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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Seit 2008 kénnen sich Lungenkrebs-
zentren nach den Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifizieren lassen. In diesem
Aufsatz wird das Zertifizierungsprogramm fiir
Lungenkrebszentren der Deutschen Krebsgesell-
schaft vorgestellt und iiber Ergebnisse fiir 18
Kennzahlen berichtet, die im Rahmen der Zertifi-
zierung erhoben werden.

Methode: Nach Uberpriifung von Vollstindigkeit
und Plausibilitdt werden die Kennzahlen der Jah-
re 2011 und 2012 und die Angaben zu den zerti-
fizierten Zentren und den versorgten Patienten
deskriptiv (relative/absolute Haufigkeiten, Mittel-
werte, Standortmediane) ausgewertet.

Patienten: 23222 Patienten mit den Diagnosen
C33 und C34 aus 35 (2012) bzw. 24 Standorten
(2011).

Ergebnisse: Die Zahl der zertifizierten Standorte
und der behandelten Patienten steigt. Die Umset-
zung der Anforderungen ist bereits relativ weit
fortgeschritten und hat sich vom Kennzahlenjahr
2011 zum Kennzahlenjahr 2012 leicht verbessert.
Bei Kennzahlen ohne Sollvorgabe ist die Umset-
zung deutlich geringer.

Schlussfolgerungen: Durch das Engagement der
beteiligten Fachgesellschaften und der Fach-
experten entwickelt sich das Zertifizierungssys-
tem fiir Lungenkrebszentren stetig weiter, die
Zahl der Zentren nimmt zu und die Erfiillung der
Anforderungen steigt.

Abstract

v

Background: Since 2008, lung cancer centers can
be certified in accordance with the criteria set
out by the German Cancer Society (Deutsche
Krebsgesellschaft). This paper reports on the cer-
tification program for lung cancer centers and
presents data on 18 quality indicators collected
during certification.

Methods: After checks for plausibility and com-
pleteness, data on quality indicators for the 2011
and 2012 patient cohorts as well as data of the
treating centers were analyzed descriptively (re-
lative/absolute frequencies, means, site medians).
Patients: 23,222 patients with ICD-10 diagnoses
C33 und C34 from 35 (2012) and 24 operating
sites (2011), respectively.

Results: From 2011 to 2012, both the number of
certified sites and the number of patients treated
increased. Fulfillment of the certification require-
ments is already high and improved slightly from
2011 to 2012.The implementation of indicators
without target values is less advanced.
Conclusion: Thanks to the medical and professio-
nal associations as well as the oncologic medical
experts, the lung cancer certification program is
evolving continuously. There has been a steady
increase both in the number of patients treated
and the number of lung cancer centers; certifica-
tion requirements are also being increasingly ful-
filled.

Einleitung

v

Lungenkrebs ist bei Mannern die hadufigste und
bei Frauen die dritthdufigste Krebstodesursache
in Deutschland. 2010 kamen auf knapp 35000
neu erkrankte Mdnner und 17000 neu erkrankte
Frauen 29400 bzw. 13600 lungenkrebsbedingte
Todesfdlle [1]. Wdhrend die altersstandardisier-
ten Erkrankungs- und Sterberaten seit Ende der

