Das Ziel der Palliativmedizin ist, die Lebensqualitét lebensbedroh-
lich erkrankter Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehorigen
zu verbessern und zu bewahren. Dies erfordert eine frihzeitige
Wahrnehmung und Behandlung von physischen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Problemen, um Beschwerden vorzubeugen
und zu lindern.138

Die zertifizierten Krebszentren und insbesondere die Onkologi-
schen Spitzenzentren leisten nach Expertenmeinung wichtige Bei-
trage zur Verbesserung der Palliativmedizin, die sich innerhalb der
letzten 30 Jahre zu einem integralen Bestandteil der onkologi-
schen Versorgung entwickelt hat. So werden im Rahmen der
DKG-Zertifizierungen13? und DKH-Begutachtungen4? Anforderun-
gen an die Struktur- und Prozessqualitéat der stationaren und am-
bulanten Palliativversorgung der Zentren gestellt, u. a. beziglich
Personalressourcen und -qualifikationen, interdisziplindrer Zusam-
menarbeit und sektorentbergreifender Kooperationen. Diese Qua-
litatsstandards fordern eine leitliniengerechte Versorgung.141

Durch die regelméaRige Uberprifung und Zertifizierung der Krebs-
zentren wird die Palliativmedizin nach Expertenmeinung zuneh-
mend friher in den Behandlungsverlauf eingebunden, was ihre
Wirksamkeit verbessert. Klinische Studien belegen die positiven
Effekte dieser Vorgehensweise: Schwerkranke Patientinnen und
Patienten, die friihzeitig und bedarfsgerecht palliativmedizinisch
versorgt werden, weisen durchschnittlich eine bessere Symptom-
linderung (z. B. bei Luftnot) sowie eine gesteigerte Lebensqualitat

137 Schuhmacher, C.; Lordick, F.; Bumm, R. et al. (2007): ,Guter Rat ist teuer”. Die Zweitmeinung aus Sicht eines interdis-
ziplindren Tumortherapiezentrums. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 132(17): S. 921-926.

138 world Health Organization (WHO) (2007): Palliative Care; Cancer control: knowledge into action: WHO guide for effec-
tive programmes; module 5. World Health Organization.

139 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2015): Erhebungs- und Kennzahlenbdgen. Online: http://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungsboegen.html [Letzter Zugriff: 06.08.2015].

140 peytsche Krebshilfe (DKH) (2015): Program for the Development of Interdisciplinary Oncology Centers of Excellence in
Germany- 6th call for applications. Online: http://www.krebshilfe.de/fileadmin/Inhalte/Downloads/PDFs/Foerde-
rung/6._Ausschreibung_CCC/@Ausschreibung_und_Leitfaden_6th_Call_Stand_22.07.2015.pdf [Letzter Zugriff:
03.03.2016].

141 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Palliativmedizin fir Patien-
ten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, Langversion 1.1, 2015, AWMF-Registernummer: 128/0010L. Online:
http://leitlinienprogrammonkologie.de/Palliativmedizin.80.0.html [Letzter Zugriff: 03.03.2016].
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und weniger Krankenhausaufenthalte auf.142 Eine randomisiert-
kontrollierte Studie konnte bei Betroffenen mit Bronchialkarzinom
(eingeschlossen wurden Patienten mit Tumorstadium Il1b und ho-
her) zeigen, dass Patientinnen und Patienten, die ab Diagnosestel-
lung frihzeitig palliativmedizinisch mitbehandelt wurden, im Ver-
gleich zu einer Vergleichsgruppe (Standardversorgung) eine ho-
here Lebensqualitat und seltener depressive Symptome aufwie-
sen. Insgesamt erhielt die Interventionsgruppe am Lebensende
auch weniger invasiv-aggressive Therapien.143 Zudem wird ein po-
sitiver Einfluss auf die Uberlebenszeit postuliert, wenngleich ein
aktueller Cochrane Review diesen Zusammenhang nicht darstel-
len konnte.144 Aus Expertensicht ist die Palliativmedizin sowohl fiir
die unheilbar erkrankten Patientinnen und Patienten und deren An-
gehorige als auch fur die Behandelnden wichtig, um in der termi-
nalen Krankheitsphase ein sinnvolles Behandlungsangebot ma-
chen zu kénnen.

Des Weiteren wird durch die zunehmende Vernetzung und die
Forschungsprojekte der Krebszentren die Entwicklung von pallia-
tivmedizinischen Qualitats- und Dokumentationsstandards voran-
getrieben. So erfassen z. B. derzeit acht CCCs Patientendaten fur
die Hospiz- und Palliativ-Erhebung (HOPE)45, es werden Versor-
gungsforschungsprojekte durchgefiihrt und die Arbeitsgruppe Palli-
ativmedizin des CCC-Netzwerkes arbeitet an der Entwicklung und
Evaluation einer palliativmedizinischen Best-Practice und von kli-
nisch-praktischen SOPs fiir CCCs.146

Von den aktuell insgesamt 13 CCCs in Deutschland verfligen 12
Uber eine Palliativstation, die allesamt die von der Deutschen Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin (DGP) definierten Qualitatskriterien
(raumliche Abgeschlossenheit, Personalschliissel und externe Su-
pervision) erfillen. Eine Befragungsstudie, die 2013 in allen deut-
schen Onkologischen Spitzenzentren durchgefiihrt wurde, belegt
die wichtige Rolle der Palliativmedizin fur die onkologische Versor-
gung. Alle arztlichen Vertreterinnen und Vertreter der Spezialisier-
ten Palliativmedizin (SPM) und weitere Ansprechpartner zur In-
tegration der SPM147, die an den CCC-Standorten befragt wurden,
bestétigten die positiven Effekte auf die Lebensqualitat der Patien-
tinnen und Patienten. Als weitere Vorteile wurden die Weiterqualifi-

142 poyt, G Domagk, D. (2013): Integrierte Palliativmedizin: Leidensminderung — Patientenverfugungen — Sterbebegleitung
— intuitive Ethik. Schattauer, Stuttgart.

143 Temel, J.S.; Greer, J.A.; Muzikansky, A. et al. (2010): Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell
lung cancer. In: N Engl J Med 363(8): S. 733-742.

144 Baun MW et al.; Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 5. Art. No.: CD011129. DOI:
10.1002/14651858.CD011129.

145 Vgl. Hospiz- und Palliativ-Erhebung (HOPE) (2016). Online: https://www.hope-clara.de/ [Letzter Zugriff: 03.03.2016].

146Netzwerk Onkologische Spitzenzentren (2016): Arbeitsgruppe Palliativmedizin. Online: http://www.ccc-netzwerk.de/ar-
beitsgruppen/palliativmedizin.html [Letzter Zugriff: 03.03.2016].

147 £s wurden relevante Stakeholder der SPM aus den Bereichen Verwaltung und Lehre sowie Fachéarzte anderer Diszipli-
nen und Konzeptkoordinierende zum Umgang mit Sterbesituationen einbezogen.
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zierung und Entlastung anderer Fachbereiche der Kliniken, die po-
sitive AuBenwirkung, die Starkung der Gberregionalen Versor-
gungsrelevanz sowie Kosteneinsparpotenziale genannt. Gleichzei-
tig wurde noch ein sehr heterogenes Bild hinsichtlich der konkre-
ten Verfugbarkeiten, Umfange und Nutzungsgrade der palliativme-
dizinischen Angebote erkennbar, die auf unterschiedliche Perso-
nalressourcen in den Zentren zurtickzuftihren sind. Einige Zentren
verfligen Uber eigenstandige Kliniken/Abteilungen mit Lehrstuhl
und einem umfassenden Versorgungsangebot mit z. B. Station,
Palliativmedizinischer Dienst, Palliativambulanz und Spezialisierter
Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Andere Zentren beschran-
ken das Angebot bisher auf einzelne integrierte Strukturen, wie

z. B. eine Palliativstation oder einen Palliativmedizinischer Dienst.
Deutliche Unterschiede gibt es zudem beziiglich des Grades an
Forschungs- und Lehraktivitdten. Hier besteht an einigen Zentren
noch ein grofRer Nachholbedarf. Allerdings wird erhofft, dass sich
die Standards in der Palliativversorgung durch das Begutachtungs-
verfahren der DKH und die DKG-Zertifizierungsanforderungen zu-
kunftig weiter angleichen werden, da in allen Zentren die umfas-
sende Einbindung der Palliativmedizin stationédr und ambulant eine
obligate Voraussetzung fiir die DKH-Forderung bzw. DKG-
Zertifizierung ist.148

Die Palliativmedizinischen Strukturen tbernehmen an den Zentren
eine zentrale Rolle in der Koordination der hospizlichen und pallia-
tivmedizinischen Versorgung schwerkranker und sterbender
Krebspatientinnen und -patienten. Ab dem Zeitpunkt der Diagnose
der Unheilbarkeit gehort die Unterstitzung der Betroffenen, der
Angehdrigen sowie der behandelnden Onkologen bei der Thera-
piezielfindung mit konsekutiver und koordinativer multiprofessio-
neller Fallbegleitung bis zum Tod integral dazu. Das Angebot der
Palliativmedizin endet nicht mit dem Tod; die Angehérigen werden
auch in der Trauerphase unterstitzt. Die angemessene Einbin-
dung der Kooperationspartner (u. a. Hospiz, ambulanter Hospiz-
dienst, Pflegeeinrichtung) ist ein wesentlicher Teil der Koordinati-
onsleistung. Regionale Hospiz- und Palliativhetzwerke sind im Auf-
bau. Die Palliativmedizin hat sich an allen Standorten zur Aufgabe
gemacht, die Offentlichkeit zu Themen wie schwere Krankheit,
Sterben, Tod und Trauer niedrigschwellig zu informieren.

5.4.8 Psychoonkologische Versorgung

Neben der medizinischen Diagnose und Behandlung wird im Zerti-
fizierungs- bzw. Begutachtungsverfahren die psychoonkologische

148gerendt J.; Oechsle, K.; Thomas, M. et al. (2016): Integration der Palliativmedizin in die von der Deutschen Krebshilfe
e.V. geforderten onkologischen Spitzenzentren. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 141(2): e16-e23. Vgl. auch
Wesselmann, S.; Melching, H.; van Oorschot, B. (2012): Palliativmedizin in Organkrebszentren und Onkologischen Zen-
tren. In: Pneumologe 9: S. 123-129.
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Betreuung der Patientinnen und Patienten als wichtiges patienten-
orientiertes Versorgungselement angesehen.

Eine bundesweite, reprasentative Studie zeigt, wie gro3 der Bedarf
an psychoonkologischer Betreuung ist: So leidet rd. ein Drittel der
Tumorpatientinnen und -patienten unter psychischen Erkrankun-
gen (Vier-Monats-Préavalenz). Insbesondere Personen, die von
Brust-, Kopf-Hals- und schwarzem Hautkrebs betroffen sind, sowie
Betroffene mit bestimmten soziodemografischen Merkmalen (wie
etwa Jungere) haben tberdurchschnittlich hohe Pravalenzen.
Dementsprechend betonen die Studienautorinnen und -autoren die
Bedeutung zielgruppenspezifischer, niedrigschwelliger psychoon-
kologischer Versorgungsstrukturen.149 Nach Expertenmeinung ist
es besonders wichtig, der psychoonkologischen Versorgung einen
hohen Stellenwert zu geben und die jetzigen Strukturen weiter
auszubauen, auch, weil Menschen immer langer mit bzw. nach ih-
rer Krebserkrankung leben und sie auch nachhaltige, beispiels-
weise Unterstlitzung bei der Reintegration ins Arbeits- und Alltags-
leben, benétigen.150

Zertifizierten Krebszentren kommt bei der psychoonkologischen
Versorgung eine Schlusselrolle zu, insbesondere, weil hier der
Einsatz qualifizierter Psychoonkologinnen und Psychoonkologen
erstmals verpflichtend wurde. Die Zentren pflegen zudem enge
Kooperationsnetzwerke mit dem ambulanten Sektor (psychoonko-
logische Versorgungsakteure), die aus Expertensicht aufgrund im-
mer kirzerer stationarer Liegezeiten in Zukunft weiter an Bedeu-
tung gewinnen werden. Insbesondere die Onkologischen Spitzen-
zentren treiben die Entwicklung psychoonkologischer Versor-
gungsmodelle voran. So wurde am Nationalen Centrum fiir Tumo-
rerkrankungen, Heidelberg beispielsweise Uberpriift, wie viele Tu-
morpatientinnen und -patienten psychische Belastungen aufwei-
sen und welche fachlichen Angebote sie bendtigen. Bei einem
Drittel lag eine klinisch relevante psychische Belastung vor. Diese
Patientinnen und Patienten wiesen einen signifikant hoheren Be-
darf an multidisziplinarer psychosozialer/psychoonkologischer Ver-
sorgung auf als jene ohne psychische Belastungen. Dem Ergebnis
der Studie zufolge sollte eine systematische Erhebung des multi-
disziplinaren Versorgungsbedarfs erfolgen und ein integriertes
Versorgungsprogramm mit bedarfsgerechten Angeboten fir die
Patientinnen und Patienten implementiert werden.151 Das Centrum
fur Integrierte Onkologie, K6ln Bonn z. B. beschéftigt sich in einem

149 Mehnert, A.; Brahler, E.; Faller, H. et al. (2014): Four-week prevalence of mental disorders in patients with cancer
across major tumor entities. In: Journal of Clinical Oncology 32(31): S. 3540-3546.

150 Er konkrete Schritte zur Erreichung dieses Ziels vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2011): Nationaler
Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Handlungsfeld 2, Ziel 9. Online: http://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsarbeit/handlungsfelder/ziele-des-nationalen-krebs-
plans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].

151 schiel, R. O.; Brechtel, A.; Hartmann, M.; et al. (2014): Multidisziplinarer Versorgungsbedarf psychisch belasteter Tu-
morpatienten an einem Comprehensive Cancer Center. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift139(12): S. 587-591.
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Versorgungsprogramm integrierte, sektorenlbergreifende
Psychoonkologie (isPO) intensiv mit entsprechenden Konzepten,
dem Management und der Evaluation der Psychoonkologie.152

Die S3-Leitline Psychoonkologiel®3 spricht allen Krebspatientinnen
und -patienten ein Anrecht auf eine bedarfsgerechte psychoonko-
logische Betreuung zu. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es ei-
nes systematischen Screenings aller onkologischen Patientinnen
und Patienten, da die Betreuung nach Expertenmeinung nur sehr
selten eigenstandig eingefordert wird. Seit Juli 2015 ist die Durch-
fuhrung entsprechender Screeningverfahren eine Zertifizierungs-
auflage fur alle Onkologischen Zentren und Organkrebszentren.

Daher Uberrascht es nicht, dass Patientinnen und Patienten, die
an einem DKG-zertifizierten Zentrum behandelt werden, eine ho-
here Wahrscheinlichkeit haben, psychoonkologisch betreut zu wer-
den, als solche in nicht zertifizierten Einrichtungen. Allerdings be-
stehen relativ gro3e Unterschiede zwischen den verschiedenen
Krebsentitaten.1>4 Besonders positiv hervorzuheben ist die Situa-
tion in Brustkrebszentren, in denen bis 2014 eine psychoonkologi-
sche Betreuung von 65 Prozent (Median) der Patientinnen erreicht
wurde.155

Patientinnen und Patienten profitieren von einer psychologischen
Betreuung. So zeigt ein Modellversuch an zwei Onkologischen
Spitzenzentren beispielhaft, wie Depressionen und Existenzangste
bei Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkran-
kungen durch effiziente, interdisziplindre Mal3nahmen reduziert
werden kdnnen.156 Schon relativ kurze psychoedukative MaRnah-
men kénnen sich positiv auf den Informationsstand und das men-
tale Wohlbefinden von Krebspatientinnen und -patienten auswir-
ken, wie eine weitere Studie belegt.1>7 Auch eine Metaanalyse von
198 Studien gibt — trotz qualitativer Einschrankungen bei einigen
Studien — Hinweise auf positive Effekte durch psychoonkologische

152 Kusch, M.; Labouvie, H.; Hein-Nau, B. et al. (2014): Integrierte Psychoonkologie. In: Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 139(46): S. 2357-2360.

153 Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Psychoonkologische Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten, Langversion 1.0, 2014, AWMF-Registernummer:
032/0510L. Online: http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html [Letzter Zugriff: 22.02.2016].

154 Singer, S.; Dieng, S.; Wesselmann, S. (2013): Psycho-oncological care in certified cancer centres — a nationwide analy-
sis in Germany. In: Psycho-Oncology 22(6): 1435-1437. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch: Bergelt, C.; Schélermann,
C.; Hahn, |. et al. (2010): Psychoonkologische Versorgung von Brustkrebspatientinnen im Krankenhaus und im ambulan-
ten Sektor. In: Gesundheitswesen 72(10): 700-706. Sowie Kowalski, C.; Ferencz, J.; Singer, S. et al. (2016): Frequency
of psychooncologic and social service counseling in cancer centers relative to center site and hospital characteristics:
Findings from 879 center sites in Germany, Austria, Switzer-land, and Italy. In: Cancer 122(22): S. 3538-3545.

155 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2016): Jahresbericht der zertifizierten Brustkrebszentren 2016. Berlin.

156 Scheffold, K.; Philipp, R.; Engelmann, D. et al. (2015): Efficacy of a brief manualized intervention Managing Cancer and
Living Meaningfully (CALM) adapted to German cancer care settings: study protocol for a randomized controlled trial. In:
BMC cancer 15(1): S. 592.

157 Gundel, H.; Lordick, F.; Brandl, T. et al. (2003): Interdisciplinary psychoeducational intervention by oncologists proved
helpful for cancer patients. In: Zeitschrift fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 49(3): S. 246-261.
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Gruppen- und Einzelinterventionen auf die emotionale Belastung
und Lebensqualitat der Krebspatientinnen und -patienten.158

Weitere positive Effekte durch psychoonkologische MaRnahmen,
etwa fur die Kommunikation mit den Behandelnden, die Compli-
ance (Einhaltung von Therapieplénen), das Verhalten zur Vorbeu-
gung und die krebsbedingte Fatigue, wurden nach Expertenmei-
nung vielfach in kleineren Studien belegt. Zudem gebe es erste
Anhaltspunkte fiir langere Uberlebenszeiten von psychoonkolo-
gisch betreuten Patientinnen und Patienten. Grof3ere randomi-
sierte Studien, die allgemeingiltige Aussagen ermdglichen, stehen
jedoch noch aus.

5.4.9 Sozialberatung

Die Zentren legen grof3en Wert auf Angebote der sozialen Betreu-
ung und Beratung, wie es auf Bundesebene gesetzlich verankert
ist.159 Nach Expertenmeinung miissen diese Angebote vor allem
niedrigschwellig sein und auf die Patientinnen und Patienten zuge-
hen, um diese zu erreichen. Um eine angemessene, wirkungsvolle
Beratung umzusetzen, ist in der Regel allerdings mehr notwendig
als ein einzelnes Gespréch. Sowohl das Erreichen der Patientin-
nen und Patienten als auch ihre bedarfsgerechte Beratung sind
aufgrund immer klrzerer Liegezeiten eine Herausforderung fur die
Krebszentren. In quantitativer Hinsicht wird diese bereits von den
meisten Zentren erfolgreich gemeistert, so dass im Median 75 Pro-
zent und im Durchschnitt 70 Prozent der gesamten Patientenko-
horte aller DKG-zertifizierten Zentren im Jahr 2013 eine Sozialbe-
ratung erhielten. Zwischen den Entitaten gibt es diesbeziglich je-
doch Unterschiede. So erhielten im Median etwa in Brustkrebszen-
tren 88 Prozent, in Darmkrebszentren 79 Prozent, in Pankreasmo-
dulen 64 Prozent und in Gynakologischen Zentren 63 Prozent aller
Patientinnen und Patienten eine Sozialberatung. Vor allem in
Hautkrebszentren (Patientenanteil unter 30 Prozent im Median)
sind soziale Beratungen hingegen bislang noch weniger verbrei-
tet.160 Die Kapazitaten der Sozialberatungen mussten dement-
sprechend aus Expertensicht erweitert werden, um wirklich alle
Patientinnen und Patienten sowie deren Familien in ihren teilweise
existenziellen Problemlagen zu unterstitzen.

158 Faller, H.; Schuler, M.; Richard, M. et al. (2013): Effects of Psycho-Oncologic Interventions on Emotional Distress and
Quiality of Life in Adult Patients With Cancer: Systematic Review and Meta-Analysis. In: Journal of Clinical Oncology 31:
S. 782-793.

159 Sozialgesetzbuch (SGB) V § 112 Abs. 2 Nr. 4 und 5.

160 Kowalski, C.; Ferencz, J.; Singer, S. et al. (2016): Frequency of psychooncologic and social service counseling in can-
cer centers relative to center site and hospital characteristics: Findings from 879 center sites in Germany, Austria,
Switzer-land, and Italy. In: Cancer 122(22): S. 3538-3545.
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5.4.10 Onkologische Fachpflege

Der Einsatz von onkologischen Pflegefachkraften ist ein Begutach-
tungskriterium fir Onkologische Spitzenzentren. Auch in DKG-
zertifizierten Zentren ist ihr Einsatz obligat.

Studien zeigen, dass die Versorgung durch speziell ausgebildete
Breast Care Nurses (BCN) in Brustkrebszentren nachweislich die
Zufriedenheit und den Informationsstand der Patientinnen verbes-
sert. Positive Effekte wurden weiterhin auf das Medikamentenein-
nahmeverhalten festgestellt: Patientinnen mit BCN-Kontakt nah-
men ihre Medikamente signifikant haufiger genau entsprechend
der arztlichen Empfehlung ein.161

Auch nach Expertenmeinung sind onkologische Pflegefachkrafte
von erheblicher Bedeutung fur die Patientinnen und Patienten, da
diese besonders héaufig den direkten Patientenkontakt haben. Zu-
dem werden sie intensiv geschult, um mit den grof3en Herausfor-
derungen vieler onkologischer Patientinnen und Patienten (z. B.
Umgang mit Sterben und Tod, psychische Belastungen) professio-
nell umzugehen.

5.4.11 Patienteninformation

Bedarfsgerechte Patienteninformationen sind ein weiteres Quali-
tatsmerkmal der onkologischen Versorgung. Wenn Krebspatientin-
nen und -patienten nicht ausreichend und fur sie zufriedenstellend
informiert sind, haben sie signifikant haufiger Angste, Depressio-
nen und eine geringere Lebensqualitat, wie eine Studie mit 4.020
Teilnehmenden zeigt.162 Daher legen die Zertifizierungs- und Be-
gutachtungskriterien flir Krebszentren fest, dass entsprechende
Informationsangebote vorgehalten werden. Eine Befragung von
Patientinnen eines grofRen Brustkrebszentrums verdeutlicht bei-
spielhaft, dass zielgruppenspezifische MaRnahmen wirksam sind
und in Anspruch genommen werden. So erwiesen sich Fertilitats-
praventionsmafinahmen, bestehend aus Beratungen sowie einer
Kryokonservierung von Ovargewebe bzw. einer Anti-Hormonthera-
pie, fur jungere Brustkrebspatientinnen als besonders relevant und
verbesserten u. a. ihren Informationsstand entsprechend ihrer spe-
zifischen Bedurfnisse.183 Generell tragt die Implementierung von
gualitatsgesicherten Strukturen und Prozessen in Brustkrebszen-
tren im Rahmen ihrer Zertifizierung zu einem hoheren Informa-

161 Albert, U.-S.; Zemlin, C.; Hadji, P. et al. (2011): The Impact of Breast Care Nurses on Patients’ Satisfaction, Under-
standing of the Disease, and Adherence to Adjuvant Endocrine Therapy. In: Breast Care 2011(6): S. 221-226.

162 Faller, H.; Koch, U.; Bréhler, E. et al. (2016): Satisfaction with information and unmet in-formation needs in men and
women with cancer. In: Journal of Cancer Survivorship 10(1): S. 62-70.

