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Darmkrebszentren in Deutschland — Was wurde nach neun
Jahren erreicht?

B. Stinner, S. Benz, M. Klinkhammer-Schalke

Hintergrund

Zertifizierte Organkrebszentren sind mittlerweile ein
fester Bestandteil in der Versorgungslandschaft des
kolorektalen Karzinoms in Deutschland geworden. Bis

Dezember 2014 waren in Deutschland insgesamt 267
Einheiten als Darmkrebszentren zertifiziert. Zu
diesem Zeitpunkt wurden fiir das Jahr 2014

@ istock / Ben-Schonewille

insgesamt 25418 sog. Primarfille, d. h. Patienten mit

der Erstdiagnose eines kolorektalen Karzinoms,

operativ in diesen Zentren behandelt. Im Laufe der
Jahre hat es immer wieder Diskussionen dariiber gegeben, ob der hohe organisatorische und dokumentatorische
Aufwand, den die Zertifizierung dieser Behandlungseinheiten erfordert, durch eine Verbesserung der Qualitdt
gerechtfertigt ist. Bei dieser Betrachtung sollte unbedingt die Idee, was die Darmkrebszentren als Konzept bewirken
sollten, Beachtung finden [1].

Nationaler Deutscher Krebsplan

Auf der Basis einer Ratsempfehlung des Europdischen Parlamentes wurde vom damaligen Bundesministerium fiir
Gesundheit in Zusammenarbeit mit anderen Institutionen der Nationale Deutsche Krebsplan vorgestellt. Dieser Plan
sieht vier Handlungsfelder vor, die zur Verbesserung unterschiedlicher Bereiche der Krebsversorgung beitragen sollen.

Im Handlungsfeld Il ,Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Qualititssicherung“ formuliert der
Gesetzgeber Anforderungen, die an diese Zentrumsstrukturen gestellt werden und deren Kenntnis notwendig ist,
wenn bewertet werden soll, ob diese Einrichtungen ihren Zielvorgaben nachgekommen sind. So wird als eines der
hervorragenden Ziele definiert, dass es ein ausgewogenes Zusammenspiel zwischen hochwertigen
Behandlungsleitlinien (wenn verfigbar S 3 Leitlinien) und der Umsetzung derselben in der unmittelbaren
Patientensituation geben muss (Leitlinienadhdrenz).

Letztendlich folgt diese Empfehlung der Hypothese, dass evidenzbasierte Medizin grundsétzlich das onkologische
Ergebnis verbessert, das Leitlinienadhdrenz die Umsetzung der evidenzbasierten Medizin gewdhrleistet und die
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Organkrebszentren die Instrumentalisierung dieser Leitlinienumsetzung in der gesamten Behandlerkette sind
(Exekutivstruktur).

Wichtiges Anliegen des Teilziels | ist dabei die gesamte Versorgungskette der Betreuung der Patienten abzubilden und
nicht nur einen operativen Behandlungsanteil. Das Teilziel des nationalen Krebsplanes sieht vor, dass diese
Implementierung zu einer breiten Qualitdtsverbesserung fiihren soll, wobei der Anforderungskatalog erforderliche
Mindeststandards definiert. Teilziel | Abs. 12 prazisiert Flichendeckung und Erreichbarkeit als ein zentrales Anliegen
dieses Programmes, das damit nicht ausschlieRlich auf die Konzentrierung von Leistungen abzielt [2].

Das Endziel ist eine Verbesserung des Langzeitiiberlebens beim Karzinom dadurch, dass alle () Beteiligten, sich
~evidence based“ verhalten. Die Uberpriifung dieser Hypothese steht noch aus.

Ubertragen auf die Realitdt der Zentren bedeutet dies, dass eine geeignete Dokumentationsmatrix erstellt wird, die
Vergleichbarkeit und Transparenz erméglicht und das Grundprinzip der Sicherstellung der Anwendung von Leitlinien
priift. Auf dieser Basis und durch die Vorlage der Ergebnisparameter soll die Grundlage fiir eine kontinuierliche
Qualitdtsverbesserung (PDCA-Prozess) entstehen [1].

Bezugnehmend auf die Ausgangsfrage ergeben sich damit zumindest zwei Aspekte der Qualitdtsverbesserung: zum
einen die Implementierung von Leitlinien und die Schaffung der vorgegebenen Strukturen und zum anderen die
messbare Verdnderung von Kennzahlen innerhalb dieser Strukturen im Langzeitvergleich, oder auch im Vergleich mit
anderen Registern.

Datenlage

Grundlage der Betrachtung der in den Kennzahlen der Darmkrebszentren definierten Qualitdtsindikatoren ist der
offentlich zugdngliche .In diesem Qualitdtsbericht ist die
Entwicklung der Kennzahlen von 2009 bis 2013 (letztes auditiertes Jahr) aufgearbeitet.

