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3 Versorgung von Menschen mit Krebs

3.1 Leitlinien und Zertifizierung in der onkologischen

Versorgung

Die Verbesserung der Qualitat in der Gesundheitsversor-
gung ist ein dynamischer Lernprozess. Wissenschaftliche
Studien untersuchen neue diagnostische und therapeutische
Methoden; damit bilden sie die Grundlage fur eine moderne,
evidenzbasierte Medizin. Die Erkenntnisse aus qualitativ
hochwertigen Studien werden als Behandlungsempfehlun-
gen in Leitlinien zusammengefasst. Qualitatsindikatoren —
Kennzahlen, die die Umsetzung wesentlicher Aspekte der
Leitlinien abbilden sowie Behandlungsergebnisse offen legen
— geben einen Eindruck tiber die Versorgungsqualitét in Be-
handlungseinrichtungen. Auswertungen der Qualitatsindika-
toren unterstiitzen die Weiterentwicklung der Leitlinien und
geben wichtige Impulse fiir neue wissenschaftliche Studien.

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalt die
Bestimmungen fur die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland. In diesen ist unter anderem festgeschrieben,
dass die Qualitat der Gesundheitsversorgung gesichert und
weiterentwickelt werden muss. Uber diese allgemeinen gesetz-
lichen Vorschriften hinaus gibt es weitere qualitatsférdernde
Mafnahmen, um den besonderen Herausforderungen einer
koordinierten, umfassenden Versorgung von Menschen mit
Krebserkrankungen gerecht zu werden. Die Entwicklung von
Leitlinien fur die onkologische Versorgung sowie die Zertifizie-
rung von Versorgungsnetzwerken anhand dieser Standards
werden in den folgenden Abschnitten naher beschrieben.
Diese sind lediglich zwei Teile des lernenden Prozesses der
Qualitatsforderung in der onkologischen Versorgung. Weitere
Komponenten werden an anderen Stellen dieses Berichts
erldutert. Der Nationale Krebsplan wird beispielsweise in Ka-
pitel 7 thematisiert. Dort wird auch der Ausbau der klinischen
Krebsregistrierung beschrieben, die eine wichtige Daten-
grundlage fir die Qualititssicherung und -forderung bietet.

3.1.1 Onkologische Leitlinien
Aufgabe von Leitlinien

Um die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu sichern,
sollten Therapieentscheidungen auf den Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin beruhen. Diese verkniipfen drei
Faktoren miteinander: Erstens, die beste verfligbare wis-
senschaftliche Erkenntnis, die sogenannte externe Evidenz.
Hinzu kommen zweitens die arztliche Erfahrung, interne
Evidenz genannt, und drittens die Wertvorstellungen der Pa-
tientin beziehungsweise des Patienten [1]. Indem sie die Fiille
der Evidenz zusammentragen, bewerten und Handlungsan-
weisungen daraus ableiten, spielen medizinische Leitlinien in
der evidenzbasierten Medizin eine wichtige Rolle.

Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fir alle an der Versorgung beteiligten
Personen, fiir Arztinnen und Arzte, Angehérige anderer Ge-

sundheitsberufe sowie Patientinnen und Patienten. Sie be-
schreiben die angemessene medizinische Vorgehensweise
bei einem bestimmten Gesundheitsproblem. Dazu werden
die wissenschaftliche Evidenz sowie die Praxiserfahrung von
Expertinnen und Experten bewertet. Potenzieller Nutzen
und Schaden verschiedener Behandlungsmoglichkeiten
werden systematisch abgewogen. Die Ergebnisse dieses
Verfahrens unterstitzen die gemeinsame Therapieent-
scheidung von Arztin beziehungsweise Arzt und Patientin
beziehungsweise Patient [2].

KERNAUSSAGEN

Das Leitlinienprogramm Onkologie fordert und unterstiitzt die Ent-
wicklung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktika-
bler Leitlinien fir die Behandlung von Krebserkrankungen.

Im Leitlinienprogramm Onkologie stehen nicht nur medizinische Leit-
linien sondern auch Patientenleitlinien mit allgemein verstéandlichen
Informationen zu Erkrankung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
zur Verfugung.

Leitlinienempfehlungen spielen eine wichtige Rolle bei der Fest-
legung standardisierter Kriterien ftr die Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wird der Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen ein 3-stufiges Modell zugrunde gelegt:

Dabei sind Organkrebszentren auf jeweils ein bestimmtes Organ spe-
zialisiert, Onkologische Zentren versorgen verschiedene, auch seltene
Krebserkrankungen, und Onkologische Spitzenzentren sind aufier-
dem wissenschaftlich tatig.

Ein wesentlicher Bestandteil von medizinischen Leitli-
nien sind Qualitatsindikatoren fur die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit. Solche Indikatoren sind messbare
Elemente der Versorgung, die so gewahlt wurden, dass man
daraus Aussagen uber die Qualitdt einer gesamten Behand-
lung ableiten kann [3]. Damit sind Leitlinien die Grundlage
der Qualitatsanforderungen im Rahmen eines Qualitdtsma-
nagements [4].
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Medizinische Leitlinien in Deutschland

Seit 1995 koordiniert die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
- neben anderen Aufgaben — die Entwicklung von Leitlinien
[8]. Die Anregung dazu kam vom Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [g9]. Mitte
2015 waren insgesamt 751 Leitlinien auf den Internetseiten
der AWMF verdffentlicht, von denen 141 die héchste Ent-
wicklungsstufe haben.

Brustkrebspatientinnen im Rahmen der strukturierten
Behandlungsprogramme [s] und der Qualitatssicherung
in Krankenhdusern nach 137 SGB V [15]. Einzelne Studien
zeigen dariiber hinaus regionale Unterschiede in der Ge-
sundheitsversorgung auf, zum Beispiel bei der operativen
Entfernung eines Prostatakarzinoms, und interpretieren
diese als Hinweise auf Defizite in der Kenntnis und An-
wendung von Leitlinien [16].

Evidenzbasierte Leitlinien in Disease-Management-Programmen

Disease-Management-Programme (DMP) sind struk-
turierte Behandlungsprogramme fiur Mensechen mit
bestimmten, hiufig vorkommenden, chronischen Krank-
heiten. Diese Versorgungsform des deutschen Gesund-
heitssystems ist im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V) gesetzlich verankert. Einheitliche Anforderungen an die
DMP definiert der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
in Richtlinien. Die Programme selbst werden von den Kran-
kenkassen angeboten, Patientinnen und Patienten kénnen
entscheiden, ob sie daran teilnehmen. Bei der Entwicklung
der Programme spielen evidenzbasierte Leitlinien eine
wichtige Rolle.

Im onkologischen Bereich gibt es ein DMP allerdings
nur fir Patientinnen mit Brustkrebs. Dieses existiert seit
2002 und wurde zwischenzeitlich in den Jahren 2005 und
2011 an den aktuellen Erkenntnisstand angepasst. In seiner

Je nach Art der Aufbereitung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse unterscheidet die AWMF drei Entwicklungs-
stufen von Leitlinien. Die hochste methodische Qualitit
haben die S3-Leitlinien, die auf externer Evidenz und auf in
einem formalen Verfahren erzielten Konsens von Expertin-
nen und Experten basieren. Dagegen werden S2-Leitlinien
entweder nur auf Grundlage von externer Evidenz (Sze)
oder von Expertenkonsens (S2k) erstellt; beide Varianten
beinhalten ein systematisches und strukturiertes Vorgehen.
Si-Leitlinien sind Handlungsempfehlungen von Experten-
gruppen und basieren auf Konsensfindung in einem infor-
mellen Verfahren [10]. Ergdnzende Patientenleitlinien sollen
die verschiedenen Phasen der Versorgung fur Patientinnen
und Patienten transparent und nachvollziehbar machen und
stellen zugleich Informationen fiir die Offentlichkeit bereit.
Somit stellen Leitlinien ein wesentliches Instrument zur
Forderung von Qualitdt und Transparenz in der Gesund-
heitsversorgung dar [2].

Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt,
dass Leitlinien die Prozess- und Ergebnisqualitat der
Versorgung verbessern kénnen [11]. Die Akzeptanz von
Leitlinien durch Arztinnen und Arzte wird insgesamt
als hoch beschrieben. Gleichwohl zeigen Untersuchun-
gen auch die Sorge um den Verlust der professionellen
Autonomie sowie Schwierigkeiten bei der praktischen
Umsetzung [12-14]. Inwieweit Leitlinien in der Praxis tat-
sichlich von Arztinnen und Arzten genutzt werden, l4sst
sich lediglich punktuell beantworten, beispielsweise ftr
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entsprechenden Richtlinie legte der G-BA als erste Anforde-
rung die Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
bei der Behandlung fest [5]. 2012 gab der G-BA beim Institut
fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) erneut eine systematische Recherche und Be-
wertung von Leitlinien zum Thema Brustkrebs in Auftrag,
um einen potenziellen Aktualisierungsbedarf des DMP zu
priifen [6]. Im Ergebnis des IQWiG Leitlinienberichts aus
dem Jahre 2014 stimmten die Leitlinienempfehlungen mit
den Anforderungen der Richtlinie weitgehend tiberein: Das
DMP miisste an keiner Stelle dringend tiberarbeitet wer-
den. Allerdings identifizierte das IQWiG einige Aspekte,
die ergéinzt beziehungsweise ausfiihrlicher beschrieben
werden kénnten [7]. Die Beratungen im G-BA iiber die
Aktualisierung der Anforderungen sind derzeit noch nicht
abgeschlossen (Stand September 2016).

Das Leitlinienprogramm Onkologie

Das Leitlinienprogramm Onkologie wurde im Jahr 2008
ins Leben gerufen. Es soll die Entwicklung und Fortschrei-
bung sowie den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und
praktikabler Leitlinien fir die Behandlung von Krebserkran-
kungen fordern und unterstiitzen. Getragen wird das Pro-
gramm von der AWMF, der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKQ) und der Deutschen Krebshilfe (DKH). Finanziert wird
es von der Deutschen Krebshilfe [2]. Die Erstellung und Wei-
terentwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien
der hochsten methodischen Entwicklungsstufe und deren
Umsetzung in onkologischen Behandlungseinrichtungen
gehoren auch zu den Zielen des Nationalen Krebsplans
(siehe Kapitel 7).

Das Leitlinienprogramm Onkologie umfasst vor allem
Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge haufiger
Krebserkrankungen. Dariiber hinaus gibt es Leitlinien zu
komplexeren Versorgungsthemen wie beispielsweise Psy-
choonkologie oder Palliativmedizin sowie zur Pravention und
Friherkennung von Krebserkrankungen. Den gesamten Um-
fang des Leitlinienprogramms Onkologie zeigt Tabelle 3.1.t1.



Thema

Harnblasenkrebs

Hautkrebs-Pravention

Leberkrebs (Hepatozel-

lulares Karzinom)
Hodgkin-Lymphom
Darmkrebs (Kolorekta-
les Karzinom)

Magenkrebs

Brustkrebs (Mamma-
karzinom)

Malignes Melanom
Mundhghlenkrebs

Nierenkrebs

Eierstockkrebs (Ovarial-

karzinom)

Speiserchrenkrebs
(Osophaguskarzinom)

Palliativmedizin

Bauchspeicheldriisen-
krebs (Pankreaskarzi-
nom)

Prostatakrebs

Psychoonkologie
Supportive Therapie

Gebidrmutterhalskrebs
(Zervixkarzinom)

Gebarmutterhals-
krebs-Pravention

Leitlinie
S3-Leitlinie Fritherkennung, Diagnose, Therapie und

Nachsorge des Harnblasenkarzinoms (Konsultations-
fassung 2016)

S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs (2014)
Diagnostik und Therapie des hepatozelluldren Karzi-
noms (2013)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Hodgkin
Lymphoms bei erwachsenen Patienten (2013)

S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom (2014)

Diagnostik und Therapie der Adenokarzinome des
Magens und 8sophagogastralen Ubergangs (2012)

Interdisziplinare S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge des Mammakarzinoms (2012)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms
(2013)

Diagnostik und Therapie des Mundhéhlenkarzinoms
(2012)

S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Nierenzellkarzinoms (2015)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovari-
altumoren (2013)

S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Plattenepit-
helkarzinome und Adenokarzinome des Osophagus
(2015)

S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung (2015)

S3-Leitlinie zum exokrinen Pankreaskarzinom (2013)

Interdisziplinire Leitlinie der Qualitdt S3 zur Friher-
kennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms (2014)

Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Be-
handlung von erwachsenen Krebspatienten (2014)

S3-Leitlinie Supportive Therapie bei onkologischen
Patientlnnen (Konsultationsfassung 2016)

S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Patientin mit Zervixkarzinom (2014)

S3-Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms (Konsul-
tationsfassung 2016)

Patientenleitlinie

Leberkrebs (2014)
Hodgkin Lymphom (2013)

Darmkrebs im friihen Stadium (2014)
Darmkrebs im fortgeschrittenen Stadium (2014)

Magenkrebs (2013)

Die Ersterkrankung und DCIS - Eine Leitlinie fiir
Patientinnen (2009)

Brustkrebs II: Die fortgeschrittene Erkrankung,
Rezidiv und Metastasierung (2011)

Melanom (2014)

Mundhghlenkrebs (2014)

Eierstockkrebs (2014)

Palliativmedizin fiir Patientinnen und Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung (2015)

Krebserkrankung der Bauchspeicheldriise (2014)

Friiherkennung von Prostatakrebs (2015)

Prostatakrebs I: Lokal begrenztes Prostatakarzinom
(2015)

Prostatakrebs II: Lokal fortgeschrittenes und
metastasiertes Prostatakarzinom (2015)

Psychoonkologie — Psychosoziale Unterstiitzung fir
Krebspatienten und Angehérige (2016)

Gebarmutterhalskrebs (2015)

Die Erarbeitung der Leitlinien im Leitlinienprogramm
Onkologie orientiert sich an den Vorgaben der AWMF [10],
der DKG und der DKH. Entsprechend diesen Vorgaben
missen alle an der Versorgung beteiligten Fachgruppen
sowie Patientinnen und Patienten einbezogen werden.
Ebenso muss eine systematische Recherche, Auswahl und
Bewertung der wissenschaftlichen Studien stattfinden und
die Abstimmung und Konsentierung bestimmten formalen
Regeln folgen [17]. Alle Leitlinien des Leitlinienprogramms
Onkologie entsprechen methodisch der Entwicklungsstufe
S3, also der héchsten Entwicklungsstufe.

Der stetige Zuwachs an medizinischem Wissen, etwa
tiber neue Therapiemdoglichkeiten, macht es erforderlich, die
Leitlinien immer wieder zu aktualisieren. Dementsprechend
sind Leitlinien nur eine bestimmte Zeit gultig, in der Regel
zwei bis drei und hochstens fiinf Jahre. Verschiedene Ande-

rungsverfahren stehen zur Verfiigung, um einerseits regel-
mafige Aktualisierungen sicherzustellen und andererseits
dringliche Anderungen auferplanmifig zu erméglichen [].

Die Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie wer-
den in unterschiedlichen Formen aufbereitet. Die medizini-
schen Leitlinien sind als Lang- und Kurzfassung verfugbar.
Zusatzlich gibt es einen Leitlinienreport, in dem die an der
Leitlinienerstellung Beteiligten, der zeitliche Ablauf der
Leitlinienerstellung sowie die Methodik beschrieben wer-
den. Patientenleitlinien enthalten allgemein verstandliche
Informationen zur Erkrankung, tiber Diagnostik, Therapie
und Nachsorge sowie Adressen beispielsweise von Selbst-
hilfegruppen und Beratungsstellen. In Checklisten kénnen
unter anderem die genaue Diagnose, Untersuchungsergeb-
nisse sowie Therapieziele und -m&glichkeiten eingetragen
werden. So wird eine gemeinsame Therapieentscheidung

Kapitel 3 Versorgung von Menschen mit Krebs

Tabelle 3.1.t1
Behandlungs- und
Patientenleitlinien des
Leitlinienprogramms
Onkologie,

Stand: April 2016
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unter Einbeziehung der Patientenpraferenzen unterstitzt.

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren aus den
Schliisselempfehlungen der Leitlinien ist ebenfalls Bestand-
teil des Leitlinienprogramms Onkologie. Die Indikatoren
liefern Informationen dartber, inwieweit die Empfehlungen
der Leitlinien in der Versorgungspraxis umgesetzt werden,
aber auch, wie insgesamt die Qualitdt der Versorgung bei be-
stimmten Krebserkrankungen zu beurteilen ist. So werden
zum Beispiel die Empfehlungen und Qualitatsindikatoren
der Leitlinie zum Brustkrebs fiir die sektorentibergreifende
externe Qualitatssicherung nach §135a SGB V genutzt [15].
Auch im Rahmen der Zertifizierung onkologischer Zentren
werden die Qualitatsindikatoren eingesetzt.

Leitlinien zu Brust-, Darm-, Lungen- und
Prostatakrebs

Von den Leitlinien zu einzelnen Erkrankungen sind be-
sonders die Leitlinien zu Darm-, Brust- und Prostatakrebs
hervorzuheben. Neben den medizinischen Leitlinien gibt
es fur diese Erkrankungen mehrere Patientenleitlinien zu
unterschiedlichen Krankheitsstadien. Fir Brust- und Prosta-
takrebs stehen auRerdem Patientenleitlinien zur Friherken-
nung zur Verfligung.

Die Qualitatsindikatoren fir Darm-, Brust- und Prosta-
takrebs spiegeln vor allem die zentralen Empfehlungen der
Leitlinien zum Behandlungsprozess wider (Prozessindika-
toren). Diese betreffen beispielsweise die Lymphknotenun-
tersuchung wahrend der Operation, die Vollstandigkeit der
Befunddokumentation und die Durchfiihrung der in den
Leitlinien empfohlenen postoperativen Therapie (zum Bei-
spiel Strahlen- oder Hormontherapie). Aspekte der Ergeb-
nisqualitat werden ebenfalls berticksichtigt, beispielsweise
durch die Erfassung von therapieassoziierten Komplika-
tionen. Zu den Qualitatsindikatoren fur die Behandlung
von Brustkrebs wurden auch Qualitatsziele und Sollwerte
festgelegt, die einen quantitativen Abgleich von Ist- und
Sollzustand ermdglichen.

Zur Prévention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von
Lungenkrebs ist eine interdisziplinire Leitlinie verfligbar, die
von der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und der
Deutschen Krebsgesellschaft unter Mitwirkung zahlreicher
anderer Fachgesellschaften erarbeitet wurde [19]. Diese Leit-
linie wird derzeit aktualisiert und soll in der tberarbeiteten
Fassung in das Leitlinienprogramm Onkologie aufgenom-
men werden.

Leitlinien im internationalen Kontext

Leitlinien zur Pravention und Fritherkennung sowie zur
Diagnostik und Behandlung von Krebserkrankungen werden
auch auf europiischer und internationaler Ebene erarbeitet.
So stellen europiische Fachgesellschaften wie die European
Society of Medical Oncology (ESMO) und die European
Association of Urology sowohl medizinische Leitlinien als
auch Patientenleitlinien zur Verfiigung. Leitlinien erstellen
zum Beispiel auch die American Society of Clinical Oncology
(ASCO) sowie das National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) aus den USA.

Um die internationale Zusammenarbeit bei der Leitli-
nienentwicklung und Implementierung zu unterstitzen,

Kapitel 3 Versorgung von Menschen mit Krebs

wurde im Jahr 2002 das Guidelines International Network
(GIN) gegriindet. Dieses verfolgt drei wesentliche Ziele: 1)
Ein Netzwerk fir Leitlinienorganisationen, Leitliniennutzer,
Wissenschaftler und andere Akteure anbieten, 2) die Leitli-
nienentwicklung und -verbreitung effektiver und effizienter
gestalten sowie 3) Fortbildungsmdglichkeiten schaffen und
Qualitatsstandards entwickeln.

Parallel zur zunehmenden internationalen Kooperation
ist es notwendig, Leitlinien auf ein nationales Versorgungs-
system zu beziehen, um deren Akzeptanz und Implementie-
rung zu gewdhrleisten. Der Nutzen der deutschen Leitlinien
basiert darauf, dass diese sich an der Versorgungssituation
in Deutschland orientieren. Es gibt aber auch grenziber-
schreitende Projekte: Die Leitlinien zum Eierstock- und
Gebdrmutterhalskrebs wurden in Zusammenarbeit mit
Arbeitsgemeinschaften und Fachgesellschaften aus Oster-
reich und der Schweiz entwickelt.

Zusammenfassung

Systematisch und transparent erstellte Leitlinien spielen
eine wichtige Rolle in der Qualititsforderung der onkologi-
schen Versorgung. Im Rahmen des Leitlinienprogramms
Onkologie, das von der AWMF, der DKG und der DKH
getragen wird, werden evidenz- und konsensbasierte Leitli-
nien der héchsten Entwicklungsstufe fir die Versorgung von
onkologischen Patientinnen und Patienten in Deutschland
erarbeitet. Diese Leitlinien werden sowohl fiir Arztinnen und
Arzte als auch in patientenorientierter Form veréffentlicht.
Ein wesentlicher Bestandteil der Leitlinien sind Indikatoren,
die bestimmte Merkmale der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat der onkologischen Versorgung abbilden. Sie
zeigen, wie die Leitlinien im Versorgungsalltag umgesetzt
werden und welche Auswirkung sie auf die Versorgung
haben. Sie spielen auflerdem eine wichtige Rolle bei der
Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen.

3.1.2 Zertifizierung von Versorgungs-
einrichtungen in der Onkologie

Die Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen soll
die Qualitat der Versorgung krebskranker Menschen stei-
gern, indem sie einheitliche Standards und die Umsetzung
leitlinienbasierter Empfehlungen fordert. Die Zertifizierung
bietet Behandlungseinrichtungen zudem die Moglichkeit,
die Qualitat ihrer Versorgung nachzuweisen. Gegeniber
Patientinnen und Patienten sowie der Offentlichkeit sollen
zertifizierte Einrichtungen auch die Transparenz in der onko-
logischen Versorgung durch regelmiafige Berichterstattung
erhohen.

Konzepte fiir die Zertifizierung von
Versorgungseinrichtungen aus dem Nationalen
Krebsplan

Die Zertifizierung onkologischer Behandlungseinrichtun-
gen ist in Ziel 5, Handlungsfeld 2 des Nationalen Krebs-
plans verankert. Im entsprechenden Zielepapier sprechen
die Akteure des Nationalen Krebsplans Empfehlungen fiir
die Gestaltung von Zertifizierungsprogrammen aus. Grund-
satzlich sollen Zertifizierungsprogramme einheitliche, fach-
gebiets- und sektorentibergreifende Anforderungen fir die



Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat definieren [20]. Die
Umsetzung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien soll
dabei eine wichtige Rolle spielen. Behandlungsdaten aus zer-
tifizierten Einrichtungen sollen in Form von standardisierten
Indikatoren verdffentlicht werden und auch fiir die klinische
Forschung und die Versorgungsforschung nutzbar sein.

Der Nationale Krebsplan sieht vor, Netzwerke von Ver-
sorgungseinrichtungen als Krebszentren zu zertifizieren.
Krankenhduser, Einzelpraxen, Rehabilitationseinrichtungen,
medizinische Labore und Hospizeinrichtungen kénnen sich
zu einem solchen Netzwerk zusammenschliefien. So soll
sektorentibergreifend die Qualitat aller Bereiche der onko-
logischen Versorgung, von der stationaren tber die ambu-
lante, bis hin zur rehabilitativen und palliativen Versorgung
gesichert werden.

Ein dreistufiges Modell fur die Zertifizierung von Ver-
sorgungsnetzwerken wird im Rahmen des Nationalen
Krebsplans favorisiert (Abbildung 3.1.a1). Die Basis bilden
die Organkrebszentren. Sie werden zertifiziert fiir die Ver-
sorgung von Tumorerkrankungen, die in einem bestimmten
Organ oder Organsystem auftreten oder von Arztinnen
und Arzten eines bestimmten medizinischen Fachgebiets
behandelt werden. Organkrebszentren sollen Patientinnen
und Patienten mit haufigen Tumorerkrankungen eine mog-
lichst flichendeckende, wohnortsnahe und qualitatsgesi-
cherte Versorgung bieten. Die ersten Organkrebszentren in
Deutschland waren Brustkrebszentren, die seit Mitte 2003
von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert werden [4].
Wihrend die Organkrebszentren auf Tumorerkrankungen an
einem Organ spezialisiert sind, betreuen die Onkologischen
Zentren und Spitzenzentren mehrere Tumorarten unter
einem Dach. Die Onkologischen Spitzenzentren erfiillen
dieselben Anforderungen an die klinische Versorgung wie
die Onkologischen Zentren und sind zusitzlich in der For-
schung aktiv. Zu den Aufgaben der Onkologischen Zentren
und Spitzenzentren gehdrt auch die Versorgung von selte-
neren Tumorerkrankungen, die nicht in Organkrebszentren
behandelt werden [20].

Zertifizierungsverfahren fiir onkologische
Versorgungseinrichtungen

Im Folgenden werden aktuelle Zertifizierungs- und Qua-
lifikationsverfahren beschrieben, die speziell fur die Quali-

tatsforderung der onkologischen Versorgung in Deutsch-
land entwickelt wurden. Allgemeine Manahmen fur die
Qualitatssicherung in der Medizin, wie zum Beispiel die
Zertifizierungsverfahren der Kooperation fur Transparenz
und Quialitdtim Gesundheitswesen (KTQ) oder der DIN EN
ISO goo1, werden hier nicht aufgefthrt.

In Deutschland existieren fiir onkologische Behand-
lungseinrichtungen derzeit verschiedene Zertifizierungs-
verfahren, die unabhingig voneinander weiterentwickelt
werden. Bundesweit sind zwei Anbieter hervorzuheben: die
Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO) sowie eine Kooperation zwischen der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der Deutschen
Krebshilfe (DKH). Weitere Programme fiir die Zertifizierung
onkologischer Versorgungseinrichtungen existieren in ein-
zelnen Bundeslindern. Zum Teil sind die Anforderungen
dieser landesspezifischen Programme mit denen der bun-
desweiten deckungsgleich.

Das Programm der DKG und der DKH baut auf dem
oben beschriebenen Drei-Stufen-Modell auf. So werden
Versorgungsnetzwerke als Organkrebszentrum, Onkologi-
sches Zentrum oder Onkologisches Spitzenzentrum nach
standardisierten Anforderungen zertifiziert. Die Kriterien
fur die Zertifizierung spiegeln die evidenz- und konsens-
basierten Empfehlungen der entsprechenden Ss-Leitlinie
aus dem Leitlinienprogramm Onkologie wider. Nach einer
Erstzertifizierung mussen die Zentren regelmaflig einen
Nachweis tber die weitere Einhaltung der Anforderungen
erbringen. Dieser wird wihrend des jihrlichen Uberwa-
chungsaudits beziehungsweise alle drei Jahre wahrend der
Re-Zertifizierung geprift. Die DKG verdffentlicht jahrliche
Benchmarking-Berichte der zertifizierten Organkrebszen-
tren, in denen Qualitatsindikatoren der entsprechenden
Leitlinie dargestellt werden. Inzwischen wurden tber 1200
Zentren von der DKG zertifiziert (Stand Mitte 2016).

Fur die Zertifizierung als Organkrebszentrum wurden
im Rahmen des DKG-Programms bisher Kriterien fur die
Versorgung von Brust-, Darm-, Haut-, Lungen- und Prostata-
krebs sowie von gynidkologischen Tumoren erarbeitet [21]. Ein
Darmkrebszentrum mit erweitertem Versorgungsspektrum
kann als Viszeralonkologisches Zentrum zertifiziert werden,
wenn es auch die Voraussetzungen fiir die Versorgung von
Leber-, Magen- und/oder Bauchspeicheldriisenkrebs erfillt.

