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Hinweis zur Aktualisierung 11.4.23

Im Vergleich zur Vorversion V1.1 vom 25.4.23 wurden folgende Aktualisierungen vorgenommen

1.

3.
4.

Ergdnzung der Studienergebnisse und entsprechenden Referenzen insbesondere zu Daten beziig-
lich Veranderungen der Versorgung von an Krebs erkrankten Patient*innen im Verlauf der Pan-
demie in Deutschland in Kapitel 4

Terminologische Prazisierung der endoskopischen Diagnostik in Kapitel 4.1 entsprechend der Be-
grifflichkeiten in den S3 Leitlinien Kolorektales Karzinom (https://register.awmf.org/de/leitli-
nien/detail/021-0070L) sowie Colitis ulcerosa (https://register.awmf.org/de/leitlinien/de-
tail/021-009)

Ergdnzung um § 5¢ IfSG (sogenanntes , Triage Gesetz”) in Kapitel 5

Erganzung um Ressourcen zur Palliativversorgung in Kapitel 6
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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Kontext der Corona-Pandemie sind seit dem Friihjahr 2020 Auswirkungen auf
die Versorgung von an Krebs erkrankten Patient*innen zu verzeichnen. Exemplarisch hierfiir ste-
hen eine zeitlich befristet reduzierte Kapazitit fiir Tumoroperationen oder fiir die stationdre Ver-
sorgung von Krebspatient*innen sowie ein Riickgang von Fritherkennungs- und Nachsorgemal-
nahmen. Gegenstand dieser Leitlinie sind Handlungsempfehlungen zur empirisch und ethisch be-
griindeten Priorisierung von MaBnahmen in der Krebsversorgung am Beispiel von Patient*innen
mit kolorektalem beziehungsweise Pankreaskarzinom im Falle einer zeitlich befristeten Knappheit
an Ressourcen. Methoden: Innerhalb des vom BMBF geforderten Forschungsprojektes Cancer-
COVID erfolgte eine selektive historische Literaturrecherche in PubMed und google scholar zu
den Auswirkungen der Pandemie auf die Krebsversorgung sowie eine Auswertung thematisch ein-
schldgiger internationaler Leitlinien. Des Weiteren wurden Surveys zur psychosozialen Belastung
von Patient*innen und Gesundheitsprofessionen durchgefiihrt. Zudem wurden versichertenbezo-
gene Routinedaten der AOK PLUS, Daten aus AIO Darmzentren und aus weiteren Zentren der
AIO (Praxen und Kliniken), dem Institut fiir Pathologie der Ruhr-Universitdt Bochum, der Colo-
Predict Plus 2.0 Register Studie sowie des Berufsverbandes der Niedergelassenen Hamatologen
und Onkologen in Deutschland und der Onkotrakt AG analysiert. Ferner wurden qualitative Leit-
fadeninterviews und auf Grundlage der vorangegangenen Forschungsergebnisse strukturierte
Gruppendiskussionen mit Vertretern*innen der Gesundheitsberufe und weiteren Expert*innen so-
wie eine kombinierte empirisch-ethische Analyse durchgefiihrt. Die S1-Leitlinie wurde von den
Vorstdnden von 9 AWMF-Fachgesellschaften, 20 weiteren Fachorganisationen und 22 weiteren
Expert*innen aus unterschiedlichen Disziplinen sowie Patient*innenvertreter*innen konsentiert.
Ergebnisse: Handlungsleitendes Prinzip fiir Priorisierungsentscheidungen bei Mittelknappheit ist
die Minimierung von individuellem und aggregiertem Schaden. Bei der konkreten Entscheidungs-
findung sollen 1. die zeitliche Dringlichkeit zur Vermeidung beziehungsweise Verringerung eines
Schadens, 2. die Erfolgsaussicht der avisierten medizinischen MaBBnahme und 3. die Priifung al-
ternativer medizinischer Mafnahmen leitend sein. Bei einem relevanten Schadenrisiko durch eine
mogliche nachrangige Behandlung sollen Priorisierungsentscheidungen individuell fiir die jewei-
ligen Patient*innen nach dem Mehraugen-Prinzip getroffen werden. Eine Priorisierung bezie-
hungsweise Posteriorisierung anhand von Geschlecht, kalendarischem Alter, Behinderung, Ethnie,
Herkunft und weiteren sozialen Merkmalen, wie sozialem Status oder Versicherungsstatus sowie
anhand der Vehemenz eines Behandlungswunsches und des SARS-CoV-2-Impfstatus ist nicht ge-
rechtfertigt. Die vorstehenden Prinzipien werden fiir Empfehlungen zu folgenden Handlungsfel-
dern konkretisiert: 1. Diagnostische Verfahren, 2. Tumoroperationen, 3. Systemische Therapien
und Strahlentherapie, 4. Psychosoziale Versorgung, 5. Allgemeine und spezialisierte Palliativver-
sorgung. Schlussfolgerungen: Die von einem breiten interdisziplindren Konsens getragenen Emp-
fehlungen konnen eine empirisch und ethisch fundierte Handlungsorientierung fiir die Versorgung
von Patient*innen mit Kolon- beziehungsweise Pankreaskarzinom in Situationen befristeter
Knappheit von Ressourcen bieten, Entscheidungstrager*innen entlasten und das Vertrauen der Be-
volkerung in die Krebsversorgung, auch in Situationen einer auBBergewohnlichen Knappheit von
Ressourcen, ermoglichen.




1. Einleitung

Im Kontext der Corona-Pandemie sind seit dem Friihjahr 2020 Auswirkungen auf die Versorgung
von an Krebs erkrankten Patient*innen zu verzeichnen. Exemplarisch fiir temporidre Auswirkun-
gen der Pandemie auf die Versorgung stehen eine zeitweise reduzierte Kapazitit fiir Tumoropera-
tionen oder fiir die stationére Versorgung von Krebspatient*innen, ein Riickgang von Friiherken-
nungs- und Nachsorgemallnahmen oder auch die Verminderung supportiver Therapien bei
Patient*innen. Neben Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung wurden weitere Verdnderun-
gen der medizinischen Praxis wihrend der Pandemie, wie etwa die verminderte Rekrutierung von
an Krebs erkrankten Patient*innen in klinische Studien, beobachtet. Dariiber hinaus waren und
sind Patient*innen, Zugehdrige wie auch in der Krebsversorgung Tatige erheblichen Belastungen
durch die angespannte Situation wahrend der Pandemie ausgesetzt.

Langfristige Auswirkungen der Pandemie auf Krebspatient*innen kénnen erst auf der Grundlage
von Datenanalysen der kommenden Jahre erfasst werden. Dennoch ist es bereits jetzt sinnvoll, fiir
den Fall einer Knappheit von personellen und/oder materiellen Ressourcen, empirisch und ethisch
begriindete Verteilungskriterien hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden Mittel zu formulieren.
Transparenz beziiglich der beriicksichtigten Kriterien und Verfahren zur Verteilung von Mitteln
im Falle einer Ressourcenknappheit ist wichtig fiir die Handlungssicherheit des Behandlungsteams
und das Vertrauen der Patient*innen in das Gesundheitswesen.

Gegenstand dieser Leitlinie sind Handlungsempfehlungen zur empirisch und ethisch begriindeten
Priorisierung von Maflnahmen in der Krebsversorgung im Falle einer vorliegenden Knappheit an
Ressourcen. Aufgrund des wissenschaftlichen Schwerpunktes im interdisziplindren Forschungs-
verbund CancerCOVID, in dessen Rahmen Grundlagen fiir diese Leitlinie gelegt wurden, beziehen
sich die Handlungsempfehlungen exemplarisch auf die Versorgung von Patient*innen, die an ei-
nem kolorektalen Karzinom (KRK) oder Pankreaskarzinom erkrankt sind.

Diese S1-Leitlinie richtet sich an Beschiftigte im Gesundheitswesen, die Patient*innen mit kolo-
rektalen Karzinomen oder Pankreaskarzinomen in allen Krankheitsphasen (einschlieflich Vor-
sorge dieser Erkrankungen) versorgen und mit Ressourcenknappheit konfrontiert sind. Die Emp-
fehlungen basieren auf einem informellen Konsens von Expert*innen aus Ethik, Recht, Medizin,
Versorgungsforschung und weiteren Disziplinen. Die Federfithrung bei der Erstellung der
AWMF-Leitlinie oblag der Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO) in der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG e.V.) in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologie (DGHO e.V.). Einbezogen wurden weiterhin Vertreter*innen von
Fachgesellschaften und Patient*innenorganisationen sowie weiteren Fachverbianden. Grundlage
fiir den Konsensus-Prozess bilden empirische und ethische Untersuchungen, die im Rahmen des
durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)? geférderten CancerCOVID-
Projekts durchgefiihrt wurden sowie eine Auswertung basierend auf einer selektiven historischen
Literaturrecherche. Weiterhin wurden internationale Empfehlungen und Leitlinien zur Ressour-
cenallokation gepriift und unter Anpassung an die gegebenen Rahmenbedingungen fiir die Krebs-
versorgung im deutschen Gesundheitssystem in diese Leitlinien aufgenommen.
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Trotz der breiten Einbeziehung unterschiedlicher Akteur*innen bei der Erstellung dieser Leitlinie
miissen Entscheidungen {iber die Priorisierung in der Gesundheitsversorgung letztlich normativ
getroffen und demokratisch legitimiert sowie fiir den Einzelfall drztlich abgewogen werden. Eine
Kommentierung der Empfehlungen ist auch vor diesem Hintergrund ausdriicklich erwiinscht. Die
jeweils aktuelle Fassung ist unter www.awmf.org (S1-Leitlinie, Registernummer 018-039) zu fin-
den.



http://www.awmf.org/

2. Methoden
2.1 Empirische und ethische Analysen im CancerCOVID-Projekt

2.1.1 Krankenkassendaten

Die verfligbaren AOK PLUS-Daten repréisentieren eine iberwiegend nicht selektierte Kohorte von
mehr als 50 % der gesetzlich Versicherten in Sachsen fiir den Zeitraum vom 1. Quartal 2015 bis
zum 4. Quartal 2020. Diese anonymisierten, versichertenbezogenen Routinedaten umfassen admi-
nistrative Daten und Abrechnungsdaten gemilB3 §§ 288, 295, 300, 301, 302 SGB V. Die Daten
beinhalten Diagnosen (ICD-10-GM Codes), Prozeduren (OPS und EBM Codes), therapeutische
und diagnostische Vorbehandlungen inkl. Pharmakotherapie, Heilmittel sowie einweisende arztli-
che Fachdisziplinen. Die Daten erlauben eine versichertenbezogene, ldngsschnittliche und sekto-
reniibergreifende Analyse von Behandlungsverldufen.

Einschlusskriterien:

e AOK PLUS versichert mit Wohnsitz in Sachsen

e nach ICD-10 GM zugehdrig zu einer der zwei Erkrankungsbilder (kolorektales Karzinom
(ICD 10 C18.0-9, C19 und C20 auch = Rektum), oder Pankreaskarzinom (ICD 10 C25.0-
9) innerhalb des Vergleichszeitraums (2015 — 2020)

Ausschlusskriterien:
e Versicherungswechsel innerhalb des Zeitraums 1. Quartal 2015 bis 4. Quartal 2020

Fiir die zwei Krebsentititen wurden unter anderem die folgenden Endpunkte im Vergleich der
Zeitrdume vor und wéhrend der 1. und 2. Welle der COVID-19-Pandemie untersucht:

Anzahl der bestdtigten Diagnosen

Anzahl der Fritherkennungsuntersuchungen

Inanspruchnahme von Nachsorgeuntersuchungen

Inanspruchnahme palliativmedizinischer Versorgung

Anzahl der Klinikaufenthalte, unterschieden nach Aufnahmegrund

Anzahl chirurgischer Eingriffe/systemischen Therapien mit Krebsbezug nach Krankheits-
beginn

2.1.2 Studienzentrendaten

Es wurden Daten zu Verdnderungen in der Versorgung von Patient*innen mit Darmkrebs wihrend
der Pandemie aus 22 deutschen AIO Darmzentren und aus weiteren Zentren der AIO (Praxen und
Kliniken) sowie dem Institut fiir Pathologie der Ruhr-Universitdt Bochum (RUB) erhoben. Zudem
wurden Daten aus der ColoPredict Plus 2.0 Register Studie (Leitung: Prof. Tannapfel, Bochum)
zum frithen kolorektalen Karzinom ergénzt. Zur Abbildung der ambulanten Versorgung wurden



Daten des Berufsverbandes der Niedergelassenen Hiamatologen und Onkologen in Deutschland
e. V. (BNHO e.V.) iiber das Wissenschaftliche Institut der Niedergelassenen Hématologen und
Onkologen GmbH (WINHO) sowie der Onkotrakt AG (Dr. Reichelt) erfasst. Die Daten wurden
retrospektiv mit Fokus auf den Vergleich des Zeitraums der sogenannten ersten Welle (4-6/2020)
und der zweiten Welle (11-12/2020) der COVID-19-Pandemie mit den entsprechenden Zeitrdu-
men im Jahr 2019 erhoben. Beziiglich der Eingangszahlen des Instituts fiir Pathologie lag der
Schwerpunkt auf der Anzahl der diagnostizierten pramalignen (ICD-0/0+2) und malignen (ICD-
0/3+6) kolorektalen Lasionen. Die Daten der Darmzentren und AIO-Zentren umfassten die An-
zahl und das Stadium der Erstdiagnosen, die Anzahl der Operationen sowie Alter und Geschlecht
der Patient*innen zum Zeitpunkt der Diagnose. Ergéinzend wurden auch die Qualititskriterien zer-
tifizierter Darmzentren erhoben (Anzahl der Erstdiagnosen, die in einem multidisziplindren Tu-
morboard besprochen wurden, die eine soziale/psychologische Beratung erhielten und/oder in eine
klinische Studie aufgenommen wurden).

