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Entwicklung und Einfuhrung von kooperativen
grenziberschreitenden Verfahren zur Sicherung
hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten

Das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. initiierte mit dem
Universitatsklinikum Zielona Gora eine grenziberschreitende Kooperation zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat bei Krebspatienten.

Vom 01.07.2017 bis 31.12.2019 werden in 9 Gesundheitseinrichtungen der Pro-
jektregion (MOL, LOS und der Wojewodschaft Lubuskie) die Behandlungsdaten
von mehr als 10.000 Krebspatienten in einer Datenbank strukturiert erfasst. An-
hand daraus berechneter statistischer Qualitatsindikatoren soll die Behand-
lungsqualitat transparent und vergleichbar gemacht werden.

3 deutsche und 3 polnische medizinische Expertengruppen vergleichen die Be-
handlungsergebnisse der haufigsten Tumorerkrankungen mit den Vorgaben der
landesspezifischen medizinischen Behandlungsleitlinien.

Ziel dieses Projektes ist es, grenzuberschreitend die Behandlungsqualitat der
erfassten Krebspatienten zu quantifizieren und der Offentlichkeit transparent zu
machen. Die medizinischen Expertengruppen sollen die Behandlungsergebnis-
se anhand statistischer Qualitatsindikatoren landerubergreifend bewerten und
die Erfahrungen der Besten in allen beteiligten Gesundheitseinrichtungen wei-
terverbreiten.

Alle Projektergebnisse werden in einer internationalen Abschlusskonferenz und
einer Ergebnisbroschire der interessierten Offentlichkeit vorgestellt.

Dieses Projekt wird im Rahmen des Kooperationsprogrammes , Interreg Va Brandenburg - Polen 2014-
2020“ zu 85 %, mit insgesamt 1.172 TEUR, aus dem Europiischen Fonds fiir Regionale Entwicklung
(EFRE) gefordert.
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Zusammenfassung der Projektergebnisse
2017 - 2019

Projekt-Abschlusskonferenz
Zielona Gora, 20.12.2019
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GruBwort des Projektleiters, Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch, zur Abschlussveranstaltung

Sehr geehrte Damen und Herren!

Mit groBer Freude stellen wir lhnen heute die wichtigsten Ergebnisse unseres Projektes
“Entwicklung und Einfihrung von kooperativen grenziiberschreitenden Verfahren zur
Sicherung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten” vor, das im Kooperationspro-
gramm INTERREG Va Brandenburg-Polen 2014-2020 angesiedelt ist und eine Laufzeit vom
01.07.2017 bis zum 31.12.2019 hatte.

Es ist gewissermalien die Fortsetzung eines gemeinsamen Projektes aus den Jahren 2011 —
2014. Damals wurden die strukturellen Grundlagen regionaler klinischer Krebsregister und
einer einheitlichen Tumordokumentation erarbeitet.

Diese wichtigen Vorarbeiten waren notwendig, um die in den Krebsregistern dokumentier-
ten Diagnose- und Behandlungsdaten von lber 10.000 Krebspatienten miteinander verglei-
chen und bewerten zu kdnnen.

Dieses neue Projekt diente auch dazu, die bis 2014 aufgebauten Kontakte zu unseren Kolle-
ginnen und Kollegen in Zielona Gora weiter zu pflegen und auszubauen. Diese Kontakte und
der fachliche Austausch werten wir als ein gutes Zeichen dafiir, dass wir bereits grenziiber-
schreitend denken und uns kollegial austauschen gelernt haben.

Fiir Sie, liebe Gaste, die uns noch nicht kennen, erlaube ich mir, den Projektpartner Ost-
Brandenburgisches Tumorzentrum (OBTZ) noch einmal vorzustellen: Das Tumorzentrum
existiert seit 1992 und hat etwa 70 natiirliche und juristische Mitglieder, darunter das Helios
Klinikum Bad Saarow, niedergelassene Kollegen und Vertreter der Selbsthilfegruppen. Wir
verfligen Uber groBe Erfahrungen im medizinischen Qualitdtsmanagement. Das OBTZ be-
treut derzeit zwei groRe Krankenhauser des Helios-Konzerns, das Klinikum in Bad Saarow
und das Klinikum in Berlin-Buch, bei der permanenten Dokumentation klinischer Krankheits-
verlaufe und der Zertifizierung von Organzentren. Wir verfligen seit Jahren lber etablierte
Expertengruppen fiir die einzelnen Organentitdten, die sich permanent fiir die stetige Ver-
besserung der Behandlungsergebnisse einsetzen.

Herauszuheben mdchte ich die Leistungen von Herrn Dr. Marek Budner, ehemaliger Chefarzt
unserer Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe und zugleich ein in Polen weit bekann-
ter Spezialist auf dem Gebiet der Chirurgie der weiblichen Brust. Dr. Budner wurde 2018
pensioniert, steht uns aber und wie viele wissen, auch Ihnen, seinen polnischen Kollegen,
mit Rat und Tat noch weiterhin tatkraftig zur Verfluigung. Er leitete seit 2004 unser Brustzent-
rum, das mit jahrlich 300 bis 350 neuerkrankten Brustkrebspatientinnen eines der grofRten
Zentren in Deutschland ist.

Welche Visionen haben wir und welche Bedeutung messen wir unserem gemeinsamen Pro-
jekt bei?

Projektergebnisse 2017 — 2019 6



. . N . E tsche Ui Unia E ha
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Starken nutzen E - .

;’*‘C‘Tii'*_g%g‘u’“ Redukowaé bariery-wspalnie wykorzystywaé silne strony

Pd

Die Bedeutung des Projektes geht aus dem Projekttitel eindeutig hervor, der da lautet:
“Entwicklung und Einfihrung von kooperativen grenziiberschreitenden Verfahren zur Siche-
rung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten®.

Das Projekt hat fir Polen und Deutschland Modellcharakter: erstmals wurde eine intensive
grenziiberschreitende Kooperation auf dem Gebiet der Versorgungsforschung praktiziert.
Unsere Projektarbeit beschrankte sich auf eine Auswahl der aus unserer Sicht wichtigsten
Krebserkrankungen. Wir fanden viele Gemeinsamkeiten aber auch interessante Unterschied-
de, die sicher noch einer weiteren wissenschaftlichen Bearbeitung bedirfen. Leider hatte
dieses Projekt nur eine Laufzeit von 2,5 Jahren. Es ist leicht einsehbar, dass in diesen kurzen
Zeitverlaufen die Qualitat der individuellen Krebsbehandlung nicht umfassend eingeschatzt
werden konnte.

Wir hoffen deshalb auch weiterhin auf einen sehr guten wissenschaftlichen Austausch mit
dem sich zum Universitatsklinikum entwickelten Krankenhaus von Zielona Gora. Wir bitten
die Leitung der Arztlichen Fakultit, auch zukiinftig moglichst viele drztliche und nicht-arztli-
che Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Ihrer Einrichtung und des Territoriums in die mit die-
sem Projekt begonnene gemeinsame Versorgungsforschung mit einzubeziehen.

Wie es bei (insbesondere wissenschaftlichen) Projekten immer ist, so stellt der eigentliche
Projektinhalt nur die Basis dar. Es geht nicht ohne zusatzlichen Aufwand aller Beteiligten.

Wir wollen heute die wichtigsten Ergebnisse unseres gemeinsamen Projektes 6ffentlich vor-
stellen. Wir streben an, diese vor allem fiir unsere Patienten erfolgreiche gemeinsame
grenziberschreitenden Zusammenarbeit fortzusetzen.

Moglicherweise konnen auch andere Wege der Zusammenarbeit, z.B. unter Beteiligung des
Universitatsklinikums in Zielona Gora und der Medizinischen Hochschule Brandenburgs ge-
funden werden. Unter Nutzung der dann vorhandenen Forschungs- und Forderungsinstru-
mente, konnte diese erfolgreiche Zusammenarbeit eine weitere neue Qualitat erreichen.

Bleibt mir nur noch von dieser Stelle allen Projektmitarbeitern und allen Kolleginnen und
Kollegen, die u.a. auch als medizinische Experten ehrenamtlich unsere Arbeit unterstitzten,
ganz herzlich zu danken.

Vielen Dank fir die Aufmerksamkeit.

Univ.- Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch
Projektleiter und Vorsitzender des
Ost-Brandenburgischen Tumorzentrums e.V.

Projektergebnisse 2017 — 2019 7
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1. Inhalt, Ziele und Schwerpunkte des Projektes
(R. Nowak)

Nach Angaben der ,International Agency for Research on Cancer” (IARC) erkrankten 2018
weltweit 18,1 Millionen Menschen an Krebs, wobei ca. 9,6 Millionen daran verstarben. In
Deutschland sind es jahrlich ca. 490.000 Neuerkrankungen (RKI), davon ca. 14.000 im Bun-
desland Brandenburg (Jahresbericht KKR BB 2018). Ahnlich ist die Situation in Westpolen. In
der Wojewodschaft Lubuskie werden im amtlichen epidemiologischen Krebsregister jahrlich
mehr als 3.500 Tumor-Neuerkrankungen registriert.

Die Bekampfung der Krebserkrankungen ist eine groRe gesamtgesellschaftliche Herausforde-
rung. Noch immer verstirbt fast die Halfte aller Krebspatienten an ihrer Erkrankung. Die me-
dizinische Forschung macht aber rasante Fortschritte. Weltweit werden neue Medikamente
und effektivere Behandlungsverfahren entwickelt. Krebsdiagnostik und Krebstherapie wird
zunehmend individueller, personalisierter und als Folge leider oft auch immer kostspieliger.
Eine Krebsbehandlung ,state of the art” kann zunehmend nur noch in hochspezialisierten
zertifizierten Zentren erwartet und durchgefiihrt werden. Erfreulicherweise gibt es bei vielen
Krebsentitdaten deutlich verbesserte Therapieergebnisse. Sie gehen einher mit einer verbes-
serten Uberlebensrate und einer Verbesserung der verbleibenden Lebensqualitit fiir diese
Patienten.

Gesundheitspolitisches Ziel ist es deshalb, dass moglichst alle Krebspatienten einen nieder-
schwelligen Zugang zu den sich rasant entwickelnden diagnostischen und therapeutischen
Behandlungsmoglichkeiten bekommen.

Das Klinikum in Zielona Gora und das Ostbrandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow ver-
bindet seit 2011 eine enge Zusammenarbeit auf dem Gebiet der onkologischen Versorgung.
Onkologen pflegen zum Teil einen sehr intensiven Informationsaustausch.

Dr. Marek Budner, ehemaliger Chefarzt der Klinik
fir Gynakologie und Geburtshilfe in Bad Saarow,
wurde fir seine herausragenden medizinischen
Leistungen und die Unterstiitzung seiner polni-
schen Kollegen, zum Engel der Stadt Zielona Gora
2018 gewahlt (Zielonogorski Aniol roku 2018).

tacznik Zielonogérski

Am 01. Oktober 2017 wurde das Klinikum Zielona Gora zum Universitatsklinikum Karol Mar-
cinkowskiego ernannt. Diese Beforderung war fiir alle Projektbeteiligten ein groBer Ansporn,
die medizinische Qualitat der onkologischen Versorgung und die deutsch-polnische Zusam-
menarbeit noch intensiver und auf hochstem medizinischem Niveau fortzusetzen.

Mit unserem, von der EU-geférderten Projekt: ,Entwicklung und Einfiihrung von kooperati-
ven grenziiberschreitenden Verfahren zur Sicherung hoher Behandlungserfolge bei Krebs-
patienten” wollten wir unsere Zusammenarbeit weiter vertiefen und fortschreiben. Wir
mochten damit einen Beitrag dafir leisten, dass auch den Krebspatienten in der landlichen
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deutsch-polnischen Grenzregion, gemessen am internationalen Stand, ein HochstmaR an
Behandlungsqualitat zur Verfligung steht.

Wir haben uns die Aufgabe gestellt, von mehr als 10.000 Krebspatienten behandlungsbeglei-
tend alle relevanten Behandlungsdaten strukturiert in Klinischen Krebsregistern zu erfassen
und deren Ergebnisse entitdtsbezogen in drei deutschen und polnischen Expertengruppen
wissenschaftlich auszuwerten. Durch die Berechnung von Qualitatsindikatoren wollen wir
die Behandlungsqualitdt in der Projektregion quantifizieren, vergleichen und bei Notwendig-
keit Vorschlage fir mogliche Verbesserungen erarbeiten. Dieses Ziel steht in unmittelbarem
Einklang mit spezifischen Programmzielen der EU-Strategie 2020, die die Lebensqualitat der
in Grenzregionen lebenden Bevdélkerung verbessern und privilegierteren Landesregionen in
der EU weitestgehend angleichen mdchte.

Zu der von uns definierten Projektregion gehort ein Grofteil zur Wojewodschaft Lebuskie
sowie den benachbarten Landkreisen Oder-Spree und Maérkisch Oderland. Insgesamt leben
dort ca. 1.400.000 Menschen. Viele der dort lebenden Krebspatienten werden in den Kran-
kenhausern Zielona Gora und Bad Saarow behandelt.

Die Arzte dieser Krankenhiuser stellten sich gemeinsam der Aufgabe, ihre Behandlungser-
gebnisse offenzulegen, zu vergleichen und zu diskutieren, um so, im Interesse ihrer Patien-
ten, von den Besten lernen zu kdnnen.

Der methodische Ansatz unseres Projektes ist einfach und einleuchtend. In Klinischen Krebs-
registern erfassen wir aus der klinischen Patientendokumentation der Projektpartner alle
medizinisch relevanten Krankheitsparameter und die individuellen BehandlungsmalRnahmen
wahrend des gesamten Krankheitsverlaufes, angefangen von der Diagnose, den multidiszip-
lindren Therapien bis hin zu den oft jahrelangen Kontroll-Nachuntersuchungen. Nach einer
ausreichenden Beobachtungszeit ist es so mdglich, das individuelle Behandlungsergebnis
jedes Krebspatienten qualitativ darzustellen und es entitatsbezogen mit denen anderer Pati-
enten zu vergleichen. Durch die zusatzliche Erfassung berechneter Qualitatsindikatoren kén-
nen die Therapieergebnisse quantifiziert und zusatzlich mit anderen Behandlungseinrichtun-
gen verglichen, analysiert und beurteilt werden. In interdisziplinaren Expertengruppen wer-
den abschlieBend die Ergebnisse verglichen und diskutiert, um so die besten Erfahrungen
und Ergebnisse anderer in die eigene Arbeit einflielen zu lassen.

So einleuchtend dieser Ansatz scheint, so schwierig ist er umzusetzen. Voraussetzung sind
zundchst eine vollstandige, gut strukturierte Patientendokumentation und gut ausgebildete
Dokumentare, die in dieser Patientendokumentation die vorher definierten klinischen
Merkmale finden missen, um sie in der Datenbank des Krebsregisters dokumentieren zu
kénnen. Eine gute, auch flr andere nutzbare Patientendokumentation ist nicht trivial. Ihre
Realisierung setzt einheitliche, vergleichbare Krankheitsklassifikationen und die Abstellung
individueller Gewohnheiten bei der Befundschreibung voraus. Vor allem aber werden Onko-
logen und andere Mediziner bendétigt, die neben ihrer alltdglich schon sehr groBen Arbeits-
belastung zusatzliche Zeit aufwenden wollen, um die aufbereiteten Projektdaten, also nicht
nur ihre eigenen Arbeitsergebnisse, gemeinsam in interdisziplindren Expertengruppen zu
analysieren, zu bewerten und Schlussfolgerungen zu formulieren, die geeignet sind, die me-
dizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion insgesamt zu verbessern.

Das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. als Leadpartner des Forderpro-
jektes verflgt Gber langjahrige, umfangreiche Erfahrungen bei der Erfassung und Auswer-
tung klinischer Krebsregisterdaten. Gemeinsam mit unseren polnischen Projektpartnern aus
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Zielona Gora stellten wir uns der Aufgabe einer grenziiberschreitenden Versorgungsanalyse,
wohlwissend, dass aufgrund der kurzen Projektzeit die verfligbaren Ergebnisse nur bruch-
stlickhaft die reale Versorgungssituation in der gesamten Projektregion widerspiegeln kon-
nen.

Da eine flachendeckende Datenerfassung in der gesamten Projektregion wahrend der 30-
monatigen Projektzeit nicht zu realisieren war, beschrankten wir uns auf die konventionellen
Patienten-Einzugsgebiete der zwei Projektpartner. Wir erfassten die Verlaufsdaten der Pati-
enten von onkologischen Abteilungen. Insgesamt gehen in unsere Auswertungen mehr als
10.000 Patienten mit je 50-70 medizinischen Einzeldaten ein.

In den nachfolgenden Kapiteln werden die wichtigsten Projektergebnisse dargestellt. Gestat-
ten Sie mir zunachst die Organisation des, mit Mitteln der Europadischen Union geforderten
Projektes, etwas detaillierter vorzustellen.

Nach einer fast einjahrigen Antragsphase, in der die Projektpartner gemeinsam die Ziele, die
Aufgabenverteilung und die Verantwortlichkeiten festlegten, begann am 01.07.2017 unser
Projekt. Das Thema lautete:

»Entwicklung und Einfiihrung von kooperativen grenziiberschreitenden Verfahren zur Si-
cherung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten”

Projektpartner waren das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. als Lead-
partner und das Wojewddzki Szpital Kliniczny w Zielonej Gérze, spater umbenannt in Szpital
Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscia. Projektleiter war Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch, Chefarzt des Institu-
tes fir Pathologie am Helios Klinikum Bad Saarow und Professor an der Medizinischen Hoch-
schule Brandenburg Theodor Fontane. Insgesamt arbeiteten 15 deutsche und 18 polnische
Mitarbeiter sowie 9 Krankenhduser und onkologische Abteilungen der Projektregion an die-
ser ambitionierten Aufgabenstellung.

Am 30. Oktober 2017 fand,
anlasslich  einer Kick-Off-
Veranstaltung im Universi-
tatsklinikum Zielona Gora,
die Unterzeichnung der
Partnerschaftsvereinbarung
zwischen den Projektpart-
nern statt. Anwesend waren
auch Vertreter des Mar-
schallamtes und der Univer-
sitdt Zielona Gora.

Projektergebnisse 2017 — 2019 10
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Die wichtigsten Zielstellungen des grenziiberschreitenden EU-Projektes waren:

1. Die handelnden Menschen dieses EU-Projektes einander naher zu bringen, die unter-
schiedlichen Arbeitsweisen in beiden Gesundheitssystemen zu erldutern und vor al-
lem das gegenseitige Verstandnis flr die zum Teil noch bestehenden Unterschiede zu
starken.

2. Die Versorgungsrealitdt in beiden Grenzregionen zu erfassen, strukturiert zu doku-

mentieren und durch Krebsregisteranalysen transparent zu machen.

Die Einhaltung international giiltiger Behandlungsleitlinien zu tberprifen.