Die Zertifizierung als Onkologisches Zentrum oder
Spitzenzentrum baut auf Zertifizierungen fiir mehrere

Onkologische
Zentren

Organkrebszentren
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Abbildung 3.1.a1
Dreistufiges Modell fiir
die Zertifizierung von
Netzwerken der onkologi-
schen Versorgung. CCC:
Comprehensive Cancer
Centre (Onkologisches
Spitzenzentrum)
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Abbildung 3.1.a2

Von der Deutschen Krebs-

gesellschaft zertifizier-
te Onkologische Zentren
in Deutschland. Stand:
September 2016. Quelle:
http://www.oncomap.de
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organspezifische Krebserkrankungen auf. Onkologischen
Zentren ist es durch weitere Zertifizierungsmodule moglich,
ihre Kompetenz fir die Behandlung von neurologischen Tu-
moren, Kopf-Hals-Tumoren und Bauchspeicheldriisenkrebs
auszuweisen. Daruiber hinaus kann der Geltungsbereich
eines zertifizierten Onkologischen Zentrums auf weitere
Tumorentititen wie endokrine Malignome, hamatologische
Systemerkrankungen, weitere urologische Tumoren und
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Tumoren des Bewegungsapparats ausgeweitet werden. Bis
Mitte 2016 wurden Uber 100 Standorte als Onkologische
Zentren von der DKG zertifiziert, von denen sich drei in der
Schweiz und eins in Osterreich befinden (Abbildung 3.1.a2).
Hinzu kommen 13 von der DKH geférderte Onkologische
Spitzenzentren, die Anforderungen nicht nur fur die Versor-
gung, sondern auch fiir die Forschung erfiillen.
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Ein weiteres Zertifizierungsprogramm bietet die Deut-
sche Gesellschaft fiir Hamatologie und medizinische Onko-
logie (DGHO) an. Im Rahmen dieses Programms werden
ebenfalls Onkologische Zentren zertifiziert, die sich jedoch
von den Onkologischen Zentren im DKG-Programm unter-
scheiden. Im DGHO-Programm ist ein Onkologisches Zen-
trum kein Zusammenschluss von mehreren organspezifi-
schen Krebszentren. Stattdessen miissen die Zentren
grundsatzliche strukturelle Anforderungen fur die statio-
nire, ambulante, psychoonkologische und palliative Versor-
gung von an Krebs erkrankten Menschen erfiillen, zum
Beispiel im Hinblick auf ihre medizinisch-technische Aus-
stattung, die Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sowie die Sicherstellung einer leitliniengerechten

Landesministerium ftr Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter legt die Zertifizierungskriterien fest. Die Anforde-
rungen dieses Verfahrens sind mit den Anforderungen des
DKG-Programmis flr Brustkrebszentren beinahe identisch.
Aus diesem Grund werden in NRW zertifizierte Brustzen-
tren ohne erneute Prifung auch von der DKG anerkannt.
Im Gegensatz zu den freiwilligen Verfahren der DGHO
und der DKG ist die Zertifizierung der Brustzentren in
NRW verpflichtend. Die bisher 51 vom Landesministerium
benannten Brustzentren missen sich auditieren und zer-
tifizieren lassen. Die Einbindung der Brustzentren in die
Krankenhausplanung soll dazu fuhren, dass brustchirurgi-
sche Operationen »ausschlieflich an den durch das Land
NRW benannten OP-Standorten durchgefuihrt« werden [24].

Einbindung niedergelassener Arztinnen und Arzte in zertifizierten Zentren

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sind integrale
Partner in der onkologischen Versorgung und werden
haufig in Versorgungsnetzwerken mit-zertifiziert. Seit 2014
verdffentlicht das Wissenschaftliche Institut der Niederge-
lassenen Hamatologen und Onkologen (WINHO) in sei-
nen regelmifigen Qualititsberichten Auswertungen tiber
die Beteiligung von vertragsarztlich tatigen Hamatologen
und Onkologen an zertifizierten Krebszentren [25]. Diesen
Berichten zufolge waren iiber 9o% der an der Befragung

Versorgung. Diese Zertifizierung soll »eine hochwertige,
qualitatsgesicherte und wirtschaftliche onkologische Ver-
sorgung der Bevolkerung durch Bildung von »Onkologi-
schen Zentren« als Kooperationseinheiten der stationaren
und ambulanten Versorgung sicherstellen« [22]. Die DGHO
bietet auflerdem Zertifizierungen als Kompetenzzentren fir
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren und neurologischen Tumoren an.

Zusitzlich zu diesen linderubergreifenden Zertifizie-
rungsverfahren wird die onkologische Versorgung auch auf
Landesebene in Netzwerken organisiert und ausgewiesen.
In Baden-Wurttemberg werden Onkologische Schwer-
punkte (OSP) unter Federfiihrung des Krebsverbandes
Baden-Wirttemberg und des Landesministeriums fur
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren
zertifiziert. Wesentliches Element ist bei diesen Zertifikaten
die Bewertung der sektorentbergreifenden Zusammen-
arbeit aller Beteiligten bei der Versorgung der haufigsten
Tumorerkrankungen. Die Ausweisung als Onkologischer
Schwerpunkt berechtigt auferdem zur Abrechnung des so-
genannten OSP-Zuschlags. Dieser Zuschlag wird zwischen
dem jeweiligen Krankenhaus und den Krankenkassen sowie
weiteren Sozialleistungstragern verhandelt. Zusammen mit
Tumorzentren und Onkologischen Spitzenzentren an Uni-
versitdtskliniken sollen die OSP fiir eine flichendeckende,
bedarfsgerechte und qualititsgesicherte Versorgung von
Krebspatientinnen und -patienten in Baden-Wurttemberg
sorgen [23]. Das bundesweit erste zertifizierte Zentrum war
der OSP Géppingen im Jahr 2001.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) werden im Rahmen
der Krankenhausplanung seit 2005 Brustzentren fir die
Versorgung von Frauen mit Brustkrebs zertifiziert. Das

teilnehmenden Praxen an mindestens einem zertifizierten
Netzwerk beteiligt. Fast 80% der Praxen waren an min-
destens einem zertifizierten Darmkrebszentrum beteiligt,
bei zertifizierten Brustkrebszentren waren es etwa 65%.
Die Beteiligung im vertragsirztlichen Bereich bei anderen
Zentrumsarten war niedriger. Diese Ergebnisse sprechen
insgesamt dafuir, dass Zertifizierungsverfahren die Bildung
von sektoreniibergreifenden Netzwerken der onkologi-
schen Versorgung unterstiitzen konnen.

Alle Anbieter von Zertifikaten fiir onkologische Versor-
gungseinrichtungen haben zum Ziel, die Qualitdt der Ver-
sorgung von an Krebs erkrankten Menschen zu fordern.
Obwohl die Zertifizierungskriterien der verschiedenen
Anbieter in hohem Maf ibereinstimmen, kdnnte ein
besser abgestimmtes Angebot Betroffenen eine bessere
Orientierung erméglichen. Daher wird eine Konvergenz der
unterschiedlichen Zertifizierungsprogramme im Rahmen
des Nationalen Krebsplans befiirwortet.

Krebspatientinnen und -patienten kénnen fir ihre Be-
handlung zwischen zertifizierten und nicht zertifizierten
Einrichtungen wéhlen. Um solche Behandlungsentschei-
dungen zu unterstiitzen, soll die Transparenz uber die
Quialitat der onkologischen Versorgung durch die klinische
Krebsregistrierung erhéht werden. Transparente Informatio-
nen tber die Qualitit der Versorgung sollen aulerdem eine
starkere Rolle bei der Finanzierung der Einrichtungen spie-
len. Mit dem Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes
am o1. Januar 2016 sind neue Moglichkeiten entstanden,
gute Versorgungsqualitit und die Erfullung besonderer
Aufgaben, zum Beispiel bei der Zentrumsbildung, finanziell
anzuerkennen.

Professionelle Qualifikation, Fort- und
Weiterbildung in der Onkologie

Die umfassende Versorgung eines an Krebs erkrankten
Menschen erfordert Expertise von Personen aus unter-
schiedlichen Fachrichtungen und Berufsgruppen. Nicht nur
Arztinnen und Arzte sondern auch beispielsweise Pflege,
Psychotherapie, Sozialarbeit und Seelsorge spielen in der
Betreuung onkologischer Patientinnen und Patienten eine
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wichtige Rolle. Alle hier beschriebenen Zertifizierungspro-
gramme fiir onkologische Versorgungseinrichtungen setzen
den Zugang zu solchen Fachkriften fiir Patientinnen und Pa-
tienten sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit dieser
Spezialisten voraus. Im Folgenden werden Qualifikationen
sowie Fort- und Weiterbildungen fiir Fachpersonal in der
Onkologie beschrieben.

In den Kriterienkatalogen der oben beschriebenen Zer-
tifizierungsprogramme werden Arztinnen und Arzte mit
unterschiedlichen Facharztausbildungen, Schwerpunkten
beziehungsweise Zusatzbezeichnungen genannt. Neben
weitergebildeten Facharztinnen und -arzten fur Innere
Medizin, Chirurgie, Radiologie, Pathologie, Gynikologie
und Urologie sind, nach den Zertifizierungskriterien, auch
Fachérztinnen und -drzte mit Schwerpunkt (Hamato-)
Onkologie oder mit Zusatzbezeichnung »medikamenttse
Tumortherapie« oder »Palliativmedizin» in einem Zentrum
erforderlich. Die DGHO befiirwortet zudem die Qualifika-
tion der Leiterin oder des Leiters eines Onkologischen Zen-
trums durch ein Zertifikat der European Society for Medical
Oncology (ESMO) [26].

Niedergelassene Vertragsarztinnen und -arzte, welche
die Versorgung von an Krebs erkrankten Menschen leiten
und koordinieren, kénnen an einer sogenannten »Onko-
logie-Vereinbarung« mit der zustandigen Kassenirztlichen
Vereinigung teilnehmen. Ziel einer solchen Vereinbarung ist
die Sicherstellung einer »flichendeckenden qualifizierten
ambulanten Behandlung krebskranker Patienten« [27]. Die
Voraussetzungen und Anforderungen fr solche Vereinba-
rungen sind in Anlage 7 des Bundesmantelvertrags zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung flr die ambulante
arztliche Versorgung festgelegt. Die Onkologie-Vereinba-
rung stellt an die teilnehmenden Arztinnen und Arzte und
ihre Praxen strukturelle, prozedurale und organisatorische
Anforderungen. Darunter fallen beispielsweise Mindestfall-
zahlen von onkologischen Patientinnen und Patienten, die
fachliche Qualifikation und Fortbildung der Arztin oder des
Arztes, die Ausarbeitung eines Gesamttherapieplanes sowie
die interdisziplindre Zusammenarbeit im onkologischen Ar-
beitskreis oder Tumorzentrum.

Die Starkung der psychoonkologischen Versorgung ist
ein Ziel des Nationalen Krebsplans. Ein qualifiziertes psy-
choonkologisches Versorgungsangebot fur Patientinnen
und Patienten und deren Angehorige ist auch ein wichti-
ger Bestandteil aller Zertifizierungsprogramme. Arztinnen
und Arzte sowie andere an der onkologischen Versorgung
beteiligte Personen konnen eine Weiterbildung im Bereich
der Psychoonkologie abschliefen. Zusammen mit der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onko-
logie (dapo) und der Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie
(PSO) der DKG zertifiziert die DKG Weiterbildungspro-
gramme, deren Curricula standardisierte Anforderungen
erfillen [28].

Eine Betreuung durch qualifizierte Pflegefachkrafte ge-
hort ebenfalls zu einer umfassenden onkologischen Ver-
sorgung. Die Ausbildung in der Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege ist durch das Krankenpflegegesetz bundes-
weit einheitlich geregelt. Als Rahmenkonzept fir die Ent-
wicklung von Weiterbildungsprogrammen flr onkologisch
tatige Pflegekrafte hat die European Oncology Nursing
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Society (EONS) den »Aufbau-Lehrgang fir Pflegepersonal
in der Onkologie« entwickelt [29]. Die Deutsche Kranken-
haus Gesellschaft (DKQ) stellt ebenso Empfehlungen fir die
Weiterbildung von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
gekriften, unter anderem in der Onkologie [30]. Diese Emp-
fehlungen uberschneiden sich an vielen Stellen mit dem
Aufbau-Lehrgang der EONS. Anhand dieser Empfehlungen
haben viele Ausbildungsstatten Weiterbildungsprogramme
fur Pflegefachpersonal entwickelt. Eine zentrale Rolle in
der professionellen Organisation von Pflegekriften in der
Onkologie ist die Konferenz Onkologischer Kranken- und
Kinderkrankenpflege (KOK), eine Arbeitsgemeinschaft der
DKG [31].

Zusammenfassung

Die Zertifizierung von Versorgungseinrichtungen soll
einheitliche Standards sowie die Umsetzung evidenzba-
sierter Behandlungsempfehlungen beférdern und somit
die Qualitadt der Versorgung krebskranker Menschen
steigern. Mehrere Organisationen in Deutschland bieten
solche Zertifikate an. Viele Kriterien der verschiedenen
Zertifizierungsprogramme sind dhnlich. Alle Programme
fordern beispielsweise qualifiziertes Fachpersonal, die
Sicherstellung der psychoonkologischen Versorgung und
eine gute Zusammenarbeit zwischen stationdren und
ambulanten Einrichtungen. Im Nationalen Krebsplan wird
ein dreistufiges Zertifizierungsmodell praferiert. Die Basis
bilden Organkrebszentren, die sich auf die Versorgung von
haufigen Krebserkrankungen spezialisieren. In Onkologi-
schen Zentren und Onkologischen Spitzenzentren werden
verschiedene, auch seltene, Krebserkrankungen behandelt.
Die Spitzenzentren sind auflerdem wissenschaftlich aktiv.
Dieses Modell soll einerseits die Umsetzung von evidenzba-
sierten Leitlinien in der Praxis fordern und andererseits die
Weiterentwicklung dieser Leitlinien anhand von Informatio-
nen aus dem Versorgungsalltag unterstiitzen.

Ein weiterer wichtiger Teil der Qualitatssicherung und
-forderung ist die Kommunikation zwischen Versorgern,
Patientinnen und Patienten sowie der Offentlichkeit. Dies
ist Voraussetzung fir informierte Behandlungsentschei-
dungen und flr eine angemessene Berlcksichtigung
der Patientenpriferenzen. Dabei helfen zum Beispiel die
verstandliche Information und Aufklarung tber verschie-
dene Behandlungsmaglichkeiten und die Verdffentlichung
von Qualitatsberichten aus Behandlungseinrichtungen.
Die Verstdrkung des patientenorientierten und qualitats-
gesicherten Informationsangebots ist auch ein Ziel des
Nationalen Krebsplans (Ziel 11a). Sowohl die Erarbeitung
und Verdffentlichung von Patientenleitlinien als auch die
Berichterstattung aus zertifizierten Netzwerken tragen
dazu bei, dem Informationsbedarf der Betroffenen besser
gerecht zu werden. Bereits jetzt konnen sich Krebskranke
und ihre Angehdrigen beim Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums (https://www.krebs-
informationsdienst.de) und beim Infonetz Krebs der DKH
und DKG (https://www.infonetz-krebs.de) umfassend tber
verschiedene krebsbezogene Themen — telefonisch oderim
Internet — informieren.


https://www.krebsinformationsdienst.de
https://www.krebsinformationsdienst.de
https://www.infonetz-krebs.de

3.2 Das Deutsche Kinderkrebsregister im Studien- und
Informationsverbund fiir die padiatrische Onkologie und

Hamatologie

Eine besondere Form der Kooperation besteht zwischen
dem Deutschen Kinderkrebsregister (DKKR), der Gesell-
schaft fr Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)
und den Versorgungseinrichtungen fiir krebskranke Kinder
in Deutschland. Dieser Verbund ermdglicht einen effekti-
ven Austausch von Informationen tber die Versorgung und
Folgen von Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendalter
und vereinfacht die Koordination von multizentrischen kli-
nischen Studien.

Das Deutsche Kinderkrebsregister wurde 1980 auf Ini-
tiative der GPOH gegriindet und ist ein flichendeckendes,
bundesweites und bevélkerungsbezogenes Krebsregister.
Das Register ist von Beginn an am Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Uni-
versititsmedizin Mainz angesiedelt. Derzeit sind am DKKR
tber 55.000 Erkrankungsfille registriert. Jhrlich kommen
etwa 2.000 bei unter 18-jahrigen diagnostizierte Neuerkran-
kungen hinzu. Bis Ende 2008 wurden Krebserkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen bis zum 15. Lebensjahr, seit
2009 bis zum 18. Lebensjahr registriert.

Neben der epidemiologischen Berichterstattung besteht
eine wesentliche Aufgabe des DKKR in der Unterstiitzung
klinischer Studien, die die weitere Verbesserung bestehen-
der Behandlungsverfahren in der Kinderonkologie zum Ziel
haben (Therapieoptimierungsstudien). Im Allgemeinen
werden krebskranke Kinder und Jugendliche in Abteilungen
fur padiatrische Onkologie und Hiamatologie behandelt.
Das DKKR kooperiert dementsprechend sehr eng mit der
GPOH und den Versorgungseinrichtungen. Es besteht ein
Informationsverbund zwischen den etwa 35 groflen padi-
atrisch-onkologischen meldenden Kliniken, etwa 25 multi-
zentrischen klinischen Studien und dem DKKR. Inzwischen
werden mehr als 9o% aller krebskranken Kinder und Jugend-
liche im Rahmen solcher Studien behandelt, die fur fast jede
der haufigeren Krebserkrankung in diesem Altersbereich
etabliert sind.

Daten aus den klinischen Studien der GPOH sind im
Erhebungsumfang des DKKR enthalten. Durch die enge
Zusammenarbeit und dem regelmafiigen Datenabgleich
zwischen den Studien und dem Register konnte eine Voll-
zahligkeit von tber 95% erzielt werden. Dank der systema-
tischen Validierung der dokumentierten Diagnosen in den
klinischen Studien wurde dartiber hinaus eine hohe Daten-
qualitét erreicht.

Rechtliche Rahmenbedingungen und
Finanzierung des DKKR

Das DKKR wird auf der Basis der geltenden Datenschutz-
gesetze ohne eigene gesetzliche Grundlage gefuhrt. Das
bedeutet, dass grundsatzlich von den Sorgeberechtigten
eine spezielle Einwilligung zur Registrierung gegeben
werden muss. Nach dem Heranwachsen der Kinder (im
Allgemeinen ab dem 16. Lebensjahr) kénnen diese selbst
entscheiden, ob ihre Daten weiterhin personenbezogen ge-

speichert werden diirfen. Wenn keine Einwilligung vorliegt,
erfolgt eine anonymisierte Erfassung. Die behandelnden
Arzte melden unentgeltlich und auf freiwilliger Basis.

Das Register wird vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und dem Land Rheinland-Pfalz zu jeweils einem Drittel
finanziert. Der tibrige Betrag wird anteilig von allen Bundes-
lindern, einschlieflich Rheinland-Pfalz, getragen.

Dokumentationsablauf mit Integration
klinischer Daten

Meldende Stellen fir das DKKR sind etwa 8o Kran-
kenhauser und Kliniken. Ein regelmifiger Abgleich der in
den klinischen Studien und am DKKR vorliegenden Infor-
mationen wurde als wichtiges Element der gemeinsamen
Kooperation vereinbart. Um den Dokumentationsaufwand
fur Melder und Register moglichst gering zu halten, werden
hierbei Doppeldokumentationen konsequent vermieden.

Es existiert ein standardisierter Meldebogen fir neu
aufgenommene Patientinnen und Patienten, der gleichzei-
tig als Dokumentationsbogen in den Kliniken verwendet
wird. Mit diesem Bogen werden alle krebskranken Kinder
von der behandelnden Klinik an das Kinderkrebsregister
gemeldet. Nach Erhalt einer Erstmeldung priift das DKKR,
ob eine Einwilligung fur die Weitergabe der Meldung an
eine klinische Studie vorliegt. Beim Vorliegen dieser Einwil-
ligung informiert das DKKR unmittelbar die entsprechende
Studienleitung.

Anschlieflend schickt das DKKR grundsatzlich entspre-
chend der angegebenen Diagnose einen mit der Studienlei-
tung abgestimmten diagnosespezifischen Erhebungsbogen
an die Klinik. Dieser Bogen beinhaltet insbesondere Fra-
gen zu Anamnese und Diagnostik und wird von der Klinik
nicht an das Register, sondern direkt an die Studienleitung
ubermittelt.

Ein enger Informationsverbund von der
Diagnose bis zur Langzeitnachbeobachtung

Die epidemiologische Registrierung von Krebserkran-
kungen im Kindesalter in Deutschland profitiert von dem
engen Bezug des DKKR zu klinischen Forschungsfragen, die
im Rahmen etablierter multizentrischer klinischer Studien
der GPOH bearbeitet werden. Der enge Informationsver-
bund mit den behandelnden Kliniken und den Studienlei-
tungen erzeugt Synergieeffekte, die zu einer Erweiterung
des Dokumentationsumfanges um klinische Daten im
DKKR fithren und zur hohen Vollzahligkeit und hohen Da-
tenqualitat erheblich beitragen. Aulerdem bestehen fur das
DKKR giinstige Rahmenbedingungen, da die behandelnden
Arztinnen und Arzte das Register unterstiitzen, die Zahl der
meldenden Stellen tberschaubar ist und die Patientenzahl
mit etwa 2.000 jihrlichen Neuerkrankungen fir eine zent-
rale Erfassung nicht zu grof ist. Aufgrund der etablierten
Strukturen und der zuverldssigen Datenqualitdt im DKKR
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wurden Krebserkrankungen, die an das DKKR zu melden
sind, von der im Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz
(KFRQ) initiierten bundesweiten klinischen Krebsregistrie-
rung ausgenommen. In den meisten Krebsregistergesetzen
der Landerist das DKKR berticksichtigt und die Zusammen-
arbeit zwischen Kinder- und Landeskrebsregistern geregelt.

Ein weiterer positiver Faktor fiir den Informationsver-
bund um die padiatrische Onkologie ist die ausgezeichnete
Mitarbeit der betroffenen Patientinnen und Patienten sowie
deren Eltern. Diese umfasst die notwendige Einwilligung zur
Datentibermittlung an das Register, die Bereitschaft zur Teil-
nahme an Elternbefragungen bei der Ursachenforschung
und die grundsitzliche Offenheit ehemaliger Patientinnen
und Patienten, im Rahmen der Langzeitbeobachtung Infor-
mationen auch direkt an das Register zu geben.

Das DKKR bildet eine zentrale Basis fur die Langzeit-
nachbeobachtung von im Kindes- und Jugendalter an Krebs
Erkrankten[32]. In der Phase der Langzeitnachbeobachtung,
wenn ehemalige Patientinnen und Patienten keinen Kon-
takt mehr zur Klinik haben, befragt das DKKR direkt die
Herangewachsenen oder deren Eltern. Da auch lange nach
Therapieende noch bedeutsame Spitfolgen durch die Er-
krankung oder ihre Therapie auftreten kdnnen, wie beispiels-
weise Organschadigungen, Zweittumoren oder anderweitig
bedingte Beeintrachtigungen der Lebensqualitat, ist eine
zeitlich unbefristete Beobachtung und eine zielgerichtete
Nachsorge auch noch im Erwachsenenalter sinnvoll und
liefert wichtige Forschungsdaten.

Von den etwa 55.000 am DKKR registrierten Personen
befinden sich etwa 30.000 in der aktiven Langzeitnach-
beobachtung. Das sind diejenigen Uberlebenden, fir die
beim DKKR eine aktuelle Adresse bekannt ist, die der Nach-
beobachtung nicht widersprochen haben, und bei denen
die Krebsdiagnose mindestens finf Jahre zuriickliegt. Die
Ermittlung des Risikos, dass nach Krebserkrankungen im
Kindesalter spater erneut bdsartige Tumoren auftreten,
stellt einen wissenschaftlichen Schwerpunkt am DKKR dar.
Alle dem DKKR bekannt werdenden Fille werden tberprift
und mit Unterstiitzung der beteiligten Arzte validiert.
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Zusammenfassung

Das Deutsche Kinderkrebsregister arbeitet seit 1980 als
ein flichendeckendes, bundesweites epidemiologisches
Krebsregister mit hohem Vollzéhligkeitsgrad und hoher Da-
tenqualitat. Es wurde auf Initiative der Gesellschaft der Padi-
atrischen Onkologie und Himatologie gegriindet. Die grof3e
Bezugsbevolkerung von aktuell etwa 11 Millionen Kindern
und Jugendlichen und der lange Erfassungszeitraum ermog-
lichen trotz des seltenen Auftretens von Krebserkrankungen
im Kindesalter einen groflen Datenbestand von inzwischen
uber 55.000 Erkrankungsfallen. Die Krebsregistrierung bei
Kindern in Deutschland profitiert von der engen Kooperation
des DKKR mit der GPOH und den darin etablierten klini-
schen Studien, die sich auch in der gemeinsamen Erarbei-
tung wissenschaftlicher Fragestellungen ausdriickt. Durch
den regelmifligen Datenaustausch mit den multizentrischen
klinischen Studien werden Synergieeffekte erzeugt, die fur
die Vollzihligkeit und Datenqualitit von grofler Bedeutung
sind. Ein weiteres Charakteristikum des Deutschen Kin-
derkrebsregisters ist die Realisierung eines aktiven, zeitlich
unbefristeten Langzeit-Nachbeobachtung, das weit in das
Erwachsenenalter hinein erfolgt und auch so eine sowohl
fur die epidemiologische als auch fur die klinische Forschung
gleichermafien nutzbare Datenbasis schafft.



3.3 Inanspruchnahme der onkologischen Versorgung

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Krebs
erfordert eine multiprofessionelle, oft langfristige und abge-
stimmte Zusammenarbeit. Einer stationdren Behandlung im
Krankenhaus folgt zumeist eine ambulante Betreuung durch
niedergelassene Spezialisten. AnschlieRend kénnen eine Re-
habilitation und regelmafige Nachsorgetermine anstehen.
Eine umfassende, bundesweite Abbildung der Versorgung
in den verschiedenen Sektoren des deutschen Gesundheits-
systems existiert bisher nicht. Die in diesem Kapitel pra-
sentierten Daten verschiedener Quellen geben jedoch einen
Einblick in die Grofsenordnungen und zeitlichen Verlaufe der
Versorgung von Menschen mit Krebs. Allerdings miissen die
unterschiedlichen Erhebungsmethoden bei der Interpreta-
tion der Auswertungsergebnisse betrachtet werden.

3.3.1 Beschreibung der Datenquellen
In diesem Bericht werden verschiedene Bereiche der

onkologischen Versorgung dargestellt:

— die ambulante vertragsarztliche und -psychotherapeutische
Versorgung gesetzlich krankenversicherter Personen,

— die Verordnungen von Medikamenten,

— die stationdre Versorgung in Krankenhdusern und

— die stationare Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen.

Angaben zur Qualitat der onkologischen Versorgung be-
ruhen auf Auswertungen der Deutschen Krebsgesellschaft
zu zertifizierten onkologischen Versorgungseinrichtungen
und auf Daten klinischer Krebsregister. Daten tber die psy-
chosoziale Betreuung von Menschen mit Krebs stammen
ebenso aus Daten zertifizierter Zentren sowie aus vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten. Im Folgenden werden die
Datenquellen naher erbrtert, ergdnzt durch methodische
Hinweise, die bei der Interpretation der Auswertungen be-
riicksichtigt werden sollten.

Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) liegen
linder- und kassenubergreifende vertragsarztliche und -psy-
chotherapeutische Abrechnungsdaten aller 17 Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) in pseudonymisierter, gebiin-
delter Form zur Erflllung ihrer vertragsarztlichen Aufgaben
vor. Diese bilden die Datenbasis der hier prasentierten In-
anspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung durch Versicherte mit einer Krebsdiagnose. Dieser Da-
tensatz enthilt abrechnungsrelevante Informationen fur alle
gesetzlich krankenversicherten Personen (GKV-Versicherte),
die mindestens einen Kontakt mit einer an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arztin beziehungsweise
einem Arzt oder einer Psychotherapeutin beziehungsweise
einem Psychotherapeuten hatten. Im Jahr 2013 waren etwa
87% der Bevolkerung in Deutschland in der GKV versichert.
Im Datensatz stehen unter anderen folgende Angaben:

— Alter,
— Geschlecht,
— dokumentierte Diagnosen nach der 10. Version der

Internationalen Statistischen Klassifikation der Krank-

heiten (ICD-10),

- abgerechnete Leistungen
— Gebihrenordnungspositionen (GOP) gemif
Einheitlichem Bewertungsmafstab (EBM) sowie
gegebenenfalls
— Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS),
— Abrechnungsquartal und
— Fachgruppe der abrechnenden Arztin beziehungsweise
des abrechnenden Arztes.