1990er Jahre bei Mdnnern riickldufig waren, stie-
gen sie bei Frauen weiter an [1]. Vergleichbare
Zahlen zeigen sich fiir die meisten westlichen
Linder. In den USA beispielsweise ist Lungen-
krebs bei Mannern und Frauen jeweils die zweit-
hdufigste Krebsart und die Entitdt, die die meis-
ten Todesopfer fordert [2]. Hauptrisikofaktor fiir
eine Lungenkrebserkrankung ist in diesen Lin-
dern mit grofem Abstand das Rauchen. Der
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wichtigste Erklarungsfaktor fiir die gegenldufige Entwicklung
von Erkrankungs- und Sterberaten bei Mdnnern und Frauen ist
der starke Anstieg der Zahl der Raucherinnen in der zweiten
Hilfte des 20. Jahrhunderts. Je nach Lungenkrebsart sind die
Uberlebenschancen unterschiedlich gut, im Vergleich mit ande-
ren soliden Tumoren aber relativ ungiinstig. Bei Frauen ergibt
sich fiir ICD-10 C33-C34 insgesamt eine relative 5-Jahres-Uber-
lebensrate von 21 %, fiir Mdnner von nur 16% [1], und die medizi-
nischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte bei Diagnose und
Therapie konnten sich bislang auch international nur geringfiigig
im Uberleben von Lungenkrebspatienten niederschlagen [3-6].
Die hohe Inzidenz und die ungiinstige Prognose bei zugleich
hoher Forschungsintensitdt werfen die Frage auf, wie es gelingen
kann, aktuelles (Leitlinien-)Wissen, die Zusammenarbeit im
multidisziplindren Team und hohe professionelle Expertise fla-
chendeckend umzusetzen und jedem Patienten zugdnglich zu
machen.

Das Zertifizierungsprogramm Lungenkrebs

der Deutschen Krebsgesellschaft

v

Um die Versorgung von Lungenkrebspatienten zu verbessern,
wurden in den vergangenen Jahren von den Fachgesellschaften
und der Politik zahlreiche Initiativen auf den Weg gebracht, da-
runter die Entwicklung von Leitlinien [7] und die Etablierung
von zertifizierten Zentren. Laut Nationalem Krebsplan ist ein
Zentrum ,ein Netz von qualifizierten und gemeinsam zertifizier-
ten, multi- und interdisziplindren, transsektoralen und ggf.
standortiibergreifenden Einrichtungen (Krankenhduser, ver-
tragsarztliche Versorgung, Rehabilitationseinrichtungen), die, so-
fern fachlich geboten, méglichst die gesamte Versorgungskette
fiir Betroffene abbilden“ 8, S.32]. Seit 2008 konnen sich Lungen-
krebszentren nach den Anforderungen der Deutschen Krebsge-
sellschaft (DKG) zertifizieren lassen, die im Erhebungsbogen fiir
Lungenkrebszentren formuliert sind [9]. Der Erhebungsbogen
wird von der Zertifizierungskommission Lungenkrebszentren
der DKG entwickelt und regelmaRig aktualisiert. Wie bei den an-
deren Zertifizierungsprogrammen der DKG sind die Inhalte der
evidenzbasierten Leitlinie bei der Entwicklung der Anforderun-
gen berticksichtigt. Das Update der S3-Leitlinie fiir Lungenkrebs
wird fiir 2015 erwartet. Wahrend des Update-Prozesses werden
Qualitdtsindikatoren aus den starken Empfehlungen der Leitlinie
abgeleitet, die - falls einer Messung zugdnglich - im Rahmen der
Zertifizierung angewendet werden [10]. Die Abstimmung iiber
die Anforderungen erfolgt durch die Zertifizierungskommission
mit {iber 30 Mitgliedern, die von den an der Versorgung beteilig-
ten Fachgesellschaften, Berufsverbinden und Arbeitsgemein-
schaften benannt sind. Die Anforderungen beziehen sich auf die
interdisziplindre Zusammenarbeit, die Leitlinienempfehlungen
und die Behandlungsexpertise und beinhalten auch Vorgaben zu
Mindestmengen, deren Zusammenhang mit der Versorgungs-
qualitdt in zahlreichen Studien gezeigt werden konnte, zuletzt
auch fiir den Lungenkrebs [11,12].

