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Zusammenfassung

v

Kolonkarzinome stellen unverdndert einen der
hdufigsten malignen Tumoren in der westlichen
Welt dar. Multizentrische Beobachtungsstudien
haben wichtige Erkenntnisse {iber die flichen-
deckende Versorgungsqualitdt der Patienten in
der klinischen Routine erbracht. Eine Qualitdts-
steigerung in der Behandlung ist durch eine wei-
tere Verbesserung der diagnostischen und thera-
peutischen Malgnahmen im interdisziplindren
Setting zu erreichen. Das Konzept der Darmkrebs-
zentrumsbildung verfolgt eine Optimierung der
objektivierbaren Behandlungsergebnisse durch
die Strukturbildung einer interdisziplinir und
transsektoral wirkenden Einheit, welche die ge-
samte Versorgungskette fiir den Patienten um-
fasst. Die Implementierung der aktuellen Er-
kenntnisse der evidenzbasierten Medizin in den
klinischen Alltag, die Uberpriifung der Anwen-
dung der Leitlinieninhalte durch externe Fach-
experten in Form eines Audits und das steuernde
Korrigieren bei analysierten Defiziten im Behand-
lungsprozess stellen den Garant fiir eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung dar.

Abstract

v

Colon carcinomas are the most common malig-
nant tumours in the Western world. Important
findings about the overall quality of medical care
have been reported in multi-centre observational
studies. A quality enhancement of therapeutic
care can be achieved by an additional increase in
diagnostic and therapeutic measures in the inter-
disciplinary setting. The development of colon
cancer centres improves the chance to objectively
observe the results of medical care induced by the
development of an interdisciplinary and cross-
sectoral unit that includes a comprehensive med-
ical care for patients. The implementation of the
current medical findings based on evidence in
clinical routine, the inspection of the usage of
guidelines by external specialists as part of an
audit and the continuous correction of analysed
deficits in the course of treatment guarantee a
continuous improvement of service.

Hintergrund

v

Kolorektale Karzinome stellen in den Lindern der
westlichen Welt einen der hdufigsten malignen
Tumoren dar. Geschlechtsunabhdngig betrachtet,
ist es in Deutschland die haufigste Krebserkran-
kung [1,2]. Die jdhrliche Neuerkrankungsrate
wird mit 73000 Erkrankungen angegeben und ist
fast gleich auf Mdnner und Frauen verteilt [2]. Ent-
sprechend der ICD-10-Diagnosegruppen C18-C21
war die Neuerkrankungsrate in Deutschland im
Jahr 2006 auf Platz 2 im internationalen Vergleich
fiir altersspezifische Neuerkrankungen bei Man-
nern und bei Frauen [2, 3]. Damit bedingt das kolo-
rektale Karzinom bei den Mdnnern 16,2% aller

Krebserkrankungen und bei Frauen 17,5% [2]. Die
Zahl der Sterbefidlle wurde fiir diese Diagnose-
gruppen fiir das Jahr 2005 vom Statistischen Bun-
desamt Wiesbaden mit 13569 Madnnern und
13654 Frauen angegeben, was, bezogen auf alle
Krebssterbefdlle, einem Prozentsatz von 12,4% bei
den Mdnnern und 14,3% bei den Frauen ent-
spricht [4].

Dank der Fortschritte in der Diagnostik und The-
rapie haben sich die Uberlebenschancen bei Pa-
tienten mit Kolonkarzinomen in Deutschland in
den letzten Jahrzehnten verbessert. Vor allem in
Anbetracht der hohen Anzahl von Neuerkrankun-
gen bleibt die Herausforderung unvermindert be-
stehen, durch eine Optimierung der diagnosti-
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schen und therapeutischen MaSnahmen eine weitere Qualitats-
steigerung in der flichendeckenden Behandlung der Patienten
zu erreichen. Mit dem Konzept der Darmkrebszentrenbildung
soll dieses Ziel mit einer Verbesserung der objektivierbaren Be-
handlungsergebnisse erreicht werden [5]. Neben der Bildung
eines krankheitsspezifischen, umfassenden und kompetenten
Netzwerks fiir den Patienten und seine Angehorigen wird durch
die Bildung der Darmkrebszentren die Implementierung evi-
denzbasierter Inhalte der S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom“
in den klinischen Alltag gefordert und geférdert. Die Darmkrebs-
zentren miissen im Rahmen der Zertifizierung nachweisen, dass
sie ihre Patienten leitliniengetreu behandeln. Eventuelle Defizite
bei der Umsetzung dieser Vorgaben werden kritisch analysiert.
Diese werden interdisziplindr diskutiert und im Sinne eines klas-
sischen Plan-Do-Check-Act-Zyklus mit steuernden Korrektur-
mafnahmen beseitigt.