2.1.3 Umfragen psychosoziale Belastungen und moralischer Stress

Zur Ermittlung der psychosozialen Belastung von Pflegenden und Arzt*innen in der Krebsversor-
gung wurde zwischen Mérz und Juli 2021 wihrend der so genannten "dritten Welle" der COVID-
19-Pandemie jeweils eine anonyme Online-Querschnittsbefragung unter in der Onkologie titigen
Arzt*innen (n=121) und Pflegenden (n=125) durchgefiihrt. Die Umfragen erfolgten in Zusammen-
arbeit mit der AIO in der DKG e. V. und mit der Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinder-
krankenpflege (KOK) in der DKG e. V.. Die psychosoziale Belastung wurde mittels sechs ver-
schiedener standardisierter Fragebogen erfasst: PHQ-9, PHQ-15, GAD-7, FACT 19, Moral Dis-
tress Thermometer und Maslach Burnout Inventory. Ein soziodemografischer Fragebogen enthielt
Fragen zu Alter, Geschlecht, Berufserfahrung und Tatigkeitsbereich. Pflegende erhielten zusétzli-
che Fragen zu deren Arbeitsbedingungen.

2.1.4 Qualitative Interviews

Zwischen Februar und Juli 2021 wurden halbstandardisierte Interviews mit 15 onkologisch tdtigen
Arzt*innen (z. T. in Weiterbildung) und 12 in der Onkologie titigen Pflegenden in Deutschland
sowohl aus dem stationdren als auch dem ambulanten Sektor gefiihrt. Es handelt sich um eine
Gelegenheitsstichprobe, die iiber die Emailverteiler der AIO in der DKG e. V. und der KOK in der
DKG e. V. sowie durch direkte Ansprache iiber Mitglieder des Forschungsverbundes rekrutiert
wurde. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet und wortlich verschriftlicht. Die Auswertung
der Transkripte erfolgte durch zwei Wissenschaftler*innen nach den Prinzipien der hermeneutisch
strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz mit der Software MAXQDA. Die Ergeb-
nisse wurden im Anschluss innerhalb des interdisziplindren Forschungsteams diskutiert.

2.1.5 Selektive historische Literaturrecherche

Im Zeitraum 09.02.2022 bis 17.02.2022 wurde bei PubMed, Google Scholar und in einem unver-
offentlichten Scoping Review des Zentrums fiir evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV)
nach Studien zu den Auswirkungen der Pandemie auf die Krebsversorgung mit Fokus auf gastro-
intestinalen Krebsentititen recherchiert. Es handelt sich somit um eine selektive historische Lite-
raturrecherche.



Einschlusskriterien:

e Studien aus Deutschland zu den Auswirkungen der Pandemie auf die Krebsversorgung,
mit Fokus auf gastrointestinalen Krebsentititen (Ausschluss von Publikationen, welche
zum Beispiel die Auswirkungen der Pandemie auf ein Lungenkrebszentrum untersuchten)

e Internationale Befragungsstudien zu den Auswirkungen der Pandemie auf die Krebsver-
sorgung mit Fokus auf gastrointestinalen Krebsentitdten, in denen auch deutsche Pro-
band*innen befragt worden sind

¢ Internationale systematische Reviews zu den Auswirkungen der Pandemie auf die Krebs-
versorgung, mit Fokus auf gastrointestinalen Krebsentititen

Suchbegriffe:

e PubMed: (“Neoplasms”[Majr]) AND “COVID-19”[Majr] AND german zur Identifikation
relevanter Publikationen aus Deutschland

e PubMed: (("Neoplasms"[Majr]) AND "COVID-19"[Majr]) (Filter: Systematic Review)
zur Identifikation internationaler Systematic Reviews

e Google Scholar: cancer covid-19 germany gastrointestinal

e Google Scholar: Pandemie Krebsversorgung

Insgesamt wurden 24 relevante Einzelstudien und sechs internationale Systematic Reviews iiber
die Suche identifiziert. Darliber hinaus wurden Leitlinien der American Society of Oncology
(ASCO), der European Society of Medical Oncology (ESMO) und des American College of Sur-
geons ausgewertet. Auch einzelne zusitzliche Literaturhinweise aus dem Autor*innenkreis wur-
den beriicksichtigt.

2.1.6 Strukturierte Gruppendiskussionen im CancerCOVID-Projekt und
empirisch-ethische Analysen

Zwischen dem 20.01.2022 und 15.02.2022 wurden vier strukturierte Gruppendiskussionen mit ins-
gesamt 22 Teilnehmenden online durchgefiihrt. Sie dauerten durchschnittlich eineinhalb Stunden.
Die Teilnehmenden wurden mittels Leitfragen und verschiedener Stimuli dazu angehalten, Krite-
rien fiir Prioritdtensetzungen in der Krebsmedizin bei Mittelknappheit sowie mogliche Begriin-
dungen dieser Kriterien zu diskutieren. Die strukturierten Gruppendiskussionen bauten auf den
Analysen der qualitativen und quantitativen Ergebnisse aus dem CancerCOVID-Verbund (Kapitel
2.1.1 - 2.1.4) auf. Als Stimuli dienten zum Beispiel Interviewzitate und Grafiken aus den quanti-
tativen Analysen. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte iiber direkte Ansprache nach der
Methode des purposive sampling, um ein breites Spektrum an Teilnehmenden aus verschiedenen
Fachdisziplinen und Gruppierungen (Medizin, Pflege, Recht, Ethik, Versorgungsforschung, Kos-
tentrdger und Patient*innenvertretung) zu erreichen. Alle Gruppendiskussionen wurden protokol-
liert sowie nach vorheriger Zustimmung auf Tonband aufgenommen und anschlie8end transkri-
biert. Die Transkripte wurden von zwei Forscher*innen des Verbundes nach der Methode der qua-
litativen Inhaltsanalyse ausgewertet.
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2.2 Formulierung der Handlungsempfehlung durch Expert*innen,
Konsentierung und Verabschiedung durch beteiligte Fachgesellschaften
und Organisationen

e Vorstellung des Vorhabens in der Sektion B der DKG e. V. und der DGHO e. V., Identifi-
zierung von Fachvertreter*innen und Expert*innen zur Erstellung der Leitlinie

o Identifizierung von Ressourcen (u.a. Personal, Bettenkapazitit), die im Falle einer Knapp-
heit einer Priorisierung anhand der Ergebnisse empirischer Untersuchungen im
CancerCOVID-Konsortium bediirfen

o Strukturierte Gruppendiskussionen mit Fachvertreter*innen unterschiedlicher Disziplinen
und Diskussion ausgewéhlter klinischer Szenarien zur Entwicklung von Kriterien fiir eine
Priorisierung im Falle knapper Ressourcen (s. Kapitel 2.1.6)

o Erstellung eines ersten Entwurfs der Leitlinie und Integration der Ergebnisse der struktu-
rierten Gruppendiskussionen

e Vorstellung und Diskussion der Leitlinie im Rahmen eines Autor*innentreffens (16.3.22)

e Ergidnzung und Bearbeitung der Leitlinie durch Patient*innenvertreter*innen und Ex-
pert*innen aus verschiedenen Fachgebieten

e Formale Verabschiedung durch die Vorstinde der beteiligten Fachgesellschaften und Or-
ganisationen im Zeitraum vom 26.3.2022-10.4.2022

2.3 Handhabung von Interessenkonflikten und Finanzierung der Leitlinie

Die Initiierung der Leitlinie erfolgte durch die beiden federfithrenden Fachgesellschaften und den
durch das BMBF geforderten CancerCOVID-Verbund. Der*die Drittmittelgeber*in hatte zu kei-
nem Zeitpunkt Einfluss auf die Erstellung der Leitlinie. Die Autor*innen der Leitlinie stammen
aus unterschiedlichen Fachdisziplinen sowie Patient*innenorganisationen. Alle an der Leitlinie
beteiligten und in Kapitel 9 genannten Autor*innen haben ihre Interessen anhand des giiltigen
Formblatts der AWMEF (Stand 01.11.2020) offengelegt. Die Bewertung der Interessenkonflikte der
von Fachgesellschaften und weiteren Organisationen mandatierten Autor*innen erfolgte durch die
Autor*innen aus dem CancerCOVID Verbund. Diese Autor*innen haben Ihre Interessenkonflikte
wiederum im Rahmen eines Verbundtreffens am 6.4.22 vorgelegt und die Bewertung gegenseitig
vorgenommen. In Bezug auf Angaben zu direkten, finanziellen Interessen wurde kein thematischer
Bezug zur Leitlinie festgestellt, da die iibergeordnete Thematik einer Priorisierung im zeitlich be-
fristeten Pandemiekontext die angegebenen finanziellen Interessen nicht beriihrt. In Bezug auf die
Angaben zu sekundiren Interessen wird festgestellt, dass sich hieraus kein relevanter Interessen-
konflikt ergibt, sondern die so aufgezeigte, pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe
einen protektiven Faktor zur Vermeidung von Einfliissen durch Partikularinteressen darstellt.
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3. Kriterien fiir die Entscheidungsfindung in der
Krebsversorgung

Die Entscheidungsfindung tiber diagnostische oder therapeutische Ma3nahmen orientiert sich zu-
ndchst immer an dem*der einzelnen Patient*in — dies unter Beriicksichtigung der zur Verfiigung
stehenden und fiir die Einzelfallentscheidung relevanten Evidenz sowie die dem Willen des*der
Patient*in (patient*innenzentrierte Entscheidungsfindung). Wenn es aufgrund einer Knappheit
von Ressourcen nicht moglich ist, alle Patient*innen so zu behandeln, wie dies medizinisch indi-
ziert ist und ihrem Willen entspricht, miissen zusitzliche Kriterien fiir eine Priorisierung beriick-
sichtigt werden (Entscheidungsfindung bei Ressourcenknappheit).

3.1 Patient*innenzentrierte Entscheidungsfindung

Die Indikationsstellung und der Patient*innenwille bilden die Grundlage fiir jede patient*innen-
zentrierte Entscheidungsfindung. Grundlage fiir die Indikationsstellung und das darauf basierende
Angebot beziechungsweise die Empfehlung einer diagnostischen oder therapeutischen MaBnahme
ist, dass nach érztlicher Einschitzung mit der entsprechenden Mafinahme eine Heilung, Linderung
oder ein anderweitiges Ziel der Gesundheitsversorgung erreicht werden kann. Voraussetzung fiir
die Durchfithrung der entsprechenden Maflnahme ist die Einwilligung des*der Patient*in. Bei
nicht einwilligungsfdahigen Patient*innen ist der vorausverfiigte beziehungsweise mutmalBliche
Wille zu beachten und mit dem*der rechtlichen Stellvertreter*in zu eruieren.

3.2 Entscheidungsfindung bei Ressourcenknappheit

Bei einer zeitweise befristeten Knappheit von Ressourcen im Kontext einer Pandemie ist in der
ersten Phase der Knappheit von Ressourcen zu priifen, welche Handlungsoptionen bestehen, die
ohne relevante negative gesundheitliche Auswirkungen fiir die Patient*innen umgesetzt werden
koénnen. Wenn dies nicht ausreichen sollte, um alle Patient*innen mit Bedarf zu behandeln, muss
in der zweiten Phase zusétzlich gepriift werden, welche medizinischen Maflnahmen (erneut) ver-
schoben beziehungsweise, auf welche Mallnahmen ganz verzichtet werden muss. Die entsprechen-
den Entscheidungen miissen unter Einbeziehung der vorliegenden Evidenz beziiglich des Nutzens
der jeweiligen MaBBnahme (z. B. Heilung, Lebensverliangerung, Linderung von Leiden) sowie je-
weils unter der Mafigabe getroffen werden, dass der entstehende Schaden sowohl fiir die von der
Entscheidung direkt betroffenen Patient*innen als auch fiir die Gruppe der an Krebs erkrankten
Patient*innen méglichst gering ist. Die Priifung der konkreten Handlungsoptionen in der ersten und
zweiten Phase einer Knappheit von Ressourcen muss auch vor dem Hintergrund der Art der Knapp-
heit (z. B. Personalmangel, Mangel an stationdren Versorgungskapazititen etc.) erfolgen.

Phase 1: Zeitlich befristete Knappheit von Ressourcen mit Moglichkeit der Kompensation

Im Rahmen der ersten Phase der Ressourcenknappheit ist zu priifen, welche Handlungsoptionen
es zur Kompensation der Knappheit von Ressourcen gibt. Eine Moglichkeit stellt die zeitlich be-
fristete Verschiebung von diagnostischen oder therapeutischen MafBinahmen dar, sofern dies nach
Priifung des Einzelfalls drztlich zu verantworten ist. Hierbei ist zu beachten, dass es ein klar defi-
niertes Procedere zur Re-Evaluation von Patient*innen nach Ablauf der definierten Frist, wie zum
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Beispiel elektronische Wartelisten mit Terminen fiir Wiedervorlagen, gibt. Weitere Handlungsop-
tionen umfassen beispielsweise die Verlegung von Patient*innen, die stationir behandelt werden
missen, in Kliniken, deren Ressourcen zu einem gegebenen Zeitpunkt weniger belastet sind, die
Priifung einer ambulanten Versorgung oder die Umstellung von intravends verabreichten auf oral
verabreichte Therapien, sofern diese Optionen aus drztlicher Perspektive zu vertreten sind.