Widhrend die Zertifizierungskommission innerhalb des Zertifi-
zierungssystems die Legislative darstellt, wird die Exekutive von
onkologisch tdtigen und speziell qualifizierten Fachexperten ge-
bildet, die die Umsetzung der Anforderungen durch Audits vor
Ort tiberpriifen. In Vorbereitung der Audits werden zertifizie-
rungsrelevante Daten erhoben, die Auskunft iiber die Erfiillung
der fachlichen Anforderungen geben. Die Exekutive wird iiber
OnkoZert, das Zertifizierungsinstitut der DKG, gesteuert. Der

»Ausschuss Zertifikaterteilung®, der aus drei erfahrenen Audito-
ren besteht, entscheidet nachfolgend tiber die Vergabe des Zerti-
fikats (Judikative). Grundlage fiir diese Entscheidung ist der
Auditbericht, in dem die Fachexperten Stellung zur Umsetzung
der Anforderungen beziehen. Fiir die Zertifikatserteilung ist bei
der Erst- und Wiederholungszertifizierung die vollstindige Er-
fiillung der Kernanforderungen (Mindestzahlen, strukturelle An-
forderungen) zwingend. In der Laufzeit des Zertifikats (3 Jahre)
werden geringfiigige Abweichungen bei den Mindestzahlen tole-
riert, sofern die strukturellen Merkmale erhalten bleiben und
MaBnahmen zur Behebung der Abweichungen ergriffen werden.
In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Kennzahlen vorge-
stellt, die im Rahmen der Zertifizierung der Auditjahre 2012 und
2013 (Kennzahlenjahre 2011 und 2012) erhoben wurden.

Material und Methoden

v

Datenerhebung: Alle Zentren, die sich nach den Anforderungen
der DKG (re-)zertifizieren lassen wollen, berichten vor dem jdhr-
lichen Audit die Kennzahlen des vorangegangen Jahres mittels
elektronischen Fragebogens. Die Angaben werden dann vom Zer-
tifizierungsinstitut OnkoZert auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt
gepriift. Die meisten Kennzahlen haben Plausibilititsgrenzen
und/oder Sollvorgaben. Werden diese nicht erreicht, miissen die
Zentren die Uber- oder Unterschreitungen begriinden. Die Fach-
experten nehmen vor dem Audit Einsicht in die Kennzahlen und
priifen die Angaben durch Einsicht in eine Stichprobe der Patien-
tenakten bei der Begehung. Im Jahr nach den Audits werden die
Kennzahlen der Offentlichkeit mittels anonymisierten Bench-
mark-Berichts vorgestellt [13].

Auswahl der Kennzahlen: Von insgesamt 21 erhobenen Kennzah-
len werden hier 18 vorgestellt. Sie beziehen sich auf die fachliche
Expertise und die interdisziplindre Zusammenarbeit gleicher-
maflen.

Statistische Analyse: Wir berichten die Zahl der zertifizierten
Standorte und Zentren sowie der behandelten Primadrfdlle in den
Jahren 2011 und 2012 (© Tab.1), auBerdem fiir 2012 absolute
Haufigkeiten fiir die Art der durchgefiihrten Behandlung (opera-
tiv oder nicht-operativ), stratifiziert nach Stadien (© Abb.1). Fiir
die Kennzahlen des Jahres 2012 berichten wir, wenn mdoglich, ab-
solute und relative Haufigkeiten, ansonsten absolute Haufigkei-
ten (z.B. Anzahl der behandelten Primarfille) (© Tab.2). Zusitz-
lich stellen wir den Anteil der Standorte, die die Sollvorgaben er-
fiillt haben, sowie Minimum, Maximum und Median der Kenn-
zahlerfiillung auf Standortebene fiir 2011 und 2012 dar. Die Aus-
wertungen werden mit der Data-WhiteBox, dem von OnkoZert
entwickelten Benchmarkingtool, durchgefiihrt. Aus 35 Stand-
orten liegen fiir 2012 auswertbare Daten vor. Die Standorte, fiir
die keine Daten vorliegen, waren entweder nicht das gesamte

Tab.1 Zertifizierte Zentren und behandelte Primarfalle.

