
§ 65c SGB V Klinische Krebsregister 

(1) Zur Verbesserung der Qualität der onkologischen Versorgung richten die Länder klinische 

Krebsregister ein. Die klinischen Krebsregister haben insbesondere folgende Aufgaben: 

1. 

die personenbezogene Erfassung der Daten aller in einem regional festgelegten Ein-

zugsgebiet stationär und ambulant versorgten Patientinnen und Patienten über das Auf-

treten, die Behandlung und den Verlauf von bösartigen Neubildungen einschließlich 

ihrer Frühstadien sowie von gutartigen Tumoren des zentralen Nervensystems nach Ka-

pitel II der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme (ICD) mit Ausnahme der Daten von Erkrankungsfällen, die an 

das Deutsche Kinderkrebsregister zu melden sind, 

2. 

die Auswertung der erfassten klinischen Daten und die Rückmeldung der Auswertungs-

ergebnisse an die einzelnen Leistungserbringer, 

3. 

den Datenaustausch mit anderen regionalen klinischen Krebsregistern bei solchen Pati-

entinnen und Patienten, bei denen Hauptwohnsitz und Behandlungsort in verschiedenen 

Einzugsgebieten liegen, sowie mit Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrie-

rung auf Landesebene, 

4. 

die Förderung der interdisziplinären, direkt patientenbezogenen Zusammenarbeit bei 

der Krebsbehandlung, 

5. 

die Beteiligung an der einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung des 

Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in Verbindung 

mit § 135a Absatz 2 Nummer 1, 

6. 

die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie, 

7. 

die Erfassung von Daten für die epidemiologischen Krebsregister, 

8. 

die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von Versorgungstransparenz und 

zu Zwecken der Versorgungsforschung. 

 

Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der Grundlage des bundesweit einheitlichen Da-

tensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemi-

ologischen Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumentation für Tumorkranke und ihn er-

gänzender Module flächendeckend sowie möglichst vollzählig. Die Daten sind jährlich landes-

bezogen auszuwerten. Eine flächendeckende klinische Krebsregistrierung kann auch länder-

übergreifend erfolgen. Die für die Einrichtung und den Betrieb der klinischen Krebsregister 

nach Satz 2 notwendigen Bestimmungen einschließlich datenschutzrechtlicher Regelungen 

bleiben dem Landesrecht vorbehalten. 

(2) Die Krankenkassen fördern den Betrieb klinischer Krebsregister nach Absatz 1 Satz 2, in-

dem sie eine Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen. Der Spitzenverband Bund der Kran-

kenkassen beschließt bis zum 31. Dezember 2013 einheitliche Voraussetzungen für diese För-

derung. Er hat in den Fördervoraussetzungen insbesondere Folgendes festzulegen: 

 

 

 



1. 

die sachgerechte Organisation und Ausstattung der klinischen Krebsregister einschließ-

lich eines einheitlichen Datenformates und entsprechender Schnittstellen zur Annahme, 

Verarbeitung und Weiterleitung der Daten, 

2. 

die Mindestanforderungen an den Grad der Erfassung und an die Vollständigkeit der 

verschiedenen Datenkategorien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sowie über notwendige 

Verfahren zur Datenvalidierung, 

3. 

ein einheitliches Verfahren zur Rückmeldung der Auswertungsergebnisse an die Leis-

tungserbringer, 

4. 

die notwendigen Verfahren zur Qualitätsverbesserung der Krebsbehandlung, 

5. 

die erforderlichen Instrumente zur Unterstützung der interdisziplinären Zusammenar-

beit nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4, 

6. 

die Kriterien, Inhalte und Indikatoren für eine landesbezogene Auswertung, die eine 

länderübergreifende Vergleichbarkeit garantieren, 

7. 

die Modalitäten für die Abrechnung der klinischen Krebsregister mit den Krankenkas-

sen. 

 

Über die Festlegungen nach den Sätzen 2 und 3 entscheidet der Spitzenverband Bund der Kran-

kenkassen im Benehmen mit zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Länder zu be-

stimmenden Vertretern. Soweit die Länder Einwände gegen die Festlegungen haben, sind diese 

dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen, das in diesem Fall die entsprechenden För-

dervoraussetzungen festlegen kann. 

 

(3) Bei der Erarbeitung der Fördervoraussetzungen hat der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen folgende Organisationen und Personen 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 so-

wie 

 



10. 

die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbst-

hilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen. 

