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Hochwertige Versorgung von Krebspatienten
unter deutschen Strukturvorgaben

von Johannes Bruns?, Markus Follmann2, Monika Klinkhammer-Schalke3, Christoph Kowalski4, Simone Wesselmanns

Eine Reihe von Akteuren im deutschen Gesundheitswesen,
allen voran die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deut-
sche Krebshilfe, arbeitet seit Jahren daran, patientennahe
Versorgungsablaufe weiterzuentwickeln, die eine qualitativ
hochwertige Krebsbehandlung erméglichen. Mehrere Vor-
aussetzungen miissen erfiillt sein, damit dies gelingt. Notig
sind aussagekraftige klinische Studien, hochwertige Leitlini-
en, die Zertifizierung von Leistungserbringern, die Erfassung
und Dokumentation der klinischen Behandlung sowie Versor-
gungsforschung zur Validierung von Studiendaten im Versor-
gungsalltag. Alle diese Bereiche nehmen aufeinander Bezug
und sind wichtige Bausteine fiir eine qualitativ hochwertige
Krebsversorgung. Thr Zusammenwirken lasst sich als Prozess
in einem Qualitétszyklus beschreiben und ist auch im Natio-
nalen Krebsplan definiert. Nur wenn die Reibungsverluste an
den Schnittstellen zwischen Forschung, Leitlinien, Zertifizie-
rung und Dokumentation méglichst gering sind, gelingt die
Entwicklung einer optimalen Versorgungsqualitdt. Der vor-
liegende Artikel beschreibt die Qualitdtsentwicklung in der
Onkologie und erklirt, wie die verschiedenen Bereiche dabei
zusammenwirken.

Schliisselwérter: Onkologie, Zertifizierung, Leitlinien,
Nationaler Krebsplan

1 Einleitung

A number of players in the German healthcare system, par-
ticularly the German Cancer Society and the German Cancer
Aid, have been working for years on developing patient-cen-
tered processes which facilitate excellent cancer care. Sever-
al requirements must be fulfilled in order for this to succeed.
What is needed are convincing clinical trials, high-quality
medical guidelines, the certification of cancer centers, the
documentation of clinical data and research on health care
provision in order to validate study data in everyday prac-
tice. All of these fields interconnect and they are important
elements for high quality in cancer care. Their interaction
can be described by a quality cycle and is also defined in the
German National Cancer Plan. Success in developing opti-
mal quality of cancer treatment is only possible if frictional
losses at the interfaces between research, medical guidelines,
certification and tumor documentation are kept as low as
possible. This article describes the development of quality
in oncology and explains how these various fields should
interact to achieve improvements.

Keywords: oncology, certification, medical guidelines,
National Cancer Plan

¢ Vordergrund stehen die isolierte Betrachtung der Gesund-
- heitssektoren mit ihren jeweiligen Finanzbudgets und die
Wenn im deutschen Gesundheitswesen tiber Versorgung ge-
sprochen wird, so geht es hdufig um Fragen zur Struktur der |
ambulanten, stationdren oder rehabilitativen Versorgung. Im

Zustandigkeiten einzelner Sozialversicherungsarten. Fiir die
besonderen Bediirfnisse einer aus medizinischer Sicht um-
fassenden Krankenversorgung bleibt dabei wenig Raum.
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Doch der Blick aus Sicht der betroffenen Patienten und ihrer

Behandler offenbart die Briiche in diesem Versorgungssys-

tem, vor allem bei komplexen Behandlungsabldaufen oder

langjahrigen chronischen Krankheitsverlaufen. Insbesonde-

re in der Behandlung von Krebspatienten behindern abge-

schottete Leistungskataloge eine sinnvolle medizinische Ver-

sorgung. Aus diesem Grunde arbeiten die Deutsche Krebsge-

sellschaft und die Deutsche Krebshilfe gemeinsam an der

Weiterentwicklung patientennaher Versorgungsablaufe, die

eine qualitativ hochwertige Behandlung ermoglichen. Funf

Voraussetzungen mussen erfullt sein, um dieses Ziel zu errei-

chen. Notig sind:

+ gute klinische Studien

+ hochwertige Leitlinien

+ die Zertifizierung von Leistungserbringern

+ eine umfassende Erfassung und Dokumentation der
klinischen Behandlung sowie

+ Versorgungsforschung

Um ihre volle Wirkung zu entfalten, sollten diese Bereiche
eng miteinander kooperieren: Die Entwicklung qualitativ
hochwertiger Leitlinien gelingt nur, wenn aussagekraftige
Studien vorliegen. Die Zertifizierung wiederum stiitzt sich
auf evidenzbasierte Leitlinien und daraus ableitbare Quali-
tatsindikatoren. Eine datengestiitzte Dokumentation der Be-
handlung erleichtert die Uberpriifung der Qualitit der getrof-
fenen Mafinahmen. Da es aber nicht nur um das Ergebnis
einzelner Interventionen, sondern um einen langen Behand-

ABBILDUNG 1

Qualitdatszyklus Onkologie
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Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft; Grafik: G+G Wissenschaft 2015

Vernetzung erwiinscht: Klinische Studien, medizinische Leitlinien, die
Zertifizierung von Leistungserbringern, die Erfassung und Dokumenta-
tion der klinischen Behandlung und Versorgungsforschung sind wich-
tige Bausteine fiir eine hohe Qualitat der Krebsversorgung.

lungsprozess mit vielen einzelnen Schritten geht, sind klini-
sche Krebsregister zur langfristigen Erfassung der Behand-
lungsqualitdt unabdingbar. Mit ihrer Hilfe erhalten nicht nur
die Leistungserbringer eine Riickmeldung tber die Behand-
lungsqualitat, es lassen sich auch Riickschlisse auf das Ver-
besserungspotenzial bei komplexen Therapieansatzen zie-
hen. Dariiber hinaus ergeben sich Ansatzpunkte fiir die Ver-
sorgungsforschung, die ihrerseits klinische Studien nach sich
ziehen. Abbildung 1 zeigt die Interaktion der Mafinahmen in
einem Qualitatszyklus.

2 Das Leitlinienprogramm Onkologie und
sein Bezug zum Qualitatszyklus

Den Zielen des Nationalen Krebsplans folgend wurde 2008
das Leitlinienprogramm Onkologie gemeinschaftlich von
der Deutschen Krebsgesellschaft, der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften und
der Deutschen Krebshilfe initiiert. Aufgabe ist die Entwick-
lung hochwertiger Leitlinien. Aktuell unterstiitzt das Pro-
gramm 28 Leitlinienprojekte, 13 Leitlinien sind bereits pu-
bliziert (Ndheres dazu unter www.leitlinienprogramm-
onkologie.de). Da Leitlinien in der Onkologie ein wichtiges
Instrument der Qualitdtssicherung und des Qualitatsma-
nagements darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig im
Versorgungsalltag umgesetzt werden. Deshalb sind aktive
Implementierungsmafinahmen und Evaluationsprogram-
me ein wichtiger Bestandteil des Leitlinienprogramms On-
kologie.

Erforderlich ist, aus den Leitlinienempfehlungen Quali-
tatsindikatoren abzuleiten, die eine einheitliche datenspar-
same Tumordokumentation unterstiitzen. Das Leitlinien-
programm Onkologie entwickelte dazu einen standardisier-
ten Prozess, der alle relevanten Partner regelhaft einschliefit.
Zu den wesentlichen Kriterien bei der Auswahl von Indika-
toren zdhlen Leitlinienempfehlungen mit hochstem Emp-
fehlungsgrad, die die Versorgung verbessern und gut mess-
bar sind. 118 Qualitatsindikatoren aus 13 Leitlinien wurden
bisher publiziert (Range pro Leitlinie 0-13, Median 10). Die
Mehrzahl der Indikatoren sind Prozessindikatoren und be-
ziehen sich auf Diagnostik und Therapie (siehe Tabelle 1 als
Beispiel fiir die Qualitdtsindikatoren beim kolorektalen Kar-
zinom).