Mit den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten sind
seit 2008 versichertenbezogene Auswertungen der Inan-
spruchnahme vertragsérztlicher Leistungen im zeitlichen
Verlauf bedingt moglich. Das pseudonymisierte Verfahren
der Datenzusammenfihrung auf Versichertenebene und
die dabei auftretenden Einschrankungen wurden in einer
Veréffentlichung des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche
Versorgung beschrieben [33]. Der KBV liegen keine Angaben
zu ambulanten Leistungen vor, die von einem Krankenhaus
als Institution erbracht worden sind. Die hier dargestellten
Informationen zur vertragsérztlichen Versorgung enthalten
daher keine Daten beispielsweise aus der ambulanten spe-
zialfacharztlichen Versorgung nach 116b oder aus Hoch-
schulambulanzen nach §117 SGB V.

Auf Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten der
KBV wurden fur die Jahre 2008 bis 2014 die GKV-Versicher-
ten ermittelt, fur die in mindestens einem Quartal im je-
weiligen Jahr eine gesicherte Diagnose einer primiren, bos-
artigen Krebserkrankung — abzuglich nicht-melanotischer
Hautkrebsformen — in der vertragsirztlichen Versorgung
dokumentiert und zu Zwecken der Abrechnung von Arztin-
nen und Arzten an die KVen iibermittelt wurde. Die entspre-
chenden Ziffern in der ICD-10 sind Coo-C43, C45-C76 und
C80-Cog7. Mit Blick auf die Qualitit der arztlich kodierten
Diagnosen ist zu berlcksichtigen, dass diese ausschlief3lich
zu Abrechnungs- und nicht zu Forschungszwecken doku-
mentiert werden.

Angaben zur Art der vertragsarztlichen Leistungen
aufgrund einer Krebserkrankung sind nur eingeschrankt
mdglich. Die Abrechnung einer Strahlentherapie aus den
Abschnitten 25.3.2 und 25.3.3 des EBM [34] im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der bestétigten Diagnose einer bésartigen
Krebserkrankung deutet stark auf einen Bezug der Leistung
zur dokumentierten Krebsdiagnose hin. Daher werden diese
strahlentherapeutischen Leistungen in den KBV-Daten fur
GKV-Versicherte mit invasivem Darm-, Lungen-, Brust- und
Prostatakrebs ausgewertet. Gezahlt wird die jahrliche Anzahl
der GKV-Versicherten mit einer bestatigten Krebsdiagnose,
fur die mindestens eine vertragsarztlich durchgefihrte Strah-
lentherapie im selben Jahr abgerechnet wurde. Mehrfach-In-
anspruchnahmen im selben Jahr werden nicht berichtet.

Alle Datenaufbereitungen und Berechnungen wurden
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Stabstelle »In-
novation, Strategische Analyse und IT-Beratung« der KBV
durchgefuihrt und dem RKI als aggregierte Ergebnisse zur
Verfugung gestellt.
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Medikamentése Verordnungen

Der Arzneiverordnungs-Report [35] wird als Quelle fur In-
formationen tiber die medikamentdse Versorgung von onko-
logischen Patientinnen und Patienten herangezogen. Nach
der 2010 eingefiihrten gesetzlichen Auskunftspflicht fur
die Herstellung von Rezepturarzneimitteln (§300, Absatz 3
SGBV) liegt fur das Jahr 2013 im Arzneiverordnungs-Report
erstmalig eine gemeinsame Auswertung der onkologischen
Fertig- und Rezepturarzneimittel vor. Bisher konnten nur
Daten liber Fertigarzneimittel ausgewertet werden. In der
Krebstherapie werden jedoch deutlich mehr Rezepturarznei-
mittel, zum Beispiel eigens zubereitete Infusionslésungen
mit Zytostatika, verordnet als Fertigarzneimittel.

Stationdre Versorgung

Datenbasis fir die Abbildung der Inanspruchnahme
der stationdren Versorgung ist die »Krankenhausstatistik
- Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Kran-
kenhdusern« der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander (Krankenhausdiagnosestatistik). Deren Daten ste-
hen sortiert nach 5-Jahres-Altergruppen, Geschlecht sowie
nach ICD kodierten Krankheitsdiagnosen zur Verfligung.
In die Analyse einbezogen wird der Zeitraum seit 2000, fiir
den die Diagnosedaten nach ICD-10 vorliegen. Bei Analysen
der Krankenhausdiagnosestatistik ist zu beachten, dass es
sich um eine Fallstatistik handelt. Personen, die mehrfach
in einem Krankenhaus behandelt werden, werden dement-
sprechend mehrfach gezahlt.

Die Krankenhausdiagnosestatistik weist zudem die Auf-
enthaltsdauer der Behandlungsfille aus. Aufenthalte, die
mindestens eine Nacht und einen Tag dauern, werden als
vollstationar bezeichnet. Demgegeniber werden Falle, bei
denen Aufnahme und Entlassung am selben Tag stattfin-
den, als sogenannte Stundenfille gefiihrt.

Versorgung in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Zur Rehabilitation existiert keine einheitliche Ge-
samtstatistik. Die zwei umfangreichsten Rehabilitati-
onsstatistiken sind die der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV) und die des Statistischen Bundesamtes auf
Grundlage der Krankenhausstatistik-Verordnung [36-38].
Die GRV fihrt und publiziert eine ausfuhrliche Statis-
tik, die jedoch nur die Rehabilitation ihrer Versicherten
und damit vor allem Personen im erwerbsfahigen Alter
umfasst. Das Statistische Bundesamt verdffentlicht die
»Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Patienten und
Patientinnen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen« (Krankenhausdiagnosestatistik). Hier werden Daten
zu Diagnosen von stationaren Patientinnen und Patienten
aus Einrichtungen mit mehr als 100 Betten erfasst. Zudem
ver6ffentlicht es die »Krankenhausstatistik - Grunddaten
der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen«, die zwar Einrichtungen unabhangig von der
Bettenzahl erfasst, in der jedoch Daten zu Diagnosen nicht
zum Erhebungsprogramm gehoren.

In diesem Bericht werden die Rehabilitationsdaten der
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes aus
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folgenden Griinden dargestellt: Die Daten der GRV umfas-
sen in der Regel den Altersbereich bis 65 Jahre. Bestimmte
»Kuren wegen Geschwulsterkrankungen«, die Versicherte
aufgrund einer Krebserkrankung auch jenseits des 65. Le-
bensjahres in Anspruch nehmen kénnen, sind ebenfalls im
GRV-Datensatz enthalten (§31 SGB VI). Jedoch weist die
Krankenhausstatistik fur das Jahr 2013 insgesamt etwa 22%
mehr bosartige Krebsfélle in der stationdren Rehabilitation
als die GRV-Statistik aus. Ab einem Alter von 60 Jahren sind
es etwa 25% mehr. AuRlerdem weist die GRV-Statistik die
Rehabilitationsdaten von Personen mit einer Krebsdiag-
nose, die dlter sind als 70 Jahre, nicht nach differenzierten
Altersgruppen aus. Ohne genauere Informationen zum Al-
tersbereich ab 70 Jahren, in dem Krebs hiufig diagnostiziert
wird, waren Vergleiche mit anderen Versorgungskennzahlen
und die Analyse zeitlicher Veranderungen erschwert.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Die Datengrundlage fur die hier abgebildeten Qualitéts-
indikatoren aus der onkologischen Versorgung sind die
Jahresberichte der von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zertifizierten Krebszentren [39-43]. Ergebnisse aus
der klinischen Krebsregistrierung, die im Rahmen der Deut-
schen Krebskongresse dargestellt wurden [44], werden als
Erganzung herangezogen.

Die S3-Leitlinien fur die Versorgung von Menschen mit
Krebs beinhalten Qualitatsindikatoren, die wesentliche,
messbare, evidenzbasierte Aspekte der Leitlinienempfeh-
lungen abbilden. Diese Qualitatsindikatoren stellen einen
wichtigen Teil der Voraussetzungen fiir die Zertifizierung von
onkologischen Versorgungseinrichtungen dar. Die von der
DKG zertifizieren Behandlungsnetzwerke beziehungsweise
Zentren sind dazu verpflichtet, Kennzahlen fur die leitlinien-
basierten Qualitatsindikatoren in jahrlichen Abstanden an
die DKG zu ubermitteln. Die Auswertungen dieser Daten
bilden die Grundlage der oben erwihnten Jahresberichte.

Daten der klinischen Krebsregistrierung, die auch
nicht-zertifizierte Versorgungseinrichtungen einschlief3t,
bieten ebenfalls einen Blick in die onkologische Versorgung.
Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
und der Kooperationsverbund Qualitatssicherung durch
Klinische Krebsregister veroffentlichen Analysen leitlinien-
basierter Qualitatsindikatoren aus der Krebsversorgung
regelmiRig im Rahmen des Deutschen Krebskongresses.

Psychoonkologische Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung umfasst psy-
chosoziale und psychotherapeutische Interventionen fir
Krebskranke und ihre Angehdrige [45]. Themenfelder der
psychosozialen Versorgung sind insbesondere Informa-
tion, Beratung, Psychoedukation, Krisenintervention und
supportive Begleitung. Eine erstmalige bundesweite Be-
standsaufnahme und Analyse des psychoonkologischen
Versorgungsangebots ist ein seit August 2016 laufendes
Vorhaben im Rahmen des Nationalen Krebsplans. Aktuell
konnen lediglich Informationen uber einzelne Facetten
der psychoonkologischen Versorgung aus verschiedenen
Quellen gewonnen werden. In diesem Bericht werden fol-



gende Informationsquellen herangezogen: Die Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG) berichtet iiber den jihrlichen
Anteil der psychoonkologisch betreuten Patientinnen
und Patienten in zertifizierten Krebszentren. Hier wird
der Anteil der neu erkrankten Patientinnen und Patien-
ten berichtet, die ein Gesprach mit psychosozialem oder
psychotherapeutischem Schwerpunkt von mindestens 25
beziehungsweise 30 Minuten hatten. Daten zur psychoon-
kologischen Versorgung in DKG-zertifizierten Zentren
werden in den unten stehenden, diagnosespezifischen
Abschnitten dargestellt.

Die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten der KBV geben
die Zahl der Versicherten mit einer Krebsdiagnose wieder,
fur die eine vertragspsychotherapeutische Leistung erbracht
und abgerechnet wurde. Diese hier dargestellten Zahlen
umfassen psychotherapeutische Gespriache (EBM-Abrech-
nungsziffer 22220, 23220), probatorische Sitzungen (35150),
verbale Interventionen (35110), psychiatrische Gespriche
(21220, 14220) und Differentialdiagnostische psychosoma-
tische Abklarung (35100) sowie Psychotherapien als Einzel-
(35200, 35201, 35210, 35220, 35221) und Gruppen-Psycho-
therapien (35202, 35203, 35211, 35212, 35222, 35223, 35224,
35225) und als Kurz- oder Langzeittherapie.

Ambulante Krebsberatungsstellen und Krebs-Selbsthil-
fegruppen erflllen ebenfalls wichtige Rollen in der psycho-
sozialen Unterstiitzung von Betroffenen und Angehérigen.
Im Abschnitt zu »Krebs gesamt« werden Studienergeb-
nisse Uber die von der Deutschen Krebshilfe geforderten
Krebsberatungsstellen dargestellt [46] und Quellen fur In-
formationen tber Krebs-Selbsthilfegruppen beschrieben.

3.3.2 Methodische Hinweise
Allgemeine Methodische Hinweise

In diesem Kapitel werden ftir 28 Krebsdiagnosen be-
ziehungsweise Diagnosegruppen die absoluten vertrags-
arztlichen, vertragspsychotherapeutischen, stationaren
und rehabilitativen Versorgungszahlen aus dem Jahr 2013
tabellarisch nach Geschlecht dargestellt. Zum Vergleich
werden ebenso die epidemiologischen Kennzahlen der
Inzidenz und der 5-Jahres-Pravalenz aus demselben Jahr
aufgefiihrt. Die Inzidenz ist die Zahl der neu diagnosti-
zierten Krebserkrankungen. Die 5-Jahres-Pravalenz ist die
Anzahl der Personen, die zu einem Stichtag lebten und
deren Krebserkrankung innerhalb der letzten 5 Jahre zum
ersten Mal diagnostiziert wurde (fur eine ausfiihrliche Be-
schreibung und Auswertungen siehe Kapitel 2). Zu den hau-
figsten Krebserkrankungen — also des Darms, der Lunge,
der Brust und der Prostata — sowie zu Krebserkrankungen
insgesamt werden vertiefte Auswertungen der einzelnen
Versorgungskennzahlen beschrieben: altersspezifische
Entwicklungen sowie zeitliche Trends der absoluten Zahlen
und der altersstandardisierten Inanspruchnahme.

Die Altersstandardisierung ist eine mathematische
Methode, die einen Vergleich von Mafdzahlen aus Bevolke-
rungen mit unterschiedlichen Altersstrukturen ermoglicht.
Diese Bevdlkerungen kdnnen aus unterschiedlichen geogra-
fischen Regionen stammen oder die Bevolkerung in einer
geografischen Region zu verschiedenen Zeitpunkten abbil-
den. Daten mit Bezug zum Krebsgeschehen werden hiufig

nach Alter standardisiert, da das Erkrankungsrisiko bei den
meisten Krebsarten mit dem Alter ansteigt. Mit Hinblick
auf die alternde Gesellschaft in Deutschland bietet die Al-
tersstandardisierung auflerdem eine wichtige Mdglichkeit,
den Einfluss des demografischen Wandels auf die zeitliche
Entwicklung der Versorgungskennzahlen zu berechnen. Mit
speziellen Berechnungen wird die Entwicklung der statio-
naren Versorgung auf demografische und nicht-demografi-
sche Einflisse aufgeteilt [47].

Die Altersstandardisierung beruht auf altersspezifi-
schen Mafizahlen, die zu einer zugrunde liegenden Bevdl-
kerung (Grundgesamtheit) in Bezug gesetzt werden. Als
Grundgesamtheit fir die stationare und rehabilitative Ver-
sorgung wird die Bevolkerung im Jahresdurchschnitt des
Statistischen Bundesamtes herangezogen. Siehe Kapitel 2
fur eine Beschreibung der Korrektur dieser Bevdlkerungs-
zahlen, die sich aus dem Zensus 2011 ergeben hat. Fiir die
vertragsarztliche und —psychotherapeutische Versorgung
wird als Grundgesamtheit auf die KM6-Statistik zurlickge-
griffen. Die KM6-Statistik umfasst alle zum 1.7. eines Jahres
gesetzlich krankenversicherten Personen. Als Standardbe-
volkerung fur die Berechnung der altersstandardisierten
Inanspruchnahme wurde die »alte Europastandardbevol-
kerung« des Statistischen Bundesamtes, auch als WHO
1976-Version bekannt, herangezogen. In diesem Bericht
werden die altersspezifischen sowie die altersstandardi-
sierten Mafdzahlen je 100.000 Personen der entsprechen-
den zugrunde liegenden Bevdlkerung dargestellt.

Methodische Hinweise fiir die
Rehabilitationsdaten

Die »Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Patien-
ten und Patientinnen in Krankenhadusern« des Statistischen
Bundesamtes umfasst keine Diagnosedaten tber Rehabili-
tationen in ambulanten Einrichtungen sowie Einrichtungen
mit weniger als 100 Betten. Im Folgenden wird versucht,
Anhaltspunkte tber die Gréflenordnung der dadurch feh-
lenden Daten zu gewinnen.

Fir die ambulante und stationdre onkologische Rehabili-
tation stehen zusammenfassende Daten aus der »Statistik
der Leistungen zur Rehabilitation« der Deutschen Renten-
versicherung Bund (DRV) zur Verfligung. Diese schliefien
bosartige, gutartige sowie in-situ Krebserkrankungen (ICD-
10 Co0—D48) bei Erwachsenen in der DRV ein. Der Anteil
der ambulanten Rehabilitation an allen Rehabilitationsmaf-
nahmen aufgrund von Krebserkrankungen betrug im Jahr
2013 insgesamt 1,2% bei Frauen und 1,9% bei Mannern.
Erwachsene mit einer Krebserkrankung bei der DRV werden
also iberwiegend in stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen versorgt.

Die »Krankenhausstatistik - Grunddaten der Kranken-
hauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen«
liefert allgemeine Daten uber Rehabilitationsfalle in
Einrichtungen mit weniger als 100 Betten. Eine Differen-
zierung nach Diagnose ist dabei nicht moglich. Diese
Informationen kénnen jedoch als Anhaltspunkt fiir den
Anteil der onkologischen Rehabilitationsfille in solchen
Einrichtungen herangezogen werden. Im Jahr 2013 betrug
der Anteil aller Rehabilitationsfalle in Einrichtungen mit
weniger als 100 Betten 13,7%.
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Unter den folgenden Annahmen wird die Untererfassung
der onkologischen Rehabilitationen in der Krankenhaussta-
tistik geschatzt: 1) Der Anteil der ambulanten Rehabilitati-
onen aufgrund bosartiger Krebserkrankungen betrigt bei
allen Rehabilitationstragern 1% bis 2%. 2) Der Anteil der
onkologischen Rehabilitationen in stationaren Einrichtun-
gen mit weniger als 100 Betten betrdgt 13% bis 14%. 3)
Diese Anteile werden fiir alle im Folgenden dargestellten
Krebsdiagnosen angenommen. Auf dieser Basis ist eine
Untererfassung der onkologischen Rehabilitationen in der
Krankenhausdiagnosestatistik von etwa 15% auszugehen.

Methodische Hinweise fiir die vergleichende
Betrachtung der Versorgungskennzahlen

Bei der gemeinsamen Interpretation der Daten muss
berticksichtigt werden, dass fiir die akut- und rehabilita-
tiv-stationdre Versorgung die jéhrliche Anzahl von Krebsbe-
handlungsfallen berichtet werden. Wird eine Person wegen
derselben Diagnose mehrfach stationdr behandelt, auch
innerhalb eines Kalenderjahres, geht sie mehrfach in diese
Statistiken mit dieser Diagnose ein. Die hier berichteten
vertragsarztlichen ambulanten Versorgungzahlen bilden da-
gegen die jahrliche Anzahl der GKV-versicherten Personen
ab, fir die eine gesicherte Krebsdiagnose bei mindestens
einem Arztkontakt in dem entsprechenden Jahr dokumen-
tiert wurde. Die stationdren Versorgungsdaten zahlen Fille,
wie bei der Inzidenz (siehe Kapitel 2). Die ambulanten
Versorgungsdaten zghlen Personen, wie bei der Pravalenz.
Im Gegensatz zur 5-Jahres-Pravalenz, die Menschen mit
einer Krebsdiagnose nur innerhalb der letzten funf Jahre
widerspiegelt, beinhalten die ambulanten vertragsarztlichen
Versorgungszahlen auch GKV-Versicherte, deren Krebsdiag-
nosen langer in der Vergangenheit zurtickliegen.
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3.3.3 Krebserkrankungen insgesamt
KERNAUSSAGEN

Die haufigste Krebsdiagnose bei Frauen in der
stationiren, ambulanten und rehabilitativen Versor-
gung im Jahr 2013 war Brustkrebs. Bei Mannern war
Lungenkrebs die haufigste Diagnose in der statio-
naren Versorgung und Prostatakrebs die hiufigste
Diagnose im vertragsarztlichen Bereich und in der
Rehabilitation.

Zwischen 2008 und 2013 ist die Zahl der ambu-
lant-vertragsirztlich dokumentierten GKV-Versi-
cherten mit einer Krebsdiagnose um 18% gestiegen.

Die Zahl der stationiren Krebsfille in Krankenhiu-
sern war 2013 etwa 2,7-mal so hoch wie die der neu
diagnostizierten Fille, ein Hinweis darauf, dass
viele Patientinnen und Patienten im Verlaufihrer
Erkrankung mehrfach stationar behandelt werden.

Die Zahl der Krebsfille in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
betrug 2013 etwa 35% der Zahl der neu diagnosti-
zierten Fille.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit einer Krebsdiagnose wurden
45,2% der Frauen und 28,9% der Mianner im Jahr
2013 psychotherapeutisch betreut.

In diesem Kapitelabschnitt wird die Versorgung aller
primaren, bosartigen Krebserkrankungen insgesamt, ohne
nicht-melanotische Hautkrebsformen wie Basalzellkarzi-
nom oder Plattenepithelkarzinom (»Weifler Hautkrebs«)
dargestellt. Die eingeschlossenen Ziffern nach ICD-10 sind
Coo bis C76 ohne C44 (nicht-melanotische Hautkrebs-
formen) sowie C80 bis Cg97. Obwohl nicht-melanotische
Hautkrebsformen haufig auftreten, wird die Inzidenz
dieser Erkrankungen unzuverlissig erfasst. Sie werden
auch von der bundesweiten klinischen Krebsregistrierung
nach Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz explizit
ausgeschlossen. Aus diesen Griinden reicht die Datenlage
bezuiglich Neuerkrankungen dieser Krebsformen fir aus-
sagekriftige Auswertungen nicht aus. Die Diagnosen Cy7
bis C79 werden ausgeschlossen, weil es keine primaren
Krebsdiagnosen sondern sekundére Diagnosen (Metas-
tasen) sind.



Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Dickdarm und Enddarm
Anus

Leber

Gallenblase und Gallenwege
Bauchspeicheldriise
Kehlkopf

Lunge

Malignes Melanom der Haut
Mesotheliom
Brustdriise

Vulva

Gebirmutterhals
Gebarmutterkorper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase (in-situ und
unsicheres Verhalten)

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdmien

Krebs insgesamt
(Primarfalle ohne C44)

Wohnsitz Deutschland:;

Inzidenz
ICD-10
C00-C14 3.680
C15 1.470
C16 6.290
C18-C20 27.210
C21 1.150
C22 2.630
C23-C24 2.970
C25 8.480
C32 530
C33-C34 18.810
C43 10.470
C45 320
C50 71.640
C51 3.260
C53 4.610
C54-C55 10.870
C56 7.320
C61
C62
Ce4 5.550
c67 4.200
D09.0, D41.4 3.010
C70-C72 3.270
C73 4.240
C81 1.010
C82-C86, C88¢ 7.800
C90 2.980
C91-C95 5.820
C00-C96 229.900
(ohne C44

sowie C77-C79)

Nur gesetzlich krankenversicherte Personen;
Rehabilitation in stationdren Einrichtungen mit mehr als 100 Betten, Wohnsitz Deutschland;
vertragsirztliche Versorgung nur C82—-C86

5-Jahres-
Privalenz

12.581
2.448
13.708
91.016
4.108
3.248
4116
8.669
1.799
30.847
48.246
549
315.743
11.510
17.778
44.812
20.958

22.142

22.142

5.773
20.272
4.160
26.892
9.227
15.307
791.770

Frauen

Stationare
Versorgung *

14.114
5.607
17.238
61.459
3.557
8.043
5.978
22.034
2.104
66.491
10.807
1.331
132.613
6.733
13.750
20.515
27.409

8.375
22.145
2.025

10.530
13.239
4.007
29.312
9.431
17.337
570.360

Vertrags-
arztliche
Versorgung °

33.938
7.388
32.678

192.718

10.908
7129
20.285
6.367
60.468
141.049
2.018
811.717
19.642
69.574
104.693
63.816

57.445
58.018
22.997

26.030
57.940
21.985
80.349
24.094
63.701
1.915.282

Stationare
Reha ©

1.279
388
1.926
8.857
460
371
418
1.386
197
4.068
1.105
69
44.915
792
1.770
3.561
3.560

2.749
1.507

1.292
976
508

2.450
636

1.017
89.383
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Tabelle 3.3.t1

Ubersicht der epidemiolo-
gischen und Versorgungs-
kennzahlen nach Krebser-
krankung, Frauen, 2013

95



Tabelle 3.3.t2

Ubersicht der epidemiolo-
gischen und Versorgungs-
kennzahlen nach Krebser-
krankung, Manner, 2013
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Krebsdiagnose

Mund und Rachen
Speisershre

Magen

Dickdarm und Enddarm
Anus

Leber

Gallenblase und Gallenwege

Bauchspeicheldriise
Kehlkopf
Lunge

Malignes Melanom der Haut

Mesotheliom
Brustdriise

Vulva
Gebirmutterhals
Gebarmutterkorper
Eierstocke

Prostata

Hoden

Niere

Harnblase

Harnblase (in-situ und
unsicheres Verhalten)

Zentrales Nervensystem
Schilddriise

Morbus Hodgkin
Non-Hodgkin-Lymphome
Multiples Myelom
Leukdamien

Krebs insgesamt
(Primirfélle ohne C44)

Wohnsitz Deutschland:;

ICD-10
C00-C14
C15

C16
C18-C20
C21

C22
C23-C24
C25

€32
(C33-C34
C43

C45

C50

C51

C53
C54-C55
C56

(@

C62

Co4

Co67
D09.0, D41.4

C70-C72

C73

C81

C82-C86, C88d
C90

C91-C95

C00-C96 (ohne
C44 sowie
C77-C79)

Nur gesetzlich krankenversicherte Personen;
Rehabilitation in stationdren Einrichtungen mit mehr als 100 Betten, Wohnsitz Deutschland;
vertragsarztliche Versorgung nur C82-C86

Inzidenz 2013

9.450
5.110
9.340
33.370
680
6.160
2.320
8.660
2.990
34.690
10.940
1.300
680

59.620
4120
9.360

11.750

10.530

3.970
1.950
1.340
8.850
3.680
7.570
252.600
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5-Jahres-
Pravalenz

28.536
8.516
19.494
112.083
2.102
8.761
3.627
8.866
11.331
49.518
46.404
1.745
2.423

279.451
19.503
36.406

81.923

7.166
7.816
5.461
30.131
11.096
20.751
803.775

Manner

Stationére
Versorgung *

40.767
22.343
28.144
85.772
2.167
18.981
5.444
24.424
13.213
122.593
12.520
5.371
843

68.839
12.141
14.910

75.454

4129

14.540
6.338
5.527

37.096

11.883

23.892

697.123

Vertrags-
arztliche
Versorgung °

59.709
20.282
38.774

206.297

17.582
5.757
19.460
30.145
96.908
106.520
3.657
4.615

614.319
54.048
79.853

157.385
40.720

22.503
18.032
21.493
79.038
23.784
70.675
1.648.629

Stationare
Reha ©

3.247
1.564
2.632
9.965
205
658
411
1.282
1.085
6.190
808
254
297

25.392
1.217
4.561
4.653

1.683
385
622

2.328
722

1.195

74.482



Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 gab es nach vertragsarztlichen Abrechnungs-
daten 1.648.629 Méanner und 1.915.282 Frauen mit bestatigter
Krebsdiagnose mit mindestens einem Arztkontakt in der
vertragsarztlichen Versorgung. Gegentiber dem Jahr 2008
stieg die Anzahl der Krebspatienten um17,8% und die Anzahl
der Krebspatientinnen um 18,5% an (Abbildung 3.3.a1). Bei
den Minnern findet der Anstieg tiberwiegend in den Alters-
gruppen ab 70 Jahre statt (Abbildung 3.3.a2). Bei den Frauen
zeigt sich der starkste Anstieg in den Altersgruppen von 70
bis unter 8o Jahre.

Auch die altersstandardisierte Inanspruchnahme der ver-
tragsarztlichen Versorgung von GKV-Versicherten mit einer
Krebsdiagnose pro 100.000 Versicherte stieg zwischen 2008
und 2013 an (Abbildung 3.3.a1). Im Jahr 2008 wurden al-
tersstandardisiert je 100.000 GKV-Versicherte 2.971 Manner
mit einer Krebsdiagnose vertragsarztlich versorgt. Im Jahr
2013 waren es schon 3.215 — ein Anstieg von 8,2%. Bei den
Frauen stieg im selben Zeitraum die altersstandardisierte
Inanspruchnahme je 100.000 GKV-Versicherte um 12,9%
von 2.936 auf 3.316 Patientinnen mit einer Krebsdiagnose an.

