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Aktivitatschaos am Beispiel
Brustkrebs

Brustkrebs ist zu einer politischen Erkran-
kung gemacht worden. Es ist in, Aktivititen
dafiir zu entwickeln. Der Gesetzgeber will
mit einem DMP (1) nicht belegte Mingel
abschaffen. Brustzentren werden gegriindet.
Nordrhein-Westfalen nutzt die Gelegen-
heit, unter dem Banner Qualitit gynikolo-
gische Kliniken stillzulegen, und bietet
Brustkrebsbehandlung nur noch in so Kli-
niken an. Die Bundesgeschiftsstelle fiir
Qualititssicherung will dabei sein und er-
hebt Daten nur zur stationiren Behandlung.
Krankenkassen erhalten vergleichbare Da-
ten iiber drei verschiedene Wege: DRG,
BQS und DMP. In 2004 soll das flichen-
deckende Mammographie-Screening einge-
fithrt werden. Experten und Institutionen
Deutsche  Krebsgesellschaft
schlieflen sich den Behauptungen nach

wie die

Handlungsbedarf an. Es gibt viele Institu-
tionen, die aufgrund ihrer Macht jederzeit
Aktivititen starten kénnen, sich nicht ab-
stimmen miissen, sich gegenseitig paralysie-
ren kénnen, ohne Verantwortung dafiir zu
tragen. Damit werden die Kooperationsin-
teressen offen gelegt. Es resultiert ein Aktio-
nismus, ein Chaos, das keine Kreativitit,
keine Ordnung und keine Reform erahnen
lisst. Eine Kehrtwende wiire iiberfillig! Wie
im Folgenden gezeigt wird, bieten Tumor-
zentren mit ihren Krebsregistern einen ra-
tionalen Weg an, iiber den zum Teil bereits
schon seit Jahren alle gewiinschten Ergeb-
nisse vorgelegt werden.
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Mammographie-Screening — Versorgung von Krebskranken

Was leisten Tumorzentren fur

die Evaluation?

Strukturanforderungen an klinische
Krebsregister

Klinische Krebsregister sind eine Dienstleis-
tungseinrichtung von Tumorzentren. Sie
zichen keinen Profit aus der Umlenkung
von Patienten- und Geldstrémen. Sie kiim-
mern sich um alle Krebserkrankungen und
simulieren nicht exemplarisch Aktionismus.
Ihre Entwicklung geht allerdings schlep-
pend, weil es keinen Mechanismus zur Fi-
nanzierung bzw. Selbstbedienung aus den
Geldern der Solidargemeinschaft gibt wie
beim DMP. Nur langsam finden die not-
wendigen Strukturanforderungen Eingang
in Gesetze und Verordnungen: Jedes klini-
sche Krebsregister hat ein auf Landkreisebe-
ne definiertes Einzugsgebiet. Alle Kliniken
und Arzte sind angehalten, zum Teil ver-
pflichtet, wichtige Befund- und Behand-
lungsergebnisse zu dokumentieren (Abb. 1).
Eingehende Daten werden logisch konsis-
tent zu Krankheitsverliufen zusammenge-
fithrt. Uber Krebsregister vernetzen sich
die Versorgungstriger flicheniibergreifend.
Eine krebsspezifische Arbeitsgruppe legt
die zu dokumentierenden Daten fest. Der
Merkmalskatalog kann tiber das Minimum
hinaus variieren und hiingt von tumorspezi-
fischen Fragestellungen, den klinischen Auf-
gaben und der wissenschaftlichen Entwick-
lung ab. Der Abgleich mit Einwohnermel-
deimtern und die Einarbeitung der Todes-
bescheinigung ist gesichert. Zugleich sind
die Krebsregister gefordert, zur Evaluation
von Krebsfritherkennungsaktivititen beizu-
tragen und — falls begriindet — Kasuistiken
an die Untersucher zu iibermitteln.
Krebsregistrierung ist aufwindig und mit so
Cent bis 1 Euro pro Einwohner des Ein-
zugsgebietes an sich teuer.

Aber im Vergleich zu den Kosten, die heute
allein fiir DMP-Brustkrebs anfallen, duflerst
preiswert. Kosteneffizienz erfordert hinrei-
chend grof3e Einzugsgebiete, fiir die trotz der
Zustindigkeit der Lander iibergreifende Ko-
operationen zu finden sind. Flichendeckend
sind fiir Deutschland 20 bis 30 Krebsregister
machbar und giinstiger als 30 bis 40.

Dienstleistung: Aufbau und Pflege der
Datenbank

Das Verstindnis fiir Aufwand und Pflege
von Krankheitsverliufen in Krebsregistern
steigt tiglich mit den Diskussionen um die
Einfithrung der Gesundheitskarte in
Deutschland. Auch wenn heute notwendi-
gerweise die Konzepte zur Syntax der Trans-
aktionen und zur Speicherung von Daten
dominieren und die Semantik eine cura pos-
terior ist, wird spitestens mit Einfiihrung
einer Abrechnungsziffer ,Erstkontake mit
Lesen einer umfangreichen Gesundheitskar-
riere“ und den ersten Kunstfehlerprozessen,
die idrztliches Handeln und Daten der Ge-
sundheitskarte hinterfragen, die Realitit die
Wunschvorstellungen eingeholt haben. Das
Heer der Mitarbeiter, die den zentralen
Backup der Karten pflegen werden, wird die
bereits heute erbrachte Leistung der Krebs-
register a posteriori verstindlicher machen.