4. Die onkologische Versorgungsqualitat in der Projektregion anhand von Qualitatsindi-
katoren gemeinsam zu bewerten.

5. Voraussetzungen dafiir zu schaffen, etwaige vorhandene Qualitatsunterschiede in der
Versorgung der Krebspatienten durch einen datengestiitzten Erfahrungsaustausch der
Mediziner zu nivellieren.

w

Die Projektzeit umfasste 30 Monate, vom 01.07.2017 bis zum 31.12.2019. Insgesamt betrug
der Projekthaushalt 1.378.953,50 €, wovon 1.172.110,48 € von der EU gefordert wurden
(EFRE-Mittel). Die restlichen 206.843,02 € der Projektkosten wurden von den Projektpart-
nern als Eigenmittel aufgebracht.

Die Finanzanteile waren wie folgt auf beide Partner aufgeteilt:

- Leadpartner Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V.
781.000,00 €, davon 663.850,00 € EFRE-Mittel

- Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze Spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig
597.953,50 €, davon 508.260,48 € EFRE-Mittel

Die Unterschiede kamen vor allem durch die unterschiedlichen Lohnkosten der Projekt-
partner zustande.

Besondere Herausforderungen waren:
- die schnelle Ausbildung der Dokumentare fiir die Tumordokumentation
- die Motivation von medizinischen Experten fiir die Mitarbeit im Projekt
- das Upgrade der multilingualen (deutsch/polnischen) Krebsregistersoftware
- die Entwicklung eines Softwarepaketes fiir die statistische Auswertung der Krebsre-
gisterdaten und der grenziiberschreitenden Versorgungsvergleiche.

Das Projekt war in 4 Etappen gegliedert:

l. Ist-Analyse und Planung des Projektablaufes 07/17 - 08/17

I. Entwicklung und Aufbau der spezifischen 08/17 —03/18
Projektstrukturen

M. Kontinuierliche Projektumsetzung mit Versor- 05/18-12/19
gungsvergleichen in den Expertengruppen

Projektergebnisse 2017 — 2019 11



INTERREG VA A H n ~ H A H Europitscher Fonds fir Europejski Fundusz
odgalds Redukowa¢ bariery-wspoélnie wykorzystywac silne strony i

Rozwoju Regionainego

. . N . E tsche Ui Unia E ha
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Starken nutzen e - .

Pd

V. Auswertung der Projektergebnisse 11/19-12/19

Die IST-Analyse widerspiegelt den aktuellen Stand der onkologischen Versorgung in der Pro-
jektregion und wurde in einer 25-seitigen Abhandlung zusammengefasst. Sie beschreibt die
Ausgangssituation und benennt den Aufwand fiir die Tumordokumentation und die organi-
satorischen und technischen Voraussetzungen fiir das aufzubauende Qualitdatsmanagement.
Sie wurde zur offentlichen Kick-Off-Veranstaltung am 30.10.2017 in Zielona Gora vorgestellt
und diskutiert. Sie war die Grundlage fiir unsere weitere Projektarbeit.

In der sich anschlieBenden Aufbauphase erarbeiteten die Projektarzte gemeinsam mit ande-
ren onkologischen Experten zundchst die entitatsspezifischen Dokumentationsanleitungen
(SOP’s). In einem 88-seitigem Dokument wurden die einzelnen medizinischen Items und die
Verfahrensweise ihrer Dokumentation im Krebsregister festgelegt. Dieses Dokument war die
Grundlage fiir die standardisierte Datenerhebung und bildete auch das Schulungsmaterial
fir zahlreiche Weiterbildungsveranstaltungen der medizinischen Dokumentare.

Fiir die 3 geplanten Expertengruppen wurden jeweils Spezialisten des Helios Klinikums Bad
Saarow und des Universitatsklinikums Zielona Gora als deren Leiter benannt. Sie wurden
gleichzeitig als Mitglieder des wissenschaftlichen Projektbeirats berufen und waren maRgeb-
lich an der Festlegung der Qualitatsindikatoren und der Planung und Durchfiihrung des
grenziberschreitenden Benchmarking-Verfahrens beteiligt.

Sitzung des Wissenschaftlichen Beirates am
26.02.2019

Fir individuelle Registerauswertungen und die grenziiberschreitenden Versorgungsverglei-
che der Behandlungseinrichtungen wurde mit dem Statistik-Softwarepaket ,R“ eine zwei-
sprachige webbasierte Auswerte-Software entwickelt und programmiert. Dafir wurde zu-
nachst ein Pflichtenheft erstellt, in dem die funktionalen Anforderungen und Betriebsbedin-
gungen definiert wurden. Danach wurden mehrere Skripte erstellt, mit denen die Konsistenz
der Krebsregister-Datenbank geprift werden konnte, damit Dokumentationsfehler schnell
erkannt bzw. beseitigt werden und nicht zum Absturz der Auswerte-Software fithren kon-
nen. Das Statistik-Auswertepaket wurde im Sommer 2019 fertiggestellt und den Partnern
demonstriert bzw. Gbergeben. Wie bei jeder anspruchsvollen Software gilt aber auch hier,
dass das ,Release der Ubergabe” stindig kleineren Verinderungen unterliegt. Es miissen
Bugs (Programm- oder Softwarefehler) beseitigt und/oder Anderungswiinsche der Nutzer
eingearbeitet werden. Diese Software , lebt” solange sie genutzt wird.

Projektergebnisse 2017 — 2019 12
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Ein weiterer Schwerpunkt dieses Projektes war die Erarbeitung eines Konzeptes zur wirksa-
men Unterstlitzung der Krebsprophylaxe und zur Nutzung der angebotenen Krebsvorsorge-
untersuchungen. Allen Beteiligten ist bewusst, dass Menschen, bei denen eine Krebserkran-
kung im friihen Stadium diagnostiziert wird, deutlich bessere Heilungschancen haben, als bei
spaterer Erstdiagnose. Unserem Projektanliegen diente deshalb auch, dass wir unsere polni-
schen Projektpartner bei Veranstaltungen zur Aufklarung lber Krebserkrankungen und
Krebsprophylaxe unterstitzten.
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Allgemeine Ergebnisse des Projektes

Eine wichtige Zielstellung des Projektes bestand darin, den Informationsaustausch und die
Zusammenarbeit der medizinischen Leistungserbringer zu fordern.

Sitzung der Expertengruppe ,Brustkrebs” am
03.07.2018 in Bad Saarow
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Diese Zielstellung wurde erflillt, ist aber gewiss noch steigerungsfahig. Neben der Sprachbar-
riere war der enorme Zeitaufwand fir gemeinsame Treffen der Expertengruppen und das
nicht lineare Anwachsen der Datenbestdnde die wichtigsten Hindernisse. Flr aussagekrafti-
ge Qualitatsvergleiche braucht es mindestens funf Jahre, moglichst noch langere Zeitverlau-
fe. Es war also gar nicht zu erwarten, dass unser zweieinhalbjahriges Projekt diese Vergleiche
auf hochstem wissenschaftlichem Niveau zuliele. Was wir aber erreicht haben ist, dass fir
beide Partner die Voraussetzungen und Handwerkzeuge fiir diese landeriberschreitenden
Vergleiche geschaffen wurden. Dazu gehoren eine identische Datenbankstruktur und identi-
sche Auswertealgorithmen. Beide Partner werden die begonnene strukturierte Datenerfas-
sung fortsetzen, sodass nach einiger Zeit auch statistisch aussagekraftige Vergleiche mdoglich
sind. In diesem Umfang und dieser Differenziertheit ware das einmalig in Europa und von
breitem wissenschaftlichem und gesundheitspolitischem Interesse.

Mit Stolz priisentieren wir folgende Projektergebnisse:

- eine aktualisierte multilinguale Krebsregister-Softwareldsung (zunachst zweisprachig),

- eine gemeinsame (zweisprachige) Projekt-Homepage (http://www.tz-badsaarow.de/ con-
tent/eu_project),

- zweisprachige Schulungsmaterialien fir die Aus- und Weiterbildung der Projektmitarbei-
ter,

- Erstellung eines Konzeptes zur Unterstitzung der Krebsprophylaxe und der angebotenen
Krebsvorsorgeuntersuchungen des polnischen Projektpartners,

- Erfassung und Auswertung relevanter Behandlungsdaten von mehr als 10.000 Krebspati-
enten,

- Softwarepaket fir die statistische Berechnung und grafische Darstellung der grenziber-
schreitenden Benchmarking-Vergleiche als Grundlage eines gemeinsamen QM-Systems,

- eine erste grenziiberschreitende Analyse der onkologischen Versorgung, s. folgende
Kapitel,

- 3 verschiedene Publikationen zum Projekt und zur Unterstiitzung der Krebsvorsorgeun-
tersuchungen in regionalen Zeitungen bzw. der Fachpresse,

- 3 Abschlussberichte der Expertengruppen zur Qualitat der Krebsbehandlung,

- Durchfihrung einer internationalen wissenschaftlichen Abschlusskonferenz am
20.12.2019 in Zielona Gora,

- Druck und Versand von 100 zweisprachigen Ergebnisbroschiiren an regionale onkologi-
sche Experten und Einrichtungen;

Projektergebnisse 2017 — 2019 14
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Mitarbeiter des Projektteams

Damit konnten wir alle vorgesehenen Outputs des Projektes erflillen. Die wichtigsten Pro-
jektergebnisse wurden auf der Abschlusskonferenz am 20.12.2019 in Zielona Gora prasen-
tiert und in einem Konferenzband auch anderen Interessierten 6ffentlich zuganglich ge-
macht. Das von uns realisierte Projekt tragt dazu bei, die standortbedingten Nachteile in der
Grenzregion Brandenburg-Polen abzubauen. Zum Nutzen der dort lebenden Bevolkerung
wurde die Zusammenarbeit zwischen polnischen und deutschen Arzten intensiviert. Durch
die Weiterfiihrung des Projektes und die dann durch eine solide Datenbasis gestiitzten Ver-
sorgungsvergleiche wird die Zusammenarbeit innerhalb der Grenzregion weitere Impulse
erfahren.

Wir, die Projektpartner, mochten uns bei allen, die uns bei der Vorbereitung und Umsetzung
des Projektes unterstiitzt haben, sehr herzlich bedanken.

Projektergebnisse 2017 — 2019 15
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2. Ist-Analyse
2.1 Medizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion

2.1.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Die medizinische Versorgung von Krebspatienten baut auf einem krankenkassenfinanzierten
System auf, das zu gleichen Teilen von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen wird. Trotz
vieler bestehender Krankenkassen ist die Versorgung anndhernd in gleichem Umfang gesi-
chert. Niemandem wird eine zwingend erforderliche medizinische MaBnahme vorenthalten.
Dabei gliedert sich die medizinische Versorgung in einen ambulanten und stationdren Sek-
tor. 2017 gab es in Brandenburg 57 Krankenhduser, davon 20 in privater Tragerschaft. Kran-
kenhauser sind nach ihrem Versorgungsgrad eingestuft und regional verteilt. Im Land Bran-
denburg gibt es demnach 5 Schwerpunkt-Krankenhduser mit allumfassenden diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten. Dazu kommen Krankenhduser der erweiterten Regel-
versorgung und die Hauser der Grundversorgung an sich. Den reinen Grundversorgern z.B.
obliegt die akute bzw. zufdllige Diagnostik einer Krebserkrankung, das weitere Staging und
die Therapie sollte méglichst in erfahrenen Kliniken der Krebsversorgung erfolgen. Bei hoch-
gradigem Verdacht auf eine Tumorerkrankung sollten die betreffenden Patientinnen und
Patienten moglichst direkt in darauf spezialisierte Einrichtungen eingewiesen werden.

Das Helios Klinikum Bad Saarow liegt im Landkreis Oder-Spree auf halber Strecke zwischen
Berlin und Frankfurt (Oder), nahe Firstenwalde, und ist Haus der erweiterten Regelversor-
gung mit 585 Planbetten. Damit versorgt das Klinikum einen Teil der Patienten der Landkrei-
se LOS, MOL, LDS, OSL, SPN sowie auch Patienten der kreisfreien Stadte Frankfurt (Oder) und
Cottbus (Abbildung 2-A).

Landkreise und kreisfreie Stadte
in Brandenburg
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Abbildung 2-A, Quelle: Wikipedia
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Das Netz der ambulanten Arztpraxen Uber alle Fachgebiete wird durch die Kassenarztliche
Vereinigung (Selbstverwaltung der Arzte) nach Versorgungsaufwand (Anzahl Einwohner ei-
nes Versorgungsgebietes) verwaltet und war einmal flichendeckend. In den Stddten ist die
Praxisdichte natirlich grofRer und die Rate der Nachbesetzungen (Praxisnachfolge) wesent-
lich héher als in landlich geprdagten Regionen. Aber auch hier kann der Bevélkerungsriick-
gang (Abwanderung, geburtenschwache Jahrgange) zur Reduzierung des Versorgungsauf-
wandes und damit zur Streichung von Arzt-Planstellen fiihren! Praxen werden somit nicht
nachbesetzt.

Erhebliche Unterschiede gibt es in Ballungsgebieten und im landlichen Raum. So kann man in
Grol3stadten von anndhernder Vollbesetzung der Arztplanstellen sprechen, wobei in man-
chen landlichen Regionen schon von Arztmangel ausgegangen werden muss. Die Griinde
dafir sind komplex, aber im Wesentlichen mit den Arbeitsbedingungen und der daraus re-
sultierenden Vergitung verbunden.

Die Vorsorge- und FriiherkennungsmaRnahmen von Tumorerkrankungen sind hauptséachlich
im ambulanten Sektor etabliert. Hier gibt es Unterschiede bei der Finanzierung von MaR-
nahmen, die teils von der Krankenkasse oder dem Patienten getragen werden missen. Na-
heres dazu im folgenden Kapitel.

Bei bestehender Krebsdiagnose sind alle in Anlehnung von Leitlinien und im Erstattungskata-
log der Krankenkassen befindlichen und erforderlichen medizinischen MaBnahmen versi-
chert. Das bedeutet, eine allumfassende Versorgung ist moglich.

Die anschlieBende Diagnostik (bildgebend und/oder histologisch) kann in der nicht - akuten
Situation unter Umstanden ambulant erfolgen. Das gleiche gilt auch fiir Teile der Therapie.
Das ist von der Patientenkonstitution (Begleiterkrankungen), Compliance, Diagnose und Art
der Therapie, samt Nebenwirkungen und anderen Einflussfaktoren abhéangig.

Die Behandlung der Tumorerkrankung soll nur im erforderlichen MalRe (mit angemessener
Verweildauer) stationar durchgefiihrt werden. Ein wichtiger messbarer Marker fiir Kosten-
druck und Angemessenheit ist die immer kirzer werdende Krankenhaus-Verweildauer, die
sich aus Empfehlungen der Fachgruppen und Verhandlungen mit den Kostentrdagern (Kran-
kenkassen) ableitet. Darliber hinaus gibt es natirlich individuelle Besonderheiten bei Patien-
ten, die dieses Konzept nicht greifen lasst.

Fir die Tumor-Nachsorge gibt es organspezifische Empfehlungen. Diese erfolgt nach einem
bestimmten Zeitplan in unterschiedlichem Umfang. Sinn und Zweck der Untersuchungen ist
das friihzeitige Erkennen eines Erkrankungsriickfalls (Rezidiv, Metastase), um eventuelle
kurative (heilende) Therapieansatze abschatzen und durchfihren zu kénnen.
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2.1.2 Polnische Projektregion
(K. Krasowski, A. Polak)

Medizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion

Zum Ende 2016 gab es in Polen 957 Krankenhauser [a]. In der Wojewodschaft Lubuskie (Le-
buser Land) kénnen onkologische Patienten das Angebot von 13 onkologischen Fachambu-
lanzen und 6 Fachambulanzen fiir onkologische Chirurgie in Anspruch nehmen [b]. Das Lebu-
ser Zentrum flr Onkologie im Universitatskrankenhaus Karol Marcinkowski in Zielona Gora
bietet eine komplexe onkologische Versorgung mit allen mdglichen Behandlungsmethoden,
die gleichzeitig oder nacheinander eingesetzt werden kénnen [1]. Seit der Er6ffnung der
Station fiir Strahlentherapie am 12.05.2019 verfligt auch das Fachwojewodschaftskranken-
haus in Gorzow Wielkopolski tiber alle Behandlungsmethoden in der Onkologie.

Epidemiologie

Die immer langere Lebenserwartung der Menschen in der ganzen Welt, die Verbesserung
der Hygienestandards und die Entwicklung der Medizin fihrten in den vergangenen Jahr-
hunderten zur Beherrschung von Infektionskrankheiten und zur Senkung der Mortalitat
infolge solcher Krankheiten wie Tuberkulose, Scharlach, Keuchhusten, Masern, Cholera,
Pocken usw. Die langere Lebenserwartung der Menschen in Polen fihrt zur VergroRRerung
der Population der alteren Menschen, in der das Risiko der Erkrankung an bosartigen Tu-
moren am hochsten ist. [2].

Unter dem Begriff bosartiger Tumor versteht man ungefdahr 100 Krankheiten, die in der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme er-
fasst sind. Bosartige Tumoren treten in jeder Altersklasse auf und charakterisieren sich
durch eine hohe Mortalitat. Zurzeit stellen sie in Polen nach den Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems die zweithdufigste Todesursache. In den letzten 30 Jahren erhohte sich
die Zahl der Erkrankungen mehr als zweifach [3].

Nach den Angaben der Internationalen Agentur flr Krebsforschung wurden 2008 weltweit
12,7 Krebserkrankungen und 7,5 Todesfdlle infolge der Tumorerkrankungen festgestellt.
Nur in Europa werden jahrlich circa 1.7 Mio. Erkrankungen und 962 000 Todesfalle erfasst
[4]. In Polen dagegen wurden bis 2013 ca. 155 000 Personen mit Krebserkrankung und 93
000 Todesfalle jahrlich festgestellt [5]. Im Jahre 2014 sind die Erkrankungen um ca. 4.000
Falle gestiegen und betrugen 159 200 Erkrankungen bei iber 95 600 Todesfallen [6]. 2015
wurde wieder ein Anstieg der Erkrankungen auf 163.000 Falle festgestellt [7]. Ein Jahr spa-
ter, d.h. im Jahre 2016 gab es 164.000 Neuerkrankungen und 100.000 Todesfalle. Bosartige
Tumoren waren 2016 Ursache von 27,3 % Todesfallen bei Mannern und 24,1% Todesfallen
bei Frauen [8].

Das Risiko einer bosartigen Krebserkrankung steigt mit dem Alter. Nach Angaben aus dem
Landesregister flir Tumorerkrankungen werden die meisten Krebserkrankungen im Alter
von Uber 60 Jahren verzeichnet (circa 60 % der Erkrankungen bei Frauen und circa 70% bei
Mannern). In der Abb. 1. wurde die Haufigkeit der Tumorerkrankungen je nach Geschlecht
und Alter im Zeitraum 2011-2013 in Polen dargestellt [3].
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Abb. 1. Hdufigkeit der Tumorerkrankungen je nach Geschlecht und Alter
im Zeitraum 2011-2013 in Polen [3].

