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ZertifizierungZertifizierung
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Krebstherapie in DeutschlandKrebstherapie in Deutschland

Lancet Oncology : Mittelmaß

Erhebliche interinstitutionelle Behandlungsergebnis se 

Standardisierung schleppend

Sektorenübergreifende Therapie verbesserungswürdig

zu wenige klinische Studien

translationale Forschung eine Herausforderung

multimodale Therapie nimmt zu, wird komplexer und 
differenzierter
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RektumkarzinomRektumkarzinom
Beobachtete 5Beobachtete 5 --JahresJahres --ÜÜberlebensratenberlebensraten
in Korrelation mit einzelnen Chirurgenin Korrelation mit einzelnen Chirurgen

�

���������� �� ��	�
��	�


��
���
����������
�������������������
�

�������������
������� �����������
�


��

��

��

��

��




SGCRCSGCRC



24
01

09
 H

oh
en

be
rg

er

KolonKolon -- und Rektumkarzinomund Rektumkarzinom
Multimodale TherapieMultimodale Therapie

• Chirurgie                 

• Radiotherapie

• Systemische Behandlung                     
(Antikörper, neue Chemotherapeutika)

• Pathohistologie, molekulares Imaging

• Bildgebung (CT, NMR, PET-/CT, Endosonographie)
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Prävention und Früherkennung

Behandlungsergebnisse

Ökonomie

Strategien
verbesserter Krebsbekämpfung
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Standardisierung

Qualitätssicherung

Zertifizierung 

Zentralisierung

Zentrenbildung 

Strategien
verbesserter Krebsbekämpfung
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Deutsche Krebsgesellschaft 
- ISTO (Leitlinien, Qualitätssicherung, Dokument.)
- onkolog. Organzentren, onkolog. Zentren

Deutsche Krebshilfe
- CCC- Programm, Leitlinien

AWMF
- Leitlinien

ADT
- Tumorregister, Qualitätssicherung

Strategien
verbesserter Krebsbekämpfung
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OrgankrebszentrenOrgankrebszentren
Leitlinien als Leitlinien als „„ EntscheidungskorridoreEntscheidungskorridore ““

Zusammenarbeit DKH, DKG und AMWF

S-3-Leitlinien: Mamma-Ca, kolorekt. Karzinom, Pankrea skarzinom
Prostata-, Lungen- , Magen- und 

Hauttumoren (in Arbeit/Vorbereitung)

S-2-Leitlinien (konsens- und evidenzbasiert)
Zervix-, Endometrium- und 
Ovarialkarzinom
gliöse Hirntumoren
Hodentumoren u.a.

Fachübergreifende Leitlinien zu Palliativtherapie (in kl. 
Schmerztherapie), supportiven Maßnahmen und Psychoonk ologie

�
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Katalysatoren der onkologischen Katalysatoren der onkologischen 
ZentrenbildungZentrenbildung

Nordrhein Nordrhein –– WestfalenWestfalen

politische Entscheidung

auf Druck der Bevölkerung

Brustzentrum

Prof. WeiProf. Wei ßßbach, Deutscher Krebskongress 2000bach, Deutscher Krebskongress 2000

8 - Punkte - Papier

„Die Tumorzentren haben versagt“
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Tumorzentren  vereinen unter einem 
organisatorischen Dach 7 Module

Organbezogene 
interdisziplinäres 
Therapiezentren

z.B. für:

� Mamma Karzinom 

� Interdisziplinäre 
Anlaufstelle

� Tumorambulanz 
(P), die  
interdisziplinär 
besetzt ist (K)

� Interdisziplinäres 
Tumorboard (P)

� Tagesklinik (K)

� GI-Tumore

� ...

� ...

Ergänzende/ 
Begleitende Dienste
und Angebote* für: 
� Telefonischer 

Informationsdienst ** 
(P)

� Psychosozial-/-
onkolog. Dienst (P)

� Physiotherapie (P)
� Ernährungs-

beratung (P)
� Rehabilitation (P) 

ggf. in Kooperation
� Palliativmedizin (bis 

2010 K dann P)
� Schmerztherapie(P)
� Hospiz (P ggf. in 

Kooperation)

Klinisches 
Krebsregister :
� Erfüllung der 

Minimalanforder-
ung für die Tumor-
dokumentation

� Erfassung aller 
onkologischen 
Krankheitsverläufe 
inkl.der Nachsorge

� Vergleichende 
Auswertungen zur 
Behandlungqualität

� Rückmeldung der 
vergleichenden 
Auswertung an die 
Datenurheber

� Meldungen an das 
Epidemiolog. KR

Interdisziplinäre 
Projektgruppen zur:

� Implementierung 
und Verbreitung 
von aktuellen 
Leitlinien (P)

� Definition von 
klinischen 
Behandlungs-
pfaden (P)

� Unterstützung und 
Koordination von 
klinischen Studien 
(P)

� Auseinander-
setzung mit den 
Verlaufsdaten (P)

Tumorzentren

Aufgabe: Qualitätssicherung und Verbesserung der on kologischen Versorgung

Onkologische
Forschung :

� Präventions-
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 für: 
� Ärzteschaft (P)
� Pflegeberufe (P)
� weitere Akteure in 

der onkologischen 
Versorgung (P)

� Kranke und 
Betroffene (P)

� Angehörige (P)
� Öffentlichkeit (P)

Regionale
Kooperation mit:
� Krankenhäusern 

(P)
� Rehabilitations-

einrichtungen (P)
� Niedergelassener 

Ärzteschaft (P)
mit folgenden 
Angeboten:
� telefonischer 

Konsiliardienst (P)
� Beteiligung an 

Tumorboard/-
konferenz (P)

� Teletumor-
konferenz (K)

� Erfassung der 
Verlaufsdaten (P)

1 2 73 4 5 6

Anmerkung: (P) = Pflichtbestandteil, (K) = Kürbestandteil
* größte Liberalität in der Durchführung aber nach transparenten Qualitätskriterien

** regionaler Lotsendienst

Tumorzentren vereinen unter 
einem organisatorischen Dach 7 Module
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Tumorzentren

Organzentren

Organ-
tumorzentren

Onkologische
Zentren

Comprehensive 
Cancer 
Center

Onkologische 
Schwerpunkte
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Optimierung der onkologischen Optimierung der onkologischen 
Versorgungsstruktur in DeutschlandVersorgungsstruktur in Deutschland

Comprehensive Cancer CenterComprehensive Cancer Center
(Forschungsaktivit(Forschungsaktivit äät)t)

Etablierung von 
Onkologischen Zentren

Bildung von 
Organtumorzentren
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Comprehensive Cancer Center
NCI – CC review program

• scientific focus in cancer research. 

• basic 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 qualifications of the cancer center director as a s cientist and an 
administrator

• high degree of interdisciplinary coordination and coll aboration
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• Verbesserung der Ergebnisse und Qualität 

� adäquate Diagnostik

� Sinnvolle Therapiereihenfolge 

� Bessere Informationskommunikation

Ziele von Organtumorzentren
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• Erhöhung der Wirtschaftlichkeit

� Vermeidung von „Doppeldiagnosen“

� Vermeidung von Wartezeiten

� Kontrollierte Indikation teurer Medikamente

Ziele von Organtumorzentren

Stärkung von Kompetenz im Zentrum 

Vertrauensstärkung beim Patienten
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� Eigenes Organisations – und 
Entscheidungskonzept für Diagnostik und 
Therapie 

� Eigene Führung des Zentrums, keine   bloße 
Koordination 

� Eigene Ressourcen 

� Eigene Leitlinien und QS

� Patientenaufnahme in Zentrum 

Kriterien für 
Organtumorzentren
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Organisationsstrukturen 
von Organtumorzentren

� Interdisziplinäre Fallbesprechungen 

� Zusammenführung der Vielzahl komplexer 
Staginguntersuchungen

� Interdisziplinäre Absprache der 
Therapieentscheidung vor Ersttherapie 

� Verpflichtende, konsensuale 
Qualitätssicherung 

� Keine Wanderung des Patienten durchs 
Klinikum
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RT H/O

Chir.

BronchialBronchial --CA CA 
Weichteilsarkome Weichteilsarkome 
Gastrointestinale TuGastrointestinale Tu

Kopf/Hals
Tumore

HNO

RT MKG

MC

Gyn

H/ORT

PC

Uro 

RT H/O

RT H/O

Hirntumore

NC

RT N

InterdisziplinInterdisziplin ääre re 
Tumorboards Tumorboards -- Beispiele:Beispiele:

Derm. LLeuk/Lymphomeeuk/LymphomeHauttumoren
H/O

RT
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Tumor-
dokumentation

Studien-
management

Bench-
marking

Öffentlichkeits-
arbeit

Aus-/Fort-
bildung

Nach-
beobachtung

Supportive 
Therapie

Genetik Palliativmedizin
Psychosoziale

Versorgung

Organübergreifende
Versorgung

Pathologie/Radiologie

Radioonkologie

Medikamentöse Onkologie

Operative Onkologie

Organspezifische
Versorgung

(Organtumorzentren)