Phase 2: Knappheit von Ressourcen ohne Moglichkeit der Kompensation

Sollten trotz der im Rahmen der ersten Phase umgesetzten Verdnderungen der medizinischen Pra-
xis nicht alle Patient*innen mit Bedarf behandelt werden kénnen, muss in der zweiten Phase der
Ressourcenknappheit entschieden werden, welche Patient*innen vorrangig mit medizinischen
Malnahmen versorgt werden sollen. Dabei erfolgen Entscheidungen iiber die Priorisierung von
MaBnahmen nicht in der Absicht, Menschen oder Menschenleben zu bewerten. Ziel ist es viel-
mehr, angesichts nicht ausreichender Ressourcen, den Schaden sowohl fiir die von der Entschei-
dung direkt betroffenen Patient*innen als auch fiir die Gruppe der an Krebs erkrankten Patient*in-
nen insgesamt (individueller und aggregierter Schaden) zu minimieren. Entscheidungen tiiber die
Verteilung von knappen Mitteln im Gesundheitswesen mit mdglichen negativen gesundheitlichen
Konsequenzen sollen unter Beriicksichtigung des Gleichheitsgebots immer alle Patient*innen, un-
abhingig von der jeweiligen Erkrankung, im Blick haben. Bei der Realisierung einer Priorisierung
sollte zundchst, und zwar mit der Expertise der Beteiligten innerhalb eines Fachgebietes bezie-
hungsweise flir bestimmte Erkrankungen, gepriift werden, welche Handlungsoptionen bestehen.
In dieser Leitlinie wird die Anwendung von Kriterien zur Verteilung von Ressourcen im Fall der
Knappheit exemplarisch fiir die gesundheitliche Versorgung von Patient*innen mit kolorektalem
Karzinom beziehungsweise Pankreaskarzinom dargestellt.

Priorisierungsentscheidungen in Situationen ohne Moglichkeit der Kompensation sind fiir alle da-
ran Beteiligten duflerst belastend. Transparente, medizinisch und ethisch gut begriindete Kriterien
fiir diese Entscheidungen sollen die Entscheidungstriager*innen entlasten und das Vertrauen der
Bevdlkerung in die Krebsversorgung, auch in Situationen einer aulergewdhnlichen Knappheit von
Ressourcen, ermoglichen. Diesbeziiglich sind zum einen das Gleichheitsgebot und zum anderen
ethisch relevante Unterschiede in Bezug auf die Versorgung der einzelnen Patient*innen zu be-
riicksichtigen. Als iibergeordnetes ethisches Prinzip fiir solche Entscheidungen soll die Minimie-
rung von individuellem Schaden leitend sein. Bei der konkreten Entscheidungsfindung sollen
folgende Kriterien beriicksichtigt werden:

o Zeitliche Dringlichkeit zur Vermeidung beziehungsweise Verringerung eines
Schadens:
Bei vergleichbaren negativen gesundheitlichen Auswirkungen im Sinne von Ver-
lust an Lebenszeit und/oder Lebensqualitdt, der direkt im Zusammenhang mit einer
Verschiebung bezichungsweise Verzicht auf die Durchfithrung einer diagnosti-
schen oder therapeutischen Mainahme steht, muss gekldrt werden, wie dringlich
eine MaBnahme durchgefiihrt werden muss, um dem entsprechenden Schaden ent-
gegenzuwirken. Erkrankungssituationen, in denen der Schaden mit der avisierten
medizinischen MafBlnahme zeitlich dringlicher abgewendet werden muss, haben
Prioritét.
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o Erfolgsaussicht der avisierten medizinischen Mallnahme:
Fiir den Fall, dass eine vergleichbare Dringlichkeit in Bezug auf einen zu vermei-
denden beziehungsweise zu mindernden Schaden besteht, muss gepriift werden,
mit welcher Wahrscheinlichkeit die avisierte medizinische MaBBnahme den Schaden
in einer bestimmten Erkrankungssituation abwenden kann. MafBBnahmen mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit, den Schaden zu mindern beziechungsweise zu vermei-
den, haben Prioritit.

o Priifung alternativer medizinischer Mainahmen:
Sofern verfiigbar und geeignet zur Verminderung des Schadens ist zu priifen, wie
grof} der Schaden beim Einsatz alternativer verfiigbarer medizinischer Mallnahmen
im Vergleich zur avisierten Mallnahme ist.

Die vorstehenden Kriterien miissen zunichst fiir jede*n einzelne*n Patient*in separat angewendet
werden. Bei ihrer Anwendung gibt es einen Beurteilungsspielraum im Einzelfall. Gleichzeitig bie-
ten die vorstehend genannten Kriterien eine Handlungsorientierung fiir eine ethisch begriindete
Strukturierung und Fundierung der Entscheidungsfindung. Die Entscheidung sollte so dokumen-
tiert werden, dass sie auch im Nachgang anhand der Unterlagen nachvollzogen werden kann.

Eine Priorisierung bzw. Posteriorisierung anhand folgender Merkmale ist aufgrund des
Gleichheitsgebots nicht zulissig:

Geschlecht

kalendarisches Alter

Ethnie

Herkunft und weitere soziale Merkmale, wie sozialer Status und Versichertenstatus
Vehemenz, mit der eine Behandlung gefordert wird

Behinderung

SARS-CoV-2-Impfstatus

Zufallsentscheid und “first-come-first-served Prinzip“. Begriindungen fiir Nichtberiicksichti-
gung in dieser Leitlinie

In der Debatte iiber die Verteilung knapper Ressourcen werden der Zufallsentscheid und ,, first-
come-first-served Prinzip“ haufig als mogliche Alternativen zu o. g. Kriterien zur Verteilung
knapper Mittel vorgeschlagen. Diese Kriterien wurden im Rahmen der Konsentierung der Leitlinie
gepriift. Wihrend eine ausfiihrliche ethische Erorterung in diesem Rahmen nicht erfolgen kann,
ist die Anwendung beider Kriterien bei der Knappheit von Ressourcen mit der Konsequenz ver-
bunden, dass auch Menschen behandelt wiirden, die im Falle einer Verschiebung der medizini-
schen MaBnahme keinen oder einen geringen Schaden erleiden wiirden (Solomon et al., 2020).
Damit wiirde sich sowohl der aggregierte als auch der individuelle Schaden fiir erkrankte Men-
schen vergroBern. Es scheint weder aus der Perspektive von an Krebs erkrankten Patient*innen
noch aus Sicht der behandelnden Arzt*innen, Pflegenden und der weiteren Gesundheitsberufe an-
gemessen, wenn aufgrund des Zufalls eine Verpflichtung zur Durchfiihrung von medizinischen
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MalBnahmen besteht, die bei Einsatz in anderen Erkrankungssituationen dazu geeignet sind, einen
groBBeren Schaden zu vermeiden. Das ,, first-come-first-served Prinzip “ hat zusétzlich zum genann-
ten Kriterium des Zufalls den Nachteil, dass Menschen mit einem schlechteren Zugang zum Ge-
sundheitssystem systematisch benachteiligt wiirden. Davon unbenommen ist, dass es in der medi-
zinischen Praxis aufgrund der unterschiedlichen Haufigkeiten von Bedarfen pro Zeiteinheit dazu
kommen kann, dass Patient*innen zu verschiedenen Zeitpunkten einen unterschiedlichen Zugang
zur Gesundheitsversorgung haben.

Zufallsentscheid und ‘‘first-come-first-served Prinzip”” werden aus ethischen Griinden in dieser
Leitlinie nicht als Priorisierungskriterien beriicksichtigt.

3.3 Prozesskriterien zur fairen Gestaltung des Verfahrens der
Entscheidungsfindung bei Ressourcenknappheit

Ergénzend zu den vorstehend genannten Kriterien, nach denen im Falle knapper Mittel eine Ver-
teilung erfolgen soll, sind Prozesskriterien zur fairen Gestaltung der Entscheidungsfindung mit
klar geregelten Verantwortlichkeiten Voraussetzungen fiir eine konsistente, faire sowie medizi-
nisch und ethisch gut begriindete Entscheidungsfindung bei Ressourcenknappheit.

Bei einem relevanten Schadenrisiko durch eine mdgliche nachrangige Behandlung (z. B. ldn-
ger wihrende Verzogerung bzw. Verzicht auf eine Maflnahme) sollen Priorisierungsentschei-
dungen individuell fiir die jeweiligen Patient*innen nach dem Mehraugen-Prinzip getroffen
werden. Es sollen jeweils moglichst folgende Akteur*innen an der Entscheidung beteiligt
werden*:

e Zwei in der Behandlung der jeweiligen Tumoren erfahrene Arzt*innen
e cine erfahrene Person aus der onkologischen Pflege

e cin*e Expert*in fiir relevante Begleiterkrankungen sowie

e weitere Fachvertreter*innen (z. B. klinische Ethik, Palliativversorgung)

* Da sich die Bedingungen in den unterschiedlichen Einrichtungen der Gesundheitsversor-
gung unterscheiden, miissen diese Empfehlungen an den jeweiligen Kontext angepasst werden.
Mafigebend ist das Mehraugen-Prinzip.

Nach Moglichkeit sollen die Entscheidungen im Konsens getroffen werden. Zum Umgang mit
Dissens sollten die jeweiligen Einrichtungen angemessene Vorgehensweisen (z. B. doppelte
Stimme fiir eine Verantwortungstrager®in, Fallberatung etc.) festlegen. In Féllen, in denen die Pa-
tient*innen von einem bestimmten Arzt/eine*r bestimmten Arzt*in behandelt wurden, sollte, so-
fern organisatorisch méglich, diese*r angehdrt werden, aber nicht die alleinige Verantwortung fiir
die Entscheidung iiber eine Priorisierung haben. Die unterschiedlichen Berufsgruppen in der
Krebsversorgung sollten gemeinsam mit ihrer Organisation (z. B. Praxis, Krankenhaus) Vorge-
hensweisen zur bestmdglichen Nutzung der zur Verfiigung stehenden Ressourcen eruieren. Die
Leitungen der Organisationen sollten die in der Krebsversorgung Tétigen fiir die Entscheidungs-
findung bei der Allokation von Ressourcen im Falle einer Knappheit unterstiitzen.
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4. Empfehlungen zur Priorisierung von Mafinahmen der
Gesundheitsversorgung bei kolorektalem Karzinom und
Pankreaskarzinom

Die nachfolgenden Empfehlungen zur Priorisierung gelten ausschlieBlich fiir den Fall einer
Knappheit von Ressourcen, im Rahmen derer nicht alle Patient*innen entsprechend der etablierten
Standards medizinisch versorgt werden konnen. Die Empfehlungen sollen eine Orientierung bie-
ten, die Anwendung auf den Einzelfall muss unter Beriicksichtigung der jeweils vorliegenden in-
dividuellen klinischen Situation sowie weiteren Faktoren (z.B. Schwangerschaft, ausgeprigte
Angste vor mdglicher Tumorerkrankung oder Progress einer bestehenden Erkrankung) vom ver-
antwortlichen Behandlungsteam getroffen werden.

Abbildung 1 zeigt eine schematische Ubersicht zum Vorgehen bei nicht kompensierbarer Ressour-
cenknappheit. Die Empfehlungen werden im Folgenden fiir die einzelnen Versorgungsmafinah-
men entsprechend diesem Schema jeweils separat konkretisiert. Die vorgeschlagenen Priorisie-
rungsstufen (niedrig, mittel, hoch) basieren auf einem informellen Konsens der Autor*innen, ver-
bunden mit dem Hinweis, dass im Einzelfall begriindet Abweichungen von diesen Einstufungen
vorgenommen werden konnen und Ubergiinge zwischen den Priorisierungsstufen bzw. Kategorien
(Notfall, Verschiebung) durch eine Anderung der klinischen Situation auftreten konnen. Die Ka-
tegorie ,, Notfallversorgung “ wurde im Rahmen dieser Empfehlung nicht weiter konkretisiert, da
die entsprechende Kennzeichnung und die Implikationen fiir die Versorgung (z.B. Versorgung
binnen Minuten) ebenfalls fiir den Einzelfall drztlich entschieden werden miissen. Die Kategorie
,, Verschiebung “ beinhaltet klinische Situationen, die bis zu einer Re-Evaluation nach Ablauf eines
vorher definierten und den Patient*innen entsprechend kommunizierten Zeitraums nach érztlicher
Einschitzung verschoben werden konnen. SchlieB3lich ist zu beachten, dass die Sorge vor einer
Krebserkrankung sowie eine nachrangige Behandlung beziiglich einer MaBnahme bei den Be-
troffenen zu ausgeprigten Angsten und Belastungsreaktionen fiihren kann. Entsprechend sollten
Ressourcen fiir eine psychosoziale Begleitung wahrend etwaiger Wartezeiten beispielsweise in
Bezug auf diagnostische Verfahren angeboten werden.