Qualitétssicherung in der Chirurgie

v

Den 1. Schritt zur Verbesserung der therapeutischen Ergebnisse
in der Chirurgie stellt die Qualitdtssicherung durch klinische Ver-
sorgungsforschung dar. Bereits Theodor Billroth (1829-1894) er-
kannte den Nutzen der Ergebnisdokumentation und Auswer-
tung, welche eine Analyse der Therapieresultate erlaubte und
eine Problemerkennung gestattete [6]. Die ergebnisorientierte
Qualitdtssicherung mit dem Ziel der Identifikation fehlerhafter
Prozeduren und ihrer Vermeidung bei kiinftigen Patienten wur-
de vom Bostoner Chirurg Ernest Amory Codman (1869-1940)
initiiert [7]. Er forderte die Ergebnisdokumentation der Kranken-
hduser und den Vergleich untereinander und ging mit jdhrlichen
Behandlungsberichten seiner Patienten voran [8,9]. Seine Emp-
fehlungen sowie die von Abraham Flexner (1866-1959) fiihrten
in Amerika zur Entwicklung eines Zertifizierungsprogramms.
Daraus entstand 1951 in Chicago die ,Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations* als gemeinniitzige
Organisation zur Beratung und Bewertung von Krankenhdusern
[10].

In Deutschland hat die Erstellung von Qualitdtsanforderungen
zur Versorgung von Patienten mit kolorektalen Karzinomen ei-
nen hohen Stellenwert und eine lange Tradition. Die Ergebnisse
von Forschungsgruppen und Literaturanalysen zeigen, dass
durch Therapie- und Strukturoptimierungen eine Verbesserung
der chirurgischen und multimodalen Behandlungsqualitdt mit
nachfolgender Prognoseverbesserung fiir den Patienten mit Ko-
lon- und Rektumkarzinomen erreicht wird [11]. Fiir das Rektum-
karzinom wurden 1995 erste Qualitdtsindikatoren von einer Ex-
pertengruppe der Deutschen Krebsgesellschaft formuliert [12].
2006 erfolgte eine Uberpriifung und Aktualisierung der Quali-
tdtsindikatoren durch die interdisziplindre Arbeitsgruppe Work-
flow Rektumkarzinom II mit Publikation des Konsenses [12]. Um
den Stellenwert des Chirurgen als Prognosefaktor bei der Versor-
gung von Kolon- und Rektumkarzinomen festzulegen, publizier-
te die Forschungsgruppe Onkologie Gastrointestinaler Tumoren
(FOGT) 2009 Qualitdtsparameter fiir die multimodale Therapie
von Kolon- und Rektumkarzinomen [11]. Als zentrales Problem
wurden die Varianz der onkologischen Langzeitergebnisse und
die ungeniigend strukturierte Dokumentation als Basis fiir
Vergleiche und Transparenz dargestellt. Basis der Analyse zur
Versorgung in Deutschland waren wertvolle Ergebnisse der Qua-
litatssicherungsgruppe Kolon- und Rektumkarzinom des An-In-
stituts fiir Qualitdtssicherung in der operativen Medizin an der
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Universitdt Magdeburg zum Zusammenhang von chirurgischen
Komplikationsraten, Morbiditdt und Fallzahlen, die 2001 von
Marusch et al. [13,14] publiziert wurden. In der zusammenfas-
senden Wertung wurde von Link et al. [11] der Chirurg im inter-
disziplindren Team (Tumor-Boards) zum entscheidenden Prog-
nosefaktor deklariert, da er durch seine chirurgische Erfahrung
und Spezialisierung in Verbindung mit entsprechenden Kranken-
haus- und Teamstrukturen Garant fiir eine optimale Kurzzeit-
ergebnisqualitdt und Voraussetzung fiir eine entsprechende on-
kologische Langzeitergebnisqualitdt darstellt. Die Autoren sahen
den Chirurgen als Prognosefaktor im multimodalen Konzept mit
>80% an. Die multimodale Therapie mit entsprechender Qualitdt
der Chemo- und Strahlentherapie sind der wesentliche Faktor fiir
die Beeinflussung der Langzeitprognose [11].

