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§ 65c SGB V  

(Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz, KFRG)  

verpflichtet alle Bundesländer zur Verbesserung der 

Qualität der onkologischen Versorgung klinische 

Krebsregister einzurichten. 

 

Die nähern Bestimmungen  

(insb. Meldeart, Datenschutz, Organisation) 

sind im Landesrecht zu regeln.  
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Krebsregistrierung nach §65c SGB V 

Einheitlicher onkologischer Basisdatensatz ADT/GEKID 

ADT/GEKID-Basisdatensatz Stand 12.02.2014 

Veröffentlichung im Bundesanzeiger (amtlicher Teil)  Stand 28.04.2014 

Historie zur Aktualisierung Stand 12.02.2014 

Organspezifische Ergänzungsmodule zum einheitlichen 
onkologischen Basisdatensatz ADT/GEKID 

Modul kolorektales 
Karzinom 

Veröffentlichung im Bundesanzeiger 
(amtlicher Teil) 

Stand 
28.10.2015 

Modul Mammakarzinom 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger 
(amtlicher Teil) 

Stand 
28.10.2015 

Modul Prostatakrebs 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger 
(amtlicher Teil) 

Stand 
29.08.2017 

 

Aktuelle Versionen der Dateien zur ADT/GEKID-Schnittstelle 

Inhalt Schnittstellenversion Dokumente 

ADT/GEKID-
Basisdatensatz 
 
+ Modul 
kolorektales 
Karzinom 
 
+ Modul 
Mammakarzinom 
 
+ Modul 
Prostatakrebs  

Version 2.1.0 
 
Veröffentlichung am 
13.2.2018 
 
Spätestens am 1.7.2018 
wird 
jedes der §65c-Register 
in der Lage sein, 
Meldungen in diesem 
Format 
entgegenzunehmen und 
zu verarbeiten.  

XML-Schema V2.1.0 - 
Versionshistorie (pdf) 

Stand 
08.12.2017 

XML-Schema V2.1.0 
(xsd)  

Stand 
08.12.2017 

Grafische Darstellung des 
XML-Schemas (pdf) 

Stand 
08.12.2017 

Vereinfachte 
Baumdarstellung des 
XML-Schemas (txt)  

Stand 
08.12.2017 

Erläuterungsdokument 
zum XML-Schema (pdf)  

Stand 
08.12.2017 

Unterschiede zur Version 
2.0.0 

Stand 
08.12.2017 

Künftige Updates 

Für spätere Versionen 
geplante Umstellungen 
(pdf) 

Stand 
01.04.2017 

Prüfkonzept für neue 
Merkmale (pdf) 

Stand 
31.01.2017 

Updateverfahren 
für ADT/GEKID-
Basisdatensatz (pdf)  

Stand 
31.01.2017 

Updateverfahren 
für XML-Schema zum 
ADT/GEKID-
Basisdatensatz (pdf)  

Stand 
31.01.2017 
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Dokumentation  Er ist wichtig, hat zentrale Bedeutung für die Kommunikation, ist aber oft  nur 

lästige Pflicht und bürokratische Bürde: der Arztbrief. Der Ausschuss „Strategien zur 

medizinischen Versorgung“ der Ärztekammer Hamburg hat aufgrund der Erfahrungen aus der 

Praxis die Anforderungen für das Schreiben eines Arztbriefs zusammengefasst. 
Von Dr. Ulrich Korn, Sven Christian Beutel, Klaus Schäfer, Dr. Bernhard van Treeck 

Der optimale Arztbrief –  
reduziert auf das Wesentliche 
Es ist unstrittig, dass der Arztbrief, in welcher Form auch immer 

übermittelt, die zentrale Bedeutung bei der Weiterleitung der 

wichtigsten Informationen zwischen Ärzten spielt. Ein guter 

Arztbrief dokumentiert Diagnostik und Behandlungsstrategie. Er 

dient zugleich der rechtlichen Absicherung des Arztes und sollte die 

in Klinik, Praxis oder Rehabilitationseinrichtung geleisteten 

Maßnahmen erklären. Im klinischen Alltag empfinden Ärzte das 

Schreiben des Arztbriefs oft als lästige Pflicht. Der Zeitdruck nimmt 

stetig zu und auch der Anspruch an die ärztliche Tätigkeit, der durch 

zunehmende Patientenrechte und steigende Erwartungen an 

Transparenz und Qualität verursacht wird.  