Notfdlle sind stets individuell und nach drztlichem Ermessen in der jeweiligen akuten Situation
zu behandeln und werden daher in dieser Empfehlung nicht gesondert aufgefiihrt.
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Abbildung 1: Schematische Ubersicht zu Verschiebung und Priorisierung
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4.1 Diagnostische Verfahren (Endoskopie/Bildgebung)

Hintergrund

Der Riickgang von endoskopischen und anderen diagnostischen Untersuchungen im Kontext der
Krebsversorgung (inklusive Privention) konnte in mehreren Studien gezeigt werden. Die Verén-
derungen fielen im Verlauf der verschiedenen ,,Pandemie-Wellen* sowie im stationdren und am-
bulanten Sektor unterschiedlich aus. Insbesondere in den ersten Monaten der Pandemie konnte in
verschiedenen Lindern ein Riickgang von ScreeningmaBnahmen um 28-100 % beobachtet wer-
den. Im Gegensatz dazu nahm die Anzahl an Notfallkoloskopien um 2-9 % zu (Mazidimoradi,
Tiznobaik, et al., 2021). Fiir Deutschland zeigt der Trendreport des Zentralinstituts fiir die kassen-
arztliche Versorgung, dass Fritherkennungskoloskopien im April 2020 um 31 % und im Mai 2020
um 12 % im Vergleich zu 2019 gesunken sind (Mangiapane et al., 2022). Der Vergleich der ku-
mulierten Fallzahlen der zertifizierten Darmkrebszentren aus 2020 mit 2019 zeigt fiir therapeuti-
sche Koloskopien einen Riickgang von 11 % und fiir elektive Koloskopien einen Riickgang von
13 % (Deutsche Krebsgesellschaft (DKG), 2022). Versorgungsdaten des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO) machen deutlich, dass sich die Pandemie in Kliniken und Praxen unter-
schiedlich ausgewirkt hat (Riickher et al., 2022; Tillmanns et al., 2020). Die mit den Wellen der
Pandemie einhergehenden Einschrinkungen der diagnostischen Kapazitdten zeigen sich auch in
einer Studie unter Beteiligung von 18 Comprehensive Cancer Centers, die bildgebende Verfahren
zur Diagnostik und Nachsorge untersuchte (Gaisser et al., 2022).

Im Rahmen des CancerCOVID-Projektes wurden Daten aus 22 Darmzentren sowie Studienzentren
der AIO ausgewertet, wobei sich ein signifikanter Riickgang der Darmkrebsdiagnosen bezogen
auf das gesamte Jahr 2020 im Vergleich zu 2019 zeigte. Weiterhin konnte fiir AOK Plus Versi-
cherte in Sachsen fiir die erste Welle ein Riickgang von Endoskopien in der Altersgruppe ab 55
um 27 % und 41 % im Maérz bzw. April 2020 im Vergleich zum Mittel der Monate der Jahre 2015
bis 2019 gezeigt werden. Zudem wurden bei Versicherten der AOK Plus Sachsen 2020 25 % we-
niger Darmkrebsdiagnosen im Vergleich zum Vorjahr gestellt. Fiir den Zeitraum Januar bis Sep-
tember 2020 wurden — ausgehend von den Fallzahlen, welche von 2017 bis einschlieBlich 2019
durch die Klinischen Krebsregister Sachsen registriert wurden — die wochentlich zu erwarteten
Fallzahlen berechnet. In diesem Zeitraum sank die Anzahl der diagnostizierten Darmkrebsfélle auf
87 %, was dem stirksten Abfall aller diagnostizierten Krebsentitdten entspricht (Piontek et al.,
2021). Die Analyse der Daten des nordrhein-westfilischen Krebsregisters ergab eine Reduktion
aller krebsbezogenen Diagnosen um 21 % im April 2020. Es gab keine Hinweise auf einen kurz-
fristigen Aufholeffekt in den Folgemonaten (Stang et al., 2020). Daten des Bayerischen Krebsre-
gisters zeigen fiir den Zeitraum Januar bis September 2020 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
einen Riickgang von 2 % der diagnostizierten Darmkrebsfille (Voigtldnder et al., 2021). Eine Un-
tersuchung der Daten von 48 gastroenterologischen Praxen in Deutschland zeigt fiir das zweite
Quartal 2020 im Vergleich zum Vorjahr zwar einen Riickgang der Patient*innenzahlen, jedoch
einen Anstieg der diagnostizierten gastrointestinalen Karzinome um 14 % (Jordens et al., 2021).
Eine Analyse aus den zertifizierten Darmkrebszentren konnte fiir 2020 im Vergleich zu 2019 ku-
muliert einen Riickgang der Primérfille um 6 % erheben, obwohl fiinf zusdtzlichen Zentren betei-
ligt waren (Deutsche Krebsgesellschaft (DKG), 2022).
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Empfehlungen zur Priorisierung bei Knappheit von diagnostischen Verfahren (Endoskopie/
Bildgebung)

Verschiebung von diagnostischen Verfahren (Endoskopie/Bildgebung) fiir einen definierten
Zeitraum, der nach érztlicher Einschitzung mit Blick auf den Gesundheitszustand und die Prog-
nose der Patient*innen vertreten werden kann. Re-Evaluation nach Ablauf des definierten und
den Patient*innen entsprechend kommunizierten Zeitraums.

Kolorektales Karzinom:

e Friiherkennungskoloskopie (nach Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz, KFRG) bei
negativem Test auf okkultes Blut im Stuhl (immunologischer Stuhltest) und asympto-
matischen Personen ohne Risikofaktoren

o Elektive endoskopische Kontrolle bei Patient*innen mit stattgehabter vollstdndiger Po-
lypektomie ohne Hinweis auf fortgeschrittene Adenome (>1cm und hochgradige Dys-
plasie (HGIEN) oder Adenome mit {iberwiegend villoser Histologie)

o Verlaufsendoskopie nach elektiver vollstindiger Entfernung von Polypen < 10 mm, die
endoskopisch tubuldren Adenomen entsprechen

o Verlaufsendoskopie bei < 5 vollstdndig entfernten Polypen ohne Hinweis auf fortge-
schrittene Adenome (21cm und hochgradige Dysplasie (HGIEN) oder Adenome mit
iiberwiegend villoser Histologie) (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF), 2019)

e Nachsorge-Koloskopie gemédll S3-Leitlinie nach RO Resektion eines kolorektalen Kar-
zinoms im Stadium UICC II oder III 5 Jahre nach Operation und bei fehlenden In-
dexsymptomen

« Uberwachungskoloskopie bei Patient*innen mit Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (>
8 Jahre) bei Patient*innen mit geringem und intermedidrem Risiko (Deutsche
Gesellsellschaft fiir Gastroenteroloie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS), 2023)

e Patient*innen mit rezidivierenden, bekannten Beschwerden
(Reizdarm, Divertikulose/-itis, chron. habituelle Obstipation, etc.), die sich in den letzten
3-5 Jahren einer Koloskopie (ohne kontrollbediirftigen Befund) unterzogen haben und
kein familidres Darmkrebsrisiko angeben.

o Fiir (Schnitt-)bildgebung analoges Vorgehen gemif3 den in Kapitel 3 ausgefiihrten Kri-
terien

Pankreaskarzinom:

e Screening-Untersuchungen bei familidrem Pankreaskarzinom (FPC) gemél Kapitel 4.4.
der S3 Leitlinie (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021)

e [PMN ohne ,,worrisome* oder ,,high risk* Kriterien nach Fukuoka (Tanaka et al., 2017)
bzw. europdische Leitlinien (European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas,
2018)
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e Screening Untersuchungen bei Patient*innen mit Hippel-Lindau Syndrom und Fanconi
Animie

e Screening Untersuchungen bei hereditdrer Pankreatitis

o Fiir (Schnitt-)bildgebung analoges Vorgehen gemif3 den in Kapitel 3 ausgefiihrten Kri-
terien

Priorisierung

Niedrige Prioritat: Endoskopie/Bildgebung moglichst binnen drei Monaten

Kolorektales Karzinom (KRK):

e Fritherkennungskoloskopie (nach KFRG) bei negativem Test auf okkultes Blut im
Stuhl und asymptomatischen Personen mit Risikofaktoren, z.B.:
o Personen mit einem familidr gesteigerten Risiko fiir ein kolorektales Karzi-
nom, dessen genetische Grundlagen z. Zt. noch nicht umfassend bekannt sind
o Nachgewiesene oder mogliche Anlagetrager fiir ein hereditires kolorektales
Karzinom
¢ Elektive endoskopische Kontrolle bei Pat. mit stattgehabter Polypektomie mit Nach-
weis von fortgeschrittenen Adenomen (>=1cm und hochgradige Dysplasie (HGIEN)
oder Adenome mit tiberwiegend villdser Histologie) (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF), 2019)
e Verlaufsendoskopie bei > 5 vollstindig entfernten Adenomen
e Uberwachungskoloskopie bei Patient*innen mit Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn
ab dem 8. Erkrankungsjahr bei hohem Risiko (Deutsche Gesellsellschaft fiir
Gastroenteroloie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS), 2023)
e Nachsorgeuntersuchung geméaf3 Leitlinienempfehlung nach kurativer Resektion eines
kolorektalen Karzinoms > 2 Jahre nach Operation
o Kontrollkoloskopie innerhalb von 12 Monaten nach kurativer Resektion eines kolo-
rektalen Karzinoms im Stadium UICC II oder III bei fehlenden Indexsymptomen,
wenn praoperativ eine vollstandige Koloskopie durchgefiihrt wurde

Pankreaskarzinom:

e [PMN mit stabilem Verlauf tiber 3 Jahre

Mittlere Prioritat: Endoskopie/Bildgebung moglichst binnen vier Wochen

Kolorektales Karzinom:
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Koloskopie bei Indexsymptomen: B-Symptomatik, paradoxe/unklare Diarrhoe, Ei-
senmangelandmie, verdndertes Stuhlverhalten

Nachsorge-Koloskopie innerhalb von 6 Monaten nach kurativer Resektion eines ko-
lorektalen Karzinom im Stadium UICC II oder III, wenn praoperativ keine vollstan-
dige Koloskopie erfolgt ist; oder bei vorliegenden Indexsymptomen

Jahrliche Vorsorgekoloskopie bei Patient*innen mit Colitis ulcerosa oder Morbus
Crohn (> 8 Jahre), wenn > 1 Jahr das vorgesehene Kontrollintervall {iberschritten
wurde

Kontrollendoskopie nach inkompletter Abtragung (Restbefund) eines Adenoms/einer
sessilen Lasion sowie nach Abtragung eines grolen Adenoms in Piecemeal-Technik

Pankreaskarzinom:

Neu aufgetretene typische Symptomatik, wie Oberbauch- und Riickenschmerzen, vor
allem, wenn andere Symptome wie Gewichtsverlust, Inappetenz oder Schwéche hin-
zukommen
Zystische Pankreasldsion mit morphologischen Kriterien, die auf maligne Entartung
hinweisen kénnen ohne erfolgte Operation: worrisome features nach Fukuoka bzw.
europdischen Leitlinien:

o Zystische Lidsionen > 3cm, verdickte/kontrastmittelaufnehmende Zysten-
wiénde
Erweiterung des Pankreashauptganges auf 5-9 mm
Abrupte Anderung der Pankreasgangweite und distale Atrophie
Lymphknotennachweis
Erhohte CA 19-9 Serum-Werte
New onset Diabetes mellitus
Zystenwachstum um mindestens 5 mm/ Jahr
Kontrastmittelanreichernder Nodulus < 5 mm

O O O O O O O°O

Hohe Prioritit: Endoskopie/Bildgebung sobald wie méglich

Kolorektales Karzinom (KRK):

GroBBe Mengen Frischblut rektal, kreislaufwirksam
Erbrechen von Blut (Hidmatemesis) oder Stuhlgang (Miserere)
Bauchschmerzen mit Gewichtsverlust
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e Obstipation von > 3 Tagen trotz medikamentdser Mafinahmen bzw. Ileus-Symptoma-
tik
e Klinischer Verdacht auf eine fortgeschrittene Tumorerkrankung

Pankreaskarzinom:

e Schmerzloser (Verschluss)-Ikterus

e Pankreatitis unklarer Genese bei bekannter [IPMN

e Klinischer Verdacht auf eine fortgeschrittene Tumorerkrankung

e Ausbreitungsdiagnostik bei histologischer Sicherung eines Pankreaskarzinoms vor
OP oder palliativer Therapie

Ergianzende Hinweise

Der Riickgang an diagnostischen MaBBinahmen in der Krebsversorgung ist nach Einschitzung der
Expert*innen auch durch Angste in der Bevdlkerung begriindet, die dazu fiihrten, dass trotz vor-
handener Symptome Gesundheitseinrichtungen wéihrend der Pandemie nicht oder verspitet aufge-
sucht wurden. Vor diesem Hintergrund wird eine klare und abgestimmte Kommunikation zum
Stellenwert von Fritherkennungsmalinahmen bei Risikofaktoren sowie weiterfithrender Diagnos-
tik bei unklaren Symptomen fiir die Gesundheit empfohlen.
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4.2 Tumorspezifische Therapien
4.2.1 Tumoroperationen

Hintergrund

Nach Beginn der Corona-Pandemie wurden, um eine Uberlastung des Gesundheitssystems zu ver-
meiden, Ressourcen flir die Behandlung von Covid-19-Patient*innen reserviert. V. a. in der friihen
Phase der Pandemie erfolgte in groem Stil eine Umwidmung drztlichen und pflegerischen Perso-
nals auf neu geschaffene Intensiveinheiten mit Beatmungsmoglichkeit. Von den Behorden wurde
empfohlen, nicht zwingend erforderliche stationdre Aufnahmen auszusetzen um Kapazititen frei-
zuhalten und planbare Operationen zurlickzustellen. V. a. zu Beginn der Corona-Pandemie, aber
auch wihrend der sogenannten ,, Wellen “ wurden deshalb weniger Tumoroperationen als in den
Vergleichszeitraumen vor der Pandemie durchgefiihrt. Ein systematisches Review fasst zusam-
men, dass kolorektale Operationen international deutlich abgenommen haben und verspatet durch-
gefiihrt wurden (Mazidimoradi, Hadavandsiri, et al., 2021). Eine internationale Befragung unter
Mitgliedern von 7 Pankreasfachgesellschaften ergab, dass in 166 von 267 Zentren (62 %) wihrend
der Pandemie weniger Pankreasoperationen durchgefiihrt wurden (Oba et al., 2020).