Genutzt werden diese Indikatoren von den klinischen
Krebsregistern und dem Zertifizierungssystem der Deut-
schen Krebsgesellschaft: Die klinischen Krebsregister ha-
ben dazu teilweise den einheitlichen Onkologischen Basis-
datensatz erweitert, der zur Meldung von Behandlungsab-
laufen genutzt wird, und organspezifische Module erganzt.
Ebenso nehmen die Zertifizierungskommissionen der Deut-
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TABELLE 1

Ausgewahlte Kennzahlen fiir die Behandlung des kolorektalen Karzinoms in den von der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Darmkrebszentren aus dem Auditjahr 2013

Kennzahlen - . Standorte mit
Auditjahr 2013 Median Sollvorgabe | ;i orgabe erfiillt
Interdisziplinaritat pratherapeutische Fallvorstellung 94,4 % >95% 45,5 %
postoperative Fallvorstellung 98,2 % >95% 86,2 %
psychoonkologische Betreuung 60,4 % - -
Beratung Sozialdienst 79,1 % - -
Studienteilnahme 11,5 % >10 % 62,1 %
e s adjuvante Chemotherapien Kolon o o @
Leitlinienempfehlungen (UICC-Stadium Il 68,8 % >80 % 30,8 %
neoadjuvante Radio- oder
Radiochemotherapien Rektum 83,3 % >80 % 61,7 %
(klein. UICC-Stadium Il und Il) o
S
Qualitat des TME-Rektumpraparates o o o N
(Angabe Pathologie) Lt 2 1% 2 k
Lymphknotenuntersuchung 96,0 % >95% 63,6 % :
(G
Studienteilnahme 115% >10% 62,1% $
15
Expertise der - . . 100 . S
Behandlungspartner Revisionsoperationen Kolon 9,1% <10 % 57,3 % §
Revisionsoperationen Rektum 9,4 % <10 % 57,7 % I
Anastomoseinsuffizienz Kolon 4,8 % <6% 67,2 % k
Anastomoseinsuffizienz Rektum 8,3 % <15% 77,5 %
Q
Mortalitat postoperativ (30 Tage) 3,1% <5% 87,7 % §
(=]

schen Krebsgesellschaft die Indikatoren in ihre Anforde-
rungsbogen auf (Follmann et al. 2014). Ziel ist es, die Quali-
tatsergebnisse, die auf der Grundlage der Indikatoren erho-
ben werden, zur Aktualisierung der Leitlinien und der
Qualitatsindikatoren heranzuziehen. Hierzu wird ein struk-
turiertes Feedbacksystem entwickelt.

3 Die Ableitung leitlinienbasierter
Qualitatsindikatoren

Die Ableitung von Qualitatsindikatoren aus Leitlinienemp-
fehlungen erfolgt nach einer definierten Methodik (Foll-
mann et al. 2013). Sie wurde in Anlehnung an das 2009
entwickelte Vorgehen im Programm fiir Nationale Versor-

gungsleitlinien (Bundesdrztekammer et al. 2009; Nothacker
et al. 2011) entwickelt. Neben Patientenvertretern und der
interdisziplindren Gruppe der Leitlinienentwickler wirken
dabei auch weitere Institutionen mit: die Arbeitsgemein-
schaft deutscher Tumorzentren (ADT) als Vertreter der kli-
nischen Krebsregister, die zertifizierten Zentren der Deut-
schen Krebsgesellschaft und andere, beispielsweise das
AQUA-Institut — etwa bei Themen, die im Zusammenhang
mit einer externen vergleichenden Qualitatssicherung nach
§137a SGB V stehen.