Stand Stand

31.12.2013 31.12.2012
zertifizierte Zentren 38 34
zertifizierte Standorte 42 38
Primarfalle gesamt 13862 (2012) 12875(2011)
Primarfalle arithmetisches Mittel 364 (2012) 379(2011)
Zentrum
Primarfdlle Median Zentrum 300(2012) 369 (2011)
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Kalenderjahr hindurch zertifiziert oder wechselten im Laufe des
Jahres das Tumordokumentationssystem.

Ergebnisse

v

Mit Stand 31.12.2013 waren 38 Lungenkrebszentren (mit 42
Standorten) zertifiziert, die 2012 13826 erstmalig an Lungen-
krebs erkrankte Patientinnen und Patienten behandelten. Im Me-
dian waren dies 300 Patienten pro Zentrum (© Tab.1). Zwei der
42 zertifizierten Standorte befinden sich im Ausland. Sowohl die
Zahl der Zentren als auch die Gesamtzahl der Primarfdlle stiegen
von 2011 bis 2012.

© Abb. 1 zeigt die Primdrfdlle nach Stadium und Art der Behand-
lung 2012. Die mit Abstand gréf3te Gruppe war die der Stadium
[V-Patienten, die zum weit {iberwiegenden Teil nicht operiert
wurden. Auch Stadium IlI-Patienten wurden - anders als Stadi-
um I- und II-Patienten - mehrheitlich nicht operiert.

© Tab.2 zeigt die Ergebnisse der Kennzahlen fiir die Jahre 2011
und 2012. Dargestellt sind die absoluten und relativen Haufigkei-
ten auf Patientenebene sowie Median, Minimum und Maximum
auf Standortebene. Die Ergebnisse des Kennzahlenjahres 2012
beruhen auf den Angaben von 13483 Patienten aus 35 Stand-
orten und die des Kennzahlenjahres 2011 auf denen von 9739 Pa-
tienten aus 24 Standorten. Fiir sieben der Ende 2013 und 14 der
Ende 2012 zertifizierten Standorte kdnnen keine Daten fiir die
Patient(inn)en der Jahre 2012 bzw. 2011 berichtet werden, da
diese aufgrund einer Erstzertifizierung oder einer Software des
Tumordokumentationssystems nicht fiir das gesamte Kalender-
jahr erhoben werden mussten. Fiir Kennzahlen mit Sollvorgabe
ist zudem der Anteil der Standorte dargestellt, von denen die
Sollvorgabe erfiillt wird. 12 der 15 Kennzahlen mit Sollvorgaben
werden von mindestens 80% der Standorte erfiillt. Bei der
Teilnahme an der pratherapeutischen Tumorkonferenz (65,7 %
der Standorte), der Studienteilnahme (68,6%) und dem Anteil
broncho-/angioplastischer Operationen an Lungenresektionen
(74,3 %) liegt der Anteil unter 80%. Bezogen auf die Standort-
mediane zeigt sich tiberwiegend ein leichter Anstieg der Anfor-
derungsumsetzung, beispielsweise bei der Beratung durch den
Sozialdienst oder dem Anteil Pneumonektomien an Lungen-
resektionen, allerdings gibt es auch Kennzahlen mit Verschlech-
terungen bei der Umsetzung, am deutlichsten bei der psycho-
onkologischen Betreuung (Median 2011: 50,5%, 2012: 28,5%).

Diskussion

v

Dieser Artikel leistet einen Beitrag zur Darstellung der Versor-
gungssituation von Lungenkrebspatienten und damit zur Verbes-
serung der bislang ungeniigenden Datenlage [14]. Insgesamt
zeigt sich, dass die Umsetzung der fachlichen Anforderungen zur
Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft weit fortge-
schritten ist. Zudem zeigen sich leichte Verbesserungen im Zeit-
verlauf. Bei den Kennzahlen zur Psychoonkologie und zur Sozial-
arbeit ist die Umsetzung allerdings deutlich schwacher, was ins-
besondere daran liegen diirfte, dass es keine Sollvorgaben gibt.
Die Diagnose des Tumors erfolgt haufig spdt bei bereits inoperab-
ler Krankheit, was auch zur hohen Letalitdt beitragt. Aussagen
dariiber, ob die in den zertifizierten Zentren behandelten Patien-
ten hinsichtlich des Stadiums reprdsentativ fiir die Erkrankten
insgesamt sind, lassen sich derzeit nicht treffen: Die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes weist darauf hin, dass der An-