163 Lawrenz, B.; Neunhoeffer, E.; Henes, M. et al. (2010): Management of fertility preservation in young breast cancer pa-
tients in a large breast cancer centre. In: Archives of Gynecology and Obstetrics 282(5): S. 547-551.
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tionsniveau der Patientinnen bei. Dies verdeutlicht eine zentrums-
Ubergreifende Langsschnittbefragung von Patientinnen beztglich
inrer vorhandenen Informationsbedurfnisse.164

Insbesondere die Onkologischen Spitzenzentren verstehen es als
ihre Aufgabe, Informationsangebote vorzuhalten, die sich nicht nur
an ihre eigenen Patientinnen und Patienten sowie deren Angeho6-
rige richten, sondern die auch Patientinnen und Patienten der Part-
nereinrichtungen in der Region offenstehen. Dabei pflegen sie eine
enge Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen.

Intensive Kooperationen mit Selbsthilfeinitiativen zu férdern, ist
ebenfalls ein Ziel der Begutachtungs- und Zertifizierungsverfahren
fur Krebszentren: Die Anzahl der geschlossenen Kooperationsver-
trge ist zertifizierungsrelevant. Dies ist aus Expertensicht einer-
seits ein wichtiger Schritt, um die Selbsthilfe in den Versorgungs-
prozess zu integrieren. Andererseits ist es nach Expertenmeinung
wichtig, auch die Dauer der Kooperationen sowie die Qualitat der
gemeinsamen Arbeit zu erfassen, um die Nachhaltigkeit der Zu-
sammenarbeit weiter zu starken. Zudem brauchen die Akteure der
Selbsthilfe mehr Unterstitzung fur ihre Tatigkeit: Sie bemuihen
sich, andere Betroffene so gut es geht zu unterstitzen, wobei sie
aber aufgrund ihrer eigenen Belastungssituation oft nicht voll leis-
tungsfahig sind. Nach Expertenaussage ist deshalb in den Krebs-
zentren eine feste (hauptamtlich besetzte) Anlaufstelle fir Patien-
tinnen und Patienten zur Information tber vorhandene Selbsthilfe-
Angebote und Weiterleitung dorthin erforderlich. Ein entsprechen-
des Modellprojekt hierzu ist derzeit in Vorbereitung.

5.4.12 Praventionsangebote

Positive Effekte auf die Versorgungsqualitét ergeben sich aus Ex-
pertensicht auch daraus, dass die Zentren die gesetzlichen Fruh-
erkennungsprogramme eng in ihrer Arbeit mit einbeziehen. So
sieht der Zertifizierungsbogen fur Brustkrebszentren165 vor, dass
mindestens ein Operateur des Zentrums als kooperierender Kran-
kenhausarzt am Mammographie-Screening-Programm teilnehmen
muss.166 Alle im Zentrum durchgefiihrten (diagnostischen) Mam-
mographien missen von mindestens einem qualifizierten Facharzt
beurteilt werden. Zum Nachweis der Qualifikation ist u. a. eine ak-
tive Teilnahme als Befunder im Mammographie-Screening mit Be-
fundung von mind. 5.000 Screening-Mammographien pro Jahr no-

164 Schmidt, A.; Wesselmann, S.; Kowalski, C. (2015): Informationsbedirfnisse und Informationsprozesse in zertifizierten
Zentren. Beispiel Brustkrebszentren — Ergebnisse der PIAT-Studie. In: Forum 30(3): S. 218-223.

165 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2015): Erhebungs- und Kennzahlenbdgen. Online: http://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungsboegen.html [Letzter Zugriff: 06.08.2016].

166 Nachweis der KV-Erméachtigung. Voraussetzung dafur: mind. 50 primére Eingriffe, Teilnahme an multidisziplinaren Kon-
ferenzen.
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tig. In einer Umfrage der Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie-Screening und der Arbeitsgemeinschaft zertifizierter Brust-
zentren zeigte sich eine grofRe Zufriedenheit der Leitungen zertifi-
zierter Brustkrebszentren und der programmverantwortlichen Arz-
tinnen und Arzte mit der Schnittstelle zwischen Screening und zer-
tifizierten Brustzentren.167 Darliber hinaus sind die zertifizierten
Zentren verpflichtet, Checklisten fur das Erfassen der erblichen
Belastung von Brust- und Eierstockkrebs sowie Darmkrebs anzu-
wenden und die in den Leitlinien verankerten Algorithmen fir die
weiterfiihrende Diagnostik umzusetzen.168 Damit leisten die Zen-
tren einen wichtigen Beitrag fur die Steigerung der genetischen
Kompetenz der Leistungserbringer und ihrer Risikokommunikation
mit den Patienten.169

5.4.13 Fort- und Weiterbildung von Nachwuchskréaften

Generell bieten die begutachteten und zertifizierten Zentren nach
Expertenmeinung besonders geeignete Fort- und Weiterbildungs-
bedingungen fur den onkologisch tatigen arztlichen Nachwuchs.
Insbesondere die fest institutionalisierten Tumorkonferenzen bie-
ten gute Lernmadglichkeiten fur jungere Arztinnen und Arzte. Wei-
terhin ergeben sich Vorteile fir die Fort- und Weiterbildung daraus,
dass an Zentren hohe Fallzahlen und eine hohe fachliche Qualitat
der Versorgung erreicht sowie in der Regel zahlreiche Studien
durchgefiihrt werden.170

Neben der Aus- und Weiterbildung des zentrumseigenen Perso-
nals halten die durch die DKH begutachteten Onkologischen Spit-
zenzentren im Zuge ihrer Outreach-Aktivitaten auch Qualifizie-
rungsangebote fir die Fachkrafte der Partnereinrichtungen aus der
Region vor, etwa GCP-Schulungen (Good Clinical Practice) im Be-
reich der Durchfiihrung klinischer Studien.

Auch DKG-zertifizierte Zentren bemuiihen sich intensiv um die Fort-
und Weiterbildung des pflegerischen und &rztlichen Personals und
mussen diese MaRnahmen auch nachweisen. So ist beispiels-
weise im Erhebungsbogen fir Brustkrebszentren berlicksichtigt,
dass pro Standort eines Zentrums und pro 100 behandelter Pri-
marfalle die Ausbildung eines Mamma-Operateurs organisiert sein

167 Scharl, A. (2012): Zukunft der Versorgungsstrukturen beim primaren Mammakarzinom. In: Breast Care 2012 (7): S.
496-500.

168 peutsche Krebsgesellschaft (2016): Patientenfragebogen familiarer Darmkrebs. Online: https://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft-wtrl/deutsche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungsboegen/organkrebszen-
tren.html?file=files/dkg/deutsche-krebsgesellschaft/content/pdf/Zertifizierung/Checklisten%20und%20Algorithmen/Patien-
tenFragebogen%20familiaerer%20Darmkrebs%20%28160718%29.pdf [Letzter Zugriff: 01.12.2016].

169 Rhiem, K. Richters, L.; Hahnen, E. et al. (2016): Benchmarking of the DKG check list for inclusion criteria of BRCA test-
ing. In: Oncology Research and Treatment 39 (suppl 1: abstracts): S. 59.

170 Vgl. auch: Scharl, A. (2012): Zukunft der Versorgungsstrukturen beim primaren Mammakarzinom. In: Breast Care
2012(7): S. 496-500.
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muss. Diese missen zudem jahrlich mindestens 20 Operationen
nachweisen.

5.5 Zusammenfassung der Nutzeneffekte

Insgesamt kann auf Basis der aktuell vorliegenden Erkenntnisse
und Forschungsergebnisse festgehalten werden, dass sich das
DKH-Begutachtungsverfahren und das DKG-
Zertifizierungsprogramm fir Krebszentren (Onkologische Spitzen-
zentren, Onkologische Zentren, Organkrebszentren) positiv auf die
Qualitat der onkologischen Versorgung in Deutschland auswirken.
Das Gutachten weist insgesamt den besonderen Wert der Onkolo-
gischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und Organkrebs-
zentren nach.

Generelle Nutzeneffekte sind vor allem hinsichtlich der interdiszip-
linaren und -sektoralen Patientenversorgung und der qualitatsgesi-
cherten Diagnose- und Therapieverlaufe durch S3-Leitlinien und
Studien belegt. In den Zentren wirken alle Disziplinen und Berufs-
gruppen zusammen, um eine bestmaogliche, interdisziplinar abge-
stimmte Versorgung sicherzustellen, die sich Studienergebnissen
zufolge positiv auf die Mortalitatsrisiken auswirken. Vielféltige Be-
handlungsergebnisparameter stellen fortlaufend Transparenz be-
zuglich der Versorgungsqualitat her. Sie belegen eine Patienten-
versorgung entsprechend der aktuellen Leitlinien fir die einzelnen
Tumorerkrankungen, die evidenzbasierte Empfehlungen hinsicht-
lich einer bestmdglichen Behandlung zum Erhalt der Lebensquali-
tat und der Verbesserung der Uberlebenschancen von Patientin-
nen und Patienten liefern. Gemeinsam mit den in Studien belegten
mortalitatsreduzierenden Effekten durch hohe Fallvolumen (Kapitel
5.3.1), die ebenfalls Zertifizierungsanforderungen darstellen, sind
Uberlebens- und Mortalitatsvorteile durch die Versorgung in zertifi-
zierten bzw. begutachteten Zentren weiter zu erwarten und sicher-
gestellt.

Vergleiche von zertifizierten bzw. begutachteten Zentren und an-
deren Einrichtungen bezuglich der Uberlebensraten und der Mor-
talitat ergeben jedoch aufgrund der methodischen Schwierigkeiten
und mangelnden Datengrundlagen’! bisher insgesamt ein unein-
heitliches Bild. Zur Patientenzufriedenheit liegen bisher nur wenige
Studien vor, die Zentren und andere Einrichtungen vergleichen.
Die wenigen vorliegenden Studien belegen eine hohe Patientenzu-
friedenheit sowohl in den Zentren als auch in nicht zertifizierten
Einrichtungen.

171 pie ublichen Primé&rparameter kdnnen nicht fir alle Zentrumstypen herangezogen werden, u. a., weil die Vergleichbar-
keit der Patienten- bzw. Vergleichsgruppen nur dul3erst schwierig herzustellen ist (Kapitel 5.3.3), und klinische Krebsre-
gister liefern noch keine flachendeckende Datenbasis. Deutschlandweit flachendeckende klinische Krebsregister befin-
den sich aktuell im Aufbau und werden nach Experteneinschéatzung u. a. aussagekraftigere Datengrundlagen fur entspre-
chende Vergleichsstudien bereitstellen.
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Spezielle Nutzeneffekte der Krebszentren ergeben sich in vielfalti-
gen Bereichen der onkologischen Versorgung. Die Zentren bieten
eine interdisziplindre und ganzheitliche Versorgung, die sich an
den Bedurfnissen der einzelnen Patientinnen und Patienten orien-
tiert, was sie nach Expertenmeinung von den nicht zertifizierten
Einrichtungen unterscheidet. Dementsprechend werden behand-
lungserganzende und spezialisierte Versorgungselemente vorge-
halten, in den Behandlungsverlauf integriert und weiterentwickelt,
wie etwa integrierte palliativmedizinische Stationen und Dienste,
psychoonkologische und soziale Beratungsangebote, das Erfas-
sen genetischer Risikokonstellationen, die onkologische Fach-
pflege sowie Patienteninformationen.

Uberdies wird die (intersektorale) Vernetzung der Versorgungsak-
teure durch die Outreach-Aktivitdten sowie Zentrumskooperatio-
nen und -netzwerke vorangetrieben. Daraus ergeben sich erhebli-
che Nutzeneffekte fur die umliegenden/regionalen Versorgungs-
einrichtungen bzw. -akteure, unter anderem bezuglich der Zweit-
meinungserstellung, der psychoonkologischen Versorgungsmog-
lichkeiten, der kontrollierten Verbreitung innovativer Verfahren,
standortiibergreifender Studienaktivitaten, der arztlichen Fort- und
Weiterbildung sowie der Krebspraventionsprogramme.

Die intensive und qualitatsgesicherte Studienaktivitat, die Entwick-
lung und Verbreitung innovativer Diagnose- und Behandlungsver-
fahren, spezialisierte Infrastrukturen (Biobanken) und umfassende
Tumordokumentationsverfahren, die durch die Zentren realisiert
werden, sorgen fur eine Weiterentwicklung der onkologischen Ver-
sorgung in Deutschland. Ergebnisse translationaler Forschungs-
projekte der Onkologischen Spitzenzentren ermdglichen es, inno-
vative Verfahrenl’2 am Patienten unter kontrollierten und realen
Versorgungsbedingungen zu erproben, vielen Patientinnen und
Patienten zuganglich zu machen und anschlieRend in die Regel-
versorgung zu Uberfiihren. Comprehensive Cancer Center (CCC)
im Allgemeinen und das durch die DKH geforderte CCC-Netzwerk
sowie die DKG-zertifizierten Onkologischen Zentren und Organ-
krebszentren in Deutschland sind daher Experten zufolge auch im
internationalen Vergleich die idealen und einzigen Strukturen, um
neue Versorgungsstandards zu entwickeln und eine qualitatsorien-
tierte Krebsversorgung voranzutreiben. Die Zentren kénnen opti-
mal Uber Versorgungsstrategien wie den Nationalen Krebsplan
(NKP) des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) informieren
und entsprechende MalRnahmen umsetzen. Stetiges Ziel ist die
Verbesserung der Uberlebensraten und der Lebensqualitét der Pa-
tientinnen und Patienten.

172 per in diesem Gutachten beschriebene Mehraufwand fir innovative Verfahren am Patienten (M.32) bezieht sich in die-
sem Zusammenhang ausdrucklich nicht auf den finanziellen Bedarf zur Durchfuihrung translationaler Forschungsprojekte.
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6 Finanzierung der Mehrleistungen

6.1 Allgemeine Finanzierung onkologischer
Behandlungen

6.1.1 Stationare Versorgung

Krankenh&auser werden in Deutschland dual finanziert: Die Pla-
nung und Finanzierung der Investitionskosten erfolgt nach § 6
Abs. 1 KHG durch die Bundeslander. Naheres regeln die Kranken-
hausgesetze und Krankenhausplane der Lander. Die Kranken-
hauspflegesatze und somit die Betriebskosten werden durch den
Bund geregelt (8 16 KHG). Finanziert werden die Betriebskosten
durch die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen. Da-
bei sind gesetzliche Krankenkassen verpflichtet, die Betriebskos-
ten aller zugelassenen Krankenhauser zu finanzieren; hierzu ge-
horen Hochschulkliniken, Plankrankenhauser sowie Krankenh&u-
ser mit einem Versorgungsvertrag (8 108 SGB V).

Nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG gilt fir die Vergttung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen ,ein durchgangiges, leistungsorientier-
tes und pauschalierendes Vergiutungssystem®. Die Fallpauschalen
bzw. Diagnosis Related Groups (DRGs) werden durch das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK) ermittelt
und gelten einheitlich fur alle DRG-Krankenhauser. Mit den DRGs
soll der durchschnittliche Ressourcenverbrauch stationérer Be-
handlungsfalle bewertet und so die Vergltungshdhe bestimmt wer-
den. Vergltet werden sollen alle Leistungen eines Krankenhauses,
die nach § 39 SGB V fir die Behandlung einer Patientin bzw. ei-
nes Patienten ,ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sind.
Dazu z&hlen insbesondere die arztliche Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln sowie
die Unterkunft und Verpflegung und die veranlassten Leistungen
Dritter (beispielsweise Leistungen eines externen Pathologen). Ne-
ben den DRG-Fallpauschalen kénnen, falls zutreffend, weitere
Vergitungskomponenten wie Zusatzentgelte z. B. fir neue Unter-
suchungs- und Behandlungsverfahren in Anspruch genommen
werden. Die Hohe und Veranderung der Fallpauschalen werden
mittels einer Stichprobel?3 von 244 Krankenhausern kalkuliert.

Mit dem Fallpauschalensystem werden in Deutschland weitge-
hend174 einheitliche Preise fur Krankenhausbehandlungen und so-

173 piese Stichprobe stellt bislang keine zuféllige Auswahl dar. Vielmehr beruht die Teilnahme auf der Freiwilligkeit der
Krankenhauser. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), welches zum 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist, soll zu-
kinftig eine reprasentative Stichprobenziehung erfolgen. Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 30.06.2015. Bundestag Drucksache 18/5372.

174 Lediglich durch die H6he der Landesbasisfallwerte ergeben sich Unterschiede.
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mit auch fur onkologische Behandlungen in Krankenhausern ge-
zahlt. Die in den Krebszentren nachweislich erbrachten Mehrleis-
tungen, mit denen, wie gezeigt, auch ein erheblicher Mehraufwand
einhergeht, kbnnen in einem solchen Fallpauschalensystem nicht
vollstandig gegenfinanziert werden. Denn es werden bei der Be-
stimmung der Fallpauschalen auch Krankenhauser einbezogen,
die diese Mehrleistungen nicht nachweislich erbringen und somit
ceteris paribus weniger Ressourcen verbrauchen. Der Gesetzge-
ber tragt diesem Umstand mit 8 5 Abs. 3 KHEntgG auch Rech-
nung, indem Zuschlage fur Zentren und Schwerpunkte ermaoglicht
werden (Kapitel 6.2.1).

6.1.2 Ambulante Versorgung

Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts kdnnen zuneh-
mend Teile der onkologischen Behandlungen ambulant erbracht
werden. Dies geschieht zum einen durch die Krankenh&user
selbst, u. a. im Rahmen der vor- und nachstationaren Behandlung
(8 115a SGB V), des ambulanten Operierens in Krankenhausern
(8 115b SGB V), der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) bzw.
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (8§ 116b SGB V).
Zum anderen werden diese Leistungen durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte in der vertragséarztlichen Versorgung erbracht.
Deshalb sind die Netzwerke der Onkologischen Spitzenzentren,
Onkologischen Zentren und Organkrebszentren auch sektoren-
Ubergreifend organisiert.

Die Vergltung der vertragsarztlichen Versorgung entspricht weit-
gehend!’> einer Einzelleistungsvergitung, bei der in einem Kata-
log alle zugelassenen vertragsarztlichen Leistungen (Einheitlicher
Bewertungsmalfistab, EBM) nach ihrem Aufwand in Punkten be-
wertet sind. Jedes Jahr wird der Wert eines Punktes in Euro zwi-
schen den Verbanden der Vertragsarzteschaft und der Gesetzli-
chen Krankenkassen vereinbart (88 85, 87, 87a, 87b SGB V). Fur
die Vergutung ambulanter Leistungen ist somit entscheidend, ob
sie im EBM-Katalog enthalten und somit abrechnungsféahig sind.

Fur die besonderen Formen ambulanter Leistungen der Kranken-
hauser (88 115a, 115b, 116b und 117 SGB V) gelten jeweils ei-
gene Vergutungsregeln, wobei auch hier der Versuch unternom-
men wird, die Vergitung weitgehend zu pauschalieren. So erhal-
ten Hochschulambulanzen tblicherweise pro Quartal und Patient
eine festgelegte Pauschale. Allerdings sind die dariiber abrechen-

175 zunehmend werden vor allem in der hausérztlichen aber auch in der facharztlichen Versorgung Pauschalen fir ,typi-
sche” Behandlungen vereinbart, deren Hohe unabhangig von den tatsachlich erbrachten Leistungen ist. Auerdem sind
diejenigen Leistungen, die nicht extrabudgetar vergltet werden, einer Budgetobergrenze unterworfen, die ebenfalls jahr-
lich im Rahmen der Vereinbarung der Gesamtvergitung festgelegt wird.
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baren Falle begrenzt, weshalb die Hochschulambulanzen als defi-
zitar gelten.176 Zwar beinhaltet die aktuelle Gesetzgebung eine
Verbesserung der Hochschulambulanzvergitung bis hin zur Ver-
handlung von Hochkostenpauschalen fiir kostenintensive Patien-
tinnen und Patienten. Weiterhin wird es aber eine Mengenbegren-
zung geben und aus den laufenden Verhandlungen heraus er-
scheint es unklar, ob diese Strategie im Rahmen der Gesamtver-
handlung der Kostenpauschalen fiir Hochschulambulanzen an den
Universitaten zugunsten einer Kostendeckung onkologischer Falle
adaquat umgesetzt werden wird.

Von besonderem Interesse ist die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung (ASV) als eine neue Versorgungsform zwischen stati-
onarer und ambulanter Versorgung, die der Gesetzgeber fir ,die
Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation,
eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattun-
gen erfordern“ (§ 116b Abs. 1 Satz 1 SGB V) eingeflihrt hat. Onko-
logische Erkrankungen gehéren nach § 116b Abs. 1 Nr. 1a SGB V
zu den einbezogenen Erkrankungen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) hat in einer Richtlinie zu regeln, welche Voraus-
setzungen die Behandlungsteams erfiillen missen, um Leistungen
nach der ASV abzurechnen (8 116b Abs. 4 SGB V). Im Gegensatz
zu den allgemeinen stationaren und ambulanten Leistungen sind
somit nicht alle Krankenhauser bzw. niedergelassenen Arztinnen
und Arzte zur ASV zugelassen. Auf diese Weise kénnen prinzipiell
Mehrleistungen — sofern sie Teil der Voraussetzungen in den
Richtlinien des G-BA sind — finanziert werden (Kapitel 6.2.2).

Zur Versorgung chronisch erkrankter Menschen bzw. zur sektoren-
Ubergreifenden Versorgung hat der Gesetzgeber weitere beson-
dere Versorgungsformen etabliert: die strukturierten Behandlungs-
programme nach 8§ 137f SGB V und die besondere Versorgung
nach 8 140a SGB V (friiher: Integrierte Versorgung). Beiden Ver-
sorgungsformen ist gemein, dass Umfang und Art der Leistungen
zwischen den Vertragspartnern (Leistungserbringer und Kostentra-
ger) vorab vertraglich vereinbart werden. Mehrleistungen, die in
den DRGs oder im EBM nicht ausreichend abgebildet sind, kon-
nen so zusatzlich vereinbart und honoriert werden (Kapitel 6.2.3
und 6.2.4).

SchilieRlich ist noch die Onkologie-Vereinbarungl?’? zwischen dem
GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zu erwahnen. Als Bestandteil des Bundesmantelvertrags —
Arzte soll die Vereinbarung die qualifizierte ambulante Behandlung

176 \/erband der Universitatsklinika e.V. (VUD) (2015): Hochschulambulanzen: Faire Finanzierung am Horizont, VUD-
Politikbrief Nr. 02/2015. Online: http://www.uniklinika.de/vud.php/cat/465/aid/1892/title/Hochschulambulanzen [Letzter
Zugriff: 19.02.2016].

177 GKV-Spitzenverband; Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) (2009): Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten ,,Onkologie-Vereinbarung” (zuletzt geédndert am 10.12.2015). Online:
http://www.kbv.de/media/sp/07_Onkologie.pdf [Letzter Zugriff: 12.02.2016].
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krebskranker Patienten fordern. Erklartes Ziel ist, eine Alternative
zur stationdren Behandlung zu etablieren und nicht etwa die am-
bulante Nachsorge stationdr behandelter Patientinnen und Patien-
ten zu regeln (8 1 der Vereinbarung). Die Forderung einer sekto-
rentbergreifenden Versorgung wird mit dieser Vereinbarung aus-
dricklich nicht angestrebt, weshalb sie nicht zur Finanzierung des
Mehraufwands der Onkologischen Spitzenzentren, Onkologischen
Zentren und Organkrebszentren herangezogen werden kann.

Allerdings lohnt sich ein Blick auf die vereinbarten Anforderungen
an die Versorgung onkologischer Patientinnen und Patienten, die
durch die Onkologie-Vereinbarung geregelt und z. T. zuséatzlich
vergutet werden. Dazu zéhlen u. a. nach den 88 5, 6 und 7 der
Vereinbarung:

m  Zusammenarbeit und Koordination mit anderen Leis-
tungserbringern und der Pflege,

m gemeinsame Fallbesprechungen in der Regel als Tumor-
konferenz,

m  24-Stunden-Rufbereitschaft,
m  Beschaftigung onkologischer Fachpflegekrafte,
m Standard Operating Procedures fiir typische Notfalle,

m  kostenloses Informationsmaterial fur die Patientinnen und
Patienten sowie

= kontinuierliche Fortbildung der Arzteschaft und des Pra-
xispersonals in der Onkologie.