Nach Angaben des Landesregisters flir Tumorerkrankungen war im Jahre 2016 das Prosta-
takarzinom mit ca. 19,3 % die haufigste Krebserkrankung bei Madnnern in Polen. Dieser
folgten Bronchialkarzinom (17,5%), Kolonkarzinom (7,2%), Urothelkarzinom (6,6%) und
Rektumkarzinom (4,3%). Zu den haufigen Krebserkrankungen bei Mannern gehoéren auch
Neubildungen des Magens, der Niere, des Kehlkopfes, der Bauchspeicheldriise und das
Melanom. In der Abb. 2. wurde die Haufigkeit der bdsartigen Tumoren bei Mannern im
Jahre 2016 in einem Kreisdiagramm dargestellt [8].
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PT;znt;ietsZas Melanoma Others
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Rectum Pecherz
43% moCzowy
Urinary bladder

i

Okreznica
Colon
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Abb. 2. Hdufigkeit der bésartigen Tumoren bei Mdnnern in Po-
len im Jahre 2016 [8]

Die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in Polen 2016 war mit 22,8% das Mammakarzi-
nom. Ihm folgten das Bronchialkarzinom (9,5%) und das Zervixkarzinom (7,7%). Die weite-
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ren Krebserkrankungen waren das Kolonkarzinom, Ovarialkarzinom, Schilddriisenkarzinom,
Rektumkarzinom, Nierenkarzinom und das Melanom. [8].

In der Abb. 3. wurde die Haufigkeit der bosartigen Tumoren bei Frauen im Jahre 2016 in
einem Kreisdiagramm dargestellt.
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Abb. 3. Hdufigkeit der bésartigen Tumoren bei Frauen in Polen im
Jahre 2016 [8]

Nach Angaben des Landesregisters flir Tumorerkrankungen wurden in den Jahren 2014-
2016 in der Wojewodschaft Lubuskie 12.330 Neuerkrankungen registriert. Bei Frauen wa-

ren es 6064 Erkrankungen bei 3339 Todesfdllen und bei Mdnnern 6266 Erkrankungen bei
4305 Todesfallen [3].

Choroby nowotworowe w latach 2014-2016
Zachorowania Zgony
Kobiety 6064 3339

6266 4305
Ogotem 12330 7644
Tabelle 1. Erkrankungen und Todesfdlle infolge von bésartigen

Tumoren in der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-
2016 [3].

Wenn wir uns auf die vier im Rahmen des vorliegenden Projektes wichtigsten Tumoren
konzentrieren, d.h.: Mammakarzinom, Bronchialkarzinom, Prostatakarzinom und Kolon-
karzinom, so kann man feststellen, dass die haufigste Erkrankung bei Frauen in der Woje-
wodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-2016 das Mammakarzinom und an zweiter Stelle
das Bronchialkarzinom war. An dritter Stelle war das Kolonkarzinom, Bei Mannern war in
der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-2016 das Bronchialkarzinom die haufigste
Tumorerkrankung. Ihm folgten das Prostatakarzinom und das Kolonkarzinom, was auch mit
den landesweiten Statistiken Gbereinstimmt.
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Choroby nowotworowe w wojewodztwie lubuskim w latach 2014-2016
Kod Choroby Status Kobiety
Zachorowania 1376 12
C50 — piers Zgony 460 4
Zachorowania - 1016
C61 — prostata Zgony - 364
Zachorowania 600 1149
C34 — ptuco Zgony 659 1332
Zachorowania 371 448
C18 — jelito grube Zgony 262 325

Tabelle 2. Erkrankungen und Todesfille infolge von bésartigen
Tumoren bei Frauen und Mdnnern in der Wojewodschaft Lubus-
kie in den Jahren 2014-2016 [3].
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Abb. 4. Hdufigkeit des Mamma-, Bronchial- und Kolonkarzinoms
bei Frauen in der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-
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Abb. 5. Hdufigkeit des Prostata-, Mamma-, Bronchial- und Kolon-
karzinoms bei Mdnnern in der Wojewodschaft Lubuskie in den
Jahren 2014-2016.
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2.2 Krebs-Vorsorgemafinahmen (gesetzlich und nicht gesetzlich, Finanzierung)

2.2.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Vorsorge ist besser als Nachsorge!

Ein ,markiger” Spruch mit tiefgreifender Bedeutung. Viele Krebserkrankungen sind durch
individuelles ,Fehlverhalten” verursacht, aber auch durch genetische Pradispositionen. Ers-
teres lasst sich positiv beeinflussen, letzteres ohne weitere MaBnahmen nur durch regelma-
Rige Uberwachungsuntersuchungen friihzeitig erkennen. Hier geht es nicht einmal um das
Verhindern. Auf der anderen Seite gdabe und gibt es das Verfahren der Risiko-Organ-
Eliminierung, was einen Befall und gleichzeitig den Ausbruch der Erkrankung verhindern
wirde. Diese praventiven ,Radikal-Operationen” stellen einen erheblichen Eingriff in das
Leben eines gesunden (betroffenen) Menschen dar. Beispiel ware der BRCA-positive Befund
flr Brust- und Eierstocktumoren. Ist in der Familie ein derartiger Befund bekannt, bzw. einer
dieser Tumoren in Folge dessen aufgetreten, besteht die Wahrscheinlichkeit der genetischen
Weitergabe dieser BRCA — Fehlfunktion zu 50%! Neuere Therapieansatze blockieren die Fehl-
funktion des BRCA-Genes, was sich durch bestimmte zielgerichtete Medikamente bewerk-
stelligen lasst (z.B. Denosumab).

Vorsorge lohnt sich!

Deutschland und die EU nehmen aktiv durch internationale Kampagnen / Vorsorgepro-
gramme an der Verminderung der Krebs-Neuerkrankungen teil.
Einige Beispiele:
- Minimierung / Verbot von Zigarettenwerbung, aktive Negativwerbung auf Zigaretten-
schachteln (Vermeidung von Kopf-Hals- und Lungentumoren)
- Mammographie-Screening (Vermeidung bzw. Friitherkennung von Brusttumoren)
- Koloskopie-Screening (Vermeidung bzw. Friherkennung von Darmtumoren)

Vorsorge bedeutet auch Entdecken von Krebserkrankungen in frihen Stadien. Werden
Krebserkrankungen friihzeitig erkannt und behandelt, bestehen oftmals gute bis sehr gute
Heilungsaussichten. Die gesetzlichen Krankenkassen bieten ein umfangreiches Programm zur
Krebsfriiherkennung an. Die Teilnahme an diesen Untersuchungen ist flir die gesetzlich
Krankenversicherten in Deutschland kostenfrei. Alle Untersuchungen sind dabei freiwillig.

Folgende Untersuchungen werden angeboten (Abb. 2-B):

Brustkrebs Friherkennungsuntersuchungen fiir Brustkrebs werden sowohl
(ab 30. Lebensjahr) vom Frauenarzt als auch von jeder Frau selbst durchgefiihrt. Die
Arztkosten werden ab dem 30. Lebensjahr von den Krankenkassen
getragen. Die Untersuchung besteht in einer sorgfiltigen Abtastung
beider Briste sowie der Lymphknotenregionen, in die die Lymph-
flissigkeit aus der Brust abflieBt. Neben der Untersuchung durch
den Arzt ist die regelmalige Selbstuntersuchung besonders wichtig,
um kleine Veranderungen moglichst friihzeitig festzustellen. Am
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besten wird die Selbstuntersuchung zwischen dem 7. und dem 10.
Tag nach Beginn der Regelblutung durchgefiihrt, da sich das Gewe-
be der Brust dann am besten untersuchen lasst. Wenn sich ein ver-
dachtiger Befund findet, sind weiterfihrende MalRnahmen, wie
eine Ultraschalluntersuchung oder eine Mammographie (Rontgen-
untersuchung der Brust), sinnvoll.

(ab 50. bis 70. Lebens- | Mammographie-Screening

jahr)

Darmkrebs Im Rahmen der Krebsfriiherkennung der gesetzlichen Krankenver-
(ab 50.— 54. Lebens- sicherung besteht im Alter zwischen 50 und 54 Jahren Anspruch auf
jahr) einen jahrlichen Stuhltest. Dieser untersucht, ob sich nicht sichtba-

res (,,okkultes”) Blut im Stuhl befindet. Mit zunehmendem Alter
steigt die Wahrscheinlichkeit zu erkranken. Mannern wird deshalb
ab 50, Frauen ab 55 Jahren empfohlen, eine Darmspiegelung zu
machen. Sie ist noch zuverlassiger als der Stuhltest, Krebsvorstufen
konnen sofort entfernt werden. Bei unauffalligem Befund muss sie
erst nach 10 Jahren wiederholt werden. Wer keine Darmspiegelung
mochte, kann jahrlich (zwischen 50 und 54) bzw. alle 2 Jahre (ab
55) einen Stuhltest durchfiihren. Eine entsprechende Beratung in
der Arztpraxis Uber die Moglichkeiten der Darmkrebsfriherken-
nung ist moglich.

Gebarmutterhalskrebs | Die Vorsorgeuntersuchung fir Gebarmutterhalskrebs flihrt der
(ab 20. Lebensjahr) Frauenarzt durch. Bei Frauen ab dem 20. Lebensjahr wird diese
FriiherkennungsmaBnahme von den Krankenkassen (ilbernommen.
Dabei wird die Gebarmutter zunachst abgetastet und anschlieRend
mit einer Art langem Wattestdbchen ein Abstrich aus dem Gebar-
mutterhalskanal entnommen. Das ganze Vorgehen ist schmerzlos.
In dem Abstrich sind einige Zellen des Gebarmutterhalses enthal-
ten, die unter dem Mikroskop untersucht und in Hinblick auf Ver-
anderungen beurteilt werden kdénnen. Diese Untersuchung wird
haufig auch als PAP-Abstrich bezeichnet. Mittlerweile stehen auch
erweiterte Abstrichverfahren zur Verfiigung, bei denen nicht mit
einem langen Wattestdbchen, sondern mit einer feinen Biirste ge-
arbeitet wird, die eine groBere Zellmenge abtragt und damit die
"diagnostische Ausbeute" erhoht.

Pravention: HPV-Impfung

Hautkrebs Friiherkennungsuntersuchungen fiir Hautkrebs werden vom Haut-
(ab 35. Lebensjahr) arzt oder anderen qualifizierten Facharzten angeboten. Die Kosten
tragt der Patient selbst, allerdings ist diese Untersuchung sehr
sinnvoll und daher vor allem Personen anzuraten, die viele Leber-
flecken haben, sich haufig in der Sonne aufhalten oder schon viele
Sonnenbrande erlitten haben. Der Hautarzt betrachtet mit einer
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speziellen Lupe die gesamte Haut - auch hinter den Ohren, an den
FuRBsohlen und die Kopfhaut. Auffdllig sind solche Leberflecke, die
eine unregelmallige Begrenzung aufweisen, Juckreiz auslésen, blu-
ten oder sich in ihrem Aussehen verandert haben. Findet sich bei
der Untersuchung ein solcher "auffdlliger" Leberfleck, wird der
Hautarzt empfehlen, diesen zu entfernen und feingeweblich zu
untersuchen. Die Entfernung eines verdachtigen Leberflecks kann
unter ortlicher Betdubung vorgenommen werden und erfordert nur
wenige Minuten.

Kehlkopfkrebs Vorsorgeuntersuchungen fiir Kehlkopfkrebs sind insbesondere fiir
starke Raucher anzuraten. Diese Friherkennungsuntersuchung
fuhrt der Hals-Nasen-Ohren-Arzt durch. Bei weit ge6ffnetem Mund
des Betroffenen kann der Arzt mit Hilfe eines Spiegels bis in den
Kehlkopf sehen und diesen in Hinblick auf verdachtige Veranderun-
gen beurteilen. Weiterhin wird der Betroffene aufgefordert, be-
stimmte Laute von sich zu geben, damit auch die Beweglichkeit der
im Kehlkopf befindlichen Stimmbander beurteilt werden kann.

Prostatakrebs Die Vorsorgemaflinahme fiir Prostatakrebs setzt sich aus 2 einzel-
(ab 45. Lebensjahr) nen Untersuchungen zusammen. Zum einen wird durch Einfiihren
eines Fingers in den Enddarm die direkt vor dem Darm liegende
Prostata betastet. Dabei lassen sich auffdllige Verhartungen oder
VergroBBerungen feststellen. Zum anderen wird eine Blutuntersu-
chung auf das so genannte "prostataspezifische Antigen", PSA,
durchgeflhrt. Dieses Eiweil wird in der Prostata hergestellt und in
das Blut abgegeben, wo es sich dann durch gezielte Laboruntersu-
chungen nachweisen lasst. Ist der PSA-Wert auffallig hoch, sollten
weiterfihrende Untersuchungen zum Ausschluss bzw. zur frihest
moglichen Erkennung eines Prostatakarzinoms durchgefiihrt wer-
den. Allerdings dient dieser PSA-Test nicht als "Krebsbeweis", denn
ein hoher Wert kann auch bei vollkommen Gesunden vorliegen.
Umgekehrt kann aber auch ein niedriger Wert bei Patienten mit
Prostatakrebs vorkommen. Der Test dient nur als Hinweis, dass
weitere Untersuchungen ratsam sind oder auch als Therapiekon-
trolle wahrend der Behandlung eines Prostatakarzinoms: Ein wah-
rend der Therapie absinkender PSA-Wert bestéatigt den Therapieer-
folg, ein Wiederanstieg sollte wiederum Anlass zu Nachuntersu-
chungen sein.

Abbildung 2-B, Quelle: medizininfo.de, Deutsche Krebsgesellschaft
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Krebsprivention — was kann man selbst tun?

Das Wissen darum, wie bestimmte Krebsarten entstehen und verhindert werden kdnnen, ist
in den letzten Jahren enorm gewachsen. Und: Experten sind sich mittlerweile einig, dass ein
angemessener Lebensstil das Risiko, an Krebs zu erkranken, wesentlich reduzieren kann. Ein
Patentrezept fiir ein Leben ohne Krebs gibt es nicht, aber allein durch eine Anderung der
derzeit gangigen Erndhrungsgewohnheiten kénnte die Krebshaufigkeit vermutlich um 30 bis
40 Prozent gesenkt werden.

Folgende Empfehlungen kénnen generell gegeben werden:

- Nicht Rauchen! Weder Tabak (in jeglicher Form) noch synthetisch (E-Zigarette)

- Gesundes Korpergewicht, Bewegung

- ausgewogene und gesunde Erndhrung: viel Getreide, Hiilsenfriichte, Obst und Gem{i-
se, wenig hochkalorische zuckerhaltige Getrdanke. Geringer Anteil an verarbeitetem
Fleisch, rotem Fleisch und salzhaltigen Speisen in lhrer taglichen Erndhrung gering

- Geringer Alkoholkonsum

- Sonnenschutz

- Schutz vor krebserregenden Stoffen

- Flr Frauen: Stillen schitzt vor Brustkrebs

- Fir Frauen: MaRvolle Hormonersatztherapie gegen Wechseljahresbeschwerden

- Impfung gegen Hepatitis B (Neugeborene) und HPV (Madchen)

- Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wahrnehmen
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2.2.1 Polnische Projektregion
(K. Krasowski, A. Polak)

Krebsprivention (gesetzliche und fakultative Aufgaben und deren Finanzierung)

Bisher konnten die genauen Ursachen von Tumorerkrankungen nicht eindeutig ergriindet
werden. Es ist jedoch bekannt, dass sich zahlreiche Risikofaktoren auf die Entstehung von
Krebs auswirken. Dazu gehéren z.B. genetische Faktoren, Anderungen in der demografischen
Struktur der Bevolkerung, krebserregende Faktoren oder das Rauchen. Fur die Behandlung
und Friherkennung von Tumoren und damit fiir eine bessere Prognose sind die onkologi-
sche Pravention und gesundheitsforderndes Verhalten von sehr groBer Bedeutung [8].

Zum gesundheitsfordernden Verhalten gehort u.a. korperliche Aktivitat (empfehlenswert
sind 3,5 Stunden wochentlich), Vermeidung des Alkoholkonsums, Verzicht auf das Rauchen,
gesunde Erndhrung, kein Stress, Vermeidung der UV-Strahlung, d.h. Verzicht auf intensives
Sonnenbaden wahrend des Urlaubs, regelmaRige arztliche Untersuchungen, wie z.B. gynako-
logische Vorsorgeuntersuchungen und Mammografie-Screening usw. [3]

In der Wojewodschaft Lubuskie laufen kostenfreie Prdaventionsprogramme mit Untersu-
chungen fir die Altersklassen, die durch Krebserkrankungen, wie Kopf- und Halstumoren,
Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs oder Dickdarmkrebs am meisten gefahrdet sind [9,10,12].

Priiventionsprogramme in der Wojewodschaft Lubuskie:
a) Praventionsprogramme im Rahmen der Nationalen Gesundheitsfonds (NFZ)
. Programm zur Vorbeugung des Gebarmutterhalskrebses

Ahnlich wie im Falle von Zytologie-Untersuchung im Rahmen des Programms , Lebu-
ser kimpfen wirksam gegen Tumoren” ist diese Programm an Frauen im Alter von 25
bis 59 Jahren, die keine Zytologie-Untersuchung innerhalb der letzten 3 Jahre hatten
[12].

Frauen, die zu Risikogruppen gehoren (HPV-Infektion, immunsuppressive Therapie
oder HIV-Infektion) sind berechtigt, die Zytologie-Untersuchung jede 12 Monate in
Anspruch zu nehmen [12].

J Programm zur Vorbeugung des Brustkrebses

Dieses Programm richtet sich an Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die in
den letzten 2 Jahren keine Mammographie hatten oder im Rahmen dieses Pro-
gramms eine schriftliche Empfehlung zur Wiederholung der Mammographie nach ei-
nem Jahr erhalten haben und friiher bei ihnen keine Neubildungen in der Brust diag-
nostiziert wurden [12].
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b) Lebuser kdampfen wirksam gegen Tumoren

»,Das Ziel des Projektes ist die Erhohung der Erreichbarkeit der Zielpopulation aus den Risiko-
gruppen in der Wojewodschaft Lubuskie durch Praventionsuntersuchungen zur Friherken-
nung von Brust-, Gebarmutterhals- und Dickdarmkrebs mithilfe von Informations- und Bil-
dungsmalnahmen, Vorbeugung und damit auch die Erhéhung der Erkennung von Tumoren
sowie die Reduktion der Mortalitdt. Das Projekt ist an Menschen aus Ortschaften bis 20.000
Einwohnern und aus landlichen Gebieten.” [10]

Das Projekt wird im Zeitraum vom 1. Juli 2017 bis Ende Dezember 2020 durchgefihrt.

Im Rahmen des Programms , Lebuser kdmpfen wirksam gegen Tumoren” werden folgende
Untersuchungen durchgefihrt:

. Kolonoskopie im Rahmen der Friherkennung von Dickdarmkrebs (inklusive Po-
lypektomie und histologische Untersuchung).
Diese Untersuchung ist an Personen im Alter von 55 bis 64 oder im Falle des geneti-
schen Verdachts im Alter von 25 bis 65 Jahren (aus Familien mit HNPCC oder FAP) ge-
richtet [10].

. Mammographie (im Rahmen der Friiherkennung des Brustkrebses)

Diese Untersuchung richtet sich an Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die in
den letzten 2 Jahren keine Mammographie hatten oder im Rahmen dieses Pro-
gramms eine schriftliche Empfehlung zur Wiederholung der Mammographie nach ei-
nem Jahr erhalten haben und friiher bei ihnen keine Neubildungen in der Brust diag-
nostiziert wurden [10].