Originalarbeit
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Abb.1 Primarfille nach Stadium und Art der Behandlung 2012 (13483
Primarfalle aus 35 Standorten).

teil von Patienten mit fehlenden Angaben eine bevdlkerungsre-
prdsentative Abbildung der Stadien bei erstmalig erkrankten
Lungenkrebspatienten nicht zulasse [1], weshalb wir diese nicht
mit den Angaben aus den zertifizierten Zentren vergleichen kon-
nen. Ein Blick auf die amtliche Statistik deutet aber darauf hin,
dass inoperable Patienten in h6heren Stadien in Zentren unter-,
operable Patienten hingegen iiberreprasentiert sind: Laut Statis-
tischem Bundesamt wurden beispielsweise 2012 in Deutschland
10866 anatomische Lungenresektionen bei der Diagnose Lun-
genkrebs (ICD C34) durchgefiihrt (Stat. Bundesamt 2013). Dem
stehen allein 4803 operierte Patienten mit Erstdiagnose (Patien-
ten mit Rezidiv nicht dokumentiert) in zertifizierten Zentren
gegeniiber.Von den laut GBE in Deutschland jihrlich 48986
(2010) neuerkrankten Patienten werden hingegen nur 13862 in
zertifizierten Zentren behandelt. Die Auswertungen legen daher
nahe, dass Patienten in einem fortgeschrittenen, nicht-operablen
Stadium seltener in interdisziplindr arbeitenden, zertifizierten
Netzwerken behandelt werden.

Einige Kennzahlen werden im Zertifizierungssystem entitdts-
iibergreifend erhoben, beispielsweise die Betreuung durch Sozi-
aldienst und Psychoonkologie sowie die Vorstellung in der pra-
therapeutischen Tumorkonferenz. Dies ermoglicht den Vergleich
der Versorgungssituation fiir Patienten mit unterschiedlichen
Krebserkrankungen. Wahrend die Besprechung in der Tumor-
konferenz entitdtsiibergreifend bei fast allen Patienten erfolgt,
zeigen sich deutliche Unterschiede bei den Kennzahlen zum
Sozialdienst und der Psychoonkologie, wobei der Anteil der psy-
choonkologisch betreuten Lungenkrebspatienten im Vergleich zu
anderen Tumorerkrankungen gering ist [15]. Auch der standort-
bezogene Median der Lungenkrebspatienten, die durch Mitarbei-
ter des Krankenhaus-Sozialdienstes beraten wurden, liegt nur im
unteren Mittelfeld der neun verschiedenen Organkrebszentren
(Lunge: 54,5%; zum Vergleich Brustkrebszentren 2012: 87,9%)
[16].

Wie in anderen Bereichen der Krebsversorgung ist auch bei der
Behandlung von Lungenkrebs die internationale Diskussion zu
geeigneten Qualitdtsindikatoren noch in vollem Gange [17,18].
Die hier verwendeten Kennzahlen entsprechen in Teilen den
Qualitdtsindikatoren aus anderen Landern [19] und berticksichti-
gen dariiber hinaus neben somatisch-medizinischen Aspekten
der Behandlung ausdriicklich auch die psychosoziale Versorgung.
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Tab.2 Kennzahlen Lungenkrebszentren Kennzahlenjahre 2011 und 2012.