All diese Anforderungen sind auch Teil der Mehrleistungen der On-
kologischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und Organ-
krebszentren (Anlage A).

6.1.3 Zwischenfazit

Leistungserbringer, die nachweislich Mehrleistungen erbringen,
werden gegenuber Leistungserbringern benachteiligt, die diese
Mehrleistungen nicht nachweislich erbringen, wenn folgende Be-
dingungen erfillt sind:

1. Die Mehrleistungen fihren zu Mehraufwand bei den Leistungs-
erbringern.

2. Bei der Kalkulation der Preise fur die Leistungen werden die

Kosten aller Leistungserbringer einbezogen. Der kalkulierte
Durchschnittspreis ist somit fur die Leistungserbringer zu hoch,
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die keine Mehrleistungen erbringen, und zu niedrig fur die, die
Mehrleistungen erbringen.178

3. Die Mehrleistungen werden nicht gesondert honoriert etwa in
Form von Zuschlagen, Zusatzentgelten, eignen EBM-
Gebiihrenordnungspositionen o. &.

Dass die erste Bedingung im Fall der Mehrleistungen der Onkolo-
gischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und Organkrebs-
zentren erfullt ist, zeigt Kapitel 4.

Die zweite Bedingung trifft auf das pauschalierte Entgeltsystem
der G-DRGs flr stationdre Leistungen zu: Bei der Kalkulation der
DRGs, die fur Krebsbehandlungen relevant sind, werden nicht nur
Onkologische Spitzenzentren, Onkologische Zentren und Organ-
krebszentren einbezogen: Es kdnnen alle zugelassenen Kranken-
hauser in die Stichprobe aufgenommen werden. Dabei werden
Krebsbehandlungen — auRRer bei Brustkrebs sowie nach Experten-
schatzung auch bei seltenen und besonders schweren Krebser-
krankungen — derzeit immer noch in hoher Zahl in nicht zertifizier-
ten/begutachteten Einrichtungen erbracht.17°

Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass die fir Krebs-
behandlungen relevanten DRGs auch auf der Basis von Kostenda-
ten bestimmt werden, die aus nicht zertifizierten Einrichtungen
stammen, welche die Mehrleistungen nicht nachweislich erbringen.
Aus diesem Grund sind die so kalkulierten DRGs fir die Kranken-
hauser, die die Mehrleistungen nachweislich erbringen, zu niedrig
kalkuliert — es bedarf zusatzlicher Finanzierungsinstrumente, um
diesen Mehraufwand zu decken. Nach § 17b Abs. 1a KHG erkennt
auch der Gesetzgeber die Notwendigkeit dafir an: fur allgemeine
Krankenhausleistungen, die nicht oder noch nicht in die DRGs ein-
bezogen werden kdénnen, ,weil der Finanzierungstatbestand nicht
in allen Krankenh&usern vorliegt, sind bundeseinheitliche Regelun-
gen fur Zu- oder Abschlage zu vereinbaren®.

Dies ist die Grundlage der dritten Bedingung. Es stellt sich somit
fur jede Mehrleistung die Frage, ob zusatzliche Finanzierungsin-
strumente zur Deckung des jeweiligen Mehraufwandes existieren
oder nicht. Dies wird in den nachsten Kapiteln gepruft.

178 Folgerichtig hat auch der Nationale Krebsplan die Klarung von Vergutungsaspekten im Zusammenhang mit der Zertifi-
zierung/Qualitatsverbesserung in seinen MalRnahmenkatalog aufgenommen. Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) (2011): Nationaler Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Handlungsfeld 2, Ziel 5. Online: http://www.bun-
desgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsarbeit/handlungsfelder/ziele-des-
nationalen-krebsplans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].

179 Vgl. auch Kapitel 2.2 sowie Tabelle 2.
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6.2 Ubergreifende Finanzierungsmaoglichkeiten
der Mehrleistungen

Zunachst werden die Instrumente untersucht, die der Gesetzgeber
zur Finanzierung besonderer Versorgungsformen vorsieht. Diese
Versorgungsformen zeichnen sich dadurch aus, dass sie Uber die
Regelversorgung hinausgehen und nur ausgewahlte Leistungser-
bringer, die bestimmte Voraussetzungen erfillen, daran beteiligt
werden. Dazu zéhlen in der onkologischen Versorgung

m der Zentrumszuschlag nach 8 5 Abs. 3 KHEntgG,
m die ASV nach § 116b SGB V,

m die strukturierten Behandlungsprogramme nach 8§ 137f
SGB V sowie

m die besondere Versorgung nach § 140a SGB V.

Es wird gefragt, inwieweit diese Instrumente tatsachlich zur Finan-
zierung des Mehraufwandes der Onkologischen Spitzenzentren,
Onkologischen Zentren und Organkrebszentren beitragen.

6.2.1 Zentrumszuschlag nach 8 5 Abs. 3 KHEntgG

Der Zentrumszuschlag soll die ,besonderen Aufgaben® von Zen-
tren und Schwerpunkten gegenfinanzieren (8 5 Abs. 3 KHEntgG).
Zu diesen besonderen Aufgaben gehdren nach der Begriindung
des Bundesrates zur Neuordnung des Pflegesatzrechts180 insbe-
sondere ,Konsile, interdisziplinare Video-Fallkonferenzen ein-
schlieZlich der Nutzung moderner Kommunikationstechnologien,
besondere Dokumentationsleistungen u. a. fir klinische Krebsre-
gister und die Nachsorgeempfehlungen®. Mit dem Fallpauschalen-
anderungsgesetz (FPAnG) wurde im Jahr 2003 diese Aufzahlung
noch erweitert um ,Fortbildungsaufgaben und ggf. Aufgaben der
Qualitatssicherung“181, Diese besonderen Aufgaben decken sich
mit einem Teil der identifizierten Mehrleistungen, die Onkologische
Spitzenzentren, Onkologische Zentren und Organkrebszentren er-
bringen.

Trotzdem zeigt sich in einer Umfrage der Deutschen Krebsgesell-
schaft, dass gerade einmal 34 von 267 befragten Brust- und Darm-
krebszentren eine Zulage aufgrund ihres Zentrumsstatus erhal-
ten.182 Dies entspricht 13 Prozent der befragten Zentren. 233 Zen-
tren bzw. 87 Prozent erhalten dagegen keine Zentrumszulage.

180 Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts. Bundesrat Drucksache 381/94 vom 28.04.1994: S. 27.

181 Entwurf eines Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum diagnoseorientierten Fallpauschalensystem fir Kranken-
hauser (Fallpauschalenanderungsgesetz — FPAndG) vom 20.05.2003. Bundestag Drucksache 15/994: S. 21.

182 peytsche Krebsgesellschaft (DKG) (2012): Auswertung der Befragung zum "Status Quo der Zusatzfinanzierungen in
DKG-zertifizierten Brust- und Darmkrebszentren", unveroffentlicht.
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Selbst unter den 34 Zentren, die Zulagen erhalten, gibt es lediglich
14, die ihren Mehraufwand durch einen Zentrumszuschlag nach

§ 5 Abs. 3 KHENtgG bzw. durch eine Einigung mit einer Schieds-
stelle finanzieren kénnen. Die restlichen 20 erhalten Zuschlage
von ihren Tragern (acht Zentren), aus Spenden- und Stiftungsgel-
dern (drei Zentren) oder durch Zusatzvertrage mit Krankenkassen
(neun Zentren).

Mehr als die Halfte der Krankenh&user, die einen Zentrumszu-
schlag nach 8 5 Abs. 3 KHEnNtgG erhalten, sind in Bayern angesie-
delt (acht Zentren). Die restlichen Zentren verteilen sich auf das
gesamte Bundesgebiet.

Allerdings zeigt die Befragung auch, dass fast zwei Drittel der be-
fragten Zentren keinen Antrag auf Forderung gestellt haben. Hier
stellen sich die Fragen, warum dies der Fall ist und ob moglicher-
weise die geringen Erfolgsaussichten eines solchen Antrags (ins-
besondere au3erhalb Bayerns) dazu beitragen. Denn von den 105
zertifizierten Zentren, die einen Antrag gestellt hatten, erhielten 60
Zentren einen negativen Bescheid. Der Zentrumszuschlag nach

§ 5 Abs. 3 KHENtgG tragt somit faktisch nur unwesentlich zur Fi-
nanzierung der erbrachten Mehrleistungen der Krebszentren bei.

Die Antragstellungen auf Zuschlage waren immer wieder von ge-
richtlichen Auseinandersetzungen zwischen den Zentren, Kran-
kenkassen, Schiedsstellen und Aufsichtsbehdrden gepragt. Der
Streit drehte sich dabei um zwei wesentliche Fragestellungen:
Was zeichnet ein Zentrum im Sinne des 8§ 5 Abs. 3 KHEntgG aus?
Welche besonderen Aufgaben dieser Zentren sollen konkret durch
die Zuschlage finanziert werden? Am 22. Mai 2014 fallte das Bun-
desverwaltungsgericht (BVerwG) ein weitreichendes Urteill83 zu
diesen Fragen und stellte in zwei Leitsatzen fest:

1. ,Wird ein Krankenhaus bestandskraftig als Brust(krebs)zent-
rum mit dem entsprechenden besonderen Versorgungsauftrag
in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen, ist wegen
der Verknipfung von Krankenhausplanungs- und Kranken-
hausentgeltrecht auch entgeltrechtlich von einem Zentrum aus-
zugehen.”

2. ,Der Begriff der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten in § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG erfasst so-
wohl patiententbergreifende Leistungen fur die stationdre Ver-
sorgung als auch stationare Leistungen, die der Behandlung
des einzelnen Patienten zugutekommen.”

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2015 mit dem Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) diese Sichtweise ibernommen und in 8 2 Abs. 2
KHENtgG erganzt, dass Zentren eine ,Ausweisung und Festlegung

183 Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) Urteil 3 C 8.13 vom 22.05.2014.
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im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung
durch die zusténdige Landesbehérde im Einzelfall gegentiber dem
Krankenhaus® voraussetzen.

Das bedeutet, dass fur die Onkologischen Spitzenzentren, Onkolo-
gischen Zentren und Organkrebszentren eine Zertifizierung durch
die DKG bzw. eine Forderung durch die Deutsche Krebshilfe
(DKH) nicht gentigt, um Zentrumszuschlage nach 8§ 5 Abs. 3
KHENtgG zu erhalten. Vielmehr muss diese Zentrumsfunktion aus
dem Krankenhausplan bzw. aus vergleichbaren Festlegungen des
jeweiligen Bundeslandes hervorgehen. Erst dann besteht ein An-
spruch auf Zentrumszuschlage, die durch die Krankenkassen fi-
nanziert werden missen. Es bleibt abzuwarten, ob diese Konkreti-
sierung des Zentrumsbegriffs zu einer besseren Finanzierung des
Mehraufwandes in den zertifizierten bzw. begutachteten Krebszen-
tren fuhrt. Zu befiirchten bleibt, dass trotz bundesweit einheitlicher
Zertifizierungs- und Begutachtungskriterien der DKG und DKH in
den Bundeslandern unterschiedliche Kriterien fir die Feststellung
einer Zentrumsfunktion bzw. der damit verbundenen besonderen
Aufgaben herangezogen werden. Bereits heute zeigt sich eine
sehr heterogene Zentrumsdefinition in den Krankenhausplénen
der Bundeslander.184

Weiterhin hat der Gesetzgeber mit dem KHSG den Begriff der ,be-
sonderen Aufgaben®in § 2 Abs. 2 Satz 5 KHEntgG prazisiert: ,Die
besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits
durch die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Ge-
setzes oder nach Regelungen des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch vergutet werden; sie kdnnen auch Leistungen, die nicht zur
unmittelbaren stationdren Patientenversorgung gehéren, umfas-
sen.”

Damit wird klargestellt, dass auch Uber die unmittelbare stationéare
Versorgung der Patientinnen und Patienten hinaus Mehrleistungen
Uber den Zentrumszuschlag vergttet werden kénnen. In den ge-
richtlichen Auseinandersetzungen, die dem Urteil des BVerwG vo-
rausgingen, waren beispielsweise Mehrleistungen wie Fortbil-
dungsaufgaben oder auch ambulante Leistungen wie Spezial-
sprechstunden flr Brustkrebspatientinnen strittig, da sie keine un-
mittelbaren stationdren Leistungen am Patienten darstellen. Laut
Gesetz sollten die Vertragsparteien auf Bundesebenel85 bis zum
31. Marz 2016 Naheres zur Konkretisierung der besonderen Auf-
gaben vereinbaren (8§ 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG). Da eine Einigung
hierliber nicht zustande kam, hat die Bundesschiedsstelle gemanR
§ 18a KHG am 08.12.2016 in der mindlichen Verhandlung eine

184 peytsche Hochschulmedizin e.V. (2015): Krankenversorgung in interdisziplindren Zentren der Uniklinika, Faktenblatter
1. Online: http://www.uniklinika.de/media/file/6601.VUD_Faktenblaetter_Zentren.pdf [Letzter Zugriff: 19.02.2016]: S. 5f.

185 pazuy gehdren: GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft.
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entsprechende Vereinbarung (Zentrumsvereinbarung) zwischen
den Vertragsparteien festgesetzt.186

Mit Verweis auf 8 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG wird in der
Vereinbarung darauf hingewiesen, dass sich besondere Aufgaben
u. a. aus einer tberdrtlichen und krankenhaustbergreifenden Auf-
gabenwahrnehmung ergeben. Weiter heil3t es (§ 2 Absatz 1 der
Vereinbarung):

m Eine Uberdrtliche Aufgabenwahrnehmung zeichnet sich
durch Vernetzung/Kooperation mit anderen Leistungser-
bringern der stationaren Versorgung aus.

m  Krankenhauslbergreifende Aufgaben betreffen insbeson-
dere Koordination, Dokumentation, Netzwerkmanage-
ment.

In einer Anlage zu der Vereinbarung werden die besonderen Auf-
gaben, die einer Einrichtung durch Entscheidung des jeweiligen
Landes zugewiesen werden kdnnen, weiter konkretisiert. Vor dem
Hintergrund der hier behandelten Mehrleistungen sind die folgen-
den dort genannten Aufgaben von besonderer Relevanz:

m interdisziplinare Fallkonferenzen fur stationare Patienten
anderer Krankenhauser, wenn diese zwischen den Kran-
kenhausern schriftlich vereinbart sind (explizit genannt
werden fachspezifische Kolloquien, Tumorboards, inter-
disziplindre Fallkonferenzen mit anderen Krankenhausern
sowie Beratung von Arzten anderer Krankenhauser, so-
fern diese nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar
ist);

m Registererstellung sowie Fiihrung und Auswertung des
Gesamtregisters (hierzu zéhlen die Bereitstellung, Etab-
lierung, Fihrung und Auswertung des Gesamtregisters);

m regelmalBige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder
Weiterbildungsveranstaltungen (kostenloses Angebot,
nicht fremdfinanziert), sofern diese der fallunabhangigen
Informationsvermittlung tber Behandlungsstandards und
Behandlungsmdglichkeiten dienen;

= Unterstlitzung anderer Leistungserbringer im stationaren
Bereich durch Bereitstellung gebtindelter interdisziplina-
rer Fachexpertise in Form von Prifung und Bewertung
von Patientenakten anderer Leistungserbringer und Ab-
gabe von Behandlungsempfehlungen;

m  Management eines Netzwerkes von Krankenh&ausern;

186 gyndesschiedsstelle gem. § 18a KHG — Verfahren 3/2016, Festsetzung vom 08.12.2016: Vereinbarung gemanR § 9 Ab-
satz 1a Nummer 2 KHEntgG zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
KHENtgG (Zentrumsvereinbarung).
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m strukturierter Einsatz von Personal mit besonderen Quali-
fikationserfordernissen in Schnittstellenbereichen der sta-
tionaren Versorgung (Psychoonkologie);

= zusammen mit anderen Aufgaben: Erarbeitung fachiber-
greifender Behandlungskonzepte und Behandlungspfade
oder Erstellung von Standard Operating Procedure (SOP)
fur spezifische Versorgungprozesse;

= Vorhaltung und Konzentration auf3ergewdhnlicher, an
einzelnen Standorten vorhandener Fachexpertise in be-
sonderen Versorgungsbereichen (genannt werden u. a.
onkologische Zentren/Schwerpunkte, Tumorzentren, Re-
ferenzzentren, palliativmedizinische Schwerpunkteinhei-
ten).

Von besonderer Bedeutung ist auch, dass die Vereinbarung einer
Weiterentwicklung und Fortschreibung unterliegen soll. Nach § 6
Absatz 2 der Vereinbarung teilen Krankenh&auser und Krankenkas-
sen den Vertragsparteien jahrlich mit, welche weiteren besonderen
Aufgaben in die Fortschreibung der Anlage aufgenommen und
welche besonderen Aufgaben nicht mehr bertcksichtigt werden
sollen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten,

m dass Zentrumszuschlage nach 8 5 Abs. 3 KHEntgG vom
Gesetzgeber fur die besonderen Aufgaben von Zentren
als erganzendes Finanzierungsinstrument eingefuhrt wur-
den,

m dass in der Vergangenheit Zentrumszuschlage aber nur
vereinzelt zur Deckung des Mehraufwands in den Onko-
logischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und
Organkrebszentren beigetragen haben und

m dass die neue Zentrumsvereinbarung zwischen den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene vom 08.12.2016 zahlrei-
che Aufgaben explizit benennt, die mit den hier zur Dis-
kussion stehenden Mehrleistungen Ubereinstimmen.

6.2.2 Ambulante spezialfachérztliche Versorgung (ASV)
nach § 116b SGB V

Wie bereits in Kapitel 6.1.2 erwahnt, wurde die ASV nach § 116b
SGB V u. a. fur die Diagnose und Behandlung onkologischer
Krankheiten187 eingefiihrt. Damit soll ein qualitatsorientierter Wett-
bewerbsrahmen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und sta-
tionarer Versorgung geschaffen werden. Die Rahmenbedingungen

187 it dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde im Jahr 2015 die Beschrankung auf onkologische Krankheiten mit
schweren Verlaufsformen aufgehoben. Der G-BA hat daraufhin auch die ASV-Richtlinie angepasst. Vgl. Gesetz zur Star-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz). In: Bundesanzeiger
Teil 1 (2015), Nr. 30 vom 22.07.2015.
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sollen fir ambulante und stationare Leistungserbringer in der ASV
einheitlich sein, was sowohl die Qualitatsanforderungen als auch
die Vergutungssystematik betrifft. Die Konkretisierung der Erkran-
kungen, der Anforderungen und des Behandlungsumfangs erfolgt
durch den G-BA in der ASV-Richtlinie (ASV-RL)188 und deren An-
lagen. Bei den onkologischen Krankheiten wurden bislang kon-
krete Richtlinien vereinbart fur

m gastrointestinale Tumore, Tumore der Bauchhoéhle (Start:
1. Juli 2014) und
m gynakologische Tumore (Start: Frihjahr 2016).

Geplant sind weitere Richtlinien fur

m  Tumore der Lunge und des Thorax,

m  Knochen- und Weichteiltumore,

= Hauttumore,

m  Tumore des Gehirns und der peripheren Nerven,
m Kopf- oder Halstumore,

= Augentumore,

m urologische Tumore,

m  Tumore des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und
schwere Erkrankungen der Blutbildung und

= Tumore bei Kindern und Jugendlichen.189

Die wichtigste Strukturqualitatsanforderung in der ASV ist die Bil-
dung eines interdisziplindren Teams, das die notwendigen fachli-
chen Voraussetzungen erflillt und sich Uber Vertrage zur Leis-
tungskooperation verpflichtet. So ist fiir jedes Krankheitsbild fest-
gelegt, welche Facharzte an dem Team beteiligt bzw. zu ihm hin-
zuzuziehen sind. Aul3erdem muissen die Teams intersektoral zu-
sammengesetzt sein, d. h., an jedem Team muss mindestens ein
Vertragsarzt oder ein Krankenhausarzt beteiligt sein. Die Zulas-
sungsvoraussetzungen werden von den erweiterten Landesaus-
schissen geprft.

Um an der ASV teilnehmen zu kénnen, missen die ASV-Teams
bestimmte Anforderungen erfillen. Dazu gehoren u. a.:

m ausreichende Erfahrung und kontinuierliche, spezifische
Fortbildungen des interdisziplindren Teams,

188 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2016): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die ambulante
spezialfachérztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL). Online: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
[Letzter Zugriff: 15.02.2016].

189 Klakow-Franck, R. (29.04.2015): ASV: Stand der Umsetzung und aktuelle Probleme aus Sicht des G-BA, Rechtssym-
posium des G-BA in Berlin am 29. April 2015. Online: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3909/1_2015-04-29_Klakow-
Franck_Rechtssymposium-ASV.pdf [Letzter Zugriff: 15.02.2016].
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= Qualitatskonferenzen (mindestens zweimal jahrlich),

m Vorstellung der Patientinnen und Patienten in einer inter-
disziplindren Tumorkonferenz,

= Ermoglichung der Teilnahme der Patientinnen und Pati-
enten an Studien,

m  kontinuierliche Zusammenarbeit mit Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen,

m  Zusammenarbeit mit sozialen Diensten, Pflegediensten
und der ambulanten sowie stationaren Palliativversor-

gung,
= mehrheitlich onkologische Fachpflegekrafte,

m  24-Stunden-Notfallversorgung (mindestens in Form einer
Rufbereitschaft),

m Standard Operating Procedures (SOPs) fir typische Not-
falle,

m Information der Patientinnen und Patienten Uber die ASV,
ihre Krebserkrankung und Behandlungsalternativen,

m Erfassung in klinischen Krebsregistern.

Ahnlich den Zertifizierungsvoraussetzungen der DKG gibt es auch
in der ASV Mindestmengen, die erflllt sein missen, damit ein
ASV-Team zugelassen werden kann. Mindestmengen gelten so-
wohl fir das Kernteam der ASV als Ganzes als auch fir einzelne
Mitglieder.

Auch hier zeigen sich somit eine Reihe von Uberschneidungen mit
dem Mehrleistungskatalog fir Onkologische Spitzenzentren, On-
kologische Zentren und Organkrebszentren (Anlage A). Tatsach-
lich wird angestrebt, dass mit der ASV keine Doppelstrukturen auf-
gebaut werden und bereits etablierte sektorentbergreifende
Teams — wie beispielsweise die zertifizierten Brustkrebszentren —
zur ASV zugelassen werden konnen.190

Der Mehraufwand soll in der ASV von den Krankenkassen vergu-
tet werden. So wird in den Anlagen zu den einzelnen Krankheits-
bildern der jeweilige Behandlungs- und Leistungsumfang geregelt.
Die beteiligten Arzte des ASV-Teams konnen diese uiber den EBM
oder — falls die Leistungen im EBM noch nicht enthalten sind —
Uber bundeseinheitliche Pseudoziffern direkt mit den Krankenkas-
sen bzw. Uber Verrechnungsstellen abrechnen. Die Details sind im
jeweiligen Appendix der ASV-RL beschrieben. So sehen die ASV-
RL fur die bisherigen Tumorarten beispielsweise Vergutungen fur
folgenden zusatzlichen Aufwand vor:

190 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2015): Pressemitteilung des G-BA Nr. 18/2015 vom 18.06.2015: ASV-
Sonderregelungen fir spezialisierte Teams. Online: https://www.g-ba.de/downloads/34-215-582/18-2015-06-18-
ASV_gyn_Tumoren.pdf [Letzter Zugriff: 15.02.2016].
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= Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten,

m  Teilnahme an einer Tumorkonferenz,

m  Durchfihrung und Teilnahme an Qualitatskonferenzen
(mindestens zweimal jahrlich),

= Palliativversorgung (Basisassessment, Uberleitung in die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) bzw.
in das Hospiz),

= Vorhaltung einer 24-Stunden-Notfallversorgung sowie

m psychotherapeutische Gesprache als Einzelbehandlung
und Gruppenbehandlung.

