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l. Hintergrund

Krebs ist eine der hdufigsten Todesursachen in Deutschland. Obwohl es durch den medizinischen
Fortschritt viele erfolgversprechende Therapiemdglichkeiten gibt, besteht weiterer Entwicklungs-
bedarf. Vor diesem Hintergrund wurde im Jahre 2008 der Nationale Krebsplan initiiert, der die
Verbesserung der onkologischen Versorgung zum Ziel hat. Ein Ziel des Nationalen Krebsplans
widmet sich der onkologischen Qualitdtsbherichterstattung, die durch den bundesweit flaichende-
ckenden Ausbau klinischer Krebsregister sichergestellt werden soll (Bundesministerium fir Ge-
sundheit: Ziel 8 des Nationalen Krebsplans). Aufgrund der aktuell sehr heterogenen und lander-
spezifisch unterschiedlich geregelten Landschaft klinischer Krebsregister soll durch die Umset-
zung dieses Ziels eine bundesweit einheitliche Registerstruktur etabliert werden, die valide Aus-
sagen Uber das Auftreten, die Behandlung und den Verlauf von Tumorerkrankungen erlaubt.

Zur Umsetzung des Ziels wurde das Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) verab-
schiedet, welches am 9. April 2013 in Kraft getreten ist und alle Lander zur Einrichtung von klini-
schen Krebsregistern verpflichtet (vgl. § 65c SGB V). Dieses Gesetz definiert das Aufgabenspekt-
rum, welches die klinischen Krebsregister zu erflillen haben und legt fest, dass die gesetzlichen
Krankenkassen den Betrieb der klinischen Krebsregister fordern, indem sie fiir jede registrierte
Neuerkrankung eine Pauschale von 119 Euro an das betreffende klinische Krebsregister zahlen.
Die Zahlung dieser Forderpauschale ist an die Erfiillung von Kriterien gebunden, die seitens des
GKV-Spitzenverbandes zu entwickeln sind. Dadurch soll ein MindestmaR an Qualitat der klini-
schen Krebsregister und deren Daten garantiert werden, sodass eine Nutzung der Daten im Sinne
des KFRG bundesweit moglich ist. Die Forderkriterien sind bis zum 31. Dezember 2013 vom
GKV-Spitzenverband zu beschlieRen.

Bei der Definition der Forderkriterien hat der Gesetzgeber sieben Aspekte vorgegeben, die in je-
dem Fall adressiert werden sollen. Dariiber hinaus steht es dem GKV-Spitzenverband frei, weitere
Kriterien zu definieren, die ,...zur Vereinheitlichung der klinischen Krebsregistrierung in den Ldn-
dern und zu einem sinnvollen Einsatz von Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung beitra-
gen.” (Gesetzesbegriindung zu § 65c Absatz 2 SGB V).

Ab Januar 2014 haben die klinischen Krebsregister, die von ihren Bundeslandern benannt wurden,
die Gelegenheit in Kenntnis der vorliegenden Forderkriterien ihre Registerstrukturen entspre-
chend auszurichten, bis die Férderkriterien nach einer Ubergangsfrist ab 1. Januar 2018 Voraus-
setzung fir die Zahlung der Registerpauschale durch die Krankenkassen sind. Fiir den vorherigen
Zeitraum wird die Registerpauschale unabhiangig von der Erfiillung der Forderkriterien gezabhlt.
Auf die Weise soll vor allem in Regionen, in denen bisher keine entsprechend ausgebauten Struk-
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turen klinischer Krebsregistrierung bestehen, die Finanzierung fiir den entsprechenden Aufbau
sichergestellt werden.

Bei der Entwicklung der Kriterien sind die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der Gemeinsame Bundesausschuss, die Deutsche Krebsgesellschaft, die
Deutsche Krebshilfe, die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren, die Gesellschaft der epi-
demiologischen Krebsregister in Deutschland, die Bundesarztekammer, die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sowie die fiir die Wahrung der Interes-
sen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen maRgeblichen Organisationen per Gesetz zu beteiligen. Zudem soll die Festlegung im Be-
nehmen mit den Landern erfolgen (vgl. § 65¢ Absdtze 2 und 3 SGB V).

Die private Krankenversicherung (PKV) hat ihre Kostenbeteiligung bei der Registerpauschale fiir
privat Versicherte erklart, sodass der Verband der Privaten Krankenversicherung gemaR § 65c
Absatz 3 Satz 2 SGB V ebenfalls an der Kriterienentwicklung beteiligt wurde. Eine offizielle Erkla-
rung zur Kostenbeteiligung der Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfadllen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften lag bis zum Berichtszeitpunkt nicht vor. Dennoch waren Vertre-
ter eines Beihilfetragers in die Abstimmungsprozesse eingebunden.

Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzenverband in mehreren Entwicklungsschritten unter
Beteiligung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
des Gemeinsamen Bundesausschusses, der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshil-
fe, der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren, der Gesellschaft epidemiologischer Krebs-
register in Deutschland, der Bundesarztekammer, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, der Patientenvertretung, des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung, des Bundesministerium des Inneren sowie zwei von der Gesundheitsministerkonfe-

renz benannter Landervertreter fristgerecht einen Katalog mit 43 Forderkriterien entwickelt.