Kennzahl 2012: absolute 2012: Median 2011: Median Sollvorgabe  Anteil Stand-
Haufigkeit; ggf. Standortebene;  Standortebene; orte, die 2012
Anteil Patienten Minimum; Minimum; Sollvorgabe
insgesamt Maximum Maximum erfiillten
Interdisziplindre Pratherapeutische 12064/13483;89,5% 92,9%; == >90% 65,7 %
Zusammenarbeit  Tumorkonferenz 64,9%;
100%;
Tumorkonferenz nach 2960/3261;90,8% 94,5 %; == keine ==
operativer Primdrtherapie 73,2%;
Stadium IB-I11B 100%
Psychoonkologische 3856/12799;30,1% 28,5%; 50,5 %; keine ==
Betreuung 8,5%; 1,5%;
86,9% 92,2%
Beratung Sozialdienst 6214/12799;48,6% 54,5%; 53,7 %; keine ==
21,5%; 20,6 %
87,3% 90,8%;
Studienteilnahme 2829/13483;21,0% 12,2%; 11,2%; 210% 68,6 %
0,0%; 0,8%;
85,6% 39,9%
Fachliche Primarfalle des Lungenkrebs- 13483 344; 369; >200 94,3%
Expertise zentrums 191; 166;
945 871
Flexible Bronchoskopien pro 83068 2327; 2661,5; 2500 100%
Leistungserbringer 508; 543;
5300 4821
Interventionelle broncholo- 2776 47; == >20 85,7%
gische Eingriffe (thermische 3
Verfahren und Stenteinlagen) 388
Lungenresektionen 4803 112; 128; 275 97,1%
74; 68;
352 401
Anteil Pneumonektomien 406/4803; 8,4% 7,6%; 9,2%; <=25% 100%
an Lungenresektionen 0,9%; 3,5%;
19,5% 21,5%
Anteil broncho-/angioplasti- 611/4803;12,7% 11,6%; 12,8%; >210% 74,3%
scher Operationen an Lungen- 3,1%; 5,7%;
resektionen 27.7% 24.1%
30-Tage-Mortalitdt nach 85/4803;1,8% 2,1%; 1,3%; <5% 97,1%
Resektion 0,0%; 0%;
5,5% 7,5%
Postoperative Bronchus- 67/4803;1,4% 1,2%; 1,2%; <5% 97,1%
stumpf-/Anastomosen- 0%; 0%
insuffizienz 6,7% 5,0%
Revisionsoperationen 269/4803;5,6% 6,1%; 6,4%; <10% 94,3%
0,0%; 0,7%;
10,4% 14,0%
Lokale RO-Resektionen im 3332/3387;98,4% 98,4 %: 98,0 %; >95% 100%
Stadium IA/B und I1A/B 96,2%; 96,2%;
100% 100%
Lokale RO-Resektionen im 1015/1144;88,7% 90,0 %; 88,2%; >85% 80%
Stadium IIA/B 66,7 %; 68,8%
100% 100%
Thorakale Bestrahlungen 4729 115,5; 109,5; >50 96,9%
45; 50;
506 315
Pathologische 19335 453; 483; >200 97,1%
Begutachtungen 224; 113;
1206 5175

Abweichungen von den Sollvorgaben bzw. Plausibilititsgrenzen  zwangsldufig negativ auf die Bewertung der Versorgungsqualitdt
der Kennzahlen miissen begriindet werden, wodurch sich bei-  und damit die Vergabe des Zertifikats auswirken [20]. Entschei-
spielsweise von Leitlinien abweichende Patientenpriferenzen, dend fiir die Bewertung der Versorgungsqualitdt ist die nachvoll-
wie zum Beispiel die Ablehnung einer bestimmten Therapie  ziehbare Begriindung bei Abweichung von Leitlinienempfehlun-
durch die Patienten, anders als in anderen Systemen nicht  gen. Das Benchmarking erfolgt anonym, was dem Gedanken des
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strukturierten Dialogs des Zertifizierungssystems entspricht und
Anreize zur Falschangabe von Kennzahlen minimiert. Die An-
forderungen werden regelmdfSig aktualisiert, zum Beispiel auf
Grundlage aktueller medizinischer Entwicklungen oder weil die
Ergebnisse der im Rahmen der Zertifizierung gesammelten
Daten dafiir Hinweise liefern.