Wegen Vollzihligkeit und Vollstindigkeit
der Daten ist es zweckmiflig, dass jedes
Fachgebiet seinen Versorgungsbeitrag in das
Krebsregister einbringt. Zur Behandlung ei-
nes Krebspatienten werden deshalb nicht
selten ein Pathologe, ein operatives Fachge-
biet, die Strahlentherapie und die internisti-
sche Onkologie aus dem ambulanten und
stationiren Sektor ihre Befunde und Be-
handlungen partiell redundant melden.
Eine minimale Erfassung von Verlaufsdaten
(Auftreten von lokalen/regioniren Rezidi-
ven, Fernmetastasen) sollte eine Selbstver-
stindlichkeit sein und wire an sich mit ge-
ringem Aufwand zu erreichen. Wenn heute
etwa 50 % aller Neuerkrankten geheilt wer-
den und etwa 30 % primir fortgeschrittene
Erkrankungen haben, sollten zumindest die
Verlaufsereignisse am Ende eines tumorfrei-
en Intervalls dokumentiert werden. Sie sind
ein wichtiger Qualititsindikator fiir die
Primirbehandlung. Die Erfassung wire
iiberschaubar, wenn bei jedem Arzt der ein-
fache Gedanke verankert werden konnte
,Ich habe die meisten Fakten iiber die Pro-
gression bzw. die Behandlung zu verant-
worten und dokumentiere sie“. Die Realitit
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reicht derzeit von regelmifligen Angaben
zum aktuellen Therapiezyklus bis zu mehr-
fachen widerspriichlichen Progressionsbe-
funden zu einem Nachsorgetermin.

Einen integren, konsistenten Datenbestand
auf der Basis verfiigbar werdender Befunde
aufzubauen und fortzuschreiben, ist ein ar-
beitsintensiver und anspruchsvoller Prozess.
Widerspriichliche Primirbefunde, beabsich-
tigte und tatsichlich durchgefiihrte Thera-
pien sowie die Problematik der Mehrfach-
karzinome sind nur Teilaspekte. Auch die
Einarbeitung des Lifestatus und der Todes-
bescheinigungen in die Krebsregister sind
hier zu nennen. Diese wenigen Aspekte be-
griinden die Behauptung, dass Realisierung,
Inhalt und limitierte Speicherzeit der DMP-
Brustkrebsdokumentation zu einem Daten-
friedhof fithren wird. Daraus folgt, dass es a
priori eigentlich gar kein Interesse an den
Daten gab, sie werden lediglich fiir den
Transfer von RSA-Geldern benétigt.

Dienstleistung: Auswertung,
Intervention und Versorgungs-
forschung

Das Gesundheitssystem einer fithrenden In-
dustrienation sollte an sich in der Lage sein,
die notwendigen Rahmenbedingungen fiir
eine in Zukunft noch relevanter werdende
Erkrankung zu schaffen (2), und zwar kurz-
fristig und nicht nach jahrzehntelangen Dis-
kussionen. Aber auch wertvolle Daten zu
sammeln ohne sie zu nutzen wire die Pro-
duktion eines Datenfriedhofes. Welche
Dienstleistungen sind anzubieten? Alle an
einer interdiszipliniren Versorgung beteilig-
ten Fachgebiete, von der Pathologie, der
Strahlentherapie iiber die operativen Ficher
bis zur internistischen Onkologie, sollten
wissen, was sie tun (Abb. 1-2). Das Wissen
beginnt mit der Datenqualitit des eigenen
Beitrags. Wie hiufig fehlen wichtige Anga-
ben? Der Lifestatus fiir jeden Patienten aus
der Region gehért dazu — und zwar lebens-
lang. Mit Institutionsvergleichen und Lang-
zeitergebnissen letztlich fiir jeden Parafin-
block einer Pathologie werden Befundvaria-
bilitit und Therapiestrategien sowie ihre
Abweichungen von Standards zuginglich.
Eine faire Bewertung der Versorgung und
der Versorgungstriger (Benchmarking) er-
fordert eine tumorspezifisch variierende An-
zahl aufeinander abgestimmter multivariater
Analysen, die auch die einzelnen Fachgebie-
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Inzidenz, Zeittrends,
Literaturvergleiche,
multivariate Analysen.

Zugriff versor-
gungsbegleitend auf
Kasuistiken

T

T

kooperativ inderdisziplinar aufgebautes
| klinisch-epidemiologisches Krebsregister

Gesundheits-
Pathologie amter
Strahlen - operative internistische Einwohner-
therapie Fachgebiete Onkologie meldeamter

Abb. 1: Kooperative Beitrige entsprechend der interdiszipliniren Versorgung zum Aufbau eines Krebsregisters,
das Basis fiir die Unterstiitczung und Bewertung der Versorgung von Krebspatienten werden kann.

te beriicksichtigen. Literaturvergleiche bele-
gen die Qualitit der Versorgung einer
ganzen Region (Abb. 3). Sukzessive werden
solche Ergebnisse auch auf modernem Weg
iiber Internet zuginglich. Ein versorgungs-
begleitender, datenschutzgerechter Zugang
auf Kasuistiken wird sicher dann zur Selbst-
verstindlichkeit, wenn die Gesundheitskarte
Wege ebnet.

Auffillige Ergebnisse erfordern eine Kom-
mentierung. Betroffene Einrichtungen sind
anzusprechen. Uberpriifung der Ergebnisse
und — falls méglich — Verhaltensinderungen
sind einzuleiten. Allerdings folgt aus der Lo-
gik der Statistik, dass auch neue Fragen aus
diesem Revisionsprozess resultieren, die wis-
senschaftlich abzukliren sind. Dass bisher
bei keiner Aktivitit zusitzliche Gelder fiir
die Versorgungsforschung bereitgestellt
wurden, zeigt das grofle Lernpotenzial, das
in der Qualititssicherung steckt. Bleiben
Reaktionen von ,,Abweichlern® aus, so sind
sukzessive Tumorzentren, Standesvertretun-
gen, Krankenkassen und letztlich die Of-
fentlichkeit einzuschalten, um Standards
durchzusetzen. Da die Tumorzentren in der
Regel an den Universititen verankert sind,
liefern die Ergebnisse ein Spiegelbild, gege-
benenfalls einen Anstoff fiir erfolgreiche
Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die Tu-
morzentren iibernehmen so fiir ihr Einzugs-
gebiet die Verantwortung fiir eine gute Ver-
sorgung aller Krebskranken.