Die Vergltung ist fur Vertrags- und Krankenhausarzte einheitlich.
Dabei werden die Leistungen der ASV zu festen Preisen extrabud-
getar vergutet, d. h., es findet keine Mengenbegrenzung statt. Im
Gegensatz zu den DRG-Fallpauschalen im Krankenhausbereich
stellt die ASV somit derzeit eine Einzelleistungsvergttung dar.

Uber die ASV nach § 116b SGB V konnte der Mehraufwand in den
Onkologischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und Or-
gankrebszentren bislang nicht finanziert werden — dazu sind die
Regelungen noch zu neu und beschréanken sich derzeit auch nur
auf zwei Tumorarten. Die Beratungen zu diesem Thema im G-BA
gehen auRerst schleppend voran, da die Interessen der Beteiligten
sehr unterschiedlich sind. Bis zu allen Tumorarten entsprechende
Richtlinien erlassen worden sind, dirfte noch viel Zeit verstreichen,
in der die Krebszentren den Mehraufwand auf anderem Wege fi-
nanzieren missen. Auf3erdem durften die Mehraufwendungen fir
zentrale Mehrleistungen insbesondere der CCCs — wie die Ent-
wicklung und Erprobung innovativer Verfahren, die Tumor- und Bi-
obank oder der Outreach in die Region — nicht Gber die ASV finan-
ziert werden kénnen. Hier braucht es entsprechend andere Lésun-
gen.191

6.2.3 Strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f
SGB V

Strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Pro-
gramme, DMP) sollen den Behandlungsablauf und die Qualitat der
medizinischen Versorgung chronisch erkrankter Menschen verbes-
sern. Zu den ausgewahlten Erkrankungen zahlt eine Krebsentitat:
Brustkrebs. Daran wird deutlich, dass sich DMPs nicht zur flachen-
deckenden Finanzierung des Mehraufwandes in den Onkologi-

191 Unabhéngig von der Suche nach einer umfassenden Finanzierungslésung wéare es zweckmaRig, zertifizierte/begutach-
tete Zentren ohne erneute Prifung automatisch zur ASV zuzulassen. Dabei kdnnte auf die vom Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu erstellenden Kriterien fiir die Bewertung von Zertifikaten zurtick-
gegriffen werden.
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schen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren und Organkrebs-
zentren eignen. An dieser Stelle soll deshalb lediglich ein Blick da-
rauf geworfen werden, welche Anforderungen Leistungserbringer
im Rahmen der DMPs erfiillen missen und wie sie dafiir vergitet
werden.

Die Anforderungen des G-BA an DMP-Vertrage zu Brustkrebs le-
gen Details der Diagnostik, der Therapie, der Nachsorge, der psy-
chosozialen Betreuung, palliativmedizinischer Mal3nahmen, der
Rehabilitation sowie der Kooperation der Leistungserbringer, der
Qualitatssicherungsmalinahmen, Dokumentation und Evaluation
fest.192 Die Erflllung dieser Anforderungen ist jahrlich nachzuwei-
sen. Die teilnehmenden Leistungserbringer erhalten zumindest fur
einen Teil der Mehrleistungen von den Krankenkassen gesonderte
Vergltungen, z. B. in Form von Pauschalen fir die Aufklarung und
Einschreibung der Patientinnen und Patienten, fir Begleitgespra-
che mit ihnen sowie flr die Dokumentation.

Im Wesentlichen sollen die DMP-Vertrage eine evidenzbasierte,
interdisziplindre und sektorentbergreifende Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten sicherstellen. Dazu werden Anforderungen
an die Struktur- und Prozessqualitat gestellt, deren Erfullung im
Zeitverlauf zu einer verbesserten Ergebnisqualitat fihren soll.
Diese Ziele verfolgen auch die zertifizierten und begutachteten
Krebszentren. Allerdings gehen die bei der Zertifizierung der DKG
und der Begutachtung durch die DKH gestellten Anforderungen an
die Krebszentren weit tiber die Anforderungen in den DMP-
Vertrégen zu Brustkrebs hinaus. Eine zusatzliche Finanzierung
durch die Krankenkassen ist damit im Unterschied zu den DMP-
Vertragen allerdings nicht verbunden.

6.2.4 Besondere Versorgung nach § 140a SGB V

Der Vertrag ,DMP Brustkrebs Berlin“193 ist ein DMP-Vertrag auf
der Grundlage von § 140a SGB V94 und somit ein Beispiel fur
Vertrage zur besonderen Versorgung (friiher: Integrierte Versor-
gung). Die besondere Versorgung soll u. a. ,eine verschiedene
Leistungssektoren Ubergreifende oder eine interdisziplinar fach-
Ubergreifende Versorgung (integrierte Versorgung)“ ermdglichen
(8 140a Abs. 1 Satz 2 SGB V). Beziglich dieser Versorgungsform
kénnen Vertrage zwischen einzelnen Leistungserbringern und

192 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2014): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Regelung von
Anforderungen an die Ausgestaltung von Strukturierten Behandlungsprogrammen nach 8137f Abs. 2 SGB V (DMP-
Richtlinie/DMP-RL), zuletzt gedndert 20.11.2014, Teil B-1. Online: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-963/DMP-
RL_2014-11-20_iK-2015-01-07.pdf [Letzter Zugriff: 15.02.2016].

193 a0k Nordost; BKK Landesverband Mitte; BIG direkt gesund et al. (2013): Vertrag auf der Grundlage des § 140a ff.
SGB V als Teil des strukturierten Behandlungsprogrammes nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Versorgung von
Brustkrebspatientinnen in Berlin. Online: http://www.aok-gesundheitspartner.de/bin/dmp/brustkrebs/vertraege/index.htmi
[Letzter Zugriff: 16.02.2016].

194 7um Vertragsschluss galten noch die 8§ 140a ff. SGB V.
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Kostentragern geschlossen werden, die abweichen von der Regel-
versorgung wie sie im SGB V, KHG und KHEnNtgG festgelegt wird.
Sie zeichnet sich somit durch einen hohen Gestaltungsspielraum
aus — vorausgesetzt, die Vertragspartner kénnen sich einigen. So-
mit bieten die Vertrage zur besonderen Versorgung fur die Kran-
kenkassen eine weitere Méglichkeit — neben dem Zentrumszu-
schlag, der ASV und Uber Brustkrebs hinaus (DMPs) —, integrierte
Versorgungskonzepte zur Krebsbehandlung zu finanzieren, um
eine qualitatsgesicherte und leitliniengerechte Krebsbehandlung
sicherzustellen.

Es existiert kein Register der Versorgungsvertrage nach § 140a
SGB V. Insofern kdnnen keine validen Aussagen dazu getroffen
werden, in welchem Umfang solche Versorgungsvertrage im Be-
reich der onkologischen Erkrankungen existieren. Anhand der be-
reits zitierten Befragung zertifizierter Brust- und Darmkrebszentren
durch die DKG im Jahr 2012 |&sst sich aber erahnen, dass der Fi-
nanzierungsbeitrag solcher Vertrage eher gering ist: Von den 34
der 267 befragten Zentren, die Uberhaupt eine zusatzliche Finan-
zierung aufgrund ihres Zentrumsstatus erhalten, gaben neun Zen-
tren an, dass sie Zuschlage ,aufgrund von Zusatzvertragen mit
Krankenkassen® erhalten.195

Generell ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei der besonderen
Versorgung nach § 140a SGB V um ein selektivvertragliches In-
strument handelt, das fir eine regelhafte bundeseinheitliche Finan-
zierung der zertifizierten bzw. begutachteten Zentren ungeeignet
ist.

6.2.5 Zwischenfazit

Der Gesetzgeber hat prinzipiell Méglichkeiten geschaffen, um die
Mehrleistungen der Onkologischen Spitzenzentren, Onkologischen
Zentren und Organkrebszentren zu finanzieren — allerdings tragt
derzeit keines der untersuchten Instrumente wesentlich zur Finan-
zierung bei:

= Antrdge auf einen Zentrumszuschlag wurden jahrelang
von den Krankenkassen uiberwiegend abgelehnt. Nach
einer Umfrage der DKG erhalten daher die zertifizierten
und begutachteten Krebszentren auch nur vereinzelt ei-
nen Zentrumszuschlag (iberwiegend in Bayern sowie die
Brustzentren in NRW), weshalb von diesem Instrument
kaum eine Finanzierungswirkung ausgeht. Andern kénnte
sich dies allerdings mit der neuen Zentrumsvereinbarung
vom 08.12.2016, da diese zahlreiche Aufgaben explizit
benennt, die mit den hier zur Diskussion stehenden

195 peutsche Krebsgesellschaft (DKG) (2012): Auswertung der Befragung zum ,Status Quo der Zusatzfinanzierungen in
DKG-zertifizierten Brust- und Darmkrebszentren®, unverdéffentlicht.
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Mehrleistungen Gbereinstimmen. Das vorliegende Gut-
achten zeigt auf, welches Finanzierungsvolumen fir die
jeweiligen Mehrleistungen notwendig ware, um die ent-
stehenden Kosten tatséchlich auch zu decken.

m  Der G-BA hat zur ASV lediglich fir zwei Tumorgruppen
Richtlinien erlassen. Richtlinien fir weitere Tumorgrup-
pen sind vermutlich erst in den néchsten Jahren zu er-
warten. Insofern kann derzeit von keiner spirbaren zu-
satzlichen Finanzierung der zertifizierten und begutachte-
ten Krebszentren ausgegangen werden.

m Strukturierte Behandlungsprogramme fir onkologische
Erkrankungen existieren nur fur Brustkrebs und selbst
dort sind die Anforderungen und Mehrleistungen im Rah-
men dieser Programme deutlich geringer als in den zerti-
fizierten und begutachteten Zentren und somit auch die
Vergutung dieser Mehrleistungen. Insgesamt kann dieses
Instrument kaum zur Finanzierung der Mehrleistungen
beitragen.

m Die besonderen Versorgungsformen fiihren nach einer
Umfrage der DKG ebenfalls nur vereinzelt zu Zuschlagen
fur die Mehrleistungen der Krebszentren, weshalb auch
diese sich nicht spirbar finanziell auswirken.

Es kann davon ausgegangen werden, dass sowohl Gesetzgeber
als auch die gesetzlichen Krankenkassen prinzipiell an einer
zentrierten und qualitatsgesicherten Krebsbehandlung interessiert
sind. Das zeigen die geschaffenen Finanzierungsinstrumente, der
Nationale Krebsplan und anderweitige AuBerungen von Vertretern
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).19 Allerdings
scheint die GKV bislang Giberwiegend nicht dazu bereit, den damit
verbundenen Mehraufwand zu finanzieren.

6.3 Finanzierung einzelner Mehrleistungen

Der Mehrleistungskatalog in Anlage A benennt die einzelnen An-
forderungen an die Organkrebszentren, Onkologischen Zentren
und Onkologischen Spitzenzentren, die sich aus den Zertifizie-
rungs- und Begutachtungskriterien der DKG bzw. der DKH erge-
ben. Aus der Perspektive der Finanzierung lassen sich die einzel-
nen Mehrleistungen folgendermalfien einteilen:

= Mehrleistungen am Patienten,

m patientenibergreifende Mehrleistungen, die pflegesatzfa-
hig sind, und

196 Beispielsweise AOK Rheinland/Hamburg (05.09.2013): Onkologie-Report 2013 der AOK Rheinland/Hamburg: Krebs-
kranke am besten in spezialisierten Zentren behandeln, Pressemitteilung. Online: http://www.aok.de/rheinland-ham-
burg/die-aok/presse-89742.php?action=detail&pressemitteilung=353&lastAction=index [Letzter Zugriff: 19.02.2016].
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= patiententbergreifende Mehrleistungen, die nicht pflege-

satzfahig sind.

Die folgende Tabelle ordnet alle Mehrleistungen den einzelnen Ka-

tegorien zu.

Mogliche
Mehrleistung Finanzierungs-
formen
Mehrleistungen M.15 Beratung durch den Sozialdienst vergutungsstei-
am Patienten M.16 Psychoonkologische Betreuung gernde OPS,
M.20 Tumorkonferenzen Zusatzentgelte,
M.24 Tumordokumentationssystem NUB,
M.27 Spezialsprechstunden und erweit. Beratungsangeb. (CCC) GOP im EBM,
M.28 Spezialsprechstunden ASV,
M.29 Screening fir genetische Beratungen gof. Zentrums-
M.30 Besondere Verfahren (Mamma, Darm, Kopf-Hals) zuschlag
M.32 Innovative Verfahren am Patienten (CCC)
Patiententber- M.1 Koordination des Zentrums Zentrums-
greifende M.2 Zentrumshandbuch zuschlag,
Mehrleistungen, M.3 Leitlinienimplementierung ASV

pflegesatzfahig

M.4 Standard Operating Procedures

M.5 Patientensteuerung (CCC)

M.6 Patientenpfade

M.7 Outreach — Regional Network (CCC)

M.8 (Fortbildungs-)Veranstaltungen fir Netzwerkpartner
M.9 Zweitmeinungen (CCC)

M.10 Einweiserbefragung

M.11 Offentlichkeitsarbeit

M.12 Patientenbefragung

M.14 Selbsthilfegruppen

M.17 Koordination der Palliativwversorgung

M.18 Fort-/Weiterbildung

M.19 Weiterbildung onkologische Fachpflegekréfte
M.21 Ruckmeldesystem

M.22 Morbiditéts-/Mortalitatskonferenz

M.23 Qualitatszirkel

M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung

Patiententiber-
greifende Mehr-
leistungen, nicht
pflegesatzfahig

M.25 Studienmanagement
M.31 Tumor- und Biobank (CCC)

Neue Finanzie-
rungsinstrumente
notwendig

Quelle: Prognos AG (2016).

6.3.1 Mehrleistungen am Patienten

Zu den Mehrleistungen, die unmittelbar am Patienten erbracht
werden, gehort beispielsweise die psychoonkologische (M.16) und
soziale Betreuung (M.15). Aber auch die Tumorkonferenzen
(M.20) sind eng mit der Behandlung einzelner Patientinnen und
Patienten verbunden. Die Finanzierung solcher Mehrleistungen

kann auf unterschiedliche Weise erfolgen.

Im Rahmen des DRG-Systems kdnnten sie in den Operationen-
und Prozedurenschlissel (OPS)-Katalog tlbernommen werden. Al-
lerdings muss der DRG-Katalog dann dahingehend angepasst
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werden, dass die Erbringung dieser Leistungen verglitungsstei-
gernd wirkt — etwa indem sich eine hdher bewertete DRG ergibt.
Eine weitere Moglichkeit besteht im DRG-System darin, die Mehr-
leistung in den Zusatzentgeltkatalog aufzunehmen. Dieser Katalog
enthalt Leistungen, die mit gro3em Aufwand verbunden sind, sich
aber nicht adaquat in den DRGs abbilden lassen. Sie werden so-
mit zusatzlich abgerechnet. Weiterhin lassen sich innovative Ver-
fahren, die am Patienten erbracht werden, ggf. mittelfristig tber
den Weg der Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) in das DRG-System aufnehmen.

Im ambulanten Bereich missen fiir solche Mehrleistungen neue
Gebuhrenordnungspositionen (GOP) im EBM geschaffen werden.
Eine andere Mdglichkeit besteht darin, im Rahmen der ASV nach
§ 116b SGB V entsprechende Finanzierungstatbesténde einzufih-
ren.

Die Finanzierungsmoglichkeiten sollen am Beispiel von zwei be-
sonders kostentrachtigen Mehrleistungsbereichen erlautert wer-
den.

M.20 Tumorkonferenzen

Tumorkonferenzen sind nicht im OPS-Katalog enthalten und kon-
nen daher im DRG-System nicht vergutungsrelevant werden. Die
DKG hat sich immer wieder darum bemiiht, Tumorkonferenzen in
den OPS-Katalog aufzunehmen, was bislang jedoch vergebens
blieb. Dabei werden Tumorkonferenzen in anderen Zusammen-
hangen als besondere Aufgaben von Krebszentren akzeptiert und
extra vergutet. So wird im Rahmen der ASV fir gastrointestinale
Tumore und Tumore der Bauchhohle der ,Zusatzliche Aufwand far
die Teilnahme an einer Tumorkonferenz mit Vorstellung eines Pati-
enten® fir die teilnehmenden Arzte mit einer eigenen Position ver-
gutet. Die gleiche Formulierung findet sich in der ASV-RL fir gyna-
kologische Tumore. Es kdnnen dafir je Vorstellung einer Patientin
bzw. eines Patienten 201 Punkte abgerechnet werden, was derzeit
20,98 Euro entspricht. Allerdings ist laut den Anmerkungen diese
GOP ,nur von dem den Patienten vorstellenden Arzt des Kern-
teams berechnungsfahig.“197 Insofern stellt sich die Frage, wie der
Mehraufwand fiir die anderen teilnehmenden Arzte finanziert wer-
den soll.

Tumorkonferenzen werden immer wieder vom Gesetzgeber als

Beispiel fur die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten nach § 2 Abs. 2 Nr. 4 KHEntgG genannt.198 Daher ware
eine Finanzierung dieser Mehrleistung Uber Zentrumszuschlage

197 kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) (2016): EBM Suche: Gebuhrenordnungsposition (GOP) 50210 - Vorstellung
eines Patienten in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des Kernteams. Online:
http://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=Ffulltext&g=50210&s=Suchen [Letzter Zugriff: 19.11.2016].

198 Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts. Bundesrat Drucksache 381/94 vom 28.04.1994: S. 27.
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maoglich, was in der Praxis, wie oben beschrieben, jedoch nur in
Ausnahmeféllen geschieht.

M.16 Psychoonkologische Betreuung und M.15 Beratung
durch den Sozialdienst

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Psychosoziale Versorgung im
Akutkrankenhaus (BAG-PVA) hat zu Beginn 2015 ,Moglichkeiten
der Finanzierung psychosozialer Leistungen im Akutkranken-
haus“199 zusammengetragen, zu denen auch psychoonkologische
Leistungen zahlen. Obwohl es zahlreiche psychosoziale OPS-und
ICD-Codes gibt, kommt die BAG-PVA zu dem Schluss, dass diese
im DRG-System nicht schweregradsteigernd wirken und nicht zu
einer hoheren Vergitung fihren.200 Zwar sind im Prinzip psycho-
soziale Leistungen in den DRG-Pauschalen enthalten, aber die
BAG-PVA macht folgende Beispielrechnung auf:

In der DRG R60A ,Akute myeloische Leukamie mit hochkomplexer
Chemotherapie* entfallen auf die klinische Psychologie rein rech-
nerisch 22,75 Euro, in der DRG R60B ,Akute myeloische Leuka-
mie mit intensiver Chemotherapie mit komplizierender Diagnose
oder Dialyse oder Portimplantation® sind es lediglich 10,31 Euro.
Fur viele andere Fallgruppen ist dieser rein rechnerische Anteil fur
klinische Psychologie sogar noch deutlich niedriger. Damit besteht
nach wie vor eine grol3e Diskrepanz zwischen diesen Zahlen und
den tatsachlichen Kosten psychosozialer Versorgung.

Uberdies treten schweregradsteigernde, psychiatrische Zusatzdi-
agnosen eher selten auf (wie beispielsweise schwere depressive
Episoden). Stattdessen sind z. B. Belastungsreaktionen oder
Angste weiterverbreitet, die eine psychosoziale bzw. psychoonko-
logische Intervention begriinden, aber nicht zu zusatzlicher Vergi-
tung fuhren. Hinzu kommt laut den befragten Experten die Ver-
pflichtung der zertifizierten Krebszentren (ab CC), alle Patientinnen
und Patienten auf psychoonkologischen Versorgungsbedarf zu
testen. Auch der damit verbundene Aufwand ist in den DRGs nicht
adaquat abgebildet.

Am Beispiel der Psychoonkologie zeigt sich das Dilemma eines
~Qualitatswettbewerbs” im DRG-System. Nur die zertifizierten und
begutachteten Krebszentren erbringen nachweislich eine psycho-
onkologische Versorgung und erweiterte psychosoziale Beratung
ihrer Krebspatientinnen und -patienten. In die Kalkulation der
DRGs flieRen aber auch die Kostendaten derjenigen Krankenh&u-
ser ein, die diese Leistungen nicht nachweislich erbringen. Die so

199 GrielBmeier, B.; v. Kries, A.; Rolver, K. et al. (2015): Mdglichkeiten der Finanzierung psychosozialer Leistungen im Akut-
krankenhaus, im Auftrag der Bundesarbeitsgemeinschaft Psychosoziale Versorgung im Akutkrankenhaus. Online:
http://www.bag-pva.de/pdf/finpsysozLeistAK_150201.pdf [Letzter Zugriff: 22.02.2016].

200 Grielmeier, B.; KrauB3, O.; Roschmann, R. et al. (2016): Leitfaden zum OPS 2016 - Psychosoziale Leistungen im so-
matischen Akutkrankenhaus dokumentieren und kodieren, im Auftrag der Bundesarbeitsgemeinschaft Psychosoziale Ver-
sorgung im Akutkrankenhaus. Online: http://www.bag-pva.de/pdf/kodierleitfaden_bag_160101.pdf [Letzter Zugriff:
22.02.2016).
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ermittelten Fallpauschalen kénnen daher die Kosten des Mehrauf-
wandes in den Krebszentren nicht adaquat abbilden.

Im Rahmen der ASV gehdren bei den beiden bisher konkretisier-
ten Tumorarten die ,psychotherapeutische Beratung und Betreu-
ung sowie Information Uber psychosoziale Beratungs- und Betreu-
ungsangebote (z. B. bei Krebsberatungsstellen)“201 zum Behand-
lungsumfang. Zugelassene ASV-Teams kénnen somit psychosozi-
ale und psychoonkologische Leistungen tber den EBM abrech-
nen. Allerdings fehlen, wie in Kapitel 6.2.2 herausgearbeitet, noch
Richtlinien fur andere Tumorarten, weshalb die Finanzierung tber
die ASV nur vereinzelt gelingen kann. Auch bleibt in Rahmen der
ASV weiter ungeklart, wie das umfassende Screening aller Patien-
tinnen und Patienten auf psychoonkologischen Versorgungsbedarf
finanziert werden soll.

Allerdings stellt sich hier die grundséatzliche Frage, ob Mehrleistun-
gen, die vor dem Hintergrund einer Zertifizierung bzw. Begutach-
tung am Patienten erbracht werden, als Einzeltatbestand abge-
rechnet werden sollten. Werden die der Zertifizierung bzw. Begut-
achtung zugrundeliegenden (Mehr-)Leistungen als qualitatsstei-
gerndes ,Gesamtpaket” begriffen, ist eine einzelfallbezogene Ver-
gutung Uber das DRG-System bzw. Giber Gebiihrenordnungspositi-
onen nicht der geeignete Weg. Sie entspricht nicht dem Leitgedan-
ken einer sektoreniibergreifenden, interdisziplindren und interpro-
fessionellen onkologischen Behandlung. Um die mit diesem Leit-
gedanken verbundene Netzwerk- und Prozessorientierung zu ge-
wahrleisten, ist eine Vergiutung in Form eines Zentrumszuschla-
ges, der das ,Gesamtpaket” der zertifizierten bzw. begutachteten
Leistungen abdeckt, das adaquate Finanzierungsinstrument — zu-
mal die Formulierung des § 2 Abs. 2 KHEntgG nicht ausschlief3t,
dass Mehrleistungen am Patienten zu den besonderen Aufgaben
eines Zentrums zahlen kénnen.

