INTERVIEW

B ETY T T

L ¥

Onkologische Versorgungsstrukturen:
Optimierung beginnt mit Transparenz

Interview mit Dr. med. Johannes Bruns, Generalsekretar der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)

Die onkologischen Versorgungsstruk-
turen in Deutschland bediirfen einer
Optimierung, vor allem was den Zugang
der Patientinnen und Patienten zur per-
sonalisierten Therapie betrifft. Seit vielen
Jahren schon hat Dr. med. Johannes
Bruns als Generalsekretdr der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) die onkologische
Landschaft mitgestaltet. Grundlegend
fiir jede sinnvolle Verdnderung ist fiir ihn
die Transparenz auf allen Ebenen.

best practice onkologie: Herr Dr.
Bruns, wie ist es dazu gekommen, dass Sie
als Facharzt der Chirurgie eine politische
Laufbahn eingeschlagen haben?

J. Bruns: Vor meinem Leben als Medizi-
ner und Facharzt fiir Chirurgie war ich
Lehrer fiir Mathematik und Sport mit
Abschluss - ein Beruf, den ich aber nie
ausgeiibt habe. Da ich aber immer schon
Medizin studieren wollte, musste ich nach
der Zuweisung des Studienplatzes fiir Me-
dizin einen Weg finden, dieses zweite Stu-
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dium zu finanzieren. Zum Gliick hatte ich
Kontakte zum Bundestag, die mir eine
Stelle als wissenschaftlicher Mitarbeiter
im Bereich Sportpolitik vermitteln konn-
ten. In diesem Umfeld habe ich dann mei-
ne Affinitit zu Politik und Gesetzgebung
entwickelt. Nach meiner Approbation
habe ich im Universitdtsklinikum Bonn
meinen Facharzt absolviert. Ich war als
Assistent aber bereits so alt wie die meis-
ten Oberdrzte. Nach dem Facharzt habe
ich noch weiter an der Uni Bonn gearbei-
tet, mich dann aber spontan beim Ver-
band der Angestellten-Krankenkassen/
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (VdAK/
AEK) beworben und bin dort auch ange-
nommen worden. Mein damaliger Vorge-
setzter war etwa gleich alt und ging bereits
kurz nach meinem Eintritt als Vorstand
zur Techniker Krankenkasse. Ich bin dann
mit zitternden Beinen zu Herrn Prof. Dr.
rer. pol. h. c. Herbert Rebscher gegangen,
der damals Vorstandsvorsitzender des
VAAK/AEK war, und habe gesagt, dass

ich gern den freigewordenen Job iiber-
nehmen mochte. Darauthin hat er zwei-
mal tiberlegt und hat dann geantwortet:
»Dann lassen Sie uns das mal probieren.*
Anschlieflend bin ich fast sieben Jahre
fiir den VdAK/AEK durch alle Gremi-
en der Selbstverwaltung gewandert und
habe unter anderem die Bildung des In-
stituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) sowie des
Koordinierungsausschusses als Vorgin-
ger des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) und alles, was in der Zeit an
strukturpolitischen Mafinahmen gelaufen
ist, begleitet. Ich habe mich schon ganz
frithzeitig mit dem Thema Qualitétssi-
cherung in der Medizin beschiftigt, da-
mals jedoch noch iiber alle Indikationen
hinweg - so z. B. mit der damals neu ge-
schaffenen Qualitatsrichtlinie Niere, die
in ihrem Aufbau sehr revolutiondr war.
Dies war letztendlich auch ein Verdienst
der Arbeitsgruppe, in der ich den Vorsitz
hatte. Es sind iiber die Zeit in meinem
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Umfeld viele Einzeldinge entstanden, die
aber immer etwas mit Versorgungsquali-
tat und -transparenz zu tun hatten.

So habe ich mir in meiner Zeit als wis-
senschaftlicher Mitarbeiter im Bundestag
und im VdAK/AEK das politische Hand-
werkszeug aneignen konnen, zum Beispiel
wie Gesetze entstehen, wie man Stellung-
nahmen herausgibt, wo man nachfragen
muss oder wen man informieren muss.
Solche Dinge lernt man nicht in der Kli-
nik. 2006 bin ich dann von Herrn Prof.
Dr. med. Michael Bamberg, dem dama-
ligen Prisidenten der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG), gefragt worden, ob
ich nicht Lust hitte, Generalsekretdr der
DKaG zu sein.

best practice onkologie: Seit iiber
15 Jahren setzen Sie sich nun schon als
Generalsekretdr der DKG fiir die Verbes-
serung der Krebsmedizin ein. Welche Er-
rungenschaften in dieser Zeit waren fiir Sie
besonders wichtig?