Diese Datenbasis beschreibt die Behandlungskohorte in den Zentren, wobei bei der Longitudinalbetrachtung der
grundsatzliche methodische Fehler besteht, dass {iber die fiinf Jahre eine unterschiedliche Anzahl von zertifizierten
Zentren in die Grundgesamtheit einflossen, sodass die Betrachtungskohorte iiber den Betrachtungszeitraum sowohl
qualitativ als auch quantitativ nicht konstant ist.

Methodisch noch schwieriger gestaltet sich der Vergleich mit nicht zertifizierten Einheiten. Dieses Vorgehen sollte
deswegen nicht iberbeansprucht werden.

Behandlungskennzahlen der Therapiekette finden sich in Deutschland im Wesentlichen in drei Quellen:

 inden allgemeinen Krebsregistern [3],
« den Registerstudien des An-Institutes Magdeburg [4, 5, 6, 7],

+ dem 1. Qualitdtsreport 2013 des StuDok-Registers der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
[ , qualitatives Zitat mit freundlicher Genehmigung Prof. Buhr].
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Bei diesen Registern liegen konzeptionell differente Dokumentationsansdtze zugrunde, die einen Vergleich nur
anndhernd ermdglichen. Hinzu kommt, dass in den teilnehmenden Kliniken der Vergleichskohorten auch zertifizierte
Darmkrebszentren enthalten sind, was aus der Grundgesamtheit zurzeit nicht herausldsbar ist. Eine Ausnahme
werden moglicherweise in Zukunft die StuDoc Zahlen sein kdnnen, wenn fiir einen Vergleich diese Aufteilung erfolgen
kann. Fiir einen Vergleich des onkologischen Langzeit-Ergebnisses der behandelten Patienten im Sinne eines
Uberlebensvorteils, wie in der Hypothese des Nationalen Deutschen Krebsplanes vorgesehen, gibt es zurzeit keinerlei
Datenbasis.

Prozessqualitdt - Leitlinienadhdrenz

Zu diesen Faktoren gibt es wenige direkte Vergleichsdaten. Eine publizierte Anndherung aus den Daten des An-
Institutes [/] beschreibt z. B. fiir die praoperative CEA Bestimmung und die perioperative Therapie beim
Rektumkarzinom niedrigere Erfiillungsquoten als bei den Darmkrebszentren. Interessant ist, dass die Erfiillungsquote
in kleineren Einheiten schlechter ist, als in groReren, die sich quasi ,wie Darmkrebszentren“ verhalten. Angaben zur
postoperativen Vorstellung in der Tumorkonferenz als Indikator realer Interdisziplinaritdt liegen im StuDok-Register
mit knapp unter 90 % unterhalb der 98,2 % fiir das Kennzahljahr 2013 bei den Darmkrebszentren. Hier scheint es eine
etwas bessere Prozessadhdrenz der Zentren zu geben. In der longitudinalen Betrachtung der Darmkrebszentren hat
sich die pratherapeutische Fallvorstellung im Laufe der Betrachtungsjahre 2009 bis 2013 relevant gesteigert, im
Median von 88 auf 95 %. Hierbei ist besonders zu beachten, dass ,AusreifRer Quoten“ und die Spannbreite im Laufe
der Jahre deutlich kleiner geworden sind. Hier ist offensichtlich ein Lernprozess eingetreten.

Fiir das Betrachtungsjahr 2011 konnte die Leitlinienadhdrenz fiir die Anwendung der Chemotherapie beim
Kolonkarzinom mit Indikation in den Krebsregistern im Mittel mit 59,2 % lag, wohingegen sie in diesem
Betrachtungsjahr bei den Darmkrebszentren mit 70,9 % doch deutlich héher liegt. Bei allen methodischen
Vorbehalten scheint dies ein relevanter Unterschied zu sein [3].

In der Betrachtung lber die Zeit findet sich bei den Darmkrebszentren fiir die adjuvante Chemotherapie beim
Kolonkarzinom mit Indikation tiberraschenderweise eine eher riicklaufige Entwicklung mit 76,7 in 2009 zu 72,22 % im
Jahre 2013 ( ). Die geringe Erfillungsquote (32,02 %) der Vorgabe legt nahe, dass die urspriingliche Ma3zahl von
> 80 % nicht der klinischen Realitdt entsprochen hat. Potentiell mag dies auch ein Ausdruck zunehmender
Emanzipation der Zentren sein, die sich weniger von den Vorgaben in Ihrer realen Patientenbeurteilung beeinflussen
lassen. Da das Konzept des Nationalen Deutschen Krebsplanes ausdriicklich vorsieht, Leitlinienergebnisse auch auf
den individuellen Patienten anzupassen, ist die Sollvorgabe angepasst worden (aktuell > 70 %). Das System lernt von
der Realitat.