Bei der Ableitung von Qualitatskennzahlen geht man von
den starken Empfehlungen in der Leitlinie aus (Empfeh-
lungsgrad A, ausgedriickt in ,soll“), die sowohl auf Evidenz-
als auch auf einem Expertenkonsens beruhen kénnen. Zu-
nachst werden diese Vorschlage auf ihr Verbesserungspo-
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tenzial fiir die Versorgung und die grundsitzliche
Messbarkeit tiberpriift. In einem zweiten Schritt erfolgt ei-
ne Bewertung nach definierten Kriterien. Auch internatio-
nale Qualitdtsindikatoren werden berticksichtigt. Bei allen
Bewertungskriterien miissen mindestens 75 Prozent der
Arbeitsgruppenmitglieder zugestimmt haben (Hoffmann et
al. 2004).

Wurden dagegen bereits Qualitatsindikatoren ausge-
wihlt, dann bestimmen die erhobenen Qualitatsergebnisse
die Auswahl kunftiger Indikatoren. Gilt das abgebildete
Qualitatsproblem als gel6st, konnen die zugrunde liegenden
Indikatoren zuriickgezogen werden (Follmann et al. 2012).

4 Die Zertifizierung von Zentren

Das Zertifizierungssystem fiir Organkrebszentren der Deut-
schen Krebsgesellschaft existiert seit 2003. Seitdem kénnen
sich Brustkrebszentren nach den Anforderungen der Deut-
schen Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie zertifizieren lassen (Deutsche Krebsgesellschaft et
al. 2014). Das System wurde 2006 durch Darmkrebs- und
2008 durch Lungen-, Prostata-, Hautkrebs- und Gynékologi-
sche Krebszentren erweitert. Zertifizierte Zentren sind in
Ziel 5 des Nationalen Krebsplans beschrieben, sie stellen
,ein Netz von qualifizierten und gemeinsam zertifizierten,
multi- und interdisziplindren, transsektoralen und gegebe-
nenfalls standortiibergreifenden Einrichtungen (Kranken-
hduser, vertragsarztliche Versorgung, Rehabilitationsein-
richtungen) [dar], die, sofern fachlich geboten, méglichst
die gesamte Versorgungskette fiir Betroffene abbilden®
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2012).

Neben der Zertifizierung fiir Organkrebszentren besteht
seit 2008 die Méglichkeit zur Zertifizierung Onkologischer
Zentren (Deutsche Krebsgesellschaft 2014). Sie decken meh-
rere Organe oder Fachbereiche ab und kénnen sich zusitz-
lich seit 2010 als Pankreaskarzinomzentren, seit 2011 als
Kopf-Hals-Tumorzentren und ebenfalls seit 2011 als Neuro-
onkologische Zentren zertifizieren lassen. Die dritte im Na-
tionalen Krebsplan beschriebene Zertifizierungsstufe der
Onkologischen Spitzenzentren mit Schwerpunkten in der
Forschung liegt in den Hédnden der Deutschen Krebshilfe
(Beckmann et al. z00y).

Am 31. Dezember 2013 hatten 433 Krankenhduser in
Deutschland und elf im Ausland (Italien, Osterreich,
Schweiz) mindestens ein von der Deutschen Krebsgesell-
schaft zertifiziertes Zentrum. Die meisten zertifizierten
Standorte (jeweils 276) gibt es fiir Brust- und Darmkrebs
(Kowalski et al. 2014; Wesselmann et al. 2014). Von den
derzeit 69 zertifizierten Onkologischen Zentren befinden

sich drei im Ausland, derzeit laufen acht Verfahren zur Erst-
zertifizierung als Onkologisches Zentrum.

Die Anforderungen fiir die zertifizierten Zentren werden
in Form von Erhebungsbogen von den Zertifizierungskom-
missionen entwickelt, die aus durchschnittlich 30 Mandats-
tragern aus Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Arbeits-
gemeinschaften und Patientenorganisationen bestehen. Sie
enthalten zum einen die aus den Leitlinien abgeleiteten
Qualitatsindikatoren, auflerdem umfassen sie Kennzahlen
zur interdisziplindren Zusammenarbeit. Qualifizierte Fach-
experten iiberpriifen im Auditverfahren die Umsetzung der
Anforderungen vor Ort. Abweichungen von den Sollvorga-
ben miissen von den Zentren begriindet werden. Uber die
Zertifikatserteilung befindet der ,Ausschuss Zertifikatertei-
lung” auf Grundlage der Zentrumsdarlegungen und der
Audit-Dokumentationen.