Welche Impulse eine solche Infrastrukeur
dem Onkologiestandort Deutschland geben
kann, ist leicht auszumalen. Auch aus
Deutschland kénnen dann Daten mit Uber-
lebensraten fiir zehn und mehr Jahre Fol-
low-up, mit Rezidivraten und Wahrschein-
lichkeiten fiir das Auftreten von Zweitmali-
gnomen vorgelegt werden. Das macht einen
Forschungsstandort attraktiv und die Agie-
renden kreativ. Nicht mehr allein der Glau-
be an die publizierten Ergebnisse anderer,
sondern auch die eigene Erfahrung beein-
flussen dann Versorgung und Forschung,.

Krebsregister und Mammographie-
Screening

Nach dem Bundestagsbeschluss von 2002
soll in Deutschland allen Frauen zwischen
so und 70 Jahren das Mammographie-
Screening angeboten werden. Drei Aufga-
ben sind dafiir zu erfiillen: Erstens ist eine
Infrastrukeur fiir die qualifizierte Durch-
fithrung der Mammographien einschlief3-
lich einer Datenbank zur Prozessqualitit
und Unterstiitzung der Arzte aufzubauen.
Zweitens ist die flichendeckende Erfassung
aller Brustkrebsneuerkrankungen einsch-
lieBSlich rechtlicher Voraussetzungen fiir den
Abgleich und die Riickkoppelung von Ka-
suistiken sicherzustellen. Besonders wichtig
ist der Vergleich des Nutzens zwischen Teil-
nehmern und Nichtteilnehmern, weil mehr
als die Hilfte der anspruchsberechtigten
Frauen bereits fiirs so genannte graue
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> Tumorzentren

« Priifung der Datenqualitat auf Vollstandigkeit

- Erfassung aller Versorgungstrager fiir jede Patientin

- interdisziplinare und interinstitutionelle Fortschreibung des Krankheitsverlaufes

« Follow-up des Lifestatus lebenslang (u. a. mit Umzugsadressen)

- Einarbeitung aller Todesbescheinigungen aus dem Einzugsgebiet

- detaillierte institutionsspezifische Auswertung insbesondere in Bezug auf

Qualitatsindikatoren
- Vergleiche zu anderen Kliniken

- Vergleich der pathologischen Einrichtungen einer Region

« Analyse regionaler Variation von Befunden

- Vergleiche mit der internationalen Literatur

« Beschreibung der zeitlichen Entwicklung

« Biometrische Kommentierung der Versorgung der Einrichtungen

- Bewertung des Mammographie-Screenings mit bevolkerungsbezogenen

Inzidenzdaten

Abb. 2: Dienstleistungen, die ein Krebsregister generell und damit auch fiir Brustzentren erbringt.
Bei 100 Behandlungen pro Jahr hat ein Brustzentrum langfristig fiir 1000 Patientinnen jihrlich diese Leistungen

zu erbringen, die ein klinisches Krebsregister abnimmt.

Screening gewonnen werden konnte und
deshalb die in Studien erreichte Senkung der
Brustkrebssterblichkeit von relativ 30 %
nicht mehr zu erreichen ist. Drittens sind
die notwendigsten Daten fiir die Evaluation
des Screenings von den Krebsregistern zu
erheben. Héchste Anforderungen sind auf
allen Ebenen fiir den Start zu fordern und
zu erfiillen, damit zu diesem nach wie vor
strittigen Thema auch einmal ein vorzeig-
barer Beitrag aus Deutschland fiir die scien-
tific community geleistet werden kann.

Brustzentren und Krebsregister

Nach der S3-Leitlinie (3) hat jedes Brustzen-
trum eigene Daten vorzulegen. Ist das aber
nur mit einer eigenen Datenhaltung zu
erreichen? Wenn ein Zentrum jahrlich
etwa 100 Patienten behandelt, stehen

bei Brustkrebs langfristig 1000 Pati-
entinnen im Follow-up. Damit

sind die Anforderungen definiert:

Jihrlich sind die ca. 100 Sterbefil-

le, etwa 35 durch den Brustkrebs

bedingt, zu ermitteln. Etwa 40
Progressionen und 15 Zweitmali-

gnome sind in Erfahrung zu brin-

gen, auch wenn Diagnosestellung

und Behandlung in anderen Zen-

tren erfolgen. Fiinfzig Patienten zie-

hen um, Adressen sind zu aktualisie-

ren. Halten sich die Krankenkassen an
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ihre Zusagen, dann kann sicherlich der hohe
personelle Aufwand von mindestens einer
Dokumentarin pro Zentrum finanziert wer-
den. Aber selbst dann kénnen nicht alle Da-
ten fiir eine Rezertifizierung vorgelegt wer-
den. Denn es fehlen u. a. Analysen fiir die
Kooperationspartner, fiir Pathologien und
Strahlentherapien sowie Vergleiche mit an-
deren Brustzentren. Den Tumorzentren
fehlt der Uberblick zur Ver-

sorgung in der

Region.

Die Evaluation von Friiherkennungsmaf3-
nahmen eciner Region setzt ebenfalls die
Zentralisierung der Datenstrome und einen
datenschutzrechtlich gesicherten Abgleich
mit den Daten der Krebsregister voraus.