 

Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist an der Erarbeitung der Fördervoraussetzun-

gen zu beteiligen, wenn die privaten Krankenversicherungsunternehmen den Betrieb der klini-

schen Krebsregister fördern, indem sie die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 für Meldungen 

in Bezug auf privat krankenversicherte Personen zahlen. Gleiches gilt für die Träger der Kosten 

in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie für 

Meldungen in Bezug auf die nach diesen Vorschriften berechtigten Personen einen Teil der 

fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen. 

 

(4) Auf Antrag eines klinischen Krebsregisters oder dessen Trägers stellen die Landesverbände 

der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit Wirkung für ihre Mit-

gliedskassen fest, dass 

1. 

das klinische Krebsregister die Fördervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 er-

füllt und 

2. 

in dem Land, in dem das klinische Krebsregister seinen Sitz hat, eine flächendeckende 

klinische Krebsregistrierung und eine Zusammenarbeit mit den epidemiologischen 

Krebsregistern gewährleistet sind. 

 

Weist ein klinisches Krebsregister auf Grund der Feststellungen nach Satz 1 nach, dass die 

Fördervoraussetzungen erfüllt sind, so zahlt die Krankenkasse an dieses Register oder dessen 

Träger einmalig für jede verarbeitete Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor nach Ab-

satz 1 Nummer 1 mit Ausnahme der Meldungen von nicht-melanotischen Hautkrebsarten und 

ihrer Frühstadien eine fallbezogene Krebsregisterpauschale in Höhe von 119 Euro. Ab dem Jahr 

2015 erhöht sich die fallbezogene Krebsregisterpauschale nach Satz 2 jährlich entsprechend der 

prozentualen Veränderung der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Absatz 1 des Vierten Bu-

ches. Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich 

können mit Wirkung für ihre Mitgliedskassen mit dem Land eine von Satz 2 abweichende Höhe 

der fallbezogenen Krebsregisterpauschale vereinbaren, wenn dies auf Grund regionaler Beson-

derheiten erforderlich ist. Im Falle des Absatzes 3 Satz 2 tritt der jeweilige Landesausschuss 

des Verbandes der Privaten Krankenversicherung bei der Vereinbarung nach Satz 4 an die Seite 

der Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen. Der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen passt die Pauschale nach Satz 2 an, wenn die Anpassung erforderlich ist, um 90 

Prozent der durchschnittlichen Betriebskosten der nach Absatz 2 Satz 1 geförderten klinischen 

Krebsregister abzudecken. Die erstmalige Überprüfung der Pauschale erfolgt spätestens bis 

zum Ablauf des Jahres 2019; Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend. 

 

(5) In einer Übergangsphase bis zum 31. Dezember 2017 zahlt die Krankenkasse die Pauschale 

nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 unabhängig von den Feststellungen nach Absatz 4 Satz 1 an die 

klinischen Krebsregister, die von den Ländern für ein festgelegtes Einzugsgebiet als zuständig 

bestimmt worden sind. Eine anderweitige Finanzierung der klinischen Krebsregister aus Mit-

teln der gesetzlichen Krankenversicherung ist in diesen Fällen ausgeschlossen. Die Landesver-

bände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich können mit dem 

Land für die Übergangsphase Vereinbarungen über den Prozess zur Einrichtung und Weiter-

entwicklung der klinischen Krebsregister treffen. Erfüllt ein klinisches Krebsregister die An-

forderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 nach Ablauf der Übergangsphase nach Satz 1 



oder zu einem späteren Zeitpunkt nicht, hat das klinische Krebsregister die Möglichkeit der 

Nachbesserung innerhalb eines Jahres. Für diesen Zeitraum gilt Satz 1 entsprechend. 

 

(6) Für jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu übermittelnden klinischen Daten an 

ein klinisches Krebsregister, das nach Absatz 4 Satz 1 förderfähig ist, ist den Leistungserbrin-

gern vom jeweiligen klinischen Krebsregister eine Meldevergütung zu zahlen, wenn die zu 

übermittelnden Daten vollständig gemeldet wurden. Satz 1 gilt nicht für Meldungen, die nicht-

melanotische Hautkrebsarten und ihre Frühstadien betreffen. Die Krankenkasse des gemeldeten 

Versicherten hat dem klinischen Krebsregister die nach Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten. 

Die Übergangsregelung nach Absatz 5 gilt entsprechend. Die Höhe der einzelnen Meldevergü-

tungen vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft und den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen bis zum 31. Dezember 2013. 

