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'~ Lancet Oncology : Mittelmal3
' Erhebliche interinstitutionelle Behandlungsergebnis se

~ Standardisierung schleppend

-~ Sektorenubergreifende Therapie verbesserungswirdig
~ zu wenige klinische Studien
~ translationale Forschung eine Herausforderung

-~ multimodale Therapie nimmt zu, wird komplexer und
differenzierter
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Muililrrioclzale Trieraiole

Chirurgie

Radiotherapie

Systemische Behandlung
(AntikOrper, neue Chemotherapeutika)

Pathohistologie, molekulares Imaging

Bildgebung (CT, NMR, PET-/CT, Endosonographie)




® Pravention und Friherkennung

® Behandlungsergebnisse

® (Okonomie




Standardisierung
Qualitatssicherung

Zertifizierung

Zentralisierung

Zentrenbildung




Deutsche Krebsgesellschaft
- ISTO (Leitlinien, Qualitatssicherung, Dokument.)
- onkolog. Organzentren, onkolog. Zentren

Deutsche Krebshilfe
- CCC mgramm, Leitlinien

AWMF
- Leitlinien

ADT
- Tumorregister, Qualitatssicherung




Qrejaiflranszeriirer
Eeriinienralsys Entscheldineskemidenes =

Zusammenarbeit DKH, DKG und AMWEF

S-3-Leitlinien: Mamma-Ca, kolorekt. Karzinom, Pankrea  skarzinom

Prostata-, Lungen- , Magen- und
Hauttumoren (in Arbeit/\VVorbereitung)

S-2-Leitlinien (konsens- und evidenzbasiert)

Zervix-, Endometrium- und
Ovarialkarzinom

gliése Hirntumoren
Hodentumoren u.a.

Fachubergreifende Leitlinien zu Palliativtherapie (in KI.
Schmerztherapie), supportiven MalRnahmen und Psychoonk ologie
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O Nerdimems =\Vesiialen
® politische Entscheidung
® auf Druck der Bevdlkerung

>  Brustzentrum

@ Prei Welllshachs Detischer Krelskongress: 2000
® 8 - Punkte - Papier

® Die Tumorzentren haben versagt"




Tumorzentren vereinen unter

einem organisatorischen Dach 7 Module

Organbezogene
interdisziplinares
Therapiezentren

z.B. fiir:
Mamma Karzinom

Interdisziplindre
Anlaufstelle
Tumorambulanz
(P), die
interdisziplinar
besetzt ist (K)
Interdisziplindreq
Tumorboard (P)
Tagesklinik (K)
GI-Tumore

Erganzende/

Begleitende Dienste

und Angebote* flr:
Telefonischer
Informationsdienst *
(P)
Psychosozial-/-
onkolog. Dienst (P)
Physiotherapie (P)
Ernéhrungs-
beratung (P)
Rehabilitation (P)
ggf. in Kooperation
Palliativmedizin (bis
2010 K dann P)
Schmerztherapie(P)
Hospiz (P gdf. in

Kooperation)

Interdisziplinare
Projektgruppen  zur:

Imple mentierung
und Verbreitung
von aktuellen
Leitlinien (P)

Definition von
klinischen
Behandlungs-
pfaden (P)

Unterstitzung und
Koordination von
klinischen Studien
(P)

Auseinander-
setzung mit den
Verlaufsdaten (P)

Onkologische
Forschung :

Praventions-
forschung (K)

Grundlagen-
forschung (K)

Klinische
Forschung (z.B.
Beteiligung an
Therapiestudien)
(P)
Versorgungs-
forschung (P)

Tumor- und
Serumbanken (K)

Fort- und
Weiterbildung sowie
Informationsveranst
altungen fr:
Arzteschaft (P)
Pflegeberufe (P)
weitere Akteure in
der onkologischen
Versorgung (P)
Kranke und
Betroffene (P)
Angehtrige (P)
Offentlichkeit (P)

Regionale
Kooperation mit:
Krankenhdusern
(P)
Rehabilitations-
einrichtungen (P)
Niedergelassener
Arzteschaft (P)
mit folgenden
Angeboten:
telefonischer
Konsiliardienst (P)
Beteiligung an
Tumorboard/-
konferenz (P)
Teletumor-
konferenz (K)
Erfassung der

Verlaufsdaten (P)

Klinisches

Krebsregister :
Erfillung der
Minimalanforder-
ung fiir die Tumor-
dokumentation
Erfassung aller
onkologischen
Krankheitsverlaufe
inkl.der Nachsorge
Vergleichende
Auswertungen zur
Behandlungqualit&t
Riickmeldung der
vergleichenden
Auswertung an die
Datenurheber
Meldungen an das

Epidemiolog. KR

Aufgabe: Qualitatssicherung und Verbesserung der on

Anmerkung: (P) = Pflichtbestandteil, (K) = Kurbestandteil
* grote Liberalitat in der Durchfiihrung aber nach transparenten Qualitatskriterien
** regionaler Lotsendienst

kologischen Versorgung




Comprehensive
Cancer
Center

Organzentren

Onkologische
Zentren

Onkologische
Schwerpunkte
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Comprenensive Cancer Center
(EerschlRgsakuVIi2b)




® scientific focus in cancer research.
® Dbasic science / clinical and population-based resea  rch

® interactions between basic, clinical, and population -based
research

@® strong commitment of the parent institution

@® appropriate and adequate facilities dedicated to the conduct of
administrative, shared resources, and research activitie S.