Ergebnisqualitit - ,harte chirurgische Fakten“

Fiir viele zertifizierte Zentren lag mit der Einflihrung der Zertifizierungsdokumentation zum ersten Mal {iberhaupt die
Moglichkeit vor, ihre direkte chirurgische Ergebnisqualitdt darzustellen.

Aus einzelnen Kliniken war berichtet worden, dass sich nach der Zertifizierung die 30 Tage Letalitdt dramatisch
vermindert hatte [9].
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Diese dramatische Verbesserung kann man in der Kohortenbetrachtung aller Zentren nicht nachvollziehen. Die
postoperative 30 Tage Mortalitdt nach elektiven Eingriffen schwankt {iber die Betrachtungsjahre um 3 % im median
ohne eine wesentliche Veranderung. Gleiches gilt fiir die Rate der Revisionsoperationen ( ) und klinisch
manifesten Anastomoseninsuffizienzen. Im Vergleich liegt die 30 Tage Mortalitdt bei den Krebsregistern fiir das
Betrachtungsjahr 2011 im median mit 3 % geringfiigig hoher als 2,6 % bei den Darmkrebszentren [3], in den Daten
des An-Institutes fiir den Betrachtungszeitraum von 2000 bis 2004 je nach Versorgungsstufe zwischen 2,2 und 4,1 %.
[8]. Ahnlich verhilt es sich bei den anderen Ergebnisparametern der unmittelbaren perioperativen Versorgung im
StuDoc Register. Wesentliche Verdnderungen hatten sich auch nur strukturell begriinden lassen, eine Intervention der
Art der Chirurgie hatte es mit der Zertifizierung nicht gegeben.

Hier sollen in Zukunft durch ein peer review-Verfahren die ,schlechteren“ von den besseren Zentren lernen, wodurch
eine aktive Entwicklung méglich werden soll. Direkt gelernt haben die Zentren bei den Faktoren, die einer
Verdnderung der chirurgischen Technik unmittelbar zuganglich sind. So stieg die Qualitat der ,,guten“ und ,,sehr
guten“ TME Prdparate innerhalb der 5 Betrachtungsjahre von 85,71 % auf 94,12 %, wobei vor allem der Anteil der
negativen ,Ausreifder deutlich reduziert wurde ( ).

Abb. 1: Prozessadhdrenz neo-/adjuvante Therapie (rot: Median, blau: Minimum)
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Abb. 2: ,harte“ Fakten: Anteil Revisionsoperationen im Verlauf (rot: Median, blau Maximum)
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Ergebnisqualitit - ,weiche Faktoren“

Grundsatzliches Konzept der Zertifizierung war es, Giber die unmittelbaren, anfangs tiberwiegend chirurgisch
determinierten Qualitdtsindikatoren, strukturelle Verdnderungen zu schaffen, die im Rahmen eines allgemeinen
gesellschaftlichen Konsens als eine positive Entwicklung bewertet werden, was sich unter anderem in der
Zusammensetzung der legislativen Zertifizierungskommission wiederspiegelt.

Abb. 3a: Qualitdt TME ,,gut® + ,sehr gut“ (rot: Median, blau Minimum)
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Abb. 3b: Inanspruchnahme Psychoonkologie (rot: Median, blau Minimum)
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So ist durch das Zertifizierungssystem die systematische Verankerung der Psychoonkologie und die hierbei stetig
wachsende Inanspruchnahme eindrucksvoll nachzuweisen, auch wenn noch Entwicklungsraum nach oben besteht
(eine nicht vorhanden Versorgung darf es praktisch nicht geben) ( ). Ahnliches findet sich bei der
Beratungsleistung durch den Sozialdienst, der auch durch neuere gesetzliche Veranderungen eine immer héhere
Bewertung erfahren hat.

Auch das in die Liste der Qualitatsindikation aufgenommene praoperative Anzeichnen der Stomaposition scheint in
den ersten beiden Betrachtungsjahren einen deutlichen Zuwachs zu nehmen. Hier handelt es sich um eine
MaRnahme, die allgemein als gute klinische Praxis geschatzt wird und eine hohe Durchdringung haben sollte, die
Verteilung zeigt jedoch, dass hier durchaus auch in Zentren mit hohem Patientenaufkommen offensichtlich
Nachbesserungsbedarf besteht.

Ahnliches gilt fiir die Vorgabe einer definitiv durchzufiihrenden Mortalitits- & Morbiditdtskonferenz innerhalb der
Darmkrebszentren. Hier handelt es sich um allgemein akzeptierte gute klinische Praxis. In einer kiirzlich publizierten
Ubersicht [10] zeigt sich aber, dass dieses auch heute noch nur in etwas {iber 80 % Viszeralchirurgischer Kliniken
realisiert ist.