. Zytologie (im Rahmen der Fritherkennung des Gebarmutterhalskrebses)

Dieses Programm richtet sich an Frauen aus der Wojewodschaft Lubuskie im Alter

von 25-59 Jahren, die keine Zytologie in den letzten 3 Jahren im Rahmen eines Pra-
ventionsprogramms hatten [10].

Frauen, die zu Risikogruppen gehoéren (HPV-Infektion, immunsuppressive Therapie
oder HIV-Infektion) sind berechtigt, die Zytologie-Untersuchung jede 12 Monate in
Anspruch zu nehmen [10].

c) Programm zur Vorbeugung des Kopf-Hals-Krebses

»Das Hauptziel ist die Einfiihrung und Entwicklung von Programmen zur Friiherkennung von
Kopf-Hals-Tumoren“ [9]

Das Programm wird im Zeitraum vom 01.09.2017 bis zum 30.06.2020 durchgefihrt.
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Rozwoju Regionalnego

Das Programm richtet sich an:

o Personen im Alter von 40 bis 65 Jahren aus den Risikogruppen: starke Raucher, mit
HPV-Infektion gefahrdete Personen, Personen mit Alkoholabusus oder Personen, bei
denen Uber einen 3 Wochen liberschreitenden Zeitraum eines der folgenden 6 Symp-
tomen festgestellt wurde: Zungenbrennen, wunde Stellen im Mund, die nicht abhei-
len und/oder rote oder weilRe Flecken im Mund, Halsschmerzen, Heiserkeit, Ge-
schwiilste im Hals, behinderte Nasenatmung oder Nasenbluten und/oder Schluckbe-
schwerden [9].

. Personen im Alter von 45 bis 60 Jahren, bei denen tiber 3 Wochen hinaus eines der
zuvor genannten 6 Symptome festgestellt wurde [9].

S

Profilaktyka
Nowotwordw
Gtowy i Szyi

Abb. 6. Logo des Programms zur Vorbeugung von Kopf-Hals-Tumoren [9].

Die Untersuchung wird mit Hilfe eines Fiberendoskops durchgefiihrt. Bei Bedarf wer-
den Feinnadelbiopsie mit zytologischer Untersuchung, Ultrasonographie des Halses
oder HPV-Tests durchgefiihrt [9].
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2.3 Patientenpfad nach Tumordiagnose

2.3.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Der Weg des Patienten bei Verdacht einer Tumorerkrankung ist in der Regel gebahnt.
Dabei spielt es keine Rolle, ob ein akutes Ereignis mit sofortiger KH-Einweisung (Uber die
Rettungsstelle eines Krankenhauses) oder eine ambulante Vorstellung bei einem niederge-
lassenen Facharzt vorliegt. Die Kosten werden bei giiltiger Krankenversicherung zu 100%
getragen. Wartezeiten auf die Diagnostik sind im ambulanten Sektor langer und kénnen u.U.
bei Krebsverdacht verkirzt werden. Wahrend eines KH-Aufenthaltes ist das Staging inner-
halb einer Gberschaubaren Zeit durchfiihrbar.
Kritik: Doppeluntersuchungen! Hier gilt es mit einem gezielten Management diese Ressour-
cenverschwendung zu verhindern bzw. auch zu ahnden. Ohne Konsequenz keine Anderung.
Je nach Qualifikation und diagnostischen / therapeutischen Maglichkeiten des Facharztes
erfolgt zunachst das Staging (klinische Untersuchungen zur Feststellung der Tumorausdeh-
nung) mit histologischer Sicherung des Tumorbefundes. Alternativ ist eine Zuweisung bzw.
Verlegung aus einem Krankenhaus der Grundversorgung in eine onkologische Fachklinik
moglich, wo nach Vorlage aller notwendigen Befunde gleich die interdisziplindre Tumorkon-
ferenz durchgefiihrt und das weitere Verfahren / Therapie (in Absprache mit dem Patienten)
bestimmt wird.
Nach Abschluss der kurativen Primartherapie erfolgt die Nachsorge in der Regel ambulant.
Hat der Patient schwerwiegende Begleiterkrankungen oder sind aufwendige, teilweise inva-
sive Untersuchungen im Rahmen des Stagings notwendig, kann dies begriindet auch statio-
nar erfolgen.
Resultiert aus der Nachsorge ein auffalliger Befund, beginnt der Kreislauf Gber die Ambulanz
/ Klinikeinweisung mit Diagnosesicherung von vorn (siehe folgende Abbildung).
Ein grolRer Vorteil bei der Versorgung von Krebspatienten sind die hochspezialisierten ambu-
lanten onkologischen Schwerpunktpraxen oder die MVZs mit ambulanten Therapiemdglich-
keiten (Chemotherapie, Strahlentherapie), die eine Hospitalisierung nur bei bestimmten
Umstanden (z. B. Therapie - Nebenwirkungen, AZ - Verschlechterung unter Therapie) not-
wendig macht.
Aber auch der Weg in der nicht mehr kurativen Krankheitssituation will beherrscht sein. Hier
bietet das Gesundheitssystem viele Strukturen in einem Netzwerk an. Das sind u.a.:

- Selbsthilfegruppen (keine Therapeuten)

- Palliativstationen

- SAPV (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) - Teams

- Ambulanter Hospizdienst

- Stationares Hospiz

Die nachfolgende Abbildung (2-C) zeigt den komplexen Betreuungsalgorithmus einer Krebs-
erkrankung von der Diagnose, lber die Therapie bis hin zur Nachsorge und einem eventuell
(tumorbedingten) Tod. Gelb markiert sind Anldsse, die zu einer Datenmeldung an das Krebs-
register verpflichten. Erst damit kénnen Verldufe nach Ergebnisqualitit / Uberlebenszeiten
beurteilt werden.

In Deutschland und Polen sind derartige Daten zum einen an unterschiedlichen Stellen erho-
ben und sind daher nicht routinemaRig verfiigbar bzw. abrufbar. Hier fehlt es an gesetzlichen
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Grundlagen und am Willen einer zeitnahen gemeinsamen Umsetzung. Auch der Datenschutz
stellt mitunter eine schwere, teils untiberwindbare Hiirde dar, was den Prozess der Daten-
sammlung und Nutzung absolut erschwert. Da man es in Deutschland nicht geschafft hat,
trotz staatlichen Foderalismusprinzips eine einheitliche Dokumentationsbasis mittels eines
bundesweiten Patientenservers und einem einheitlichen Patientenregister zu schaffen, ap-
pellieren wir an unsere polnischen Nachbarn diesen Fehler nicht zu wiederholen, da man
sonst mit hunderten Kleinregistern, Datenexporten und ,best of” - Datensdtzen in Registern
konfrontiert ist und kein einziger davon ist genau und aussagekraftig. Was bei Banken, Kran-
kenkassen und womaoglich vernetzten Einwohnermeldeamtern funktioniert und moglich ist,
sollte erst recht im Gesundheitswesen Standard sein. Egal an welchem Ort man sich als Pati-
ent befindet, in einer einzigen zentralen Krebs-Datenbank waren alle aktuell dokumentierten
Verlaufe ,,ad hoc” abrufbar.
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Abbildung 2-C: Patientenpfand in D und Dokumentationsanlasse
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2.3.2 Polnische Projektregion
(K. Krasowski, A. Polak)

Patientenpfad nach Tumordiagnose

Die Erkennung (Diagnose) eines bosartigen Tumors erfolgt in der Regel auf Grund einer
Biopsie und der histologischen Untersuchung. Bevor es jedoch zur Biopsie kommt, meldet
sich der Patient beim Arzt mit Symptomen, die je nach Lokalisation unterschiedlich sein
kénnen, z.B. Blut im Stuhl, schnelles und unkontrolliertes Abnehmen, Durchfall, Verstop-
fung, Husten, langanhaltende Heiserkeit, tastbare oder sichtbare Geschwiire auf der Haut,
unter der Haut oder in der Brust usw.

Wenn die vom Patienten bemerkten Symptome einen Krebs vermuten lassen, werden zu-
satzliche Untersuchungen angeordnet, welche die Vordiagnose bestatigen bzw. ausschlie-
Ren kdnnen. Von groller Bedeutung ist die Bilddiagnostik, d.h. solche Untersuchungen, wie:
Sonographie (Sono), Mammographie, Rontgen-Aufnahmen (RTG), Computer-Tomographie
(CT) oder magnetische Resonanztomographie (MR). Wenn in der Bilddiagnostik in Tumor
festgestellt wird, der bosartig erscheint, wird eine Biopsie und histologische (d.h. mikro-
skopische) Untersuchung durchgefiihrt [13].

Die Friiherkennung eines Tumors erhoht die Chancen fiir eine Genesung. Deshalb wurde
ein schneller onkologischer Behandlungspfad entwickelt, der am 01.01.2015 in Kraft getre-
ten ist [14].

Onkologisches Paket — eine schnelle Tumortherapie

Im Januar 2015 wurde im Krankenhaus Zielona Géra im Rahmen des Vertrages mit dem
Nationalen Gesundheitsfonds der schnelle onkologische Behandlungspfad eingefiihrt. Die
Aufgabe dieses 'onkologischen Pakets' ist eine schnelle und reibungslose Fiihrung des Pati-
enten durch die Diagnostik und Behandlung sowie die Verbesserung der Zugénglichkeit der
Diagnostik, Systematisierung der Diagnose und Therapie und der onkologischen Behand-
lung. Dies wurde durch die Einflihrung der Diagnose- und Behandlungskarte (DiLO) sowie
der konkreten, maximalen Fristen fir die weiteren Behandlungsschritte realisiert [1,14]. Es
handelt sich dabei um ein Verfahren fiir Patienten, bei denen bdsartige Tumoren festge-
stellt wurden bzw. vermutet werden. Aus diesem Grund wurden auch jegliche Limits (voll-
standige Kostenlibernahme durch die Leistungstrdger) in der Diagnose und Behandlung
aufgehoben [14].

Fir jeden Patienten mit der DiLO-Karte (d.h. mit einem festgestellten bdsartigen Tumor)
wird innerhalb von maximal 14 Tagen nach der Anmeldung des Patienten ein interdiszipli-
nares Konsilium der Facharzte durchgefiihrt, bei dem der Behandlungspfad (OP mit Entfer-
nung des Tumors, Chemotherapie, Strahlentherapie oder Hormontherapie je nach der Lo-
kalisation des Tumors, dem Zustand und Alter des Patienten und des Stadiums) abge-
stimmt wird [1,14].
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Abb. 7. Etappen der schnellen onkologischen Therapie [14].
Zu den wichtigsten Elementen des onkologischen Pakets gehdren:
- Diagnose- und Behandlungskarte

Die Karte ersetzt die Uberweisung zum Facharzt und soll dem Patienten den Gang durch
die Einrichtungen des Gesundheitswesens erleichtern. Die Diagnose- und Behandlungskar-
te wird durch die an der Diagnose und Behandlung beteiligten Arzte erginzt, so dass sich
alle wichtigen Informationen zum Patienten und seinem Behandlungspfad in einem Doku-
ment befinden. Die Karte wird bei Krebsverdacht durch den Facharzt oder Hausarzt ausge-
stellt. Wenn der Tumor im Rahmen von Praventionsprogrammen festgestellt wird, wird die
Karte auch im Rahmen des jeweiligen Programms ausgestellt. Die Karte ist Eigentum des
Patienten und der Leistungserbringer muss eine Kopie dieser Karte aufbewahren [14].

- 7-Wochen-Frist

Bei dieser Frist handelt es sich um den maximalen Zeitraum von der Eintragung in die Liste
der Patienten, die auf einen Termin beim Facharzt warten, bis zur Diagnose. Diese Zeit soll-
te nicht langer als 7 Wochen sein [14].

- die ersten 2 Wochen — Wartezeit auf den Termin beim Facharzt

- die weiteren 2 Wochen — Untersuchungen im Rahmen der Vordiagnose

- die weiteren 2 Wochen — vertiefte Diagnostik (zur Feststellung des Stadiums der
Krankheit) [14].
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- Koordinator

Die Aufgabe des Koordinators ist es, den Behandlungsprozess nach dem Konsilium zu be-
gleiten, den Informationsaustausch zwischen dem Patienten und den behandelnden Arzten
zu unterstltzen sowie dem Patienten bei der Organisation, Informationseinholung und bei
Kontakten mit der Verwaltung zu helfen. Der Koordinator steht dem Patienten bis zum Ab-
schluss der Behandlung zur Seite [14].

- Aufhebung der Limits
Die Leistungen fur onkologische Patienten werden ohne Einschrankungen tiber die Kosten-

trager abgerechnet, was den ganzen Prozess der Diagnostik und Behandlung erleichtert
[14].
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3. Abgestimmte Qualitatsindikatoren (Ql), Kennzahlen
(A. Naas)

Fiir beide Projektregionen stand die Aufgabe, die bereits guten Erfahrungen der vergange-
nen Jahre gemeinsam fortzufiihren und zu vertiefen.

Im Projektziel ist die Aufgabe wie folgt formuliert:

... eine intensivere Zusammenarbeit deutscher und polnischer Arzte, Institutionen und Ver-
waltungen die grenzbedingten strukturellen Nachteile fiir Krebspatienten in der Férderregion
zu minimieren bzw. auszugleichen. Dazu werden wir die relevanten Behandlungsdaten von
mehr als 10.000 Krebspatienten dieser Region strukturiert erfassen und in drei dt.-pl. enti-
tdtsbezogenen, interdisziplindren Expertengruppen wissenschaftlich auswerten. Mit der Be-
rechnung von Qualitétsindikatoren wollen wir die Behandlungsqualitit in der Grenzregion
quantifizieren und den verantwortlichen Institutionen und Verwaltungen Daten und Vor-
schldge fiir mégliche Verbesserungen liefern.

Dabei stand nicht im Vordergrund zu behaupten, in Deutschland ist alles besser. Wir wissen
aus eigenen Erfahrungen, das Qualitatsmanagement in der Medizin nicht von heute auf
morgen umzusetzen ist und einen Prozess Uber viele Jahre darstellt. Dabei stellt sich zu aller
erst die Frage, was ist Qualitdt in der Medizin und aus welcher Sicht wird das Thema be-
trachtet, aus Sicht des Arztes oder des Patienten oder von beiden Seiten? Welche unter-
schiedlichen Interessen gibt es? Dazu folgen spater noch einige Gedanken.

Fiir die Projektteams bedeutet das zu aller erst ,,Daten sammeln und auswerten”. Ein wichti-
ger Output (besonders und in erster Linie auf polnischer Seite) erfahrt einen Meilenstein in
der Etablierung einer regelmdBigen Tumorkonferenz am Klinikum, in der moglichst alle
Krebspatienten interdisziplindr besprochen werden und einen individuellen Behandlungs-
plan, nach aktuellem Stand der Medizin, erhalten. Hier besprechen z.B. Chirurgen, Onkolo-
gen, Pathologen, Strahlentherapeuten u.a. Fachvertreter den bestmaoglichen Plan zur indivi-
duellen Bekampfung des Krebses, wo auch Studienangebote gepriift und ethische Aspekte
beriicksichtigt werden. Als ein wichtiges und beispielhaftes Ergebnis des Projektes ist festzu-
halten, dass nunmehr in beiden Projektregionen fast jeder Patient vom Ergebnis einer inter-
disziplindren Fallerérterung profitiert und sich die Qualitdt der medizinischen Versorgung
nachhaltig verbessert hat und weiter verbessern wird. Der deutsche Projektpartner konnte
hier seine Erfahrungen einbringen, weil in onkologischen Schwerpunkthausern hier (und
vom Krankenhausbetreiber gefordert) ein derartiges Procedere bereits etabliert ist und ge-
lebt wird.

3.1 Beschreibung der Datenbasis
(M. Schlaps)

Beide Projektpartner arbeiten mit Versionen des Giellener Tumordokumentationssystems
(www.gtds.de), einem der fiihrenden Tools auf diesem Gebiet in Deutschland.

Das GTDS ist eine Client-Server-Anwendung und wurde mit Hilfe der Technologie ,Oracle-
Forms” in den 90er Jahren implementiert. Die Forms arbeiten nach dem derzeitigen Stand
mit Gber 400 verschiedenen Datenbank-Tabellen.
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Im Laufe des Projekts wurde die Oracle-Datenbank von der 10g-Version auf die 11g-Version
geupdatet. Wahrend auf deutscher Seite zum grofSten Teil mit den Forms gearbeitet wird,
nutzt der polnische Projektpartner die webbasierte Version (WEB-GTDS), um die Daten in
den verschiedenen Datenbanktabellen zu speichern.

Grund dafiir war die u.a. schwierige Ubersetzung der umfangreichen Datenblatter in die pol-
nische Sprache und der damit verbundenen polnischen Sonderzeichen, die in den Forms
Probleme beim Speichern und Darstellen bereiteten. Dennoch war fiir den Anfang eine gute
Basis geschaffen. Im weiteren Verlauf erhielt das WEB-GTDS im Jahr 2018 auf polnischer
Seite ein umfangreiches Upgrade mit vielen neuen Funktionen. Diese Funktionalitdt musste
vom deutschen Projektpartner mit nicht unerheblichem Aufwand neu implementiert wer-
den. Zusatzlich wurden SOPs fir die Dokumentation von Tumorerkrankungen aktualisiert
und um die neuen Funktionen erweitert.

Ziel des Projektes war gewesen, 6500 (erreicht: 6661) Tumorerkrankungen in seinen Verldu-
fen auf polnischer und 3500 (erreicht: 3609) auf deutscher Seite zu dokumentieren. Dies ist
uns gelungen. Dabei waren je nach Verfligbarkeit und Datenzugang die Diagnosejahre auf
polnischer Seite einer erheblich groReren Spreizung unterlegen, was sich nicht unbedingt
positiv auf die auszuwertenden Félle im abgestimmten Zeitraum ausgewirkt hat. Hier muss
weiter an der regelhaften Rekrutierung von Daten gearbeitet werden. Die stattgefundene
Forcierung brachte natirlich auch dltere Falle zu Tage, die in gleicher Art und Weise verar-
beitet wurden.

Leider sind die personellen Dokumentar-Ressourcen in Anbetracht der groRen Fallzahlen
beim polnischen Projektpartner nicht optimal besetzt worden. Nur so viel aus unserer Sicht,
fertig ausgebildete Krafte, die in das Fach Tumordokumentation sofort einsteigen kdnnen,
gibt es praktisch auch in Polen nicht.

SPSS Statistics — Skripte fiir die Erstellung der Qualitéitsindikatoren

Die Software SPSS Statistics ist ein modular aufgebautes Programmpaket zur statistischen
Analyse von Daten. Dieses Paket enthdlt umfangreiche statistische und grafische Datenana-
lyseoptionen mit den gangigsten statistischen Verfahren. Das Programm beinhaltet eine ei-
gene “Programmiersprache”. Mit der Anwendung lassen sich Analysen Uber die Benutzer-
oberflache durchfiihren und mit Hilfe des Syntax-Editors kann man Skripte schreiben, die fir
die Analysen benétigt werden. Das hat den Vorteil, dass komplexe und umfangreiche Aus-
wertungen automatisiert durchgefiihrt werden kénnen. Es wurden auf der Seite des
Leadpartners Skripte erstellt, mit denen die Daten verglichen werden kdnnen. Die Skripte
laufen so automatisiert, damit keine grofRen Veranderungen vorgenommen werden missen,
um sie auf die polnischen oder deutschen Daten anwenden zu kdnnen.