J. Bruns: Schon als AufSenstehender und
vor meiner Zeit bei der DKG hat mich die
damals noch sehr kiihle Atmosphidre und
Distanz der DKG zur Deutschen Krebs-
hilfe (DKH) gewundert. Denn Krebs ist
zwar sehr prasent und eine relevante Er-
krankung, ist aber zahlenmiflig im Ver-
gleich zu Diabetes oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen tiberschaubarer. Deshalb
war mir klar, dass sich, um einflussreich
zu sein, mehrere Organisationen in die-
sem Feld zusammentun miissen. Als
ich bei der DKG anfing, haben wir folg-
lich versucht, mit der DKH ein Koope-
rations- und Vertrauensverhdltnis auf-
zubauen. Im Jahr 2012 wurde in diesem
Sinne ein Grundlagenvertrag abgeschlos-
sen. Die DKH kiimmert sich primar um
die Themen Patienten, Betroffene sowie
Spendenakquise, und wir kimmern uns
um das Thema Wissenschaft, Versorgung
und damit zusammenhiangende Bereiche.
Das ist eine sehr gute Arbeitsteilung und
da, wo wir politisch gemeinsam handeln
konnen, tun wir das auch. Die grofle Nahe
mit der DKH ist sicherlich eines der we-
sentlichen Erfolge der Arbeit bei der DKG
in den letzten 16 Jahren. Dariiber hinaus
war ich an der Etablierung des Nationalen
Krebsplans beteiligt. Diesen haben wir als
DKG 2008 gemeinsam mit der Deutschen
Krebshilfe, dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) und der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren
(ADT) initiiert. Entstanden ist die kon-

krete Idee fiir den Nationalen Krebsplan
eigentlich in kleiner Runde wihrend eines
Pizzaessens gemeinsam mit Franz Knieps,
damals Abteilungsleiter im Bundesminis-
terium fiir Gesundheit. Die Besonderheit
war, dass das BMG mit gemeinniitzigen
Organisationen zusammen Ziele erarbei-
ten wollte, wie Menschen mit Krebs in
Deutschland zukiinftig besser versorgt
werden sollten. Als Partner fiir dieses Vor-
haben haben wir bewusst die DKH und
die ADT gewdhlt. Es ist gar nicht so ein-
fach, mehrere solcher Organisationen un-
ter einen Hut zu bekommen: Je mehr Be-
teiligte, desto schwieriger wird es, mit den
institutionseigenen ,Eitelkeiten“ — oder
sagen wir besser: Besonderheiten — um-
zugehen. Denn man kommt nur voran,
wenn man in solidarischem Gleichschritt
die Individualitdt der einzelnen Organisa-
tionen berticksichtigt.

best practice onkologie: Hilft Ihnen Ihr
padagogischer Hintergrund bei schwierigen
Verhandlungen?

J. Bruns: Fiir das Eitelkeitsmanagement
habe ich sicherlich etwas aus dem Bereich
Schule mitgenommen, aber ich kann und
konnte nur wenig praktische Erfahrung
aus dem Umgang mit Schiilern einbrin-
gen, da meine Laufbahn als Lehrer be-
reits mit meinem Examen geendet hat.
Mir hilft hier eher meine Erfahrung als
Chirurg. Denn die Chirurgie hat mich
gelehrt, richtig hinzuschauen und konse-
quent bei der Sache zu bleiben und da-
bei nicht hektisch zu sein. Der medizini-
sche Alltag hat mich auch gelehrt, dass
man fast immer mindestens 15 s Zeit hat,
um nachzudenken, was das richtige Vor-
gehen ist. Ahnlich konsequent muss man
in Verhandlungssituationen unter Adre-
nalinstress nachdenken. In der Regel habe

ich immer fiir mein Verhalten beherzigt:
nicht hektisch, nicht cholerisch und nicht
feindselig. Besser ist es zu fragen: ,Was ist
am Ende das gemeinsame Ziel? Wo wol-
len wir hin?“

» Die Chirurgie hat mich
gelehrt, richtig hinzu-
schauen und konsequent
bei der Sache zu bleiben

best practice onkologie: Wie schdt-
zen Sie die Qualitdt der Versorgung in
Deutschland insgesamt ein — wie gut wer-
den Krebspatienten hierzulande betreut?
J. Bruns: Diese Frage ist nicht so ein-
fach zu beantworten. Wir bemiithen uns
seit Jahrzehnten, eine gewisse Versor-
gungstransparenz herzustellen. Wichti-
ge Instrumente hierfiir sind einerseits die
Zertifizierung von Krebszentren und an-
dererseits klinische Krebsregister. Des-
halb waren die flichendeckenden klini-
schen Krebsregister auch das erste Ziel im
Nationalen Krebsplan, das wir erfolgreich
umgesetzt haben. Es hat natiirlich lange
gedauert, bis wir hier die ersten Friichte
ernten konnten. An der Auswertung der
Daten arbeiten wir bereits.

Im Jahr 2023 feiern wir bereits das
20-jéhrige Jubildum der ersten zertifizier-
ten Brustzentren, und wenn man alles be-
trachtet, was sich in den letzten 20 Jahren
entwickelt hat, sind wir sehr gut vorange-
kommen. So werden fast 90 % der erstma-
lig Betroffenen mit Mammakarzinom in
zertifizierten Brustkrebszentren diagnos-
tiziert und behandelt. Ein Beleg fiir die
gute Versorgung in Krebszentren zeigen