Die Zertifizierungsanforderung, Patienten in Studien einzubringen ist ebenfalls allgemein akzeptierter
Qualitadtsindikator selbst in der Flichenversorgung. Dieses wird sich nur schwer in einer unmittelbaren
Ergebnisqualitdt niederschlagen, aber in diesem Punkt hat es bei den Darmkrebszentren eine stetige Entwicklung Giber
die letzten fiinf Jahre gegeben, auch wenn die prozentuale Anforderung gesenkt wurde. Das System versucht dabei,
aktiv Hilfestellung zu leisten [11].

Qualitdtsverbesserung durch alle ?
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Allein der Nachweis einer unmittelbar besseren Ergebnisqualitdt mit nicht zertifizierten Zentren wird mit der Zeit eher
schwieriger. Geht man davon aus, dass mit Beginn des Zertifizierungsprozesses die Gesamtqualitat der zertifizierten
Zentren moglicherweise etwas besser war (neue Strukturen geschaffen) als die Qualitédt der Nicht-Zentren, so mag
sich in der ersten Phase nach der Zertifizierung hier noch einmal ein deutlicher Qualitdtssprung und eine gréfiere
Differenz zu nicht zertifizierten Zentren entwickeln ( : grine Pfeile = ,,Zentrumseffekt“). Im Laufe der weiteren
zeitlichen Entwicklung ist aber zu erwarten, dass immer mehr Krankenhduser und Versorgungsketten die
Qualitatsanforderungen der zertifizierten Zentren fiir sich auch ohne das formale Zertifikat adaptieren, so dass durch
das Lernen an den Strukturen der Zentren dieser Abstand sich immer weiter verkleinern wird ( ).

Abb. 4: Interaktion der Qualitidtsentwicklung ,,Zentren“ und ,Nicht-Zentren“
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Die Einfliihrung der zertifizierten Darmkrebszentren in Deutschland hat zu einem Kulturwandel in der Versorgung von
Patienten mit kolorektalen Karzinomen in Deutschland gefiihrt. Fiir eine groRe Anzahl von interdisziplindren
Versorgungsstrukturen sind die Qualitatsindikatoren der Prozesskette eindeutig beschrieben und nachvollziehbar
transparent gemacht worden. Damit ist das urspriingliche Ziel des Nationalen Deutschen Krebsplanes, Strukturen zu
schaffen, die die klinische Leitlinienimplementierung und damit evidenzbasierte Medizin in der Fliche verankern soll,
erfolgreich umgesetzt worden.

In der Summe bewerten daher 90,1 % der Zentrumsleiter die Qualitdt der Versorgung ,sehr“ oder ,etwas“ gebessert
[12]. In keinem Fall wurde eine Verschlechterung benannt.

Die fiir diese Transparenz notwendige Dokumentation ist zentrales Merkmal der Zentren und erlaubt sowohl einen
Vergleich mit anderen Kliniken als auch die Betrachtung der eigenen Weiterentwicklung {iber die Zeit, auch wenn die
Dokumentation kein Alleinstellungsmerkmal des Zertifizierungssystems ist.

Nicht eingetreten ist eine wesentliche Verdnderung der ,,harten* Ergebnisparameter wie 30 Tage Krankenhausletalitdt,
Anastomoseninsuffizienzen oder Re-Operationen. Legt man das Grundkonzept der Zertifizierung zugrunde, war dieses
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auch nicht zu erwarten, da hier bislang keine Intervention erfolgte. Die Hypothese, dass allein die Dokumentation
schon die Ergebnisse verbessert, hat sich nicht bestatigt und war unwahrscheinlich hinzukommen alle methodischen
Betrachtungsprobleme).

Definitiv positiv und nachweisbar verdndert hat sich die strukturierte Interdisziplinaritdt durch die dokumentierte
und nachzuweisende Tumorkonferenz und durch die dokumentierten und nachzuweisenden Mortalitdts- &
Morbiditatskonferenzen.

Ebenfalls verbessert haben sich die Faktoren der sogenannten ,Erlebnisqualitdt®. Psychoonkologische Betreuung,
strukturierte Kooperation mit Palliativnetzen und geregelte Uberleitungen und sozialdienstliche Betreuungen sind
allgemein gesellschaftlich konsentierte Faktoren, die heute zur Versorgung eines Krebspatienten gehéren, auch wenn
sie sich dem Messprozess der Lebenszeitverlingerung entziehen kdnnten.

Auch wenn es immer schwieriger werden wird, Unterschiede zwischen ,,Zentren“ und ,Nicht Zentren“ darzustellen, so
haben auch mit dem verbesserten Beitrag der nicht zertifizierten Einheiten die Zertifizierten Darmkrebszentren 9
Jahre nach ihrer Einfiihrung vieles im Sinne des Nationalen Deutschen Krebsplanes auf den Weg gebracht.
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