Eine weitere Moglichkeit bietet die Programmiersprache ,,R“, die kostenfrei genutzt werden
kann. Dieses Werkzeug wurde im Statistik-Portal fir die Auswertungen benutzt und imple-
mentiert.
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Statistik-Portal (Abb.2-D)

Im Rahmen des Projektes sollte ein Internet-Portal errichtet werden, das dem Benutzer er-
laubt, dynamische, statistische Auswertungen vorzunehmen. Diese sollen fir den deutschen
und polnischen Projektpartner angezeigt und gegeniibergestellt werden.

Die Benutzer haben die Méglichkeit, eine Tumor-Lokalisation zu wahlen und Gber diese im
Anschluss Statistiken erzeugen zu kénnen.

Ergebnisdarstellung
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Abb. 2-D Beispiel Statistikportal

Anwendern im registrierten Bereich steht eine Auswahl an Filtern zu Verfligung mit denen es
moglich ist, die Auswertung zu konkretisieren und den eigenen Anforderungen anzupassen.
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3.2,,Qualitit” in der Medizin — was bedeutet das?
(A. Naas, St. Koch)

Die Qualitdat messen wir im Projekt an Hand ausgesuchter Parameter, die eine derartige Be-
urteilung zulassen. Dies wird im folgenden Kapitel ndher erldutert. Hier sind Gber einen lan-
geren Zeitraum auch Uberlebensdaten sinnvoll, allerdings nur, wenn die datenseitigen Vo-
raussetzungen, inklusive aller Verldufe (auch Progressionen) und Todesmeldungen gegeben
sind und verarbeitet werden kdnnen. Das kann derzeitig nicht abgebildet werden, da die
Zugange zu diesen flir uns wichtigen Informationen nicht gegeben sind bzw. noch gebahnt
werden mussen. Hier sind die Gesetzgeber wie auch der Datenschutz gleichzeitig gefordert,
eine fur alle Seiten praktikable Losung anzubieten. Fiir die wissenschaftliche Datenauswer-
tung auch in diesem Projekt ist es nicht hilfreich, die Bereitstellung dieser erforderlichen
Daten durch Blockaden aus unterschiedlichsten Griinden oder durch Ubertriebene Schutz-
mechanismen zu behindern. Es muss klar definiert sein, ,wer was von wem will“ und ,zu
welchem Zeitpunkt”. Danach ist nur noch die Umsetzung die eigentliche Frage.
Datenauswertungen und Tumorkonferenzen stellen allerdings nur zwei kleine Bausteine im
Qualitatsmanagement dar, was wir generell forcieren wollen. Auch Morbiditats- und Morta-
litats-Konferenzen sind ein wichtiges Instrument, um gute wie negative Erkrankungsverlaufe
von Patienten im Team der Behandler zu analysieren. Aber das setzt den Willen zur transpa-
renten Aufarbeitung voraus bzw. verpflichtende gesetzliche Vorgaben.

Diese Anforderung geben wir gern mit in die Zukunft!

Der néachste Schritt zur Bestimmung von Qualitat ware dann, im Verlauf diese Patienten zu
verfolgen und die Ergebnisqualitat zu messen.

Mittel zum Zweck sind beiderseitige tumorspezifische Arbeitsgruppen fir Brust-, Darm- und
Prostatatumoren, die Daten aus unseren Erhebungen bewerten und moglicherweise (positi-
ve) Schlussfolgerungen daraus ableiten kénnen.

Die Tradition solcher Arbeitsgruppen auf Landesebene hat in Brandenburg eine lange Ge-
schichte. Als in den 90er Jahren die sogenannten Nachsorgeleitstellen fakultativ (mit aktiver
Zustimmung des Patienten) arbeiteten und Krebsdaten im gesamten Land strukturiert er-
fasst wurden, waren die tumorspezifischen Arbeitsgruppen gut aufgestellt und arbeiteten bis
2013 regelmiRig. In einer folgenden Ubergangsphase mit Entstehung einer Gesetzespflicht
zur Tumormeldung im Jahr 2016 wurden auBerdem diese landesweiten Arbeitsgruppen als
Instrument der Bewertung zur Pflicht erklart.

In kleinerem Rahmen haben wir diese Expertengruppen in Bad Saarow und Zielona Gora
aufleben lassen bzw. ins Leben gerufen.

Dabei war uns klar, dass wir keinen Weg finden werden, dass sich unsere beiderseitigen
Gruppen regelmalig gegenubersitzen und Falle gemeinsam analysieren kénnen. Dafir sind
die Ressourcen einfach noch zu gering und zu kostbar.

Dennoch sollten diese Arbeitsgruppen mit Daten ,gefiittert” werden und jahrlich tagen.
Naheres dazu in den Berichten der Arbeitsgruppen selbst.

Aber wir wollten auf anderen Wegen die Zusammenarbeit vertiefen. Die Anschaffung einer
Telekommunikationsstrecke hat in der Kiirze der Projektzeit eine professionelle landeriber-
greifende Variante nicht zugelassen. Hier war unsere Planung einfach zu optimistisch. Den
Anforderungskatalog zu erstellen, abzustimmen, auszuschreiben, einzukaufen usw. hat lei-
der langere Zeit in Anspruch genommen als erwartet. Hinzu kam, dass unabhangig davon auf
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deutscher Seite im Helios Klinikum Bad Saarow eine Profi-Telekommunikationsanlage der
Firma CISCO installiert wurde, die eine Mitnutzung fiir Projektkontakte grundsatzlich zulieR.
Diese erheblich teurere Variante war wiederum nicht mit unserer Projektvorgabe kompati-
bel, so dass wir uns gegen eine zusatzliche Anschaffung einer zweiten Videokommunikati-
onsplattform entschieden haben. Auf polnischer Seite konnten hardwareseitig Anpassungen
fiir eine Mitnutzung erfolgen, was aber eine Anderung der Ausschreibungen zur Folge ge-
habt hatte.

Als Ausgleich auf Arbeitsebene haben wir neben unseren regelmalligen Tagungen gelegent-
lich die Internetplattform ,skype” genutzt und somit auch einen Beitrag zur Umweltscho-
nung geleistet.

Zurlick zum Thema Qualitdt und wie kdnnen wir (als Datensammler und Datenverwerter)
diese messen?

Zunachst stellt sich die Frage: Was ist Qualitdt in der Medizin?
In der Literatur findet man interessante Ansatze zur Definition. David Klemperer beschreibt

in seinem Artikel ,Qualitat in der Medizin - Der patientenzentrierte Qualitatsbegriff und sei-
ne Implikationen” [1] zu diesem Thema aus Sicht des Patienten drei Probleme:

1. ,Als erstes fehlen ihm valide Kriterien fiir die Bemessung der Qualitdt.

2. Dann wird er nur vage Vorstellungen von einer Definition von Qualitdt haben.

3. Zum dritten wird er im Gesundheitssystem nicht als gleichberechtigter Partner aner-
kannt.”

Einem Arzt ergeht es dabei nicht viel besser. ,Zwar ist er in der Beziehung zum Patienten der
Stdirkere, es fehlen ihm die validen Kriterien jedoch genauso wie eine verbindliche Definition
des Begriffes”, so Klemperer [1].

Die Qualitdt aus Sicht des Behandlers und des Patienten verschieden zu definieren, ist ein
logischer Ansatz. Allerdings erleichtert dies nicht unbedingt die Beurteilbarkeit.

Ein Patient erhofft sich so aus einer medizinischen MaRBnahme den optimalen Erfolg (in
Ubereinstimmung mit dem aktuellen Wissen des Berufsstandes) in Bezug auf Lebensqualitat
und Lebenserwartung und will dabei keine gesundheitliche Gefdhrdung erleiden.
Medizinische Leitlinien bzw. Standards gibt es bereits seit vielen Jahren in unterschiedlicher
Evidenz. Diese dienen z.B. der Verbesserung der Qualitat, der Minderung nicht gerechtfertig-
ter geographischer Variationen, der Steigerung von Effektivitdt und Effizienz und nicht zu-
letzt auch der Kostensenkung. In jedem Fall geht es darum, das Verhalten von Arzten zu be-
einflussen bzw. zu verandern.

Aus dem Fazit ergibt sich eine interessante Sichtweise von Qualitat in der Medizin.
David Klemperer beschreibt es wie folgt:

,Dem Begriff Qualitdt in der Medizin ist eine patientenzentrierte Definition zugrunde zu le-
gen, d.h. eine Definition, welche den Wert aller medizinischen MafSnahmen an dem objekti-
ven und insbesondere auch an dem subjektiven Gewinn fiir den Patienten bemisst. Messbar-
keit ist eine Voraussetzung zur Beurteilung der Qualitidt medizinischer Mafinahmen. Hierfiir
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kénnen Standards bzw. Leitlinien ein taugliches Mittel sein, wenn sie selbst konkreten Quali-
tdtskriterien gentigen.

Fiir die Arzte bedeutet der patientenzentrierte Qualitdtsbegriff erhéhte Anforderungen u.a.
an ihre kommunikative Kompetenz. Der Dialog mit dem Patienten gerdt in den Mittelpunkt
der Verbesserung der Qualitdit.

Wissenschaft und Lehre haben den Patienten noch zu entdecken als den Experten fiir die Fra-
gen nach Werten und Ethik in der Medizin, auf den nicht verzichtet werden darf.

Auch an die Patienten werden neue Anforderungen gestellt. Sie sollten lernen, in einer fiir sie
schwierigen Situation die fiir sie wesentlichen Fragen an die Arzte zu stellen und sich mit
Antworten und Informationen minderer Qualitdt nicht zufriedengeben.” [1]

Auf alle Falle muss der Patient gestarkt aus dieser Diskussion hervorgehen, weil seine Rolle
bis dato einfach unterbewertet wurde. Das heifSt natlirlich nicht, dass Patienten zu , Koni-
gen” und Arzte zu ,Lakaien” erklart werden. Diese SchwarzweilBmalerei beschert uns derzei-
tig groRe Probleme bei der Beurteilung von komplexen Sachverhalten, leider auch in der
Politik (,,Bist du nicht mein Freund, dann bist du mein Feind“). Hier muss auch aktiv einer
beginnenden Fehlentwicklung im deutschen Gesundheitssystem entgegengewirkt werden, in
dem ein Uberzogenes Anspruchsdenken der Patientinnen und Patienten zum Teil in Verken-
nung dessen verbreitet ist, dass die medizinische Behandlung eben nicht einen einfachen
Austausch von Waren oder Dienstleistungen darstellt und Gesundheit keine Ware ist. Insbe-
sondere fir die Diagnostik und Behandlung von Tumorerkrankungen ist eine Vertrauensbasis
auf Augenhohe zwischen dem Arzt und seinem Team und den Patientinnen und Patienten
unabdingbar. Die Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzten und Patienten bleibt
auch in zukinftigen Projekten eine Herausforderung.

In Deutschland wird sich der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) mit diesem Thema be-
schaftigen und messbare Indikatoren fiir die Qualitat bestimmen. Gute Qualitat kann ja nicht
allein z.B. an der Anzahl entnommener Lymphknoten wahrend einer Tumor-OP gemessen
werden, sondern muss das , Outcome” fiir den Patienten berlicksichtigen. Das beinhaltet
selbstverstandlich neben der Dokumentation des gewiinschten Behandlungsergebnisses
auch die Erfassung gegebenenfalls aufgetretener Komplikationen und Nebenwirkungen.

Ist das immer noch gute Qualitdt? Nach derzeitigen Bemessungen sicher schon. Hier muss
unbedingt die Datenbasis zur Auswertung verdandert bzw. erganzt und mehr Augenmerk auf
Dinge gesetzt werden, die den Behandlungserfolg (auch im negativen Sinne) in Ganze beein-
flussen kénnen. Dies kdnnten Begleiterkrankungen, Behandlungsrisiko, Compliance, Neben-
wirkungen / Folgeerkrankungen beim Patienten sein, die bis dato in der Routine nur unter-
schwellig bis gar nicht berticksichtigt werden. Auch die Expertise (die Erfahrung) des ausfih-
renden Arztes kann / konnte einen nicht unwichtigen Einfluss auf das Ergebnis und die zu
bewertende Qualitat nehmen.

Wir missen uns dennoch im Projekt auf arztliche Kennzahlen beschranken, deren Abstim-
mung nicht einfach war. Es galt einen kleinsten gemeinsamen Nenner zu finden, um auf dhn-
licher Datenbasis epidemiologische Gegebenheiten und klinische Fragestellungen diskutie-
ren und Ergebnisse ableiten zu kénnen.
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4. Projektergebnisse / erreichte Outputs
(A. Naas, St. Koch, M. Schlaps)

4.1 Arbeitsgruppenberichte / Aktivitdten / Idinderiibergreifende Vergleiche mittels QI oder
Kennzahlen

,Barrieren abbauen”, so heillt es im Programm. ,Institutionelle Zusammenarbeit weiter
fordern“.

Dies wollen wir zum einen durch die Schaffung von interdisziplindren Expertengruppen er-
reichen. Diese Institution muss mit Daten ,geflittert” werden, die im Vorfeld abgestimmt
bzw. fur beobachtungswert erklart wurden. Da der Aufbau und die Mitarbeit beim polni-
schen Partner doch schwieriger als erwartet verlief, war der Input zum Festlegen der Inhalte
eher zogerlich. Aber wir haben es letztlich geschafft.

AuBerdem konnten wir uns der im ersten Projekt geschaffenen Struktur eines Registers mit
Krebsdaten bedienen, was sich als sehr sinnvoll erwiesen hat.

Die hier vorgelegten Ergebnisse sind Datenanalysen beider Register, die in den Arbeitsgrup-
pen diskutiert wurden.

Wir konzentrieren uns dabei auf die Arbeitsgruppen:

1. Mammakarzinom
2. Prostatakarzinom
3. Kolorektales Karzinom

Eines bleibt festzustellen: Aus den hier dargestellten Daten allein konnen noch keine Riick-
schlisse auf die reale Versorgungsqualitat der Tumorpatienten durchgefiihrt werden. Dazu
fehlen datenseitig einfach die Voraussetzungen. Es geht vielmehr darum zu zeigen, was man
mit den Daten in Zukunft machen kann, wenn die Bedingungen der Datenerfassung opti-
miert und eine Flachendeckung und Vollzdhligkeit erreicht werden.

Wir wollen in den folgenden Darstellungen u.a. auch epidemiologische und klinische Verglei-
che andeuten und auf Besonderheiten hinweisen.

Die Epidemiologie beschaftigt sich mit der bevdlkerungsbezogenen Verbreitung von Erkran-
kungen in einem bestimmten Gebiet pro Zeiteinheit. Dabei spielen Inzidenz (Anzahl der
Neuerkrankungen) und Pravalenz (Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt Erkrankten) eine
entscheidende Rolle.

Projektergebnisse 2017 — 2019 40



. . N . E tsche Ui Unia E ha
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Starken nutzen e - .

;’*‘C‘Tii'*_g%g‘u’“ Redukowaé bariery-wspalnie wykorzystywaé silne strony

Pd

4.1.1 Arbeitsgruppe Mammakarzinom

Medizinische Leitlinie zur Behandlung vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH, AGO - Empfehlungen gynadkologische Onkologie Kommission Mamma
Datenjahrgdnge: 2016 — 2018

Aus der Tradition der Brandenburger Landesarbeitsgruppen wurde diese interdisziplindre
Expertengruppe in kleiner Besetzung weitergefiihrt.

Das ist beim Mammakarzinom eine seit Jahren bereits funktionierende Struktur. Hier treffen
sich regelmaBig die Fachexperten in Tumorkonferenzen, Qualitatszirkeln und gemeinsamen
Veranstaltungen zum regen Erfahrungsaustausch. Da am Standort Bad Saarow ein nach den
Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziertes Brustzentrum ansassig ist, sind
die qualitativen Anspriiche sehr hoch. Durch die jahrlichen externen und internen Audits ist
die Arbeit mit Daten und Ergebnissen eine Selbstverstdndlichkeit. Diese werden 1-2x jahrlich
in gemeinsamen Zusammenkiinften vorgestellt, besprochen und diskutiert.

So unterstitzen wir das Team der Fachexperten mit Auswertungen, Vortragen und Kennzah-
lenberichten. Dazu gehoren auch Patientenveranstaltungen.

Dr. Marek Budner ist ein wichtiges Bindeglied bei der landeriibergreifenden Zusammenar-
beit. Durch seine hohe Expertise und praktische Unterstiitzung in der Brustchirurgie genieft
er ein hohes Ansehen in beiden Projektregionen und dariber hinaus. Sein grenziiberschrei-
tendes Engagement fiir die Brustkrebschirurgie wurde in Deutschland und Polen wiederholt
mit Preisen der Fachgesellschaften beider Lander anerkannt und ist Ausdruck einer optima-
len bilateralen Zusammenarbeit.

Ein wichtiges und andauerndes Thema, mit dem sich auch die Experten beschaftigten, ist die
Unterstiitzung bei der Organisation von Follow-up Daten, damit Uberlebensberechnungen
und Vergleiche moglich sind. Hier gehen auch externe Therapien, wie die ambulante endo-
krine Therapie, mit ein. Sterbedaten sind z.B. in GroRenordnungen nur vom Landeskrebsre-
gister bei den Meldeamtern abrufbar und stehen nach der Gesetzeseinfiihrung im Jahre
2016 noch nicht in der Praxis zur Verfligung. Die Erfassung des Life-Status erfordert daher
gegenwartig zeitaufwendige Eigenrecherchen, um die geforderte Quote von mindestens
70% zu erreichen.

Auswertungen zum Mammakarzinom (Tabelle 4.1-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.
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Mammakarzinom Mogliche Auswertungen nach Therapie

e DCIS (Duktales Carcinoma in situ)
* Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung
e Anteil Brustamputation
* Invasives Karzinom
* Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung
e Anteil Brustamputation
e Endokrine Therapie bei Rezeptor positiv
* Neoadj. / adj. Chemotherapie (HER2 positiv, triple ne-
gativ, T> 2cm, N+)
e HER2 positiv -> Trastuzumab?

Interessante Fragestellungen

* Invasives Mammakarzinom und Sentinel-Biopsie
e Rate Mastektomie (inv. Karzinom)
e pT1->Rate BET?

Tabelle 4.1-A

Epidemiologie und allgemeine Auswertungen (Abb. 4-B)

Wenn man die Daten des Robert-Koch-Institutes zu Grunde legt, sehen wir schon eine deut-
liche Auffalligkeit bei der Rate der Neuerkrankungen, hier bezogen auf die gesamte Bundes-
republik Deutschland. Betrachtet man die altersstandardisierte Rate der Neuerkrankungen
an Mammakarzinomen bei Frauen in Deutschland und Polen (Abbildung C), so fallt auf, dass
die Anzahl der Neuerkrankungen in Polen deutlich geringer ist als in Deutschland.