Der Anstieg der altersspezifischen Inanspruchnahme
je GKV-Versicherte zeigt sich in jeder Altersgruppe
(Online-Abbildung 3.3.01). Aufgrund demografischer Ver-
anderungen im selben Zeitraum haben sich die absoluten
Zahlen je nach Altersgruppe jedoch unterschiedlich veran-
dert (Abbildung 3.3.a2). Die Inanspruchnahme je GKV-Versi-
cherte liegt bei den Miannern in fast jeder Altersgruppe tiber
der der Frauen. Aufgrund der unterschiedlichen Altersstruk-

2.000.000

|

je 100.000

1.500.000

1.000.000

500.000

Behandelte GKV-Versicherte

Frauen
350.000

turen der mannlichen und weiblichen Versicherten tiberwie-
gen die absoluten Zahlen der Frauen die der Manner.

Unter den GKV-versicherten Mannern, die im Jahr 2013
mit einer bosartigen Krebserkrankung vertragsarztliche Leis-
tungen in Anspruch genommen hatten, stellen Patienten
mit Prostatakrebs den grofiten Anteil (37,3%), gefolgt von
Patienten mit Darmkrebs (12,5%), Harnblasenkrebs (9,5%)
und einem malignen Melanom der Haut (6,5%) (Tabelle
3.3.t1 und Tabelle 3.3.t2). Bei den GKV-versicherten Frauen
hatten 42,4% aller vertragsarztlich versorgten Krebspati-
entinnen die Diagnose Brustkrebs. An zweiter Stelle folgte
die Diagnose Darmkrebs mit 10,1%, gefolgt vom malignen
Melanom der Haut (7,4%) und Gebarmutterkorperkrebs
(5,5%). Mit Ausnahme von Lungenkrebs entsprechen damit
die Krebsdiagnosen mit den héchsten Neuerkrankungszah-
len (siehe Kapitel 2) den hiufigsten Krebserkrankungen im
vertragsarztlichen Versorgungssektor. Patientinnen und
Patienten mit Krebsdiagnosen, die eine schlechte Prognose
haben, wie Lungenkrebs oder Bauchspeicheldrisenkrebs,
finden sich anteilig nicht so haufig in vertragsarztlicher Ver-
sorgung wie unter den Krebsneuerkrankungen.

Ambulante medikamentése Versorgung

Zur medikamenttsen Therapie von Krebserkrankungen
werden verschiedene Arzneimittel eingesetzt, die sich in
ihren Wirkungsmechanismen unterscheiden. Die ilteste
Gruppe sind die Zytostatika. Diese Medikamente hemmen
die Zellteilung und somit das Tumorwachstum. Da diese
Substanzen auch schnell wachsendes gesundes Gewebe
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Abbildung 3.3.a1
Vertragsarztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Krebs
insgesamt (ICD-10 COO—
C97 ohne C44 sowie C77—
C79), 2008-2014, nach
Geschlecht

a) Behandelte GKV-Ver-
sicherte b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Mianner

Abbildung 3.3.a2
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Krebs
insgesamt (ICD-10 CO0-
C97 ohne C44 sowie C77-
C79), nach Altersgruppen
und Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

2008
m 2013
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Tabelle 3.3.13
Verordnungen, definier-

te Tagesdosen (DDD) und
Bruttoumsatz von Onkolo-
gika in Deutschland, 2013.
Quelle: nach [48]
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angreifen, zum Beispiel im Knochenmark oder im Verdau-
ungstrakt, verursachen sie entsprechende Nebenwirkungen.
Zytostatika werden grofitenteils als Rezepturarzneimittel
verordnet, zu denen bislang nur eingeschrinkt Analysen auf
Basis der Abrechnungsdaten méglich waren. Weitere in der
onkologischen Therapie eingesetzte Arzneimittel sind die
Hormon-Antagonisten, die besonders das Wachstum hor-
monempfindlicher Tumoren hemmen sollen, sowie die ver-
hiltnismaRig neuen Gruppen der monoklonalen Antikérper
und der Proteinkinase-Hemmer. Diese sollen noch gezielter
Tumorzellen angreifen beziehungsweise in deren Stoffwech-
sel eingreifen [48]. Im Jahr 2013 wurden fir Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) insgesamt 5,6 Mil-
lionen Verordnungen (198,3 Millionen definierte Tagesdosen
= DDD) fuir Onkologika ausgestellt (Tabelle 3.3.t3). Dies ent-
spricht einem Anteil von 0,8% aller verordneten Arzneimit-
tel im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. Im
Vergleich weisen Angiotensin-Hemmer zur Behandlung des
Bluthochdrucks mit 54,8 Millionen Verordnungen und 8.114
Millionen DDD die hochsten Verordnungsvolumina auf, ge-
folgt von Antibiotika mit 42,2 Millionen Verordnungen und
401 Millionen DDD sowie Antiphlogistika/Antirheumatika
mit 41,6 Millionen Verordnungen und 1.115 DDD.

Eine differenziertere Betrachtung der einzelnen onkolo-
gischen Arzneimittelgruppen zeigt, dass im Jahr 2013 2,7
Millionen Verordnungen fiir Zytostatika, 1,5 Millionen Ver-
ordnungen fiir Hormonantagonisten und 1,2 Millionen
Verordnungen fiir monoklonale Antikérper ausgestellt wur-
den. Die Anzahl der Verordnungen fuir Proteinkinase-Inhibi-
toren liegt mit 0,2 Millionen deutlich niedriger.

Das hochste DDD-bezogene Verordnungsvolumen der
Onkologika weisen Hormon-Antagonisten mit 136,8 Milli-
onen DDD auf. Diese Arzneimittel werden insbesondere
in der Therapie des Mammakarzinoms sowie des Prosta-
takarzinoms eingesetzt. Das Verordnungsvolumen fiir
Zytostatika insgesamt betragt hingegen nur 45,4 Millionen
DDD. Innerhalb der Gruppe der Zytostatika ist das Verord-
nungsvolumen fur Antimetabolite wie 5-Fluorouracil und
Methotrexat mit 22,4 Millionen DDD am héchsten. Anti-
metabolite stellen allerdings die einzige onkologische Arz-
neimittelgruppe dar, fur die sich im Vergleich zum Vorjahr
riicklaufige Verordnungszahlen messen lassen (von 25,2 auf

Arzneimittelgruppen
Alkylanzien
Platinverbindungen
Anthrazykline und Topoisomerasehemmstoffe
Antimetabolite
Mitosehemmstoffe
Weitere Zytostatika
Gesamtsumme Zytostatika
Proteinkinaseinhibitoren
Monoklonale Antikorper
Hormonantagonisten
Gesamtsumme Onkologika
GKV-Fertigarzneimittelmarkt

CKV-Nichtfertigarzneimittelmarkt
(ohne onkologische Rezepturen)

Gesamter GKV-Arzneimittelmarkt
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Verordnungen in Millionen

22,4 Millionen DDD). Fur die anderen Zytostatika bestehen
gegenliber 2012 keine oder nur geringe Veranderungen.

Die DDD-Volumina fiir monoklonale Antikérper und
Proteinkinase-Inhibitoren betragen 10,0 Millionen bezie-
hungsweise 6,2 Millionen DDD. Fiir beide Gruppen lassen
sich gegenuiber dem Vorjahr steigende DDD-Volumina fest-
stellen (monoklonale Antikorper 2012: 9,0 Millionen DDD;
Proteinkinase-Inhibitoren 2012: 5,5 Millionen DDD).

Wiahrend das Verordnungsvolumen der Onkologika im
Vergleich zu den anderen Medikamentengruppen eher klein
ist, ist das Kostenvolumen vergleichsweise hoch. So lagen
die Bruttokosten fiir Onkologika im Jahr 2013 bei 4.407 Milli-
onen Euro. Onkologika weisen einen Umsatzanteil von 12,1%
am Arzneimittelmarkt der GKV auf und stellen damit die
umsatzstarkste Indikationsgruppe des GKV-Arzneimittel-
marktes dar. Mit Bruttokosten in Hohe von 1.421,5 Millionen
Euro sind die monoklonalen Antikérper die umsatzstarksten
Onkologika. Obwohl das DDD-Volumen fiir Zytostatika um
das 4,5-fache hoher liegt als das der monoklonalen Antikér-
per, liegen die Bruttokosten in dhnlicher Hohe bei 1.413,5
Millionen Euro. Gemessen an dem Anteil an Verordnungen
und DDD-Volumina liegen in der Gruppe der Onkologika
auch die Kosten fur die Proteinkinase-Inhibitoren mit 932,9
Millionen Euro hoch. Die Bruttokosten fiir Hormon-Antago-
nisten belaufen sich auf 639,1 Millionen Euro [35].

Im Bereich der onkologischen Arzneimitteltherapie
fanden in den letzten Jahren viele Neuentwicklungen und
Neuzulassungen statt. Im Jahr 2013 befanden sich unter den
27 neu zugelassenen Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen
zehn Arzneimittel, die fur die Behandlung onkologischer
Indikationen zugelassen wurden. Deren zusatzlicher Nut-
zen im Vergleich zu etablierten medikamentésen Therapien
ist allerdings begrenzt: In der pharmakologisch-therapeu-
tischen Bewertung nach Fricke wurde von den zehn onko-
logischen Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen nur einem
Wirkstoff eine innovative Struktur beziehungsweise ein
neuartiges Wirkprinzip mit therapeutischer Relevanz zuge-
schrieben [49].

DDD in Millionen Bruttokosten in Millionen Euro

0,3 39 160,2
0,3 41 99,5
0,4 39 138,5
1,0 22,4 261,6
0,4 48 290,5
0,3 6,3 463,2
2,7 45,4 1.413,5
0,2 6,2 932,9
12 10,0 1.421,5
1,5 136,8 639,1
5,6 198,3 4.406,9
6449 38.325,8 31.524,1
80,4 2.4673
728,6 36.353,6
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Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 570.360 Frauen und 697.123 Midnner
aufgrund einer Krebserkrankung in Krankenhiusern statio-
nar behandelt. Das waren insgesamt 18,3% weniger als im
Jahr 2000 — bei den Frauen 27,1% weniger und bei den
Mannern 9,3% weniger (Abbildung 3.3.a3). Der Riickgang
beiden Frauen zeigt sich bei allen Altersgruppen aufer jener
zwischen 8o und unter 85 Jahren (Abbildung 3.3.a4). Die
Fallzahlen bei den Mannern gehen nur in den Altersgruppen
bis unter 70 Jahre zurtck.

Der Rickgang der Fallzahlen ist trotz demografischer
Effekte aufgetreten. Aufgrund der demografischen Alterung
ware ein Anstieg der Fallzahlen um 11,4% bei den Frauen
und um 33,6% bei den Mannern zu erwarten. Nicht-demo-
grafische Effekte, die aus den altersstandardisierten Zahlen
je 100.000 Einwohner abgeleitet werden (Abbildung 3.3.a3),
wirkten starker und haben fir den Rickgang gesorgt.

In Krankenhdusern werden insgesamt mehr Manner als
Frauen mit einer Krebserkrankung behandelt. Altersstan-
dardisiert und in den meisten Altersgruppen gibt es bei den
Minnern auch mehr Behandlungsfille je 100.000 Einwoh-
ner als bei den Frauen (Online-Abbildung 3.3.02). Hohere
Behandlungszahlen bei den Frauen zwischen 30 und etwa
50 Jahren sind auf geschlechtsspezifische Krebsdiagnosen
zurlckzuftihren. So sind etwa 40% der stationaren Krebs-
behandlungsfalle in der Altersgruppe 40 bis unter 45 bei
Frauen auf Brustkrebs zurtickzufihren.
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Von allen Behandlungsfallen im Jahr 2013 waren 17.158 so-
genannte Stundenfalle. Das ist ein Anteil von 1,4% (Frauen:
13%; Mianner 1,4%). Stundenfille sind Patientinnen und Pa-
tienten, die vollstationdr in ein Krankenhaus aufgenommen,
jedoch am gleichen Tag wieder entlassen beziehungsweise
in ein anderes Krankenhaus verlegt werden, oder am Auf-
nahmetag versterben.

Krebspatientinnen blieben im Jahr 2013 durchschnittlich
8,7 Tage, Krebspatienten 8,6 Tage im Krankenhaus. Weil der
Anteil der Stundenfille Uber viele Jahre stark zuriickgegan-
gen ist, hat der Ausschluss solcher Falle aus der Berechnung
der durchschnittlichen Verweildauer des Jahres 2013 nur
einen geringen Einfluss.

Von allen im Jahr 2013 in deutschen Krankenh3usern
behandelten Krebsfillen verstarben 5,3% bei den Frauen
und 5,9% bei den Minnern. Die mittlere Verweildauer der
Verstorbenen betrug bei Frauen 13,5 Tage und bei Mannern
13,0 Tage.

Rehabilitation

Mit steigenden Uberlebensraten bei Krebserkrankungen
geraten zunehmend die Krankheitsfolgen in den Fokus der
Gesundheitsversorgung [50, 51] (siehe auch Kapitel 4). Zu
diesen Krankheitsfolgen gehéren unter anderem korperliche
Funktionsstérungen, auch durch bestimmte Behandlungs-
formen, sowie psychische Belastungen (zum Beispiel Er-
schopfungssyndrom, kognitive Funktionseinschriankungen
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Abbildung 3.3.a3
Stationire Behandlungsfille,
Krebs insgesamt (ICD-10
C00-C97 ohne C44 so-

wie C77-C79), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfalle und b)
je 100.000 Einwohner (al-
tersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
= \anner

Abbildung 3.3.a4
Stationire Behandlungs-
fille, Krebs insgesamt
(ICD-10 C00-C97 ohne
C44 sowie C77-C79) nach
Altersgruppe und Ge-
schlecht, 2000, 2008 und
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt

| 2000

2008
m 2013
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Abbildung 3.3.a5
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Krebs insgesamt (ICD-

10 C00-C97 ohne C44 so-
wie C77-C79), 2003-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und

b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt
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oder psychische Stoérungen [50-55]). Deshalb gehort es zu
den wichtigsten Aufgaben der onkologischen Rehabilitation,
die Lebensqualitat der Krebserkrankten zu verbessern sowie
dauerhafte kérperliche und psychische Beeintrachtigungen
zu vermeiden oder zu reduzieren, die aus krankheits- und
therapiebedingten Folgen der Krebserkrankung resultieren
[51,56]. Bei Krebserkrankten im erwerbsfahigen Alter tritt der
Erhalt beziehungsweise die Riickgewinnung der Erwerbs-
fahigkeit und die damit verbundene maglichst dauerhafte
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben als wichtiges
Rehabilitationsziel hinzu [57-59].

Die onkologische Rehabilitation ist multiprofessionell
ausgerichtet. Sie umfasst drztliche und pflegerische Maf-
nahmen, psychoonkologische Betreuung, Physiotherapie
und physikalische Therapie, Erndhrungsberatung und -the-
rapie sowie Sozialberatung und Nachsorge [50].

Nach Abschluss einer stationdren onkologischen Erst-
behandlung besteht bei gegebener Rehabilitationsfahigkeit
Anspruch auf eine sich anschlieende Rehabilitation. Diese
kann bis zum Ablauf eines Jahres nach der stationiren
Erstbehandlung in Anspruch genommen werden, wenn ein
direkter Anschluss aus medizinisch-therapeutischen Griin-
den, zum Beispiel aufgrund einer chemotherapeutischen
Behandlung, nicht méglich ist [58].

Im Jahr 2013 gab es 163.865 Falle mit der Diagnose einer
bosartigen Krebserkrankung in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 100 Betten — 89.383 Frauen
und 74.482 Minner. Gegeniliber 2003 war das ein Anstieg
von 11,1%. Bei Frauen betrug der Anstieg 15,3%, bei Mannern
0,6% (Abbildung 3.3.a5). Das mittlere Alter der Behandelten
betrug bei den Frauen 61,6 und bei den Mannern 64,3 Jahre.
Im Jahr 2003 waren es 60,3 Jahre bei den Frauen und 62,3
Jahre bei den Méannern.

Palliative Versorgung

Aufgabe der Palliativmedizin beziehungsweise der
Palliativversorgung ist die Begleitung schwer kranker und
sterbender Menschen. Ziel ist es, die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten zu verbessern, damit die verblei-
bende Lebenszeit in Autonomie und Wiirde erlebt werden
kann. Dieses Konzept beinhaltet den Grundsatz, das Leben
zu bejahen und das Sterben als nattirlichen Prozess anzuse-
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hen; somit soll der Tod weder beschleunigt noch verzégert
werden [60-62]. Eine wichtige Rolle spielen die Linderung
von Symptomen und die Schmerztherapie.

Die Begriffe »Palliativversorgung« und »Palliativmedi-
zin« werden haufig als Synonyme gebraucht und — im Sinne
des englischen »Palliative Care« — als Oberbegriff fir alle
Aktivitaten zur Verbesserung der Lebensqualitdt verwendet.
Dabei ist auch der interdisziplindre und multiprofessionelle
Charakter dieses Versorgungsbereichs hervorzuheben [63].

In der Charta zur Betreuung schwerstkranker und ster-
bender Menschen in Deutschland, die von der Deutschen
Gesellschaft fiur Palliativmedizin (DGP), dem Deutschen
Hospiz- und PalliativVerband und der Bundesarztekammer
initiiert wurde, werden Aufgaben, Ziele und Handlungsbe-
darf fur eine gelingende Palliativversorgung dargelegt [64].
In weiteren Phasen des Charta-Projekts sollen die Charta
in der Gesellschaft verankert, die darin formulierten Ziele
umgesetzt und eine Nationale Strategie zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland
entwickelt werden.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Pal-
liativversorgung in Deutschland, das im Dezember 2015 in
Kraft getreten ist, wird der Ausbau der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in allen Bereichen geférdert. Die betrifft die Ver-
sorgung zu Hause ebenso wie die Versorgung in stationiren
Pflegeeinrichtungen, in Hospizen oder in Krankenhausern.
Das Gesetz fordert dartber hinaus durch gezielte Mafdnah-
men Vernetzung und Kooperation der unterschiedlichen
Hilfsangebote professioneller und ehrenamtlicher Krafte.
Zudem sind neue Informations- und Beratungsangebote
geschaffen worden.

Mit dem Forum »Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland«, das im Juli 2013 vom Bundesministerium fur
Gesundheit gegriindet wurde, ist eine Plattform fur einen
engen Austausch aller an der Hospiz- und Palliativversor-
gung Beteiligten zur Verbesserung der Hospiz- und Palliati-
vversorgung geschaffen worden. Das Forum zielt darauf ab,
den weiteren Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu
fordern und wird die Umsetzung des Hospiz- und Palliativ-
gesetzes eng begleiten.

Es gibt verschiedene Organisationsformen der Palliativ-
versorgung, die nach ambulanten und stationaren, allgemei-
nen und spezialisierten sowie eher professionell und eher



ehrenamtlich orientierten Versorgungsformen unterschie-
den werden kénnen (Tabelle 3.3.t4).

Palliativ- und Hospizversorgung haben unterschiedliche
historische Wurzeln, sind aber als gemeinsamer Ansatz
beziehungsweise gemeinsame Haltung zu verstehen [63].
Charakteristisch fir die Hospizbewegung ist das ehrenamt-
liche Engagement.

Auch wegen der Vielfalt der Versorgungsangebote ste-
hen Daten zur Inanspruchnahme der Palliativversorgung
nur eingeschrankt zur Verfiigung. Dies betrifft sowohl die
Zahl derer, die eine Palliativversorgung in Anspruch neh-
men, als auch die zugrundeliegenden Diagnosen.

Die Daten der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE)
kénnen tber einen Teil der Inanspruchnahme der Palliativ-
versorgung Auskunft geben. Diese Erhebung wird seit 1999
(aufer 2003) jahrlich durchgefiihrt und dient vor allem der
Quialitatssicherung der Palliativversorgung. Kooperations-
partner des Projekts sind die Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin (DGP), die Deutsche Krebsgesellschaft
(DKG) und der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband. Im
Jahr 2014 nahmen 68 Einrichtungen der stationdren und der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung an HOPE
teil, der grofte Teil davon (46 Einrichtungen) waren Pallia-
tivstationen. Insgesamt wurden die Verldufe von 1.888 Pati-
entinnen und Patienten dokumentiert, mit einem Alt-
ersdurchschnitt von 70,0 Jahren und einem Frauenanteil
von 50,6%. Diagnosen lagen von 1.038 Patientinnen und
Versorgungsform Aufgabe

Stationdre Hospize

Patienten vor. Als Hauptdiagnosen wurden in 80,0% bdsar-
tige Neubildungen angegeben. Am haufigsten waren Kreb-
serkrankungen der Verdauungsorgane (23,3% der Patientin-
nen und Patienten) und der Atmungsorgane (15,6%)
(Abbildung 3.3.a6). Unter den ersten Nebendiagnosen
uberwogen mit 39,4% ebenfalls Krebserkrankungen [66].

Psychoonkologische Versorgung

Die psychologische und soziale Unterstiitzung von Men-
schen mit Krebs sind Themenfelder der Psychoonkologie.
Insbesondere bezieht sich diese Unterstiitzung auf den Um-
gang mit Stress, Depressivitat und weiteren emotionalen Be-
lastungen, auf den Zugang zu dhnlich betroffenen Patientin-
nen und Patienten sowie Selbsthilfegruppen, auf Sexualitit
und sexuelle Beziehungen und auf Fragen der Spiritualitat.
Untersuchungen von Menschen mit einer Krebserkrankung
in Deutschland zeigen, dass sich etwa 50% eine psychoso-
ziale Unterstiitzung wiinschen [67]. Die Weiterentwicklung
der psychoonkologischen Versorgung in Deutschland ist in
Ziel g des Nationalen Krebsplans verankert (siehe Kapitel 7).

Ein bedarfsgerechtes psychoonkologisches Angebot ge-
hort zu einer umfassenden Versorgung von Menschen mit
Krebserkrankungen. Zusatzlich zu den diagnosespezifischen
Leitlinien im Leitlinienprogramm Onkologie wurde 2014 die
allgemeine S3-Leitlinie »Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatien-

Begleitung Schwerstkranker und Sterbender, bei denen eine Behandlung im Krankenhaus nicht

erforderlich, aber eine Betreuung zuhause nicht méglich ist. Arztliche Versorgung meist durch

Hausérztinnen und Hausirzte.

Tageshospize (teilstationare

Hospize) zugeordnet.

Ambulante Hospizdienste

Vor allem Unterstitzung der hduslichen Versorgung; in der Regel einem stationaren Hospiz

Psychosoziale Begleitung der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen mit ehrenamtli-

chen Begleitern; Anleitung und Supervision der ehrenamtlichen Mitarbeiter durch hauptamtliche

Koordinatoren.

Palliativstationen in Kranken-
hausern

Aufnahme von Patientinnen und Patienten mit unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankungen und
Symptomen, bei denen eine Krankenhausbehandlung notwendig ist; Ziele: Linderung der belasten-

den Symptome, Entlassung in die hausliche Umgebung.

Palliativdienste im Krankenhaus

Méglichkeit einer qualifizierten palliativmedizinischen und -pflegerischen Beratung fur die Allge-

meinstationen im Krankenhaus durch in der Palliativmedizin erfahrene Teams aus Arztinnen und
Arzten, Pflegenden und weiteren Gesundheitsberufen.

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV)

Ambulante arztliche und pflegerische Versorgung, vor allem Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle, bei Palliativpatientinnen und -patienten, die eine besonders aufwindige Versorgung

benétigen; Erbringung durch spezialisierte multiprofessionelle Teams.

Allgemeine ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV)
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Ambulante Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der tblichen hausarzt-
lichen und pflegerischen Tatigkeit.
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Tabelle 3.3.t4
Organisationsformen der
Palliativversorgung. Quel-
le: nach [61, 65]

Abbildung 3.3.a6
Diagnosen von Neubil-
dungen bei Patientinnen
und Patienten der Hos-
piz- und Palliativerfassung
2014. Der Prozentsatz be-
zieht sich auf alle Pati-
entinnen und Patienten.
Quelle: [66]
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Tabelle 3.3.t5

Vertragsirztliche psycho-

therapeutische Versor-

gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen,
Krebs insgesamt (ICD-10
C00-C97 ohne C44 sowie

ohne C77-C79). Quelle:
Kassenirztliche Bundes-

vereinigung

102

Geschlecht Jahr Anzahl Pati- Patientinnen und Patienten mit psy- Prozent mit Prozent mit
entinnen und chotherapeutischer Betreuung Gesprichen Psychotherapie
Patienten

2009 1.677.218 767.781 (45,8%) 45,5% 2,6%
2010 1.710.288 791.404 (46,3%) 46,0% 2,6%

Frauen 2011 1.782.489 829.567 (46,5%) 46,2% 2,6%
2012 1.835.970 847.703 (46,2%) 45,8% 2,7%
2013 1.915.282 865.644 (45,2%) 44,9% 2,7%
2009 1.458.153 410.813 (28,2%) 28,0% 0,7%
2010 1.493.558 430.739 (28,8%) 28,7% 0,7%

Miénner 201 1.553.895 451.403 (29,0%) 28,9% 0,7%
2012 1.602.588 467.905 (29,2%) 29,1% 0,8%
2013 1.648.629 476.642 (28,9%) 28,8% 0,8%

ten« verdffentlicht. Hier werden besondere psychosoziale
Belastungen flr Krebspatientinnen und -patienten sowie
das psychoonkologische Versorgungsangebot, die Diagnos-
tik und Therapieméglichkeiten beschrieben. Die gesicherte
psychoonkologische Versorgung ist auch eine wesentliche
Voraussetzung fur die Zertifizierung von Krebszentren.

Im Jahr 2013 wurden etwa 3,6 Millionen gesetzlich
Krankenversicherte (GKV-Versicherte) mit einer bestatig-
ten Krebsdiagnose ambulant-vertragsérztlich versorgt.
Von diesen nahmen laut Abrechnungsdaten der KBV
37,7% eine psychotherapeutische Leistung in Anspruch.
Bei Frauen war dieser Anteil 45,2% und bei Mannern
28,9% (Tabelle 3.3.t5). Eine Einzel- oder Gruppen-Psycho-
therapie nahmen lediglich 2,7% der Frauen und 0,8% der
Méanner in Anspruch — das heifdt, die meisten Therapien
bestanden aus psychotherapeutischen Gesprachen. Diese
Werte haben sich im Zeitraum 2009 bis 2013 kaum veran-
dert. Aus den Abrechnungsdaten der vertragsarztlichen
Versorgung geht allerdings nicht hervor, ob die Krebser-
krankung ein wesentlicher Grund fuir die psychotherapeu-
tische Behandlung war. Es besteht lediglich der zeitliche
Zusammenhang zwischen der Krebsdiagnose und der
Erbringung der Leistung.

Daneben kdnnen Krebspatientinnen und -patienten
sowie deren Angehorige an ambulanten Krebsberatungs-
stellen niederschwellige Unterstiitzung bei psychosozialen
Themen finden. Laut Verzeichnis des Krebsinformations-
dienstes des Deutschen Krebsforschungszentrums existie-
ren bundesweit derzeit 153 Krebsberatungsstellen (Stand
2. Marz 2016). Diese sind mehrheitlich in der Tragerschaft
der Landeskrebsgesellschaften; einige werden von privaten
oder frei gemeinnitzigen Tragern vorgehalten. Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter dieser Beratungsstellen identifi-
zieren potenzielle psychosoziale Belastungen, vermitteln
Informationen tber weiterfihrende Hilfsangebote, beraten
bei psychischen Beschwerden und sozialrechtlichen Ange-
legenheiten und bieten Einzel- oder Gruppeninterventionen
an [68]. Die Krebsberatungsstellen sind vielfach auf kom-
munale Zuschisse, Spenden oder sonstige Férdergelder
angewiesen, wie zum Beispiel der Deutschen Krebshilfe.
Die Beratung bleibt fiir Ratsuchende bis auf wenige Aus-
nahmen kostenfrei.