Werden lediglich die Daten erfasst, die im
Brustzentrum anfallen, und anschlieflend an
ein Krebsregister iibermittelt, kann das
zweckmiflig sein, wenn dieselben Daten im
Zentrum multifunktional von der Arzt-
briefschreibung bis zur Ablaufsteuerung ge-
nutzt werden. Nur von Arzten im Zentrum
dokumentieren zu lassen anstelle von Do-
kumentaren im Krebsregister ist allerdings
eine Ressourcenverschwendung. Bei 300
Brustzentren mit jihrlich 200 Primirbe-
handlungen in Deutschland — diese Neuer-
krankungszahl entspricht eher der Realitit
als die viel zitierten 48000 — wiirde eine Do-
kumentarin pro Zentrum gerade dem Auf-
wand entsprechen, der fiir die Dokumenta-
tion aller Krebserkrankungen in etwa 30 kli-
nischen Krebsregistern benétigt wird. Diese
Leistungsanforderungen erkliren die Aussa-
ge der Zertifizierungskommission der Deut-
sche Krebsgesellschaft, dass differenzierte
Auswertungen  der  Ergebnisse jedes
Brustzentrums durch das klinische Krebsre-
gister fiir Rezertifizierungen notwendig sind
und auch ausreichen. Man kann noch einen
Schritt weiter gehen als die Deutsche Krebs-
gesellschaft. Ein Brustzentrum braucht
nicht einmal die eigenen Ergebnisse
sehr genau kennen. Auch
Rezertifizierungen
sind unnétig,
wenn die

Bildquelle: Uniklinikum Tiibingen, Martina Lanz,

ltd. MTAR der Radiol. Diag., Frauenklinik, mit einer Patientin
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senschaftlichkeit sein, mit
Erliiuterungen der politischer Aktionis-
zur Auswertung mus zukiinftig rationaler
kanalisiert wird, sicherlich
Typ A zugleich das zentrale An-
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Ergebnisse verfiigbar und transparent sind
und die Tumorzentren ihre Monitoring-
aufgaben in der Region erfiillen, d. h. bei
Abweichungen titig werden. Wenn Tu-
morzentren also keine Versorgungsaspekte
eines Brustzentrums hinterfragen, dann
liegt alles im griinen Bereich. Der Biome-
trische Kommentar (Abb. 3) leistet dies.

Perspektiven

Perspektiven zu entwickeln ist ein Gestal-
tungsprozess, der fiir zukiinftige Entwick-
lungen die Sensibilitit und damit das Reak-
tionsvermogen erhéhen sollte. In Deutsch-
land greift das nicht. Seit Jahrzehnten liegen
Forderungen und Empfehlungen, eigene
Realisierungen und Ergebnisse aus anderen
Lindern dazu vor. Die Kosten fiir eine alle
Tumoren beriicksichtigende Krebsregistrie-
rung sind {iberschaubar und im Vergleich
allein zu den Kosten fiir DMP-Brustkrebs
marginal. Einfachste Anforderungen fiihren
zur Einsicht, dass auch Brustzentren ihre
Daten in rechtlich abgesicherte Strukturen
mit einem breiten Dienstleistungsangebot
einbetten miissten. Speziell zu Brustkrebs
liegen die Daten in einigen Regionen bereits
vor. All dies reicht nicht fiir nachhaltige Ent-
scheidungen.
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Ein besonderer Schwachpunket in diesem
Geschehen ist wohl die adiquate Einbezie-
hung der Wissenschaft. Es scheint nach wie
vor ein starker Glaube an metaphysisches
Geschehen dem methodischen und analyti-
schen Denken Grenzen zu setzen. Es wird
den Aussagen von Politikern und Kassen-
vertretern einfach zugestimmyt, dass die Ver-
sorgung so schlecht sei, dass Zentralisierung
der Versorgung und engmaschige Nachsor-
ge Quantenspriinge bringen wiirden, dass
fiir Qualitit mehr Geld bereitgestellt wird.
Dabei ist fiir jeden nachlesbar, dass z. B. im
dezentralen Gesundheitssystem der USA
50% der Brustkrebspatientinnen von Arzten
mit weniger als 13 Operationen im Jahr,
90% mit weniger als 31 behandelt werden
(4). Das Mammographie-Screening in den
USA ist dezentral ohne Einladungssystem
organisiert. Trotzdem sind die Uberlebens-
raten fast 10% besser als in Deutschland.
Daraus sollten Zweifel resultieren. Man
muss die Experimentierkultur der Wissen-
schaft neu erfinden. Neue Organisationsfor-
men sind zu erproben, aus Erfahrung ist zu
lernen. Das Krankheitsbild ist zu tiberden-
ken, wenn selbst fithrende Zentren keine
besseren Ergebnisse erzielen. Die Perspekti-
ve kann nur die Forderung nach mehr Wis-

4. Neuner JM et al: Decentrali-
sation of breast cancer surgery in the United Sta-
tes. Cancer 2004; 101:1323-9

Kontakt

Dr. Gabriele Schubert-Fritschle
Tumorregister Miinchen am IBE
Postanschrift: Klinikum GroBhadern/IBE
MarchioninistraBe 15

81377 Miinchen

Tel: 089 7095-4752

E-Mail: schu@ibe.med.uni-muenchen.de
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» Helmut Braunwald
Geschéftsfiihrer des Interdiszi-
plinaren Tumorzentrums (ITZ) am Universitatsklini-
kum Tiibingen, Vorstandsmitglied der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.und des
Krebsverbandes Baden-Wiirttemberg e. V.