Abbildung 4.1-B

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, Frauen,
ICD-10 C50, 2013—2014 oder letztes verfiigbares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
e 100.000 (Europastandard)
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Wenn wir davon ausgehen, dass die epidemiologischen Register eine Vollzdhligkeit von
mind. 90 - 95% aufweisen, stellen sich gleich mehrere Fragen, die aus Sicht der Versorgungs-
forschung interessant sein diirften:

Was unterscheidet die Patientinnen beider Lander voneinander?
Gibt es Unterschiede in der Lebensweise?

Gibt es Unterschiede im Tumormaterial, genetische Marker?
Was machen Frauen in Polen anders?

PwnNne

Fallzahlen (Abb.4.1-C)

Zundachst wollen wir die Fallzahlen darstellen, die in die Auswertung eingehen.

Die Klinik fiir Senologie des Helios Klinikums in Bad Saarow als zertifiziertes Brustzentrum
und regionales Kompetenzzentrum fir Brusterkrankungen behandelt jahrlich ca. 300 Neuer-
krankungen.

Die Fallzahlen in der Datenbank des Universitatskrankenhauses Zielona Gora erscheinen an
dieser Stelle fir die gesamte Wojewodschaft wahrscheinlich zu wenig und betragen ca. die
Halfte (150 Neuerkrankungen).
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Erkrankungs- 2016 315 315 Erkrankungs- 2016 138 138
Jahr 2017 279 279 Jahr 2017 159 159

2018 339 339 2018 151 151
Gesamt 933 933 Gesamt 448 448

Abbildung 4.1-C

Altersverteilung der Neuerkrankungen (Abb.4.1-D)

Die Altersverteilung zeigt Unterschiede und Inhomogenitaten, die sicherlich der geringen
Fallzahlen und der geringen Grundgesamtheit geschuldet sind. Bei der Altersverteilung spie-
gelt sich in der polnischen Projektregion bis jetzt eine Fallzahlhdaufung bei den Altersgruppen
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50-65 Jahren ab (was auch ungefdhr der deutschen Mammographie-Screeningpopulation
entsprechen wiirde und die klassische Alterspyramide darstellt). In der deutschen Projektre-
gion verteilen sich die Neuerkrankungen an Mammakarzinomen Uber eine groRere Band-
breite von Altersgruppen. Das erklart sich moglicherweise dadurch, dass die seit Jahren etab-
lierte Struktur des durch die Deutsche Krebsgesellschaft wiederholt zertifizierten Brustzent-
rums bei Patientinnen sehr verschiedener Altersgruppen hohe Akzeptanz findet. Offenbar
nehmen auch zahlreiche Patientinnen auBerhalb der Altersgruppen, auf die das Mammogra-
phie-Screening ausgerichtet ist, die vorgehaltene spezialisierte Diagnostik, Behandlung und
Nachsorge in Anspruch. Da dieser Vergleich nur auf der Ebene zweier Krankenhduser statt-
findet, sind die Ergebnisse nicht als reprasentativ fiir das Land bzw. den Landkreis zu werten.
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Abbildung 4.1-D

Wie bereits im ersten Projekt (Jahre 2009-2013, unterer Teil der Abbildung 4.1-D), so stellt
sich auch im gegenwartigen Projekt weiterhin eine zur polnischen Projektregion vergleichs-
weise hohere Inanspruchnahme bzw. Fallzahlhdufung jingerer und alterer Patientinnen dar.
Der Altersgipfel bildet sich in der Altersgruppe 50-54 Jahre ab, wobei wir auch eine deutliche
Zunahme der weit Uber 70-jahrigen Patientinnen verfolgen kénnen.
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Im Vergleich zeigen die Brandenburger Landesdaten (Abb. 4.1-E) bei gleichbleibendem Al-
tersgipfel eine nur geringe Variation der anderen Altersgruppen.

Land Brandenburg 2012

Land Brandenburg 2009
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Abbildung 4.1-E: Altersverteilung Land Brandenburg, Quelle: Sachbericht TZBB

Grading (Abb.4.1-F)

Das Grading ist ein Teil der pathologischen Beurteilung eines Tumors, dass den Differenzie-
rungsgrad des Krebsgewebes angibt, d.h. das Ausmal}, in dem es vom normalen Gewebe
abweicht. Obwohl in die Bestimmung des Gradings beim Mammakarzinom quantitative Pa-
rameter eingehen (Flachenausdehnung der tubuldren Differenzierung, Kernpleomorphie und
Mitosenanzahl), die in einem zahlenméaRigen Ausdruck (Summenscore von 3-9 Punkten nach
der Methode von Remmele und Stegner) miinden, ist ein subjektiver Faktor (Interobserver-
variabilitat) nicht vollig auszuschlieBen. Dieser Sachverhalt ist nicht unerheblich, da die Er-
gebnisse des Gradings in die Einschatzung der biologischen Wertigkeit des konkreten Tumors
und in die Therapieplanung einflieRen.

Zu erkennen ist der Hauptanteil an G2-Tumoren. Die Aufteilung von G1 - G3 in %4 + % + %
kann man im Groben feststellen. Die ca. 20% noch fehlender Daten auf polnischer Seite
wirden nach Implementieren diese Verteilung wahrscheinlich bestatigen.
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Abbildung 4.1-F
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T-Kategorie (Abb. 4.1-G)

Die Primér - TumorgréRe / Tumorausbreitung wird in der T-Kategorie ausgedriickt.
Die Daten ergeben dhnliche Verteilungen in beiden Regionen mit bis zu 80% in den frithen T1
— T2 Kategorien.
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Abbildung 4.1-G

Regionaler Lymphknotenbefall (4.1-H)

Die N-Kategorie beschreibt den Befall der regionalen Lymphknoten in einem unterschiedli-
chen Ausmal3. Festzustellen ist, dass an Hand der Auswertungen die Falle mit negativem
Lymphknotenbefund (NO) in der Axilla auf deutscher Seite mit bis zu 75% haufiger anzutref-
fen sind.
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Abbildung 4.1-H

UICC — Stadien (Abb. 4.1-1)

Das Stadium nach UICC (Union International Contre Cancer) ergibt sich aus der Synopsis aller
vollstandig angegebenen einzelnen Kategorien der TNM-Klassifikation.
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Auffallig sind die wenigen Duktalen Carcinomata in situ (DCIS) in den polnischen Daten, die
auf deutscher Seite gut 10% der Gesamtfalle ausmachen. Die Verteilung der invasiven Tumo-
ren ist ahnlich und vergleichbar, wobei man auf polnischer Seite die qualitative Steigerung
wahrend des Projektzeitraumes durch Reduzierung der unbekannten UICC-Angaben deutlich
erkennen kann.
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Abbildung 4.1-1

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.1-J)

Wichtig fiir Langzeitaussagen sind diese Angaben zum Krankheitsverlauf und zum Life-Status.
Flr Brustkrebs wird eine Quote von mindestens 70% Uber 10 Jahre gefordert, das heiflt, von
70% der Patientinnen muss nach 10 Jahren ein Status vorliegen. Aus eigener Erfahrung kon-
nen wir mitteilen, dass die Erhebung von Daten zum Life-Status einen erheblichen Aufwand
darstellte und durch Nutzung vieler Datenkanédle umgesetzt werden musste. Das wurde auch
in der Arbeitsgruppe thematisiert und eroffnete neue Wege.
Folgende MalRinahmen zur Datenakquise wurden beschlossen:

1. RegelmaRige Meldungen aus der Nachsorgesprechstunde der Mammadiagnostik

2. Formularversendung 1-2x jahrlich an nachsorgende Arzte durch Dok.-Personal

3. Aktive telefonische Kontaktaufnahme der Zentrumsleitung mit nachlassigen Kollegin-

nen und Kollegen
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Abbildung 4.1-J
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Lokalrezidive (Abb. 4.1-K)

Brustkrebs in frilhen Stadien und adaquater Primartherapie geht mit sehr niedrigen Rezidiv-
raten einher und hat nach 5 Jahren immer noch ein Gesamtuberleben von mehr als 80%. Die
groBe Masse der Falle wird kurativ therapiert, selbst nach einem Lokalrezidiv ist dies nicht
ausgeschlossen.

Auffallig auf polnischer Seite ist das Fehlen jeglicher Rezidive, was mit hoher Sicherheit ein
Melde — bzw. Informationsproblem darstellt!

D-PP PL-PP

Rezidiv-Rate Rezidiv-Rate

Rezidiv 10000 Rezidiv
kein Lokal- kein Lokal-
Rezidiv/Lymphinoten- RezidiviLymphknoten-

100,00

Rezidiv aligetreten Rezidy aligetreien
Lokal-Rezidiv/Lymphincten-
IReziciv aufgetreten
Lymphinoten-Rezidiv ,
Flaligetreten 80,00

ML okal-Rezidiv aufgetreten

80,00

60,00 60,00

Max proz. Verteilung
Max proz. Verteilung

40,00 40,00+

20,00+ 20,00

2017

2017

Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr

UICC-Stadium

]
T
06

= =
[

it P e oo reswahrschainlichisit
= =
bk [5)]

=

=
(=]

0 12 4 36 43 80
[oerisbenszeit (Monate)

5-Jahresiiberleben Brustkrebs (UICC I-1l -> 85%)
Quelle: KKRBB

Abbildung 4.1-K

Tumorkonferenz

Aus unserer Sicht stellt die interdisziplindare Tumorkonferenz eine der wichtigsten Malnah-
men zur Festlegung der moglichen Tumortherapie dar. Diese sollte mindestens einmalig im
Rahmen der Therapieplanung durchgefiihrt werden. Fiir eine moglichst individualisierte The-
rapieplanung empfiehlt sich nach unseren Erfahrungen beim Mammakarzinom eine prathe-
rapeutische und eine postoperative Erorterung des jeweiligen Erkrankungsfalles in einer
Tumorkonferenz. Nach Méglichkeit sollten die weiterbehandelnden onkologisch titigen Arz-
tinnen und Arzte an der posttherapeutischen Besprechung beteiligt werden und bereits hier
die weitere Behandlung in Therapiestudien zum Nutzen der Patientinnen abgestimmt wer-
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den. Die Datenlage zeigt eine sehr gute Umsetzungsquote in beiden Projektregionen und soll
an dieser Stelle nicht weiter betrachtet werden.

Brusterhaltende Therapie (BET) und RO (Abb. 4.1-M.1-2)

Die friihen T-Stadien (T1 — T2, wobei T2 bis 5 cm TumorgroRe bedeutet) konnen zu einem
groBen Anteil brusterhaltend operiert werden. Dies hangt allerdings nicht allein von der Pri-
martumorgroRe und -lokalisation ab, sondern auch vom verbleibenden Brustgewebe, was
kosmetisch zu einem ansprechenden Ergebnis korrigiert werden muss. Hier sind die Fertig-
keiten der Operateure in Form von plastischer Rekonstruktion gefordert. Ziel der OP muss es
sein, den Tumor vollstandig zu entfernen (R0O). Hier kann es u.U. notig sein, eine lokale Nach-
resektion bis hin zur sekundaren Mastektomie durchfiihren zu miissen, wenn einer der mik-
roskopisch untersuchten Schnittrander nicht tumorfrei sein sollte.

Man erkennt, dass nach dem ersten Eingriff mit BET bei ca. 90-95% der Patientinnen bereits
eine Tumorfreiheit erreicht wurde. In den verbleibenden Fallen mussten sich die Patientin-
nen einer Nachresektion verschiedener Art unterziehen. Bei ca. 98-100% der Falle lag im
Ergebnis der letzten BET (inkl. lokaler Nachresektionen, keine Mastektomie durchgefiihrt)
ein tumorfreier Resektionsrand (RO-Resektion) vor.
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Abbildung 4.1-M.2

pT1-Tumoren haben eine GroRe bis 2 cm. Wenn die kosmetische Relation fiir eine BET
stimmt (Tumor-/ BrustgroRe bzw. Verhaltnis) und liegt kein ausgedehntes, begleitendes DCIS
vor (z.B. massive Quadranten lberschreitende Mikroverkalkungen), verlangt die Fachgesell-
schaft eine Quote an brusterhaltenden Therapien von 70 — 90%. Dies wird bei beiden Pro-
jektpartnern sehr gut erfiillt und kann in den Daten abgebildet werden.

Mastektomie und RO (Abb. 4.1-N)

Die Brustdriisenentfernung (Mastektomie) als Ergebnis der operativen Therapie, sei es als
letzter Schritt nach einer BET, bei der auch mittels Nachresektionen keine tumorfreien Re-
sektionsrander zu erzielen waren oder als primare Therapieentscheidung, sollte im Ergebnis
zu einem hohen Prozentsatz (95%) zur Tumorfreiheit der Patientinnen fihren.

Dem Ergebnis einer angestrebten RO-Resektion konnen z.B. ausgedehnte Infiltrationen der
Thoraxwand oder die Ablehnung der weiteren Therapie durch die Patientinnen entgegen-
stehen.
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Radiatio nach BET (Abb. 4.1-M)

Die Bestrahlung der Restbrust nach Brusterhaltender Therapie (BET) ist gemal Leitlinie eine
obligate Mallnahme. Dabei spielt es keine Rolle, ob ein invasives Karzinom oder ein DCIS
vorgelegen hat. Beide Gruppen profitieren davon und es senkt das Rickfallrisiko.

Was in die Auswertung nicht eingeht, sind Griinde fiir eine Nicht-Durchfiihrung der Radiatio.
Eine Radiatio kann in der Tumordokumentation nur anerkannt werden, wenn ein Beginn der
Therapie (Datum) eingetragen wurde. Genauso kann ein Meldedefizit Grund fir die fehlende
Angabe sein.

Wie man an den nachfolgenden Diagrammen ersehen kann, sind in beiden Projektgruppen
vergleichsweise wenige Patientinnen mit einem DCIS enthalten. Bei 59 Patientinnen in der
deutschen Projektregion und 9 Patientinnen in der polnischen Projektregion mit einem nicht
invasiven Tumor (DCIS) ist erklarlich, dass bereits die Unterlassung einer Radiatio, aus wel-
chen Griinden auch immer, das von der DKG geforderte Resultat einer Nachbestrahlung in

etwa 95 % der DCIS-Falle, rasch zu einer Abweichung von dieser Qualitatsvorgabe flhrt.
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Bei der zu Beginn des Kapitels dargestellten Altersverteilung sehen wir beim deutschen Pro-
jektpartner einen sehr hohen Anteil an Patientinnen > 70 Jahre. Hier am Klinikum steht seit
einigen Jahren die intraoperative Bestrahlung (IORT) des Tumorbettes unmittelbar nach der
Tumorresektion als fester Therapiebestandteil zur Verfligung. Moglicherweise kann der Ef-
fekt dieser einmaligen intraoperativen Strahlentherapie (IORT) ohne anschlieBende ,Haupt-
bestrahlung” der Restbrust erklaren, warum ein 15-20% der Falle auf deutscher Seite keine
gesonderte Nachbestrahlung erfolgte. Auf polnischer Seite wurde in 30-50% keine Nachbe-
strahlung vorgenommen bzw. diese bis zum Abschluss des Projektes noch nicht dokumen-
tiert.

Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem invasivem Karzinom (Abb. 4.1-0)

Das Problem der Erfassung endokriner Therapien beim rezeptorpositiven Mammakarzinom
ist bekannt. Diese Therapie kann in der Tumordokumentation erst dann berlicksichtigt wer-
den, wenn eine Information (iber einen diesbezliglichen Therapiebeginn vorliegt. Durch die
rein ambulante Verordnung dieser Therapieform ist eine enge Riickkopplung mit den Daten-
erfassungsstellen kaum maoglich. Mit sehr viel persénlichem Aufwand muss man die fehlen-
den Daten erfragen. Das klart noch lange nicht die Frage, ob die Therapie auch von der Pati-
entin in Eigenverantwortung durchgefiihrt wurde oder ob Rezepte in der Apotheke auch
eingelost wurden oder nicht. Es gibt derzeit keinen Marker (Blutmarker) fiir die Messung
eines wirksamen Medikamentenspiegels.
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Abbildung 4.1-0

Wir kdnnen aus eigener Erfahrung zeigen, dass intensive Bemuhungen schon einen Effekt in
Bezug auf den Nachweis zeigen, aber auf beiden Seiten ein generelles Problem bei der Erfas-
sung dieser Therapieform besteht. Im Allgemeinen resultiert der Riicklauf auf anamnestische
Angaben.

Trastuzumab bei HER2-positivem Befund (Abb. 4.1-P)

Herceptin ist kurativ nur in Verbindung mit Chemotherapie zugelassen. Bei vielen dlteren
Patientinnen ist womaoglich keine Chemotherapie durchfihrbar (weil u.a. eine Herzschadi-
gung als Nebenwirkung auftreten kann) bzw. eine Chemotherapie abgelehnt wird. Hier mis-
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sen das Alter und der erwartete Nutzen gut abgewogen werden. Somit kann der Antikérper
allein nicht verabreicht werden. Palliativ ware auch eine Kombination mit endokriner Thera-
pie moglich.
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Abbildung 4.1-P

Chemotherapie bei nodal- und rezeptorpositivem Befund (Abb. 4.1-Q)

Eine Chemotherapie sollte bei nodal- und rezeptorpositivem Befund zu 60% durchgefiihrt
werden. Dies lasst sich gut abbilden.
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Abbildung 4.1-Q

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (Abb. 4.1-R)

Es soll gezeigt werden, dass die Wachterlymphknoten (Sentinel)-Biopsie zum festen Bestand-
teil des Therapieregimes beim invasiven Mammakarzinom gehort. Diese Technik setzt eine
erfahrene nuklearmedizinische Abteilung voraus, wenn die Radionuklidmarkierung genutzt
wird.
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Wir kdnnen erkennen, dass die Methodik in beiden Krankenhdusern sehr haufig genutzt
wird.
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4.2.2 Arbeitsgruppe Prostatakarzinom
Leitlinie vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH

Datenjahrgdnge: 2016 — 2018

Am Klinikum in Bad Saarow besteht seit vielen Jahren ein zertifiziertes Prostatazentrum. Das
Zentrum verlangt die interdisziplindare Zusammenarbeit auch und besonders mit dem ambu-
lanten Sektor (niedergelassene Urologen), da die Therapie des Prostatakarzinoms zu grofRen
Teilen ambulant durchgefihrt wird. Hauptbehandlungspartner sind die Strahlentherapeu-
ten, die regelmaRig an den wochentlichen Tumorkonferenzen des Prostatazentrums teil-
nehmen. Die tumorspezifische Arbeitsgruppe tagt 1-2x jahrlich. Sie setzt sich unter anderem
mit den Qualitatsindikatoren der Deutschen Krebsgesellschaft und deren Umsetzung im
Prostatazentrum auseinander. Ferner werden verschiedenste Fragestellungen, die sich aus
der zum Teil langjéhrigen Betreuung von Patienten mit Prostatakarzinomen ergeben, disku-
tiert.

Mit Erscheinen der neuen S3 - Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms
im Jahre 2011/2012 hat besonders bei nichtmetastasierten (lokal begrenzten) Befunden eine
gewisse Umbewertung eingesetzt, was die Stellung der radikalen operativen Tumortherapie
als kurative Haupttherapie (unter bestimmten Voraussetzungen) betrifft. Auch hier hilft die
aktuelle S3-Leitlinie bei der Auswahl von relevanten Indikatoren.