Durch das E-Health-Gesetz, das am 1. Januar 2016 in Kraft getreten 

ist, liegt der Fokus der Beteiligten im Gesundheitswesen weiterhin 

besonders auf dem elektronischen Arztbrief. Dieser wird seit dem 1. 

Januar 2017 mit 55 Cent vergütet, wenn der Arztbrief mittels eines 

eArztausweises elektronisch signiert wird, zumindest im ambulanten 

Bereich. Alle Beteiligten erhoffen sich davon eine schnellere und 

trotzdem sichere Informationsübermittlung.  

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich in den medizinischen 

Fächern unterschiedliche Formen von Arztbriefen etabliert. Der 

Chirurg schreibt eher knapp und bündig, in den ersten Zeilen steht 

alles Wesentliche, in den letzten die zentralen Aspekte für die 

Zukunft, z. B. Therapieempfehlungen. Für den Internisten sind oft 

durch eine Vielzahl von Befunden mehr Worte nötig. Die sprechende 

Medizin des Psychotherapeuten verlangt bei der Berichterstattung im 

Arztbrief nach größerer Ausführlichkeit. Am längsten sind meist die 

Entlassungsbriefe des Rehabilitationsmediziners, die den 

umfangreichen Vorgaben der Rehabilitationsträger genügen müssen. 

Anforderungen an den optimalen Arztbrief 
Welche Anforderungen sollte nun ein optimaler Arztbrief unter 

Berücksichtigung der knappen Ressourcen erfüllen?  

Der Arztbrief sollte fachübergreifend eine einheitliche, 

standardisierte Struktur haben, damit die Suche nach bestimmten 

Inhalten schnell geht. Der Inhalt mit kurzen Sätzen ohne 

Verschachtelungen sollte so prägnant wie möglich gehalten werden. 

Dies erleichtert das Lesen unter Zeitdruck. Am Anfang des Briefs 

wird das Problem beschrieben, also meist die Diagnose inklusive des 

ICD-Schlüssels, ergänzt um die wesentlichen anamnestischen Daten. 

Dann sollte erläutert werden, was zur Diagnose und 

Behandlungsstrategie des Arztes führte, also die aktuellen Befunde. 

Als nächstes sollte aufgezeigt werden, wie das dargestellte 

Gesundheitsproblem im Rahmen der Behandlung angegangen wurde, 

gefolgt von Empfehlungen zur Weiterbehandlung. Für einen 

optimalen Arztbrief ist eine fachgebietsunabhängige Systematik 

wünschenswert, auch wenn die Bedürfnisse der verschiedenen 

Fachdisziplinen sich naturgemäß oft im Detail unterscheiden.  

Der grundsätzliche Gedankengang aber ist – unabhängig vom Fach – 

immer derselbe. Bei der Strukturierung des Arztbriefs helfen fünf 

Fragen, im Weiteren „Die fünf Ws“ genannt.  

Fünf Fragen geben die Struktur vor 
Um dem Leser des Arztbriefs die Möglichkeit zu geben, möglichst 

schnell die wichtigsten Informationen zu erfassen, sollten die 

wesentlichen Inhalte übersichtlich strukturiert gleich am Beginn 

genannt werden. Im Grunde müssen immer nur fünf Fragen 

beantwortet werden – „die fünf Ws“:  

1. Wer wurde behandelt?  

Name des Patienten, Geburtsdatum und persönliche Angaben wie 

Adresse, Krankenversicherung 

2. Warum wurde der Patient behandelt?  

Problemstellung (anamnestische Daten, Ausgangsbefund, 

Diagnose, gegebenenfalls Differenzialdiagnosen, relevante 

Nebendiagnosen) 

3. Wie wurde behandelt?  

Diagnostik, Therapie, Medikation, Operation etc. 