Prof. Dr. Lothar Kanz

Geschaftsfiihrender

Direktor der Medizinischen

Klinik des Universitats-
klinikums Tiibingen,
Arztlicher Direktor der
Abteilung Himatologie,

Onkologie und Klinische Immunologie,

Sprecher des Interdisziplinaren Tumorzentrums (ITZ)
am Universitatsklinikum Tiibingen

ie Onkologie ist ein interdisziplinires

Querschnittsfach mit exponentiellem
Wissenszuwachs. Angesichts der stetig stei-
genden Zahlen von bésartigen Erkrankun-
gen und der gesundheitspolitischen und
wirtschaftlichen Relevanz dieser Entwick-
lung stellen die Diagnose, Behandlung und
Nachsorge von Tumorkranken, die experi-
mentelle und klinische Krebsforschung so-
wie die entsprechende Ausbildung und Wei-
terbildung von Studenten, Arzten, Pflege-
und Fachpersonal seit Jahrzehnten hohe An-
forderungen an die Klinika der Maximal-
versorgung und die Medizinischen Fakulei-
ten der Universititen Deutschlands.

Das Modell ,,Tumorzentrum*“

In den 7oer- und 8oer-Jahren reagierte der
Deutsche Bundestag auf Dringen medizini-
scher Fachkreise und von Patientenorgani-
sationen auf diese Herausforderung mit
einem weit reichenden ,,Gesamtprogramm®*
zur Etablierung von ,Modellvorhaben zur
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Tumorzentren zwischen
Behandlungsexzellenz und
regionaler Netzwerkstruktur

Tumorspezifische Zentren sind Grundlage fiir die Exzellenz der Therapie in
Klinischen Tumorzentren — und diese wiederum miissen in Regionalen Tu-
morzentren eingebunden sein, damit Qualitatssicherung und Versor-
gungsverbesserung in der Flache gelingen kann.

besseren Versorgung von Krebspatienten®.
Der Rahmenplan dafiir wurde 1979 durch
die ,Grofle Krebskonferenz® festgelegt,
einer Versammlung von Vertretern aus Me-
dizin, Selbstverwaltung und Politik. Das
Modell ,,Tumorzentrum®, wie es von der
Deutschen Krebshilfe zunichst in vier
Grof$stidten (Hamburg, Kéln, Essen, Hei-
delberg) geférdert worden war, wurde auf
die Bundesrepublik iibertragen.

Maxime ,,interdisziplinare
wohnortnahe Versorgung*

Was heute manchmal vergessen scheint: Die
Expertenwelt entschied sich damals nicht
fiir die Griindung einiger weniger Zentren,
nach dem amerikanischem Vorbild der
»Comprehensive Cancer Center®, an denen
alle Krebspatienten behandelt werden soll-
ten, sondern fiir das Ziel, krebskranke Men-
schen moglichst flichendeckend wohnort-
nah zu versorgen. Unter der Federfithrung
der bestechenden medizinischen Zentren,
insbesondere der Universititsklinika, sollten
bundesweit koordinierende Tumorzentren
gegriindet werden. Als regionale Netzwerke,
als Verbiinde aller Einrichtungen und Ver-
sorgungsstufen, sollten sie die Vorausset-
zungen fiir eine interdisziplinire und sekto-
reniibergreifende Kommunikation und Ko-
operation in der Diagnostik, Therapie und
Nachsorge schaffen.

Kernpunkte der neuen, angestrebten Struk-

turen waren:

* tumorspezifische Projektgruppen, insbe-
sondere zur Erstellung und Implemen-
tierung von Leitlinien fiir eine standardi-
sierte Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge unter Einschluss aller in einer Re-
gion in die Betreuung involvierten
Fachdisziplinen, zur interdiszipliniren

Diskussion des ,state of the art* und zum
moglichst raschen Wissenstransfer in alle
Versorgungsstufen

* interdisziplinire Tumorboards, die fiir
alle Arzte und Krankenhiuser der Regi-
on offen sind, zur Beratung des thera-
peutischen Vorgehens bei schwierigen
Krankheitsverliufen

* Klinische Krebsregister, d. h. die Etablie-
rung einer behandlungsbegleitenden sek-
toreniibergreifenden Verlaufsdokumen-
tation als Basis fiir die Beurteilung der
Behandlungsqualitit

* Aus-, Fort- und Weiterbildungsmafinah-
men fiir Arzte und andere Berufsgruppen

Diese Kernaufgaben und Ziele von Tumor-
zentren sind in der Satzung der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
(ADT), der Dachorganisation der in den
Folgejahren entstandenen Tumorzentren,
sowie im ADT-Memorandum ,Zur Kon-
zeption und zum Personal- und Finanzbe-
darf der Tumorzentren® niedergelegt und
dort zuletzt 1999 iiberarbeitet worden (ein-
sehbar unter: www.tumorzentren.de).

Was ist daraus geworden?

Heute sind 41 Tumorzentren und Onkolo-
gische Schwerpunkte unter dem Dach der
ADT nach den gemeinsamen Kriterien ver-
sammelt.

Es ist zu beriicksichtigen, dass sich die Tu-
morzentren zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten, {iber einen Zeitraum von fast 20 Jahren,
gegriindet haben. Divergierende féderale
(gesundheitspolitische und wirtschaftliche)
Bedingungen und manchmal weit gespann-
te Interessengegensitze im Gesundheitssek-
tor hatten in den Bundeslindern jeweils
eigene Entwicklungen zur Folge.
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Strukturmodell Baden-Wiirttemberg

(zentr-éle Registrierstelle)

Auswer

‘ RKR FR H RKRHM‘

Regionales Krebsregister DTﬁbingeF

RKR S ‘ ‘RKR Ulm ‘

112 T0 OSP-RT
niedergelassene so_n§tige
Pathologen Kliniken
[o]
Schwerpunktpraxen Arzte

RKR = Regionales Krebsregister / FR = Freiburg / HM = Heidelberg-Mannheii

Abb. 1: Strukturmodell , Krebsregistrierung” Baden-Wiirttemberg

/S = Stuttgart
Modif. nach ATO 2/04

Die ,Evaluation der Tumorzentren in der
BRD* (siche gesonderten Beitrag in diesem
Heft) hilt als ein zentrales Ergebnis fest: Die
evaluierten Tumorzentren dienen unabhin-
gig von Organisationsstrukeur und Ausstat-
tung unmittelbar oder mittelbar der Ver-
besserung der Patientenversorgung. Die
Tumorzentren in Deutschland haben in den
drei Jahrzehnten ihrer Aufbauarbeit in fast
allen Landesteilen wertvolle Strukturverbes-
serungen etabliert.