® the gualifications of the cancer center director as a s clentist and an
administrator

® high degree of interdisciplinary coordination and coll aboration




® Verbesserung der Ergebnisse und Qualitat

®adaquate Diagnostik

® Sinnvolle Therapiereihenfolge

®Bessere Informationskommunikation




® Erhohung der Wirtschatftlichkeit

®\ermeidung von ,,Doppeldiagnosen®
®\ermeidung von Wartezeiten

®Kontrollierte Indikation teurer Medikamente

Starkung von Kompetenz im Zentrum
Vertrauensstarkung beim Patienten




@ Eigenes Organisations — und
@® Entscheidungskonzept fir Diagnostik und
Therapie

® Eigene Fihrung des Zentrums, keine bloRe
Koordination

@ Eigene Ressourcen
@ Eigene Leitlinien und QS
@ Patientenaufnahme in Zentrum




@ Interdisziplinare Fallbesprechungen

@® Zusammenfihrung der Vielzahl komplexer
Staginguntersuchungen

@ Interdisziplindre Absprache der
Therapieentscheidung vor Ersttherapie

@® Verpflichtende, konsensuale
Qualitatssicherung

® Keine Wanderung des Patienten durchs
Klinikum
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CLzlfltzlissieriartric

Aus-/Fort-
bildung

Studien-
management

Tumor-
dokumentation

Organubergreifende
Versorgung

Pathologie/Radiologie

Radioonkologie

Medikamentdse Onkologie

Nach-
beobachtung

Supportive Psychosoziale
Therapie Versorgung

Offentlichkeits-
arbeit

Bench-
marking

Organspezifische
Versorgung
(Organtumorzentren)

Mammakarzinom - Zentrum
Darmtumor- Zentrum
Lungentumor- Zentrum

Hauttumor - Zentrum

Genetik  Palliativmedizin




Zertifizierungsprozess

® Erstellung eines Anforderungskataloges fir ein
onkolog. / Organ - Zentrum

® Auftrag an neutrale Institution
mit Audit und Beratungsfunktion
(Kooperationsvertrag)

® Erfassung von Ergebnisqualitat

® Entscheidung Uber Aufrechterhaltung
oder Entzug des Zertifikates




rlisiorle Zerilflzleruric] Brusizariran

Herbst 2000

Nov. 2001

April 2002

der
August 2002
Herbst 2002

gefordert
Dez. 2002

System
Januar 2003

Entwurf einer ersten flr Brustzentren,
Kombination aus QM-System und Fachlichen
Anforderungen (1. Version einer ,Checkliste®)

des Brustzentrums Vogtareuth
auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fir Senol  ogie

am Brustzentrum des
Universitatsklinikums Ulm, danach Uberarbeitung
Checkliste (2. Version der ,Checkliste®)

am Euregio Brustzentrum

Trennung von QM-System und Fachlichen
Anforderungen ( 3. Version der ,,Checkliste* ),
gleichzeitig wird ein zertifiziertes QM-System

des Brustzentrums am
Universitatsklinikum Tubingen zeitgleich mit QM-

Einarbeitung von 12 Verbesserungsvorsch  lagen ( 4.
Version der ,,Checkliste)




rlisiorle Zerilfizieruric] Brusizariran

April 2003
Juni 2003
Juli 2003

Juli 2003
Okt. 2004
Dez. 2004

Feb.2005

5. Version, jetzt als
und ,,Erhebungsbogen” bezeichnet

Aufbau von zunachst bei der
Geschaftsstelle der DKG

Schulungsveranstaltungen fiir Fachexperten
(OnkoZert)

Beginn des regularen
50 Zentren sind zertifziert

65 Zentren sind bundesweit zertifziert, 23  weitere
Termine sind vereinbart



Aktuellersiand
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ERWICKINRESIEZITI

Ruhr-Universitat, Knappschaftskrankenhaus
Alfried Krupp Krankenhaus, Essen
Universitatskliniken Dusseldorf

Huyssen Stift, Essen

Evangelisches Krankenhaus, Dusseldorf
Augusta Krankenanstalten, Bochum

St. Anna Malteser Krankenhaus Duisburg
Uniklinik Essen

St. Josefs Hospital Dortmund

Uniklinik Bonn

Uniklinik MUnster

EVK Duisburg

Kliniken Maria-Hilf, Monchengladbach

Niedergelassene Gastroenterologen/Onkologen
Westdeutsches Darmzentrum GmbH, Dusseldorf



DalddiZEen i

Interdisziplinare S3 Leitlinie
(DGVS/DKG/AWMEF)

Anforderungskatalog/Struktur KG NRW
Qualitatsindikatoren < EDV Dokumentation

Zertifizierungskatalog DKG

Zertifizierung DKG/OnkoZert




Darmzentrum — Organisatorisches Konzept

Klinik Vernetzung Praxen |
Gastroenterologie

=

["ﬁ Pathologie
?