4. Welches Behandlungsergebnis wurde erzielt? Kurzer 

Abschlussbefund bzw. kurze Abschlussbeurteilung 

5. Was wird für die Zukunft empfohlen?  

Behandlungsempfehlung, Beurteilung des weiteren Prozedere 

Diese Informationen dürften in der Regel auf die erste Seite des 

Arztbriefs passen. Ausführlichere Beurteilungen, Verlaufsberichte 

und umfangreiche Befunde, die z. B. während des klinischen 

Aufenthalts erhoben wurden, können auf weiteren Seiten folgen. Ein 

Verlegungsbericht innerhalb einer Klinik kann so sehr übersichtlich 

sein; eventuell enthält er nur diese erste Seite, entspricht also einem 

Kurzbrief. Ein Bericht hat mehrere mögliche Nutzer, meist die 

behandelnden Ärzte. Aber auch der Medizinische Dienst der 

Krankenversicherung (MDK) ist ein möglicher Adressat. In diesem 

Fall kann sinnvoll sein, Abweichungen zu ergänzen und zu 

begründen. Zum Beispiel, warum ein grundsätzlich ambulant 

durchführbarer Eingriff stationär erfolgte oder warum ungewöhnlich 

lange behandelt werden musste. Natürlich sind auch die Patienten 

mögliche Nutzer des Arztbriefs. Und zuletzt: Bei vielen Software-

Modulen sind Standards und Form vorgegeben – nicht immer zum 

Vorteil der Nutzer! Ärzte sollten darauf hinwirken, dass die Software 

den Anforderungen eines Arztbriefs genügt. Denn nur die Ärzte 

selbst können Vorgaben machen, wie eine optimale und schnelle 

Informationsübermittlung funktioniert. Diese von den Ärzten 

vorgegebene Form des Briefs muss dann technisch umgesetzt werden, 

sei es in einer Krankenhaussoftware, sei es als EBrief oder als 

Vorlage für einen klassischen Brief per Post. 

ADT/GEKID Basisdatensatz: 
 

1.Wer ? 
(Name, Geburtsdatum, Adresse, Krankenversicherung) 

 

 

2.Warum ?  
(Diagnose, bzw. Rezidivdiagnose; incl. Stadium) 

 

 

3.Wie wurde behandelt? 
(Operation, Chemotherapie, Bestrahlung) 

 

 

4.Welches Behandlungsergebnis? 
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Grundinvestitionen: Deutsche Krebshilfe 

 

Meldevergütungen: GKV 
(„für jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu übermittelnden 

klinischen Daten…, wenn die Daten vollständig gemeldet wurden) 

Betriebskosten: GKV (90%) und Länder (10%) 
(sog. Fallpauschalen; „einmalig für jede verarbeitete Meldung zur 

Krebsneuerkrankung“) 

PKV übernimmt anteilig Meldevergütungen und 

        Betriebskosten auf vertraglicher Basis 

Beihilfe:  bislang nur in Ausnahmefällen 
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• (Re)Finanzierung der Meldungen 

Ärzte/Krankenhäuser 

Bundes- und Landesgesetze 

Meldevergütungsvereinbarung  

 

• Finanzierung der Krebsregister 

Förderkriterien der GKV 

 

• Finanzierung der Leistungserbinger 
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Gesetzlich ist  für jede landesrechtlich vorgesehene Meldung  

der zu übermittelnden klinischen Daten … 

den Leistungserbringern vom jeweiligen klinischen Krebsregister  

eine Meldevergütung zu zahlen,  

wenn die zu übermittelnden Daten vollständig gemeldet wurden. 

 

Die Höhe der einzelnen Meldevergütungen  

vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen  

mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft  

und den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen  

bis zum 31. Dezember 2013 



FINANZIERUNG DER MELDUNGEN II 
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Demgegenüber  haben sich die Spitzenverbände der Selbstverwaltung 

nicht auf die Höhe einigen können, (Schiedsspruch) 

 

aber in der sog. „Krebsregister-Meldevergütung-Vereinbarung“ 

heißt es: 

Für jede nach Maßgabe dieser Vereinbarung vollständige Meldung  

nach §65cAbs.6 Satz 1  SGBV wird den meldenden Ärzten,   

Zahnärzten  und  Krankenhäusern vom klinischen Krebsregister  

eine Meldevergütung gezahlt.  