Tumorzentren iibernehmen
Motorfunktion fiir Innovationen
Tumorzentren haben innovative Motor-
funktion iibernommen. Im Interesse der Pa-
tienten und des medizinischen Fortschritts
haben sie das Bewusstsein fiir bislang unter-
entwickelte Versorgungsbereiche geschirft
und Praxismodelle entwickelt. Nicht weni-
ge Modelleinrichtungen wurden durch Tu-
morzentren initiiert, die beispielsweise der
psychoonkologischen oder palliativmedizi-
nischen Patientenbetreuung dienen, die Be-
handlungssektoren iiberbriicken oder der
besonderen Qualifizierung der Behand-
lungsteams dienen.

Einige Tumorzentren haben in den letzten
Jahren im Rahmen ihrer klinischen Struk-
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turen Tumorbezogene Zentren aufgebaut,
die spezifische Aufgaben der Patientenbe-
treuung {ibernehmen und eine richtungs-
weisende Neuorientierung in den Einrich-
tungen der Maximalversorgung einleiteten.

Klinische Krebsregister: Optimale
Basis zur Sicherung der
Versorgungsqualitat

In mehreren Bundeslindern werden von
den Tumorzentren effiziente sektoreniiber-

greifende behandlungsbegleitende Doku-

mentationen fiir jeweils groffe Regionen ge-
fiihre. (Die Beitrige von Prof. Holzel, Prof.
Hofstidter/Frau Dr. Klinikhammer-Schal-
ke und Dr. Wenzelides/Frau Tillack be-
leuchten jeweils Aspekte dieser Nutzanwen-
dungen.)

Diese regionalen Klinischen Krebsregister
haben mittlerweile die Tiir zu einer transpa-
renten, medizinisch und 6konomisch leist-
baren Qualititssicherung der onkologischen
Versorgung in Deutschland gedffnet. Sie
bieten einen Weg aus dem Irrgarten der teil-
weise unkoordiniert gesetzlich eingefiihrten
Dokumentationspflichten (beispielsweise
im Rahmen von DRG, DMP, BQS, Krebs-
registergesetze). Es wird derzeit viel der Be-
griff von den ,lernenden Systemen® benutzt,
wenn die Probleme der Doppel- und Mehr-
fachdokumentation in der Onkologie ange-
sprochen werden. Die Landespolitik zumin-
dest hat die Qualititen der Klinischen
Krebsregister an den Tumorzentren und die
Chancen ihrer Nutzanwendung erkannt.
Die 77. Gesundheitsministerkonferenz hat
sich im Juni 2004 dafiir ausgesprochen, die
Klinischen Krebsregister der Tumorzentren
zigig weiter auszubauen und die Krebsregi-
ster mit ihren umfassend erhobenen und ge-
priiften Daten fachgerecht und ressourcen-
sparend auch in strukturierte Behandlungs-
programme (DMP Brustkrebs) und Scree-
ning-Programme einzubinden.

Klinikbezogene und flachenbezogene
Tumorzentren

Zwei Grundmodelle von Tumorzentren ha-
ben sich in der BRD entwickelt:

Tumorspezifische Zentren am ITZ Tiibingen

Die Satzung des Interdisziplinaren Tumorzentrums Tiibingen (ITZ) sieht seit dem
Jahr 2000 die Griindung von interdisziplinaren organspezifischen Zentren (§ 9)
unter dem Dach des ITZ vor (Jahr der Griindung in Klammern):

« Zentrum fiir Gastrointestinale Onkologie (ZGO) (2000)

« Zentrum fiir Weichteilsarkome (ZWS) (2001)

» Zentrum Dermatoonkologie (2002)

+ Zentrum Neuroonkologie (2002)

« Brustzentrum (zertifiziert nach ISO 9oo01) (2002)

 Lymphom-Zentrum (2003)

« Zentrum fiir Urogenitaltumore (geplant)

Tab. 1: Tumorspezifische Zentren am ITZ Tiibingen
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MaRgebliche Aufgaben der Tumorbezogenen Zentren am ITZ Tiibingen

« Erarbeitung und Implementierung von verbindlichen Leitlinien fiir die Diagnose,
Therapie, Nachsorge und Begleittherapien

- Interdisziplinare Patientenaufnahme

 Mindestens einmal wochentlich Durchfiihrung von interdisziplinaren Tumorkon-
ferenzen, in denen Patienten, die nicht einem definierten Standard in Diagnostik
und Therapie entsprechen, besprochen werden und individuelle Diagnose- und
Therapieplane festgelegt werden.

- Sektorentibergreifende Dokumentation aller im jeweiligen Verantwortungsbe-
reich behandelten Patienten unter Einbeziehung des Klinischen Krebsregisters

des Tumorzentrums
gung an multizentrischen Studien

projekte

giale Beratung, Second Opinion)

- Patienteninformation

jeweiligen Fachabteilungen.