6.3.2 Patiententbergreifende, pflegesatzfahige
Mehrleistungen

Patiententbergreifende Mehrleistungen sind vor allem Anforderun-
gen an die Struktur- und Prozessqualitat der Onkologischen Spit-
zenzentren, Onkologischen Zentren und Organkrebszentren. Sie
werden nicht direkt am Patienten erbracht, sondern stellen z. B.
qualifiziertes Personal oder die Vernetzung der Akteure im Netz-
werk sicher. Diese Mehrleistungen lassen sich nur schwer im
DRG-Katalog abbilden, da hier kein enger Fallbezug besteht. Von
den bislang existierenden Finanzierungsinstrumenten tragt vor al-
lem der Zentrumszuschlag nach 8 5 Abs. 3 KHENntgG dieser Art

201 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2016): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die ambulante
spezialfachérztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL). Online: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
[Letzter Zugriff: 15.02.2016]: S. 13.
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von Leistungen Rechnung. Der Gesetzgeber nennt als Beispiel fir
die besonderen Aufgaben: ,besondere Dokumentationsleistungen
u. a. fur klinische Krebsregister und die Nachsorgeempfehlun-
gen“202 und ,Fortbildungsaufgaben und ggf. Aufgaben der Quali-
tatssicherung“203, Zur Qualitatssicherung lassen sich die Mehrleis-
tungen M.2 Zentrumshandbuch, M.3 Leitlinienimplementierung,
M.4 SOPs, M.5 Patientensteuerung, M.6 Patientenpfade, M.12 Pa-
tientenbefragung, M.10 Einweiserbefragung, M.22 Morbiditats-
/Mortalitdtskonferenz, M.23 Qualitatszirkel, M.9 Zweitmeinungen
und M.17 Koordination der Palliativversorgung sowie

M.33 (Re-)Zertifizierung/(Re-)Begutachtung selbst z&hlen. Kon-
zeptionell gehdren in diesen Bereich aber auch M.1 Koordination
des Zentrums), M.7 Outreach, M.21 Riickmeldesystem, M.11 Of-
fentlichkeitsarbeit und M.14 Selbsthilfegruppen.

Auch in der ASV nach § 116b SGB V werden Vergutungen fur
Leistungen gezahlt, die vom Grundsatz her zu den hier betrachte-
ten patienteniibergreifenden Mehrleistungen zéahlen. So beinhaltet
die ASV-RL fir die bisherigen Tumorarten Vergitungen fir die
Durchfiihrung von und die Teilnahme an Qualitdtskonferenzen zur
Evaluation der Behandlungsergebnisse in Hinblick auf Morbiditat
und Mortalitéat (M.22). Das ,Gesamtpaket” der zertifizierten bzw.
begutachteten Leistungen kann jedoch mit der ASV und ihrem Fo-
kus auf die ambulante Versorgung durch interdisziplindre Teams
nicht abgebildet werden. Insbesondere zentrale Mehrleistungen
der CCCs — wie die Entwicklung und Erprobung innovativer Ver-
fahren am Patienten (M.32) oder der Outreach (M.7) in die Region
— lassen sich tber die ASV nicht finanzieren.

Vor diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass die ASV-RL sich derzeit lediglich auf wenige Tumorarten be-
schranken und der weitere Ausbau dieser Versorgungsform im
zeitlichen Verlauf nicht abzusehen ist, kommt auch fir die patien-
tentbergreifenden, pflegesatzfahigen Mehrleistungen nur die Fi-
nanzierung Uber einen Zentrumszuschlag in Betracht. Dieser muss
sich dann an der Zertifizierung bzw. Begutachtung orientieren.

6.3.3 Patientenubergreifende, nicht pflegesatzfahige
Mehrleistungen

In dieser Gruppe sind vor allem Mehrleistungen fiir die Organisa-
tion und Umsetzung von Forschungsaufgaben enthalten (z. B.
M.31 Tumor- und Biobank, M.25 Studienmanagement), die eine
hohe klinische Relevanz fur die Patientenversorgung haben.

Nach 8§ 17 Abs. 3 Nr. 2 KHG sind ,Kosten fur wissenschatftliche
Forschung und Lehre, die Uber den normalen Krankenhausbetrieb

202 Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts. Bundesrat Drucksache 381/94 vom 28.04.1994: S. 27.

203 Entwurf eines Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum diagnoseorientierten Fallpauschalensystem fiir Kranken-
hauser (Fallpauschalenanderungsgesetz — FPAndG) vom 20.05.2003. Bundestag Drucksache 15/994: S. 21.
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hinausgehen®, nicht im Pflegesatz bertcksichtigungsfahig. Insofern
kénnen diese Kosten nicht mit dem Zentrumszuschlag finanziert
werden. Grundséatzlich kommt hier eine Finanzierung tber die
Hochschulférderung des Bundes und der Lander in Betracht sowie
Uber Drittmittel von anderen 6ffentlichen oder privaten Organisatio-
nen. Soweit es sich hierbei allerdings um die sog. letzte Meile zum
Patienten, d. h. um die letzte Stufe des Innovationstransfers in die
Praxis der Patientenversorgung handelt, ist auch eine Beteiligung
der GKV am Mehraufwand unbedingt ins Auge zu fassen.

6.4 Resimee

Im G-DRG-System werden die fir Krebsbehandlungen relevanten
Fallpauschalen auf der Basis von Kostendaten aller Leistungser-
bringer bestimmt. Daraus folgt: Der kalkulierte Durchschnittspreis
ist flr diejenigen Leistungserbringer, die keine Mehrleistungen er-
bringen, gemessen an ihren Kosten zu hoch und zu niedrig fur die-
jenigen, die solche Mehrleistungen erbringen. In einem derartigen
Einheitspreissystem wird Qualitatswettbewerb erschwert, wenn
nicht gar unterbunden, da héhere Qualitat nicht refinanzierbar ist.
Mit dem KHSG vom 10. Dezember 2015 verbindet der Gesetzge-
ber die Absicht, auf Fehlsteuerungen dieser Art zu reagieren. Einer
der Schwerpunkte des Gesetzes zielt darauf ab, die Qualitatssi-
cherung in der stationaren Versorgung zu starken. Als Mal3hahme
hierzu wird u. a. genannt: ,Bei der Krankenhausvergltung wird
kinftig auch an Qualitatsaspekte angekniipft. Es werden Quali-
tatszu- und -abschlage fur Leistungen eingefihrt, die in aul3eror-
dentlich guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden.“204
Dahinter steht die 6konomische Selbstverstandlichkeit: Qualitat
kann nur dann im Wettbewerb bestehen, wenn die damit verbun-
denen Kosten refinanzierbar sind.

Allerdings gibt es neben den im G-DRG-System dominierenden
Fallpauschalen weitere Instrumente, die der Gesetzgeber zur Fi-
nanzierung besonderer Versorgungsformen auf3erhalb der Regel-
versorgung vorgesehen hat. Relevant fir die onkologische Versor-
gung sind der Zentrumszuschlag, die ASV, die strukturierten Be-
handlungsprogramme und die Selektivvertrage. Das Fazit lautet:
Keines dieser Instrumente tragt derzeit wesentlich zur Finanzie-
rung der Mehrleistungen bei. Das bedeutet, innerhalb des GKV-
Systems sind die mit den Mehrleistungen verbundenen Kosten
nicht refinanzierbar, obwohl sowohl der Gesetzgeber als auch die
Krankenkassen an einer zentrierten und qualitatsgesicherten
Krebsbehandlung grol3es Interesse haben und es sich bei den
Mehrleistungen um anerkannte MalRnahmen zur Steigerung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat handelt. Als Folge davon

204 Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)
vom 30.06.2015. Bundestag-Drucksache 18/5372: S. 2.
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muss ein Grofteil des Mehraufwandes derzeit von teils privaten
Organisationen (DKH, Krankenhaustrager) ohne GKV-Beteiligung
finanziert werden.205

Grundsatzlich ergeben sich zwei Mdglichkeiten, eine angemes-
sene Finanzierung der mit der Zertifizierung bzw. Begutachtung
verbundenen Mehrleistungen innerhalb des GKV-Systems zu er-
reichen:

1. Alle Mehrleistungen werden inhaltlich definiert und eigene Ver-
gutungstatbestande eingefuhrt. Im Ergebnis liefe das auf eine
Einzelleistungsvergitung hinaus (z. B. in Form von Zusatzent-
gelten oder neuen Gebuhrenordnungspositionen). Jede Klinik,
die eine Mehrleistung erbringen wiirde, ware abrechnungsbe-
rechtigt, unabhéngig davon, ob eine Zertifizierung oder Begut-
achtung durchlaufen wurde.

2. Die mit der Zertifizierung bzw. Begutachtung verbundenen
Mehrleistungen werden als Leistungskomplex begriffen, der
nur in seiner Gesamtheit die angestrebte qualitatssteigernde
Wirkung entfaltet und deshalb auch der Zertifizierung bzw. Be-
gutachtung als Ganzes zugrunde gelegt wird. Bezogen auf die
Finanzierung bedeutet dies, dass von begutachteten Onkologi-
schen Spitzenzentren und zertifizierten Onkologischen Zentren
ein gesonderter Zentrums- oder auch Netzwerkzuschlag in
Rechnung gestellt werden kann, der die Kosten fir die Ge-
samtheit der erbrachten Mehrleistungen abdeckt.

Wie bereits aus den obigen Ausfiihrungen hervorgeht, kommt nur
die zweite Variante in Betracht, da nur sie das Gesamtpaket der
zertifizierten bzw. begutachteten Leistungen abbilden und die ge-
wulnschte Netzwerk- und Prozessorientierung gewahrleisten kann.
Grundsatzlich sollte hierbei zwischen zwei Zuschlagen unterschie-
den werden — einem Zuschlag fir die Onkologischen Zentren und
einem zweiten fur die Onkologischen Spitzenzentren —, da die mit
den Mehrleistungen verbundenen Kosten bei den beiden Zent-
rumstypen in ihrer Hohe deutlich differieren.206 Auf Landes-, vor-
zugsweise jedoch auf Bundesebene, sollte sichergestellt werden,
dass die durch die DKH begutachteten beziehungsweise durch die
DKG zertifizierten Zentren die Voraussetzungen fir den Erhalt des
Zuschlags erfillen (z. B. durch Aufnahme als Zentrum in den Kran-
kenhausplan des Landes). Damit wirden Qualitdtsaspekte (und
nicht die Menge) zum entscheidenden Kriterium bei der Vergu-
tung. Ggf. misste mit den Landern Uber eine kriteriengestutzte

205 gq fordert die Deutsche Krebshilfe (DKH) seit 2007 den Ausbau Onkologischer Spitzenzentren nach einer umfassen-
den internationalen Begutachtung der jeweiligen Zentren mit einem Jahresbudget von 1 Million Euro.

206 pls Option k&dme auch eine weitere Differenzierung innerhalb der beiden Typen nach Zentrumsgrof3e in Betracht. Damit
kénnte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass bei einem Teil der Mehrleistungen von variablen Kosten auszu-

gehen ist, das heildt, dass die Kosten fir diese Mehrleistungen mit der Patientenzahl und damit mit der Gro3e des Zent-
rums zunehmen.

118



prognos

guantitative Begrenzung der zertifizierten Zentren verhandelt wer-
den, die sich an Bedarfsgesichtspunkten orientiert. Damit stiinde
die Frage im Raum, wie viele Zentren benétigt werden und welche
zentralen bzw. dezentralen Versorgungsanteile anzustreben sind.
Bei einem solchen Vorgehen gébe es fur die gesetzgebenden In-
stitutionen die Chance, eine flachendeckende, sinnvoll strukturierte
und hoch leistungsfahige onkologische Versorgung und Weiterent-
wicklung dieser unter Beteiligung von DKH und DKG zu planen
und organisatorisch umzusetzen.

Gesondert zu behandeln sind patiententbergreifende, nicht pflege-

satzfahige Mehrleistungen, zu denen insbesondere unmittelbare
klinische und translationale Forschungsaufgaben gehdren.
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7 Fazit

Mit der Zertifizierung und Begutachtung von Onkologischen Spit-
zenzentren (CCC), Onkologischen Zentren (CC) und Organkrebs-
zentren (C) verbinden Deutsche Krebshilfe (DKH) und Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG) das Ziel, besonders hochwertige Versor-
gungsstrukturen aufzubauen, die eine umfassende, interdiszipli-
nare und berufsgruppenibergreifende sowie leitlinienkonforme Di-
agnose, Behandlung und Nachbetreuung sicherstellen. Indem die
Zentren besondere Anforderungen an ihre Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat erfillen und hierin regelmafig tberprift werden,
soll eine bessere Versorgung onkologischer Patientinnen und Pati-
enten erreicht werden. Onkologische Spitzenzentren sind darlber
hinaus zu einer stetigen Weiterentwicklung der onkologischen Ver
sorgung verpflichtet und legen besonderes Gewicht auf translatio-
nale Forschung, Netzwerkarbeit (Outreach) und eine interdiszipli-
nare Versorgung von Patientinnen und Patienten.

Auch im Nationalen Krebsplan (NKP) wird die Bedeutung zertifi-
Zierter Versorgungsstrukturen hervorgehoben. Es konnte jedoch
noch keine ,Klarung von Vergutungsaspekten im Zusammenhang
mit der Zertifizierung/Qualitatsverbesserung” erreicht werden.207
Die zentrumstypspezifischen Anforderungen und Leistungen im
Bereich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, die Onkologi-
sche Spitzenzentren, Onkologische Zentren und Organkrebszen-
tren derzeit im Vergleich zu anderen onkologisch tatigen Versor-
gungseinrichtungen erbringen, spiegeln sich daher noch nicht sys-
tematisch in der Finanzierung dieser Zentren wider.

Ziel des vorliegenden Gutachtens ist es

m zu klaren, welche Mehrleistungen Onkologische Spitzen-
zentren, Onkologischen Zentren und Organkrebszentren
derzeit gegentiber der Regelversorgung erbringen,

m fir diese Leistungen den bislang nicht abgedeckten finan-
ziellen Mehraufwand zu bestimmen,

m den Nutzen zu analysieren, der von den Zentren als Ge-
samtkonzept sowie von einzelnen Leistungsmerkmalen
ausgeht sowie

m die derzeitige Finanzierung aufzuzeigen und zukunftige
Maoglichkeiten zur Finanzierung der Mehrleistungen zu er-
ortern.

Unter Mehrleistungen werden in dieser Studie die gestuften Leis-
tungen der Onkologischen Spitzenzentren, Onkologischen Zentren
und Organkrebszentren verstanden, die derzeit im Wesentlichen

207 gundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2011): Nationaler Krebsplan. Ziele des Nationalen Krebsplans. Handlungs-
feld 2. Online: http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/oeffentlichkeitsar-
beit/handlungsfelder/ziele-des-nationalen-krebsplans.html [Letzter Zugriff: 29.11.2016].
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nur durch diese Zentren erbracht werden und noch nicht Eingang
in die Regelfinanzierung gefunden haben.

Zur Analyse und Beschreibung der Mehrleistungen fokussierte die
Studie auf funf Krebsentitditen Mamma, Prostata, Darm, Pankreas
sowie Kopf-Hals. Anhand der Begutachtung der Onkologischen
Spitzenzentren und den zur Zertifizierung der Onkologischen Zen-
tren und Organkrebszentren festgelegten Anforderungen wurden
maogliche Mehrleistungen identifiziert und zusammengestellt. An-
schlieRend wurde in Fachgesprachen mit Expertinnen und Exper-
ten hinterfragt, ob die Leistungen tatsachlich als spezifische Mehr-
leistungen der Zentren angesehen werden und zudem mit zusatzli-
chen Kosten in nennenswertem Umfang verbunden sind. Im Er-
gebnis wurde schlieZlich ein Katalog mit 33 eindeutigen Mehrleis-
tungen definiert.

Der Katalog bildete die Grundlage fiur die Ehrhebung des Mehrauf-
wands, der aus Sicht der Zentren mit den Mehrleistungen verbun-
den ist. Hierzu wurde eine Stichprobe von elf CCCs, elf CCs und
15 Cs gezogen. Insgesamt 24 Ricklaufe konnten fur die Kosten-
analyse ausgewertet werden, darunter alle CCCs und 8 CCs.

Auf Basis der durchgefuhrten Kostenerhebung wird relativ rasch
deutlich, dass die Mehrleistungen zu teils erheblichem Mehrauf-
wand in den Zentren filhren. Die Kostenangaben der Zentren wur-
den plausibilisiert und im Rahmen einer systematischen Auswer-
tung am Beispiel von prototypischen CCC und CC hochgerechnet.
Die Hohe des Mehraufwands unterscheidet sich sowohl zwischen
den Mehrleistungen als auch den unterschiedlichen Zentrumsty-
pen deutlich und steigt mit Uibergeordneten und zunehmend kom-
plexeren Strukturen, wie sie Onkologische Spitzenzentren (CCC)
und Onkologische Zentren (CC) kennzeichnen. Sie richtet sich
nicht zuletzt nach der Anzahl der zertifizierten Entitaten im Gel-
tungsbereich. Bei der Interpretation des Mehraufwands ist zu be-
ricksichtigen, dass in dieser Studie nur der Mehraufwand einzel-
ner Kliniken erhoben werden konnte, nicht jedoch der gesamten
Netzwerke und aller Netzwerkpartner.

Bei einem prototypischen Onkologischen Spitzenzentrum mit rd.
7.800 stationaren Patientinnen und Patienten liegen die durch-
schnittlichen Mehrkosten bei rd. 10,4 Millionen Euro im Jahr. Ins-
besondere spezifische Mehrleistungen der CCCs (Zweitmeinun-
gen, Patientensteuerung, Outreach, Tumor- und Biobank, erwei-
terte Beratungsangebote und Innovative Verfahren am Patienten),
die allein Mehrkosten von rd. 2,4 Millionen Euro im Jahr verursa-
chen, sowie die hthere Komplexitéat und der héhere Steuerungs-
aufwand der CCCs schlagen sich im Mehraufwand nieder. Fir ein
prototypisches Onkologisches Zentrum mit durchschnittlich elf zer-
tifizierten Zentren und rd. 2.000 stationdren Patientinnen und Pati-
enten entstehen Mehrkosten von rd. 2,8 Millionen Euro im Jahr,
davon rd. 1,5 Millionen Euro Zentrumsfixkosten und 1,3 Millionen
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Euro variabler Mehraufwand fur patienteninduzierte Mehrleistun-
gen. Die Angaben der eigenstandigen Organkrebszentren mit
durchschnittlich rd. 150 stationaren Patientinnen und Patienten
waren aufgrund der fehlenden Rucklaufe nur eingeschrankt belast-
bar, die Mehrkosten lassen sich aber in einer Grof3enordnung von
ca. 200.000 Euro abschatzen.

Die Analyse des Nutzens der Zentren fir die Qualitat der onko-
logischen Versorgung in Deutschland zeigt auf Basis der aktuell
vorliegenden Forschungsergebnisse, dass sich das DKH-
Begutachtungsverfahren und das DKG-Zertifizierungsprogramm
fur Krebszentren auf mehreren Ebenen positiv auswirken. Gene-
relle Nutzeneffekte sind vor allem hinsichtlich der interdisziplinaren
und -sektoralen Patientenversorgung und der qualitdtsgesicherten
Diagnose- und Therapieverlaufe in Studien belegt. Dort wird eine
Patientenversorgung entsprechend der aktuellen Leitlinien hervor-
gehoben, die sich in einer bestmoéglichen Behandlung zum Erhalt
der Lebensqualitat und der Verbesserung der Uberlebenschancen
von Patientinnen und Patienten niederschlagt. Spezielle Nutzenef-
fekte der Krebszentren ergeben sich in vielfaltigen Bereichen der
onkologischen Versorgung. Die Zentren bieten eine interdiszipli-
nare und ganzheitliche Versorgung, die sich an den Bedirfnissen
der einzelnen Patientinnen und Patienten orientiert: U.a. werden
behandlungsergéanzende und spezialisierte Versorgungselemente
vorgehalten, in den Behandlungsverlauf integriert und weiterentwi-
ckelt, wie etwa integrierte palliativmedizinische Stationen und
Dienste, psychoonkologische und soziale Beratungsangebote, die
onkologische Fachpflege sowie Patienteninformationen. Uberdies
wird die (intersektorale) Vernetzung der Versorgungsakteure durch
die Outreach-Aktivitdten sowie Zentrumskooperationen und -netz-
werke vorangetrieben. Daraus ergeben sich u. a. Nutzeneffekte
bezlglich der Zweitmeinungserstellung, der psychoonkologischen
Versorgungsmoglichkeiten, der kontrollierten Verbreitung innovati-
ver Verfahren, standortiibergreifender Studienaktivitaten, der arztli-
chen Fort- und Weiterbildung sowie der Erfassung genetischer Ri-
sikokonstellationen und der Krebspréaventionsprogramme.

Die intensive und qualitatsgesicherte Studienaktivitat, die Entwick-
lung und Verbreitung innovativer Diagnose- und Behandlungsver-
fahren, spezialisierte Infrastrukturen (Biobanken) und umfassende
Tumordokumentationsverfahren, die durch die Zentren realisiert
werden, sorgen fur eine Weiterentwicklung der onkologischen Ver-
sorgung in Deutschland. Translationale Forschungsprojekte der
Onkologischen Spitzenzentren ermdglichen es, innovative Verfah-
ren am Patienten unter kontrollierten und realen Versorgungsbe-
dingungen zu erproben, vielen Patientinnen und Patienten zugéng-
lich zu machen und anschlieend in die Regelversorgung zu Uber-
fuhren. Comprehensive Cancer Center (CCC) im Allgemeinen und
das durch die DKH geférderte CCC-Netzwerk sowie die DKG-
zertifizierten Onkologischen Zentren und Organkrebszentren in
Deutschland sind daher Experten zufolge auch im internationalen

122



prognos

Vergleich die idealen und einzigen Strukturen, um neue Versor-
gungsstandards zu entwickeln und eine qualitatsorientierte Krebs-
versorgung voranzutreiben.

Mit Blick auf die Finanzierung muss zunachst festgehalten wer-
den, dass das G-DRG-System mit den auf der Basis von Kosten-
daten aller Leistungserbringer kalkulierten Fallpauschalen diejeni-
gen Leistungserbringer, die Mehrleistungen gegentiber der Regel-
versorgung erbringen, benachteiligt. Zwar hat der Gesetzgeber im
KHSG von 2015 die Absicht fixiert, auf Fehlsteuerungen dieser Art
zu reagieren und Qualitatszu- und -abschlage fur Leistungen ein-
zufuihren, die in auBerordentlich guter oder unzureichender Quali-
tat erbracht werden.208 Die Analyse hat aber gezeigt, dass auch
die weiteren Instrumente, die der Gesetzgeber zur Finanzierung
besonderer Versorgungsformen aul3erhalb der Regelversorgung
vorgesehen hat, wie Zentrumszuschlage, die ASV, die strukturier-
ten Behandlungsprogramme und die Selektivvertrage bislang aus
unterschiedlichen Griinden nicht zur Finanzierung der Mehrleistun-
gen in zertifizierten Zentren beitragen. Innerhalb des GKV-
Systems sind die mit den Mehrleistungen verbundenen Kosten
derzeit nicht refinanzierbar. Grundséatzlich ergeben sich zwei Mog-
lichkeiten, eine angemessene Finanzierung der mit der Begutach-
tung beziehungsweise Zertifizierung verbundenen Mehrleistungen
innerhalb des GKV-Systems zu erreichen:

1. Alle Mehrleistungen werden inhaltlich definiert und eigene Ver-
gutungstatbestande eingefuihrt. Nachteil einer solchen Einzel-
leistungsvergutung: Jede Klinik, die eine Mehrleistung erbrin-
gen wirde, ware abrechnungsberechtigt, unabhangig davon,
ob eine Zertifizierung oder Begutachtung durchlaufen wurde.

2. Die mit der Begutachtung bzw. Zertifizierung verbundenen
Mehrleistungen werden als Leistungskomplex begriffen, der
nur in seiner Gesamtheit die angestrebte qualitatssteigernde
Wirkung entfaltet und deshalb auch der Begutachtung bezie-
hungsweise Zertifizierung als Ganzes zugrunde gelegt wird.
Begutachtete Onkologischen Spitzenzentren und zertifizierte
Onkologische Zentren kénnen einen gesonderten Zentrums-
oder auch Netzwerkzuschlag geltend machen, der die Kos-
ten fur die Gesamtheit der erbrachten Mehrleistungen abdeckt.