Durch die Deutsche Krebshilfe werden im Rahmen
ihres im Jahr 2007 erstmals ausgeschriebenen Férder-
schwerpunkt-Programms derzeit noch 19 solcher Bera-
tungsstellen durch eine zeitlich begrenzte Finanzierung
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gefordert. In Verbindung mit dieser Férderung werden
Daten uber die Strukturen und Inanspruchnahme des
Versorgungsangebots erhoben und ausgewertet. Unter
der Federfihrung der Universitdt Leipzig wurden in den
Jahren 2010 und 2011 die strukturellen Merkmale der
DKH-geférderten Krebsberatungsstellen untersucht
[69]. Weitestgehend erfillten die Krebsberatungsstellen
die Mindestanforderungen fur die Strukturqualitat. Bei
einzelnen Aspekten, zum Beispiel bei der Nachhaltigkeit
der Finanzierung oder bei der Barrierefreiheit der Raum-
lichkeiten, war das Bild gemischt. Eine Befragungsstudie
lieferte soziodemografische und medizinische Merkmale
der Ratsuchenden in den DKH-geforderten Krebsbera-
tungsstellen und verglich sie mit der vom Zentrum fur
Krebsregisterdaten geschatzten Zahl der Menschen, die
bis zu funf Jahre mit einer Krebsdiagnose leben [68].
Die Studie zeigte, dass es sich bei den Ratsuchenden
vor allem um jlngere und haufiger weibliche Betroffene
handelt. Menschen mit bestimmten Krebserkrankungen,
unter anderem Bauchspeicheldriisenkrebs und Tumoren
des zentralen Nervensystems, bildeten einen gréfieren
Anteil in den Krebsberatungsstellen als in der geschétzten
5-Jahres-Pravalenz. Als Hauptanliegen flr die Beratung
gaben Betroffene und Angehdrige am hiufigsten den
Wunsch nach psychologischer Unterstiitzung an, wobei
Betroffene hiufiger Fragen zur sozialrechtlichen Unter-
stutzung hatten als die Angehérigen. Die durchschnittli-
che Zufriedenheit der Ratsuchenden war hoch.

Auch Krebs-Selbsthilfegruppen leisten einen groen
Beitrag zur psychosozialen Unterstiitzung von Betroffe-
nen und Angehdrigen. Durch offenen Austausch kénnen
Menschen mit einer Krebsdiagnose von den Erfahrungen
anderer Betroffener profitieren. Dariiber hinaus orga-
nisieren manche Selbsthilfegruppen gemeinsame Ak-
tivitdten wie Sportkurse oder Vortrage. Die Suche nach
Selbsthilfegruppen unterstiitzt die Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS [70]). Ihre Datenbank umfasst
Dachorganisationen sowie 6rtliche Gruppen der Selbsthilfe
— nicht nur fir Menschen mit Krebs. Krebsberatungsstel-
len und Krebs-Selbsthilfegruppen sind miteinander auch
gut vernetzt. Somit kénnen Ratsuchende Informationen
uber Selbsthilfegruppen auch in den Krebsberatungsstel-
len bekommen.



Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die sich aus
den Eigenschaften der jeweiligen Datenquellen ergeben und
die unter den methodischen Hinweisen am Anfang dieses
Kapitels ausfuhrlich dargestellt werden.

Der Vergleich der zeitlichen Verldufe der vertragsarztli-
chen, stationdren und rehabilitativen Versorgungsdaten
sowie der epidemiologischen Kennzahlen Inzidenz und 5-Jah-
res-Pravalenz ab 2008 zeigt deutliche Unterschiede auf (Ab-
bildung 3.3.a7). So ist fiir die Pravalenz und noch stérker fir
die vertragsarztlichen Versorgungszahlen ein Anstieg zu be-
obachten. Das gilt fur Frauen und fiir Manner gleichermafien.
Es muss allerdings beachtet werden, dass Veranderungen in
den vertragsarztlichen Zahlen allein abrechnungstechnisch
bedingt sein konnen. Fir eine ausfihrliche Beschreibung und
Auswertung der Pravalenzzahlen siehe Kapitel 2. Weitere
Kennzahlen zeigen Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern. Die Zahl der Neudiagnosen ist bei Frauen leicht zurtick-
gegangen, wihrend bei Mannern erst im Jahr 2012 ein Riick-
gang erkennbar ist. Bei den Fallzahlen der stationiren
Versorgung gibt es bei Frauen wie bei Mdnnern einen leichten
Ruckgang. Differenzen zwischen Frauen und Minnern gibt es
auch bei den Rehabilitationsfallen. Bei Frauen gab es zunachst
einen Anstieg bis 2010, auf den ein rascher Riickgang folgte.
Bei Mannern gab es einen Riickgang, der 2010 nur leicht un-
terbrochen war.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherten Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Angaben.
Die Inzidenz sowie die stationdren Behandlungs- und
Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Privalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre
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diagnostiziert wurde.

Die jahrlichen Zahlen der ambulant-vertragsarztlich
versorgten GKV-Versicherten mit einer Krebsdiagnose sind
im gesamten vergleichenden Zeitraum deutlich hoher als
die 5-Jahres-Pravalenz. Im Jahr 2013 lagen die ambulanten
vertragsarztlichen Versorgungszahlen bei Frauen 2,4-mal
und bei Mannern 2,1-mal hoher als die 5-Jahres-Pravalenz
(Pravalenz bei Frauen: 791.770; bei Mannern: 803.780).
Dies kdénnte unter anderem darauf zuriickzufiihren sein,
dass sich die vertragsérztlichen Abrechnungsdaten auch
auf GKV-Versicherte beziehen, deren Krebsdiagnosen vor
linger als fiinf Jahre gestellt wurden.

Bei Frauen war im Jahr 2013 die Zahl der Krankenhausbe-
handlungsfille 2,5-mal und bei Minnern 2,8-mal héher als die
entsprechenden Zahlen der Krebsneuerkrankungen. Dies ist
ein Hinweis auf das durchschnittliche Ausmafl der mehrfa-
chen stationéren Aufenthalte je Krebsdiagnose. Mehrfachauf-
enthalte im Krankenhaus wegen Krebs konnen beispielsweise
aufgrundvon Chemo-und Strahlentherapien, weiteren Opera-
tionen oder aufgrund eines Rezidivs erforderlich sein.

An die Primartherapie einer Krebserkrankung schlieft sich
hiufig eine Rehabilitation an [71]. Auf 100 Neuerkrankungs-
falle kamen im Jahr 2013 bei Frauen fast 40 und bei Mannern
etwa 30 Rehabilitationsfalle in Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen mit 100 oder mehr Betten. Ob dies Ausdruck
einer rehabilitativen Unterversorgung ist, kann anhand der
vorliegenden versorgungsepidemiologischen Daten nicht
definitiv beurteilt werden. Zu berticksichtigen sind hier die
Sterblichkeit innerhalb des ersten Jahres nach Diagnosestel-
lung einer Krebserkrankung von durchschnittlich etwa 20%
sowie die Untererfassung in der Krankenhausdiagnosesta-
tistik von schatzungsweise 15%. Unter der Annahme, dass
nur jene Personen eine Rehabilitation in Anspruch nehmen,
die mindestens ein Jahr nach Diagnosestellung tberleben,
wiirden etwa drei von flinf an Krebs erkrankten Frauen sowie
etwa 45% der Minner eine Rehabilitation wahrnehmen.

Hinsichtlich ihrer Verteilung tber die Altersgruppen im
Jahr 2013 weisen die Versorgungskennzahlen sowie die In-
zidenz Gemeinsambkeiten und Unterschiede auf (Abbildung
3.3.a8). Sowohl die Versorgungskennzahlen als auch die
Inzidenz zeigen bei Frauen und Minnern gleichermafien
einen Gipfel im Alter von 70 bis unter 75 Jahren. Eine weitere
Gemeinsamkeit ist der »Knick« von der Altersgruppe 65 bis

Manner
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Abbildung 3.3.a7
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Rehabilitationsfal-
le und 5-Jahres-Privalenz.
Prozentuale Verinderung
seit 2008, Krebs insge-
samt (ICD-10 CO0-C97
ohne C44 sowie C77-C79),
nach Geschlecht. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenarztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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Abbildung 3.3.a8
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Statio-
nire Félle und Rehabilita-
tionsfille. Altersverteilung
als Prozent (%) des kenn-
zahlspezifischen Gesamt-
wertes, Krebs insgesamt
(ICD-10 CO0-C97 ohne
C44 sowie C77-C79), nach
Geschlecht, 2013. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenarztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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unter 70 Jahre, der insbesondere bei Frauen ausgepragt ist.
Verursacht wird dieser Knick durch die Altersstruktur der
Bevolkerung: die geburtenschwachen Jahrgange 1945 bis
1947 waren im Jahr 2013 66 bis 68 Jahre alt.

Unterschiede in der Altersverteilung der Kennzahlen
werden besonders in den Altersgruppen unter 60 Jahren
sowie Uber 75 Jahren erkennbar. Bei der Rehabilitation sind
die Anteile der Altersgruppen bis unter 65 Jahren tiberdurch-
schnittlich hoch und ab 75 Jahren vergleichsweise niedrig.
Umgekehrt verhilt es sich bei der ambulanten Versorgung
insbesondere bei Mannern. Hier sind die Anteile der Alters-
gruppen unter 70 Jahren niedriger und oberhalb des Alters
75 Jahre hoher als die der anderen Kennzahlen.

Die Anteile der Versorgungskennzahlen in den Alters-
gruppen von 45 bis unter 55 Jahren sind bei Frauen héher
als bei den Miannern. Dieser Unterschied spiegelt die hohere
Neuerkrankungshaufigkeit der Frauen in diesen Altersgrup-
pen und die der Manner in den hoheren Altersgruppen
wider. Einige Krebsneuerkrankungen werden bei Frauen in
jingeren Jahren diagnostiziert als bei Mannern. Von allen
onkologischen Rehabilitationen bei Patientinnen im Alter
von 45 bis unter 55 Jahre sind beispielsweise etwas mehr
als 60% einer Brustkrebserkrankung zuzurechnen. In den
darauffolgenden Altersgruppen sind es etwa 46%.

Es gibt Hinweise darauf, dass Gesundheitsleistungen
aus dem stationdren in den ambulanten Bereich verlagert
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m— Rehabilitationsfélle

werden — sogenannte Verlagerungs- oder Substitutions-
effekte [72-81]. Besonders ist auf Leistungsverlagerungen
von Chemotherapien und Operationen hinzuweisen [74,
82]. Die hier dargestellten gegenlaufigen Trends der Ver-
sorgungszahlen im ambulant-vertragsirztlichen Bereich
einerseits und im stationaren Bereich andererseits kénn-
ten Folgen eines solchen Effekts sein. Allerdings konnte
dies aufgrund der diskutierten Erfassungsunterschiede
zwischen den Kennzahlen auch andere Ursachen haben.
So fiihren beispielsweise verbesserte Uberlebenschancen
zu einer hoheren Privalenz und damit auch zu einer hthe-
ren Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung.
Die stationdren Versorgungszahlen wiirden sich dadurch
nicht zwangslaufig verandern. Krebsfriiherkennungs-Maf3-
nahmen kénnen ebenfalls die Versorgungszahlen unter-
schiedlich beeinflussen. Einem anfinglichen Anstieg der
stationdren Versorgungszahlen kdnnte einige Jahre nach
Einflihrung der Mafdnahme ein Riickgang folgen. Leistungs-
verlagerungen wiren in solchen Fallen keine Ursache fur
sich daraus ergebende unterschiedliche Trends. Im Hin-
blick auf diese mdéglichen Einflussfaktoren ist es wichtig,
Verlagerungen von onkologischen Leistungen zwischen
den Versorgungssektoren zu untersuchen.



3.3.4 Darmkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 206.297 Manner und 192.718 Frauen
mit der Diagnose Darmkrebs (ICD-10 C18—C21) im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung vertragsarztlich ver-
sorgt. Im Vergleich dazu lagen im Jahr 2008 die Zahlen bei
178.582 Ménnern und 172.285 Frauen (Abbildung 3.3.a9).
Dies entspricht einer Zunahme um 11,9% bei den Frauen
und um15,5% bei den Miannern. Die grofite Zunahme findet
sich im Alter von 70 Jahren und dartiber (Abbildung 3.3.a10).

Auch bei der Betrachtung der altersstandardisierten In-
anspruchnahme zeigt der Trend eine leichte Zunahme der
vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherte mit Diagnose
Darmkrebs (Abbildung 3.3.a9). Wurden im Jahr 2008 je
100.000 GKV-Versicherte 365 Manner und 255 Frauen mit
der Diagnose Darmkrebs vertragsarztlich versorgt, waren es
im Jahr 2013 383 Manner und 267 Frauen.

Bei beiden Geschlechtern steigt die altersspezifische In-
anspruchnahme je GKV-Versicherte mit zunehmendem Alter
stetig an (Online-Abbildung 3.3.03). Von 100.000 minnli-
chen GKV-Versicherten im Alter ab 85 Jahren wurden im Jahr
2013 3.639 mit der Diagnose Darmkrebs vertragsarztlich
versorgt. Bei Frauen kommen auf 100.000 GKV-Versicherte
dieser Altersgruppe 2.341 Patientinnen mit dieser Diagnose.
Aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen GKV-versicher-
ter Frauen und Minner verteilen sich die absoluten Zahlen
nach Altersgruppe jedoch anders (Abbildung 3.3.a10).

Wahrend sich die vorab berichteten Daten zu vertragsarztlich
versorgten Versicherten auf Darmkrebs insgesamt (ICD-10 C18—
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Die Zahl der in Krankenhiusern behandelten Darmkrebsfille ist

zwischen 2000 und 2013 um 38,4% gesunken.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich dokumentierten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Darmkrebs lag 1,9-mal héher als die
geschitzte 5-Jahres-Darmkrebsprivalenz am Ende desselben Jahres.

Die Zahl der stationdren Darmkrebsfille in Krankenhdusern lag 2013
2,5-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille. Das ist
ein Hinweis darauf, dass viele Patientinnen und Patienten im Verlauf
ihrer Erkrankung mehrfach stationir behandelt werden.

Die Zahl der Darmkrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 31% der Zahl der

neu diagnostizierten Fille.

Von den ambulant-vertragsirztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Darmkrebsdiagnose wurden 35,7% der Frauen und 24,8% der
Ménner im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

C21) beziehen, gehen in die Angaben zu den strahlentherapeu-
tisch Versorgten nur GKV-Versicherte mit einer Krebserkrankung
des Rektums (Enddarmkrebs, ICD-10 C20) ein. Die aktuellen
Behandlungsleitlinien empfehlen die Bestrahlung lediglich fur
Krebserkrankungen des Rektums, nicht jedoch fiir die Gbrigen
Diagnosen der Darmkrebs-Gruppe (ICD-10 C18, Cig, C21). Von
den im Jahr 2013 vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten
mit der Diagnose Karzinom des Rektums (ICD-10 C20) erhielten
4.771 Manner und 2.592 Frauen eine ambulante Strahlentherapie
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Abbildung 3.3.29
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
2008-2014, nach Ge-
schlecht

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a10
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

2008
m 2013
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Abbildung 3.3.a11
GKV-Versicherte mit vertrags-
drztlich durchgefiihrter Strah-
lentherapie, Enddarmkrebs
(ICD-10 C20), 2008-2014

a) Behandelte CKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (altersstan-
dardisiert), nach Geschlecht.
Quelle: Kassenarztliche Bun-
desvereinigung

Frauen
—_ Manner

Abbildung 3.3.a12
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, End-
darmkrebs (ICD-10 C20),
nach Altersgruppe und Ge-
schlecht, 2008 und 2013.
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

2008
m 2013

Abbildung 3.3.a13
Stationire Behandlungs-
fille, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
= Manner
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(Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3 des EBM). Im zeitlichen Trend sinkt
die Zahl der strahlentherapeutisch Versorgten in den Jahren
2008 bis 2013 bei Mannern um 11,9% und bei Frauen um 13,9%
(Abbildung 3.3.a11). Der Riickgang lasst sich im Wesentlichen fiir
die Altersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen feststellen (Abbil-
dung 3.3.a12). Auch firr die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme bestitigt sich dieser riicklaufige Trend.

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 152.955 Menschen mit der Hauptdi-
agnose Darmkrebs in Krankenhdusern behandelt — 65.016
Frauen und 87.939 Mannern. Dies entspricht einem Riick-
gang von 43,4% bei den Frauen und 34,2% bei den Mannern
gegentliber dem Jahr 2000 (Abbildung 3.3.a13). Dabei ware
aufgrund der demografischen Alterung zwischen 2000 und
2013 eine Steigerung der Fallzahlen um 11,1% bei den Frauen
und um 22,9% bei den Mannern zu erwarten gewesen. Das
heift, dass die Fallzahlen trotz der demografischen Alterung
gesunken sind. Ursache dafir sind nicht-demografische
Faktoren — zum Beispiel die Zahl der neu diagnostizierten
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Falle oder die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversor-
gung wie beispielsweise die Einfiihrung der diagnosebezo-
genen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG).

Die altersstandardisierte Inanspruchnahme im Jahr 2013
betrug bei Frauen 92 Falle mit Hauptdiagnose Darmkrebs je
100.000 Einwohner — und lag damit deutlich unter jener des
Jahres 2000 mit 186 Fillen je 100.000 Einwohner. Das ist ein
Riickgang um etwa 51%. Die Entwicklung bei den Mannern weist
eine ahnliche Tendenz auf. Im Jahr 2013 betrug die Inanspruch-
nahme 150 Fille je 100.000 Einwohner im Vergleich zu 285
Fallen im Jahr 2000, was einem Riickgang von 47% entspricht.

Ab einem Alter von 55 Jahren (also der Zielgruppe der
Friherkennungs-Koloskopie) wurden 56.450 Behandlungs-
falle bei Frauen und 77.540 Behandlungsfille bei Mannern
mit der Hauptdiagnose Darmkrebs dokumentiert. In die-
sem Altersbereich finden sich die starksten Riickginge der
Fallzahlen (Abbildung 3.3.a14) und der Inanspruchnahme je
100.000 Einwohner (Online-Abbildung 3.3.04).

Die mittlere Verweildauer im Krankenhaus mit der
Hauptdiagnose Darmkrebs betrug 2013 fiir Frauen 11,7 Tage
und fir Manner 10,9 Tage. Zum Vergleich die Zahlen aus
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dem Jahr 1994: In diesem betrug die mittlere Verweildauer
der Frauen noch 14,6 Tage und jene der Méanner 12,1 Tage.
Vollstationire Patientinnen befanden sich 2013 im Schnitt
11,8 Tage in stationarer Therapie (1994: 16,1 Tage), vollstati-
ondre Patienten 11,0 Tage (1994:13,6 Tage). Der Unterschied
in der mittleren Verweildauer nach Geschlecht war also 1994
grofer als im Jahr 2013. Wesentlichen Anteil an der Verweil-
dauerverkirzung hatte die Einfihrung der diagnosebezoge-
nen Fallgruppen (DRG) im Jahr 2004 fUr ein pauschaliertes
Abrechnungsverfahren der KrankenhZuser [83].

Von allen Behandlungsfallen mit der Hauptdiagnose
Darmkrebs im Jahr 2013 waren 1.409 Stundenfille, das sind
0,9%. Im Jahr 1994 betrug dieser Anteil noch 11,2%.

Im Jahr 2013 starben 5,3% der wegen Darmkrebs statio-
nar behandelten Frauen und 5,3% der Manner wahrend des
Krankenhausaufenthalts. Die mittlere Verweildauer dieser
Patientinnen und Patienten belief sich auf 15,4 Tage bei den
Frauen sowie 15,6 Tage bei den Minnern.

Rehabilitation

Im Jahr 2013 befanden sich nach den Daten der Kranken-
hausdiagnosestatistik 9.317 Patientinnen und 10.170 Patienten
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mit der Hauptdiagnose Darmkrebs in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten. Das ist ein
Riickgang von 16,8% bei Frauen und 12,4% bei Méannern ge-
gentiber 2003 (Abbildung 3.3.a15). Wird, wie im Abschnitt 3.3.2
diskutiert, von einer Untererfassung der in der Krankenhaus-
diagnosestatistik fur Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen ausgewiesenen Fallzahlen in Hohe von 15% ausgegangen,
ergeben sich fiir die Rehabilitation von Darmkrebs fiir Frauen
etwa 11.000 Falle und flir Manner etwa 12.000 Fille.

In allen Altersgruppen bis unter 75 Jahren wurden mehr
Ménner als Frauen mit der Hauptdiagnose Darmkrebs in der
Rehabilitation behandelt (Abbildung 3.3.a16). In den héheren
Altersgruppen kehrt sich das Verhaltnis um. Wéhrend in der
Altersgruppe 60 bis unter 65 Jahre 155 Méanner je 100 Frauen
rehabilitativ versorgt wurden, waren es in der Altersgruppe 85
Jahre und alter nur noch 61 Manner je 100 Frauen. Die alters-
spezifischen Fallzahlenje Einwohner (Online-Abbildung3.3.05)
sind bei den Mannern in jeder Altersgruppe allerdings hoher
als die der Frauen. Die Diskrepanzen zwischen den GCe-
schlechterverhiltnissen der Fallzahlen und den Geschlechter-
verhaltnissen der Fallzahlen je Einwohner deuten auf einen
Effekt der unterschiedlichen Altersverteilungen von Frauen
und Mannern in der Allgemeinbevdlkerung hin.
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Abbildung 3.3.a14
Stationire Behandlungs-
fille, Darmkrebs (ICD-10
C18-C21), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2000, 2008 und 2013.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a15
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilitations-
einrichtungen mit mehr
als 100 Betten, Darmkrebs
(ICD-10 C18-C21), 2003—
2014, nach Geschlecht; a)
Behandlungsfille und b) je
100.000 Einwohner (alters-
standardisiert). Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt

Frauen == Manner

Abbildung 3.3.a16
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Darmkrebs (ICD-10 C18-
C21), nach Altersgrup-

pe und Geschlecht, 2003,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

m 2003

2008
m 2013
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Tabelle 3.3.t6 Geschlecht Jahr Anzahl Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit

Vertragsirztliche psycho- Patientinnen psychotherapeutischer Betreuung Gesprichen Psychotherapie

therapeutische Versor- und Patienten

gung von gesetzlich kran- 2009 176.014 65.363 (37,1%) 36,9% 1,5%

kenversicherten Personen,

Darmkrebs (ICD-10 C18- 2010 179.493 67.022 (37,3%) 371% 1,5%

C21). Quelle: Kassenarztli- - gyayen 201 184.759 68.791 (37,2%) 37,0% 1,5%

che Bundesvereinigung
2012 187.486 68.758 (36,7%) 36,5% 1,5%
2013 192.718 68.832 (35,7%) 35,5% 1,5%
2009 184.864 46.403 (25,1%) 25,0% 0,5%
2010 189.333 48.717 (25,7%) 25,6% 0,6%

Minner 2011 196.095 49.788 (25,4%) 25,3% 0,6%

2012 200.955 50.811 (25,3%) 252% 0,6%
2013 206.297 51.106 (24,8%) 24,7% 0,6%

108

Psychoonkologische Versorgung

Wie bei jeder Krebsdiagnose sollen Menschen mit
einer Darmkrebserkrankung tber die Mdéglichkeiten der
psychoonkologischen Versorgung informiert werden.
Zusitzlich zu den relevanten psychosozialen Themen fur
Krebspatientinnen und -patienten im Allgemeinen kann die
Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs (Stoma; anus prae-
ter) eine besondere psychosoziale Unterstiitzung erfordern.
Zum Beispiel bietet die Deutsche ILCO - eine Selbsthilfe-
vereinigung fiir Stomatrager und Menschen mit Darmkrebs
— Gleichbetroffenen unter anderem Informationen und Ge-
sprache Uber das Leben mit einem Stoma beziehungsweise
mit Darmkrebs an [84].

Im Jahr 2013 wurden 192.718 GKV-versicherte Frauen mit
der Diagnose Darmkrebs im ambulanten Bereich vertrags-
arztlich versorgt. Von diesen hatten laut Abrechnungsdaten
der KBV 35,7% ein psychotherapeutisches Gesprach oder
eine Psychotherapie (Tabelle 3.3.t6). Dieser Anteil ist niedri-
ger als der entsprechende Anteil bei der Gesamtheit aller
Frauen mit einer Krebserkrankung.

Bei den Mannern wurden im Jahr 2013 206.297 GKV-Ver-
sicherte mit der Diagnose Darmkrebs im ambulanten
Bereich vertragsirztlich versorgt. Von diesen hatten laut
Abrechnungsdaten der KBV 24,8% ein psychotherapeuti-
sches Gesprich oder eine Psychotherapie (Tabelle 3.3.t6).
Dieser Anteil ist, wie bei den Frauen, ebenfalls niedriger als
bei allen Mannern mit einer Krebserkrankung.

Im Median tber alle zertifizierten Darmkrebszentren
wurden 59,1% der Menschen mit einer Darmkrebserkran-
kung im Jahr 2013 im Zentrum psychoonkologisch betreut.
2009 hatten demgegeniiber nur 37,7% der Patienten eine
solche Betreuung erhalten. Die Anteile psychoonkologisch
betreuter Patientinnen und Patienten in den einzelnen
Zentren streuen gleichmafig zwischen 0% und 100% [43].
Dies bedeutet, dass diese Kennzahl keine zentrale Tendenz
aufweist.

Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 22.281 Personen mit einer primaren

Darmkrebsdiagnose in einem zertifizierten Darmkrebszen-
trum (siehe Kapitel 3.1.2) versorgt [43]. Dies entspricht 36%
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der geschatzten Neuerkrankungen, wobei nur die Adeno-
karzinomfille, die haufigste Untergruppe von Darmkrebs,
aus den Zentren eingeschlossen wurden. Im Jahr 2014 wur-
den 25.418 Personen mit Darmkrebs in zertifizierten Zentren
versorgt. Die folgenden Ergebnisse, ausgewahlt aus dem
Benchmarking-Bericht der DKG-zertifizierten Darmkrebs-
zentren, bilden Qualitatsindikatoren aus der S3-Leitlinie zu
Darmkrebs [71] ab.

Die Darmkrebsleitlinie empfiehlt, dass bei Dickdarm-
krebs in einem lokal fortgeschrittenem Stadium (UICC
Stadium IlI; siehe Infobox s5) nach der Operation mit voll-
standiger Entfernung des Tumorgewebes (Ro-Resektion)
eine unterstltzende (adjuvante) Chemotherapie durchge-
fuhrt wird. Die Zertifizierung gibt als Ziel vor, dass diese
Empfehlung bei mindestens 80% der entsprechenden Falle
umgesetzt werden soll. Der mediane Prozentsatz tber alle
zertifizierten Darmkrebszentren betrug 72,2% im Jahr 2013.
Daten aus der klinischen Krebsregistrierung, die auch Er-
gebnisse aus nicht-zertifizierten Versorgungseinrichtungen
beinhalten, deuten auf noch niedrigere Werte hin [8s5]. So
wurde 2011 eine Chemotherapie bei insgesamt 59,5% der
entsprechenden Kolonkarzinomfille in klinischen Krebs-
registern dokumentiert. Diese Werte sind allerdings nicht
direkt miteinander vergleichbar: der Wert aus der klinischen
Krebsregistrierung bezieht sich auf den Prozentsatz uber
alle Fille, und der Wert aus den zertifizierten Zentren be-
zieht sich auf den medianen Prozentsatz tiber alle Zentren.

In bestimmten Fallen ist bei Enddarmkrebs (Rektumkar-
zinom) vor einer Operation eine — sogenannte neoadjuvante
— Strahlentherapie oder kombinierte Strahlen- und Chemo-
therapie (Radiochemotherapie) indiziert. Die Sollvorgabe
aus der Zertifizierung betrigt hierfir ebenso 80%. Der
mediane Wert tber alle zertifizierten Zentren betrug 82,4%
im Jahr 2013. In den klinischen Krebsregistern wurde 20m
eine neoadjuvante Radiochemotherapie bei knapp 70% der
entsprechenden Patientinnen und Patienten mit Rektum-
karzinom dokumentiert [8g].