Die aktuelle klinische Versorgungsforschung in Deutschland zur
Erfassung der Behandlungssituation von Patienten mit Kolonkar-
zinom wird durch die multizentrische Beobachtungsstudie ,,Qua-
litdtssicherung Kolon/Rektum-Karzinome (Primdrtumor)” des
An-Instituts zur Qualitdtssicherung in der operativen Medizin an
der Otto-von-Guericke-Universitdit Magdeburg pradsentiert. Diese
Studie stellt ein valides Instrument zur externen Bewertung der
Qualitét chirurgischer Eingriffe dar und analysiert die Behand-
lungssituation und die flichendeckende Versorgungsqualitdt des
Kolonkarzinoms in Deutschland [15]. Die Analyse von 31055
operativ behandelten Patienten mit Kolonkarzinom aus 346
deutschen Kliniken im Zeitraum 2000-2004 zeigte, dass im Sta-
dium UICC III, in dem laut Leitlinie die adjuvante Chemotherapie
erforderlich ist, diese in der Versorgungssituation bei 72,4% der
Patienten geplant wurde. Das 5-Jahres-Gesamtiiberleben betrug
53,8% [15]. Sieht man die Divergenz der 72,4% geplanten Chemo-
therapien im Stadium UICCIII in der Versorgungssituation zu den
geforderten 80% der Krebsgesellschaft, so kann man nur indirekt
Riickschliisse aus der Beobachtungsstudie auf Kontraindikatio-
nen oder eventuelle Therapieablehnungen ziehen. Das Durch-
schnittsalter der Patienten dieser Beobachtungsstudie lag bei
69,8 Jahren, wobei der Anteil der Patienten iiber 80 Jahre 18,6%
betrug. Der Anteil der ASA-III- und -IV-Patienten betrug 40,0%
und 3,7%. 67,4% der Patienten hatten kardiovaskuldre Begleit-
erkrankungen [16].

Die moderne medizinische Entscheidungsfindung wird durch ein
evidenzbasiertes Vorgehen bestimmt. Evidenzbasierte Medizin
in der klinischen Routine bedeutet die Integration individueller
klinischer Expertise mit der bestmoglichen Evidenz aus syste-
matischer Forschung [17]. Bei der Erstellung evidenzbasierter
Leitlinien wird die Evidenzgrundlage hierarchisch kategorisiert,
wobei Metaanalysen, begriindet auf randomisierten klinischen
Studien, als hochste Stufe innerhalb der Kategorisierung einge-
schdtzt werden [18]. Die Evidenzgrade werden in Leitlinien abge-
bildet und die Stdrke der Leitlinienempfehlung lehnt sich an sie
an. Dies spiegelt sich auch in der aktuellen S3-Leitlinie , Kolorek-
tales Karzinom* wider [19].

Die evidenzbasierten Vorgaben der S3-Leitlinie zeigen die Uberle-
genheit multimodaler Therapiekonzepte bei der Behandlung des
kolorektalen Karzinoms. Wéhrend die chirurgische Tumorentfer-
nung und in Ausnahmesituationen die endoskopische Abtragung
von Kolontumoren friiher Stadien unverdndert den einzigen ku-
rativen Ansatz darstellen, publizierten Moertel et al. [20] 1995
eine prospektiv-randomisierte Studie mit dem Nachweis, dass
eine adjuvante Chemotherapie im Tumorstadium III eine Verbes-
serung der 5-Jahres-Uberlebensrate um 16% erméglicht. Somit
erreichte die multimodale Therapie einen bedeutenden Stellen-
wert in der Therapie des Kolonkarzinoms. Die Umsetzung der
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multimodalen und damit interdisziplindren Behandlungskonzep-
te stellte eine neue Herausforderung fiir ein evidenzbasiertes Vor-
gehen im klinischen Alltag dar. Eine intensivierte adjuvante
Chemotherapie durch das FOLFOX-4-Protokoll konnte in der
MOSAIC-Studie dieses Ergebnis nochmals optimieren mit dem
Nachweis vermehrter neurotoxischer Nebenwirkungen [21]. Die
neurotoxische Wirkung ist jedoch oft therapielimitierend, sodass
in der onkologischen Praxis derzeit dem modifizierten FOLFOX-6-
Protokoll ohne 2. 5-FU-Bolus der Vorzug gegeben wird [19].