Die Ergebnisse der Zertifizierungsverfahren werden in
jahrlichen Berichten aufbereitet und den Versorgern ebenso
wie der interessierten Offentlichkeit zuginglich gemacht.
Diese Jahresberichte fassen die Ergebnisse der Kennzahlen-
auswertung in anonymisierter Form zusammen (Deutsche
Krebsgesellschaft 2014b). Auf diese Weise kann die Qualitét
zentraler Bereiche der onkologischen Versorgung abgebil-
det werden. Da bei Abweichungen von der Sollvorgabe eine
Begriindungspflicht besteht, lasst sich leicht nachvollzie-
hen, warum Patienten bestimmte Leistungen nicht erhalten
haben. Verschiedene Validierungsschritte (Test auf Voll-
standigkeit und Plausibilitat durch das Zertifizierungsinsti-
tut OnkoZert, Einsichtnahme in die Patientenakten und
Vor-Ort-Befragung durch die Fachexperten) tragen zur Qua-
litat der Daten bei und helfen auch bei Fragen aus der Ver-
sorgungsforschung (Hearld et al. 2008). Die Daten werden
von den Zentren als Instrument zur Qualitdtsverbesserung
genutzt und konnen in klinikinternen Diskussionen um
weitere Ressourcen oder erforderliche Infrastrukturmaf-
nahmen genutzt werden.

Angesichts der aktuellen Diskussionen zur Qualitat der
Krebsversorgung (Levit et al. zo13) ist das Ineinandergrei-
fen von Zertifizierungssystem, Leitlinienprogramm und
den beteiligten Zentren ein Beispiel fiir einen Prozess, der
eine flichendeckende Versorgung auf hohem Niveau ge-
wihrleisten kann. Mehrere Untersuchungen unterstreichen
die hohe Akzeptanz des Zertifizierungssystems und den
Nutzen fiir die Patienten (Kowalski et al. 2012; Kreienberg
et al. 2012; Woeckel et al. 2010; Huthmann et al. 2012; Sin-
geretal 2013, Beckmann et al. z011). Eine Untersuchung an
Brustzentren, die 2014 im internationalen Fachmagazin The
Breast publiziert wurde, zeigt: Im Durchschnitt werden die
Sollvorgaben erfiillt oder sogar tiberschritten; die Heteroge-
nitat zwischen den Zentren nimmt mit zunehmender Zahl
an Auditjahren ab (Kowalski et al. 2014).
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5 Die Erfassung des
Behandlungsverlaufs

Im beschriebenen Qualitatszyklus folgt als ndchster Schritt
die neutrale und unabhingige Erfassung des gesamten Be-
handlungsverlaufs in regionalen klinischen Krebsregistern.
Dazu werden Versorgungsdaten fir einzelne Patienten,
Krankenhduser, zertifizierte Zentren oder auch regionale
Versorgungsstrukturen ausgewertet und die Ergebnisse der
durchgefithrten Behandlung an den behandelnden Arzt zu-
riickgemeldet. Diese Analysen helfen, Defizite zu erkennen,
Barrieren zu identifizieren und so die Ursachen fiir eine
nicht ausreichende Behandlung zu beheben.

Bedeutsam fiir die Verbesserung der Versorgung ist die
interdisziplindre Zusammenarbeit der Krebsregister mit al-
len behandelnden stationdr oder ambulant titigen Arzten
einer Region. Durch die gemeinsame Arbeit und Analyse
und die Einbeziehung von Kontraindikationen, Risikofakto-
ren und Patientenwunsch wird ein wirklichkeitsnahes Ab-
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bild der Versorgung moglich. Nur so kénnen wirkungsvolle
Verbesserungsstrategien auf der Basis bestehender Leitlini-
en entwickelt und umgesetzt werden. Abbildung 2 und 3
belegen am Beispiel der Behandlung von Enddarmkrebs,
dass sich hier schon einiges getan hat: So zeigt sich, dass der
Einsatz der neoadjuvanten Radiochemotherapie, der in der
Leitlinie fiir die Behandlung fortgeschrittener Rektumkarzi-
nome empfohlen wird, deutlich zugenommen hat.