Abweichungen von den Sollvorgaben werden im Rah-
men von Audits zwischen den entsprechenden Zentren und
den Zertifizierenden diskutiert. Als Griinde fur die Abwei-
chungen der oben genannten Indikatoren zur adjuvanten
und neoadjuvanten Therapie wurden unter anderem die
Ablehnung der Therapie durch Patientinnen und Patienten
genannt, die Umsetzung einer anderen Therapieform im



Klassifikation der Tumorausbreitung

Viele Studien belegen den Zusammenhang zwischen
dem Uberleben nach einer Krebsdiagnose und dem
Ausmafl der Ausbreitung des Tumors im Kérper bei Di-
agnosestellung. Menschen mit einem lokal begrenzten
Tumor leben durchschnittlich langer als Menschen mit
einem Tumor, von dem bereits zum Zeitpunkt der Dia-
gnose Tochtergeschwiilste (Metastasen) in einem oder
mehreren anderen Organen nachweisbar sind. Solche
unterschiedlichen Grade der Tumorausbreitung nennt
man Stadien.

Die International Union Against Cancer (UICC) ist eine
internationale Organisation, die sich der Erforschung, Pra-
vention und Behandlung von Krebserkrankungen widmet.
Eine lhrer Aufgaben ist die Festlegung und regelmaRige
Aktualisierung einer internationalen Klassifikation fiir die
Ausbreitung von Tumoren, kurz Tumorstadien. Die UICC
hat eine wichtige Klassifikation der Tumorausbreitung
entwickelt: Die TNM-Klassifikation maligner Tumoren
[86]. Diese Klassifikation beschreibt die Tumorausbreitung
anhand von drei Merkmalen:

T die Ausdehnung des Primédrtumors (Tumorgréiie)

N ob Tumorzellen in nahliegenden Lymphknoten
vorhanden sind (Nodalstatus)

M ob Tumorzellen in ein fernliegendes Organ infiltriert
haben (Metastasen)

In Kombination helfen diese Merkmale dabei, eine Vor-
hersage iiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen
und die bestmdogliche Behandlungsstrategie zu identifizie-
ren. Je nach Krebsdiagnose sind allerdings tber 30 Kom-
binationen dieser Merkmale méglich. Aus Griinden der
Uberschaubarkeit werden Kombinationen mit dhnlichen

Rahmen einer Studie sowie Begleiterkrankungen, die gegen
die Therapie sprachen.

Zur operativen Behandlung eines Kolon- beziehungs-
weise Rektumkarzinoms gehort in der Regel die Entfernung
der umliegenden Lymphknoten (Lymphadenektomie). Diese
werden im Anschluss auf Metastasen untersucht. Eine Min-
destzahl von 12 entfernten und untersuchten Lymphknoten
wird zur Bestimmung des Tumorstadiums empfohlen (71,
86]. In zertifizierten Zentren soll diese Mindestzahl bei
95% der Personen mit Darmkrebs erreicht werden, die eine
Lymphadenektomie erhalten. Der mediane Wert tber alle
Zentren belief sich 2013 auf 96,3%. Daten aus der klinischen
Krebsregistrierung zeigen einen seit 2003 steigenden Trend
dieses Anteils, der 2011 einen ahnlichen Wert wie in den
zertifizierten Zentren aufzeigt [85]. Etwa ein Viertel der
zertifizierten Zentren berichten Werte unterhalb des Soll-
werts. Als haufigen Grund fur die Unterschreitung gaben die
Zentren vor allem neoadjuvante Behandlungen an, die zu
einer Verringerung der Zahl der aufdeckbaren Lymphknoten
fihren kénnen [87].

Uberlebenswahrscheinlichkeiten oder Kombinationen,
die dhnlich behandelt werden, zusammengefasst. Als
Ergebnis entsteht eine vereinfachte Stadieneinteilung, ty-
pischerweise von Stadium | bis Stadium IV, manchmal mit
Unterteilungen wie etwa IA und IB oder IIIA und IIIB. Fiir
manche Tumoren werden auflerdem weitere Merkmale,
beispielsweise die Histologie, fiir die Bestimmung des Sta-
diums herangezogen. In den onkologischen Versorgungs-
leitlinien wird das Tumorstadium nach der TNM-Klassifi-
kation als eine Grundlage fiir die Therapieentscheidung
herangezogen.

Fiir Darmkrebs (nur Karzinome, C18—C20, ausgenom-
men Blinddarm) gilt die folgende Zuordnung nach der
siebten Auflage der TNM-Klassifikation:

Stadium T N M
Stadium | T1,T2 NO MO
Stadium IIA T3 NO MO
Stadium IIB T4a NO MO
Stadium IIC T4b NO MO
Stadium 111 Jedes T NT, N2 MO
Stadium I11A T1,T2 INIE! MO
oder T1 N2a MO
Stadium I11B T3, T4a N1 MO
oder T2.73 N2a MO
oder T1,T2 N2b MO
Stadium 111C T4a \PE! MO
oder T3, T4a N2b MO
oder T4b NT, N2 MO
Stadium IVA Jedes T Jedes N Mla
Stadium IVB Jedes T Jedes N M1b

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die sich aus
den Eigenschaften der jeweiligen Datenquellen ergeben und
die unter den methodischen Hinweisen am Anfang dieses
Kapitels ausfuhrlich dargestellt werden (siehe Kapitel 3.3.2).
In den folgenden grafischen Darstellungen sind die Zahlen
zu Strahlentherapien ausgeschlossen, weil sie sich auf die
Diagnose Enddarmkrebs, die anderen Kennzahlen jedoch
auf Darmkrebserkrankungen insgesamt beziehen.

Fiir den Zeitraum von 2008 bis 2013 zeigen sich mit Blick
auf die Inanspruchnahme fir die vertragsarztliche Versor-
gung einerseits und die akut- und rehabilitativ-stationare
Versorgung andererseits gegenlaufige Trends. Wahrend in
diesem Zeitraum bei der akut- und rehabilitativ-stationaren
Versorgung die Fallzahlen sinken, steigen die Zahlen der
versorgten GKV-Versicherten mit der Diagnose Darmkrebs
bei der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung (Abbil-
dung 3.3.a17). Ein méglicher Grund fUr diese gegenldufigen
Trends kénnte eine Leistungsverlagerung von der stationa-
ren hin zur ambulanten Versorgung sein (siehe auch die
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Abbildung 3.3.a17
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Rehabilitationsfil-
le und 5-Jahres-Privalenz.
Prozentuale Veriande-
rung seit 2008, Darm-
krebs (ICD-10 C18-C21),
nach Geschlecht. Quellen:
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten, Kassenirztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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Ausfiihrungen zu méglichen Leistungsverlagerungen im
Kapitel Kapitel 3.3.3). Auch ist zu berticksichtigen, dass die
Zahl der neu diagnostizierten Darmkrebsfalle seit vielen
Jahren zurlickgeht, moglicherweise als Folge der 2003 ein-
gefiihrten Darmspiegelung als Friherkennungsuntersu-
chung (siehe Kapitel 2).

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationaren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Pravalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre
diagnostiziert wurde.

Ende 2013 lebten in Deutschland schitzungsweise 95.120
Frauen und 114.190 Minner, bei denen in den zurlcklie-
genden funf Jahren Darmkrebs diagnostiziert worden war
(5-Jahres-Darmkrebsprévalenz). Die vergleichsweise hohe-
ren Zahlen der vertragsarztlich versorgten GKV-Versicher-
ten (192.718 Frauen und 206.297 Manner) deuten daraufhin,
dass es in diesem Bereich viele Patientinnen und Patienten
gibt, deren Diagnosezeitpunkt noch langer zurtickliegt.

Die aktuelle S3-Leitlinie fiir Darmkrebs [71] empfiehlt die
strahlentherapeutische Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Enddarmkrebs (Rektumkarzinom — ICD-10
C20). Fir die Behandlung von Dickdarmkrebs (Kolonkarzi-
nom) spielt die Strahlentherapie in der Regel keine Rolle [88].
Setzt man fur das Jahr 2013 die Anzahl der GKV-Versicherten
mit Enddarmkrebs, die ambulant strahlentherapeutisch be-
handelt wurden, zur Inzidenz von Enddarmkrebs in Bezie-
hung, finden sich die hochsten Quotienten in den jiingeren
Altersgruppen (Tabelle 3.3.t7). Bei den absoluten Zahlen lie-
gen die Werte indes bei der Altersgruppe der 70- bis unter
75-Jahrigen am hochsten (Abbildung 3.3.a14). Das Verhiltnis
von GKV-versicherten Enddarmkrebspatientinnen und -pati-
enten mit Strahlentherapie zur Enddarmkrebsinzidenz sinkt
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Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

T

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014

Stationare Fille

bei Frauen ab 60 Jahren und bei Mannern ab 65 Jahren konti-
nuierlich ab. In dieser relationalen Betrachtung der vertrags-
drztlichen strahlentherapeutischen Behandlungen von End-
darmkrebs liegen die Quotienten der Manner insgesamt und
in den meisten Altersgruppen hoher als die der Frauen.

Im Jahr 2013 wurden 65.016 Frauen und 87.939 Manner
wegen einer Darmkrebserkrankung in einem Krankenhaus
stationdr versorgt. Hier ist zu berlcksichtigen, dass diese
Statistik eine Fallstatistik und keine Personenstatistik ist. In
Deutschland erkrankten im Jahr 2013 etwa 28.400 Frauen
und 34.100 Minner an Darmkrebs. Fiir Frauen ergibt sich
daraus ein Verhéltnis von 2,3 Krankenhausbehandlungsfal-
len pro Inzidenzfall, bei Mdnnern von 2,6. Héhere statio-
nare Versorgungszahlen konnen sich beispielsweise wegen
mehrfacher Operationen, Chemo- und Strahlentherapien
oder aufgrund eines Rezidivs ergeben.

Nach Abschluss der Primartherapie einer Darmkrebser-
krankung wird eine rehabilitative Versorgung im Anschluss
empfohlen [71]. Auf 100 Neuerkrankungsfélle von Darmkrebs
kommen bei Frauen 32,9 und bei Minnern 29,9 Rehabilita-
tionsfélle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
100 oder mehr Betten. Zu bertcksichtigen sind hier die Sterb-
lichkeitinnerhalb des ersten Jahres nach Diagnosestellung von
etwa 20% sowie die Untererfassung in der Krankenhausdia-
gnosestatistik, die moglicherweise circa 15% betragt. Unter
diesen Annahmen wiirde etwa die Hélfte der an Darmkrebs
Erkrankten eine Rehabilitationsmafinahme erhalten.

Die Versorgungskennzahlen verteilen sich unterschied-
lich tber die Altersgruppen (Abbildung 3.3.a18). Bei der In-
zidenz und den vertragsarztlichen Versorgungszahlen sind
die Altersgruppen ab 8o Jahren stérker vertreten als bei den
weiteren Kennzahlen. Umgekehrt sind die Altersgruppen
zwischen 45 und 65 Jahren bei der rehabilitativen Versorgung
verhaltnismaRig stirker vertreten. Uberlebenszeitanalysen
zeigen, dass altere Darmkrebspatientinnen und -patienten
im Durchschnitt eine schlechtere Prognose haben als jlingere
Patientinnen und Patienten (siehe Kapitel 4). Ein Grund dafur
kann das haufigere Leiden an zusatzlichen Erkrankungen sein.
Diese flihren moglicherweise dazu, dass dltere Menschen mit
Darmkrebs seltener rehabilitativ oder strahlentherapeutisch
versorgt werden als jlingere Patientinnen und Patienten. Im
Hinblick auf die Verteilung der stationdren Behandlungsflle
erscheint es plausibel, dass im hoheren Lebensalter der Anteil
der mehrfachen stationdren Behandlungen im selben Jahr
niedriger liegt als im jlingeren Lebensalter.



Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien: Tabelle 3.3.t7

Strahlentherapie Neuerkrankungen (%) GKV-Versicherte mit ver-
0—44 12 226 496%  tragsarzilich durchgefiihr-
' ter Strahlentherapie, Zahl
45-49 143 276 51,8%  der Neuerkrankungen,
50-54 223 466 479%  und Quotient der Kenn-
55 - - 50.0% zahlen (in %), Enddarm-
- =72 krebs (ICD-10 C20), 2013.
60-64 322 684 471%  Quellen: Kassendrztliche
Frauen 65-69 310 676 459% Bundesvereinigung, Zent-
' rum fiir Krebsregisterdaten
70-74 476 1.179 40,4%
75-79 410 1.158 35,4%
80-84 184 902 20,4%
85+ 102 1.194 8,5%
Gesamt 2.592 7.381 35,1%
0-44 122 295 41,4%
45-49 173 395 43,.8%
50-54 394 810 48,6%
55-59 573 1.159 49,4%
60-64 732 1.457 50,2%
Minner
65-69 719 1.590 45,2%
70-74 942 2.199 42,8%
75-79 759 1.846 41,1%
80-84 272 1.114 24,4%
85+ 85 732 11,6%
Gesamt 4.771 11.597 41,1%
Frauen Maénner Abbildung 3.3.a18
= 25 Neuerkrankungen, Ver-
& tragsarztlich versorgte
€ 20 GKV-Versicherte, Statio-
o
a

W \\ lung als Prozent (%) des

N kennzahlspezifischen Ge-
/ \\ samtwertes, Darmkrebs
> NN (ICD-10 C18-C21), nach

/‘ % nire Fille und Rehabili-
15 / //\ tationsfille. Altersvertei-

5
Geschlecht, 2013. Quellen:
0 t t t t t t t t t t t t t t t t t | Zentrum fir Krebsregis-
45-49 50-54 5559 60-64 6569 70-74 7579 80-84 85+ 45-49 50-54 5559 60-64 6569 70-74 7579 80-84 &5+  terdaten, Kassenarztliche
Altersgruppen (Jahre) Altersgruppen (Jahre) Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
= Neuerkrankungen Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte === Stationire Fille === Rehabilitationsfalle
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KERNAUSSAGEN

3.3.5 Lungenkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 96.908 Mianner und 60.468 Frauen
mit einer Lungenkrebsdiagnose ambulant-vertragsarztlich
versorgt. Im Jahr 2008 waren es hingegen 87.224 Manner
und 45.731 Frauen (Abbildung 3.3.a19). Das entspricht einer
Zunahme von 11,1% bei den Mannern und von 32,2% bei
den Frauen. Auch die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme von Frauen mit Lungenkrebs (Abbildung 3.3.a19) hat
von 81 auf 101 je 100.000 weibliche GKV-Versicherte zwi-
schen 2008 und 2013 stark zugenommen. Der Anstieg bei
den Minnern von 183 auf 190 je 100.000 minnliche
GKV-Versicherte fillt moderater aus. Dennoch lag die alters-
standardisierte Inanspruchnahme der Minner mit der Dia-
gnose Lungenkrebs im Jahr 2013 knapp doppelt so hoch wie
die der Frauen.

Wie die Neuerkrankungsfille stiegen alle Versorgungzahlen bei Frauen
mit einer Lungenkrebsdiagnose in den letzten Jahren an.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich dokumentierten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Lungenkrebs lag knapp doppelt
so hoch wie die geschitzte 5-Jahres-Lungenkrebspréavalenz am Ende

desselben Jahres.

Die Zahl der stationdren Lungenkrebsfille in Krankenhdusern lag 2013
etwa 3,5-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Auf 100 neu diagnostizierte Lungenkrebsfille im Jahr 2013 kamen etwa
19 Félle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100

Betten.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Lungenkrebsdiagnose wurden 41,6% der Frauen und 28,6% der
Ménner im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

Abbildung 3.3.a19
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), 2008-2014, nach
Geschlecht

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

Frauen
- Mianner
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Die Inanspruchnahme nach Alter, sowohl die absoluten
Zahlen (Abbildung 3.3.220) als auch je 100.000 CKV-Versi-
cherte (Online-Abbildung 3.3.06), zeigt ebenfalls hohere
Werte fiir Mdnner als fur Frauen. Der Riickgang der absolu-
ten Zahl der GKV-versicherten Manner mit einer Lungen-
krebsdiagnose in der Altersgruppe von 65 bis unter 70 Jahre
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scheint ein Effekt der demografischen Alterung zu sein,
denn im Verhaltnis zur Gesamtzahl der GKV-Versicherten
gab es in dieser Altersgruppe sogar einen Anstieg der Man-
ner mit Lungenkrebs.

Eine der Behandlungsmdglichkeiten bei Lungenkrebs ist
die Strahlentherapie. Diese ist vor allem beim nicht-kleinzel-
ligen Lungenkarzinom indiziert, der hiufigsten Form von
Lungenkrebs [19]. Von den GKV-Versicherten mit der Diag-
nose Lungenkrebs wurden im Jahr 2013 10.432 Ménner und
5.801 Frauen im ambulanten Versorgungsbereich strah-
lentherapeutisch behandelt (Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3
des EBM) (Abbildung 3.3.a21). Zwischen 2008 und 2013
stiegen diese Zahlen an. Die altersstandardisierte Inan-
spruchnahme je 100.000 GKV-Versicherte zeigt ebenfalls
einen Anstieg bei beiden Geschlechtern. Altersspezifisch
verlduft die Entwicklung der Strahlentherapie-Zahlen 4hn-
lich wie bei der Gesamtzahl ambulant-vertragsarztlich ver-
sorgter GKV-Versicherter mit der Diagnose Lungenkrebs
(Abbildung 3.3.a22).

Stationdre Versorgung

Wie bei der ambulanten Versorgung ergeben sich fir die
stationdre Versorgung von Frauen und Mannern mit Lun-
genkrebs sehr unterschiedliche Trends. Im Jahr 2013 wur-
den 66.491 Frauen mit der Diagnose Lungenkrebs in einem
Krankenhaus behandelt. Mit 122.593 Behandlungsfallen
waren es bei den Mannern fast doppelt so viele. Die Ent-
wicklung seit dem Jahr 2000 zeigt fiir Frauen einen Anstieg
von 45,3%, wihrend es bei den Mannern einen Riickgang
von 6,9% gab (Abbildung 3.3.a23). Die altersstandardisierte
Inanspruchnahme bestatigt diese unterschiedlichen
Trends. Bei den Frauen stieg sie um 29,4% von 85 im Jahr
2000 auf 110 Fille je 100.000 Einwohner 2013. Die alters-
standardisierte Inanspruchnahme sank bei den Minnern
um 24,5% von 282 auf 213 Fille je 100.000 Einwohner im
selben Zeitraum. Infolge der demografischen Alterung zwi-
schen 2000 und 2013 ware ein Anstieg der Fallzahlen bei
den Frauen um 10,0% und bei den Minnern um 20,6% zu
erwarten.

Eine differenzierte Analyse nach Altersgruppen zeigt
erneut deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Min-
nern. Bei Frauen spiegeln sich in vielen Altersgruppen die
steigenden Fallzahlen (Abbildung 3.3.a24) in einer steigen-
den Inanspruchnahme je 100.000 Einwohner
(Online-Abbildung 3.3.07) wider. Das deutet auf den Ein-
fluss von Faktoren hin, die iiber die demografische Alterung
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Abbildung 3.3.a20
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), nach Altersgruppen
und Geschlecht, 2008 und
2013. Quelle: Kassenirztli-
che Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a21
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchge-
fiihrter Strahlenthera-
pie, Lungenkrebs (ICD-10
C33-C34), 2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert), nach
Geschlecht. Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

= Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a22
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fithrter Strahlenthera-
pie, Lungenkrebs (ICD-10
C33-C34), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2008 und 2013. Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a23
Stationire Behandlungs-
fille, Lungenkrebs (ICD-
10 C33-C34), 2000-2014,
nach Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

= Frauen
- Manner
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Abbildung 3.3.a24
Stationare Behandlungs-
fille, Lungenkrebs (ICD-
10 C33-C34), nach Alters-
gruppe und Geschlecht,
2000, 2008 und 2013.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a25
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Lun-
genkrebs (ICD-10 C33—
C34), 2003-2014, nach
Geschlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt
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hinausgehen, beispielsweise auf eine Zunahme der Rauche-
rinneninderjungen Vergangenheit und eine entsprechende
aktuelle Zunahme der Neudiagnosen (siehe Kapitel 2 und
Kapitel 5). Die sinkende Inanspruchnahme je 100.000 Ein-
wohner bei den Mannern in den Altersgruppen bis unter 70
Jahre deutet ebenfalls auf nicht-demografische Effekte hin.
Die steigenden Fallzahlen bei Mannern in den Altersgrup-
pen ab 70 Jahre in Verbindung mit einer konstanten oder
sogar sinkenden Inanspruchnahme je 100.000 Einwohner
weisen wiederum auf demografische Effekte fur die Fall-
zahlentwicklung hin.

Im Jahr 2013 gab es 2.355 Stundenfalle in der stationaren
Versorgung, das sind 1,2% aller Behandlungsfille aufgrund
einer Lungenkrebserkrankung. Im Jahr 2000 betrug der An-
teil noch 6,3%. Patientinnen mit der Diagnose Lungenkrebs
blieben 2013 im Mittel 7,9 Tage im Krankenhaus, Patienten
7,7 Tage. Werden nur die vollstationdren Falle einbezogen,
indert sich die durchschnittliche Verweildauer nur gering-
flgig. Der Anteil der Sterbefille an allen Krankenhausfillen
mit der Diagnose Lungenkrebs betrug 2013 bei den Frauen
8,3% und bei den Minnern 9,2%. Die mittlere Verweildauer
der weiblichen Verstorbenen belief sich auf 11,3 Tage, die der
mannlichen auf10,7 Tage.

Rehabilitation

Die Fallzahlen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen mit mehr als 100 Betten sind seit 2003 sowohl bei Frauen
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als auch bei Méannern mit Lungenkrebs angestiegen (Abbil-
dung 3.3.a25). Dabei fillt der Anstieg bei den Frauen deutlich
héher aus als bei den Médnnern. Die Entwicklung der Fallzah-
len dhnelt dem Trend der Zahl der Neuerkrankungen.

Wird, wie in den methodischen Hinweisen diskutiert, von
einer Untererfassung in Hohe von 15% der Fallzahlen fir Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen insgesamt ausge-
gangen, ergeben sich fiir die Rehabilitation von Lungenkrebs
fur Frauen knapp 4.800 Flle und fur Manner etwa 7.300 Félle.

Psychoonkologische Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung von Menschen
mit einer Lungenkrebsdiagnose war schon in der S3-Leit-
linie von 2010 (zurzeit in Uberarbeitung) verankert [19].
Die psychischen und psychosozialen Themen, die allge-
mein bei lebensbedrohlichen Erkrankungen relevant sind,
sind auch fur Lungenkrebspatientinnen und -patienten
wichtig. Aufgrund des oft raschen, schweren Verlaufs
einer Lungenkrebserkrankung kann ein frihzeitiges psy-
choonkologisches Angebot sinnvoll sein. Psychosoziale
Unterstilitzung bieten zum Beispiel Krebsberatungsstellen
und Selbsthilfegruppen.

Im Jahr 2013 wurden 157376 GKV-Versicherte mit einer
Lungenkrebsdiagnose ambulant vertragsarztlich versorgt.
Von diesen erhielten laut Abrechnungsdaten der KBV 33,6%
eine psychotherapeutische Leistung — bei Frauen 41,6% und
bei Médnnern 28,6% (Kapitel Tabelle 3.3.t8). Dabei war der



Geschlecht Jahr Anzahl Patientin-  Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit
nen und Patienten psychotherapeutischer Betreuung Gesprichen Psychotherapie

2009 48.027 20.428 (42,5%) 42,3% 1,9%
2010 51.120 21.956 (42,9%) 42,7% 1,9%

Frauen 201 54.034 23.295 (43,1%) 42,9% 1,9%
2012 57.018 24.402 (42,8%) 42,5% 2,0%
2013 60.468 25.144 (41,6%) 41,3% 2,0%
2009 88.812 25.366 (28,6%) 28,5% 0,4%
2010 91.162 26.584 (29,2%) 29,1% 0,5%

Ménner 2011 93.421 27.239 (29,2%) 29,1% 0,5%
2012 94.517 27.818 (29,4%) 29,4% 0,4%
2013 96.908 27.746 (28,6%) 28,6% 0,5%

Anteil der Frauen etwas niedriger als jener bei allen Krebsdi-
agnosen zusammengenommen. Bei Mannern war der Anteil
fast gleich.

Bezogen auf alle DKG-zertifizierten Lungenkrebszentren
hatten im Jahr 2013 im Median 30,8% der Patientinnen und
Patienten ein Gesprach mit psychoonkologischem Schwer-
punkt. Die Spannbreite von Zentrum zu Zentrum reichte
von 4,3% bis hin zu 86,5%. Angegebene Griinde fur einen
niedrigen Anteil waren knappe Ressourcen und ein fehlen-
der niederschwelliger Zugang zum Versorgungsangebot
innerhalb der Zentren.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 13.826 Personen mit einer primaren
Lungenkrebsdiagnose in einem zertifizierten Lungenkrebs-
zentrum versorgt[40]. Dies entspricht 25,8% der geschatzten
inzidenten Falle. Im Jahr 2014 wurden 15.045 Personen mit
Lungenkrebs in zertifizierten Zentren versorgt.

Eine Uberarbeitung der bisherigen S3-Leitlinie fiir Lungen-
krebs [19] wurde im September 2014 beantragt und sollte in
nichster Zeit abgeschlossen sein. Im Erhebungsfragebogen
fur die Lungenkrebszentren werden Daten fur zwei Qualitats-
indikatoren aus der bisherigen Leitlinie abgefragt.

Eine unterstiitzende (adjuvante) Chemotherapie wird fiir
Patientinnen und Patienten in einem guten Allgemeinzustand
nach kompletter Entfernung eines nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinoms im UICC-Stadium Il bis IllA1/2 mit systematischer
Entfernung der zugehorigen Lymphknoten empfohlen [19].
Als Basis der Chemotherapie empfiehlt die Leitlinie das Arz-
neimittel Cisplatin. Im Median Uber alle zertifizierten Zentren
erhielten im Jahr 2013 27,7% der Patientinnen und Patienten,
welche die Voraussetzungen erflllten, eine entsprechende
Therapie. Die Spanne der Kennzahl ist breit: im Zentrum
mit der niedrigsten Kennzahl wurden 5,3% der geeigneten
Patientinnen und Patienten nach dieser Leitlinienempfeh-
lung behandelt, im Zentrum mit der héchsten Kennzahl
waren es 83,3%. Als Grund fir die niedrigen Behandlungs-
quoten mit Cisplatin wurde angegeben, dass Carboplatin,
ein verwandtes Arzneimittel, anstatt Cisplatin zum Einsatz
gekommen sei. Weitere Griinde waren Komorbiditaten und
die Ablehnung der Chemotherapie von Patientenseite.

Eine Kombination aus Strahlentherapie und Chemothe-
rapie wird fir Patientinnen und Patienten in einem guten
Allgemeinzustand mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs und
ausgedehntem Lymphknotenbefall (UICC-Stadium [11A4 [89]
oder 111B[86]) empfohlen [19]. Im Median tiber alle zertifizierten
Lungenkrebszentren wurden im Jahr 2013 42,9% der entspre-
chenden Patientinnen und Patienten nach dieser Empfehlung
behandelt. Die Spanne dieser Kennzahl tber alle Zentren ist
ebenso breit wie bei dem vorherigen Indikator: im Zentrum mit
der niedrigsten Kennzahl wurden 15,1% der geeigneten Patien-
tinnen und Patienten nach dieser Leitlinienempfehlung behan-
delt, im Zentrum mit der hdchsten Kennzahl waren es 68,6%.
Obwohl keine Criinde fur die niedrigen Anteile im aktuellen
Jahresbericht genannt werden, kénnen, wie beim vorherigen
Indikator, Komorbiditaten oder die Ablehnung der Therapie von
Patientenseite eine Rolle spielen. Daten der klinischen Krebsre-
gistrierung zeigen fur das Jahr 2011 einen Anteil von Personen
mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs im UICC-Stadium I1IB, die
eine Radiochemotherapie erhalten haben, von etwa 40% [90].

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der gemeinsamen Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen berticksichtigt werden, die bei den
methodischen Hinweisen am Kapitelanfang ausfuihrlich
dargestellt wurden (siehe Kapitel Kapitel 3.3.2).