Behandlungsqualitit des kolorektalen Karzinoms

in Deutschland

v

Entscheidende Kriterien der Beurteilung der Behandlungsqua-
litit stellen unter Anderem das rezidivfreie Uberleben und die
Lokalrezidivrate dar. Die 1. weltweite Analyse des 5-Jahres-Ge-
samtiiberlebens war die CONCORD-Studie, die 2008 von Cole-
man et al. [22] publiziert wurde. Dabei wurden Tumorerkrankun-
gen von 1990-1994 sowie ihr Follow-up bis 1999 analysiert. Die
deutschen Daten wurden aus den Tumorerkrankungen des Saar-
lands erhoben. Im internationalen Vergleich von 30 Ldndern
nahm Deutschland dabei mit einem 5-Jahres-Gesamtiiberleben
beim Kolonkarzinom mit 56,2% bei den Frauen und 52,0% bei
den Mdnnern Rang 10 und 13 ein. Beim Rektumkarzinom war
dies Rang 13 und 15 mit 52,5% 5-Jahres-Gesamtiiberleben bei
Frauen und 47,8 % bei Mdnnern. Deutschland war damit im mitt-
leren Drittel aller Auswertungen. Ausgehend von diesen Daten
stellt die Initiative zur Bildung von zertifizierten onkologischen
Versorgungsstrukturen, die auf der Basis von Leitlinien interdis-
ziplindr und intersektoral zusammenarbeiten, einen wichtigen
Schritt dar. Ziel ist eine Steigerung der Qualitdt in der Betreuung
sowohl im Hinblick auf die Ergebnis- als auch die Struktur- und
Prozessqualitat.

Nationaler Krebsplan 2008

v

Auch auf europdischer Ebene hat die Auswertung der Behand-
lungsdaten onkologischer Patienten zu einer Reihe von Initiativen
gefiihrt. In einer Ratsschlussempfehlung von 2008 hat das euro-
pdische Parlament seine Mitgliedsstaaten aufgerufen, nationale
Plédne fiir die Krebsbekdmpfung zu erarbeiten und vor allem um-
zusetzen. Im Zuge dieser europdischen Aufgabenstellung und mit
dem Ziel der Abstimmung der Aktivititen aller an der Krebs-
bekdampfung Beteiligten und der Unterstiitzung des zielorientier-
ten Vorgehens wurde am 16.06.2008 der Nationale Krebsplan
vorgestellt. Initiiert wurde er vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit in Zusammenarbeit mit der Deutschen Krebsgesell-
schaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren. Die Schwerpunkte des Nationalen
Krebsplans umfassen in einer ersten Phase 4 Handlungsfelder. Im
Handlungsfeld 2 steht neben der Entwicklung evidenzbasierter
Leitlinien und dem flichendeckenden Ausbau klinischer Krebs-
register die Weiterentwicklung onkologischer Versorgungsstruk-
turen und deren Qualitdtssicherung im Vordergrund [23]. In der
Arbeitsgruppe des Nationalen Krebsplans wurde erstmals eine
Definition fiir zertifizierte onkologische Versorgungsstrukturen
bzw. zertifizierte Zentren erarbeitet. Demnach sind zertifizierte
Zentren ein ,Netz von qualifizierten und gemeinsam zertifizier-
ten, multi- und interdisziplindren, transsektoralen und ggf. stand-
ortiibergreifenden Einrichtungen (Krankenhduser, vertragsarzt-
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liche Versorgung, Rehabilitationseinrichtungen), die, sofern fach-
lich geboten, moglichst die gesamte Versorgungskette fiir Betrof-
fene abbilden ...“ [24]. Die zertifizierten Netzwerke gliedern sich
dabei in 3 Zertifizierungsstufen. Dieses 3-Stufen-Modell setzt sich
aus den Organkrebszentren (C), den Onkologischen Zentren (CC)
und den Onkologischen Spitzenzentren (CCC) mit Forschungs-
schwerpunkten zusammen. Organkrebszentren sind Zentren, die
aufein Organ oder ein Fachgebiet spezialisiert sind. Sie stellen die
Basisstruktur des 3-Stufen-Modells dar. Ein Onkologisches Zen-
trum erstreckt sich auf mehrere Organe und Fachgebiete und ein
Onkologisches Spitzenzentrum ist ein Onkologisches Zentrum
mit Forschungsschwerpunkten [25].