Zur Person

Dr. med. Johannes Bruns bekleidet seit Oktober 2006 das Amt des
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zu den Griindervétern des Nationalen Krebsplans in Deutschland.
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fir medizinische Grundsatzfragen/Leistungen beim Verband der
Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK). Seine medizinische Erfahrung
erlangte Bruns als Arzt erst in der Abteilung fiir Chirurgie und
anschlieBend in der Abteilung fiir Unfallchirurgie am Universitatskli-
nikum Bonn. Die erste Berilihrung mit der Politik erfuhr er als Mitarbeiter
im Bundestag nach seinem Staatsexamen in Mathematik und Sportwis-
senschaften parallel zu seinem Medizinstudium.
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Ein Blick zurlick: Bevor Dr. med. Johannes Bruns einen gesundheitspolitischen Pfad einge-
schlagen hat, war er Facharzt fiir Chirurgie

die Ergebnisse der Studie WiZen (Wirk-
sambkeit der Versorgung in onkologischen
Zentren). Darin wurden bundesweite
AOK-Abrechnungsdaten sowie Daten aus
vier regionalen klinischen Krebsregistern
analysiert. Die im Juni 2022 prisentierten
Daten zeigen, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit Krebs einen Uberlebensvorteil
haben, wenn sie in zertifizierten Zentren
behandelt wurden. Thre Sterblichkeitsra-
te lag bei allen acht untersuchten Krebs-
erkrankungen niedriger als bei nicht von
der DKG zertifizierten Krankenhéusern.
Im Bereich der Krebszentren wissen wir
also relativ gut, wo es hapert und wo man
noch etwas besser machen kann, wohin-
gegen uns noch die Transparenz bei nicht
zertifizierten Krankenhdusern fehlt. Das
ist noch ein blinder Fleck. Ein weiterer ist
die hausirztliche Versorgung. Es bleibt
demnach die Aufgabe, zu analysieren, wie
die onkologische Versorgung dort aufge-
stellt ist.

best practice onkologie: Mit welcher
Strategie ldsst sich die Versorgung verbes-
sern?

J. Bruns: Transparenz ist glaube ich das
Allerwichtigste. Ich sage immer, wenn
man intelligenten Menschen transparent
zeigt, was sie machen und wie das Ergeb-
nis ist, dann kommen sie schon selbst auf
sinnvolle Ideen. Transparenz, Transpa-
renz, Transparenz — das ist das Grund-
prinzip. Daneben sollte man in der Regel
Hilfe anbieten, niemanden direkt sank-
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tionieren oder vor den Kopf stofSen und
sich bewusst sein, dass wir grundsitzlich
jeden onkologisch Tdtigen heute und in
Zukunft brauchen. Nur bei jenen, die sich
widerspenstig notwendigen Neuerungen
verschlieflen, muss man auch mal andere
Wege beschreiten.

» Transparenz, Transpa-
renz, Transparenz — das ist
das Grundprinzip

best practice onkologie: Welche Verbes-
serungen konnten diesbeziiglich durch den
Nationalen Krebsplan bereits erzielt wer-
den und wo hapert es weiterhin?

J. Bruns: Der erste wichtige Punkt war,
wie gesagt, die Einfithrung der klinischen
Krebsregister. Zudem haben wir mit dem
Krebsfritherkennungs- und -registerge-
setz die Fritherkennung vorangebracht,
unter anderem mit dem Einladungs-
system zur Fritherkennung von Darm-
und Gebérmutterhalskrebs. Der néchste
Schritt war eine Initiative zur Unterstiit-
zung der Krebsberatungsstellen von Lan-
deskrebsgesellschaften und anderen
Hilfsorganisationen, die Betroffene mit
Krebs zu ihrer besonderen sozialrechtli-
chen Situation und ihrer psychischen Be-
lastungslage beraten und unterstiitzen.
Diese Beratungsstellen waren bis dahin

nur spendenfinanziert. Im Rahmen des
Nationalen Krebsplans haben wir ein fla-
chendeckendes System etabliert und die
Finanzierung der Beratung gesetzlich ver-
ankert.

Der nichste wesentliche Punkt ist die
Auswertung der Daten von klinischen
Krebsregistern auf Bundesebene. Hierfiir
hat das Kabinett im Februar 2021 bereits
einen Entwurf beschlossen fiir das ,Ge-
setz zur Zusammenfithrung von Krebs-
registerdaten”. Derzeit werden die Daten
der Krebsregister der Lander an das Zen-
trum fiir Krebsregisterdaten beim Robert
Koch-Institut weitergegeben, dieser zu
iibermittelnde Datensatz soll um Daten
zur Therapie und zum Verlauf von Krebs-
erkrankungen erweitert werden. Auch soll
eine Verkniipfung von Krebsregisterdaten
mit anderen Daten moéglich werden. Das
ist jetzt aber aufgrund des Regierungs-
wechsels und der COVID-19-Pandemie
ein bisschen ins Stocken geraten.

» Der erste wichtige
Punkt war die Einflihrung
der klinischen Krebsre-
gister

best practice onkologie: Der Zugang von
Krebskranken zu Prizisions-Therapeutika
in Deutschland ist noch holprig, wie Sie
und Ihre Kolleg*innen der DKG in einem
aktuellen Whitepaper festgestellt haben.
Woran liegt das?