Wenn die privaten Krankenversicherungsunternehmen den klinischen Krebsregistern die Kos-

ten für Vergütungen von Meldungen von Daten privat krankenversicherter Personen erstatten, 

tritt der Verband der Privaten Krankenversicherung bei der Vereinbarung nach Satz 5 an die 

Seite des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Gleiches gilt für die Träger der Kosten 

in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie den 

klinischen Krebsregistern einen Teil der Kosten für Vergütungen von Meldungen von Daten 

der nach diesen Vorschriften berechtigten Personen erstatten. Kommt eine Vereinbarung bis zu 

dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt nicht zustande, haben sich die Vereinbarungspartner nach 

Satz 5 auf eine unabhängige Schiedsperson zu verständigen, die die Höhe der einzelnen Mel-

devergütungen festlegt. Einigen sich die Vereinbarungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so 

wird diese vom Bundesministerium für Gesundheit bestellt. Die Kosten des Schiedsverfahrens 

tragen die Vereinbarungspartner zu gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der 

Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung der Höhe der 

einzelnen Meldevergütungen richten sich gegen einen der Vereinbarungspartner, nicht gegen 

die Schiedsperson. 

 

(7) Klinische Krebsregister und Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Lan-

desebene arbeiten mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Qualitätssicherung der on-

kologischen Versorgung zusammen. Der Gemeinsame Bundesausschuss lässt notwendige bun-

desweite Auswertungen der klinischen Krebsregisterdaten durchführen. Hierfür übermitteln die 

Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene dem Gemeinsamen 

Bundesausschuss oder dem nach Satz 4 benannten Empfänger auf Anforderung die erforderli-

chen Daten in anonymisierter Form. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Be-

schluss die von den Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene zu 

übermittelnden Daten, den Empfänger dieser Daten sowie Inhalte und Kriterien für Auswertun-

gen nach Satz 2; § 92 Absatz 7e gilt entsprechend. Bei der Erarbeitung und Festlegung von 

Kriterien und Inhalten der bundesweiten Auswertungen nach Satz 2 ist der Deutschen Krebs-

gesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren 

Gelegenheit zum Einbringen von Vorschlägen zu geben. 

 

(8) Bei Maßnahmen der einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung nach § 

135a Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in der onkolo-

gischen Versorgung soll der Gemeinsame Bundesausschuss die klinischen Krebsregister unter 

Einhaltung der Vorgaben des § 299 bei der Aufgabenerfüllung einbeziehen. Soweit den klini-

schen Krebsregistern Aufgaben nach Satz 1 übertragen werden, sind sie an Richtlinien nach § 

92 Absatz 1 Nummer 13 gebunden. 

 

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss gleicht erstmals bis zum 31. Dezember 2013 die Doku-

mentationsanforderungen, die für die Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen 



für Brustkrebs nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 geregelt sind, an den bundesweit ein-

heitlichen Datensatz der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft 

der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumentation für Tumorkranke 

und ihn ergänzende Module an. Leistungserbringer, die an einem nach § 137g Absatz 1 zuge-

lassenen, strukturierten Behandlungsprogramm für Brustkrebs in koordinierender Funktion teil-

nehmen, können die in dem Programm für die Annahme der Dokumentationsdaten nach § 137f 

Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 zuständige Stelle mit der Meldung der entsprechenden Daten an das 

klinische Krebsregister beauftragen, wenn die Versicherte nach umfassender Information hierin 

schriftlich eingewilligt hat. Die Einwilligung kann widerrufen werden. Macht der Leistungser-

bringer von der Möglichkeit nach Satz 2 Gebrauch, erhält er insoweit keine Meldevergütungen 

nach Absatz 6. 

 

(10) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veröffentlicht ab dem Jahr 2018 alle fünf 

Jahre einen Bericht über die bundesweiten Ergebnisse der klinischen Krebsregistrierung in pa-

tientenverständlicher Form, wozu auch die barrierefreie Bereitstellung des Berichtes gehört. 

Der Bericht ist auf der Grundlage der Landesauswertungen nach Absatz 1 Satz 3 und der Er-

gebnisse von Bundesauswertungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 9 Satz 

2 zu erstellen. Die Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene und 

der Gemeinsame Bundesausschuss liefern dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die 

Auswertungen, die zum Erstellen des Berichts benötigt werden. 
 