In der Zusammenschau aller Versorgungsdaten zum
Lungenkrebs fallen am starksten die Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern ins Auge. Hervorzuheben ist
insbesondere der starke Anstieg der Zahl der Frauen mit
einer Lungenkrebsdiagnose in den vergangenen Jahren, der
alle Versorgungskennzahlen pragt (Abbildung 3.3.a26). Dies
spiegelt den deutlichen Anstieg der Inzidenz und Prévalenz
von Lungenkrebs bei Frauen im Zeitraum von 2008 bis 2013
wider. Dieser wiederum ist Folge des deutlichen Anstiegs
der Raucherinnenquote der letzten Jahrzehnte (siehe Kapitel
5) [91, 92]. Bei den Ménnern, bei denen die Inzidenz und Pra-
valenz im genannten Zeitraum nahezu unverandert blieben,
zeigt sich hingegen ein vergleichsweise leichter Anstieg der
ambulanten vertragsarztlichen sowie der rehabilitativ-stati-
ondren Versorgungszahlen und eine leichte Abnahme der
akut-stationdren Versorgungszahlen.
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Tabelle 3.3.t8
Vertragsirztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen
mit einer Lungenkrebsdia-
gnose (ICD-10 C33-C34).
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

115



Abbildung 3.3.a26 Frauen Manner
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Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Privalenz bildet die Zahl der Personen
ab, die am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer
Krebsdiagnose leben. Die Daten der vertragsarztlichen
Versorgung beinhalten auch Angaben zu GKV-Versi-
cherten, deren Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre
diagnostiziert wurde.

Auffillig ist ferner, dass die ambulanten sowie akut- und
rehabilitativ-stationdren Versorgungszahlen der Manner
deutlich hoher liegen als die der Frauen. Hierftr diirften
die htheren Neuerkrankungszahlen im Zusammenhang mit
einem héheren Tabakkonsum bei Mannern im Vergleich zu
Frauen ausschlaggebend sein [91, 92].

Die geschatzte 5-Jahres-Pravalenz fur Lungenkrebs im
Jahr 2013 betrug 30.850 Frauen und 49.520 Manner. Im
Vergleich dazu nahmen im Jahr 2013 von den gesetzlich
Krankenversicherten 60.468 Frauen und 96.908 Manner
mit einer Lungenkrebsdiagnose ambulant-vertragsarztliche
Leistungen in Anspruch.

Tabelle 3.3.t9 zeigt die Quotienten zwischen der Zahl
ambulant strahlentherapeutisch behandelter GKV-Versi-
cherte mit Lungenkrebs im Jahr 2013 zur Zahl der neu diag-
nostizierten Fille nach Altersgruppe. Bei beiden Geschlech-
tern betrug die Zahl der vertragsarztlichen Strahlentherapien
bei Lungenkrebs etwa 30% der Neudiagnosen. Die hochsten
Quotienten finden sich sowohl fiir Frauen als auch fir Méan-
ner in den Altersgruppen bis unter 60 Jahren. In dieser rela-
tionalen Betrachtung der strahlentherapeutischen Behand-
lungen liegen im Alter von 45 bis unter 70 Jahren die Werte
der Frauen tber denen der Manner.

Wegen einer Lungenkrebserkrankung wurden 66.491
Frauen und 122.593 Midnner im Jahr 2013 in Krankenhéusern
behandelt. Bezogen auf die Zahl der Neuerkrankungsfille
sind das 3,5 Krankenhausfille pro Neuerkrankung bei Frauen
wie bei Mannern.

Nach Abschluss der Primarbehandlung einer Lungen-
krebserkrankung ist eine Rehabilitation angezeigt. Auf 100
neu diagnostizierte Falle kamen 21,6 Falle bei Frauen und
17,8 Félle bei Mannern in Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen mit mehr als 100 Betten im Jahr 2013. Abschat-
zungen der gesamten Inanspruchnahme der Rehabilitation
(eine Beschreibung der Methodik befindet sich bei den
methodischen Hinweisen) fiihren zum folgenden Resultat:
Ausgehend von einer 1-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit
von rund 50% [93] und einer geschatzten Untererfassung
von Fallenin der Rehabilitationsstatistik von circa 15% duirfte
etwas weniger als die Halfte der Patientinnen und Patienten
mit Lungenkrebs eine Rehabilitation erhalten.

Bei an Lungenkrebs Erkrankten unterscheidet sich die
jeweilige Altersstruktur bei den untersuchten Versorgungs-
kennzahlen und der Zahl der Neuerkrankungen (Abbildung

3.3.227). Bei Lungenkrebs besonders auffillig ist die Alters-
struktur der Rehabilitationsfille, die bei beiden Geschlech-
tern von den Altersstrukturen der anderen Kennzahlen ab-
weicht. Der Anteil der Rehabilitationsfélle ist in den
Altersgruppen von 45 bis unter 60 Jahren (bei Mannern
noch bis unter 65 Jahren) hoher als bei den anderen Kenn-
zahlen. In den darauf folgenden Altersgruppen bis unter 75
Jahren ist er durchschnittlich und jenseits des Alters von 75
Jahren deutlich niedriger.

Kapitel 3 Versorgung von Menschen mit Krebs
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3.3.6 Brustkrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 wurden im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 811.717 Frauen und 4.615 Méanner mit der
Diagnose Brustkrebs durch ambulant tatige Vertragsarztin-
nen und -arzte versorgt. Gegentiber dem Jahr 2008 ist dies
ein Zuwachs der Brustkrebspatientinnen um 26,7% und der
Brustkrebspatienten um 21,1% (Abbildung 3.3.a28). Die al-
tersstandardisierte Inanspruchnahme je 100.000 GKV-Ver-
sicherte zwischen 2008 und 2013 zeigt ebenso einen Zu-
wachs (Abbildung 3.3.228).

KERNAUSSAGEN

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich strahlentherapeu-
tisch versorgten GKV-versicherten Frauen mit Brustkrebs entsprach
etwa 72% der Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Brustkrebs lbertraf 2,6-mal die ge-
schitzte 5-)ahres-Brustkrebspréivalenz am Ende desselben Jahres.

Die Zahl der stationiren Brustkrebsfille in Krankenhiusern war 2013
etwa 1,8-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der Brustkrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 63% der Zahl der neu
diagnostizierten Fille.

Jede zweite Frau, die 2013 eine onkologische Rehabilitation in einer
Einrichtung mit mehr als 100 Betten in Anspruch nahm, hatte eine
Brustkrebserkrankung.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Brustkrebsdiagnose wurden 54% der Frauen und 32% der Manner
im Jahr 2013 psychotherapeutisch betreut.

Die vertragsirztlichen Versorgungszahlen fir GKV-Versi-
cherte mit Brustkrebs nahmen zwischen 2008 und 2013
zum groften Teil in den Altersgruppen ab 70 Jahre zu (Ab-
bildung 3.3.a29). Im Verhaltnis zur Gesamtzahl der GKV-Ver-
sicherten fillt bei Frauen der Anstieg zwischen 2008 und
2013 ab einem Alter von 65 Jahren, bei Minnern erst ab
einem Alter von 80 Jahren auf (Online-Abbildung 3.3.08).

a
Abbildung 3.3.a28 o 1-000.000
Vertragsirztlich versorg- 5
te GKV-Versicherte, Brust- O 800.000
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Eine wichtige Behandlungsmaglichkeit bei Brustkrebs ist
die Strahlentherapie. Sie erfolgt vor allem als Nachbestrah-
lung nach einer Operation, um nicht sichtbare Tumorzellen
zu vernichten. Im Jahr 2013 hatten von den GKV-Versicherten
mit einer Brustkrebsdiagnose 51.556 Frauen eine ambulante
vertragsarztliche Strahlentherapie (Abschnitte 253.2 und
25.3.3 des EBM) erhalten. Die Strahlentherapien bei Mannern
werden aufgrund sehr geringer Zahlen nicht naher erlautert.

Zwischen 2008 und 2009 stieg die Zahl der vertragsarztlich
strahlentherapeutisch versorgten Frauen mit Brustkrebs zu-
nichst leicht an und sank zwischen 2010 und 2014 wieder
(Abbildung 3.3.a30). Auch die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme stieg zwischen 2008 und 2009 von 110 auf 113 je
100.000 GKV-Versicherte an. Bis 2013 sank die altersstandardi-
sierte Inanspruchnahme dann auf 101 Patientinnen mit strah-
lentherapeutischer Behandlung pro 100.000 GKV-versicherte
Frauen. Die sinkende Anzahl der strahlentherapierten Frauen
gehtim Wesentlichen auf sinkende Zahlen in der Altersgruppe
der 65- bis unter 70-Jahrigen zurtick (Abbildung 3.3.a31).

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 132.613 Frauen und 843 Manner mit
Brustkrebs in Krankenhausern behandelt. Im Folgenden wer-
den die Daten fur die Manner grafisch dargestellt, aber auf-
grund der geringen Fallzahlen nur punktuell kommentiert.

Die Zahl der Krankenhausbehandlungen von Personen
mit Brustkrebs ist 2013 gegentiber dem Jahr 2000 um 47,7%
bei Frauen und 49,9% bei Mannern zuriickgegangen (Abbil-
dung 3.3.232). Die demografische Alterung hitte im Gegen-
satz dazu einen Anstieg der Fallzahlen bei Frauen um 7,8%
verursacht. Ein besonders starker Rickgang der Fallzahlen
bei Frauen fand in den Altersgruppen bis unter 70 Jahre statt
(Abbildung 3.3.a33). Die Fallzahlen je Einwohner haben sich
in den Altersgruppen von 40 bis unter 65 Jahre zwischen
2000 und 2013 mehr als halbiert (Online-Abbildung 3.3.09).

Der Riickgang der Fallzahlen erfolgte nicht gleichmaRig
tiber den gesamten Zeitraum hinweg, sondern konzentrierte
sich auf die Jahre 2000 bis 2003. Hierfiir konnte die Einfiih-
rung der DRGs eine Ursache darstellen. Seit 2004 ist eben-
falls ein vergleichsweise leichter Riickgang zu erkennen. Die
Entwicklung bei den Fallzahlen der stationdr versorgten
Brustkrebspatientinnen je Einwohner fallt seit 2004 je nach
Altersgruppe unterschiedlich aus (Abbildung 3.3.a34). In den
Altersgruppen von 60 bis unter 70 Jahre stieg die Inanspruch-
nahme in den Jahren 2007 und 2008 voriibergehend an, ging
aber dann zurtick. Dies kdnnte ein Effekt der Einfihrung des
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Abbildung 3.3.a29
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Brust-
krebs (ICD-10 C50), nach
Altersgruppen und Ge-
schlecht, 2008 und 2013.
Quelle: Kassenirztliche
Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a30
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fiihrter Strahlentherapie,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

= Frauen

Abbildung 3.3.a31
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchge-
fiihrter Strahlentherapie,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
nach Altersgruppe, 2008
und 2013. Quelle: Kasse-
néarztliche Bundesverei-

nigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a32
Stationire Behandlungs-
fille, Brustkrebs (ICD-10
C50), 2000-2014, nach
Geschlecht

a) Behandlungsfalle und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

= Frauen
- Manner
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Abbildung 3.3.a33
Stationire Behandlungs-
fille, Brustkrebs (ICD-

10 C50), nach Altersgrup-

pe und Geschlecht, 2000,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

| 2000

2008
m 2013
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Mammographie-Screening-Programms zwischen 2005 und
2008 gewesen sein (siehe unten und Kapitel 6). In den wei-
teren Altersgruppen gab es seit 2004 keinen Anstieg.

Im Jahr 2013 wurden 1.936 Brustkrebspatientinnen als
Stundenfille behandelt, also ohne eine Nacht im Kranken-
haus zu verbringen. Das entspricht 1,5% aller Behandlungs-
falle. Im Jahr 2000 hatte dieser Anteil noch 23,1% betragen.
Auch bei den Stundenfillen sinkt die Zahl zwischen 2000
und 2003. Die mittlere Verweildauer von Brustkrebspatien-
tinnen wahrend eines Krankenhausaufenthalts betrug 6,3
Tage im Jahr 2013. Das entspricht einem Riickgang um einen
halben Tag seit 2000. Im Jahr 2013 verstarben von den
wegen Brustkrebs behandelten stationdren Patientinnen
3,2%. Die mittlere Verweildauer dieser Patientinnengruppe
im Krankenhaus belief sich auf zehn Tage.

Rehabilitation

In Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten wurden 2013 44.915 Patientinnen mit
Brustkrebs rehabilitativ versorgt. Damit stellen Brustkreb-
spatientinnen die grofite Gruppe in der onkologischen Re-
habilitation von Frauen: von den 89.383 aufgrund primirer
Krebserkrankungen rehabilitativ versorgten Frauen waren
insgesamt 50,2% an Brustkrebs erkrankt. 2013 wurden 297
Ménner mit der Diagnose Brustkrebs rehabilitativ versorgt.

Zwischen 2003 und 2010 ist die Zahl der Rehabilitations-
falle bei Frauen mit Brustkrebs um 40% gestiegen. Von 2010
bis 2013 erfolgte demgegentiber ein Riickgang um 16,7%
(Abbildung 3.3.a35). Der vorlibergehende Anstieg ist auch
bei der altersstandardisierten Inanspruchnahme je Einwoh-
ner zu sehen und deutet dementsprechend auf den Einfluss
nicht-demografischer Effekte hin. Der Gipfel im Jahre 2010
ist in der Altersgruppe von 65 bis unter 70 Jahre besonders
ausgepragt (Abbildung 3.3.a36). Bei Mannern gab es einen
Rickgang zwischen 2003 und 2013 von etwa 90%.

Psychoonkologische Versorgung

Die aktuelle S3-Leitlinie fir die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms empfiehlt die frithzeitige
Information von Patientinnen tiber die Mdglichkeiten einer
psychoonkologischen Versorgung [94]. Eine Brustkrebser-
krankung hat oft einen langfristigen Verlauf, und die The-
rapie kann mehr oder weniger invasiv sein — abhéngig vom
Schweregrad der Krebserkrankung und dem mit der Patientin
abgestimmten Behandlungsplan. Dementsprechend sollte
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ein bedarfsorientiertes psychoonkologisches Betreuungs-
angebot auch in der Nachsorge gesichert werden. Wichtige
Anlaufstellen auf3erhalb von Brustkrebszentren sind Krebs-
beratungsstellen und Selbsthilfe-Organisationen wie zum
Beispiel die Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. (http://www.
frauenselbsthilfe.de/), die an Brustkrebs erkrankten Frauen
sowie Mannern Unterstiitzung anbietet.

Im Jahr 2013 wurden 816.332 GKV-Versicherte mit einer
Brustkrebsdiagnose ambulant vertragsarztlich versorgt,
darunter 4.615 Manner. Von diesen erhielten laut Abrech-
nungsdaten der KBV insgesamt 53,6% eine vertragsarztliche
psychotherapeutische Leistung — bei Frauen 53,7% und bei
Minnern 31,6% (Tabelle 3.3.t10). Dieser Anteil ist bei Frauen
deutlich hoher als bei Krebserkrankungen insgesamt.

Im Median tiber alle DKG-zertifizierten Brustkrebszentren
hatten 2013 70,1% der neu diagnostizierten Patientinnen ein
Gesprich von mindestens 30 Minuten mit psychosozialem
Schwerpunkt [39]. Die Spanne der Werte von Zentrum zu
Zentrum reichte von 5,1% bis hin zu 100%. In jedem vierten
Zentrum wurde bei weniger als der Halfte der Patientinnen ein
psychoonkologisches Gesprach dokumentiert. Im Zeitraum
von 2009 bis 2013, aber vor allem seit 2012, ist der mediane
Anteil psychoonkologisch betreuter Patientinnen gestiegen.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden etwa 46.400 Personen mit einer
priméren invasiven Brustkrebsdiagnose in den 218 DKG-zer-
tifizierten Brustkrebszentren versorgt [39]. Dies entspricht
67% der geschatzten inzidenten Félle bundesweit. Im Jahr
2014 wurden etwa 47.000 Personen mit invasivem Brust-
krebs in zertifizierten Brustkrebszentren versorgt.

Der Erhebungsbogen fir Brustkrebszentren der DKG fragt
alle erforderlichen Daten fiir die Bildung der Qualitatsindika-
toren aus der S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms. [94] ab. Allerdings wur-
den einige Angaben, insbesondere zu durchgefiihrten Thera-
pien nach Leitlinienempfehlungen, fiir die Erhebung 2013
noch optional erhoben. Tabelle 3.3.t11 fasst die Ergebnisse aus
dem Jahresbericht 2015 — mit Daten bis 2013 — zusammen.
Insgesamt erfiillen die Brustkrebszentren die Sollvorgaben
der Leitlinien zu einem hohen Grad. Beim Verfehlen der Soll-
werte spielen eventuell Probleme beim Informationsaus-
tausch eine Rolle. Manche Zentren geben an, dass ihnen
Therapieinformationen, zum Beispiel zur endokrinen Thera-
pie, aus dem niedergelassenen Bereich unvollstiandig vorlie-
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Geschlecht Jahr Anzahl Pati- Patientinnen und Patienten mit davon mit davon mit
entinnen und  psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie
Patienten
2009 672.632 370.998 (55,2%) 54,8% 3,0%
2010 706.401 390.624 (55,3%) 55,0% 3,0%
Frauen 2011 746.289 413.664 (55,4%) 55,1% 3,0%
2012 775.643 425.223 (54,8%) 54,5% 3,0%
2013 811.717 436.212 (53,7%) 53,4% 3,0%
2009 3.993 1236 (31,0%) 30,7% 10%
2010 4171 1.281 (30,7%) 30,5% 1,1%
Mainner 2011 4173 1.299 (31,1%) 31,0% 0,8%
2012 4.374 1.361 (31,1%) 31,0% 0,8%
2013 4615 1.459 (31,6%) 31,5% 0,9%
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Abbildung 3.3.a34
Stationire Behandlungs-
fille je Einwohner. Pro-
zentuale Verinderung seit
2004, Brustkrebs (ICD-

10 C50), nach Geschlecht.
Quelle: Statistisches Bun-
desamt

Abbildung 3.3.a35
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
2003-2014, nach Ge-
schlecht

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

Frauen
- Manner

Abbildung 3.3.a36
Rehabilitationsfille je Ein-
wohner (stationire Ein-
richtungen mit mehr als
100 Betten). Prozentua-
le Verinderung seit 2004,
Brustkrebs (ICD-10 C50),
nach Geschlecht. Quelle:
Statistisches Bundesamt

Tabelle 3.3.t10
Vertragsirztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen
mit einer Brustkrebsdiag-
nose (ICD-10 C50). Quel-
le: Kassenarztliche Bundes-
vereinigung
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Tabelle 3.3.t11
Qualitatsindikatoren der
S3-Leitlinie Brustkrebs.
Medianwerte sowie 5. und
95. Perzentil-Werte iiber
die von der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifi-
zierten Brustkrebszentren
2013. Quelle: [39]. DCIS:
Duktalkarzinom in-situ.
BET: Brusterhaltende The-
rapie. HER2: Humaner epi-
dermaler Wachstumsfak-
torrezeptor 2. *: Optionale
Kennzahl
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Qualitatsindikator

Pratherapeutische histologische Sicherung durch Stanz- oder
Vakuumbiopsie

Intraoperative Praparateradio-/-sonographie

Axillare Lymphknotenentfernung bei DCIS

Alleinige Sentinellymphknoten-Entfernung bei pNO

Angabe Resektionsrand und Sicherheitsabstand
Strahlentherapie nach BET bei invasivem Mammakarzinom*
Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem Befund*
Trastuzumab-Therapie bei HER2-positivem Befund*
Chemotherapie bei steroidrezeptornegativen Tumoren*
Strahlentherapie der Brustwand nach Mastektomie*
Primire Endokrine Therapie beim steroidrezeptorpositiven
metastasierten Mammakarzinom

Meldung ans Krebsregister

gen. Ein weiterer Grund fur ein Abweichen von der Leitlinien-
empfehlung ist die Ablehnung der Therapie durch die
Patientinnen. Wie im Qualitatsreport 2014 des AQUA-Insti-
tuts beschrieben wurde, ist die Entfernung von Lymphknoten
nach brusterhaltender Therapie bei Patientinnen mit einem
Duktalkarzinom in-situ (DCIS) in manchen Zentren unge-
wohnlich hoch, so dass diesen Féllen nachgegangen werden
sollte [95]. Die Sollvorgabe (<5%) wird allerdings in den meis-
ten Zentren erfillt (Tabelle 3.3.t11). DCIS bezeichnet eine
nicht-invasive Neubildung von Zellen in den Milchgangen der
Brust. Die Zellen haben die Gewebegrenze des Milchgangs
nicht durchbrochen.

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der vergleichenden Betrachtung der Daten miissen
die Einschrankungen beriicksichtigt werden, die in den
methodischen Hinweisen am Kapitelanfang beschrieben
wurden (siehe Kapitel Kapitel 3.3.2). Brustkrebs bei Mannern
kommt selten vor, entsprechend gering sind die Zahlen in
der Versorgung. Die Kennzahlen zu Brustkrebspatienten
werden zwar in den Abbildungen dargestellt, jedoch be-
schranken sich die nachfolgenden Ausfiihrungen auf die
Versorgung von Brustkrebspatientinnen.

Fur Frauen von 50 bis 69 Jahren besteht ein Anrecht
zur Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm
(MSP) zur Fritherkennung von Brustkrebs. Im Rahmen
dieses Programms begannen im Jahr 2005 die ersten
Screening-Einheiten zu arbeiten. Bis zum Jahresende 2007
waren 83% der geplanten Einheiten er6ffnet [96]. Die letzten
starteten im Jahr 2009. Das MSP hat seit 2005 einen groféen
Einfluss auf die Versorgung von Brustkrebspatientinnen in
Deutschland, die durch einen vorlbergehenden Anstieg
der Neuerkrankungszahlen geprigt ist (siehe Kapitel 2.5).
Aus diesem Grund wird das MSP als Ausgangspunkt fur die
nachfolgende Diskussion hiufig herangezogen.

Der Anstieg der Zahl ambulant-vertragsarztlich versorg-
ter Patientinnen mit Brustkrebs ldsst sich vermutlich grof-
teils durch das MSP erklaren. Beim Screening wird hiufig
Brustkrebs in einem friihen Stadium entdeckt. Dariiber
hinaus wird fir Frauen nach einer erfolgreich beendeten
Brustkrebstherapie bei Inanspruchnahme ambulanter ver-
tragsidrztlicher Leistungen weiterhin die Diagnose Brust-
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Sollvorgabe Medianwert (5. - 95. Perzentil) 2013

>90% 97,4% (90,2% - 100%)
>95% 100% (87,4% - 100%)

<5% 0,0% (0,0% - 33,3%)
>80% 93,8% (81,2% - 100%)
>95% 99,5% (95,7% - 100%)
>95% 97,3% (86,9% - 100%)
>95% 96,4% (45,7% - 100%)
>95% 94,9% (50,0% - 100%)
>80% 96,7% (73,0% - 100%)
>95% 94,3% (66,7% - 100%)
>95% 80,0% (29,4% - 100%)
>95% 100% (82,2% - 100%)

krebs relevant sein. Aufgrund der langen Uberlebensaus-
sichten flr Frauen mit einer Brustkrebserkrankung (»cancer
survivors«), die im frithen Stadium entdeckt und erfolgreich
behandelt wurde, kénnte in den nichsten Jahren ein weiterer
Anstieg der vertragsarztlichen Zahlen erfolgen, auch in den
Altersgruppen von 70 Jahren und &lter.

Die Zahl der vertragsarztlich durchgeftihrten Strah-
lentherapien hat 2009 einen Gipfel erreicht und ist seither
ricklaufig (Abbildung 3.3.a37). Im Jahr 2008 gab es eine
auffillig hohe Anzahl an strahlentherapeutisch versorgten
Brustkrebspatientinnen im Alter von 65 bis unter 70 Jahren
(Abbildung 3.3.a31). Im Verhaltnis zur Zahl der Neuerkran-
kungen im Jahr 2013 wurden Frauen im Altersbereich von
o bis unter 45 Jahren und Frauen im Alter ab 8o Jahren
im Vergleich zu Frauen im Alter dazwischen im vertrags-
arztlichen Bereich weniger hiufig strahlentherapeutisch
behandelt (Tabelle 3.3.t12). Die hochsten Quotienten finden
sich fur die 50- bis unter 65-Jahrigen. Die unterschiedlichen
Quiotienten kdnnen auf verschiedene Faktoren zurlickge-
hen, ohne dass eine Unter- oder Uberversorgung vorhan-
den sein muss. Zum einen sind die Strahlentherapien in
Krankenhdusern hier nicht erfasst. Zum anderen konnten
die mit einer Strahlentherapie einhergehenden korperlichen
Belastungen ein Grund dafiir sein, bei dlteren Menschen
auf diese Therapiemdglichkeit zu verzichten oder diese sta-
tiondr durchzufthren. Die interdisziplinire S3-Leitlinie zum
Brustkrebs empfiehlt eine anschlieflende Strahlentherapie
bei brusterhaltender Therapie und in manchen Situationen
nach einer Amputation der Brust (Mastektomie) [94]. Eine
Analyse von Brustoperationen in Krankenhausern aufgrund
einer Brustkrebserkrankung zeigte fuir Frauen in den Ziel-
altersgruppen des MSP hohe Raten von brusterhaltenden
Operationen im Vergleich zur Mastektomie [97]. Bei &lteren
und jlngeren Frauen wurde verhéltnisméaflig haufiger eine
Mastektomie durchgefthrt, die eventuell seltener mit einer
Strahlentherapie kombiniert wird.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarzt-
lich versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.
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— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Prévalenz bildet die Zahl der Personen ab, die
am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer Krebsdiagnose
leben. Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung bein-
halten auch Angaben zu GKV-Versicherten, deren Krebser-
krankung vor ldnger als 5 Jahre diagnostiziert wurde.

Die Zahl der stationdren Behandlungen in Krankenhdu-
sern je Einwohner stieg in den Jahren 2007 und 2008 in
den Altersgruppen von 60 bis unter 70 Jahren (Abbildung
3.3.234). Das konnte Folge der steigenden Neuerkrankungs-
zahlen durch das MSP sein. In den Altersgruppen von 50 bis
unter 60 Jahre ist der Verlauf hingegen eher absteigend. Das
korrespondiert mit den Erkenntnissen der DEGS1-Studie tiber
die Inanspruchnahme von Mammographie-Untersuchungen
[98]. Diese zeigt eine etwas hiufigere Teilnahme bei 60- bis
unter 70-Jahrigen im Vergleich zu so- bis unter 60-)ghrigen.
Zudem kann es sein, dass Brusttumoren bei Screening-Teil-
nehmerinnen im Alter von 60 bis unter 70 Jahre haufiger
entdeckt und stationdr behandelt werden als bei jiingeren
Teilnehmerinnen. Im Vergleich zur Zahl der Neuerkrankun-
gen wurden im Jahr 2013 bei Frauen 1,9-mal und bei Mannern
1,2-mal mehr Flle in Krankenhdusern stationar versorgt. Das
belegt, dass auch bei Brustkrebs Mehrfachaufenthalte im
Krankenhaus hiufig zum Therapieverlauf gehoren.

Die stationdren Versorgungszahlen von Brustkrebspati-
entinnen sind zwischen 2000 und 2003 zuriickgegangen,
wihrend die Inzidenz im selben Zeitraum gestiegen ist. Eine

Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

Mainner

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Stationare Falle

5-Jahres-Privalenz

Ursache fur den Riickgang der Fallzahlen und auch der Stun-
denfalle in der stationaren Versorgung konnte in Leistungsver-
lagerungen von Chemotherapien [82] oder Operationen [74]
aus dem stationaren in den ambulanten Bereich bestehen.

Bei der rehabilitativen Versorgung gab es 2010 einen Gip-
fel der Fallzahlen je Einwohner, vor allem in den Zielalters-
gruppen des MSP (Abbildung 3.3.a36). Dieser Gipfel ist, im
Vergleich zum Anstieg der stationaren Brustkrebsfille nach
Einfuhrung des MSP, um etwa ein bis zwei Jahre verschoben.
Ursache dafiir konnte sein, dass eine Rehabilitation nach
dem Krankenhausaufenthalt bei onkologischen Patienten
erst nach Abschluss einer eventuellen Strahlen- oder Che-
motherapie und gegebenenfalls nach einer ausreichenden
Zeit der Rekonvaleszenz angetreten werden soll [99]. Werden
das 1-Jahrestiberleben und die statistische Untererfassung
bei der Rehabilitation berticksichtigt (zur Methodik siehe die
methodischen Hinweise im Kapitel Kapitel 3.3.2), so ergibt
sich, dass vier von fiinf neu an Brustkrebs erkrankten Frauen
eine Rehabilitation in Anspruch nehmen, bei den Mannern
jedoch nur drei von finf Neuerkrankten.