Mammakarzinom - Zentrum

Darmtumor- Zentrum

Lungentumor- Zentrum

Hauttumor - Zentrum

Prostata-Ca-Zentrum

QualitQualitäätssicherungtssicherung

Onkologisches ZentrumOnkologisches Zentrum
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Onkologische / OrganzentrenOnkologische / Organzentren

Erstellung eines Anforderungskataloges für ein 
onkolog. / Organ - Zentrum

Entscheidung über Aufrechterhaltung 
oder Entzug des Zertifikates

Auftrag an neutrale Institution
mit Audit und Beratungsfunktion
(Kooperationsvertrag)

Erfassung von Ergebnisqualität

Zertifizierungsprozess
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Historie Zertifizierung BrustzentrenHistorie Zertifizierung Brustzentren

• Herbst 2000 Entwurf einer ersten Checkliste für Brustzentren, 
Kombination aus QM-System und Fachlichen 
Anforderungen (1. Version einer „Checkliste“) 

• Nov. 2001 Erste Probezertifzierung des Brustzentrums Vogtareuth 
auf Initiative der Deutschen Gesellschaft für Senol ogie 

• April 2002 Zweite Probezertifizierung am Brustzentrum des 
Universitätsklinikums Ulm, danach Überarbeitung 

der Checkliste  (2. Version der „Checkliste“) 
• August 2002 Dritte Probezertifzierung am Euregio Brustzentrum 

• Herbst 2002 Trennung von QM-System und Fachlichen 
Anforderungen ( 3. Version der „Checkliste“ ), 
gleichzeitig wird ein zertifiziertes QM-System 

gefordert 

• Dez. 2002 Pilotzertifizierung des Brustzentrums am 
Universitätsklinikum Tübingen zeitgleich mit QM-

System 
• Januar 2003 Einarbeitung von 12 Verbesserungsvorsch lägen ( 4. 

Version der „Checkliste“) 

	�
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Historie Zertifizierung BrustzentrenHistorie Zertifizierung Brustzentren

• April 2003 5. Version, jetzt als „Fachliche Anforderungen 
Brustzentren“ und „Erhebungsbogen“ bezeichnet 

• Juni 2003 Aufbau von OnkoZert zunächst bei der 
Geschäftsstelle der DKG 

• Juli 2003 Schulungsveranstaltungen für Fachexperten 
(OnkoZert)

• Juli 2003 Beginn des regulären Zertifizierungsverfahrens
• Okt. 2004 50 Zentren sind zertifziert 
• Dez. 2004 OnkoZert nimmt als selbstständige 

Zertifzierungsstelle der DKG seine Arbeit auf
• Feb.2005 65 Zentren sind bundesweit zertifziert, 23 weitere 

Termine sind vereinbart 
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Zertifizierung BrustzentrenZertifizierung Brustzentren
Aktueller StandAktueller Stand
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Anforderungskatalog Anforderungskatalog „„ DarmzentrumDarmzentrum ““
EntwicklungsteamEntwicklungsteam

� Ruhr-Universität, Knappschaftskrankenhaus
� Alfried Krupp Krankenhaus, Essen
� Universitätskliniken Düsseldorf
� Huyssen Stift, Essen
� Evangelisches Krankenhaus, Düsseldorf
� Augusta Krankenanstalten, Bochum
� St. Anna Malteser Krankenhaus Duisburg
� Uniklinik Essen
� St. Josefs Hospital Dortmund 
� Uniklinik Bonn
� Uniklinik Münster
� EVK Duisburg
� Kliniken Maria-Hilf, Mönchengladbach

� Niedergelassene Gastroenterologen/Onkologen
� Westdeutsches Darmzentrum GmbH, Düsseldorf
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Darmzentrum  Darmzentrum  

Anforderungskatalog/Struktur KG NRW

Interdisziplinäre S3 Leitlinie 
(DGVS/DKG/AWMF)

Qualitätsindikatoren

Zertifizierung DKG/OnkoZert

EDV Dokumentation

Zertifizierungskatalog DKG
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Darmzentrum – Organisatorisches Konzept

Viszeralchirurgie

• Gastroenterologie
• Radiologie
• Pathologie
• Strahlentherapie
• Hämato-Onkologie