Die Entwicklung der Forderkriterien erfolgte mit starkem Bezug auf die sieben im Gesetz genann-
ten Forderbereiche. Die Forderkriterien stellen Mindestanforderungen an die Qualitat klinischer
Krebsregister, ihrer Strukturen und Prozesse dar, die eine bundesweit einheitliche und valide Da-
tenbasis schaffen sollen. Mit den Kriterien werden die Voraussetzungen zur Forderung klinischer
Krebsregister festgelegt, nicht aber das komplette Aufgabenspektrum klinischer Krebsregister
adressiert, wie es im KFRG aufgefiihrt ist (§ 65¢c Absatz 1 SGB V). Dies muss u. a. in den Lander-
gesetzten detailliert geregelt werden. Die Forderkriterien ersetzen keine Landerregelungen. Sie
ergdnzen diese im rechtlich vorgegebenen Rahmen.



Seite 4 von 5

Il. Methodisches Vorgehen zur Definition der Forderkriterien

Das KFRG gibt dem GKV-Spitzenverband sieben Anforderungsbereiche vor, zu denen Fordervo-
raussetzungen festzulegen sind (§ 65c Absatz 1, Satz 1 Nummer 1 bis 7 SGB V).

Diese sieben Anforderungsbereiche wurden zundchst in drei Themenblécke aufgeteilt. Demnach
wurden die Anforderungen an die sachgerechte Organisation und Ausstattung, Datenschnittstel-
len und Datenformate sowie die Mindestanforderungen an den Erfassungsgrad, die Vollstindig-
keit und die Datenvalidierung unter der Rubrik ,Datenmanagement und Datenqualitat* zusam-
mengefasst. Der zweite Anforderungsbereich ,Rickmeldeverfahren und Zusammenarbeit bein-
haltet die Aspekte des einheitlichen Riickmeldeverfahrens der Auswertungsergebnisse an die
Leistungserbringer, Verfahren zur Qualitdtsverbesserung, Instrumente zur Unterstiitzung der
interdisziplinaren Zusammenarbeit sowie Kriterien, Inhalte und Indikatoren fiir eine landesbezo-
gene Auswertung, die eine landeriibergreifende Vergleichbarkeit schaffen. Die Anforderungen im
Rahmen des Abrechnungsverhaltnisses zwischen klinischen Krebsregistern und Krankenkassen
wurden im dritten Themenblock als ,Abrechnungsmodalitdten bezeichnet.

Abbildung: Die drei Themenblécke der Forderkriterien

Il. Rickmeldeverfahren und
Zusammenarbeit

I. Datenmanagement und Datenqualitat
(§ 65¢c Abs. 2 Nummer 1 bis 2 SGB V)

(§ 65¢ Abs. 2 Nummer 3 bis 6 SGB V)

+ Sachgerechte Organisation und + einheitliches Verfahren zur Rickmeldung
Ausstattung, einheitliches Datenformat der Auswertungsergebnisse an
inkl. Datenschnittstellen zur Annahme, Leistungserbringer
Verarbeitung und Weiterleitung - notwendige Verfahren zur
* Mindestanforderung an Grad der Erfassung Qualitatsverbesserung
und an Vollstandigkeit, Verfahren der . erforderliche Instrumente zur

Datenvalidierung Unterstiitzung der interdiszipl.

Zusammenarbeit

« Kriterien, Inhalte und
Indikatoren fur eine
landesbezogene Auswertung, die eine
landerlibergreifende Vergleichbarkeit
garantieren

I1l. Abrechnungsmodalitdten
(§ 65¢c Abs. 2 Nummer 7 SGB V)
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Zu jedem der drei Themenblocke wurden unter Beteiligung der o. g. Organisationen und Personen
Kriterien vorgeschlagen, die in mehreren Abstimmungsprozessen iterativ entwickelt wurden. Die
Vorschldge basierten primar auf den gesetzlich vorgegebenen Anforderungen, die durch Exper-
tenwissen der Beteiligten, Literaturrecherchen und ,Best-Practice-Beispiele” untermauert wurden.

Nach der konstituierenden Sitzung am 22. Mai 2013 wurde eine Arbeitsebene eingerichtet, an der
die 0. g. Organisationen und Personen teilnehmen konnten. In mehreren Workshops und zum Teil
im schriftlichen Abstimmungsverfahren wurden Vorschldge zu moglichen Férderkriterien erarbei-
tet. Der Zwischenstand der Kriterienentwicklung wurde den nach § 65c Absatz 2 und 3 SGB V zu
beteiligenden Personen und Organisationen in einem Treffen am 22. August 2013 vorgelegt und
gemeinsam diskutiert. Am 5. November 2013 wurde die fortentwickelte Entwurfsfassung der For-
derkriterien mit der Moglichkeit fiir eine schriftliche Stellungnahme an den genannten Personen-
kreis verschickt. Die abschlieRende Diskussion der Forderkriterien und der eingegangenen Stel-
lungnahmen erfolgte am 20. November 2013 in einer gemeinsamen Sitzung.

Die Endversion der Forderkriterien wurde mit Schreiben vom 5. Dezember 2013 zur Benehmens-
herstellung an die von der Gesundheitsministerkonferenz bestimmten Landervertreter verschickt.
Am 18. Dezember 2013 ging die entsprechende Erklarung ein, sodass die im Gesetz vorgesehene
Benehmensherstellung mit den Landern erfolgt ist.

Der vorliegende Katalog der Forderkriterien wurde auf Grundlage des beschriebenen Entwick-
lungsprozesses und Beteiligungsverfahrens vom GKV-Spitzenverband am 20. Dezember 2013
beschlossen.