Fiir Deutschland zeigt der WIdO-Report fiir den Zeitraum des ersten Lockdowns im Mairz und
April 2020 27 % weniger operative Eingriffe aufgrund eines kolorektalen Karzinoms und 3 % we-
niger aufgrund eines Pankreaskarzinoms (Gtinster et al., 2020). Vom Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) sowie vom WIdO analysierte GKV-Routinedaten zeigten fiir die Monate
April bis Dezember 2020 — mit Ausnahme des Monats Juni — einen Riickgang der Darmkrebsope-
rationen im Vergleich zum jeweiligen Monat 2019. Am stédrksten ausgeprigt war dies im April
2020 mit 26,6% (InEK)) beziehungsweise 23,6% (WIdO) (Riickher et al., 2022). Vergleichbar be-
richteten Diers et al. auch fiir die Mitglieder der Barmer Ersatzkasse. Im April-Juni 2020 kam es
im Vergleich zu 2017-2019 zu einem Riickgang der Kolonkarzinomresektionen um 20% und der
Rektumkarzinom-resektionen um 17,6% (Diers et al., 2021). In einer Analyse aus 66 Klinken des
CLINOTEL-Krankenausverbundes von Hunger et al. verglichen die Autor*innen die Abrech-
nungsdaten fiir den Zeitraum Mérz 2020 bis Februar 2021 im Vergleich zum Zeitraum von Mirz
2019 bis Februar 2020. Fiir das Kolonkarzinom wurde eine Abnahme der Gesamtanzahl der Tu-
moroperationen um 9% und flir das Rektumkarzinom um 3,8% berichtet (Hunger et al., 2022).
Daten des Bayerischen Krebsregisters zeigen fiir den Zeitraum Januar bis September 2020 im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum einen Riickgang insbesondere der Darmkrebsoperationen im frithen
Stadium I um 26 % (Voigtldnder et al., 2021). Ein Survey unter 112 Chirurg*innen aus 101 deut-
schen Kliniken ergab beziiglich kolorektaler onkologischer Operationen bei 34 % der Kliniken um
teilweise mehr als 80 % reduzierte Fallzahlen (Brunner et al., 2020). Im Rahmen des CancerCO-
VID Verbundes konnte anhand von Daten aus 22 Darmzentren und AIO Zentren ein signifikanter
Riickgang an Operationen kolorektaler Karzinome vor allem fiir die erste Welle, jedoch auch fiir
den Vergleich zwischen 2019/2020 insgesamt festgestellt werden. Mittlerweile vorliegende Ana-
lysen aus 301 zertifizierten Darmkrebszentren fanden fiir 2020 beim Kolonkarzinom einen Riick-
gang der Resektionen um 5,9% sowie beim Rektumkarzinom um 6,5 % gegeniiber 2019 (Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG), 2022).
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In einer systematischen Ubersichtsarbeit, die die Auswirkungen von Verzdgerungen bei elektiven
Darmkrebsoperationen auf das Gesamtiiberleben und das krankheitsfreie Uberleben untersucht
hat, zeigten drei der sieben eingeschlossenen Studien, dass eine Verzogerung bis zur elektiven
Resektion mit einem schlechteren Gesamtiiberleben oder krankheitsfreien Uberleben verbunden
ist (Whittaker et al., 2021).
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Empfehlungen zur Priorisierung bei Knappheit von Tumoroperationen

Verschiebung von Tumoroperationen fiir einen definierten Zeitraum, der nach &rztlicher Ein-
schitzung mit Blick auf den Gesundheitszustand und die Prognose der Patient*innen vertreten
werden kann. Re-Evaluation nach Ablauf des definierten und den Patient*innen entsprechend
kommunizierten Zeitraums.

Kolorektales Karzinom (KRK):

Indikationen mit sehr guter Tumorremission nach Vorbehandlung und/oder Moglichkeit
einer ,, Watch and Wait “- Strategie (z.B. Rektumkarzinom nach Ansprechen auf neoad-
juvante Radio-/Radiochemotherapie und klinischer CR)

Riickverlagerung von Stomata nach Tumorresektion, sofern nicht zeitkritisch beziiglich
Start von Folgetherapie

Prophylaktische Eingriffe bei familidrem KRK/CED ohne Hinweise fiir Malignitit
Resektion von Polypen ohne Malignititskriterien

Pankreaskarzinom und zystische Neoplasien mit malignem Potential:

Lokal fortgeschrittenes und borderline resektables Pankreaskarzinom sollten nach aktu-
eller S3-Leitlinie primdr chemotherapeutisch vorbehandelt werden (Expertenempfeh-
lung: Re-Evaluation nach 3 Monaten).

PDAC-Pat. mit hohem ACS-NSQIP-Risikoscore fiir schwere Komplikationen mit ent-
sprechend hohem Risiko fiir langeren Intensivaufenthalt sollten primér chemotherapeu-
tisch vorbehandelt werden (Expertenempfehlung: Re-Evaluation nach 3 Monaten).
Elektive Resektion bei muzindsen zystischen Neoplasien (intraduktal papillar-muzindse
Seiten- und Hauptgang-Neoplasien - [IPMN und muzings-zystische Neoplasie - MCN)
ohne absolute und relative OP-Indikationen nach Fukuoka Kriterien oder européischen
Leitlinien (Expertenempfehlung: Re-Evaluation nach 3-6 Monaten).

Elektive Resektion bei symptomatischen groflen serds-zystischen Neoplasien (SCN)
ohne Ikterus/Cholestase und Pankreatitis (Expertenempfehlung: Re-Evaluation nach 6
Monaten).
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Priorisierung

Niedrige Prioritit: Operation moglichst binnen 6 Wochen

Kolorektales Karzinom (KRK):

e FElektive kurative Resektion von fortgeschrittenen Adenomen (Grof3e von mindestens
einem Zentimeter und hochgradige Dysplasie bzw. Adenome mit villser oder tubulo-
villéser Histologie)

Pankreaskarzinom und zystische Neoplasien mit malignem Potential:

e [PMN und MCN mit relativer OP-Indikation nach Fukuoka Kriterien oder européi-
schen Leitlinien (> 4 der folgenden Kriterien):
- Zystische Lasionen > 4 cm und verdickte/Kontrastmittel-aufnehmende Zysten-

wiénde

- Erweiterung des Pankreashauptganges auf > 5 mm
- Abrupte Anderung der Pankreasgangweite und distale Atrophie
- V.a. Lymphknotenmetastasen
- Erhohte CA 19-9 Serum-Werte (ohne Cholestase)
- Neu aufgetretener Diabetes mellitus
- Zystenwachstum > 5 mm/Jahr
- Knotige Verdanderungen (,,mural nodules*) <5 mm
- akute Pankreatitis

e Grofle symptomatische SCN, die zum Ikterus/Cholestase oder Pankreatitis gefiihrt ha-
ben. Bei Ikterus mit Cholangitis Uberbriickung mit Gallengangs-Stenting und Antibi-
ose.

e Pankreatische neuroendokrine Tumoren (pNET) mit einer Gro3e > 2 cm ohne Hinweis
auf stattgehabte Metastasierung in Lymphknoten/Leber.

e Solid pseudo-papilldre Neoplasien (SPN)

Mittlere Prioritiit: Operation méglichst binnen 2-4 Wochen

Kolorektales Karzinom (KRK):

e Rektumkarzinom nach neoadjuvanter Therapie ohne klinisch erkennbare Remission
bzw. V.a. Progress

e Kurative Resektion eines Kolonkarzinoms ohne klinisch relevante Stenosierung

e Metastasenresektion nach systemischer und/ oder lokaler Vorbehandlung bei Anspre-
chen auf die Therapie
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e Nicht auszuschlieBende Metastasierung, z.B. peritoneal, die eine weitere operative Di-
agnostik bendtigen

Pankreaskarzinom und zystische Neoplasien mit malignem Potential:

e Resektables Pankreaskarzinom jedweder Lokalisation (2 Wochen) (Sanjeevi et al.,
2016)

e Resektables Pankreaskopf-/korpuskarzinom mit Cholestase/Ikterus, das endoskopisch
erfolgreich gestentet werden konnte

e Pankreaskarzinom nach neoadjuvanter Therapie bei dem eine sekundére Resektabili-
tit erzielt wurde (ca. 4 Wochen nach letzter Chemotherapie)

e [PMN und MCN mit absoluter OP-Indikation nach Fukuoka Kriterien oder européi-
schen Leitlinien:
- Ikterus bei Obstruktion des D. choledochus durch die zystische Neoplasie
- Kontrastmittelaufnehmender Nodulus >= 5 mm oder solider Komponenten in der

zystischen Pankreaslidsion

- Pankreashauptgangerweiterung auf >/= 10 mm
- Positive Zytologie oder Histologie flir Malignitdt oder hochgradiger Dysplasie

Hohe Prioritit: Operation sobald wie moglich

Kolorektales Karzinom (KRK):

e Ileus, Darmperforation

e Peritonitis

e Endoskopisch nicht stillbare Blutung

e Postoperative/periinterventionelle Komplikationen (Perforation, Blutung, Abszess,
Anastomoseninsuffizienz, Blutung)

e (Drohende) pathologische Frakturen/ drohender Querschnitt

e Resektion von Filiae bei Progredienz unter systemischer Therapie/drohender Verlust
der Resektabilitit
e Retroperitoneale Perforation oder Tumornekrose

Pankreaskarzinom und zystische Neoplasien mit malignem Potential:

e Cholestatischer Ikterus, der endoskopisch/interventionell nicht erfolgreich mittels
Stent zu behandeln ist mit begleitender Cholangitis

e Akutes Abdomen bei Ileus oder Darmperforation

e Endoskopisch nicht stillbare Blutung
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Periinterventionelle/postoperative/Komplikationen (Perforation, Blutung, Abszess,
Anastomoseninsuffizienz mit/bei Peritonitis, hoher Galle-output-Fistel, postoperati-
ver Arrosionsblutung)

(Drohende) pathologische Frakturen/ drohender Querschnitt
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4.2.2 Systemische Therapien und Strahlentherapie

Hintergrund

Im Verlauf der Pandemie konnten Abweichungen beziiglich der Durchfiihrung systemischer tu-
morspezifischer Therapien beobachtet werden. Die Verdnderungen betreffen teilweise die Anzahl
der durchgefiihrten Therapien, z. B. im stationdren Bereich bei reduzierten Aufnahmekapazititen,
aber auch Anderungen von Therapieregimes (z. B. Hypofraktionierung von Strahlentherapie) oder
Verlagerungen von Therapien in den ambulanten Sektor. Zudem ist die Durchfiihrung bereits ini-
titerter Studien sowie die Umsetzung geplanter Projekte durch die Pandemie vor allem in der ersten
Welle mafigeblich gestort worden (Riera et al., 2021). Ein systematisches Review zu den interna-
tionalen Auswirkungen der Pandemie auf die Versorgung des kolorektalen Karzinoms, in welches
insgesamt 43 internationale Studien eingeschlossen wurden, zeigt auf, dass wahrend der Pandemie
Behandlungen (Operationen, Chemotherapie, Radiotherapie) signifikant zuriickgegangen oder
verspatet durchgefiihrt, gestoppt oder unterbrochen worden sind. So sind beispielsweise Chemo-
therapien von Darmkrebs in einigen Landern um bis zu 70 % zuriickgegangen, der Anteil der Pa-
tient*innen mit Langzeitbestrahlung ist beispielsweise in Indien um 45 % zuriickgegangen
(Mazidimoradi, Hadavandsiri, et al., 2021).

In einer Querschnittsstudie, welche zwischen April und Mai 2020 mit 356 Krebszentren aus 54
Landern, darunter Deutschland, durchgefiihrt wurde, wurde von 46 % der Zentren berichtet, dass
mehr als 10 % der Patient*innen mindestens einen Chemotherapiezyklus verpasst haben (Jazieh
et al., 2020). Eine Analyse der Krankenhausfalle von 310 deutschen Krankenhdusern der Initiative
Qualitdtsmedizin ergab einen Riickgang der Fallzahlen fiir das kolorektale Karzinom im Zeitraum
vom 13. Mérz bis 19. April 2020 auf 64 % im Vergleich zum Vorjahr (Kuhlen et al., 2020). Fiir
den ambulanten Bereich zeigt eine Auswertung des Bundes Niedergelassener Hdmatologen und
Onkologen von Abrechnungsdaten aus 101 Schwerpunktpraxen einen Anstieg therapeutisch be-
treuter Patient*innen mit florider Tumorerkrankung um im Mittel 8 % im Vergleich zu den 3 Vor-
jahren. (Heidt et al., 2021). Daten des CancerCOVID-Verbundes aus deutschen Darmzentren zei-
gen eine signifikante Reduktion des anteiligen Einschlusses von Patient*innen mit kolorektalen
Karzinomen in klinische Studien, vorrangig in der ersten Welle, mit Fortbestehen {iber das gesamte
Jahr 2020.



29

Empfehlungen zur Priorisierung bei Knappheit von systemischer Therapie und Strahlenthe-
rapie

Verschiebung beziehungsweise Verinderung von systemischer Therapie und Strahlenthe-
rapie fiir einen definierten Zeitraum, der nach &rztlicher Einschdtzung mit Blick auf den Ge-
sundheitszustand und die Prognose der Patient*innen vertreten werden kann. Re-Evaluation
nach Ablauf des definierten und den Patient*innen entsprechend kommunizierten Zeitraums.