J. Bruns: Der Zugang zu zielgerichteten
Medikamenten ist in der Regel im Bereich
der zugelassenen Medikamente abhangig
von einem vorher gemachten molekula-
ren oder genetischen Test. Im ambulanten
Bereich wurde vor einigen Jahren eine Re-
form des einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabs (EBM) erwirkt, sodass die nieder-
gelassenen Pathologen heute in der Lage
sind, solche Tests niedergelassenen Kol-
legen bei Anfrage zur Verfiigung zu stel-
len. Im stationdren Bereich ist ein solcher
Test immer noch ein Eigeninvestment
der Kliniken. Denn hier folgen die Kas-
sen dem Prinzip der DRG (diagnosebe-
zogene Fallgruppen), was bedeutet, wenn
die Kliniken diese Tests durchfithren und
bezahlen, dann werden sie je nach Menge
irgendwann auch die Finanzierung dafiir
bekommen. Das ist eine Etablierung auf
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Alleine geht es nicht: Fiir eine bestmdgliche Versorgung von Krebserkrankten ist fiir Dr.
med. Johannes Bruns entscheidend, alle Behandelnden mit einzubinden, etwa in Form

von Tumorboards

Raten. Deshalb werden diese Tests eben
nicht problemlos zur Verfiigung gestellt.
Wenn Betroffene auf die Gutwilligkeit der
Klinik angewiesen sind, dann ist das im
Sinne des aktuellen Wissenstandes nicht
korrekt, zumal nicht bei der Bedeutung,
die zielgerichtete Medikamente heute ha-
ben. Die Durchfithrung eines Tests zur
Anwendung zugelassener Medikamente
sollte nicht davon abhéngig sein, wo die
Diagnose gestellt wird.

» Wenn Betroffene auf
die Gutwilligkeit der Klinik
angewiesen sind, dann ist
das nicht korrekt

best practice onkologie: Wie lisst sich
diese Situation dndern?

J. Bruns: Wir hatten bereits auf eine Ge-
setzesinitiative hingearbeitet, die eine An-
derung im §116b zur ambulanten spezial-
fachirztlichen Versorgung (§116b SGB V)
angestrebt hat, sodass der G-BA Instituti-
onen ausloben kann, in denen unabhén-
gig davon, wo der Patient ist und wo der
Arzt herkommt, ein solcher Test durch-
gefithrt werden kann. Das ist aber dann
dem §64e (§64e SGB V: Modellvorhaben
zur umfassenden Diagnostik und Thera-
piefindung mittels Genomsequenzierung

bei seltenen und bei onkologischen Er-
krankungen, Verordnungserméachtigung)
zum Opfer gefallen. Dieser neue Paragraf
sieht vor, dass Krankenkassen die Auf-
gabe haben, ein sog. Modellvorhaben zu
organisieren, das Zentren fiir personali-
sierte Medizin auslobt. Diese konnen Pa-
tienten aufnehmen, fiir die es keine zu-
gelassenen Therapiemdglichkeiten mehr
gibt, und auf Kosten der Krankenkassen
deren gesamtes Tumorgenom sequenzie-
ren, um daraus neue therapeutische An-
sitze zu generieren. Die Auswahl geeigne-
ter Leistungserbringer auf Bundesebene
ist zwar strukturpolitisch toll, aber hier-
bei geht es um die genetische Testung im
Bereich des Off-Label-Use und nicht um
molekulare Tests fiir zugelassene Medika-
mente. Unser §116b-Vorschlag war damit
vom Tisch, denn die Politikerinnen und
Politiker haben nicht verstanden, dass der
§64e und die Finanzierung von Tests fiir
die zugelassenen Indikationen im klini-
schen Bereich zwei unterschiedliche Din-
ge sind. Wir haben jetzt schon so viele Pa-
piere dazu geschrieben, wir haben immer
wieder darauf aufmerksam gemacht, wir
miissen jetzt erneut eine giinstige Minute
abwarten und dann diese Papiere wieder
aus der Aktentasche herausholen. Im Mo-
ment kommen wir bei dem Thema nicht
gut weiter.

best practice onkologie: Konnen Pro-
jekte wie das ,nationale Netzwerk Geno-

mische Medizin“ (nNGM) eine hochwerti-
ge Diagnostik und Therapie in der Breite
unterstiitzen?

J. Bruns: Das Netzwerk Genomische Me-
dizin (NGM), spezifisch fiir Lungenkrebs
in Koln, wird ebenfalls durch die Kran-
kenkassen unterstiitzt und ist einer der
Vorganger fiir das Modellvorhaben nach
§64e SGB V. Ziel des NGM war es, in
Nordrhein-Westfalen bei jedem Patienten
mit einem fortgeschrittenen oder nicht
kurativ behandelbaren Lungenkarzinom
eine umfassende molekulare Diagnostik
durchzufiithren. Damit soll und sollte die
personalisierte Therapie in der Routine-
versorgung von Betroffenen mit Lungen-
krebs implementiert werden. Mittlerwei-
le ist dies schon ein nationales Netzwerk
Genomische Medizin (nNGM) Lungen-
krebs, in dem sich ca. 20 Netzwerkzen-
tren bundesweit zusammengeschlossen
haben. Es hat aber fast 15 Jahre gedauert,
um an dieser Stelle ansatzweise eine Fla-
chendeckung zu erreichen, auch was die
Abdeckung bei den Kassen angeht, die
bei iiber 80 % liegt. Nicht alle Kassen ha-
ben sich angeschlossen, denn es ist eine
Vertragslosung und immer noch keine
Regelversorgung. Die Frage ist: Ist perso-
nalisierte Medizin fiir jeden Patienten zu-
ganglich, der es brauchte? Und da muss
man heute noch sagen, die entscheidends-
te und innovativste Entwicklung der letz-
ten Jahre ist an dieser Stelle strukturpo-
litisch noch nicht komplett umgesetzt.
Es ist immer noch nicht nachvollziehbar,
wieviel Prozent der Patientinnen und Pa-
tienten zum Beispiel mit Lungenkrebs, die
auf bestimmte Mutationen getestet wer-
den miissten, in Deutschland auch wirk-
lich getestet werden. Im Moment priifen
wir, ob man das mittelfristig auch tiber
die Krebsregister erfassen kann. Aller-
dings laufen diese der Versorgung immer
ein Stiick weit hinterher. Man miisste In-
strumente haben, die anzeigen, wenn je-
mand noch nicht getestet wurde. Die bes-
te Kontrolle wire es, so transparent zu
sein, dass sogar die Patientinnen und Pa-
tienten tiber notige Tests Bescheid wissen
und diese einfordern. Davon sind wir aber
noch weit entfernt.

best practice onkologie: Wie kann bun-
desweit eine hochwertige Versorgung ge-
wihrleistet werden?