Studien haben eindrucksvoll bewiesen, dass man nach unkritischer radikaler Operation eine
Tumorfreiheit mit einer hohen Nebenwirkungsrate und teilweise auch einer Senkung der
Lebensqualitat erkauft hatte. Unter bestimmten Umstanden ist daher die radikale Prostatek-
tomie bei lokal begrenztem Prostatakarzinoms nicht mehr die Therapie der Wahl, da sie
auch nicht zu einem verbesserten Uberleben fiihrte.

Infolge der Umbewertung der radikalen Prostatektomie wird dieser Eingriff gegenwartig sel-
tener durchgefihrt als friiher. Damit sind zwei Konsequenzen verbunden: Durch ein vertrau-
ensvolles Arzt-Patienten-Verhaltnis kann trotz der bestehenden Tumorerkrankung das Organ
und seine Funktionalitat Gber vergleichsweise langere Zeitraume erhalten bleiben. Die Le-
bensqualitat der Patienten bleibt dadurch langerfristig auf hohem Niveau. Allerdings muss
auch erwahnt werden, dass damit ein Riickgang der Erl6se fir die Einrichtungen verbunden
war, die Prostatektomien sehr haufig durchfiihrten. Das Bestreben der Prostatazentren muss
daher auch das Augenmerk darauf richten, die Indikation fiir diesen Eingriff prazise zu stellen
und eine Ubertherapie nach Méglichkeit zu vermeiden. Allerdings ist der Wunsch des Patien-
ten immer zu berticksichtigen und die Therapie gemeinsam zu planen.

Auswertungen zum Prostatakarzinom (Tabelle 4.2-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
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Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.

Prostatakarzinom Mogliche Auswertungen nach Therapie

e Lokal begrenzt (T1-2 NO MO0)
¢ Prostatektomie (nach R-Status, T- und N-Stadien,
e Perkutane Strahlentherapie (74-80 Gy)
¢ Hohes Risiko -> neoadjuvante Hormonthera-
pie
e Perkutane Strahlentherapie
* Mittleres und hohes Risiko
e mind. 10 LK nach Lymphadenektomie
e Lokal fortgeschritten (T3/T4, NO)
e Prostatektomie + LAE (nach R-Status, T- und N-
Stadien)
e Perkutane Strahlentherapie (74-80 Gy) + Hormon-
therapie
¢ N+ (adjuvante Rad + Hormontherapie, Chemotherapie)

Tumorkonferenz

Interessante Fragestellungen

» Tilc-Diagnosen -> klinische Verldufe / Uberleben?

Tabelle 4.2-A

Epidemiologie (Abb. 4.2-B)

Die nachfolgende Darstellung zeigt anhand der Daten des Robert-Koch-Institutes erhebliche
Unterschiede beziiglich der Neuerkrankungsraten beim Prostatakarzinom in der Bundesre-
publik Deutschland und der Republik Polen.

Auffallig ist, dass in unserem Nachbarland die Inzidenz auch beim Prostatakarzinom um ca.
1/3 niedriger liegt als in Deutschland!

Abbildung 4.2-B
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C61, 20132014 oder leiztes verfiighares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)

Manner
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Dénemark __
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Scwer, —
s —
Tschechien __
Niederlande _-
Deutschland _-
Osterreich _-
Polen _-
M inzidenz
B Mortalitat Frankreich’ g
180 150 120 9 60 30 0

" keine Angaben zur Inzidenz vorhanden

Quelle: RKI, Krebs in Deutschland

Die gleichen Fragen, die bei den Frauen bzgl. des Mammakarzinoms gestellt wurden, sind
auch hier aktuell. Manner, die in Polen leben, erkranken um ein Drittel seltener als Manner
in Deutschland an einem Prostatakarzinom. Auch hier sollten weiterflihrende Untersuchun-
gen zur Klarung dieses Sachverhaltes angestrebt werden.

Neuerkrankungen (Abb. 4.2-C)

Fiir die deutsche Projektregion ist im Untersuchungszeitraum eine etwa gleichbleibende Ra-
te der Neuerkrankungen pro Jahr festzustellen. Die Tumordokumentation ist hier seit vielen
Jahren auf hohem Niveau organisiert und wird llickenlos durchgefiihrt. Ob die Rate der
Neuerkrankungen auf polnischer Seite in der dargestellten Hohe die Morbiditat real abbil-
det, kann hier am Ende des relativ kurzen Zeitraumes des Projektes noch nicht abschlieBend
bewertet werden.
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Abbildung 4.2-C

Altersverteilung bei Diagnose (Abb. 4.2-D.1-2)

Der Vergleich des Lebensalters zum Zeitpunkt der Primardiagnose eines Prostatakarzinoms
ergab zwischen der deutschen und polnischen Projektregion eine auffillige Diskrepanz.
Waéhrend bei den polnischen Mannern der Altersgipfel bei 65-69 Jahren liegt, wird die Diag-
nose eines Prostatakarzinoms bei deutschen Mannern dagegen im Alter von 75-79 Jahren,
also 10 Jahre spater gestellt. Ob dem ein tatsachlich anderes Morbiditatsgeschehens zu-

grunde liegt oder dafiir Melde- bzw. Dokumentationsprobleme verantwortlich sind, lasst
sich an dieser Stelle noch nicht beantworten.
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Abbildung 4.2-D.1
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Abbildung 4.2-D.2

Zum Ende des vorangegangenen Projektes im Jahre 2013 (Abb. 4.2-D.2) waren die meisten
Manner in der deutschen Projektregion zum Diagnosezeitpunkt eine Altersgruppe jlinger,
also zwischen 70-75 Jahren alt. Beim polnischen Projektpartner dehnte sich das zeitliche
Intervall, in denen die Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms gestellt wurde (iber einen lan-
geren Zeitraum von 20 Jahren aus, wobei die Manner 60-80 Jahre alt waren.

Grading / Gleason-Score (Abb.4.2-E)

Das klassische Grading (G1-G4) fiur solide invasive Tumoren spielt beim Prostatakarzinom
keine Rolle. Dennoch wird es angegeben und dokumentiert.

Wichtiger ist der sogenannte Gleason-Score, der sich als Standard etabliert hat. Dieser Score
wird im Rahmen der Diagnostik an Hand von Tumor-Stanzzylindern und /oder am OP-
Praparat analysiert. Der Score besteht aus der Angabe der zwei am haufigsten vorkommen-
den pathologischen Muster (z.B. 3+4). Aber auch der quantitative Anteil der Tumorinfiltrati-
on in Prozent in den einzelnen Stanzzylindern und die Angabe der daran beteiligten Gleason-
Muster ist ein wichtiger Marker im Befund und wird heute standardmaRig angegeben. Ne-
ben dem erfahrenen Urologen, der die moglichst reprasentativen Quadrantenbiopsien des
Prostatagewebes vornimmt, kommt der standardgemaflen Aufarbeitung der Prostatabiop-
siezylinder und einer fachgerechten Beurteilung der gesamten Tumorausdehnung und der
einzelnen Gleason-Muster im Ubersandten Material durch den Pathologen eine entschei-
dende Rolle zu. Trotz der Beurteilung des Gewebematerials auf der Grundlage objektiver
morphologischer Kriterien, ist eine subjektive Komponente (Interobservervariabilitdt) bei der
diagnostischen Entscheidung nicht véllig auszuschlieRen. Die Pathologie ist somit ein sehr
wichtiger Kooperationspartner im Bereich der Diagnostik und bahnt mafRgeblich die sich er-
offnenden Therapieoptionen.
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Abbildung 4.2-E

Im Material der deutschen Projektregion wird nahezu in allen Féillen ein Gleason-Grading
angegeben. Etwa 70% der Patienten zeigen die prognostisch glinstigeren Scores 6 und 7.
Leider gab es in den zurilickliegenden Jahren noch liickenhafte Angaben beim polnischen
Projektpartner, die im Jahr 2018 erfreulich minimiert wurden. Wenn wir die fehlenden 10%
anteilig hinzu schatzen wiirden, kdme ein sehr dhnliches bis gleiches Verteilungsmuster des

Gleason-Gradings in beiden Projektregionen zur Darstellung.
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Prostataspezifisches Antigen, PSA (Abb. 4.2-F)

Viele Diskussionen gibt es um den PSA-Wert als Screening-Instrument. Dennoch hat das PSA
bei Einhaltung bestimmter Interpretationsvoraussetzungen in Kombination mit anderen Un-
tersuchungsverfahren auch im Rahmen der Diagnostik durchaus seine Berechtigung, beson-
ders aber in der weiteren Verlaufsbeobachtung.
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Abbildung 4.2-F

Die Bedeutung des PSA-Wertes spiegelt sich in beiderseitigen Daten wider und verdeutlicht
den hohen Stellenwert.

T-Kategorie (Abb. 4.2-G)

Die Vornahme bzw. Angabe der TNM-Klassifikation ist ein obligates Kriterium zur Beschrei-
bung solider Tumoren. Diesbeziglich weist das aus der polnischen Projektregion herriihren-
de Datenmaterial noch ein Optimierungspotenzial auf.

Unter Berlicksichtigung der TNM-Klassifikation der UICC ist ein mittels Nadelbiopsie gesi-
chertes Prostatakarzinom, was lediglich klinisch einen erhéhten PSA-Spiegel aufweist, als
T1c-Stadium zu klassifizieren. Auch wenn weitere Nadelbiopsien in einem oder beiden Pros-
tatalappen Karzinomstrukturen ergeben, jedoch ein Tumor weder tastbar noch in bildge-
benden Verfahren darstellbar ist, bleibt es bei der Einordnung als T1lc-Stadium. Hier besteht
eine Verwechslungsmoglichkeit mit dem T2c-Stadium. Auch dabei kann Tumorgewebe in
beiden Prostatalappen vorliegen. Allerdings berechtigt nur eine lber die Nadelbiopsie hin-
ausgehende Materialgewinnung zur Ausweisung des T2c-Stadiums. Diesem Sachverhalt
muss bei der korrekten Dokumentation der Tumorausdehnung Rechnung getragen werden
und darf keinesfalls als Diskrepanz beider Befunde fehlinterpretiert werden.
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Abbildung 4.2-G

Risikogruppen (Abb. 4.2-H)

Aus T-Stadium, Gleason-Score und PSA werden Risikogruppen gebildet und Patienten ent-
sprechend eingruppiert. Danach werden Therapien in Betracht gezogen. Im Datenvergleich
beider Projektregionen sieht man zum einen die zunehmend verbesserte Dokumentation
(polnische Projektregion). Man erkennt dort aber auch sehr wenig Erkrankungsfélle von
yhiedrigem Risiko” und mehr Falle ,mittleren Risikos”. Wiirde man alle Falle, bei denen keine
Risikoangabe ausgewiesen wurden, hypothetisch als Erkrankungen mit ,niedrigem Risiko”
auffassen, ergdbe sich ein Bild, das den Daten aus der deutschen Projektregion wahrschein-
lich stark ahneln.
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Abbildung 4.2-H

Lymphknotenbefall (Abb. 4.2-1)

In beiden Projektregionen fehlen in 30-40 % der Fadlle Angaben zum Lymphknotenbefall.
Grund dafiir ist offenbar, dass diese Patienten nach der Diagnostik durch Stanzbiopsie kon-
servativ behandelt wurden und das anschlieBende Staging bei niedergelassenen Arzten au-
RBerhalb der Klinik erfolgt. Informationen zum klinisch nachgewiesenen Lymphknotenbefall
gelangen offensichtlich nicht in die Tumordokumentation und missen daher als ,,Lymphkno-
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tenbefall unbekannt (NX)“ codiert werden. Ziel sollte sein, nach dem Staging eine korrekte
Tumorformel erstellen zu kénnen. Voraussetzung ist nattrlich, dass die erfolgten Untersu-
chungen diese Aussage zulassen.
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Abbildung 4.2-1

Primdre Metastasierung zum Zeitpunkt der Diagnose (Abb. 4.2-])

Zirka 20% der Erkrankungsfalle, so lasst sich das aus unseren Daten ablesen, weisen bereits
zum Zeitpunkt der Diagnose eine Fernmetastasierung auf. Sehr haufig sind dabei in erster
Linie Skelettmetastasen feststellbar.
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Abbildung 4.2-J

UICC-Stadium (Abb. 4.2-K)

Aus der vollstandigen TNM-Klassifikation ergibt sich das UICC-Stadium. Beim polnischen
Partner fehlen in 30% der Falle diesbezigliche Angaben, sodass eine Vergleichbarkeit der
Daten zwischen beiden Projektregionen gegenwartig nicht moglich ist.
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Abbildung 4.2-K

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.2-1)

Der direkte Zugriff auf diese Daten erfolgt zumeist im Krankenhaus selbst. Wenn die Erkran-
kung in ihrem Verlauf wenige Krankenhaus-Aufenthalte zuldasst bzw. bendtigt, ist es nicht
einfach, die entsprechenden Daten zu erhalten. Die relativ schlechten Angaben bei beiden
Projektpartnern resultieren aus der oft ambulanten Therapie und der mangelnden Zuarbeit
der niedergelassenen Arzte fiir die Zentrums- und Uberlebensstatistik. Informationen miis-
sen dann mit viel Aufwand Gber mehrere Wege selbst eingeholt werden, es sei denn, es be-
steht eine fruchtbare Kooperation.
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Abbildung 4.2-L

Rezidivraten (Abb. 4.2-M)

Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis einer Vollremission voraus.
Wie an den relativ jungen Daten zu erkennen ist, spielen Friihrezidive keine entscheidende
Rolle, wobei im Datenmaterial des polnischen Partners keine Rezidive abgebildet wurden.
Die Griinde sind bereits bei der Besprechung der Mamma- und kolorektalen Karzinome be-
schrieben worden und kénnen dafiir eine mogliche Ursache darstellen.
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Abbildung 4.2-M

Tumorkonferenz

Ein wichtiges Kriterium fiir eine funktionierende Zusammenarbeit und Einhaltung von Leitli-
nienempfehlungen sind die regelmaRigen interdisziplindgren Tumorkonferenzen, die prathe-
rapeutisch, wie auch postoperativ Sinn machen.

Postoperativ sind (laut DKG) die verpflichtenden Falle auf pT3 und N+, M1 sowie Rezidive
beschrankt. Da ein groBer Anteil der Patienten einen T2 NO - Tumor aufweisen (dessen Krite-
rien hier nicht bericksichtigt wurden), kann man dann von einer insgesamt sehr guten Vor-
stellungsrate sprechen.

Uns ging es in erster Linie darum zu zeigen, wie die Konferenzen bei beiden Projektpartnern
etabliert sind.

Radikale Prostatektomie - lokal begrenzter Tumor (Abb. 4.2-0.1-2)

Die radikale Prostatektomie ist ein anspruchsvoller operativer Eingriff und sollte daher nur
von Operateuren mit viel Erfahrung durchgefiihrt werden, da das Profil der Folgeerkrankun-
gen (z.B. Impotenz und Inkontinenz) einen nicht unerheblichen Einschnitt in die Lebensquali-
tat der Patienten bedeuten kdnnte. Es gibt natirlich Situationen, die eine vollstandige Ent-
fernung des Tumors nicht zulassen. Diese Rate sollte bei T2-Tumoren nicht mehr als 15%
betragen.

Da die Fallzahlen mitunter sehr gering sind, ist eine qualitative Beurteilung nicht méglich.
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Abbildung 4.2-0.1

Besonders die pT-Kategorie (Abb. 4.2-0.2) zeigt grolRe Schwankungen auf Grund der gerin-
gen Fallzahlen. Eine sinnvolle Vergleichbarkeit ist auch an dieser Stelle nicht gegeben. Auf
deutscher Seite wurden postoperativ 2/3 der Tumoren als T2-Tumoren diagnostiziert (bzw.
war das T2-Stadium der Grund fiir die OP). Bei 5-15% der Patienten bestand ein Lymphkno-
ten-Befall (Abb. 4.2-0.2 zweite Grafik)
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Abbildung 4.2-0.2
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Abbildung 4.2-0.2

Hormontherapie (Abb. 4.2-P)

An dieser Stelle sollte lediglich gepriift werden, ob derartige Therapien gemeldet und doku-
mentiert werden kdnnen. Die Indikation wurde hier nicht beriicksichtigt.

Erfreulicherweise scheinen hier Meldungen aus der Niederlassung im Register anzukommen,
da eine steigende Anzahl stattgefundener Hormontherapien zur Darstellung komm
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Abbildung 4.2-P

Perkutane Strahlentherapie - lokal begrenztes Tumorstadium (Abb. 4.2-Q)

Vorgabe bei diesem Vergleich waren ein lokal begrenztes Tumorstadium (T1-2, NO) und eine
Strahlendosis von 74-80 Gy. In den Daten aus der deutschen Projektregion sehen wir eine
Inanspruchnahme zwischen 20% und 50% in den 3 abgebildeten Jahren. Die Entscheidung
zur Strahlentherapie wird patientenindividuell getroffen und in der Tumorkonferenz bera-
ten. In jedem Fall muss mit allen Patienten (iber Therapiealternativen gesprochen werden.
Dabei spielt letztlich auch der Wunsch des Patienten eine entscheidende Rolle, der die mog-
lichen Nebenwirkungen aller Therapien gegeneinander abschatzen muss.
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Abbildung 4.2-Q

Perkutane Strahlentherapie (high risk) und neoadjuvante Hormontherapie (Abb. 4.2-R)

Eine weitere Empfehlung bei der Bestrahlung von ,high risk Tumoren“ ist die vorgeschaltete
(neoadjuvante) Hormontherapie. Neben der wieder bestehenden ambulanten Verschrei-
bungsproblematik ist die Datenverfligbarkeit wahrscheinlich eingeschrankt.
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Abbildung 4.2-R
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Die letzte Abbildung sollte die begleitende Hormontherapie zur Bestrahlung des lokal fortge-
schritten Prostatakarzinoms darstellen. Bekannte Probleme der Datenverfligbarkeit kommen
leider auch hier zum Tragen.

Viele der vorgenommenen und abgestimmten Kennzahlen konnten wir abbilden. Leider war
nicht bei allen Parametern eine sinnvolle Datenanalyse moglich, da das Datenmaterial zum
Teil noch unvollstandig ist. Weiterflihrende Untersuchungen sollten hier ansetzen.
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Arbeitsgruppe Kolorektales Karzinom
Leitlinie vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH

Datenjahrgdnge: 2016 — 2018

Das Darmzentrum Bad Saarow ist ebenfalls seit Jahren zertifiziert und muss seine Qualitat
regelmalig nachweisen. Die Hauptkooperationspartner des Darmzentrums sind die Klinik fiir
Innere Medizin/Gastroenterologie, die Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie das
Institut flir Pathologie fiir die Diagnostik bzw. chirurgische Therapie von kolorektalen Tumo-
ren. Hinzu kommen die Klinik fur Innere Medizin/Hamatologie/Onkologie/Palliativmedizin
fir die systemische Chemotherapie (neoadjuvant / adjuvant) sowie die Klink fiir Radioonko-
logie und Strahlentherapie.