Durch die Etablierung des MSP werden Brusttumoren ent-
deckt, die ohne Screening zum Teil erst spater diagnostiziert
wiirden. Ein vortibergehender Anstieg der Neuerkrankungs-
zahlen mit einem nachfolgenden Riickgang ist die Folge.
Diese Entwicklung spiegelt sich auch in einem entsprechen-
den Verlauf bei der Zahl der Krankenhaus- und Rehabilitati-
onsflle. Aufgrund der guten Uberlebenschancen fiir Frauen
mit Brustkrebs in einem friihen Stadium steigen die Pravalenz
und die ambulanten Versorgungszahlen weiter an.

Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien :
Strahlentherapie Neuerkrankungen (%)
0-44 3.915 5.833 67,1%
45-49 4.858 6.280 77,4%
50-54 7.105 8.346 85,1%
55-59 6.138 7.259 84,6%
C— 60-64 7.192 8.549 84,1%
65-69 6.693 8.252 81,1%
70-74 6.584 8.327 79,1%
75-79 5.694 7.908 72,0%
80-84 2.342 5.042 46,4%
85+ 1.035 5.839 17,7%
Gesamt 51.556 71.635 72,0%
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Abbildung 3.3.a37
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV),
Rehabilitationsfille und
5-Jahres-Privalenz. Pro-
zentuale Verinderung seit
2008, Brustkrebs (ICD-

10 €50), nach Geschlecht.
Quellen: Zentrum fir
Krebsregisterdaten, Kas-
sendrztliche Bundesverei-
nigung und Statistisches
Bundesamt

Tabelle 3.3.t12
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Zahl
der Neuerkrankungen,
und Quotient der Kenn-
zahlen (in %), Brustkrebs
(ICD-10 C50) bei Frauen,
2013. Quellen: Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung,
Zentrum fur Krebsregis-
terdaten
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KERNAUSSAGEN

3.3.7 Prostatakrebs
Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Im Jahr 2013 hatten 614.319 GKV-versicherte Manner mit
der Diagnose Prostatakrebs ambulant-vertragsérztliche
Leistungen in Anspruch genommen. Das sind knapp 21,6%
mehr Patienten als 2008 (Abbildung 3.3.a38). Die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme hat sich zwischen 2008 und
2013 von 963 auf 1.048 Patienten je 100.000 GKV-Versi-
cherte leicht erhoht, obwohl seit 2012 ein leichter Riickgang
zu verzeichnen ist (Abbildung 3.3.a38). Die Zahlen steigen
uberwiegend in den Altersgruppen ab 70 Jahren (Abbildung
3.3.a39). Ein dhnliches Bild zeigt sich auch fur die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme (Online-Abbildung 3.3.010).
Dies deutet daraufhin, dass die htheren Versorgungszahlen
sowohl durch die demografische Alterung als auch durch
nicht-demografische Faktoren verursacht werden.

Seit 2000 ist die Zahl der stationdren Krankenhausfille mit der Diag-
nose Prostatakrebs um 14% zurlickgegangen.

Die Zahl der im Jahr 2013 ambulant-vertragsarztlich versorgten
GKV-Versicherten mit der Diagnose Prostatakrebs war gut doppelt so
hoch wie die geschitzte 5-Jahres-Prostatakrebspravalenz am Ende des-

selben Jahres.

Die Zahl der stationdren Prostatakrebsfille in Krankenhiusern lag 2013
etwa 1,2-mal so hoch wie die Zahl der neu diagnostizierten Fille.

Die Zahl der Prostatakrebsfille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten betrug 2013 etwa 43% der Zahl der neu

diagnostizierten Fille.

Von den ambulant-vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten mit
einer Prostatakrebsdiagnose wurden 33,4% im Jahr 2013 psychothera-

peutisch betreut.

Abbildung 3.3.a38
Vertragsirztlich versorg-
te GKV-Versicherte, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung

- Mianner
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Neben der chirurgischen Entfernung der Prostata (Prost-
atektomie) und defensiv ausgerichteten Therapiestrategien
wie der aktiven Uberwachung (»Active Surveillance«) und
der langfristigen Beobachtung (»Watchful Waiting«) ist die
Strahlentherapie eine wichtige Behandlungsmaglichkeit
[100]. Von den GKV-Versicherten mit der Diagnose Prostata-
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krebs haben 2013 knapp 20.000 Manner mindestens eine
vertragsérztlich durchgefiihrte Strahlentherapie erhalten
(Abschnitte 25.3.2 und 25.3.3 des EBM). Das ist leicht unter
der Zahl fiir das Jahr 2008, und 2014 gab es einen weiteren
Ruickgang gegeniiber 2013. In der Altersgruppe von 65 bis
unter 70 Jahre ist ein deutlicher Riickgang festzustellen, wih-
rend in den Altersgruppen ab 70 Jahren die Zahlen steigen
(Abbildung 3.3.a40). Die altersstandardisierte Inanspruch-
nahme liegt zwischen 2008 und 2010 nahezu konstant um
die 40,0 Strahlentherapien je 100.000 GKV-Versicherte. Im
Jahr 2013 lassen sich 36,8 Strahlentherapien je 100.000
GKV-Versicherte beobachten (Abbildung 3.3.a41).

Stationdre Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 68.839 Fille mit Prostatakrebs sta-
tiondr in Krankenhdusern behandelt. Damit ist diese Zahl
seit 2000 um 14,0% gesunken (Abbildung 3.3.a42). Die
Jahre 2007 und 2011 ausgenommen, ist auch die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme je Einwohner im Zeitraum von
2000 bis 2013 gesunken. Der Riickgang in den absoluten
Zahlen findet sich in den Altersgruppen bis unter 70 Jahre
(Abbildung 3.3.243), und der Rickgang in der Inanspruch-
nahme je Einwohner findet sich zum gréfiten Teil in den
Altersgruppen ab 65 Jahre (Online-Abbildung 3.3.011).

Im Jahr 2013 betrug der Anteil der Stundenfalle, also
der Fille ohne Ubernachtung im Krankenhaus, mit Prosta-
takrebs 0,9%. Das ist ein deutlicher Riickgang gegentiber
den 5,7% im Jahr 2000, aber auch gegentber 2011, als es
noch 3,3% waren. Stationare Patienten mit der Diagnose
Prostatakrebs wurden im Mittel 7,7 Tage im Krankenhaus
behandelt. Im Jahr 2013 sind 2.488 Patienten mit Prosta-
takrebs im Krankenhaus verstorben. Das sind 3,6% aller
stationaren Behandlungsfalle von Prostatakrebs.

Rehabilitation

Im Jahr 2013 gab es 25.392 Falle mit der Diagnose Prost-
atakrebs in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten. Bei den Méannern ist diese Krebsart die
hiufigste Ursache fur eine Rehabilitationsbehandlung. Zwi-
schen 2003 und 2008 gab es einen Zuwachs der Rehabilitati-
onsfélle von 30%, aber nach einem ahnlich starken Riickgang
in den folgenden Jahren lag die Fallzahl 2013 leicht unter dem
Ausgangsniveau (Abbildung 3.3.a44). Auch die altersstan-
dardisierte Inanspruchnahme je Einwohner ist von 2003 bis
2008 gestiegen und danach bis 2013 zuriickgegangen.
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Abbildung 3.3.a39
Vertragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Prostata-
krebs (ICD-10 C61), nach
Altersgruppe, 2008 und
2013. Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a40
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
nach Altersgruppe, 2008
und 2013. Quelle: Kasse-
nidrztliche Bundesverei-

nigung

m 2008
m 2013

Abbildung 3.3.a41
GKV-Versicherte mit ver-
tragsarztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2008-2014

a) Behandelte GKV-Versi-
cherte und b) je 100.000
GKV-Versicherte (alters-
standardisiert). Quelle:
Kassenirztliche Bundes-
vereinigung

= Manner

Abbildung 3.3.a42
Stationire Behandlungs-
fille, Prostatakrebs (ICD-
10 C61), 2000-2014

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert). Quelle:
Statistisches Bundesamt

- Manner
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Abbildung 3.3.a43
Stationdre Behandlungs-
fille, Prostatakrebs
(ICD-10 C61), nach Alters-
gruppe, 2000, 2008 und
2013. Quelle: Statistisches
Bundesamt

| 2000
2008
m 2013

Abbildung 3.3.a44
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
2003-2014

a) Behandlungsfille und
b) je 100.000 Einwohner

(altersstandardisiert). Quelle:

Statistisches Bundesamt

- Mianner

Abbildung 3.3.a45
Behandlungsfille in Vor-
sorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten, Pro-
statakrebs (ICD-10 C61),
nach Altersgruppe, 2003,
2008 und 2013. Quelle:
Statistisches Bundesamt

m 2003

2008
m 2013
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Die Entwicklung der Rehabilitationsfalle von Prostatakreb-
spatienten in den Altersgruppen ist heterogen (Abbildung
3.3.245). Auch die altersspezifische Inanspruchnahme je Ein-
wohneristgepragtvonHeterogenitat (Online-Abbildung3.3.012).
In den Altersgruppen bis unter 70 Jahre gab es 2013 weniger
Rehabilitationsfille je Einwohner als 2003. Ab dem Alter von 70
Jahren waren die Zahlen je Einwohner indes 2013 hoher.

Psychoonkologische Versorgung

Die Interdisziplinare S3-Leitlinie zur Friiherkennung,
Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des
Prostatakarzinoms empfiehlt ein bedarfsgerechtes psy-
choonkologisches Versorgungsangebot fur Patienten sowie
Partnerinnen und Partner [100]. Weil viele der invasiven
Therapieoptionen bei Prostatakrebs Einschrankungen von
Korperfunktionen und im Sexualleben mit sich bringen
kénnen, soll sich das psychoonkologische Angebot an der
individuellen Therapie orientieren. Psychosoziale Untersttit-
zung bieten zum Beispiel der Bundesverband Prostatakrebs
Selbsthilfe (BPS) e.V. sowie Krebsberatungsstellen an.

Im Jahr 2013 wurden 614.319 GKV-versicherte Manner mit
der Diagnose Prostatakrebs ambulant vertragsérztlich ver-
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sorgt. Von diesen nahmen laut Abrechnungsdaten der KBV
33,5% eine psychotherapeutische Leistung in Anspruch
(Tabelle 3.3.t13).

Im Durchschnitt hatten 2013 in allen DKG-zertifizier-
ten Prostatakrebszentren 17,5% der neu diagnostizierten
Patienten ein Gesprdach von mindestens 30 Minuten mit
psychosozialem Schwerpunkt [41]. Die Spanne von Zentrum
zu Zentrum reichte von etwa Null bis 95,2%. Im Vergleich
zu den Darm-, Lungen- und Brustkrebszentren ist der Anteil
psychoonkologisch versorgter Manner in Prostatakrebszen-
tren niedrig. Genannte Grinde fur die niedrigen Betreu-
ungsquoten waren unauffallige psychosoziale Screening-Er-
gebnisse und fehlender Bedarf der Patienten.

Leitlinienbasierte Qualititsindikatoren der
onkologischen Versorgung

Im Jahr 2013 wurden 21.605 Patienten mit einem neu dia-
gnostizierten Prostatakarzinom in den 94 DKG-zertifizierten
Prostatakrebszentren behandelt [41]. Dies entspricht 36,2%
der geschatzten inzidenten Fille. Im Jahr 2014 wurden
20.682 Patienten mit einem neu diagnostizierten Prostata-
karzinom in den Prostatakrebszentren versorgt.


http://www.krebsdaten.de/krebsbericht

Geschlecht Jahr Anzahl Patienten mit davon mit davon mit
Patienten psychotherapeutischer Betreuung Gesprachen Psychotherapie

2009 530.973 170.736 (32,2%) 32,1% 0,4%
2010 563.035 183.838 (32,7%) 32,6% 0,4%

Maénner 2011 587.932 195.467 (33,2%) 33,2% 0,4%
2012 605.542 203.308 (33,6%) 33,5% 0,4%
2013 614.319 205.815 (33,5%) 33,4% 0,4%
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Die S3-Leitlinie zur Friiherkennung, Diagnose und Therapie
des Prostatakarzinoms wurde 2014 aktualisiert [100]. Dabei
wurden auch einige Qualitatsindikatoren tberarbeitet. Fur die
Mehrheit davon erheben zertifizierte Zentren erst 2016 die
entsprechenden Daten. Eine Ausnahme ist die Strahlenthera-
pie und hormonablative Therapie — die medikamentése Vor-
enthaltung des mannlichen Geschlechtshormons Testosteron
— bei lokal begrenztem Prostatakarzinom mit hohem Risiko.
Die Berechnung dieses Indikators fiir den Jahresbericht ist
allerdings anders als in der Leitlinie. Diese Abweichung fiihrt
aktuell zu einem scheinbar niedrigen Anteil leitliniengerecht
behandelter Patienten in den zertifizierten Zentren. In kinf-
tigen Ausgaben des Jahresberichts wird diese Abweichung
korrigiert, und die Uberarbeiteten Indikatoren aus der aktuellen
Leitlinie werden berichtet. Aus diesen Griinden werden hier
keine Qualititsindikatoren aus den zertifizierten Zentren fir
das Jahr 2013 dargestellt.

Bemerkenswert ist die Verteilung der Primirfalle auf die
zertifizierten Prostatakrebszentren. In einem Zentrum wurden
2013 Uiber 2.000 Patienten, in einem zweiten (iber 1.000 be-
handelt. Im Gegensatz dazu behandeln tiber 95% der Zentren
weniger als 500 und die Halfte der Zentren weniger als 150 Pa-
tienten. Diese ungleiche Verteilung der Patientenzahlen kann
dazu fiihren, dass der Medianwert einer Kennzahl tiber die
Zentren nicht mit der Kennzahl tiber die Patienten insgesamt
tbereinstimmt.

Vergleichende Betrachtung der
Versorgungsdaten

Bei der vergleichenden Betrachtung der Daten der verschie-
denen Versorgungssektoren missen die Einschrankungen
berticksichtigt werden, die in den methodischen Hinweisen
am Kapitelanfang beschrieben wurden (siehe Kapitel Kapitel
33.2).

Die Entwicklung der Kennzahlen zur Versorgung von Man-

Vertragsarztlich versorgte GKV-Versicherte

201 2012 2013 2014

Stationare Félle

5-Jahres-Privalenz

nern mit Prostatakrebs zwischen 2008 und 2013 (Abbildung
3.3.246) zeigt verschiedene Verlaufe. Die Anzahl ambulant-ver-
tragsarztlich versorgter Patienten nahm deutlich zu. Auch die
5-Jahres-Pravalenz von Mannern mit Prostatakrebs ist in die-
sem Zeitraum leicht angestiegen. Dennoch sind die ambulan-
ten Versorgungszahlen 2013 etwa 2,2-mal so hoch wie die
5-Jahres-Pravalenz. Die Fallzahlen der akut- und rehabilita-
tiv-stationdren Versorgung sind zwischen 2008 und 2013, aber
vor allem seit 2011 deutlich zuriickgegangen. Ab 2011 l4sst sich
auch ein Riickgang der Anzahl der ambulant-strahlenthera-
peutisch versorgten GKV-Versicherten feststellen.

Bei einem Vergleich der verschiedenen Indikatoren ist
folgendes zu beachten:

— Die 5-Jahres-Pravalenz und die Anzahl der vertragsarztlich
versorgten, gesetzlich krankenversicherte Personen
(GKV-Versicherte) sind personenbezogene Daten. Die
Neuerkrankungen sowie die stationdren Behandlungs-
und Rehabilitationsfalle sind fallbezogene Angaben.

— Die Daten zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
beziehen sich lediglich auf GKV-Versicherte.

— Die 5-Jahres-Pravalenz bildet die Zahl der Personen ab, die
am Ende eines Jahres bis zu 5 Jahre mit einer Krebsdiag-
nose leben. Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung
beinhalten auch Angaben zu GKV-Versicherten, deren
Krebserkrankung vor langer als 5 Jahre diagnostiziert
wurde.

Die Anzahl der Patienten mit vertragsarztlich durchgefthr-
ter Strahlentherapie steigt in Beziehung zur Inzidenz bis zu
einem Alter von unter 80 Jahre auf knapp 50% stetig an (Ta-
belle 3.3.t14). Ab einem Alter von 80 Jahren sinkt der Quotient
dann deutlich ab. Die Zunahme der Haufigkeit bis zu einem
Alter von 8o Jahren kann viele Ursachen haben. Zu beachten
ist die fehlende Erfassung der Strahlentherapien auferhalb
des ambulanten vertragsarztlichen Bereichs. Die verschiede-
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Tabelle 3.3.t13
Vertragsarztliche psycho-
therapeutische Versor-
gung von gesetzlich kran-
kenversicherten Personen,
Prostatakrebs (ICD-10
Cé61). Quelle: Kassenarztli-
che Bundesvereinigung

Abbildung 3.3.a46
Neuerkrankungen, Ver-
tragsarztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV),
Rehabilitationsfille und
5-Jahres-Privalenz. Pro-
zentuale Verinderung seit
2008, Prostatakrebs (ICD-
10 C61). Quellen: Zentrum
fur Krebsregisterdaten,
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und Statisti-
sches Bundesamt
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Tabelle 3.3.t14
GKV-Versicherte mit ver-
tragsirztlich durchgefiihr-
ter Strahlentherapie, Zahl
der Neuerkrankungen,
und Quotient der Kenn-
zahlen (in %), Prostatak-
rebs (ICD-10 C61), ab 45
Jahre alt 2013. Quellen:
Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Abbildung 3.3.a47
Neuerkrankungen, Ver-
tragsirztlich versorgte
GKV-Versicherte, Stationi-
re Fille, Vertragsirztliche
Strahlentherapien (GKV)
und Rehabilitationsfille.
Altersverteilung als Pro-
zent (%) des kennzahl-
spezifischen Gesamtwer-
tes, Prostatakrebs (ICD-10
Cé61), 2013. Quellen: Zen-
trum fir Krebsregister-
daten, Kassenirztliche
Bundesvereinigung und
Statistisches Bundesamt
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nen Therapieoptionen — Operation, Strahlentherapie und
langfristige Beobachtung — bringen unterschiedliche Risiken
mit sich, die entsprechend der Patientenpriferenzen je nach
Lebensalter unterschiedlich bewertet werden kénnen. Jiingere
Patienten im sonst guten Gesundheitszustand mit lokal be-
grenzten Tumoren konnten im Vergleich zu &lteren Patienten
eine operative Therapie ohne Bestrahlung bevorzugen. Im
Gegensatz dazu kommt bei fortgeschrittener oder wiederauf-
getretener Erkrankung eher die Strahlentherapie zum Einsatz
[100]. Im hohen Alter gewinnt die sogenannte langfristige Be-
obachtung mit symptomlindernder, palliativer Ausrichtung an
Bedeutung [100]. Letztere Therapieoption kénnte fiir die gerin-
gen Quotienten der Strahlentherapien jenseits des 8o. Lebens-
jahres verantwortlich sein. Aktuell werden in der deutschen
Prostatakrebsstudie »PREFERE« fiir die vier Therapiestrate-
gien Radikale Prostatektomie-RP, Perkutane Strahlenthera-
pie-RT, Permanente Seed Implantation-PSI (Brachytherapie)
und Active Surveillance-AS die therapeutische Effektivitat, die
Therapienebenwirkungen sowie die Lebensqualitit der Patien-
ten mit Prostatakrebs untersucht (www.prefere.de) [101].

Die Fallzahlen in der akut-stationdren Versorgung sind
im Zeitraum von 2000 bis 2013 um 14,0% zurlickgegangen,
obgleich die Zahl der Neuerkrankungen im selben Zeitraum
um 39% gestiegen ist. Das Verhdltnis von stationdren Be-
handlungsféllen pro Inzidenzfall 2013 betrug 1,2 und ist damit
deutlich niedriger als bei anderen Krebserkrankungen. Die
zunehmende Anwendung der langfristigen Beobachtung und
der aktiven Uberwachung als defensive Therapiestrategien bei
einem Prostatakarzinom mit geringem Risiko kdnnte eine der
Ursachen dafiir sein.

Auf100 neu diagnostizierte Prostatakrebsfille im Jahr 2013
kamen 42,6 Rehabilitationsfille in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 100 Betten. Werden das 1-Jah-
restiberleben und die statistische Untererfassung der Rehabi-
litationsfalle berticksichtigt (siehe die methodischen Hinweise
im Kapitel 3.3.2 fiir eine Erlauterung), kann davon ausgegangen
werden, dass etwa die Hilfte der an Prostatakrebs Erkrankten
eine Rehabilitation in Anspruch nehmen.

Die Versorgungskennzahlen und die Neuerkrankungszah-
len unterscheiden sich in ihrer Altersverteilung (Abbildung
3.3.247). Jedoch weisen alle Kennzahlen einen Altersgipfel auf:
in der Altersgruppe 70 bis unter 75 Jahre sind die Fallzahlen am
hochsten; fur die vertragsarztliche Versorgung ist es die Alters-
gruppe von 75 bis unter 80 Jahre. Wie bei den anderen darge-
stellten Krebserkrankungen auch, sind die Anteile der ambu-
lanten Versorgung in den Altersgruppen ab 8o Jahren deutlich
hoher als die analogen Anteile der weiteren Kennzahlen. Die
ambulant-vertragsarztlichen Versorgungsdaten enthalten An-
gaben zu Patienten, deren Prostatakrebsdiagnose langer zu-
riickliegt, insbesondere deswegen, weil die Behandlung von
Patienten unter langfristiger Beobachtung oder aktiver Uber-
wachung fur einen langen Zeitraum ausgelegt ist.

In der rehabilitativen Versorgung ist der Anteil der Manner
aus den Altersgruppen zwischen 5o und 70 Jahren deutlich
hoher und jener aus den Altersgruppen ab 75 Jahren geringer.
Wahrend 16,1% der Inzidenzfille und 15,1% der stationaren
Krankenhausfélle 2013 8o Jahre und alter waren, betrug der
Anteil der Rehabilitationsfallen in dieser Altersgruppe nur
1,6%. Die Verteilungen der Inzidenz und der stationéren Ver-
sorgung Uber die Altersgruppen sind fast identisch.

Geschlecht Alter GKV-Versicherte mit Neuerkrankungen Strahlentherapien :
Strahlentherapie Neuerkrankungen (%)
45-49 99 614 16,1%
50-54 361 1.964 18,4%
55-59 1.001 4362 22,9%
60-64 2.203 7.781 28,3%
65-69 3.297 9.778 33,7%
70-74 6.103 14.727 41,4%
75-79 5.234 10.729 48,8%
80-84 1.317 5.445 24,2%
85+ 383 4143 9,2%
Gesamt 19.998 59.543 33,6%
Manner
3 40
:g
N ~toys
g
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10
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Altersgruppen (Jahre)

= Neuerkrankungen
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3.3.8 Fazit

Die medizinische Versorgung einer Person mit Krebs
erfordert eine abgestimmte, multiprofessionelle Zusam-
menarbeit von hoher Qualitit. Umfassende, bundesweite
Aussagen tber die Inanspruchnahme der onkologischen Ver-
sorgung sind derzeit jedoch lediglich durch das Heranziehen
verschiedener Datenquellen moglich. Vor allem der Ausbau
klinischer Krebsregister soll die komplexe onkologische Ver-
sorgung in den ndchsten Jahren transparenter machen.

Fir die hier eingeschlossenen Versorgungsdaten las-
sen sich Uber die verschiedenen Diagnosen hinweg einige
Gemeinsamkeiten beobachten. Diese betreffen sowohl
zeitliche Verdnderungen als auch das Verhiltnis der Ver-
sorgungsindikatoren zu den epidemiologischen Kennzahlen
wie der 5-Jahres-Privalenz und der Inzidenz.

Die Anzahl der GKV-Versicherten, fir die vertragsarzt-
lich-ambulante Leistungen im zeitlichen Zusammenhang
mit einer Krebsdiagnose abgerechnet wurden, ist zwischen
2008 und 2013 insgesamt sowie bei Darm-, Lungen-, Brust-
und Prostatakrebs angestiegen. Bei Krebs insgesamt und
bei Frauen mit Lungen- und Brustkrebs ist im selben Zeit-
raum auch die Zahl der Personen angestiegen, die am Ende
des Jahres bis zu fuinf Jahre mit ihrer Krebsdiagnose lebten
(die 5-Jahrespravalenz, siehe Kapitel 2 fir eine ausfuihrlichere
Darstellung). Der prozentuale Anstieg bei den vertragsirzt-
lichen Versorgungszahlen ist allerdings stérker gewesen als
der prozentuale Anstieg der Pravalenzen. Hier kénnen aber
abrechnungstechnisch bedingte Veranderungen eine Rolle
spielen, ohne dass dieser grofiere Anstieg epidemiologisch
relevant sein muss.

Die Anzahl der GKV-Versicherten, fir die vertragsarzt-
lich-ambulante Leistungen abgerechnet wurden, war 2013 je
nach Krebsdiagnose etwa 1,6- (Gallenblase und Gallenwege
bei Mannern) bis 5,3-mal (Morbus Hodgkin bei Frauen) so
grof’ wie die 5-Jahres-Pravalenz (Tabelle 3.3.t1 und Tabelle
3.3.t2). Bei Frauen ist dieses Verhiltnis bei allen Diagnosen
héher als bei Mannern. An dieser Stelle soll berticksichtigt
werden, dass die Zahlen der vertragsarztlich-ambulanten
Versorgung auch Angaben zu Versicherten beinhalten kon-
nen, deren Krebserkrankung vor mehr als 5 Jahren diagnos-
tiziert wurde.

Zwischen 2008 und 2013 war die zeitliche Entwicklung
der Fallzahlen in der stationdren Versorgung in der Regel
vergleichbar mit der Entwicklung der Zahl der neudiag-
nostizierten Krebsfalle. Bei Krebs insgesamt, bei Darm-,
Lungen- und Prostatakrebs bei Mdnnern sowie Brustkrebs
bei Frauen sind diese beiden Kennzahlen gesunken. Bei
Frauen mit Lungenkrebs und Mannern mit Brustkrebs sind
die Kennzahlen hingegen angestiegen. Die Fallzahlen in der
stationdren Versorgung waren 2013 je nach Krebsdiagnose
allerdings 1,0- (Melanom bei Frauen) bis 6,4-mal (Harnblase
bei Midnnern) so grof wie die Zahl der neu diagnostizierten
Krebserkrankungen. Dies deutet darauf hin, dass Menschen
aufgrund einer Krebserkrankung mehrfach stationar im
Krankenhaus behandelt werden.

Menschen mit einer neu diagnostizierten Krebserkran-
kung haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
Anspruch auf eine onkologische Rehabilitation. Fiir Darm-
krebs, Brustkrebs und Prostatakrebs sowie fiir Krebs insge-
samt sind die Fallzahlen in der onkologischen Rehabilitation
zwischen 2008 und 2013 riickldufig, nicht jedoch fur Lun-

genkrebs. Diese zeitlichen Entwicklungen verlaufen damit
dhnlich wie die Trends bei den neu diagnostizierten Féllen
sowie bei den Fallzahlen in der stationaren Versorgung. Die
Fallzahlen der stationdren Rehabilitation in Einrichtungen
mit mehr als 100 Betten betragen je nach Diagnose jedoch
20% bis 60% der Neuerkrankungszahlen. Unter Berlick-
sichtigung einer methodisch bedingten Untererfassung
in der Rehabilitationsstatistik und des 1-Jahrestiberlebens
steigt dieses Verhdltnis auf etwa 45% bis 80%. Somit neh-
men ungefahr die Halfte der neu an Darm-, Lungen- oder
Prostatakrebs erkrankten Menschen sowie vier von finf
neu an Brustkrebs erkrankten Frauen eine Rehabilitation
in Anspruch. Uber alle Krebsdiagnosen aus Tabelle 3.3.t1
sowie Tabelle 3.3.t2 und ohne Korrektur fir mégliche Un-
tererfassungen reichen die Rehabilitationszahlen von 7%
(Melanom bei Mannern) bis 63% (Brustkrebs bei Frauen)
der Inzidenzzahlen.
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