Zu préferieren ist die zweite Variante, da sie unmittelbar an den
Tatbestand der Begutachtung beziehungsweise Zertifizierung an-
knupft, dem Leitgedanken einer sektorentbergreifenden, interdis-
ziplindren und interprofessionellen Behandlung in der Onkologie
entspricht und damit eine umfassende onkologische Versorgung
der Patienten gewéahrleistet. Die Ausweitung auf einen Netzwerk-

208 Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)
vom 30.06.2015. Bundestag-Drucksache 18/5372: 2.
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zuschlag verstarkt die Perspektive, Onkologie nicht nur kranken-
hausspezifisch zu denken, sondern behandlungsprozessorientiert.
Da die mit den Mehrleistungen verbundenen Kosten bei den Onko-
logischen Spitzenzentren und Onkologischen Zentren in ihrer
Hoéhe deutlich differieren, sollte zudem Uber mindestens zwei un-
terschiedliche Zuschlage nachgedacht werden. Gesondert zu be-
handeln sind patiententbergreifende, nicht pflegesatzfahige Mehr-
leistungen, zu denen insbesondere unmittelbare klinische und
translationale Forschungsaufgaben gehdren.

DKH und DKG als gemeinnutzige Organisationen haben mit den
von ihnen in den letzten zehn Jahren geschaffenen Zentrumsstruk-
turen die Grundlagen sowohl fur eine flachendeckende, struktu-
rierte und leistungsfahige onkologische Versorgung in Deutschland
geschaffen, als auch fur deren Weiterentwicklung. Der hohe Nut-
zen der Zentren konnte in diesem Gutachten aus verschiedenen
Perspektiven herausgearbeitet werden. Auf Landes-, vorzugs-
weise jedoch auf Bundesebene, sollte daher sichergestellt werden,
dass die durch die DKH begutachteten beziehungsweise durch die
DKG zertifizierten Zentren die Voraussetzungen fir den Erhalt ei-
nes Zuschlags erfillen (z. B. durch Aufnahme als Zentrum in den
Krankenhausplan des Landes). Damit steht allerdings auch die
Frage im Raum, wie viele Zentren bendtigt werden und welche
zentralen bzw. dezentralen Versorgungsanteile anzustreben sind.
Die Deutsche Krebshilfe hat sich in diesem Zusammenhang be-
reits im Konsens mit der von ihr fir die Begutachtung der Onkolo-
gischen Spitzenzentren eingerichteten internationalen Gutachter-
kommission - unter Berticksichtigung der Erfahrungen und der Si-
tuation in den USA mit einem seit Jahrzehnten bewahrten und
ausgepragten System der Comprehensive Cancer Center -, darauf
festgelegt, dass fir die Bundesrepublik Deutschland 15 Onkologi-
sche Spitzenzentren (einschlielich CCC-Konsortien - wie derzeit
der Standort KéIn/Bonn als ein Zentrum) ausreichen. Diese sollten
moglichst flachendeckend verteilt sein, um eine notwendige und
sinnvolle Vernetzung sowie Kooperationen mit den Versorgungs-
strukturen der jeweiligen Region sowie den Onkologischen Zen-
tren und Organkrebszentren sicherstellen zu kénnen. Derzeit wer-
den 13 Onkologische Spitzenzenten von der Deutschen Krebshilfe
gefordert. In diesem Sinne erscheint es notwendig, auch die Frage
des Bedarfs an Onkologischen Zentren und Organkrebszentren
vordringlich zu klaren.

Unabhéngig von dieser zentralen Frage gébe es bei einem sol-
chen Vorgehen, wie aufgezeigt, fur die gesetzgebenden Institutio-
nen die Chance, eine flachendeckende, sinnvoll strukturierte und
hoch leistungsféahige, onkologische Versorgung unter Beteiligung
von DKH und DKG zu planen und organisatorisch umzusetzen. In
diesem Sinne wird mit diesem Gutachten die abschlielRende Emp-
fehlung ausgesprochen, die Frage der Férderungswurdigkeit
(Zentrums-/Netzwerkzuschlag) eines jeweiligen Zentrums Uber das
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bisher etablierte und bewéahrte Begutachtungs-/Zertifizierungsver-
fahren von DKH und DKG zu ermitteln.
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Abkurzungsverzeichnis

ADT

AMWF

ALK

AS

ASV
ASV-RL

BAG-PVA

BBMRI
BMBF
BMG
bspw.
BVverwG
bzw.

C

c.a.

cC
CCC

CCC ER-EMN

CCCu
ClO
CT

d. h.

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V.

anaplastische Lymphomkinase

Active Surveillance / Aktive Uberwachung
ambulante spezialfacharztliche Versorgung
ASV-Richtlinie

Bundesarbeitsgemeinschaft Psychosoziale Versorgung im Akutkranken-
haus

Biobanking and Biomolecular Resources Research Infrastructure
Bundesministerium fir Bildung und Forschung
Bundesministerium fur Gesundheit

beispielsweise

Bundesverwaltungsgericht

beziehungsweise

Center / Organkrebszentrum

circa

Cancer Center / Onkologisches Zentrum

Comprehensive Cancer Center / Onkologisches Spitzenzentrum

Comprehensive Cancer Center Erlangen-Européische Metropolregion
Nurnberg

Comprehensive Cancer Center Ulm
Centrum fur Integrierte Onkologie Koln Bonn
Computertomografie

das heifit
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DGGG
DGHO
DGP
DGP
DGS

DGVS

DKFZ
DKG
DKH
DMP
DNA
DRG
e. V.
EBM
EGFR
FPANG
G-BA
GCP
G-DRG
ggf.
GKV
GOP
GTCSG
HIFU

HNO

prognos

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V.
Deutsche Gesellschaft fur Hamatologie u. medizinische Onkologie e. V.
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Senologie e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten e. V.

Deutsches Krebsforschungszentrum

Deutsche Krebsgesellschaft

Deutsche Krebshilfe
Disease-Management-Programme
deoxyribonucleic acid / Desoxyribonukleinsaure
Diagnosis Related Groups

eingetragener Verein

Einheitlicher Bewertungsmal3stab

epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor
Fallpauschalenédnderungsgesetz

Gemeinsamer Bundesausschuss

Good Clinical Practice

German Diagnosis Related Groups
gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung
Gebiihrenordnungspositionen

Deutsche Hodentumor-Studiengruppe

High Intensity Focused Ultrasound / Hochfokussierter Ultraschall

Hals-Nasen-Ohren
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HOP
HOPE

ICD

i.d. R.
iMed
INEK
inkl.
IQTIG
isPO
KHENtgG
KHG
KHSG
LK
M.[Nr.]
MKG
MRT
MVZ
NCT
NGM
NKP
Nr.
NSCLC
NUB
OPS

PCA
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Hospiz- und Palliativgesetz
Hospiz- und Palliativ-Erhebung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

in der Regel

Helmholtz Querschnittsverbund Personalisierte Medizin
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH
inklusive

Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
integrierte, sektorenlibergreifende Psychoonkologie
Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausgesetz

Krankenhausstrukturgesetz

Lymphknoten

Mehrleistung [Nr.]

Mund-Kiefer-Gesicht

Magnetresonanztomographie

Medizinisches Versorgungszentrum

Nationales Centrum fur Tumorerkrankungen Heidelberg
Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs
Nationaler Krebsplan

Nummer

nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Operationen- und Prozedurenschliissel

Prostatakarzinom
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PET Positronenemissionstomographie

QI Qualitatsindikator

rd. rund

SGB Sozialgesetzbuch

SIRT Selecitve Internal Radiatiion Therapy / Selektive Interne Radiotherapie

sog. sogenannt

SOP Standard Operating Procedure

SPM Spezialisierte Palliativmedizin

TME totale mesorektale Exzision

TMF Technologie- und Methodenplattform fir die vernetzte medizinische For-
schung e. V.

u. a. unter anderem

u. a. und &hnliche

UCCH Universitares Cancer Center Hamburg

UCT Universitares Centrum flr Tumorerkrankungen, Frankfurt

uiCC Union Internationale Contre le Cancer / Internationale Vereinigung ge-

gen den Krebs
vgl. vergleiche
z. B. zum Beispiel

z. T. zum Teil
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Anlage A Mehrleistungskatalog

Nr. Mehrleistung Beschreibung der Mehrleistungen in den Erhebungsbdgen der DKG bzw. Betrifft folgende Einheiten ei- Bezieht sich auf:
in den Application Guidelines 'Oncology Centers of Excellence' — 6th Call nes Zentrums CCC, CC,
Die Nummern beziehen sich auf Gliederungsnummer in den jeweiligen Dokumenten Mamma,

Darm, Prostata,
Pankreas bzw.

Kopf-Hals
M.1.CCC Leadership Structure CCC A. Leadership Structure Zentrum CCC
Siehe auch M.1 A 1. Cancer Center Director and Deputy Director(s)
The cancer center director should be a highly qualified oncologist with a strong
scientific background as well as outstanding leadership and management
skills. The director should serve the center on a full-time or a significant part-
time basis [...]
A 3. Overview of the Administrative and Organizational Structure of the
Cancer Center
A center should have:
= an administrative organization with clear lines of authority and which is
managed efficiently and cost effectively.
= the use of an external advisory body (appropriately balanced for labora-
tory, clinical, cancer control/population science, and administrative ex-
perts) which provides objective evaluation and advice in a report to the
center director.
= internal advisory, decision-making, and priority setting processes for con-
duct of center activities.
M.1 Koordination des Zent- cc/ccc Zentrum CcCcC
rums (1.1.2) Lenkungsgremium/Leiter OZ CcC
Es ist ein Lenkungsgremium einzurichten, in dem die zentralen Zustandigkei- Mamma
ten organisiert und gesteuert werden. In dem Lenkungsgremium sind ein Lei- Darm
ter und ein Stellvertreter fir das Zentrum zu benennen. Prostata
Pankreas
(1.1.3) Die Aufgaben des Zentrumskoordinators sind: Kopf-Hals

= Vorbereitung der Sitzung des Lenkungsgremiums
= Koordination interne/externe Audits
» Uberwachung der Fachlichen Anforderungen und deren Sicher-
stellung
=  Kommunikationsschnittstelle
*  Steuerung/Uberwachung der vom Lenkungsgremium eingeleiteten
Aktionen
Fur CC/CCC (1.1.7), Darm/Pankreas (1.1.3), Prostata (1.1.4), Mamma
(1.1.12); gilt auch fur Kopf-Hals
Kooperationsvereinbarungen.
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Folgende Punkte sind zu regeln:

e Beschreibung der fir das Zentrum relevanten Behandlungsprozesse unter
Berucksichtigung der Schnittstellen

e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener Leitlinien

e Beschreibung der Zusammenarbeit hinsichtlich der Tumordokumentation

e Bereitschaftserklarung fir die Zusammenarbeit hinsichtlich interner/exter-
ner Audits

e Verpflichtungserklarung fir die Einhaltung der relevanten DKG-Kriterien
sowie der jahrlichen Bereitstellung der relevanten Daten

e Einhaltung Schweigepflicht

e Mitwirkung an WeiterbildungsmaRRnahmen und Offentlichkeitsarbeit

e Einverstandniserklarung offentlich als Teil des Onkologischen Zentrums
ausgewiesen zu werden (z.B. Homepage)

Mamma
(5.2.5) Leiter eines BZ muss einer der Hauptkooperationspartner und Arzt
sein.

Darm/Pankreas

(1.1.1) Es sind folgende Funktionen namentlich zu benennen: Leitung des
Zentrums (max. 2 Leiter/Zentrum, davon 1 benannte Ansprechperson), Zent-
rumskoordinator. Die Aufgaben des Zentrumskoordinators sind dieselben wie
in 1.1.3 bei CC bis auf die Vorbereitung der Sitzung des Lenkungsgremiums

Prostata
(1.1.1) Es sind folgende Funktionen namentlich zu benennen: Leitung des
Zentrums, Zentrumskoordinator

M.2 Zentrumshandbuch Cc/cccC Zentrum CCC
(2.1.112) Zentrumshandbuch: Es ist ein Zentrumshandbuch zu erstellen, aus CcC
dem detailliert hervorgeht, wie die Anforderungen im Erhebungsbogen erfillt
werden (incl. der in den einzelnen Kapiteln des Erhebungsbogens geforderten
Prozessbeschreibungen/Patientenpfade). Im Erhebungsbogen selber ist eine
Kurzbeschreibung anzugeben mit einem Kapitelverweis auf das Zentrums-
handbuch. Sind die Anforderungen bereits in bestehenden Regelungen/Hand-
blichern beschrieben, dann ist im Erhebungsbogen und Zentrumshandbuch
auf diese zu verweisen.

M.3 Leitlinienimplementierung  CC/CCC (Leitlinienverantwortliche, Leitlinienaudits) Zentrum CcCcC
(1.2.15) Zentrale Liste der Leitlinien: Es ist eine Liste der Leitlinien (gemaf’ An- CcC
lage 1) zu fuhren, zu deren Umsetzung sich die entsprechende Fachdisziplin Mamma
verpflichtet. In der Liste ist fur jede Leitlinie ein Verantwortlicher zu benennen. Darm

Pankreas
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(1.2.16) Aufgaben des Leitlinienverantwortlichen Prostata
e Uberwachung der Aktualitiat und Weiterentwicklung Kopf-Hals
e Bekanntgabe der Leitlinieninhalte an neue Mitarbeiter (Beschreibung
der Art der Bekanntgabe sowie der Protokollierung)
e Uberwachung der Leitlinienumsetzung (z.B. Leitlinienaudit, Datenmo-
nitoring)
e Systematische, zeitnahe und nachweisliche Bekanntgabe von Ande-
rungen (protokolliert z.B. in Form von Fortbildungen, Qualitatszirkeln)
« Anderung von internen Ablaufen/Vorgaben aufgrund der geanderten
Leitlinien
Alle Zentren (1.1 Struktur des Netzwerks)
e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener Leitlinien (Grundvorausset-
zung S3-Leitlinie)

M.4.CCC  Standard Operating Proce- CCC Zentrum CCC
dures (SOPs) L. Standard Operating Procedures (SOPs)

Siehe auch M.4 Describe the existing standard operating procedures that reflect the current
state of evidence-based oncology (e. g. diagnostics, treatment).

M.4 Erstellung und Pflege Cc/ccc Zentrum CcCcC
Standard Operating Proce- Folgende SOPs/Prozessbeschreibungen sind notwendig: Radiologie CcC
dures (SOPs) e (1.1.7) Kooperationsvereinbarungen: Folgende Punkte sind zu regeln: g;lélig%qu]sgg:g

Beschre|b"ung_der_fur das Zentrum relevanten Behandlungsprozesse Alle Hauptbehandlungspartner
unter Bertcksichtigung der Schnittstellen
e (1.2.4) Der Prozess der Anmeldung, Vorbereitung, Durchfiihrung und
Protokollierung der Tumorkonferenz ist in einer Verfahrensanweisung
Zu beschreiben
e (1.7.10) Studienmanagement
e (3.4) Radiologie: Die Bildgebungsverfahren sind zu beschreiben und
1x jahrlich auf Aktualitat zu Uberprufen.
e (4.4) Nuklearmedizin: Die Bildgebungsverfahren in der Nuklearmedizin
sind zu beschreiben und 1x jahrlich auf Aktualitat zu Gberprifen.
e (5.1.6) Organubergreifenden operativen Therapie
e (6.2.11) Zytostatikazubereitung
e (6.2.12) Medikamenttse onkologische Therapie
e (7.13) Radio-Chemotherapie
M.4 Fortsetzung Mamma Zentrum Mamma
Folgende SOPs/Prozessheschreibungen sind notwendig: Radiologie
Palliativ

e (1.1.1) Beschreibung der fir das Brustkrebszentrum relevanten Be-
handlungsprozesse unter Beriicksichtigung der Schnittstellen

e (1.7.4) Studienmanagement

Alle Hauptbehandlungspartner
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e (2.1.12) Folgende qualitatsbestimmende Prozesse sind unter Angabe
von Verantwortlichkeiten zu beschreiben:

o Mammadiagnostik incl. Befundmitteilung
o Therapieplanung (Zeitpunkt praoperativ)
o Préastationare Aufnahme
(@)

Diagnostik bei Patientinnen mit Lokalrezidiv / Fernmetastasie-
rung

e (3.6) Prozess der Zweit-/Doppelbefundung

e (3.15) Radiologie: Die Bildgebungs- und Markierungsverfahren sind zu
beschreiben und 1 x jahrlich auf Aktualitat zu Gberprifen.

e (6.2.7) Chemotherapie
e (6.2.12) Der Prozess fiur die Schmerztherapie

e (9.1) Palliativversorgung: Die Zugangswege und die palliativmedizini-
sche Versorgung sind zu beschreiben (SOP, Struktur und Prozess).

e (9.2) Supportive Therapie und Symptomlinderung in der palliativen Si-

tuation
M.4 Fortsetzung Prostata Zentrum Prostata
Folgende SOPs/Prozessbeschreibungen sind notwendig: Palliativ

Radiologie

Nuklearmedizin
Radioonkologie

Alle Hauptbehandlungspartner

e (1.1.4) Vereinbarungen mit Hauptbehandlungspartnern: Beschreibung
der fur das Prostatakrebszentrum relevanten Behandlungsprozesse
unter Berlicksichtigung der Schnittstellen

e (1.7.4) Studienmanagement
e (1.9.1) Supportive Therapie und Symptomlinderung

e (2.1.6) Verfahrensbeschreibungen der relevanten Prozesse im Berei-
che der urologischen Diagnostik missen vorliegen

e (3.5) Radiologie: Die Bildgebungs- und Markierungsverfahren sind zu
beschreiben und 1 x jahrlich auf Aktualitat zu Gberprifen.

e (4.4) Nuklearmedizin: Die Bildgebungsverfahren in der Nuklearmedizin
sind zu beschreiben und 1x jahrlich auf Aktualitat zu Gberprifen.
e (9.1) Palliativwversorgung

e (5.2.12) Folgende qualitatsbestimmende Prozesse sind unter Angabe
von Verantwortlichkeiten zu beschreiben:
o Perioperatives Management
o Entlassmanagement
o Operatives Management (Ablaufe OP, Wiederaufbereitung
Material, Dokumentation)
o Postoperative Schmerztherapie
e (6.2.6) Chemotherapie
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(10.8) Prozessbeschreibung fiir Erfassung, Auswertung und Analyse
des Patientenfragebogens fir IIEF, ICIQ, Lebensqualitdt und Gesund-
heitszustand missen bei der Erstzertifizierung vorliegen

M.4 Fortsetzung Darm/Pankreas
Folgende SOPs/Prozessheschreibungen sind notwendig:

(1.1.3) Folgende Punkte sind in den Kooperationsvereinbarungen zu
regeln: Beschreibung der fur das Zentrum relevanten Behandlungspro-
zesse unter Berlicksichtigung der Schnittstellen

(1.7.7) Studienmanagement

(3.4) Radiologie: Die Bildgebungs- und Markierungsverfahren sind zu
beschreiben und 1 x jahrlich auf Aktualitat zu Uberprufen.

(9.1) Palliativversorgung

(6.2.12) Verfahren fiur die medikamentdse onkologische Therapie
(9.2) Supportive Therapie und Symptomlinderung in der palliativen Si-
tuation

(9.2) Der Prozess fur die Schmerztherapie

(6.2.11) Zytostatikazubereitung

(7.13) Simultane Radio-Chemotherapie

(1.2.4) Therapieansatze (kurativ und palliativ) zur Metastasenchirurgie
und zur Strahlentherapie

(5.2.2) Postoperative Versorgung: Die Versorgung in folgenden Berei-
chen ist in einer Verfahrensbeschreibung zu regeln:

o Intensivmedizinische Versorgung

o Physiotherapie

o Postoperative Schmerztherapie

o Erndhrungsaufbau
(5.2.6) Notfallversorgung

Zentrum Darm
Radiologie Pankreas
Palliativ

Radioonkologie
Operative Onkologie
Alle Hauptbehandlungspartner

M.4 Fortsetzung Kopf-Hals
Folgende SOPs/Prozessheschreibungen sind notwendig:

(1.9.5) Erndhrungsberatung
(1.9.6) Sanitatshaus/spezialisierter Dienstleister
(1.9.7) Zahnérztliche/MKG-Chirurgische Vorstellung vor/nach Radiatio
(2.1.5) Folgende qualitdtsbestimmende Prozesse sind unter Angabe
von Verantwortlichkeiten zu beschreiben:
o Organisation/Durchfiihrung Panendoskopie;
Vorbereitung der Patienten fur die Tumorkonferenz;

o]
o Stationare Aufnahme fir HNO und MKG;
o Koordination der kaufunktionellen Rehabilitation.

Zentrum Kopf-Hals
Operative Onkologie
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e (5.10) Postoperative Uberwachung

M.5.CCC  Patientensteuerung CCC (Nicht konkret in den Application Guidelines fiir CCCs enthalten) Zentrum CCC
Siehe auch M.6 Hierunter fallen
* Q) eine zentrale Anlaufstelle im Zentrum, die fiir die personliche Betreuung
des Patienten zustandig ist.
* b) ein zentrales organisatorisches Management der Patienten, u.a. Zusam-
mentragen der Dokumente, Patientenmappen, Planung der OPs und Be-
handlungen.
M.6 Erstellung und Pflege Pati- CC/CCC Zentrum CCcC
entenpfade (1.2.13) Fir alle in dem CC behandelten Tumorentitaten sind Patientenpfade CcC
zu erstellen, die das Vorgehen vom Eintritt der Patienten in das Zentrum bis Mamma
zum Abschluss der Betreuung abbilden (Unter besonderer Berlcksichtigung Prostata
der interdisziplinaren und transsektoralen Zusammenarbeit). Kopf-Hals
Darm/Pankreas

Mamma:

(6.2.11) Medikamenttse Therapie in der metastasierten Situation: Die Verfah-
ren fur die Versorgung (Diagnose/Therapie) von Patientinnen mit Lokalre-
zidiv/IMetastasierung sind zu beschreiben (Darstellung der Patientenpfade)

Prostata:

e (1.1.8) Es mussen Ubergeordnete Patientenpfade definiert sein, in denen
sich die relevanten medizinischen Leitlinien abbilden. Die Patientenpfade
beriicksichtigen die Interdisziplinaritat des Zentrums und die Vernetzung
mit den Niedergelassenen. Pfade sind festzulegen fir:

o Vorsorge und Diagnostik

Therapie

Nachsorge

Rehabilitation

Palliation

O O O O

e (1.2.6) Metastasiertes Prostatakarzinom: Verfahren fur die Versorgung (Di-
agnose/ Therapie) von Patienten mit PSA/ /Metastasierung sind zu be-
schreiben (Darstellung der Patientenpfade — ein schriftliches Verfahren zur
systemischen Therapie beim metastasierten Prostatakarzinom muss vor-
liegen).

Darm/Pankreas:

e (6.2.12) Leitlinien gerechte supportive MaRnahmen sind fir die einzelnen
Therapiekonzepte zu beschreiben und patientenbezogen detailliert zu do-
kumentieren.
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M.7.CCC

Outreach — Regional Net-
work

Siehe weiter zum Outreach
M.8.CCC-M.12

CCC Zentrum
H Regional Network

A Comprehensive Cancer Center (CCC) or Oncology Center of Excellence is
therefore to be understood as part of a regional care network and should act
as a driving force which promotes innovative developments in the regional net-
work.

Cooperation with local and regional oncologists and hospitals is important for
accrual of patients for clinical trials and research projects.

H 1. Please comment on the role and the contribution of your cancer center to
regional cancer care and quality assurance. Also describe how your center
promotes innovative developments in the regional network.

H 2. Give a detailed overview of existing cooperations/collaborations/partner-
ships of the cancer center with local and regional hospitals, office-based oncol-
ogists, general practitioners etc. Describe the mode(s) of cooperation(s). Are
there cooperation contracts existing? What kind of agreements are included
within these contracts?

CccC

M.8.CCC

Outreach Training Pro-
grams
Siehe auch M.8

J. Outreach Training Programs

Describe the current activities/programs offered by the cancer center for multi-
disciplinary training of physicians, nurses and related professions in the re-
gional network. Please focus on the value added by the cancer center.