Deutsche Krebsgesellschaft und Zentrumsbildung

v

Innerhalb des 3-Stufen-Konzepts werden die Organkrebszentren
und die Onkologischen Zentren durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft (DKG) zertifiziert. Die onkologischen Spitzenzentren wer-
den tiber die Deutsche Krebshilfe (DKH) ausgelobt und geférdert.
Die Entwicklung des Zertifizierungssystems begann 2003 mit der
Zertifizierung der ersten Brustkrebszentren in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie. Die Initiative resultier-
te aus einer vergleichenden Analyse von Defiziten in den Be-
handlungsergebnissen Deutschlands zu anderen Lindern [5].
Ziel des Zertifizierungssystems der Deutschen Krebsgesellschaft
ist die Verbesserung der Versorgung onkologischer Patienten
durch die umfassende Betreuung der Patienten in allen Phasen
und fiir alle Bereiche ihrer Erkrankung, indem die Partner des
Netzwerks interdisziplindr, berufsgruppen- und sektoreniiber-
greifend zusammenarbeiten. Das Zertifikat soll dabei dem Pa-
tienten und seinen Angehorigen die Transparenz und Sicherheit
geben, dass fiir seine Erkrankung hohe Qualitdtsstandards erfiillt
werden.

Grundlage fiir die Zusammenarbeit in einem zertifizierten Zen-
trum sind die Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinien. Diese
Empfehlungen sind in Form von Kennzahlen und Qualititsindi-
katoren in die Erhebungsbogen fiir die Zertifizierung aufgenom-
men und die Zentren miissen im Rahmen der jdhrlichen Audits
nachweisen, dass sie diese Kennzahlen erfiillen und ihre Patien-
ten dementsprechend leitlinientreu behandeln. Auf diese Weise
wird ein weiteres wichtiges Ziel des Zertifizierungssystems er-
reicht, ndmlich die Implementierung evidenzbasierter Leitlinien
in den klinischen Alltag [25]. Gerade an dieser Stelle bestehen in-
nerhalb des Gesundheitssystems, ungeachtet der Art der Erkran-
kung, hdufig Kommunikationsdefizite. Leitlinien werden erstellt,
die Anwendung und Umsetzung dieser Leitlinien wird aber nicht
koordiniert und bleibt dem Engagement Einzelner iiberlassen. In
der Onkologie haben wir die bisher beispiellose und zugleich bei-
spielgebende Situation, dass zwischen dem durch AWMF (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften), DKG und DKH gegriindeten Leitlinienprogramm
Onkologie und dem Zertifizierungssystem der Deutschen Krebs-
gesellschaft und der Deutschen Krebshilfe eine sehr enge und
funktionstiichtige Schnittstelle besteht. Sowohl die Erstellung
der Qualitdtsindikatoren in den Leitlinien als auch die Diskussion
der Auswertung dieser Indikatoren erfolgt bidirektional in den
Gremien der beiden Institutionen. Somit besteht mit dem Zer-
tifizierungssystem die Chance, zum Einen die Anwendung von
Leitlinieninhalten sowohl zu fordern als auch zu férdern und
gleichzeitig die Effekte der Leitlinienanwendung auf die Ergeb-
nisqualitdt der Versorgung mittelfristig zu evaluieren.
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Netzwerkbildung des Darmkrebszentrums

Gastroenterologie Visceralchirurgie

Abb.1 Netzwerkbildung in einem Darmkrebszen-
trum: Interdisziplindre, transsektorale und berufs-
tibergreifende Zusammenarbeit.
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Darmkrebszentrum als Modell

der onkologischen Versorgung

v

Ein Darmkrebszentrum ist im 3-Stufen-Modell der onkologi-
schen Versorgung ein Organkrebszentrum (C). Die ersten Darm-
krebszentren wurden 2006 zertifiziert. Zum 31.05.2011 waren
durch die Deutsche Krebsgesellschaft 207 Darmzentren zertifi-
ziert und 63 Anfragen bzw. laufende Verfahren lagen vor [26].
Auch wenn aus biologischen und therapeutischen Griinden die
Tumorlokalisationen Kolon und Rektum 2 Entitdten darstellen,
so wird in der S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom* und im Pro-
zess der Darmzentrenbildung auf die Versorgung beider Entita-
ten gleichermalf3en gezielt [11,19].