J. Bruns: Die Leistungsplanung, also die
Festlegung, wer welche Therapien und di-
agnostische Methoden durchfiihren darf,
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In guter Gesellschaft: Fiir Dr. med. Johannes Bruns war es wichtig, die Zusammenarbeit
von DKG und der Deutschen Krebshilfe zu fordern. Seit 2012 kooperieren beide Gesell-
schaften auf Basis eines Grundlagenvertrages

muss Uberarbeitet werden. Denn heu-
te wird die Onkologie immer noch im
Rahmen der inneren Medizin geplant.
Das bedeutet, dass nicht das Land, son-
dern die Klinik entscheidet, ob sie Onko-
logie anbietet oder nicht. In Nordrhein-
Westfalen ist man da momentan auf dem
Weg, solche Planungsprozesse ein Stiick
weit so aufzusetzen, dass man sehr selek-
tiv plant nach Qualititsindikatoren, nach
Leistungsvermogen und letztendlich auch
nach Strukturvorgaben, so wie wir es in
unseren zertifizierten Krebszentren ma-
chen. Ganz einfach gesagt, kann also kei-
ner ein Zentrum fiir Gynakologie fithren,
wenn kein Gynékologe zur Verfiigung
steht. Im Moment sind circa 460 Kliniken
bei der DKG mit zertifizierten Organzen-
tren registriert. Das sind die Kliniken, von
denen wir behaupten wiirden, dass sie die
Onkologie beherrschen und durchfithren
sollten. Zudem wird in den Zentren da-
rauf Wert gelegt, dass ambulant und stati-
onir zusammengearbeitet wird, trotz der
Finanzierungshiirden.

best practice onkologie: Wie lisst sich
die sektoreniibergreifende Versorgung
leichter meistern?

J. Bruns: Die Ubergénge zwischen sta-
tiondr und ambulant sollten mehr oder
weniger fiir die Behandelten weder fi-
nanziell noch in der Versorgung merk-
bar sein. Das ist moglich und das ist auch
der Grund, warum wir verlangen, dass
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uns ein Zentrum, das bei uns zertifiziert
werden mochte, Kooperationsvereinba-
rungen nachweisen muss. Auferhalb der
zertifizierten Zentren besteht aber weiter-
hin keine Transparenznotwendigkeit, was
die Erfahrung der Behandelnden und die
Patientenzufriedenheit angeht.

best practice onkologie: Wie trigt die
DKG noch dazu bei, die Qualitdit der on-
kologischen Versorgung zu erhalten bzw.
zu verbessern?

J. Bruns: Unser Ansinnen ist es, dass
fur all die Ideen einer verbesserten on-
kologischen Versorgung die politischen
Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den: also Initiativen zur Etablierung kli-
nischer Krebsregister, zur Finanzierung
von Krebsberatungsstellen und zur Bil-
dung einer Auswertungsstelle von Krebs-
registerdaten auf Bundesebene. Jetzt wird
die elektronische Patientenakte ein Rie-
senthema werden. Hier geht es nicht nur
darum, dass alle Beteiligten auf die Pati-
entendaten zugreifen konnen, sondern es
gilt noch die spannende Frage zu kldren,
welche Daten in der Akte stehen sollen.
Steht alles drin, was die Klinik und was
der Niedergelassene braucht? Wir miis-
sen also mit der Politik dariiber diskutie-
ren, dass man nicht nur die Infrastruk-
tur braucht, sondern auch eine wirklich
durchdeklinierte Feldertafel und einen
Abstimmungsprozess mit Kliniken und
niedergelassen onkologisch Tiétigen. Es

kann ja nicht sein, dass man dort nur ein
PDF von einem Arztbrief hinterlegt. Dann
brauche ich keine elektronische Patienten-
akte. Die Daten sollen ja zeitnah verar-
beitbar sein, und da ist noch viel zu tun.
Wir miissen uns nicht allein um die on-
kologisch Tatigen bemiihen, sondern uns
fiir die Patientinnen und Patienten um
die onkologische Versorgung im Bundes-
tag, in Ministerien und an vielen anderen
Stellen kitmmern. Das ist unsere Aufgabe.