Kolorektales Karzinom (KRK):

e Orale Therapieoptionen, wo medizinisch gleichwertig, erwégen

e Bei absehbarer Ressourcenknappheit nach Induktionstherapie in der Erstlinientherapie
Pause anbieten (ohne Uberlebensnachteil moglich nach 6 Monaten Induktion mit Evi-
denzlevel 1a). Ggf. orale Erhaltungstherapien

e Konsolidierende/ergdnzende  Bestrahlung nach  Systemtherapie  (z.B. Rl
Situation bei Kolonkarzinom)

e Rektumkarzinom mit geplanter Resektion des Primértumors: Neoadjuvante Kurzzeitra-
diatio statt Radiochemotherapie anbieten.

e Patient*innen ohne Anhalt fiir Progression in aufeinander folgenden Verlaufsuntersu-
chungen: Therapiepause (,,drug holiday*) / oder Verzicht auf Therapieanteil, der eine
stationdre Behandlung erforderlich macht

Priorisierung

Niedrige Prioritit: Therapie moglichst binnen 4 Wochen

Kolorektales Karzinom (KRK):

e Fortfiihrung einer Systemtherapie bei metastasiertem kolorektalem Karzinom bei gu-
ter Tumor- und Symptomkontrolle, z.B. unter einer Erhaltungstherapie oder Check-
pointinhibition bei MSI-H Karzinom oder bei niedriger Tumorlast/Remissionsdruck

Pankreaskarzinom:

e Fortfiihrung einer Systemtherapie bei lokal inoperablem Pankreaskarzinom nach er-
folgter Radiochemotherapie

e Adjuvante Chemotherapie nach kurativer Resektion eines Adenokarzinoms des
Pankreas im Stadium UICC I-III, wenn innerhalb von 12 Wochen begonnen

e Fortfiihrung der Systemtherapie bei Nachweis einer PR/CR oder SD iiber mind. 6 Mo-
nate
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Strahlentherapie von stabilen Knochenmetastasen
Radiatio nach operativer Dekompression Tumorinfiltration bedingter neurologischer
Symptomatik

Mittlere Prioritat: Therapie méglichst binnen 2 Wochen

Kolorektales Karzinom (KRK):

Adjuvante Chemotherapie nach kurativer Resektion eines kolorektalen Karzinoms im
UICC Stadium II (mit Risikofaktoren) oder I1I

Einleitung oder Fortsetzung palliativer Systemtherapie bei metastasiertem kolorekta-
lem Karzinom mit erhohtem Remissionsdruck / nachgewiesenem Progress

Totale neoadjuvante Therapie oder konventionelle Radiochemotherapie bei lokal fort-
geschrittenem Rektumkarzinom

System- oder lokale Therapie bei paraneoplastischen Syndromen, tumorbedingter
Symptomlast (z.B. Schmerzen, B-Symptome o. A., ,, Remissionsdruck ) oder Organ-
schadigung

Pankreaskarzinom:

Chemotherapie oder Strahlen(chemo)therapie bei borderline-resektablem Pankreas-
karzinom oder lokal fortgeschrittenem Pankreaskarzinom mit dem Ziel der sekundé-
ren Resektabilitét

System- oder lokale Therapie bei paraneoplastischen Syndromen, tumorbedingter
Symptomlast (z.B. Leberkapselschmerz, Gewichtsverlust, Tumorschmerzen) oder Or-
ganschadigung

Ossdre Metastasen mit Schmerzsymptomatik, Frakturgefahr oder drohender Instabili-
tat

Hohe Prioritit: Therapie sobald wie moglich

Kolorektales Karzinom (KRK):

Schwere Organschédigung durch Metastasierung, drohende Infiltration lebenswichti-
ger Organstrukturen, hohe Proliferationsrate (z.B. MiNEN) (ggf. multimodale Thera-
pie), ausgeprigte tumorbedingte Beschwerden (z.B. Leberkapselschmerz, Gewichts-
verlust, Tumorschmerzen) mit Gefahr des Verlustes der Therapiefahigkeit

Radiatio bei zerebralen Metastasen

Primére Radiatio bei Myelonkompression (fiir inoperable Metastasen)
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e Strahlentherapie bei einem Vena cava superior Syndrom
e Radiatio bei Tumorblutung

Pankreaskarzinom:

e Schwere Organschddigung durch Metastasierung, drohende Infiltration lebenswichti-
ger Organstrukturen, ausgeprigte tumorbedingte Beschwerden (z.B. Leberkapsel-
schmerz, Gewichtsverlust, Tumorschmerzen) mit Gefahr des Verlustes der Therapie-
fahigkeit

e FEinleitung oder Fortfithrung einer Chemotherapie bei metastasiertem Pankreaskarzi-
nom

e Radiatio bei zerebralen Metastasen

e Radiatio bei Myelonkompression fiir inoperable Metastasen

e Strahlentherapie bei einem Vena cava superior Syndrom

e Radiatio bei Tumorblutung

e Strahlentherapie bei therapierefraktiren Tumorschmerzen z.B. bei Infiltration des Ple-
xus coeliacus

Erginzende Hinweise

Durch die Entwicklung standardisierter Versorgungsstrukturen beim Kolonkarzinom im Rahmen
der Diagnostik und Therapie an zertifizierten Darmzentren kann ein hoher Standard mit gleich-
bleibender Qualitdt in der Behandlung von Patient*innen mit kolorektalen Karzinomen gewihr-
leistet werden. Diese Maflnahmen tragen mallgeblich zur Verbesserung der Versorgung dieser Ko-
horte bei und haben die Prognose kolorektaler Karzinome in den letzten Jahrzehnten deutlich ver-
bessert. So sollten auch bei Ressourcenknappheit die definierten und fiir den Erfolg der Behand-
lung relevanten Qualitdtskriterien und Mafinahmen weiter Beachtung finden.

Klinische Studien in der Onkologie tragen mafBigeblich zu einer Verbesserung der Therapie von
onkologischen Patient*innen sowie dem Erkenntnisgewinn und wissenschaftlichen Fortschritt bei.
Dariiber hinaus bieten klinische Studien einzelnen Patient*innen den Zugang zu innovativen The-
rapien, die moglicherweise deren Prognose verbessern konnen. Die Aufrechterhaltung klinischer
Priifungen ist auch in Zeiten der Ressourcenknappheit wichtig. Empfehlungen zum Einschluss von
Patient*innen in klinische Studien wihrend der Pandemie sowie zum Umgang mit etwaigen Ab-
weichungen von Studienprotokollen wurden u.a. von der ESMO (Curigliano et al., 2020) und
ASCO (American Society of Clinical Oncology, 2020; Pennell et al., 2021) publiziert.

Die Indikation zu einer systemischen oder lokalen Tumortherapie in sogenannten hoch palliativen
Situationen, sollte unabhéngig von den zur Verfiigung stehenden Ressourcen stets kritisch gepriift
werden.
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4.3 Psychosoziale Versorgung

Hintergrund

Wihrend der Pandemie ist es zu Verdnderungen auch im Bereich der psychosozialen und psycho-
onkologischen Versorgung gekommen. Dies betraf beispielsweise ein verringertes, ggf. digitales
Angebot psychoonkologischer Gespriache, sowohl in der stationédren als auch ambulanten Versor-
gung, aber auch die SchlieBung von Rehakliniken. Gleichzeitig bestand seitens der Patient*innen
mutmaBlich ein erhohter Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung, mitunter aufgrund von Einsam-
keit durch die pandemiebedingte Isolation oder aufgrund von Angst vor einem schweren Verlauf
einer COVID-19-Infektion oder negativen Auswirkungen der Pandemie auf die Therapie und den
Verlauf der Krebserkrankung. In einer deutschen Befragungsstudie, welche mittels HADS (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale) Angst- und depressive Symptome bei 621 onkologischen Pa-
tient*innen zwischen Juli 2020 und Juni 2021 untersucht hat, zeigten sich Pravalenzen von depres-
siven (HADS-D score > 8) und Angstsymptomen (HADS-A score > 8) von jeweils 39 % und 55 %
(Eckford et al., 2022). Auch die im CancerCOVID-Verbund erhobenen qualitativen und quantita-
tiven Daten deuten auf eine hohe psychosoziale Belastung von Krebspatient*innen wihrend der
Pandemie hin.

In einer deutschen Studie zur psychoonkologischen Versorgung von Krebspatient*innen wurden
iiber 12 Monate monatlich Videokonferenzen mit 13 Psychoonkolog*innen abgehalten, in denen
insbesondere in der frithen Phase der Pandemie von weitreichenden Einschriankungen im Bereich
der Psychoonkologie berichtet wurde (Dinkel et al., 2021). Eine deutsche Panel-Studie unter Be-
teiligung von 18 Comprehensive Cancer Centers berichtete im Bereich Psychoonkologie einen
Riickgang der Versorgungskapazitit zwischen Méarz und Mai 2020 (Gaisser et al., 2022). Dariiber
hinaus zeigen Daten des CancerCOVID Verbundes zu den Qualitétskriterien deutscher Darmzen-
tren eine Verminderung der psychoonkologischen sowie der Beratung durch den Sozialdienst in
2020 im Vergleich zu 2019.
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Empfehlungen zur Priorisierung bei Knappheit von psychosozialen Versorgungsmafinah-
men

Verschiebung der psychosozialen VersorgungsmafBinahme fiir einen definierten Zeitraum,
der nach érztlicher Einschitzung mit Blick auf den Gesundheitszustand und die Prognose der
Patient*innen vertreten werden kann. Re-Evaluation nach Ablauf des definierten und den
Patient*innen entsprechend kommunizierten Zeitraums.

Psychoonkologie:

e Patient*innen, die ein geringes Ausmal} psychischer Belastung aufweisen (in Selbstbe-
schreibung, klinischer Beobachtung und/oder gemil3 S3 Leitlinie Psychoonkologie ge-
eignetem Screening Instrument (z.B. Distress Thermometer, Cut-Off >5; Hornheider
Screening-Instrument, Cut-Off >4; Fragebogen zur Belastung von Krebskranken))
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014)

e In subklinischem (klinisch nicht oder nur schwer erkennbar) Ausmal} belastete Pati-
ent*innen mit fehlenden Risikofaktoren fiir schwere psychische Belastungen

Risikokategorien nach Sperner-Unterweger 2011:

Krankheitsbedingungen z.B. fortgeschrittenes Stadium der Krebserkrankung, ausge-
prigte somatischen Beeintrdchtigung, schlechte Prognose, Krankheitsprogression, Re-
zidiv)

Behandlungsbedingungen (z.B. palliative Therapiesituation, spezifische Therapiebelas-
tungen, Therapienebenwirkungen, fehlendes Therapieansprechen)

patientenbezogene Bedingungen (z.B. psychiatrische Pra- oder Komorbiditét, Konflikte,
mangelnde Unterstiitzung, soziodkonomische Schwierigkeiten, begrenzte Bewalti-
gungsstrategien) (Sperner-Unterweger, 2011).

Sozialdienst/ Versorgung:

e Patient*innen mit gutem Versorgungsnetzwerk (Familie, Pflegedienst, Hausarzt, ermit-
telt z. B. anhand Family Functioning, Family Health and Social Support (FAFHES)
questionnaire) ohne Bedarf an akuter Unterstiitzung
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Priorisierung

Niedrige Prioritit: Psychosoziale Versorgungsmafinahme moglichst binnen 8 Wochen

Psychoonkologie:

e Klinisch belastete Patient*innen (Uberschreitung des Cut-Off im Screening), die ge-
mif klinischem Eindruck und Selbstauskunft keinen akuten Betreuungsbedarf auf-
weisen

e In (sub)klinischem Ausmal} belastete Patient*innen mit geringem Risiko fiir schwere
psychische Belastungen (z.B. stabile Symptomlast und gutes soziales Unterstiitzungs-
netzwerk, ausreichende Bewiéltigungsressourcen)

Sozialdienst/ Versorgung:

e Patient*innen mit eingeschrinktem Versorgungsnetzwerk (Familie, Pflegedienst,
Hausarzt) ohne Einfluss auf die Lebensqualitit oder Versorgungsfragen ohne Rele-
vanz fiir Entlassungsmanagement.