Ein Beispiel fiir die Notwendigkeit der Griindung von Darm-
krebszentren war der Nachweis der Diskrepanz in der Durchset-
zung der adjuvanten Chemotherapie in den Kliniken bei Patien-
ten mit einem RO-resezierten Kolonkarzinom im Stadium UICC III.
Die Notwendigkeit der adjuvanten Therapie ist mit der Evidenz-
starke 1a festgelegt und in zahlreichen randomisierten Studien
konnte ein signifikanter Uberlebensvorteil der Patienten, welche
eine adjuvante Chemotherapie erhalten haben, gezeigt werden
[19]. Dennoch ergab eine Auswertung der klinischen Krebsregis-
ter iber die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
anhand der Daten von anndhernd 100000 Patienten, die sowohl
in nicht zertifizierten als auch in zertifizierten Kliniken behan-
delt wurden, dass nur 61,2% der Patienten diese Therapie erhiel-
ten. Die Deutsche Krebsgesellschaft nahm diese Empfehlung der
Leitlinie in ihre Kennzahlenabfrage auf und fordert als Sollvor-
gabe, dass > 80% Chemotherapien bei Patienten im Stadium UICC
Il durchgefiihrt werden. Die erstmalige Analyse der Kennzah-
lenergebnisse von 158 zertifizierten Standorten aus dem Jahr
2010 zeigt, dass in den zertifizierten Zentren 73,8% der infrage
kommenden Patienten eine adjuvante Chemotherapie erhalten
haben. Bei der Betrachtung der beiden Auswertungen fallt auf,
wie grof$ die Unterschiede in der klinischen Versorgung wirklich
sind, wenn man bedenkt, dass in den Auswertungen der Kkli-
nischen Krebsregister auch zertifizierte Zentren berticksichtigt
wurden. Das Ergebnis der zertifizierten Darmkrebszentren aus
dem Kalenderjahr 2010 kann noch nicht das Ziel auf dem stetigen
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Weg der Verbesserung der Versorgung der Patienten mit einem
kolorektalen Karzinom sein. Durch die immer wiederkehrende
Auswertung und Reflexion der Ergebnisse der Zentren in Form
von strukturierten Dialogen wahrend des Audits wird die kriti-
sche Auseinandersetzung und im Folgenden die Weiterentwick-
lung der Zentren nachhaltig unterstiitzt. Gerade mit dem Kenn-
zahlenbogen steht den Zentren ein hervorragendes Instrument
zur Verfiigung, um die eigenen Behandlungsergebnisse fiir alle
Partner des Zentrums transparent zu machen, zu priifen und fiir
die interdisziplindre Diskussion zu nutzen und bei Notwendig-
keit Strukturen und Prozesse innerhalb des Zentrums anzupas-
sen. Dariiber hinaus bietet die jahrliche Gesamtauswertung der
Kennzahlen dem Darmkrebszentrum die Mdéglichkeit, die eige-
nen Ergebnisse im Sinne eines Benchmarkings mit den Ergebnis-
sen der anderen zertifizierten Zentren zu vergleichen und wich-
tige Informationen iiber die Starken und Schwéchen der eigenen
Arbeit in einem bundesweiten Vergleich zu erlangen.

Die Darmkrebszentren reflektieren in ihren Anforderungen die
Erkenntnisse der publizierten Analysen zu Qualitdtsparametern
in der kolorektalen Chirurgie [11,12]. So wird durch die Fest-
legung der operierenden Chirurgen im Darmkrebszentrum der
notwendigen chirurgischen Erfahrung und Spezialisierung des
Chirurgen als Prognosefaktor im interdisziplindren Team Rech-
nung getragen.

Die Griindung eines Darmkrebszentrums erfordert die Bereitstel-
lung der fiir ein Organkrebszentrum erforderlichen Strukturen.
Diese sind gepragt durch eine hohe Komplexitat der Interdiszip-
linaritdt, die sich in einem Netzwerk abbilden (© Abb. 1).