Ebenso wichtig ist die Riickmeldung dieser bevolke-
rungsbezogenen Ergebnisse an die Leitlinienkommissio-
nen. Viele evidenzbasierte Empfehlungen beruhen auf ran-
domisierten Studien, die an eng definierten Studienpopula-
tionen durchgefiihrt werden. Klinische Krebsregister bilden
dagegen bevolkerungsbezogen alle behandelten Krebspati-
enten ab, ohne Einschrankung nach Alter oder anderen
Einflussfaktoren. Die Darstellung der flichendeckenden
Ergebnisqualitit ist wichtig, nicht nur fiir die Uberpriifung
bestehender Qualititsindikatoren, sondern auch fiir die
Uberpriifung von Studienergebnissen in der alltiglichen
Versorgung.

ABBILDUNG 2

Gewabhlte Therapieoptionen beim Enddarmkrebs von 2002 bis 2011

W Therapie: k. A. M adjuv. RCTX
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Wenn keine Kontraindikationen vorliegen, ist laut Leitlinie beim Rektumkarzinom Stadium I und Il

eine neoadjuvante Radiochemotherapie angezeigt (neoadjuv. RCTX — adjuv. CTX, neoadjuv. RCTX +
adjuv. CTX). Abbildung 2 zeigt, wie sich die empfohlene Therapie im Zeitraum von 2002 bis 2011 in
der Versorgung durchgesetzt hat. Der Prozentsatz der rein adjuvanten Behandlungen hat abgenommen.
Ebenso kommt es seltener vor, dass Informationen zur gewahlten Therapieoption fehlen.
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In Deutschland werden derzeit bevolkerungsbezogene Daten
iiber die Ergebnisqualitit onkologischer Behandlungen noch
nicht fiir alle Tumorentitaten erhoben. Dies soll sich bis spates-
tens 2018 dndern. Das 2013 verabschiedete Krebsfritherken-
nungs- und -registergesetz (KFRG) regelt den flichendeckenden
Aufbau der klinischen Krebsregister durch die Bundeslander
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2013, § 65¢ SGB V). Zudem
hat der GKV-Spitzenverband Kriterien fiir die Priifung und
Forderung der Krebsregister der Lander ab dem 1. Januar 2018
entwickelt (GKV-Spitzenverband 2013). Zur einheitlichen Erfas-
sung von Krankheitsverlaufen wurden der entsprechende Ba-
sisdatensatz und die Module zu Brust- und Darmkrebs aktuali-
siert. Alle Beteiligten aus Landern, Bundesorganisationen und
Fachgesellschaften arbeiten mit groSem Engagement zusam-
men, um diese Chance zur Transparenz und Verbesserung on-
kologischer Versorgung zu nutzen.

Trotzdem bleiben offene Fragen, vor allem die nach der Uber-
gangsfinanzierung bereits bestehender Krebsregister, nach der
Meldevergiitung und den Meldeanlassen fiir behandelnde Arz-
te. Auch muss noch geregelt werden, wie Versorgungsdaten auf
Bundesebene zusammengefiihrt und wissenschaftlich genutzt
werden konnen. Vor allem der grofie Bereich der Versorgungs-
forschung ist auf valide und vollstandige Daten angewiesen, um

gezielte Projekte zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung
solide durchfiithren und bewerten zu kénnen.

6 Klinische Forschung und Versorgungs-
forschung

Der Qualitatszyklus schafft exzellente Voraussetzungen fiir
klinische Forschung und Versorgungsforschung. Zwar existie-
ren klinische Krebsregister in einigen Bundeslandern schon
seit langerer Zeit. Doch nur bei einer flaichendeckenden Etab-
lierung, auch in bislang registerfreien Regionen, und einer
Harmonisierung ist eine deutschlandweite Darstellung der
Versorgungsrealitat und der Ergebnisqualitdt moglich (Klink-
hammer-Schalke et al. 2012). Dies ermoglicht beispielsweise
die Abbildung regionaler Unterschiede und die Identifizierung
moglicher Ursachen. Dank héherer Fallzahl sind auch belast-
bare Ergebnisse fiir seltene Krebserkrankungen zu erwarten.