» Wir mussen uns fiir
die Patientinnen und
Patienten um die onkolo-
gische Versorgung
kiimmern

best practice onkologie: Ein wichtiges
Ziel der DKG, um eine qualitativ hochwer-
tige Krebsmedizin zu erreichen, ist die Ent-
wicklung evidenzbasierter, unabhdngiger
Behandlungsleitlinien. Wie lisst sich die
Umsetzung der Empfehlungen im Alltag
beschleunigen?
J. Bruns: Jedes Zertifizierungsverfahren
fiir ein Krebszentrum fuft auf der aktuel-
len Leitlinie und wird auch entsprechend
aktualisiert. Davon profitieren auch die
Niedergelassenen, die mit den Zentren
zusammenarbeiten. Die grofle Liicke ist,
was bei den Hausérztinnen und Hausérz-
ten passiert. Da ist die spannende Frage,
ob diese zum Beispiel wissen, wie man bei
einem Rezidiv vorgehen muss. Da geht es
noch nicht einmal darum, ob sie leitlini-
engerecht behandeln, sondern ob sie jhre
Patientinnen und Patienten dorthin schi-
cken, wo leitliniengerecht therapiert wird.
Die Leitlinie ist zwar eine sehr wichti-
ge Orientierung, aber der Qualititsschub
in der Onkologie ist dadurch entstanden,
dass wir die Behandler untereinander in
interdisziplindren und intersektoralen Tu-
morboards vernetzt haben. Ich sage im-
mer: Wer einen Patienten oder eine Pa-
tientin allein behandelt — mit oder ohne
Leitlinie — begeht einen Behandlungsfeh-
ler. Deshalb ist ein Kernpunkt der zer-
tifizierten Zentren die prospektive Be-
sprechung von Patientenfillen in den
Tumorboards. Denn jedes Tumorboard
muss die aktuelle Forschungssituation so
gut wie moglich erfassen und auch neue
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Studien mit einbeziehen, die in der Leit-
linie noch keine Rolle spielen. Den Stoff
liefert die Leitlinie, den Anzug miissen
die Teilnehmenden des Tumorboards
schneidern. Das Tumorboard ist eine der
wesentlichen Erfindungen, auch beson-
ders wegen der Beteiligung von Nieder-
gelassenen; denn dadurch wird versucht,
die Sektorengrenzen abzubauen oder zu-
mindest zu @iberbriicken. Wir tiberlegen
uns jetzt, wie man die Qualitit der Tu-
morboards untereinander vergleichbar
machen kann, also sozusagen eine Quali-
tatssicherung der Qualitéitssicherung.

» Den Stoff liefert die
Leitlinie, den Anzug
mussen die Teilneh-
menden des Tumorboards
schneidern

best practice onkologie: Bei der ,, Natio-
nalen Dekade gegen Krebs“ gehort die DKG
zum Strategiekreis und hat den Mitvorsitz
in der Arbeitsgruppe ,Wissen generieren
durch Vernetzung von Forschung und Ver-
sorgung”. Welche Ansdtze werden hier ver-
folgt?

J. Bruns: Onkologie, das merkt man
schon an dem Thema personalisierte Me-
dizin, lebt immer davon, dass man sich
an der Grenze des schon Bekannten hin
zum Neuen bewegt. Und das sollte struk-
turiert erfolgen. Wir haben frither immer
gesagt, dass eigentlich alle Patientinnen
und Patienten mit Krebs in Studien be-
handelt werden sollten, denn dann hit-
te man diese Versorgungs- und Auswer-
tungskontrolle. Einer der wesentlichen
Punkte ist, dass man die Intelligenz, die
in der Versorgung onkologischer Pati-
entinnen und Patienten zur Anwendung
kommt, auswertbar machen muss und
damit Wissen generiert. Deshalb adres-
siert die Arbeitsgruppe die Vernetzung
und systematische Auswertung von For-
schungs- und Versorgungsdaten. Insofern
ist diese Arbeitsgruppe die spannendste,
aus der heraus wir gerade ein Gutach-
tenauftrag erstellt haben, in dem der ge-
setzliche Rahmen fiir das Instrument der
wissensgenerierenden Versorgung ange-
schaut werden soll, um dann Ideen dar-
zustellen, wie dieser gestaltet sein miisste.

Das ist sozusagen ein Generalangriff ge-
gen die Aussage vieler Krankenkassen, sie
seien fiir Forschung nicht zustindig. Der
Vorteil der wissensgenerierenden Versor-
gung ist, dass sie nicht nur fiir die Onko-
logie funktioniert, sondern dass sie rela-
tiv schnell auch zum Beispiel bei Diabetes
umsetzbar wire.

» Der Vorteil der wissens-
generierenden Versor-
gung ist, dass sie nicht nur
fur die Onkologie funktio-
niert

best practice onkologie: Stichwort inter-
professionelle Versorgung: Onkologisch ver-
sierte Pflegekriifte scheinen eher Mangelwa-
re zu werden. Ist das auch Ihr Eindruck?
J. Bruns: Wir werben ja immer dafiir, dass
die 120-Stunden-Kurse zur onkologi-
schen Fachpflegekraft durchgefiihrt wer-
den. Nur wenn die jeweilige Klinikleitung
das mochte, lésst sie ihre Pflegekrifte ent-
sprechend fortbilden, manche sind aller-
dings der Meinung das sei ,,learning on
the job®, wofiir kein Kurs notig sei. Also
da ist man noch nicht wirklich gut auf-
gestellt, und es wéren viel mehr onkolo-
gische Fachpflegekrifte notig. Wir kdmp-
fen mit dem gesamten Pflegenotstand
und sind eher dabei, Arbeitslose zur Pfle-
gekraft zu machen als Pflegende zu Fach-
pflegenden.

best practice onkologie: Die DKG re-
prisentiert Deutschland in internationalen
Organisationen, wie der Union for Interna-
tional Cancer Control (UICC), der Associ-
ation of European Cancer Leagues (ECL)
und der Europdischen Union. Welche Ziele
verfolgen Sie in diesen Gremien?