 

d.h. derzeit unklare Regelungen  

bezüglich der Meldeanlässe, der Meldevollständigkeit  
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Festlegungen sog. Förderkriterien durch Spitzenverband Bund der Krankenkassen  

im Benehmen mit zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Länder benannten Vertretern. 

 

Bei der Erarbeitung waren zu beteiligen: 

 

1. die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, 

2. die Deutsche Krankenhausgesellschaft, 

3. den Gemeinsamen Bundesausschuss, 

4. die Deutsche Krebsgesellschaft, 

5. die Deutsche Krebshilfe, 

6. die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren, 

7. die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland, 

8. die Bundesärztekammer, 

9. die  Arbeitsgemeinschaft  der  Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften  

10. die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe 

      chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen. 

 

Zusätzlich:  

der Verband der Privaten Krankenversicherung  

Träger der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
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Zielwert: 

Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Adresse: >=95% 

Angaben zum Versicherungsträger: >=95% 

Meldende Institution: >=95% 

Tumordiagnode (ICD-10): >=95% 

Hauptlokalisation (ICD-O): >=95% 

Unspezifischem Tumorsitz (PSU) 
(C26.0, C26.9, C39.0, C39.9, C76 und C80): < =5 % 

Diagnosedatum: >=95% 

Histologische Sicherung (HV): > 85 % 

Tumorhistologie (ICD-O): >=95% 

TNM-Klassifikation: >=80% 

Grading: >=80% 

Angabe der Residualklassifikation: >=95% 



GÜLTIGE MELDUNGEN ZU C18-C19 KOLON 

Diagnosezeitra

um 

01.07.2015 - 

30.06.2016 

Datenstand 20.03.2017 

zulässig 

[N]

K. A.  

[N]

X/U  [N] zulässig 

[%]

K. A. [%] X/U [%] Gesamt 

[N]

Diagnosemeldung TNM T 756 126 37 82 14 4 919

Diagnosemeldung TNM N 711 160 48 77 17 5 919

Diagnosemeldung TNM M 639 219 61 70 24 7 919

Diagnosemeldung TNM Datum 427 492 46 54 919

Diagnosemeldung HV 1058 0 100 0 1058

Diagnosemeldung Histologie 1058 0 100 0 1058

Diagnosemeldung Grading 777 141 0 85 15 0 918

Therapie - OP OP Datum 630 0 100 0 630

Therapie - OP OPS-Schlüssel 630 0 100 0 630

Therapie - OP OP Intention 481 149 76 24 630

Therapie - OP OP ResidualklassLokal 472 137 21 75 22 3 630

Therapie - OP OP TNM pT 60 568 1 10 90 0 630

Therapie - OP OP TNM pN 61 568 0 10 90 0 630

Therapie - OP OP TNM pM 13 569 6 2 90 1 630

Therapie - System. SY Datum Beginn 222 0 100 0 222

Therapie - System. SY Intention 209 23 90 10 232

Therapie - System. SY Art der Therapie 232 0 100 0 232

Therapie - System. SY Protokoll/Substanz 228 4 98 2 232

Therapie - System. SY Datum Ende 43 1 98 2 44

Therapie - System. SY Ende Grund 29 5 10 66 11 23 44

Therapie - System. SY Ende Grund m. Enddatum 28 5 10 64 11 23 44

Therapie - System. SY Ende Grund o. Enddatum 1 5 0 2 11 0 44

TM ST ST Datum Beginn 8 0 100 0 8

TM ST ST Zielgebiet 8 0 100 0 8

TM ST ST Intention 8 0 100 0 8

TM ST ST Applikationsart (Beginn) 8 0 0 100 0 0 8

TM ST ST Applikationsart (Ende) 8 0 0 100 0 0 8

TM ST ST Datum Ende 8 0 100 0 8

TM ST ST Gesamtdosis bei Ende der Therapie 5 3 63 38 8

TM ST ST Ende-Grund bei Ende der Therapie 6 1 1 75 13 13 8

C18, 19 Kolon

gültige Meldungen

MELDUNGSTYP Mindestangaben im HKR



GÜLTIGE MELDUNGEN ZU C18-C19 KOLON 

Diagnosezeitra

um 

01.07.2015 - 

30.06.2016 

Datenstand 20.03.2017 

Ergänzung der Angaben aus 

zuordnungsfähigen 

Pathologiemeldungen 

zulässig 

[N]