Im Vergleich zu anderen Zentrumstypen, beispielsweise dem seit
2003 bestehenden Brustkrebszentrumsprogramm [21], zeigen
sich relativ groBe Unterschiede zwischen den Zentren bei der
Umsetzung der Anforderungen. Dies mag zum einen daran lie-
gen, dass das System der Lungenkrebszentren insgesamt jiinger
ist, kann aber auch ein inhdrentes Merkmal der Versorgung von
Lungenkrebspatienten sein: Auch britische Untersuchungen fan-
den grof3e Varianz zwischen den Versorgern, die aber durch den
Einsatz eines Auditverfahrens verringert werden konnte [22]. Es
ist daher damit zu rechnen, dass die Unterschiede im Zeitverlauf
durch die Durchfiihrung der Audits und die Diskussion und Refle-
xion der Ergebnisse mit den Fachexperten fiir die DKG-zertifi-
zierten Zentren in Zukunft kleiner werden.

Das Zertifizierungssystem fiir Lungenkrebszentren soll eine fla-
chendeckend hohe Versorgungsqualitit fiir die gesamte Bevolke-
rung gewdhrleisten. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund
des ausgeprdgten ,sozialen Gradienten“ [23] bei Lungenkrebs
von Bedeutung: Ein niedrigerer Sozialstatus hinsichtlich Bildung,
Beruf und Einkommen ist in Deutschland und im Ausland mit
einem hoheren Erkrankungsrisiko fiir Lungenkrebs assoziiert
[24,25]. Eine flichendeckende Betreuung in zertifizierten Zen-
tren stellt sicher, dass Patienten qualitdtsgesichert versorgt wer-
den. Davon kénnen insbesondere sozialstatusniedrige Patienten
profitieren, die ansonsten aufgrund mangelnder finanzieller Res-
sourcen oder geringer Gesundheitskompetenz Probleme hdtten,
eine gute Klinik aufzusuchen (Stichwort ,Versorgungsgerechtig-
keit*). Allerdings wird bislang nur gut ein Drittel der Patienten
in zertifizierten Lungenkrebszentren behandelt. Viele der {ibri-
gen Patienten werden in Krankenhdusern mit niedrigen Fallzah-
len behandelt, in denen relevante Qualitdtssicherungsmaf3nah-
men fehlen, so etwa interdisziplindre Tumorkonferenzen oder
der Nachweis der operativen Expertise. Die Auswertungen des
Statistischen Bundesamts fiir 2012 zeigen beispielsweise, dass
42 % der anatomischen Lungenresektionen bei der Diagnose Lun-
genkarzinom von insgesamt 272 Kliniken mit weniger als 76 Re-
sektionen pro Jahr durchgefiihrt wurden. Unter diesen 272 Klini-
ken befanden sich dariiber hinaus iiber 100 Kliniken mit weniger
als zehn Resektionen pro Jahr (Statistisches Bundesamt, DRG-Sta-
tistik). Vor dem Hintergrund der eingangs genannten Studien zur
Mindestmengendiskussion ist zumindest fraglich, ob dies im
Sinne der Patienten ist und ob bei einem so geringen Eingriffs-
volumen eine hohe Expertise aufrecht erhalten werden kann.
Auf der anderen Seite zeigt die Auswertung auch, dass im Jahr
2012 58% der anatomischen Lungenresektionen in nur 47 High-
Volume-Kliniken (>75 Eingriffe/Jahr) durchgefiihrt wurden, von
denen 80% nach den Anforderungen der Deutschen Krebs-
gesellschaft zertifiziert waren. Diese erwiinschte Konzentration
der Eingriffe auf wenige Kliniken, die ihre Expertise im Rahmen
von QualitdtssicherungsmafSnahmen wie der Zertifizierung
nachweisen, hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Insbesondere die Durchfithrung von Tumorkonferenzen in multi-
disziplindren Teams leistet einen wichtigen Beitrag, Diagnose
und Behandlung unter Beteiligung der relevanten Spezialisten
auf hohem Niveau sicherzustellen und gerade auch bei konkur-
rierenden, leitliniengetreuen Therapiemafnahmen fiir den Pa-
tienten den in seinem Sinne besten Therapieplan zu erarbeiten.
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Die Bedeutung der multidisziplindren Teams und der Tumorkon-
ferenzen wird in zahlreichen Konsenspapieren hervorgehoben,
so beispielsweise bei [26]. Den Tumorkonferenzen kénnen auch
Teilnehmer per Videokonferenz zugeschaltet werden, mit insge-
samt guten Erfahrungen, dhnlich wie in vergleichbaren Ansadtzen
aus dem Ausland [27]. Multidisziplindre Tumorkonferenzen wa-
ren zuletzt Gegenstand zahlreicher Untersuchungen (z.B. [28 -
30]) und entwickeln sich zu einem zentralen Aspekt der interdis-
ziplindren Abstimmung. Durch die gemeinsame Abstimmung im
multidisziplindren Team sind Tumorkonferenzen auch dem blo-
Ben Einholen einer Zweitmeinung iiberlegen.