J. Bruns: Wir suchen uns immer Organi-
sationen aus, die eine gewisse vergleichba-
re Reprdsentanz haben, und bei der ECL
ist das so, auch wenn es nur eine kleine
Organisation ist. Zumindest sind wir dort
in der Lage mitzuhoren, wie die Versor-
gung in Holland oder Schweden funkti-
oniert, das ist primér eher ein intellektu-
eller Austausch. Es fingt erst langsam an,
dass wir gemeinsam Strategien verfolgen.
So haben wir jetzt eine Arbeitsgruppe
zum Thema Zertifizierung in Europa, da

miissen wir mal schauen, wie die funkti-
oniert. Das Wesentliche am européischen
Austausch ist, spannende Konzepte zu
generieren, ohne eine Umsetzungsstren-
ge zu haben. Der Europe’s Beating Can-
cer Plan der Europiischen Kommission
soll die Pravention von Krebs sowie die
Behandlung und die Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten EU-weit verbes-
sern. Der Plan hat allerdings den Nachteil,
dass keine Organisation dahintersteht, die
die Umsetzung der Mafinahmen in den
einzelnen Mitgliedsstaaten durchsetzen
kann.

best practice onkologie: Blick ins Aus-
land: Gibt es Ihrer Ansicht nach ein Land,
dass die Versorgung von Krebspatienten
besser organisiert als Deutschland? Was
konnten wir uns von dort abschauen?
J.Bruns: Didnemark, Finnland und Schwe-
den haben sich schon von Anfang an da-
rauf fokussiert, onkologische Zentren zu-
zulassen, das machen die sehr viel besser
als wir. In diesen Staaten, die zum Teil so
viele Einwohner haben wie Berlin, gibt es
deshalb nur ein oder zwei Kliniken, die
Onkologie anbieten. Denn sie miissen mit
dem verfiigbaren Personal haushalten. Da
sind wir noch ein bisschen in einer Uber-
versorgungsituation. Auch in der Krebs-
registrierung sind diese Staaten ganz gut,
und in der Digitalisierung sind sie sehr
viel besser. Zudem fassen sie die staatli-
che Forschungsorganisation wie bei uns
das Deutsche Krebsforschungszentrum,
die Spendenorganisation wie bei uns die
DKH und die Wissenschaftsorganisation
wie bei uns die DKG in einer Organisation
zusammen. So eine Organisation, die in
der Onkologie auf alles schaut, hat einen
ganz anderen politischen Impact. Also
wenn in Déanemark der CEO der dorti-
gen Krebsorganisation etwas sagt, dann
hort die amtierende Regierungschefin zu,
und insofern funktionieren die Sachen
dort sehr viel schneller. Wir haben es ins-
gesamt nicht schlecht, aber im Gegensatz
zu diesen Staaten haben wir in Deutsch-
land mit dem Foderalismus ein grund-
satzliches Gewicht am Fuf3.

best practice onkologie: Was wollen Sie
in Ihrer Amtszeit noch erreichen?

J. Bruns: Mein Hauptziel ist noch nicht
mal von grofler onkologischer Spurwei-
te, ich mochte meine Ideen so tibergeben,
dass sie auch nachhaltig umgesetzt wer-
den. Deshalb bin ich dabei, mich an man-
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chen Stellen entbehrlich zu machen und
die Themen Zertifizierung, Leitlinien, Pa-
tienteninformation und dhnliche Dinge
verantwortlich weiterzugeben. Mir sind
noch die Punkte Auswertung und Zen-
trumsbildung wichtig, also die selektive
Planung von onkologischen Versorgern.

best practice onkologie: Herr Dr. Bruns,
vielen Dank fiir das interessante Gesprich.
Das Interview fiihrte: Sabrina Kem-
pe, Dresden
Fotos: Dennis Weinborner
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Fachnachrichten

Unter Menschen mit geistiger Behinderung
ist die Inanspruchnahme von Friiherken-
nungsmafBnahmen allgemein und von Krebs-
friiherkennungsmafnahmen im Speziellen
geringer. Erschwerend kommen Kommuni-
kationsschwierigkeiten und fehlende Betei-
ligungsmdglichkeiten der Betroffenen im
deutschen Versorgungssystem dazu, das auf
Menschen ohne Beeintrachtigungen ausge-
legt ist.

Die Deutsche Krebsgesellschaft und die
Bundesvereinigung Lebenshilfe haben sich
daher zum Ziel gesetzt, eine verstandliche
Aufkldrung tber Friiherkennungs- und The-
rapiemoglichkeiten von Krebs zu leisten
und damit die Teilhabe von Menschen mit
geistiger Beeintrachtigung zu verbessern.

Zu diesem Zweck wurde in einem gemein-
samen Projekt zwei franzdsischsprachige
Broschiiren zur Akutbehandlung und zur
Friiherkennung - entwickelt von der ge-
meinnitzigen Organisation Oncodéfi — unter
Beteiligung von Arzt*innen und Menschen
mit geistiger Behinderung ins Deutsche liber-
setzt und an die hiesige Versorgungssitua-
tion angepasst. Dieses Projekt wird von der
Deutschen Krebsstiftung und der Techniker
Krankenkasse gefordert.