K. A.  

[N]

X/U  [N] zulässig 

[%]

K. A. [%] X/U [%] Gesamt 

[N]

Diagnosemeldung TNM T 756 126 37 82 14 4 919

Diagnosemeldung TNM N 711 160 48 77 17 5 919

Diagnosemeldung TNM M 639 219 61 70 24 7 919

Diagnosemeldung TNM Datum 427 492 46 54 919

Diagnosemeldung HV 1058 0 100 0 1058

Diagnosemeldung Histologie 1058 0 100 0 1058

Diagnosemeldung Grading 777 141 0 85 15 0 918

Therapie - OP OP Datum 630 0 100 0 630

Therapie - OP OPS-Schlüssel 630 0 100 0 630

Therapie - OP OP Intention 481 149 76 24 630

Therapie - OP OP ResidualklassLokal 472 137 21 75 22 3 630

Therapie - OP OP TNM pT 60 568 1 10 90 0 630

Therapie - OP OP TNM pN 61 568 0 10 90 0 630

Therapie - OP OP TNM pM 13 569 6 2 90 1 630

Therapie - System. SY Datum Beginn 222 0 100 0 222

Therapie - System. SY Intention 209 23 90 10 232

Therapie - System. SY Art der Therapie 232 0 100 0 232

Therapie - System. SY Protokoll/Substanz 228 4 98 2 232

Therapie - System. SY Datum Ende 43 1 98 2 44

Therapie - System. SY Ende Grund 29 5 10 66 11 23 44

Therapie - System. SY Ende Grund m. Enddatum 28 5 10 64 11 23 44

Therapie - System. SY Ende Grund o. Enddatum 1 5 0 2 11 0 44

TM ST ST Datum Beginn 8 0 100 0 8

TM ST ST Zielgebiet 8 0 100 0 8

TM ST ST Intention 8 0 100 0 8

TM ST ST Applikationsart (Beginn) 8 0 0 100 0 0 8

TM ST ST Applikationsart (Ende) 8 0 0 100 0 0 8

TM ST ST Datum Ende 8 0 100 0 8

TM ST ST Gesamtdosis bei Ende der Therapie 5 3 63 38 8

TM ST ST Ende-Grund bei Ende der Therapie 6 1 1 75 13 13 8

C18, 19 Kolon

gültige Meldungen

MELDUNGSTYP Mindestangaben im HKR



PRÜFUNG DER KRITERIEN ZUR FINANZIELLEN 
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Erfolgt durch die Landesverbänder der Krankenkassen 

 

„Gemeinsam und einheitliche mit Wirkung für die Mitgliedskassen“ 
 



EINIGE SPEZIELLE FRAGEN: 
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 Wie erfolgt die Prüfung der Datenqualitätskennwerte und die Rückmeldung an die Register? 

Jährlich durch die Landesverbände aufgrund einer Matirx der Plattform der 65c Register, 

die im wesentlichen von der GKV übernommen wurde 

  

Können Mängel in der Datenqualität durch Korrekturschleifen behoben werden? 

Grundsätzlich nicht, da es sich um eine repetitive Prüfung handelt;  

ggf. informell im Vorfeld der eigentlichen Prüfung 

  

Wird durch ein Feedback an die Register eine kontinuierliche Verbesserung angestrebt?  

Falls ja, wie ist das Vorgehen? Wie wird der Erfolg kontrolliert? 

 

Soll die qualitätsbezogene Finanzierung in den kommenden Jahren weiterentwickelt werden?  

Grundsätzlich sind die Förderkriterien  einmalig,  

aufgrund es großen Teilnehmerkreises und teilweise der Übernahme von internationalen Regeln  

gehe ich nicht von einer  kontinuierlichen Weiterentwicklung aus. 

 
 Weitere Fragen / Hinweise? 



DANK FÜR IHR INTERESSE 
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