Klinik Vernetzung

Qualitäts-
Sicherung

TumorboardTumorboard

Praxen

Gastroenterologie

Pathologie

Radiologie

Strahlentherapie

Hämato-Onkologie

Doku-
Mentation
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� Kernleistungserbringer:
� Gastroenterologie (Klinik und Niedergelassen)

� Viszeralchirurgie (Klinik)

� Pathologie (Klinik und Niedergelassen)

� Strahlentherapie (Klinik / Niedergelassen)

� Hämato-Onkologie (Klinik und Niedergelassen)

� Radiologie (Klinik und Niedergelassen)

� Kooperation von mehreren Kernleistungserbringern
� synchrone Qualitätssicherung

� einheitliche Dokumentation

� Vernetzung

� Angliederung weiterer niedergelassener Ärzte

Anforderungskatalog Darmzentrum Anforderungskatalog Darmzentrum 
StrukturStruktur
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DarmzentrenDarmzentren

Personal

Qualifikation und Ausstattung

strukturelle Vorraussetzungen

Anzahl jährlicher Behandlungsfälle

Datentransparenz
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� Qualitätsziele

� Qualitätszirkel 

� einheitliches QM-system/Akte

� Qualitätsmessung

� Patienten-/Mitarbeiterbefragung

� Qualitätsindikatoren/Benchmarking

� Qualitätsdarlegung

� Audits, Qualitätsberichte

� Qualitätsmanagementbewertung

� jährlich durch Netzkoordinator

Anforderungskatalog Darmzentrum Anforderungskatalog Darmzentrum 
QualitQualit äätsmanagementtsmanagement
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Anforderungskatalog Darmzentrum Anforderungskatalog Darmzentrum 
ChirurgieChirurgie

� 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 Primäroperateur oder 1. Assistenz) 
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Therapiealgorithmen des Therapiealgorithmen des 
RektumkarzinomsRektumkarzinoms

�	
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Anforderungskatalog DarmzentrumAnforderungskatalog Darmzentrum

� 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 präoperativ und 50 postoperativ 
befundete Karzinome / Jahr
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QualitQualit äätsindikatoren/Benchmarkingtsindikatoren/Benchmarking

Komplette Kolo > 95%

Adjuvante CTX Kolon-CA UICC III > 90%

Neoadj. RCT Rektum-CA UICC II + III

Vollständige postoperative Histologie 
entsprechend ICD O3

� 12 LK im OP-Präparat > 90%

R0-Resektionen > 80%

Anastomoseninsuffizienz Kolon-CA < 3%

Krankenhaus Letalität elektiver Eingriff < 5%
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Krankenversorgung
verbessert

Kommunikation
Behandlpart.

verbessert

Tumorkonferenz
verbessert

MM-Konferenz
verändert

stimmt . . stimmt nicht

Umfrage Darmzentren 10/07 (n=26)Umfrage Darmzentren 10/07 (n=26)
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Psychoonkologie
verbessert

support. Bereich
verbessert

Bauliche
Verbesserungen

Mehr Personal

stimmt . . stimmt nicht

Umfrage Darmzentren 10/07 (n=26)Umfrage Darmzentren 10/07 (n=26)
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FunctionFunction
Intersphincteric ResectionIntersphincteric Resection
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OrganzentrenOrganzentren
Aktueller StandAktueller Stand

Brust Darm Prostata Gyn Haut Lunge

Zertifizierte 
Zentren

181 89 23 11 Pilotphase Pilotphase 

Anfragen &
laufende 
Verfahren

47 89 57 21 22 18
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Onkologische ZentrenOnkologische Zentren

mindestens 2 zertifizierte Organkrebszentren

nach 1 Jahr Zertifizierung eines weiteren 
Organzentrums

muß den überwiegenden Anteil der 
Tumorentitäten abbilden.
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Onkologische ZentrenOnkologische Zentren

Verbesserung der Krebsbekämpfung
Verbesserung der Therapieergebnisse
Verfügbarkeit von Ergebnisdaten

Bewertungskriterien: 
Strukturqualität         Ergebnisqualität

Falsch wäre:
In fünf Jahren gleichegleiche Struktur,  anderesanderes Label
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Krebstherapie in DeutschlandKrebstherapie in Deutschland
HandlungsbedarfHandlungsbedarf

Sektorenübergreifende Kommunikation

Evtl. Interventionsbedarf

Belastbare Ergebnisdaten

„Freier Markt“ für Lösungsanbieter