Die Etablierung eines funktionierenden Darmkrebszentrums ba-
siert auf der Bereitschaft aller Fachdisziplinen und Experten. Das
Engagement der treibenden Fachrichtung zielt auf die benach-
barten Fachdisziplinen fiir eine gemeinsame, interdisziplindre
Behandlung. Die geforderte gemeinsame Tumorkonferenz, die
auch heute noch kein Standard in vielen Krankenhdusern ist,
fiihrt zu einer komplexen Betrachtung der im Darmkrebszen-
trum behandelten Patienten. Die geforderten Strukturen und
Prozesse sind die Basis dafiir, dass unsere Patienten auch mit un-
terstiitzenden Leistungen von Psychoonkologen, Erndhrungsthe-
rapeuten, Sozialdienstmitarbeitern, Seelsorgern und Anderen be-
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Tab.1 Vorteile fiir die behandelnden Fachbereiche im Darmkrebszentrum.

» Vorteile in der Durchsetzung medizinisch notwendiger Strukturen
(z.B. fachtibergreifende Tumorkonferenz)

> Konfliktreduktion in der Zusammenarbeit mit den anderen Fachrichtungen

» standige Kontrolle der Behandlungsqualitdt aller Fachbereiche im Darm-
krebszentrum, woraus eine Optimierung der Zusammenarbeit resultiert

» fachliche Prisentation in der Offentlichkeit

> transparente Prozesse fiir alle Partner des Zentrums

» bessere Verhandlungsposition gegentiber dem Klinikmanagement.

treut werden. Diese Teile der multimodalen Behandlungskette
wiirden ohne die Forderungen an eine Zentrumsbildung nicht
immer fiir die Patienten zur Verfiigung stehen. Sicherlich kann
eine optimale Behandlung an einzelne Mediziner gebunden sein.
Ein Darmkrebszentrum bedarf jedoch einer funktionierenden
Gesamtlogistik, in der der einzelne Mediziner ein Baustein ist
und in der sich der einzelne Mediziner in ein Gesamtkonzept ein-
reihen muss.

Die Implementierung eines Darmkrebszentrums bendtigt per-
sonelle, zeitliche, materielle und finanzielle Ressourcen, diese
miissen durch den Klinikbetreiber als Vorleistung realisiert wer-
den. Im deutschen DRG-Vergiitungssystem finden diese Anstren-
gungen und Qualititsmerkmale keinen Niederschlag. In einigen
Bundeslindern wurde von Organzentren ein finanzieller Zu-
schlag von den Krankenkassen eingefordert, bisher wurde aber
dieses Anliegen stets abgelehnt. In der Zukunft miissen solche
Qualitdtsstrukturen auch finanzielle Anreize haben, daher sollten
unsere Fachgesellschaften und die Deutsche Krebsgesellschaft
stetig an einer Moglichkeit der Vergiitung arbeiten und dies ein-
fordern.

Patienten und ihren Angehérigen wird mit dem Zertifikat eines
Darmkrebszentrums eine Entscheidungshilfe fiir den Ort ihrer Be-
handlung angeboten. Uber das Giitesiegel wird ihnen die Sicher-
heit gegeben, dass in dem zertifizierten Darmkrebszentrum klar
definierte Behandlungspfade sowie kompetente und vertrauens-
volle Experten zur Verfiigung stehen. Diese sind in der Lage, sie
in allen Phasen ihrer Erkrankung kompetent zu begleiten.

Fir die behandelnden Fachbereiche im Darmkrebszentrum
entstehen aus den Organisationsstrukturen Vorteile, die inno-
vativ die Behandlung und Organisationsprozesse beeinflussen
(©Tab. 1). Darmkrebszentren unterliegen einer stindigen struk-
turellen Weiterentwicklung. Zum Aufgabenfeld gehoren die
Uberpriifung und Aktualisierung von Qualititsindikatoren und
die Reflexion in die Uberarbeitung von Leitlinien. Die Notwen-
digkeit der weiteren Implementierung von Darmkrebszentren in
Deutschland wird gemessen werden an einer standig nachweis-
baren Verbesserung der Kurz- und Langzeitergebnisqualitdt in
der Versorgung von Patienten mit kolorektalen Karzinomen.
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