« Entwurf, Initiierung und Durchfiihrung eigener klinischer Studien und Beteili-

- Initiierung und Koordinierung jeweils relevanter translationaler Forschungs-

- Erarbeitung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildungsangeboten fiir Arz-
te, Pflegepersonal, psychosoziale Berufe und Dokumentationsassistenten

+ Ansprechbarkeit bei speziellen onkologischen Fragestellungen von auBen (kolle-

+ Qualitatsmanagement im jeweiligen Verantwortungsbereich

« Nachsorge in Kooperation mit den niedergelassenen Kollegen

Die Behandlung der Patienten mit den spezifischen Erkrankungen erfolgt in den

Tab. 2: Mafigebliche Aufgaben der Tumorbezogenen Zentren am I'TZ Tiibingen

 Klinikbezogene Tumorzentren

* Flichenbezogene Tumorzentren

Ein Drittel der Mitgliedseinrichtungen in
der ADT sind klinikbezogene Tumorzen-
tren, zwei Drittel haben flichenbezogene
Strukturen. Die beiden ,Typen® unter-
scheiden sich vor allem im Grad der regio-
nalen Kooperation bei der Fithrung des kli-
nischen Krebsregisters und in der Folge bei
den Moglichkeiten der Qualititssicherung,.
Klinikbezogene Tumorzentren haben sich
insbesondere in den alten Bundeslindern an
Universititskliniken entwickelt. Diese Zen-
tren sind darauf konzentriert, klinikumsin-
tern die Arbeitsbeziechungen der Abteilungen
und Institute interdisziplinir auszurichten,
und tragen wissenschaftlich sowie mit Bera-
tungs- und Informationsangeboten Verant-
wortung als regionale Leiteinrichtungen.

Flichenbezogen strukturiert sind die in den
Neunzigerjahren entstandenen Tumorzen-
tren in den neuen Bundeslindern und in
Bayern sowie an einzelnen Standorten (z. B.
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in Aachen und Stuttgart). Die flichenbezo-
genen Tumorzentren kooperieren in einer
definierten Region mit allen oder zumindest
mit den meisten Krankenhiusern und den
niedergelassenen Arzten und fiihren die pa-
tientenbezogenen Krankheitsdaten aus dem
stationiren und ambulanten Bereich im Kli-
nischen Krebsregister des Tumorzentrums
zusammen. Dies ermdglicht allen Behand-
lern einen Uberblick iiber den Verlauf ihrer
Patienten, eine Beurteilung ,,ihrer” Prozess-
und Ergebnisqualitit und iibergreifende
Versorgungsanalysen.

Bei den klinikbezogenen Tumorzentren be-
schrinke sich die Krebsregistrierung dagegen
auf die Patienten des Klinikums und
schliefft die Daten von niedergelassenen und
externen stationiren Mitbehandlern weitge-
hend aus. Diese eingeschrinkte Entwick-
lung der Klinischen Krebsregister ist zum
Teil auf restriktive Datenschutzgesetze der
Achtzigerjahre in diesen Bundeslindern
zuriickzufiihren und ist in der Folgezeit auf-

grund fehlender personeller und finanzieller
Ressourcen nicht revidiert worden. In der
Folge ermdéglichen die Register der klinik-
bezogenen Tumorzentren derzeit keine ein-
richtungsbezogenen Vergleichsmoglichkei-
ten (Benchmarking), d. h. keine Riick-
schliisse und Impulse auf die Versorgungs-
qualitit einer Region.

Strukturmodell Baden-Wiirttemberg
In Baden-Wiirttemberg ist diese Situation
ausgeprigt, trotz einer beispielhaften Infra-
struktur mit Tumorzentren an den vier Uni-
versititsklinika und elf zusitzlichen Onko-
logischen Schwerpunkten (= Krankenhaus-
verbiinden) mit vergleichbaren Aufgaben.
Auf Initiative des Sozialministeriums Ba-
den-Wiirttemberg sind jedoch in enger Zu-
sammenarbeit mit den Tumorzentren und
Onkologischen Schwerpunkten des Landes
bereits konkrete Konzepte erarbeitet fiir die
Einfiihrung Regionaler (klinischer) Krebs-
register ab 2005 (Abb. 1).

Die Regionalen Krebsregister in Baden-
Wiirttemberg sollen analoge Aufgaben
ibernechmen, wie sie von den Klinischen
Krebsregistern der hochentwickelten fli-
chenbezogenen Tumorzentren (wie z. B. in
Bayern, Brandenburg u. a.) beispielhaft rea-
lisiert sind.

In den Universititsklinika und Tumorzen-
tren Baden-Wiirttembergs, wie auch an an-
deren Standorten, werden indes intensiv
Strukeurverinderungen diskutiert und suk-
zessive umgesetzt, die meist unter der Uber-
schrift ,Comprehensive Cancer Center®
stehen.

In einigen Tumorzentren, beispielsweise in
Miinchen, Dresden oder Tiibingen (und
mittlerweile auch andernorts), sind in den
letzten Jahren erste Ansitze solcher behand-
lungsorientierter interdisziplinirer Strukeu-
ren bereits etabliert worden: als Tumorbe-
zogene Zentren unter dem Dach des dorti-
gen Tumorzentrums.

Tumorbezogene Zentren als
Kernelemente moderner
Behandlungszentren

Ein Prozess der verlisslichen und stetigen
Verbesserung der Patientenbehandlung soll
erreicht werden durch die Verbindlichkeit
der multidiszipliniren Zusammenarbeit in
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Diagnostik, Therapie und Nachsorge durch
neue interne Strukturen.

Tumorbezogene Zentren iibernehmen zeit-
und patientennah in ihrem Verantwor-
tungsbereich Funktionen, die bis dato von
interdisziplindren Arbeits- oder Projekt-
gruppen (z. B. Erstellung und Implementie-
rung von Therapieempfehlungen), von der
Geschiftsstelle oder Mitgliedseinrichtungen
des Tumorzentrums (z.B. telefonischer Be-
ratungsdienst, Organisation von Tumorbo-
ards) geleistet worden waren (siche Tab. 1
und 2).