HUmorboard Radiologi

Viszeralchirurgie

<} = =
% &Strahlentheraple
 Gastroenterologie !

 Radiologie Doku-
« Pathologie Mentation
* Strahlentherapie

« Hamato-Onkologie Hamato-Onkologi

Qualitats-
Sicherung




Arfforclaririe)siciizloc) DelfrnzZeirLifr
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® Kernleistungserbringer:
® Gastroenterologie (Klinik und Niedergelassen)
® Viszeralchirurgie (Klinik)
® Pathologie (Klinik und Niedergelassen)
® Strahlentherapie (Klinik / Niedergelassen)
® Hamato-Onkologie (Klinik und Niedergelassen)
® Radiologie (Klinik und Niedergelassen)

® Kooperation von mehreren Kernleistungserbringern
® synchrone Qualitatssicherung
® cinheitliche Dokumentation
® Vernetzung

@® Angliederung weiterer niedergelassener Arzte







Darmzentren

® Personal
Qualifikation und Ausstattung

® strukturelle Vorraussetzungen

® Anzahl jahrlicher Behandlungsfalle

® Datentransparenz
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® Qualitatsziele
® Qualitatszirkel
® cinheitliches QM-system/Akte
® Qualitatsmessung
® Patienten-/Mitarbeiterbefragung
® Qualitatsindikatoren/Benchmarking
® Qualitatsdarlegung
® Audits, Qualitatsberichte
® Qualitdtsmanagementbewertung
® jahrlich durch Netzkoordinator




Arfforclarinie)siciizloc) DelfrnzZe il
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® Grundvorraussetzung:
Nachweis viszeralchirugischer Kompetenz
entsprechend der aktuellen Weiterbildungs-
ordnung

® Operation von 50 kolorektalen, davon 20
rektalen Ca je Zentrum / Jahr

® 15 Colon Ca. und 10 Rectum Ca je Operateur
[ Jahr (als Primaroperateur oder 1. Assistenz)




Trigraiglezlcjorlinrmner clas

RalallfniarZInors
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® Endoskopie:
® 400 Koloskopien je Zentrum / Jahr

® 100 Schlingen-Polypektomien oder Mucosa-
resektionen / Jahr

® Onkologie:

® Chemotherapie von mind. 50 Patienten mit
spezifischer Indikation (neoadjuvant, adjuvant,
metastasiert, 1.line, 2.line)/Jahr

@ Pathologie

® mindestens 50 praoperativ und 50 postoperativ
befundete Karzinome / Jahr




C)Llallt Ziisiricliciiorarn/Baric el

Komplette Kolo > 95%
Adjuvante CTX Kolon-CA UICC Il > 90%
Neoad]. RCT Rektum-CA UICC Il + I

Vollstandige postoperative Histologie
entsprechend ICD O3

12 LK im OP-Praparat
RO-Resektionen
Anastomoseninsuffizienz Kolon-CA
Krankenhaus Letalitat elektiver Eingriff










Umiiraee Darmzentren L0/0v- (I1=26)

Krankenversorgung Kommunikation Tumorkonferenz MM-Konferenz
verbessert Behandlpart. verbessert verandert
verbessert

Ostimmt B. O. @ stimmt nicht




Umiiraee Darmzentren L0/0v- (I1=26)

il £

Psychoonkologie support. Bereich Bauliche Mehr Personal
verbessert verbessert Verbesserungen

Ostimmt B. O. B stimmt nicht
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(@I IZENET
Aktuellerstand

Prostata Haut

Zertifizierte

23 Pilotphase
Zentren

Anfragen &

laufende
Verfahren




® mindestens 2 zertifizierte Organkrebszentren

® nach 1 Jahr Zertifizierung eines weiteren
Organzentrums

® Mmuld den Uberwiegenden Anteil der
Tumorentitaten abbilden.




® \erbesserung der Krebsbekampfung
® Verbesserung der Therapieergebnisse
® Verfugbarkeit von Ergebnisdaten

® Bewertungskriterien:
Strukturqualitat =rgebnisqualitat

> Falsch ware:
In funf Jahren gleiche Struktur, anderes Label
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Sektorenubergreifende Kommunikation
Evtl. Interventionsbedarf
Belastbare Ergebnisdaten

,Freier Markt” fr Losungsanbieter