M.8

(Fortbildungs-)Veranstal-
tungen fur Netzwerk-
partner und Niedergelas-
sene

CC/CCC, Prostata, Darm (1.3.6), Darm (1.2.12), CC/CCC (1.1.13), gilt auch Zentrum
fur Kopf-Hals Pflege
e Es sind fur das Netzwerk des Zentrums mindestens 2 x jahrlich Fortbil-
dungsveranstaltungen anzubieten.
e Inhalte/Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu protokollieren. Ein Fortbil-
dungsplan ist vorzulegen.

Mamma (1.3)
e Essind 1 x jahrlich Veranstaltungen zum Austausch von Erfahrungen und
fur die Fortbildung durch das Brustkrebszentrum anzubieten.

Darm/Pankreas (1.8.12)
e Zusatzlich im Rahmen der Stomatherapie-Fort-/Weiterbildungen in der
Pflege: Fortbildungsangebote fir alle sonstigen beteiligten Berufsgruppen

CCC

CcC

Darm
Pankreas
Mamma
Prostata
Kopf-Hals

M.9.CCC

Strukturen fir Zweitmei-
nungen

CCC H 2. Documentation of Stable Interactions with Local Oncologists Zentrum
and Hospitals/Community Outreach

Explain the structure of your system for consultation and second opinions.

CCC

M.10

Einweiserbefragung

Alle Zentren (1.3.5 Einweiserzufriedenheitsermittlung). bei Prostata (1.3.7) Zentrum
Alle 3 Jahre muss eine Einweiserzufriedenheitsermittiung durchgefuhrt wer-

den. Das Ergebnis dieser Befragung ist auszuwerten und zu analysieren.

CCC
CcC
Mamma
Prostata
Darm
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Pankreas
Kopf-Hals

M.11.CCC Outreach - Community CcCcC: Zentrum CCC
Service and Education I. Community Service and Education
Siehe auch M.11 A Comprehensive Cancer Center must define the community or region that it

serves, and maintain productive outreach efforts to address issues related to
cancer. Which outreach programs are offered by the cancer center (e.g. pro-
moting cancer prevention and early detection; preventing cancer through com-
munity education; encouraging behaviors that foster healthier lifestyles)?

M.11 Offentlichkeitsarbeit, Pati-  Alle Zentren: Sozialarbeit und Rehabilitation  CCC
entenveranstaltungen, Pa-  (1.6.3) Patienteninformation (allgemein): Das Zentrum hat sich und seine Be- Zentrum CcC
tienteninformationen handlungsmoglichkeiten gesamtheitlich vorzustellen (z.B. in einer Broschiire, Psychoonkologie Mamma

Patientenmappe, Uber die Homepage). Palliativstation (nur CC) Darm
. Pankreas
Alle Zentren: Prostata
(1.6.6) Patientenbeteiligung: Veranstaltung fur Patienten: Es ist mind. 1x jahr- Kopf-Hals
lich vom Zentrum eine Informationsveranstaltung fir Patienten und/oder Inte-
ressierte durchzufiihren. Wenn mdéglich in Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
gruppen.
CCJ/CCC, Prostata (1.4.7), Mamma/Darm/Pankreas (1.4.6):
Psychoonkologie: Aufgaben der Psychoonkologischen Betreuung ist u.a. die
Offentlichkeitsarbeit bzw. die Durchfilhrung von Patientenveranstaltungen
CCI/CCC:
(9.3.19) Palliativstation Offentlichkeitsarbeit: Aktuelle Informationen fiir Patien-
ten und Angehorige (z.B. Flyer, Homepage) sind vorhanden.
CC/CCC (1.5.8), Mamma (1.5.5), Prostata (1.5.6), Darm/Pankreas (1.5.3):
Sozialarbeit und Rehabilitation: Weitere Aufgaben der Sozialarbeit sind Offent-
lichkeits- und Netzwerkarbeit.
M.12 Patientenbefragung Alle Zentren (1.6.1), bei Kopf-Hals (1.6.2) Zentrum CCC
e (1.6.1) Mind. alle 3 Jahre wird einmal Uber 3 Monate allen Patienten CcC
die Mdglichkeit gegeben, an der Patientenbefragung teilzunehmen. Mamma
e (1.6.2) Eine protokollierte Auswertung hat zu erfolgen Prostata
Bei CC/CCC, Prostata und Darm/Pankreas gilt zusatzlich: Eine protokollierte Darm
Auswertung hat zu erfolgen und ist beim Audit vorzulegen. (1.6.2) Pankreas
Kopf-Hals
M.13.CCC Psychosocial Care, Self- Q. Psychosocial Care, Self-Help Groups

Help Groups
Siehe auch M.14-M.16

A low-threshold psychosocial counseling service must be offered and docu-
mented with figures/numbers/data. Wherever available, the support by self-
help and advocacy groups has to be implemented in patient care. Immediately
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after diagnosis each patient should be informed about possible support by
members of self-help groups (quantitative data, e. g. about numbers of self-
help groups and / or numbers of patient contacts should be given whenever
available).

Additionally, representatives of self-help groups have to be involved in the
boards/committees responsible for conceptual design and assessment of pa-
tient care. The criteria for supportive care requested within the 'National Can-
cer Certification Program' ('Erhebungsbogen fiir Onkologische Spitzenzentren
und Onkologische Zentren', Chapter 1.4-1.6), particularly the collaboration with
cancer self-help groups, must be fulfilled.

The implementation of the new guideline for psycho-oncology of the German
Guideline Program in Oncology ('S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten') is expected.

M.14 Selbsthilfegruppen Alle Zentren:
e (1.6.8) Selbsthilfegruppen: Zugang zu Selbsthilfegruppen, Bekanntgabe
Kontaktdaten der Selbsthilfegruppen (z.B. in Patientenbroschire, Home-
page des OZ), Méglichkeiten Auslage Informationsbroschiiren der Selbst-
hilfegruppen, Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten am OZ fur Pa-
tientengesprache, Qualitatszirkel, personliche Gesprache zwischen
Selbsthilfegruppen und dem Onkologischen Zentrum mit dem Ziel, Aktio-
nen und Veranstaltungen gemeinsam zu veranstalten bzw. gegenseitig
abzustimmen. Mitwirkung &rztlicher Mitarbeiter bei Veranstaltungen der
Selbsthilfegruppe
Darm/Pankreas:
1.8.12 Zusatzlich im Rahmen der Stomatherapie-Fort-/Weiterbildungen in der
Pflege: Fortbildungsangebote [...] fur Patienten und Angehdrige sowie aktive
Unterstitzung der Arbeit der Selbsthilfeorganisationen durch fachliche Fortbil-
dungsangebote.
M.15 Beratung durch den Sozi-  Alle Zentren (1.5.1 und 1.5.2 Sozialarbeit und Rehabilitation) Sozialarbeit und Rehabilitation  CCC
aldienst e Mind. 1 Sozialarbeiter steht dem Zentrum zur Verfligung. CcC
e Jedem Patienten muss die Mdglichkeit einer Beratung durch den Sozial- Mamma
dienst in allen Phasen der Erkrankung ort- und zeitnah angeboten werden Darm
(Nachweis erforderlich). Das Angebot muss niederschwellig erfolgen. Prostata
Pankreas
Kopf-Hals
M.16 Psychoonkologische Be- Alle Zentren (1.4 Psychoonkologie) Psychoonkologie CcCcC
treuung e Jedem Patienten muss die Mdglichkeit eines psychoonkologischen Ge- CcC
spraches ort- und zeithah angeboten werden. Das Angebot muss nieder- Mamma
schwellig erfolgen. Darm
e Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs wird ist es erforderlich, ein Prostata
Screening zu psychischen-sozialen Belastungen durchzufuhren (z.B. Pankreas
Kopf-Hals
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siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie DKG empfohlene Screeningverfahren
in der Psychoonkologie) und das Ergebnis zu dokumentieren.

e Grundsatzlich sind sowohl die Anzahl der Patienten, welche eine psycho-
onkologische Betreuung in Anspruch genommen haben, als auch Haufig-
keit, Dauer und Inhalt der Gesprache zu erfassen.

e Die psychoonkologische Betreuung von Patienten ist in allen Phasen der
Versorgung anzubieten (Diagnose, stationar, poststationar).

e Sofern die psychoonkologische Versorgung durch externe Kooperations-
partner oder fiir mehrere Standorte und Klinikeinrichtungen erfolgt, ist die
Aufgabenwahrnehmung Uber einen Organisationsplan zu regeln, in dem
u.a. die Ressourcenverfligbarkeit und die ortliche Prasenz erkennbar ist.

e FUr die psychoonkologischen Patientengespréche ist ein geeigneter Raum
bereitzustellen.

e Mind. 0,5 Vollkraft pro 150 Patientinnen — bzw. mind. 1 Psychoonkologe
(Darm/Pankreas/Kopf-Hals 1.4) stehen dem Zentrum zur Verfigung (na-
mentliche Benennung).

M.17.CCC Palliative Care CCC P 1. Palliative Care Palliativversorgung CCC
Siehe auch M.17 Describe when and how palliative care is integrated in the multidisciplinary-
based treatment of cancer patients. Are there quantitative data about the num-
bers of patients treated on a palliative care ward or as out-patients? How is the
development of these numbers? Is there a professorship/chair for palliative
care in place? If not, are there plans to establish such a professorship?
Note: The criteria for palliative care requested within the ‘National Cancer Cer-
tification Program' (‘"Erhebungsbogen fiir Onkologische Spitzenzentren und
Onkologische Zentren', Chapter 9) should be fulfilled.
M.17 Koordination der Palliativ- CC/CCC, (inkl. Kopf-Hals) Palliativversorgung CcCcC
versorgung 9.1 (Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung) Palliativversorgung und Hos- CcC
e Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind vorzu- pizarbeit Mamma
halten oder in Kooperation zur Verfigung zu stellen. Eine spezialisierte Darm
ambulante Palliativversorgung ist zur Rezertifizierung funktionsféhig nach- Pankreas
zuweisen, entweder hauseigen oder in Kooperation. Prostata
e mind. 4 hauptamtlichen Vollkraften mit Palliative-Care-Qualifikation und Kopf-Hals

Erfahrung.

Mindestens 2 Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die betreu-
ten Patienten (einschlie3lich arztliche Hausbesuche) ist sicherzustellen.

e Supervision u./o. Praxisbegleitung in Gruppen- u./o. Einzelgesprachen fiur
die pflegerischen und arztlichen Mitarbeiter ist nachzuweisen (Mindestan-
forderung 12 Zeitstd./J.).

e 1x/Woche missen Besprechungen des gesamten multiprofessionellen
Teams durchgefuhrt werden.
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e Die Teilnahme an externen QualitétssicherungsmafRnahmen, z.B. HOPE,
Nationales Hospiz- und Palliativregister.

9.2. (Stationares Hospiz)

e Ein stationares Hospiz ggf. in Kooperation ist zur Rezertifizierung funkti-
onsfahig nachzuweisen.

e Die Schnittstellen sind zu beschreiben.

¢ Informationen Uber das Hospiz mussen fir Patienten und Angehérige zur
Verfligung stehen, Ansprechpartner miissen namentlich benannt sein. Im
Todesfall Information an betroffene Kooperationspartner innerhalb von 3
Tagen

9.3 (Palliativstation)

e (9.3.2) Ein Palliativdienst entsprechend den Vorgaben der OPS Palliativ-
medizinische Komplexbehandlung muss bei der Erstzertifizierung vorhan-
den sein. Die Palliativstation ist zur Rezertifizierung ggf. in zentrumsnaher
Kooperation funktionsfahig nachzuweisen.

e (9.3.3) Schnittstellen sind zu beschreiben

e (9.3.5) Arztliche Leitung: Leitung und Vertretung sind namentlich und mit
Qualifikation zu benennen

e (9.3.6) Mind. 2 Fachéarzte vorhanden. Davon muss ein FA die Zusatzquali-
fikation Palliativmedizin nachweisen

o (9.3.7) Pflegerische Leitung und deren Stellvertretung missen die Pallia-
tive Care-Qualifikation haben

e (9.3.8) Qualifikation Pflege: Es sollten tiber 50% der Pflegekrafte die Quali-
fikation ,Palliative Care* besitzen

e (9.3.9) Raumlichkeiten Palliativstation: abgeschlossener Bereich, Ge-
sprachs- und Abschiedsraum, Unterbringung von Angehdrigen

e (9.3.11) Palliativmedizinische Therapieplanung

e (9.3.14) Konsile durch die Palliativstation bzw. ambulante Palliativdienste:
Ein Algorithmus ist vorzulegen

e (9.3.15) Psychosoziale Versorgung

e (9.3.16) Sonstige Therapieverfahren

e (9.3.17) Multidisziplinare Fallbesprechung

Fur Mamma, Darm, Prostata, Pankreas gilt (9.1 Palliativversorgung)

e Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen mit spezialisierten ambulan-
ten Palliative—Care (SAPV)-Teams, palliativmedizinischen Konsiliardiens-
ten, stationdren Hospizen und Palliativstationen nachzuweisen.

e Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin muss fur Konsile und Tu-
morkonferenzen zur Verfligung stehen.
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¢ Die palliativmedizinische Versorgung und die Zusammenarbeit mit den
vorgenannten Institutionen sind an dokumentierten Fallen fir den Betrach-
tungszeitraum nachzuweisen.

e Hauseigene Standards fir die Begleitung von Sterbenden und ethische
Leitlinien sind zu beschreiben und zu beachten.

M.18.CCC Training Programs CCC Zentrum CCC
Siehe auch M.18-M.19 G 1. Research Training Programs, Describe the current activities/programs
offered by the cancer center for multidisciplinary training of physicians, physi-
cian scientists, scientists, nurses and related professions. Does your center
have a MD and/or PhD program? Which career development options are avail-
able for researchers and physician scientists? Does your center have appropri-
ate programs for the training of MDs and PhDs in laboratory, clinical and trans-
lational research? It is important that you focus on the value added by the can-
cer center; do not elaborate on 'standard’ or 'routine' education/training.

R 1. Training Programs in Multidisciplinary Care

Describe the programs for physicians, oncology nurses and related profes-
sions which are provided by the cancer center to ensure adequate training in
multidisciplinary oncological care. Please focus on the value added by the can-

cer center.

M.18 Fort-/Weiterbildung CC/ICCC (1.4.9,1.85,3.7,4.8,5.1.8,6.1.12,6.2.18, 7.18, 9.3.22, 1.9.8) Zentrum CCC
nur internes Personal, ohne e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung pro Mitarbeiter (mind. 1 Psychoonkologie CcC
Veranstaltungen fir Netzwerk- Tag pro Jahr), sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten firr das Onkolo-  Pflege Kopf-Hals
partner s. M.8, _ gische Zentrum wahrnimmt: in der Psychoonkologie (1.4.9), Pflege (1.8.5), Radiologie Nuklearmedizin
gsﬁgrvl\:/:étﬁ;zgﬁ?a%gkgl0,3"19 Radiologie (3.7), Nuklearmedizin (4.8), Organiibergreifende operative The- Organiibergreifende operative

T rapie (5.1.8), Hamatologie und Onkologie (6.1.12), Organspezifische medi- Therapie
kamentose onkologische Therapie (6.2.18), Radioonkologie (7.18), Pallia- Hamatologie und Onkologie
tivstation (9.3.22). Organspezifische medikamen-
e Jéahrlich mind. 2 spezifische Fortbildungen pro Mitarbeiter der Zytostatika- tose onkologische Therapie
Herstellung, sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur das OZ wahr- ~ Radioonkologie
nimmt (1.9.8 Allgemeine Versorgungsbereiche). Palliativstation

e Esist ein Qualifizierungsplan fiir das arztliche und nicht-arztliche Personal ~ Pathologie
vorzulegen, in dem die fiur einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizierun-
gen dargestellt sind (nicht in der Psychoonkologie (1.4.9)).
¢ In der Psychoonkologie (1.4.9) ist regelm&Rig eine externe Supervision zu
ermdglichen (Empfehlung: 2x monatlich).
e In der Sozialarbeit und Reha (1.5.10): Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/
Weiterbildung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
e Pathologie (8.15) Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung pro Mit-
arbeiter, sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten fir das Zentrum
wahrnimmt.

Kopf-Hals (1.9.4)
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Zu den Aufgaben der Logopéadie gehért die Durchfiihrung gemeinsamer
Fortbildungen mit Pflegepersonal.

M.18 Fortsetzung Prostata (1.4.9,1.5.7,1.8.3, 2.1.7, 3.7, 4.1.6, 6.2.12, 7.17, 8.17) Zentrum Prostata
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung pro Mitarbeiter, sofern die- Psychoonkologie
ser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur das Zentrum wahrnimmt: mind. 1 Tag  Sozialarbeit und Rehabilitation
pro Jahr in der Psychoonkologie (1.4.9), Sozialarbeit und Rehabilitation Pflege
(1.5.7), Pflege (1.8.3), Sprechstunde (2.1.7), Organspezifische medika- Radiologie
mentdse onkologische Therapie (6.2.12), Pathologie (8.17); mind. Dauer Nuklearmedizin
>0,5 Tage pro Jahr in der Radiologie (3.7), Nuklearmedizin (4.1.6) und Ra- Organspezifische medikamen-
dioonkologie (7.17). tose onkologische Therapie
e Es st ein Qualifizierungsplan fiir das &rztliche und nicht-arztliche Personal  Radioonkologie
vorzulegen, in dem die fiir einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizierun- ~ Pathologie
gen dargestellt sind (nicht in der Psychoonkologie (1.4.9)).
e In der Psychoonkologie (1.4.9) ist regelmaRig eine externe Supervision zu
ermaoglichen.
e Arztliche Mitarbeiterinnen der Pathologie (8.17) besuchen regelméaRig
(mind. 1 x jahrl.) auf die Prostatapathologie bezogene Fortbildungen
(hierzu gehdren u.a. Seminare der IAP und wissenschaftliche Kongresse
(Programme).
M.18 Fortsetzung Mamma (1.4.7, 1.5.6, 1.8.4, 3.6, 4.6, 5.2.19, 6.2.14, 7.18, 8.19) Psychoonkologie Mamma
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung pro Mitarbeiter, sofern die- Sozialarbeit und Rehabilitation
ser qualitatsrelevante Tatigkeiten flr das Brustkrebszentrum wahrnimmt: Pflege
mind. 1 Tag pro Jahr in der Psychoonkologie (1.4.7), Sozialarbeit und Re-  Radiologie
habilitation (1.5.6), Pflege (1.8.4), Organspezifische operative Onkologie Nuklearmedizin
(5.2.19); mind. Dauer >0,5 Tage pro Jahr in der Radiologie (3.6), Nuklear-  Organspezifische operative
medizin (4.6), Organspezifische medikamenttse onkologische Therapie Onkologie
(6.2.14), Radioonkologie (7.18); fur die Pathologie (8.19) ist keine mind. Organspezifische medikamen-
Dauer angegeben. tése onkologische Therapie
e Esist ein Qualifizierungsplan fiir das arztliche und nicht-arztliche Personal ~Radioonkologie
vorzulegen, in dem die fur einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizierun- Pathologie
gen dargestellt sind (nicht in der Psychoonkologie (1.4.7)).
e In der Psychoonkologie (1.4.7) ist regelm&Rig eine externe Supervision zu
ermaoglichen.
M.18 Fortsetzung Darm/Pankreas (1.4.8, 1.5.5, 1.8.5, 3.6, 5.2.12, 6.2.18, 7.17); Darm (8.14); Psychoonkologie Darm
Pankreas (8.19) Sozialarbeit und Rehabilitation ~ Pankreas
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung pro Mitarbeiter, sofern die- Pflege

ser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur das Zentrum wahrnimmt: mind. 1 Tag
pro Jahr in der Psychoonkologie (1.4.8), Sozialarbeit und Rehabilitation
(1.5.5), Pflege (1.8.5), Radiologie (3.6), Organspezifische operative Onko-
logie (5.2.12), Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
(6.2.18); mind. 0,5 Tage pro Jahr in der Radioonkologie (7.17); fir die Pa-
thologie (Darm 8.14; Pankreas 8.19) ist keine mind. Dauer angegeben.

Radiologie Organspezifische
operative Onkologie

Organspezifische medikamen-
tése onkologische Therapie

Radioonkologie

Pathologie
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e Es st ein Qualifizierungsplan fur das arztliche und nicht-érztliche Personal
vorzulegen, in dem die fur einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizierun-
gen dargestellt sind (nicht in der Psychoonkologie (1.4.8) und Sozialarbeit
und Rehabilitation (1.5.5)).

e In der Psychoonkologie (1.4.7) wird auRerdem die Durchfiihrung von Su-
pervisions- und Fortbildungs- und Schulungsangeboten fur Mitarbeiter
empfohlen.

e Zusatzlich sollten in der Pflege (1.8.12) Stomatherapie-Fort- /Weiterbildun-
gen stattfinden: RegelmaRige Qualifizierung der Pflegekréfte auf Stationen
und relevanten Fachabteilungen; RegelmaRige eigene Teilnahme an Maf3-
nahmen zur Fortbildung im fachlichen und au3erfachlichen Bereich.

M.19 Weiterbildung onkologi- CC/CCC (1.8.1) Pflege CcCcC
sche Fachpflegekréfte In den Bereichen, in denen Patienten station&r versorgt werden, ist jeweils CcC
eine aktive Tatigkeit einer onkologischen Fachpflegekraft nachzuweisen. Mamma
Prostata
Alle Zentren (1.8.1 Onkologische Fachpflegekréafte) Darm
e Am Zentrum muss mind. 1 (in CC/CCC mind. 2) aktive onkologische Fach- Pankreas
pflegekraft eingebunden sein. Kopf-Hals
e Onkologische Fachpflegekrafte sind namentlich zu benennen.
e  Zur Erstzertifizierung muss mind. eine Anmeldung zur Ausbildung ,,Onko-
logische Fachpflegekraft® vorliegen.
e Ausbildung der onkologischen Fachpflegekraft gemafd Muster einer lan-
desrechtlichen Ordnung der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V.
(DKG) oder jeweilige landesrechtliche Regelung bzw. akademisch ausge-
bildete Fachpflegekraft.
M.20.CCC Tumor Boards CCCK 2. Tumor Boards Zentrum CCcC

Siehe auch M.20

Tumor boards are integral to improve the care of cancer patients by contrib-
uting to the patient management process and outcomes, as well as by provid-
ing education to physicians and other staff attendance.

Multidisciplinary Tumor Board Objectives:

Primary function:

- Ensure that all appropriate diagnostic tests, all suitable treatment options,
and the most appropriate treatment recommendations are generated for each
cancer patient discussed prospectively in a multidisciplinary forum.
Secondary functions:

- Provide a forum for the continuing education of medical staff and health pro-
fessionals.

- Contribute to patient care quality improvement activities and practice audit.

- Contribute to the development of standardized patient management proto-
cols.

- Contribute to innovation, research, and participation in clinical trials.

- Contribute to linkages among regions to ensure appropriate referrals and
timely consultation and to optimize patient care.
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Documentation of the proposals for diagnosis, treatment and their implementa-
tion must be ensured.

M.20

Tumorkonferenzen

CC/CCC (1.1.6,1.2.7), Mamma (1.2), Kopf-Hals (1.2.2), Darm/Pankreas

(1.2.1,1.2.7)

e Die Tumorkonferenz hat mindestens 1 x wochentlich stattzufinden.

e Fur bestimmte Fachérzte ist die Teilnahme verpflichtend (s.u.)

e Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht u.a. aus einem schriftlichen, in-
terdisziplinaren Behandlungsplan.

CC/CCC (1.2.8), gilt auch fur Kopf-Hals
Der Patient muss Uber die Empfehlungen der Tumorkonferenz aufgeklart wer-
den.

CC/CCC (1.2.6); Mamma (1.2.1); Prostata (1.2.5); Darm/Pankreas (1.2.6) gilt
auch fur Kopf-Hals

Die wesentlichen Patientendaten sind im Vorfeld schriftlich zusammenzufas-
sen und an die Teilnehmer zu verteilen. Eine Vorabbetrachtung von geeigne-
ten Studienpatienten ist vorzunehmen.