Mittlere Prioritiit: Psychosoziale Versorgungsmafinahme moglichst binnen 2 Wochen

Psychoonkologie

e Patient*innen mit klinischen Belastungssymptomen ohne Beeintrachtigung der Le-
bensqualitit (gemessen z.B. mittels EORTC QLQ-C30) und bei fehlender psychischer
Komorbiditit gemél ICD-10 oder DSM-V

e Patient*innen mit erhohtem Risiko fiir schwere psychische Belastungen in Bezug auf
einzelne Risikofaktoren (z.B. eingeschréinktes soziales Unterstiitzungsnetzwerk)

e Patient*innen mit eingeschrinkte Moglichkeiten zur Inanspruchnahme von Ressour-
cen zur Bewiltigung der Situation (z.B. Unfdhigkeit der Nutzung digitaler Angebote)

Sozialdienst/ Versorgung:

e Patient*innen mit eingeschrinktem Versorgungsnetzwerk (Familie, Pflegedienst,
Hausarzt) mit maBigem Einfluss auf die Lebensqualitit

e Beratung hinsichtlich méglicher Versorgungsunterstiitzung bei Anspriichen auf Ver-
sorgungsleistungen ohne akute Relevanz fiir das Entlassungsmanagement.
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Hohe Prioritit: Psychosoziale Versorgungsmafinahme sobald wie moglich

Psychoonkologie:

e Klinisch relevante Belastungssymptome (inklusive akute Suizidalitit) mit Beein-
trachtigung der Lebensqualitét oder psychischer Komorbiditdt gemall ICD-10 oder
DSM-V

¢ Kilinisch relevante psychische Diagnosen im Rahmen der onkologischen Erkrankung
gemil ICD-10 oder DSM-V (Anpassungsstorung, akute Belastungsreaktion, Post-
traumatische Belastungsstorung, Angststorung, Depressionen)

e Patient*innen mit multiplen Risikofaktoren fiir schwere psychische Belastungen
(Palliative Therapiesituation, Erst- und Rezidivdiagnose, Therapienebenwirkungen,
fehlende soziale Unterstiitzung)

e Patient*innen mit klinischen Belastungssymptomen, die geméf klinischem Eindruck
oder Selbstauskunft akuten Betreuungsbedarf aufweisen und im Screening Verfahren
den Cut-Off iiberschreiten

e Bedarfe im Kontext der Sterbebegleitung (siehe auch Kap. 4.4)

Sozialdienst/ Versorgung:

e Patient*innen mit fehlendem Versorgungsnetzwerk und essentiellen Defiziten in der
alltdglichen Versorgung

e Versorgung von Patient*innen mit entlassungsrelevantem Versorgungsbedarf (insb.
pflegerische Versorgung, Anschlussheilbehandlung)

Erginzende Hinweise

Bei einer erforderlichen Priorisierung sollten zur Ermittlung des Bedarfs die gemdB3 S3 Leitlinie
Psychoonkologie geeigneten Screening-Instrumente zum Einsatz kommen (z.B. Distress Thermo-
meter oder Hornheider Screening Instrument, HSI) (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe), 2014). Grundsétzlich sollte sichergestellt werden, dass
Patient*innen auch unter Pandemiebedingungen weiterhin Zugang zu psychoonkologischen Ver-
sorgungsmalBnahmen erhalten. Um einer pandemiebedingten Isolation entgegenzuwirken, sollten
zudem ausreichend digitale und telemedizinische Verfahren angeboten und die Patient*innen bei
der Nutzung digitaler Angebote unterstiitzt werden. Insbesondere Patient*innengruppen mit ge-
ringem sozialen Netzwerk und/oder mangelnder Moglichkeit zur Nutzung digitaler Kommunika-
tionsmoglichkeiten sowie psychischen Vorerkrankungen stellen eine besonders vulnerable Gruppe
dar. Diesen kommt bei der psychosozialen Versorgung eine hohe Prioritit zu.
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Die psychoonkologische Unterstiitzung wird unter Normbedingungen auch den Zugehorigen der
Betroffenen zu Teil. Im Rahmen der Priorisierung beschrinkt sich die Beratung von Zugehorigen
auf Informationen bzgl. ambulanter Unterstiitzungsmoglichkeiten bzw. supportive Kurzkontakte
(nach Leitliniendefinition <25 min), bei welchen die Kriterien der Priorisierung wie o.g. als MaB-
stab angelegt werden.
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4.4 Allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung

Hintergrund

Wihrend der Pandemie ist es zu Einschrankungen im Bereich der allgemeinen und spezialisierten
palliativmedizinischen Versorgung (oder Palliativversorgung) gekommen. Beispiele waren die
SchlieBung von Palliativstationen und Hospizen. Griinde waren mitunter Ausbriiche von COVID-
19, aber auch die Umverteilung von Versorgungskapazititen und/oder Personal zugunsten anderer
Stationen.

In einer internationalen Befragungsstudie (Befragungszeitraum: 10. April bis 6. Mai 2020) berich-
teten 10 von insgesamt 20 Krebszentren Aufnahmen palliativmedizinischer Patient*innen redu-
ziert zu haben (Onesti et al., 2020). In einer prospektiven Panel-Studie unter Beteiligung von 18
deutschen Comprehensive Cancer Centers wurde im Bereich der Palliativversorgung fiir den Zeit-
raum zwischen Mérz 2020 und Dezember 2021 ein geringfiigiger Riickgang der Versorgungska-
pazitit auf durchschnittlich 94 % berichtet (Gaisser et al., 2022). In einer Befragung von onkolo-
gischen Gesundheitsfachkriften im zweiten Halbjahr 2020 aus der Region Hannover zu den Ver-
dnderungen in der palliativen Krebsversorgung berichteten 22 % der Befragten von einer wenigs-
tens erheblichen Anderung der Versorgung (,to a large degree*/“completely) (Beller et al.,
2021). Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) berichteten unverin-
derte bis zunehmende Patient*innenzahlen u.a. durch frithere Entlassungen aus dem stationdren
Bereich und eine geringere Zahl an stationdren Einweisungen (Gebel et al., 2022). Unveroffent-
lichte Daten aus dem CancerCOVID-Verbund zeigen fiir Versicherte der AOK PLUS in Sachsen
eine Verringerung des Anteils der ambulanten Palliativversorgung um ca. 30 % in 2020 im Ver-
gleich zu den beiden Vorjahren fiir Patient*innen mit Pankreaskarzinom.
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Empfehlungen zur Priorisierung bei Knappheit von Malinahmen der allgemeinen und spe-
zialisierten Palliativversorgung

Verschiebung von Maflnahmen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
fiir einen definierten Zeitraum, der nach &rztlicher Einschdtzung mit Blick auf den Gesundheits-
zustand und die Prognose der Patient*innen vertreten werden kann. Re-Evaluation nach Ablauf
des definierten und den Patient*innen entsprechend kommunizierten Zeitraums.

e Patient*innen mit geringer und stabiler Symptomlast unter der Voraussetzung regelma-
Biger Symptomerfassung
- Milder Schmerz unter Basis-/Bedarfsmedikation gut zu kontrollieren
- Milde, stabile Luftnot
- Gute Symptomkontrolle unter ambulanter Versorgung (betreuender Arzt des multi-
disziplindren Teams, Hausarzt, Zugehorige, Pflegedienst)
e geringe Belastung des sozialen Umfelds/der Zugehorigen

Priorisierung

Niedrige Prioritit: Mafinahmen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
maoglichst binnen 2 Wochen

e Patient*innen mit méBiger Symptomlast, unter Bedarfsmedikation kontrollierbar, un-
ter der Voraussetzung regelmifBiger Symptomerfassung
- MaiBiger Schmerz unter Basis-/Bedarfsmedikation zu kontrollieren
- MabBige, stabile Luftnot

e Geringe Unsicherheiten beziiglich des Therapieziels

e maiBige Belastung des sozialen Umfelds/der Zugehorigen

Mittlere Prioritit: Mafinahmen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
maoglichst innerhalb weniger Tage

e Patient*innen mit méBiger Symptomlast, unter Bedarfsmedikation nicht ausreichend
kontrollierbar
- Moderater, mit iiblichen Mitteln unzureichend gelinderter Schmerz
- Moderate, mit tiblichen Mitteln unzureichend gelinderte Luftnot
- Moderate, mit tiblichen Mitteln unzureichend gelinderte andere Beschwerden
e Zunechmende psychosoziale Belastung mit Schwierigkeiten in der Versorgung
e Zunehmende Unruhe/ Angstsymptome
e Interventionspflichtige Symptome (Aszites, Pleuraerguss...)
e moderate / zunehmende Belastung der Zugehorigen
e Hohe Fluktuation von Symptomlast
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e Unsichere Versorgungsprognose im hduslichen Umfeld

Hohe Prioritiit: Mafinahmen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung sobald
wie moglich

e Patient*innen mit deutlicher Symptomlast, unter Bedarfsmedikation nicht kontrollier-
bar

Starke / Stirkste Schmerzen/Schmerzkrise

Schwere / schwerste Luftnot und weitere Symptome

Psychosoziale Belastung mit Uberforderung/Dekompensation oder Unsicherheit
der hauslichen Versorgung

Schwere Belastung der Zugehdorigen

Verwirrtheit

Akute Unruhe/ Angstsymptome

e Ileus/ Subileus ohne Indikation fiir Endoskopie/Operation
e Blutung
e Bedarf im Kontext der Sterbebegleitung

Erginzende Hinweise

Bei einer erforderlichen Priorisierung sollten zur Ermittlung des Bedarfs geeignete Screening-In-
strumente zum Einsatz kommen (z.B. Minimal Documentation System (MIDOS), Integrated Pal-
liative Care Outcome Scale (IPOS)) und der Bedarf in enger Zusammenarbeit mit dem Versor-
gungsnetzwerk (Zugehorige, Pflegedienst, Hausarzt...) ermittelt werden. Die Bedarfsermittlung

sollte in regelméBigen Abstinden wiederholt werden, um bei zunehmendem Behandlungsbedarf

frithzeitig intervenieren und damit ggf. eine Krankenhauseinweisung vermeiden zu kénnen. Der
Reduktion der Bettenzahl einer Palliativstation kann mit Verschiebung von Personal in den palli-
ativmedizinischen (Konsil-)Dienst begegnet werden. Einer Reduktion des Umfangs der speziali-
sierten Palliativversorgung kann z.T. durch Unterstiitzung der allgemeinen Palliativversorgung be-
gegnet werden insofern beide Versorgungsstrukturen parallel etabliert sind.
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5. Rechtliche Aspekte

Fiir eine Ressourcenallokation bei Mittelknappheit im Kontext einer Pandemie lagen zum Zeit-
punkt der Verdffentlichung der Leitlinie keine gesetzlich verankerten Kriterien vor. Vor dem Hin-
tergrund der 2020 veroffentlichten S1-Leitlinie ,,Entscheidungen {iber die Zuteilung intensivme-
dizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie — Klinisch-ethische Empfehlungen*
(Reg 040-013) und Verfassungsbeschwerden wegen einer moglichen Diskriminierung von Men-
schen mit Behinderung hat das Bundesverfassungsgericht in seinem Beschluss vom 16. Dezember
2021 1 BvR 1541/20 entschieden, dass der Gesetzgeber Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG verletzt hat, weil
bislang keine Vorkehrungen getroffen wurden, damit Menschen wegen einer Behinderung bei der
Allokation intensivmedizinischer Ressourcen nicht benachteiligt werden. Zum Zeitpunkt der Ver-
offentlichung dieser S1-Leitlinie lagen unterschiedliche Vorschldge zur gesetzlichen Regelung
vor. Dartiber hinaus liegen unterschiedliche rechtliche Bewertungen zu Kriterien bei Priorisierun-
gen im Kontext der COVID-19-Pandemie vor (vgl. z. B. die Ad-hoc Stellungnahme des Deutschen
Ethikrats zur Corona-Krise 2020, Gaede et al. 2020, Taupitz et al. 2020). Am 10.11.2022 hat der
Bundestag das sogenannte ,, Triage-Gesetz* beschlossen (§5¢ IfSG), demzufolge bei Knappheit
von intensivmedizinischen Ressourcen maBgeblich nach der ,,aktuellen und kurzfristigen Uberle-
benswahrscheinlichkeit* der jeweiligen Patient*innen entschieden werden soll (§ 5S¢ Abs. 2 Satz 1
IfSG). Andere Faktoren wie Alter, Geschlecht und Behinderung diirfen nicht zu einer Benachtei-
ligung fiithren (§ 5c Abs. 1 Satz 1 IfSG). Ebenso wird eine Ex-Post-Triage durch das Gesetz aus-
geschlossen (§ 5c Abs. 2 Satz 4).

Die vorgelegten Empfehlungen beruhen auf den, nach Einschétzung der Verfasser*innen und der
beteiligten Fachgesellschaften sowie weiterer Akteur*innen, am ehesten begriindbaren ethischen
Grundsitzen in einer tragischen Entscheidungssituation. Sie sollen die Anzahl vermeidbarer To-
desfille beziehungsweise Verschlechterungen des Gesundheitszustandes von an Krebs erkrankten
Patient*innen durch die Ressourcenknappheit minimieren. Bei der Anwendung der Leitlinie miis-
sen die bestehenden Unsicherheiten hinsichtlich der rechtlichen Bewertung berticksichtigt werden.
Weiterhin stehen die Inhalte dieser Leitlinie unter dem Vorbehalt etwaiger Anderungen der recht-
lichen Vorgaben.

Auf der Grundlage der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts und des Triage-Gesetzes
(s.0.) wirft eine Priorisierung nach Dringlichkeit und klinischer Erfolgsaussicht keine verfassungs-
rechtlichen Probleme auf. Beide Kriterien sind auch im Rahmen der Transplantationsmedizin, bei
der in Deutschland ebenfalls eine Allokation von zu knappen Ressourcen erfolgt, bereits gesetzlich
in § 12 Abs. 3 Satz 1 TPG vorgesehen.


https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2021/12/rs20211216_1bvr154120.html
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6. Unterstiitzungsangebote fiir Patient*innen und Zugehorige

Entscheidungen {iber die Allokation von Ressourcen konnen zusatzlichen Bedarf hinsichtlich psy-
chosozialer Unterstiitzung und/oder palliativer Versorgung erzeugen. Bei ausreichender Kapazitit
im Bereich psychosozialer Versorgung sollte allen, die beziiglich einer somatischen Intervention
nachrangig behandelt werden, eine psychosoziale Begleitung wihrend der Wartezeit angeboten
werden.