Eine bislang nur unzureichend erfiillte Anforderung ist der Ein-
schluss von Patienten in Studien. Dieses Problem ist nicht neu
und wurde bereits mehrfach adressiert [26]. Ab 2015 betrdgt die
Sollvorgabe 5 statt wie zuvor 10%. Es ist zu hoffen, dass eine Zu-
nahme an Versorgungsforschungsstudien und die Einrichtung
von Studienportalen, z.B. der Study-Box [http://[www.studybox.
de/], eine flaichendeckende Erfiillung der Studienquote zukiinftig
sichert.

Anders als beispielsweise bei Brustkrebspatientinnen [31] fehlt
es bislang an belastbaren Daten zur Patientenperspektive bei der
Versorgung von Lungenkrebs. Auch wenn aufgrund des insge-
samt deutlich kiirzeren Uberlebens schwerer umsetzbar, gibt es
gute Vorbilder fiir einheitliche Patientenbefragungen aus dem
Ausland, beispielsweise den USA [32]. Es wdre wiinschenswert,
die Ergebnisse von Patientenbefragungen nicht nur im Rahmen
zentrumsinterner Qualitdtsinitiativen auszuwerten, sondern
auch im Vergleich iiber Zentren hinweg und so von anderen zu
lernen. Die Ergebnisse einzelner Befragungen aus Deutschland
zeigen beispielsweise noch deutlichen Bedarf bei der Informa-
tionsvermittlung auf [33].

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass durch das Engage-
ment der beteiligten Fachgesellschaften und der Fachexperten
ein Zertifizierungssystem fiir Lungenkrebszentren etabliert wor-
den ist, das fortwdhrend weiterentwickelt wird und das in einer
zunehmenden Zahl zertifizierter Zentren die Patientenversor-
gung konzentriert. Mit Hilfe der Zertifizierung stellen die Zen-
tren ihre Ergebnisse und damit die Qualitdt ihrer Arbeit dar, ana-
lysieren diese wahrend der Audits und setzen bei Notwendigkeit
Verdnderungsmafinahmen in ihrem eigenen Netzwerk um. Die
Jahresberichte, in denen die Ergebnisse der Audits zusammenge-
fasst sind, ermdglichen dem Einzelzentrum seine Ergebnisse im
Vergleich zu den Ergebnissen der anderen Zentren einzuordnen
und diese vor allem auch im Verlauf der Zeit zu beurteilen. Damit
ist ein wichtiges Instrument fiir die Qualitdtssicherung und -ver-
besserung im Sinne der Patienten im klinischen Alltag etabliert.
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