Mamma

(1.2.3) Pratherapeutische Fallbesprechungen: Teilnehmer:

Operateur (Gyn u./o. Chirurg u./o. plast. Chirurg), Radiologe, Pathologe, indi-
kationsbezogen sind weitere Teilnehmer (Internistischer Onkologe, Gynékolo-
gischer Onkologe, Plastische Chirurgie, Strahlentherapie etc.) einzuladen.

Darm/Pankreas

(1.2.3) Es sollten alle Falle pratherapeutisch/postoperativ in der Tumorkonfe-
renz vorgestellt werden. Sofern von dieser Regelung abgewichen wird keine
Vorstellung erfolgt, muss dies in der Patientenakte nachvollziehbar begriindet
sein.

Kopf-Hals (1.2.2)

Interdisziplinare préatherapeutische und therapeutische Tumorkonferenz: Teil-
nehmer: Operateur, diagnostischer Radiologe, Pathologe, Radioonkologe, Ha-
matologe und Onkologe. Indikationsbezogen sind weitere Teilnehmer (Nukle-
armediziner, Plastische Chirurgie, etc.) einzuladen.

Prostata (1.2.4, 1.2.5)

e Pratherapeutische Konferenz: Die interdisziplindre Konferenz der Leis-
tungserbringer [...] muss mindestens wochentlich auf Facharztebene zum
Zweck der Therapieplanung erfolgen (1.2.4).

e Die posttherapeutische Konferenz muss mindestens alle 4 Wochen erfol-
gen (1.2.5).

Zentrum

CcCC

CccC
Mamma
Darm
Prostata
Pankreas
Kopf-Hals
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e Das Ergebnis der posttherapeutischen Konferenz besteht aus einem
schriftlichen, interdisziplinaren Protokoll (wird auch als ,Behandlungsplan®
bezeichnet) (1.2.5).

e Fir Patienten, die nicht in der posttherapeutischen Konferenz vorgestellt
werden, ist ein schriftlicher interdisziplindrer Behandlungsplan zu erstellen
(1.2.5).

M.21 Ruckmeldesystem CC/CCC (1.3.4), Mamma (1.3.3), Darm/Pankreas (1.3.4), Prostata (1.3.5), Zentrum CCC
gilt auch fir Kopf-Hals CC
Es ist ein schriftliches Verfahren fiir die mitbehandelnden Arzte zur Erfassung, Mamma
Bearbeitung und Rickmeldung von allgemeinen und fallbezogenen Anliegen / Darm
Fragen / Komplikationen einzurichten. Pankreas
Prostata
Kopf-Hals
M.22 Morbiditats-/Mortalitats- Alle Zentren (1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit) Zentrum CcCcC
konferenz e Morbiditatskonferenzen sind mind. 2 x jahrlich durchzufiihren und sind zu CcC
protokollieren. Darm
Pankreas
Mamma (1.2.7) Prostata
e Eingeladene Teilnehmer sind die Teilnehmer der posttherapeutischen Mamma
Konferenz oder die Teilnehmer der Tumorkonferenz sowie die Einweiser.
Prostata (1.2.8), Mamma (1.2.7)
e Besprochen werden sollen Félle mit besonderem oder verbesserungswiir-
digem Verlauf (z.B.= Grad3 CTC) (Prostata 1.2.8) — bzw. mit auffélligem
Therapieverlauf oder in der Nachsorge (Mamma 1.2.7).
e Die Anzahl der besprochen Falle sollte mind. 5% der Primarfalle betragen.
Es sind sowohl Falle mit negativem und positivem Verlauf vorzustellen
(Mamma 1.2.7).
M.23 Qualitatszirkel CC/CCC (1.2.14), Darm/Pankreas (1.2.11), Prostata (1.2.9), Mamma (3.17, Zentrum (nur CC) CCC
4.7,5.2.20, 6.2.15, 7.19, 8.20) Radiologie CcC
e Es sind mind. 4 x jahrlich Qualitatszirkel durchzufiihren. Nuklearmedizin (auf3er bei Mamma
e Qualitatszirkel sind zu protokollieren. Darm/Pankreas) Prostata
e Aus den Qualitatszirkeln miissen eindeutige Ergebnisse (Aktionen, Ent- Organspezifische operative Darm
scheidungen) hervorgehen, die fiir eine wesentliche Weiterentwick- Onkologie Pankreas
lung/Verbesserung des Krebszentrums geeignet erscheinen. Organspezifische medikamen-  Kopf-Hals
tose onkologische Therapie
Radioonkologie, Pathologie
M.24.CCC Cancer Registry CCC N 1. Cancer Registry Zentrum CCC

Siehe auch M.24

Describe the current state of documentation of diagnostic and therapeutic pro-
cedures and follow-up data in a clinical cancer registry. To which regional can-
cer registry is the data transferred (add contact data)? How is accurate and
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timely collection of cancer patient data ensured? What data is collected in ad-
dition to the obligatory basic data set (ADT/GEKID-Basisdatensatz')?

M.24

Tumordokumentations-
system

CC/CCC, Mamma, Darm, Prostata, Pankreas, gilt auch fir Kopf-Hals: Zentrum

(10 Tumordokumentation)

e Es muss zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung eine Tumordokumentation
bestehen, die fir einen Zeitraum von mind. 3 Monaten die Patientendaten
enthalt.

o Die Daten sind fur das jeweils letzte Kalenderjahr vollstandig darzustellen.

e Es sollte ein Datensatz entsprechend des Basisdatensatzes der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) verwendet werden.

e Das Zentrum muss sicherstellen, dass die Dateneingabe zeitnah erfolgt,
nach Abschluss der Priméartherapie.

e Die Daten sind kontinuierlich und vollstandig an das Krebsregister zu Uber-
mitteln.

e Esist mindestens 1 Dokumentationsbeauftragter zu benennen, der die
Verantwortung fur die Tumordokumentation tragt.

e Fir die Ausfihrung der Aufgaben der Dokumentation sowie fir die Erfas-
sung der Daten (z.B. durch ein regionales Klinisches Krebsregister) soll
die erforderliche Personalkapazitat bereitgestellt werden (Richtwert: pro
200 Primarfalle 0,5 Vollkrafte und pro 200 Nachsorgefélle 0,1 Vollkrafte).

e Daten im Tumordokumentationssystem sind mind. 1 x jahrlich auszuwer-
ten und zu analysieren.

e Die veroffentlichten Daten des Qualitatsberichtes gemaf 8137 SGB V sind
auf Vergleichbarkeit zu Gberprifen und eine entsprechende Auswertung
ist nachzuweisen.

e Es st zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten eingeholt werden und was
der aktuelle Follow-up Status ist.

Fur Kopf-Hals gilt zuséatzlich (10.2)

o Die Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren missen in einem zentralen Tu-
mordokumentationssystem erfasst werden.

e Die verschiedenen Therapien (z.B. OP, Rad. def./adj.) miissen auswertbar
hinterlegt sein.

Darm/Pankreas (10.8)
e FUr jeden im Tumordokumentationssystem erfassten Patient sind mind. 1
x jahrlich die Follow-up-Daten einzuholen.

Prostata (10.1)

e Die Priméarfalle des Zentrums missen in einem zentralen Tumordokumen-
tationssystem erfasst werden (getrennte Systeme Urologie / Strahlenthe-
rapie nicht gestattet).

CCC

CcC
Mamma
Darm
Prostata
Pankreas
Kopf-Hals
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M.25.CCC Clinical Trials Office
Siehe auch M.25

CCC D 1. Clinical Trials Office

Is there a clinical trial office which is an integral part of the Comprehensive
Cancer Center and offers assistance in planning, initiating, and conducting of
clinical trials, or is there a clinical trial office that serves all disciplines among
which cancer is one?

What services does the (cancer) clinical trial office offer (e. g. protocol devel-
opment support, centralized collection and dissemination of protocols to can-
cer center investigators, registration of patients onto approved protocols, moni-
toring of patient eligibility, data monitoring during protocol treatment, assis-
tance in data analysis [biometrics/statistics], and adverse event reporting)?

Zentrum

CccC

M.25 Studienmanagement

Alle Zentren (1.7 Studienmanagement)

e Den Patienten muss der Zugang zu Studien moglich sein. Die am Krebs-
zentrum durchgefiihrten Studien sind aufzulisten und z.B. auf der Home-
page zu publizieren.

e Studienbeauftragter Arzt ist namentlich zu benennen.

e Das Aufgabenspektrum einer zu benennenden Studienassistenz ist schrift-
lich festzulegen.

e Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss = 1 Patient in Studien einge-
bracht worden sein (nicht in Kopf-Hals-Tumorzentren). Ein Jahr nach der
Erstzertifizierung miissen >5% der Primarféalle an Studien teilnehmen.

Zentrum

CCC

CcC
Mamma
Darm
Prostata
Pankreas
Kopf-Hals

M.26 24-Stunden-Erreichbarkeit
des Personals, ggf. Aus-
fallkonzepte bzw. Mindest-
zeiten bis Anschlussbe-

handlung

cc/ccc

e (5.1.3): Erreichbarkeit/Bereitschaft: 24h-Erreichbarkeit eines Facharztes
far Chirurgie, einschlief3lich der Wochenenden und Feiertage. Méglichkeit
der operativen Notfallversorgung tber 24h muss gewahrleistet sein

e (6.1.5): 24-Stunden-Erreichbarkeit eines Facharztes fur Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie einschlie3lich der Wochenenden und Fei-
ertage

e (7.4): Radioonkologie: Anwesenheit eines Facharztes fur Strahlentherapie
wahrend der Arbeitszeit, 24-Stunden-Rufbereitschaft auRerhalb der
Dienstzeiten (einschlieBlich Wochenenden und Feiertagen)

Organibergreifende Operative
Onkologie

Radiologie

Radioonkologie

Medikamentdse Onkologie

Mamma

M.26 Fortsetzung

Mamma (1.1)

24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptkooperationspartner: Operateur, Radi-
ologe (auRer Kooperation MRT), medikamentdse onkologische Therapie (Gy-
nakologe oder /und Internist), Strahlentherapeut

Organibergreifende Operative
Onkologie

Radioonkologie

Medikamentése Onkologie

CCC
CcC
Kopf-Hals

M.26 Fortsetzung

Darm/Pankreas
o (6.2.3) Medikamentdse onkologische Therapie: Bereitschaft/Erreichbarkeit
arztliches Personal:
o 24-Stunden-Erreichbarkeit auRerhalb der Dienstzeiten, einschlieRlich
der Wochenenden und Feiertage
o Wahrend 24-Stunden-Erreichbarkeit muss Zugriff auf die Therapieda-
ten maoglich sein

Radiologie
Radioonkologie
Medikamenttse Onkologie

Darm
Pankreas
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e (6.2.7): Basisdiagnostik Bildgebung: Kooperation fur sonographische und
radiologische Notfall- und Routinediagnostik. Nachweis Uber einen Koope-
rationsvertrag. Sofern Bildgebung nicht Giber 24 h besetzt, schriftliche Re-
gelung/Vereinbarung fiir 24 h-Notfalldiagnostik erforderlich.

e Radioonkologie: Erreichbarkeit / Bereitschaft (7.4): Anwesenheit eines
Facharztes fur Strahlentherapie wahrend der Arbeitszeit, 24-Stunden-Ruf-
bereitschaft auRerhalb der Dienstzeiten ggf. iber Kooperation (einschliel3-
lich Wochenenden und Feiertage)

M.26

Fortsetzung

Prostata

Radioonkologie

Erreichbarkeit/Bereitschaft (7.4): Anwesenheit eines Facharztes fir Strahlen-
therapie wahrend der Arbeitszeit, 24-Stunden-Rufbereitschaft aul3erhalb der
Dienstzeiten ggf. Uber Kooperation (einschlie3lich Wochenenden und Feier-

tage)

Radioonkologie

Prostata

M.27.CCC

Spezialsprechstunden und
erweiterte Beratungsange-
bote

Siehe auch M.28-M.29

CCC (Nicht konkret in den Application Guidelines fiir CCC enthalten)
Hierunter fallen zuséatzliche Angebote, die Uber die Zertifizierungsauflagen der
DKG fur Organkrebszentren, Module, Schwerpunkte bzw. fir onkologische
Zentren hinausgehen (s. M.28).

Als zusétzliche Angebote zéhlen beispielsweise
e organubergreifende Spezialsprechstunden des CCC und
e erweiterte Beratungsangebote des CCC wie Ernahrungsberatung,
Sportberatung etc.

Zentrum

Nur CCC

M.28

Spezialsprechstunden

2.1 Sprechstunde (Organspezifische Diagnostik)

Mamma

e (2.1.2) Die Brustsprechstunde muss mind. 1 x pro Woche stattfinden. Die
Zusammenarbeit mit Zentren fiir die Beratung und genetische Untersu-
chung muss nachgewiesen werden.

e (2.1.5) Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen und statistisch
auszuwerten (Empfehlung: Auswertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

e (2.1.6) Bei (Spezial-) Brustsprechstunden sind bestimmte Leistungen si-
cherzustellen

Darm/Pankreas

e (2.1.1) Spezialsprechstunde Darm mind. 1x pro Woche.

e (2.1.4) Bestimmte Untersuchungen sind obligat zu gewéhrleisten

Bei Pankreas zusatzlich:

e (2.1.12) bestimmte Untersuchungen sind obligat zu gewahrleisten

Kopf-Hals

e (2.1.2) Die Sprechstunde muss mind. 1x pro Woche in der HNO-Heilkunde
und/ oder MKG-Chirurgie stattfinden.

Zentrum

Mamma
Darm
Pankreas
Kopf-Hals
Prostata
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e (2.1.3) Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen und statistisch
auszuwerten (Empfehlung: Auswertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

e (2.1.4) Bestimmte Leistungen sind sicherzustellen

e (2.1.5) Qualitatsbestimmende Prozesse sind unter Angabe von Verant-
wortlichkeiten zu beschreiben.

Prostata
e (2.1.2) Sprechstunde Prostata: mind. 1 Facharzt muss zur Verfligung ste-
hen.

e (2.1.5) Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen und statistisch
auszuwerten (Empfehlung: Auswertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

e (2.1.6) Verfahrensheschreibungen der relevanten Prozesse im Bereiche
der urologischen Diagnostik miissen vorliegen.

M.29

Screening fur genetische
Beratungen

Hierunter fallt nicht die eigentliche Beratung, sondern das, was zuséatzlich ge- Zentrum
macht wird und nicht finanziert ist (Sequenzierung etc.)

Mamma

e (2.1.4) Der Algorithmus zur Uberweisung an die genetische Beratung
muss definiert sein und Checklisten sowie die ausgewiesenen Zentren
der ,Interdisziplindren S3-Leitlinie fir Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms* berticksichtigen. Die Zusammenarbeit mit
Zentren fiir die Beratung und genetische Untersuchung muss nachgewie-
sen werden.

Darm

e (2.1.11) Genetische Beratung: Zusammenarbeit mit einer Genetischen
Beratung ist in einer Kooperationsvereinbarung zu regeln. Die Zusam-
menarbeit muss anhand von dokumentierten Féllen im aktuellen Betrach-
tungszeitraum nachgewiesen werden. Die Algorithmen zum Ablauf der
genetischen Diagnostik und molekularpathologischen Abklarung bei Ver-
dacht auf HNPCC sowie Anamnesebdgen fir die Identifikation von Risi-
kopersonen zur Abklarung des familiaren und erblichen Risikos und In-
formationsschreiben Uber das erhéhte Erkrankungsrisiko und zu empfeh-
lende Friiherkennungsuntersuchungen fur direkte Familienangehorige
sind unter http://www.krebsgesellschaft.de/deutsche-krebsgesellschaft-
wtrl/deutsche-krebsgesell-schaft/zertifizierung/erhebungsboegen/ organ-
krebszentren.html unter dem Punkt Darmkrebs herunterladbar.

Mamma
Darm

M.30

Besondere Verfahren

Mamma - Doppelbefundung Radiologie
3. Radiologie Zentrum
Doppelbefundung in Brustkrebszentren (3.6): Im BZ sollte bei Mammogra-
phien von asymptomatischen Pat. und in der Nachsorge eine Doppelbefun-
dung durchgefiihrt werden. Fir diese Mammographien gilt:
e Prozess der Zweit-/Doppelbefundung ist zu beschreiben.
e Die diskrepanten Befunde sollten erfasst und hinsichtlich der Ergebnisse
innerhalb eines Qualitatszirkels betrachtet werden

Mamma
Darm
Kopf-Hals
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Darm — Stomatherapie

e (1.8.6) Stomatherapie - Personal: Qualifikation Leitung Stomatherapie,
Qualifizierte Stellvertretung ist sicherzustellen

e (1.8.7) Stomatherapie - Definition der Aufgaben: Prastationare bzw.
praoperative sowie poststationare Anleitung, Beratung und Schulung von
Patienten und Angehdérigen, Beteiligung bei der praoperativen Anzeich-
nung (bzw. geregelter Informationsaustausch), Ggf. Abhalten einer
Stomasprechstunde

e (1.8.8) Stomatherapie - Ausstattung / Infrastruktur: Eigene Raumlichkei-
ten, Mdglichkeiten Vorstellung Demomaterial, Lagerméglichkeiten von
Materialien zur Stomaversorgung

e (1.8.10) Stomatherapie - Dokumentation der Therapie: Dokumentation in
stationarer Akte (ausschlief3liche eigenstandige Doku der Stomathera-
peuten nicht ausreichend), Stomapass flur Patienten

e (1.8.11) Stomatherapie - Entlassung: Weiterversorgung nach Entlassung
ist zu beschreiben incl. Informationsbereitstellung fir Patienten.

e (1.8.12) Stomatherapie - Fort-/Weiterbildung: RegelmaRige Qualifizie-
rung der Pflegekrafte auf Stationen und relevanten Fachabteilungen, Re-
gelmafige Fortbildungsangebote fir alle sonstigen beteiligten Berufs-
gruppen sowie fir Patienten und Angehdrige, Aktive Unterstiitzung der
Arbeit der Selbsthilfeorganisationen durch fachliche, Fortbildungsange-
bote, Regelmaliige eigene Teilnahme an MaRnahmen zur Fortbildung im
fachlichen und aufRerfachlichen Bereich

o (8.12) Mikrosatelliteninstabilitat: Falls Untersuchung nicht direkt beim Pa-
thologen erfolgt, ist eine Kooperationsvereinbarung zu treffen.

Kopf-Hals — Phoniatrie, Zahnarztliche/ MKG-Chirurgische Vorstellung

e (1.9.1) Phoniatrie: Die Diagnostik und Therapie der Sprech- und Stimm-
und Schluckstérungen sollte in Kooperation mit einer phoniatrischen Ab-
teilung oder niedergelassenen Phoniatern erfolgen. Die Zusammenarbeit
Phoniatrie, HNO/ MKG-Chirurgie und Logopéadie muss im Falle einer Ko-
operation dargestellt werden. In den Kliniken, in denen die Fachrichtung
Phoniatrie vertreten ist, ist die Kooperation obligat.

e (1.9.7): Zahnarztliche/ MKG-Chirurgische Vorstellung vor/ nach Radiatio:
Der Prozess der zahnarztlichen bzw. MKG-Chirurgischen Vorstellung der
Patienten vor und nach einer notwendigen Radiatio ist in Absprache zwi-
schen den Hauptkooperationspartnern festzulegen. Der Prozess ist unter
Angabe von Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

M.31.CCC Tumor and biobank

CCC F 1. Tumor and biobank Zentrum
Give a detailed description of the cancer center's tumor- and bio-bank(s) with

special consideration to the center’s policies for the operation of the tissue

bank and for the use of tumor tissues (comprehensive clinical documentation,

standard operating procedures, and quality control). Describe your concept of
performance measurement of the biobank. Comment on available sample

Nur CCC
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numbers and sample quality as well as participation of the biobank in research
projects of the cancer center and describe the development of the numbers
during the last years. Describe the degree of centralization / harmonization of
the tumor- / biobank. Is the complete clinical data of each patient accessible?
Who is responsible for the operation of the tissue bank? Describe the bi-
obank's sustainability concept and the composition of its financial budget.
Please note that the financing of the biobank should not only be dependent on
third-party funding or fee-for-service. Rather, a sustainable basic funding
should be ensured by the responsible body operating the biobank.

M.32.CCC

Innovative Verfahren am
Patienten

CCC (Nicht konkret in den Application Guidelines fir CCCs enthalten) Zentrum
Innovative Verfahren in Diagnostik und Therapie, die durch die bisherige Ver-

gutung nicht gedeckt sind. Hierzu soll auch die heutige Finanzierung sowie ei-

gene wissenschaftliche Studien aufgelistet werden. Der Innovationsgehalt und

der Nutzen fir die Versorgung soll kurz beschrieben werden. Hierzu zéhlen:

e Strukturen, Verfahren und Prozesse fir personalisierte Medizin und

e Spezielle Diagnostik

Beispiele sind: Genomic Medicine, Gentherapie, HIFU, Microsatelliten-Unter-

suchung, MRT-PET, Protonenbestrahlung, SIRT

Bitte stellen sie sicher, dass keine Uberschneidungen mit den Kosten fiir
M.27.CCC, M.28, M.29 bzw. M.30 auftreten.

Nur CCC

M.33

(Re-)Zertifizierung DKG,
(Re-)Begutachtung DKH

Alle Zentren (Nicht konkret in den Application Guidelines fir CCCs bzw. den Zentrum
Erhebungsbogen der DKG enthalten)

Hierunter fallen direkte Kosten fir die (Re-)Zertifizierung durch die DKG bzw.
DKH

e Externe Kosten (flr Auditoren)

e Interne Kosten wie beispielsweise Begehung etc. (Abstellung von Per-
sonal)

e Allgemeine Datenverarbeitung / Dokumentation (ohne Dokumentati-
onssystem), Zusammenstellung der Informationen fiir die Zertifizie-
rung

Kosten fiir die Zertifizierung von QM-Systemen etc., die indirekt durch die Auf-
lagen der DKG anfallen, sind nicht aufzufthren.

Alle
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Anlage B Kostenerhebungsbogen (Ausschnitt)

I. Mehraufwand ZUORDENBAR zu MAMMA, DARM, PANKREAS, KOPF-HALS, PROSTATA

Alle Angaben sind fiir ein durchschnittliches bzw. reprasentatives Jahr anzugeben (das Erhebungsjahr istim

Blatt Allgemeine Angaben anzugeben)
> 2 7 ,’ s
Kostenart Il Interne Aufwand je (il Aufwand 7 2 ///
A (2.B. AD, PD bei Personalkosten) | Kostenstelle S Einheit M:Vr;]a;f- gesamt / , 2 /////////W LTSI

Personalkosten

100% € /// i /// -
100% - ///////////7//////////////////////////////////////////////////
100% = ..
100% - /////////%//,//////%///////////’7//////////////////////////////4
- A
100%

.
€// -

100%
100% ////////////////////////////////////////////////////////////////
100% ///////////////// i

Verwaltungsgemeinkosten

Aufschlag auf die gesamten

7 ...

Personalkosten e A

Kosten zuordenbar

Il. Mehraufwand NICHT ZUORDENBAR

Alle Angaben sind fiir ein durchschnittliches bzw. reprasentatives Jahr anzugeben (das Erhebungsjahr istim

Blatt Allgemeine Angaben anzugeben)
/ | anteil . 3 . .
. /ﬂ// . Kostenart Il Interne . . Aufwand je L 3 L Verteilungsschlissel .
s s Bessireting (z.B. AD, PD bei Personalkosten) | Kostenstelle et Riende Einheit Rl gesamt 7/// i (Auswahl) e
wand //,: ?

Personalkosten -€

T €
T €

o €
7 -«

/////////// -//////////////////
i e//

Sachkosten

Vi 100% -€ // Y
///////// 100% ///////////
’/////

G 100%
Verwaltungsgemeinkosten
/ Aufschlag auf die gesamten ///
Personalkosten

Kosten nicht zuordenbar

M.4 Kosten insgesamt
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