Auch das Zertifizierungssystem mochte die Forschung star-
ken: Zertifizierte Zentren miissen nachweisen, dass sie einen
bestimmten Prozentsatz ihrer Primarfille in klinische Studien
einschlieflen. Da es in der Vergangenheit insbesondere nicht

ABBILDUNG 3

Uberleben nach unterschiedlichen Therapien beim Enddarmkrebs
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In Abbildung 3 ist dargestellt, wie die neoadjuvante Radiochemotherapie das Gesamtiiberleben der Patienten deutlich verbessert. Das ergab die Aus-
wertung der Daten von 12.670 Patienten mit einem Rektumkarzinom im Stadium Il und Ill, die in den Jahren 2002 bis 2011 von 32 klinischen Krebs-
registern in Deutschland erhoben und 2013 zusammengefiihrt wurden. Die Daten stammen von der bundesweiten onkologischen Qualitatskonferenz auf

dem Deutschen Krebskongress 2014 (www.tumorzentren.de).
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universitaren Zentren schwerfiel, diese Anforderung zu erfiil-
len, hat OnkoZert die sogenannte Study-Box (mehr unter www.
studybox.de) entwickelt, in der Zentren ihre Studien auflisten
und so andere Zentren zur Zusammenarbeit gewinnen kon-
nen. Derzeit richtet sich dieses Angebot an die zertifizierten
Darmkrebszentren. Es wird bei erfolgreicher Evaluation auch
fiir die tibrigen Zentrumsarten geoffnet.

Die im Rahmen der Zertifizierung erhobenen Kennzahlen
bilden zudem nicht nur das Versorgungsgeschehen ab, son-
dern liefern — auch im Zusammenspiel mit anderen Datenquel-
len — wertvolle Hinweise, beispielsweise zu férdernden und
hemmenden Faktoren der Leitlinienimplementierung oder zur
Bedeutung von Struktur- und Prozessmerkmalen fiir die Ver-
sorgungsqualitit (Hearld et al. 2008; Pfaff 2003; Kowalski et al,
zur Verdffentlichung eingereicht).

7 Zusammenfassung

Evidenzbasierte Leitlinien, Qualitatsindikatoren, Zertifizie-
rung, klinische Krebsregistrierung, klinische Studien und Ver-
sorgungsforschung sind wichtige Bausteine fiir eine qualitativ
hochwertige Krebsversorgung — ihr Zusammenwirken lasst
sich als Prozess in einem Qualitdtszyklus beschreiben und ist
auch im Nationalen Krebsplan definiert. Zwar werden einzelne
Prozessschritte derzeit bereits ehrenamtlich und auf freiwilli-
ger Basis im Rahmen der vorhandenen Versorgungsstrukturen
umgesetzt. So hat sich durch die Einfithrung der Zertifizierung
der Deutschen Krebsgesellschaft und die Arbeit des Leitlinien-
programms Onkologie die Qualitat der Krebsversorgung an
vielen Stellen verbessert. In der taglichen Umsetzung eines
solchen Konzeptes stoflen Behandler aber leider haufig an die
Grenzen der gewachsenen Strukturen und der gesetzlichen
Vorgaben, die fiir solche Qualitatsprozesse in der Versorgung
nicht gemacht sind.

Mit der gesetzlichen Etablierung klinischer Krebsregister
wachst die Hoffnung, dass es gelingt, Versorgungsprozesse
starker als bislang an den Notwendigkeiten einer Erkrankung
und an den betroffenen Patienten auszurichten. Denn Gesund-
heitspolitik sollte den sinnvollen Umgang mit Erkrankungen
gewdhrleisten und nicht nur geschickt Beitragsmittel verteilen.
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