Die beiden Biicher (in einem handlichen
Format, 90 bzw. 110 Seiten) sind als Bilder-
geschichten angelegt. Sie vermitteln den
Leser*innen beispielhaft, welche Arten von
Krebsvorsorgen es gibt und wie eine Krebs-
behandlung ablaufen kann. Sie sind sowohl
fiir den privaten Gebrauch als auch fiir den
Einsatz im professionellen Kontext gedacht
und werden kostenfrei zur Verfiigung ge-
stellt.

Die Biicher werden im Set abgegeben (Vor-
sorge & Akutbehandlung) und sind hier
kostenfrei bestellbar (solange der Vorrat
reicht):
www.lebenshilfe.de/krebsinformationen

Krebsinformationen in Leichter Sprache

Zwei neue, kostenfrei erhidltliche Biicher in Leichter Sprache kldren als Bilderge-
schichten tiber Krebs und dessen Vorsorge auf.

Monika geht zur Brustkrebs-Vorsorge,
Jan geht zur Darmkrebs-Vorsorge,
Sarah macht einen Abstrich

Informaticnen in Leichter Sprache
Uber die Krebs-Vorsorge

Buch zur Krebsvorsorge

I Lucy bekommt eine
¥ Krebs-Behandlung
[ e

\hfom'w_al.icn'en in Leichter Sprache
| dbe#\dig‘sehand\ung von Krebs
K+

QR-Code scannen und online weiter lesen
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Galenus von Pergamon Preis

Galenus-von-Pergamon-Preis 2022 - die Kandidaten
Dostarlimab als erste Immuntherapie

Dostarlimab (Jemperli) von GlaxoSmithKline ist der erste Inmuncheckpointinhibitor zur Therapie des schwer behandelbaren,
rezidivierten oder fortgeschrittenen Endometriumkarzinoms mit Mismatch-Reparatur-Defizienz (dMMR) und hoher

Mikrosatelliten-Instabilitat (MSI-H). Es konnen hohe Ansprechraten induziert werden.

Indiziert ist Dostarlimab als Monotherapie fiir
erwachsene Patientinnen mit rezidiviertem
oder fortgeschrittenem Endometriumkarzi-
nom mit dMMR/MSI-H, bei denen es wahrend
oder nach einer vorherigen platinbasierten
Therapie zu einer Progression der Erkrankung
kommt. Aufgrund des sehr hohen medizini-
schen Bedarfs bei dieser Indikation und der
iberzeugenden Wirksamkeitsdaten in der
GARNET-Studie hat die Europdische Arznei-
mittelagentur (EMA) eine bedingte Zulassung
erteilt.

Bedingte Zulassung in der EU

In der multizentrischen, offenen Phase-I-Stu-
die wurden Wirksamkeit und Sicherheit von
Dostarlimab in mehreren Kohorten mit Patien-
tinnen und Patienten mit unterschiedlichen
soliden Tumoren untersucht. Darunter war
eine Kohorte mit 129 Patientinnen mit rezidi-
viertem oder fortgeschrittenem dMMR/MSI-
H-Endometriumkarzinom, die wahrend oder
nach einer platinbasierten Therapie eine Pro-
gression entwickelt hatten.

Diese Patientinnen, von denen 50% élter als
65 Jahre waren, erhielten 500 mg Dostarlimab
alle drei Wochen fiir vier Zyklen, gefolgt

von 1.000 mg alle sechs Wochen in allen
nachfolgenden Zyklen. Primére Endpunkte
der Studie waren die objektive Ansprechrate
und die Ansprechdauer.

Objektive Ansprechrate von 43,5%

Nach einem medianen Follow-up von 16,3
Monaten betrug die objektive Ansprech-
rate unter Dostarlimab in der Kohorte mit
dMMR/MSI-H 43,5%, wobei 10,2% dieser Pati-
entinnen eine komplette Remission erreichten
und 33,3% eine partielle Remission. Die me-
diane Ansprechdauer war noch nicht erreicht:
89,4% der Responderinnen waren zum Zeit-
punkt des Datenschnitts im Marz 2020 weiter
in Remission. 55,6% erzielten eine Krankheits-
kontrolle (d.h. eine komplette oder partielle
Remission oder eine Stabilisierung).

Die Daten zum progressionsfreien Uberleben
(PFS) waren beim Datenschnitt ebenfalls noch
unreif. In einer Subgruppe von 72 Patientin-
nen, die mindestens 13,5 Monate beobachtet
worden waren, betrug das mediane PFS 12,2
Monate.

Therapiebedingte unerwiinschte Wirkungen
von Dostarlimab waren meist von Schwere-

grad 1 oder 2. Schweregrade > 3 traten bei
13,2% der 129 Patientinnen auf. Dabei am
haufigsten waren Andmie (3,9%) und erhdhte
Lipasewerte (2,3%).

Infos zum Preis

Mit dem Galenus-von-Pergamon-Preis
Deutschland werden seit 1985 jedes Jahr
herausragende Arzneimittel-Innovationen
ausgezeichnet, die in Deutschland auf den
Markt gebracht worden sind. Zieldes von der
Springer Medizin Verlag GmbHgestifteten
Preises ist es, die pharmakologische For-
schung fiir innovative Arzneimittelzu fordern.
Vergeben wird der Galenus-von-Pergamon-
Preis in den Kategorien ,Primary Care’, ,Spe-
cialist Care” und ,Orphan Drugs”. Uber die
Zuerkennung entscheidet eine unabhéngige
Expertenjury. Die Verleihung findet am 20.
Oktober 2022 im Rahmen eines Festaktes in
Berlin statt. (spg)
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