6.1 Psychosoziale Unterstiitzung und Beratung

Fiir an Krebs erkrankte Patient*innen bestehen unterschiedliche Beratungsangebote, die sich seit
2020 auch mit Fragen der psychosozialen Unterstiitzung und Beratung im Kontext der Pandemie
befasst haben. Auf nationaler Ebene bestehen folgende Mdglichkeiten der Beratung und Unter-
stuitzung:

Krebsinformationsdienst des DKFZ

Webseite: www.krebsinformationsdienst.de

Hotline: 0800 420 30 40 (tdglich, 08:00 — 20:00 Uhr, kostenfrei)
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de

INFONETZ KREBS der Deutschen Krebshilfe und der DKG
Webseite: www.krebshilfe.de

Hotline: 0800 80 70 88 77 (Mo-Fr, 08:00 — 17:00 Uhr, kostenfrei)
E-Mail: krebshilfe@infonetz-krebs.de.

Haus der Krebs-Selbsthilfe — Bundesverband e.V.
Webseite: https://www.hausderkrebsselbsthilfe.de/
Telefon: 0228 3 38 89 5 40

Telefax: 0228 3 38 89 5 60

E-Mail: info@hausderkrebsselbsthilfe.de
Biirozeiten der Geschiéftsstelle: (Kernzeiten)
Montag bis Donnerstag, 10:00 — 16:00 Uhr
Freitag, 10:00 — 13:00 Uhr

Selbsthilfekontaktstelle

Webseite: https://www.nakos.de/adressen/datenbanksuche/
Telefon: 030 31 01 89 60

Telefax: 030 31 01 89 70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

Stiftung Perspektiven

Webseite: https://www.stiftung-perspektiven.de/
Telefon: 0228 33 88 9 215

Telefax: 0228 33 88 9 222

E-Mail: info@stiftung-perspektiven.de



https://www.krebsinformationsdienst.de/
mailto:krebsinformationsdienst@dkfz.de
https://www.krebshilfe.de/
mailto:krebshilfe@infonetz-krebs.de
https://www.hausderkrebsselbsthilfe.de/
mailto:info@hausderkrebsselbsthilfe.de
https://www.nakos.de/adressen/datenbanksuche/
mailto:selbsthilfe@nakos.de
https://www.stiftung-perspektiven.de/
mailto:info@dlh-stiftung.de
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Gastro-Liga Gesundheit fiir Magen, Darm & Co.
Webseite: https://www.gastro-liga.de/startseite/
Telefon: 0641 97 48 10

Telefax: 0641 97 48 118

E-Mail: geschaeftsstelle@gastro-liga.de

Es wird weiterhin empfohlen, mit thematisch einschldgigen Fachvertreter*innen (z. B. Psychoon-
kologie, Seelsorge, Sozialarbeit) Informationen zu lokalen Unterstiitzungsangeboten fiir Pati-
ent*innen und Zugehorige zusammenzufassen und vorzuhalten.

6.2 Palliativversorgung

Es ist sicherzustellen, dass eine angemessene (Weiter-)Behandlung fiir diejenigen Patient*innen
zur Verfiigung steht, die im Kontext der Ressourcenallokation nachrangig beziiglich der tumor-
spezifischen Diagnostik beziehungsweise Therapie versorgt werden. Fiir detaillierte Empfehlun-
gen zur Palliativversorgung im Kontext der Pandemie, siehe ,,Nationale Strategie fiir die Betreu-
ung von schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren Angehorigen in Pandemiezeiten
(https://doi.org/10.5281/zen0do0.5012504). Ferner sollten palliativmedizinische Konzepte inklu-
sive Advance Care Planning (ACP) bereits friihzeitig im Krankheitsverlauf in onkologischen Ent-
scheidungssituationen mitgedacht werden.

Fiir weiterfithrende Informationen zur Palliativversorgung und fiir aktuelle Adressen zu bundes-
weiten palliativmedizinischen Versorgungsangeboten und Einrichtungen verweisen wir auf fol-
gende Anlaufstellen:

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V.
Webseite: www.dgpalliativmedizin.de

Telefon: 030 30 10 100 0

Telefax: 030 30 10 100 16

E-Mail: dgp@dgpalliativmedizin.de

Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland, Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizine. V.

Webseite: www.wegweiser-hospiz-palliativimedizin.de

Telefon: 030 30 10 100 0

E-Mail: info@wegweiser-hospiz-palliativimedizin.de



https://doi.org/10.5281/zenodo.5012504
http://www.dgpalliativmedizin.de/
mailto:dgp@dgpalliativmedizin.de
https://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/
mailto:info@wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de
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7. Unterstiitzungsangebote fiir Mitarbeitende

Priorisierungsentscheidungen kénnen fiir die beteiligten Mitarbeitenden eine grofle Herausforde-
rung und Belastung darstellen. Daten aus dem CancerCOVID-Verbund deuten auf eine klinisch
relevante psychische Belastung von in der Onkologie Téatigen wéhrend der Pandemie hin
(Sommerlatte et al., 2023). Unterstiitzung fiir den Entscheidungsprozess und die Kommunikation
der Entscheidung sowie Handreichungen zur psychosozialen Unterstiitzung finden sich unter:

Klinisch-ethische und psychosoziale Unterstiitzungsangebote
Zur Rolle von Ethikkomitees und vergleichbaren Gremien im Kontext von Priorisierungsentschei-

dungen verweisen wir auf das entsprechende Diskussionspapier der AEM (Akademie fiir Ethik in
der Medizin e. V, 2020): https://doi.org/10.1007/s00481-020-00580-4

Im Kontext von Priorisierungsentscheidungen und damit zusammenhéngenden moralischen Kon-
flikten kann es zu psychischen Belastungen des Gesundheitspersonals kommen. Eine Handrei-
chung zum Umgang mit psychosozialen Belastungen (Knochel et al., 2020) findet sich unter
https://www.aem-online.de/index.php?id=163

Weitere Unterstiitzungsangebote:

PSU Helpline des Miinchner Vereins PSU akut
Webseite: https://psu-helpline.de

Telefon: 0800 091 19 12

(tdglich von 09:00 — 21:00 Uhr)

Leitfaden fiir die Gestaltung einer kurzen Entlastungsrunde am Schichtende:
https://sbe-ev.de/index.php/de/materialien/downloads

Empfehlungen der Bundesvereinigung Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen e.V.:
https://sbe-ev.de/images/download/Empfehlungen_fuer_die_Psychosoziale_Unterstuet-
zung_des_Krankenhauspersonals_final.pdf



https://www.aem-online.de/index.php?id=163
https://psu-helpline.de/
https://sbe-ev.de/images/download/Empfehlungen_fuer_die_Psychosoziale_Unterstuetzung_des_Krankenhauspersonals_final.pdf
https://sbe-ev.de/images/download/Empfehlungen_fuer_die_Psychosoziale_Unterstuetzung_des_Krankenhauspersonals_final.pdf
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9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe und weitere
Expert*innen

9.1 Koordination und Federfiihrung

Koordination:

Prof. Dr. med. Anke Reinacher-Schick, Ruhr-Universitdt Bochum

Prof. Dr. med. Jan Schildmann, M.A., Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

Federfiihrung:

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO) in der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.

(Prof. Anke Reinacher-Schick)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO e.V.)
(Prof. Bernhard Woérmann)

9.2 Beteiligte Autor*innen der Leitlinie und weitere Expert*innen

Tabelle 1: Beteiligte Autor*innen und Organisationen

Autor*innen Organisation/Funktion
Attenberger, Ulrike Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)
Beer, Ambros Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

Deutschen Krebsgesellschaft (ABO)

Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkologie in der

Bentz, Martin Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO e.V.)

Benz, Stefan R. Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren
(ADDZ)

Birkner, Thomas CancerCOVID Verbund

Biintzel, Jens Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative Onkolo-

gie in der Deutschen Krebsgesellschaft (PRIO)

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Ebert, Matthias Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-

Deutschen Krebsgesellschaft (AGO)

Fasching, Peter Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie in der

Fischbach, Wolfgang Patient*innenvertretung / GastroLiga e.V.
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Fokas, Emmanouil

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in der
Deutschen Krebsgesellschaft (ARO)

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten (BVDST)

Fricke, Birgit

Patient*innenvertretung / Arbeitskreis der Pankreatekto-
mierten (ADP e.v.)

Grohmann, Erich

Patient*innenvertretung/Deutsche ILCO e.V.

Hense, Helene

CancerCOVID Verbund

Hofheinz, Ralf

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der Deut-
schen Krebsgesellschaft (AIO)

Hiippe, Dietrich

Co-Sprecher der Fachgruppe Kolorektales Karzinom des
Berufsverbandes Niedergelassener Gastroenterologen
(BNG)

Huster, Stefan

Experte Rechtswissenschaften, Ruhr-Universitit Bochum

Jahn, Patrick

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkranken-
pflege (KOK)

Klinkhammer-Schalke, Monika

Deutsches Netzwerk fiir Versorgung, Qualitidt und For-
schung in der Onkologie, Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e.V.

Knauf, Wolfgang

Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen und
Onkologen (BNHO)

Kraeft, Anna-Lena

CancerCOVID Verbund

Lugnier, Celine

CancerCOVID Verbund

Maier, Bernd Oliver

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Marckmann, Georg

Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)

Niegisch, Giinter

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie in der Deut-
schen Krebsgesellschaft (AUO), Interdisziplindre Arbeits-
gruppe BlasenCarcinom (IABC)

Otto, Lutz Patient*innenvertretung/Arbeitskreis der Pankreatekto-
mierten e. V. (ADP)
Pelzer, Uwe Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der Deut-

schen Krebsgesellschaft (AIO)
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Piso, Pompiliu

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO),

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirur-
gie (DGAYV)

*Reinacher-Schick, Anke

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der
Deutschen Krebsgesellschaft (AIO), CancerCOVID Ver-
bund

Rosenau, Henning

Experte Rechtswissenschaften, Martin-Luther-Universitit
Halle-Wittenberg

Rosler, Marie

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie in
der Deutschen Krebsgesellschaft (ASO)

*Schildmann, Jan

CancerCOVID Verbund

Schmitt, Jochen

DNVF (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung),
CancerCOVID Verbund

Schoffer, Olaf

CancerCOVID Verbund

Sehouli, Jalid

Arbeitsgemeinschaft Gynikologische Onkologie in der
Deutschen Krebsgesellschaft (AGO)

Sommerlatte, Sabine

CancerCOVID Verbund

Tannapfel, Andrea

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie in der
Deutschen Krebsgesellschaft (AOP), Arbeitsgemeinschaft
Tumorklassifikation in der Onkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft (ATO), Berufsverband Deutscher Pa-
thologen (BDP), Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie
(DGP)

Wedding, Ulrich

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der Deutschen
Krebsgesellschaft (APM)

Wesselmann, Simone

Expertin Versorgungsforschung, Deutsche Krebsgesell-
schaft Bereich Zertifizierung

Winkler, Eva

Expertin Medizinethik, Universitit Heidelberg

*Wormann, Bernhard

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO)

Zimmermann, Tanja

Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft (PSO)

* Koordination der Leitlinie fiir AIO (Reinacher-Schick), DGHO (Wérmann) und CancerCOVID

Verbund (Schildmann)
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Tabelle 2: Weitere beteiligte Expert*innen im Rahmen des CancerCOVID Projektes

Expert*innen

Organisation/Funktion

Antoine, Silvia

Expertin Psychoonkologie, Ruhr-Universitit Bochum

Balller, Stefan

AOK PLUS

Boden, Maren

Expertin Psychoonkologie, Ruhr-Universitit Bochum

Cahyadi, Oscar

Experte Endoskopie, Ruhr-Universitidt Bochum

Dutzmann, Jochen

Experte Intensivmedizin, Martin-Luther-Universitit Halle-
Wittenberg

Feder, Inke Sabine

Expertin Registerdatenmanagement und Auswertung, Ver-
sorgungsdaten Kolorektales Karzinom, Colopredict Plus 2.0
Registerstudie, Institut fiir Pathologie, Ruhr-Universitit Bo-
chum

Fichtner-Feigl, Stefan

Experte Allgemein- und Viszeralchirurgie, Universitétsklini-
kum Freiburg, Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Co-
loproktologie (CACP) der Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

Forster, Sarah

Expertin klinische Pathologie, Institut fiir Pathologie, Ruhr-
Universitdt Bochum

Héger, Dirk

Experte Sozialdienst, Ruhr-Universitit Bochum

Kourti, Eleni

Expertin Onkologie, Ruhr-Universitdt Bochum

Ludwig, Yvonne

Expertin onkologische Pflege, Ruhr-Universitdt Bochum

Maywald, Ulf

AOK PLUS

Michl, Patrick

Experte gastroenterologische Onkologie, Martin-Luther-Uni-
versitit Halle-Wittenberg

Neitzke, Gerald

Experte Medizinethik, Medizinische Hochschule Hannover

Paradies, Kerstin

Expertin, onkologische Pflege

Quast, Daniel

Experte Endoskopie und Diabetologie, Ruhr-Universitit Bo-
chum

Reissfelder, Christoph

Experte Chirurgie, Universititsklinikum Mannheim
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Schmidt, Heike

Expertin Psychosomatik, Martin-Luther-Universitidt Halle-
Wittenberg

Siegmund, Britta

Expertin, Gastroenterologie, Charit¢ Universititsmedizin
Berlin

Stintzing, Sebastian

Experte Onkologie, Charité¢ Universitdtsmedizin Berlin

Uhl, Waldemar

Experte onkologische Chirurgie, Ruhr-Universitit Bochum,
Vorsitzender der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Le-
ber-, Galle- und Pankreaserkrankungen (CALGP) der
DGAYV und assoziiertes Mitglied der AIO.

Zeidler, Christoph

Experte chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (CED),
Ruhr-Universitit Bochum.
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