Sie sorgen dafiir, dass den Patienten bereits
bei der Aufnahme (in der interdisziplindren
Ambulanz), im Zuge der Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge bis zur palliativen Be-
treuung stets die notwendige Kompetenz al-
ler Fachgebiete zugute kommt. Evidenzba-
sierte und leitliniengestiitzte Patientenpfade
sollen einen in der Planung, Durchfiihrung
und im Ergebnis gepriiften Behandlungsab-
lauf sicherstellen. Klinisch relevante For-
schungsergebnisse werden rascher in muld-
disziplinire Behandlungskonzepte iiber-
fiihre. Bisher eher unverbindliche Angebote
kooperativen fachiibergreifenden Handelns
werden in verbindlichere Strukturen iiber-
fihre, die hinsichtlich Prozess- und Ergeb-
nisqualitit Kontroll- und auch Sanktions-
moglichkeiten einschlieflen.

Tumorspezifische Zentren sollten in beste-
henden klinikbezogenen Tumorzentren in-
tegriert etabliert werden, um die Einbezie-
hung aller Fachdisziplinen auch bei organ-
iibergreifend notwendiger Behandlung des
Patienten sicherzustellen und logistische
bzw. administrative Synergieeffekte zu nut-
zen.

Pridestiniert fiir die Bildung von Tumorbe-
zogenen Zentren sind einerseits hiufige Tu-
morarten (wie Mammakarzinom, GI-Tu-
moren), andererseits Tumorentititen, fiir
die das jeweilige Tumorzentrum/Klinikum
explizit eine herausgehobene Bedeutung als
regionales Behandlungszentrum einnimmt
(z. B. Weichteilsarkome, Lymphome, Neu-
roonkologische Erkrankungen). Im ersten
Fall ist intendiert, das interdisziplinire Vor-
gehen evidenz- und leitlinienbasiert ver-
bindlich zu organisieren, das Ergebnis der
Behandlung zu iiberpriifen und in fach-
tibergreifend abgestimmten Studien zu ver-
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bessern. Der Patient hat nur eine Anlauf-
stelle, und es ist unabhingig vom Fachgebiet
des einweisenden Arztes gesichert, dass dem
Patienten alle notwendige und verfiigbare
Kompetenz des Zentrums von Anfang an
zugute kommt. Tumorbezogene Zentren
fiir eher seltene Tumoren fungieren dagegen
als Referenzzentren fiir ein grofleres Ein-
zugsgebiet und kénnen die Region anderer
onkologischer Zentren einschlieflen. Hier
geht es um die Konzentration des jeweils ak-
tuellen Know-hows, wie es bei diesen selte-
nen Tumoren nur bei hochspezialisierten
Experten vorgehalten werden kann. Ebenso
kénnen notwendige klinische Studien mit
einer ausreichenden Zahl von Patienten nur
im Rahmen solcher regionaler tumorspezifi-
scher Zentren adiquat durchgefiihre wer-
den.

Integration von lokaler Exzellenz und
wohnortnaher Versorgung
Klinikbezogene Tumorzentren diirfen auf
diesem Weg zu ,Comprehensive Cancer
Centern ihren Auftrag als regionale Leit-
und Netzwerk-Einrichtung nicht aus den
Augen verlieren. Sie sollten dazu verant-
wortlich in einen regionalen onkologischen
Kooperationsverbund eingebettet sein, wie
sie die flichenbezogenen Tumorzentren
darstellen, sich an regionalen Klinischen
Krebsregistern uneingeschrinke beteiligen
und die sektoreniibergreifende Qualititssi-
cherung voranbringen. Wo noch nicht vor-
handen, sollten Tumorzentren, Onkologi-
sche Schwerpunkte, niedergelassene Arzte,
Politik und Selbstverwaltungsorgane Struk-
turen fiir die iiberregionale Qualititskon-
trolle und -verbesserung generieren, wie sie
flichenbezogene Tumorzentren und Qua-
In Baden-
Wiirttemberg kdnnten sich zum Beispiel auf

lititskonferenzen darstellen.

der Basis des konsensual entwickelten Kon-
zeptes der regionalen Klinischen Krebsregis-
ters  sektoreniibergreifend  kooperative
(flichenbezogene) Tumorzentren als Triger
interdisziplinirer Projektgruppen und als
iibergeordnete Qualititssicherungsstrukeur
konstituieren.

Weitere Entwicklung

Um die Prozesse einer interdisziplinir abge-
stimmten onkologischen Patientenversor-
gung weiter zu entwickeln, bedarf es an den
groflen Zentren der Strukturierung als
Comprehensive Cancer Center. Dies ver-

langt neben der Exzellenz als Klinisches Tu-
morzentrum mit interdisziplindren Funkti-
onseinheiten (interdisziplinire onkologische
Ambulanz, interdisziplinire onkologische
Tagesklinik) und der Notwendigkeit der
sektoreniibergreifenden Krebsregistrierung
als Voraussetzung effektiver interner und ex-
terner Ergebniskontrolle insbesondere auch
eine Verzahnung mit der priklinischen For-
schung, mit dem Bestreben der Ubertra-
gung und Umsetzung dieser Ergebnisse in
die Anwendung am Patienten.

Die Hoffnungen der Patienten zielen in je-
dem Fall darauf, dass die therapeutische
Exzellenz klinikbezogener Tumorzentren
zusammengefiihrt wird mit einer flichen-
deckenden, sektoreniibergreifenden Qua-
licdtssicherung.

Kontakt:

Helmut Braunwald

Geschaftsfiihrer

Interdisziplindres Tumorzentrum (ITZ)
Universitatsklinikum Tiibingen

Herrenberger Strae 23

72070 Tiibingen

Tel.: +49 7071 2985235

Fax: +49 7071 295225

E-Mail: tumorzentrum@med.uni-tuebingen.de
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