Neben regelmaRigen Qualitatszirkeln als Instrument des Qualitdtsmanagements tritt das
Darmzentrum bei Patientenveranstaltungen und Selbsthilfegruppen auf. Es besteht ein gutes
regionales Netzwerk, was sich sektoreniibergreifend etabliert hat.

Jahrlich trifft sich die Expertengruppe, wenn es um die Auswertungen der Kennzahlen nach
den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft und um spezielle Fragestellungen geht. Be-
sonders eng ist die Zusammenarbeit mit den Gastroenterologen, die mit Diagnosestellung
die erste (pratherapeutische) Konferenz einberufen.

Ein wichtiger Punkt fir die Gewaéhrleistung einer hohen Qualitat der arztlichen Leistung ist
die Expertise des Darmoperateurs, gerade beim Rektumkarzinom. Hier entscheidet sich die
Prognose und der weitere Verlauf. Der Operateur ist der entscheidende Faktor des Erfolgs.

Auswertungen zum Kolorektalen Karzinom (Tabelle 4.3-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.

Kolorektales Karzinom | Mogliche Auswertungen nach Therapie

* Kolonkarzinom
e UICC Il (OP + Chemotherapie)
e Rektumkarzinom (mittleres und unteres Drittel)
e UICC Il und lll (neoadjuvante Rad (5x5Gy) vs. RCT
(50 Gy + Capecitabin vs. 5 FU) + OP)
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Interessante Fragestellungen (?)

e OP-Qualitat -> TME-Grad
e Rektum-Ca: pratherapeutische TK?
e Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen?

Tabelle 4.3-A

Epidemiologie (Abb. 4.3-B)

Das kolorektale Karzinom hat in Polen wiederum geringere Inzidenzraten als in Deutschland.
Auffallig sind die Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern der Nachbarlander. Manner
sind haufiger betroffen (auch in Polen) und naher an den deutschen Erkrankungsraten zu
finden. Allerdings ist in den polnischen Daten eine deutlich hohere Mortalitat der Manner
gegenlber den Frauen festzustellen. Hier fragt sich schon, wie das zu erklaren ist.

Abbildung 4.3-B
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C18—C21, 20132014 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Jje 100.000 (Europastandard)

Minner Frauen

Tschechien __ __ Dinemark
Belgien __ -_ Niederlande
Niederlande __ -_ England
England __ -_ Belgien
Dénemark __ __ Tschechien
Deutschland __ -_ Schweden
Schweiz __ -_ Deutschland
ol I —
Schweden __ -_ Schweiz
Osterreich __ -_ Finnland
: | :
N Finnland I Osterreich eises B
B Mortalitat Frankreich’ — Frankreich’ Mortalitat 1
120 100 8 6 4 2 00 20 4 6 8 100 120

Quelle: RKI, Krebs in Deuschland

Fallzahlen und Geschlechtsverteilung (Abb. 4.3-C)

Was sofort auffallt: Die Neuerkrankungen an kolorektalen Karzinomen betragen in Zielona
Gora etwa das Doppelte bezogen auf die deutsche Projektregion. Ein Phanomen, das im ers-
ten Projekt festgestellt wurde, namlich, dass die Neuerkrankungen des Rektums in der polni-
schen Projektregion zahlenmaRig groRer sind als Kolonkarzinome, hat sich aufgeldst. Wir
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erkennen mittlerweile auch hier das ungefdhre Verhaltnis von 2/3 Kolon- zu 1/3 Rektumbe-
fall.

D-PP PL-PP
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Gesamt 180 93 273 Gesamt 302 198 500
Abbildung 4.3-C

Kolonkarzinom (C18)

Altersverteilung (Abb. 4.3-D.1-2)

Der Altersgipfel bei beiden Geschlechtern liegt auf polnischer Seite genau 10 Jahre friiher,

zwischen 65 und 69 Jahren. Kann es sein, dass FriiherkennungsmaBnahmen hier eher ange-
nommen werden?
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Abbildung 4.3-D.1
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Grading sowie T, N und M-Kategorien (Abb. 4.3-E.1-2)

Zusammengefasst erkennt man in den Daten von Bad Saarow stabile Verhaltnisse, ca. 80%
sind Tumoren des , low grade“-Typs, also G1- G2. Die polnischen Daten zeigen eindrucksvoll
die qualitative Steigerung und die Reduzierung der unbekannten Fdlle aller Kategorien. Hier
liegen die low grade-Tumoren bei sogar 90%. Erschreckenderweise muss man konstatieren,
dass die Kolonkarzinome auf beiden Seiten schon zum Zeitpunkt der Diagnose zu 60 — 70%
fortgeschrittene Karzinome (T3/T4) darstellen. 40 — 50% der Patienten haben regionale
Lymphknotenmetastasen und 20% sind bei Diagnose bereits himatogen metastasiert (M1).
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Abbildung 4.3-E.2

UICC-Stadium (Abb. 4.3-F)

Deutsche Patienten werden mit ca. 20-30% zunehmend im Stadium IV der Erkrankung diag-
nostiziert, wahrend bei polnischen Patienten dagegen sich die Diagnose der Erkrankung im
Stadium IV, von 30% auf 15% reduzierte (wobei hier 10% unbekannt sind). Der Trend lasst
sich dennoch ablesen. Auf der anderen Seite nehmen Stadium llI-Falle zu. Inwieweit dies
einen Trend darstellt, muss zukiinftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben.
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Abbildung 4.3-F

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.3-G)

Ein bekanntes Bild mit bekannten Schwierigkeiten. Bereits in den vorangegangenen Ab-
schnitten dieser Ergebnisdarstellung wurde auf die besonderen Schwierigkeiten, Angaben
zum Follow-up bzw. zum Life-Status zu erhalten, hingewiesen. Der Dokumentationsaufwand
ist sehr hoch, da diesbezligliche Daten, trotz der Etablierung klinischer Krebsregister im Jahre
2016, von diesen Einrichtungen bislang nicht zur Verfligung gestellt werden kénnen.
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Abbildung 4.3-G

Rezidivrate (Abb. 4.3-H)

Auch hier gilt die Definition: Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis
einer Vollremission voraus.

Wie an den relativ jungen Daten zu erkennen ist, spielen Frithrezidive in den erhobenen Da-
ten keine entscheidende Rolle, da eine entsprechende Nachbeobachtungszeit von mindes-
tens 5 Jahren noch nicht abgelaufen ist. Auch hier gilt wiederum die Voraussetzung, dass die
Erfassung von Rezidiven selbstverstandlich nur dann wissenschaftlich exakt moglich ist,
wenn der Zugang zu derartigen Daten gegeben ist.
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Abbildung 4.3-H

Tumorkonferenz (Abb. 4.3-1.1-2)

Die Rolle der interdisziplinaren Tumorkonferenz wurde bereits unter anderem bei der Ab-
handlung der Ergebnisse zum Mammakarzinom ausfiihrlich besprochen (siehe dort).

Pratherapeutisch sollen bei Kolonkarzinomen die metastasierten Falle in einer interdiszipli-
naren Tumorkonferenz vorgestellt werden, postoperativ alle Erkrankungen an kolorektalen
Karzinomen. Die Daten aus der polnischen Projektregion sollten in weiterfihrenden Unter-
suchungen dahingehend liberpriift werden, ob die Patienten in interdisziplindren Tumorkon-

ferenzen besprochen wurden oder ob lediglich die Dokumentation nachzutragen ist.
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Abbildung 4.3-1.2

R-Klassifikation (Abb. 4.3-J)

Der OP-Erfolg hangt in erster Linie von der vollstandigen (loko-regiondren) Tumorresektion
ab. Hier spielt die R-Klassifikation (Residualtumor) eine entscheidende Rolle. Verglichen
wurden kurative Eingriffe mit dem Ziel der Kolonresektion. Es konnte in den polnischen Da-
ten auch ein Verstandnisproblem vorliegen, wenn man sich die Auspragungen anschaut. Die
Datenqualitat scheint sich im Vergleich zum vorangegangenen Projektzeitraum dennoch
deutlich verbessert zu haben. Allerdings ist eine R2-Resektion zunachst mit keinem kurativen
Ansatz verbunden.
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Abbildung 4.3-J

Adjuvante Chemotherapie - UICC-Stadium Il (Abb. 4.3-K)

Wenn man sich die Altersverteilung noch einmal anschaut, erkennt man in den Daten von
Bad Saarow den Hauptteil der Patienten in der Altersspanne zwischen 75 und 85 Jahren!

Standardschemata wie FOLFOX oder CapeOX sollten bei Patienten > 70 Jahren lediglich mit
Vorsicht eingesetzt werden, weil mit einer hohen Toxizitat zu rechnen ist und der Uberle-
bensvorteil eher als marginal einzuschatzen ist. Das bedeutet, dass fiir den Hauptteil der
betreffenden Patientengruppe eine nur eingeschrankte Moglichkeit der adjuvanten Chemo-
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therapie besteht, wobei es mit Capecitabin als orale Therapieformen eine gute Alternative
gibt.
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Abbildung 4.3-K

Postoperative Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen (Abb. 4.3-L)

Ein entscheidender Faktor hinsichtlich der Qualitat und des Behandlungserfolges beim kolo-
rektalen Karzinom sind die Komplikationen, die von leicht bis schwerwiegend reichen kén-
nen. Darm-Anastomoseninsuffizienzen gehéren zu den schweren Komplikationen, die u.U.
eine hohe Mortalitat mit sich bringen. Die Deutsche Krebsgesellschaft fordert eine Rate un-
ter 6% bei elektiven Eingriffen. Angemerkt sei, dass im vorliegenden Projekt keine Differen-
zierung der Behandlungsfalle kolorektaler Karzinome in elektive oder nicht elektive Operati-
onen beriicksichtigt wurde, da eine derartige Einteilung klinischerseits nicht ausgewiesen
war. Eine diesbeziigliche Differenzierung bzw. Dokumentation erscheint im Nachhinein so-
mit als Pflichtaufgabe und muss in jedem Fall an die Klinik zurlickgespiegelt werden.

Rektumkarzinom (C20)

Altersverteilung (Abb. 4.3-M)

Die Altersverteilung bei geringen Fallzahlen in den jeweiligen Altersgruppen verursachen
ganz natlrlich Schwankungen, die nicht unbedingt einen generellen Trend ableiten lasst.
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Was man aber wieder feststellen kann, die Patienten in Polen sind zum Zeitpunkt der Diag-
nose jlinger! Im Vergleich der Geschlechter kénnte man herauslesen, dass Frauen im Alter

benachteiligt sind und die Manner in bestimmten Altersgruppen tberholen.
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Abbildung 4.3-M

Grading sowie T, N und M-Kategorien, UICC-Stadium (Abb. 4.3-N.1-2)

Zusammengefasst erkennt man in den Daten von Bad Saarow stabile Verhaltnisse, ca. 80 -
90% sind Tumoren des low-grade-Typs, also G1- G2. Aus den polnischen Daten geht leider
bei 20-30% der Félle eines Rektumkarzinoms kein Grading hervor. Beim Rest liegen die low
grade-Tumoren zwischen 70 und 80%. Rektumkarzinome haben zum Zeitpunkt der Diagnose
bei 80-90% auf deutscher und 60% auf polnischer Seite (hier 20% mit unbekannter Angabe)
ein fortgeschrittenes T-Stadium (T3/T4). 50-60% der Patienten haben bereits regionale
Lymphknotenmetastasen und 20% sind bei Diagnose bereits hdmatogen metastasiert (M1).
Diese Ausgangsdaten lassen schlechte Verldufe vermuten, wobei die Mortalitdt bei polni-
schen Mannern lber alle Kolonkarzinome tiberdurchschnittlich hoch zu sein scheint.
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Abbildung 4.3-N.1
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Abbildung 4.3-N.2

Bei den Patienten der deutschen Projektregion variiert die Anzahl der Erkrankungen im Sta-
dium IV zwischen 20-30 %. Dagegen wurde bei den Patienten der polnischen Projektregion
das Stadium IV bei lediglich 15-20 % festgestellt, wobei in 15-20 % (in abnehmender Ten-
denz) der Falle Gber den Projektzeitraum keine naheren diesbeziiglichen Angaben vorlagen.

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.3-0)

An dieser Stelle wird auf die bereits eingehend geschilderte Situation beim Kolonkarzinom
(vergleiche weiter oben) verwiesen.
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Rezidivrate (Abb. 4.3-P)

Definition: Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis einer Vollremis-
sion voraus.

Beim Rektumkarzinom gibt es einen direkten Zusammenhang zwischen Operateur, dessen
Expertise und der Rezidivrate. Die Qualitdt des OP-Praparates wird u.a. nach Mercury gradu-
iert. Man kann sagen, schlechte OP-Prdparate (Mercury Grad 3: poor) neigen zu Frihrezidi-
ven. Leider lassen sich diese Ereignisse gegenwartig nicht aus den polnischen Daten heraus-

lesen.
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Abbildung 4.3-P

Tumorkonferenzen (Abb. 4.3-Q.1-2)

Die Rolle der Tumorkonferenz wurde bereits mehrfach bewertet. Das Rektumkarzinom soll
pratherapeutisch mit der Frage vorgestellt werden, ob und wie eine neoadjuvante Therapie
durchgefiihrt werden kann. Postoperativ muss in den entsprechenden Tumorkonferenzen (je
nach pathologischem Befund) die Frage nach einer adjuvanten Therapie erértert und beant-

wortet werden. Die polnischen Daten missen diesbeziiglich hinterfragt werden.
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R-Klassifikation (Abb. 4.3-R)

Der OP-Erfolg ist an eine vollstandige Tumorresektion gebunden. Hier spielt die R-
Klassifikation (Residualtumor) eine entscheidende Rolle. Verglichen wurden kurative Eingrif-
fe mit dem Ziel der Rektumresektion. Auffallend im (eher unplausiblen) positiven Sinne sind
die immer RO-resezierten Karzinome unterschiedlicher GréRBe und Auspragung in Zielona
Gora. Hier konnten wir eine Dokumentationsauffalligkeit lokalisieren. Ansonsten sind hier
R1-Resektionen bei den Ausgangsdaten, die zuvor dargestellt wurden, denkbar.
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Abbildung 4.3-R

Postoperative Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen (Abb. 4.3-S)

Hier gilt der gleiche Wortlaut, wie beim Kolonkarzinom. Darm-Anastomoseninsuffizienzen
gehoren zu den schweren Komplikationen, die u.U. eine hohe Mortalitat mit sich bringen. In
jedem Fall wiirde sich bei vorherigem Kontinenzerhalt daraus ein temporarer Anus praeter
(kiinstlicher Darmausgang) ergeben, der die ,frische” Anastomose entlasten soll. Dies stellt
natirlich einen nicht unerheblichen Eingriff in die Lebensqualitat der Betroffenen dar. Die
Deutsche Krebsgesellschaft fordert daher eine Rate unter 15% bei elektiven Eingriffen. Wie
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schon beim Kolonkarzinom erlautert, wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
zwischen elektiven und nicht elektiven Eingriffen nicht differenziert.
Die Dokumentation erscheint somit als Pflichtaufgabe und muss in jedem Fall an die Klinik

zurlickgespiegelt werden.
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TME-Grad nach Mercury (Abb. 4.3-T)

Die totale mesorektale Exzision (TME) stellt das Standard-OP-Verfahren beim tiefsitzenden
Rektumkarzinom dar. Dabei muss der Tumor vollstdndig mit dem perirektalen Fettgewebe
(einschlieBlich der hier eingebetteten LK) und der mesorektalen Faszie (wenn mdoglich unver-
letzt) entfernt werden. Die Beurteilung des OP-Prdparates obliegt dann dem untersuchen-
den Pathologen als subjektive Entscheidung nach objektiven Kriterien.

Die Deutsche Krebsgesellschaft fordert nicht umsonst an dieser Stelle > 85% Grad 1 und 2

(good and moderate) — Resektionen.
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Es ist zu klaren, inwieweit diese Daten auf polnischer Seite erhoben wurden.
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5. Zusammenfassung der Projektergebnisse auch aus Sicht der Datenauswertungen
Die Projektteams kdnnen auf eine positive Bilanz zurtickschauen.

Naturlich war manches schwerer als gedacht und lief§ sich in dem von uns erwiinschten MaR
nicht umsetzen. Aber wir sind enger zusammengeriickt und haben versucht, uns und unsere
Ideen gegenseitig einzubringen. Wissenstransfer und der Austausch gegenseitiger Erfahrun-
gen gehoren ebenso dazu wie personliche Treffen. Eine Mischung aus allem ist die Losung.
Und Skepsis ist am Anfang immer vorhanden, wenn auch unterschwellig. Aber wir haben uns
schatzen gelernt und begegnen uns auf Augenhohe. So verstehen wir gute Zusammenarbeit
und enge Kooperation, die nicht erzwungen werden kann. Alles Weitere bringt die Zeit.

Reale Versorgungs— bzw. Ergebnisqualitdt abzubilden, erfordert eine nahezu vollzdhlige und
vollstandige (inklusive aller Krankheitsverldufe / Ereignisse) Erfassung von Krebspatienten
einer Region in einer Datenbank. Dies beinhaltet auch das Einholen von Daten aus externen
Therapie-Einrichtungen, die nicht in der Region anséssig sind. Und zu guter Letzt und sehr
wichtig sind Angaben zum Life-Status und Todesféllen. Aus all diesen Angaben kann man
verlassliche Aussagen zu Inzidenz, Mortalitidt und zur Uberlebenssituation titigen und auch
gualitative Beurteilungen treffen.

Es ist leider ein Irrglaube, diese komplexen, an vielen verschiedenen Stellen gelagerten
Krankheitsinformationen unkompliziert erhalten zu kénnen und in einem ,klinischen” Da-
tensatz zusammenzufiihren. Insofern miissen gesetzliche Vorgaben, auch unter Beriicksich-
tigung eines angemessenen, nicht libertriebenen Datenschutzes diesen Weg bahnen.

Hier gibt es Handlungsbedarf. Die Daten zeigen auch, dass es nach wie vor Unterschiede in
der (Daten-) Qualitat beider Projektpartner gibt. Was Qualitat an dieser Stelle bedeutet und
wie real diese Auffalligkeiten sind, kann hier nicht beurteilt werden. Die Ursachen dafiir sind
bekannt und sollen an dieser Stelle nicht weiter thematisiert werden.

Wir kdnnen aus den erhobenen Daten schon Tendenzen ableiten, mehr aber nicht. Selbst
eine nicht erreichte qualitative Vorgabe muss nicht automatisch eine bedenkliche Situation
darstellen, wenn diese begriindbar ist. Und das ist sie in den meisten Fallen. Leider kommt
das in den Datenauswertungen nicht zur Darstellung. Es gibt fir bestimmte Patienten gute
Grinde, eine eigentlich indizierte Therapie nicht durchzufiihren. Hier spielen der Allgemein-
zustand, ECOG-Grad, Begleiterkrankungen, Patienten-Compliance und dhnliche Parameter
eine entscheidende Rolle. Hierzu haben wir bereits im laufenden Text die Anpassung von zu
dokumentierenden Datensatzen als notwendig erachtet.

Wichtig war dem Projekt die Implementierung der onkologischen Arbeitsgruppen, die Dis-
kussion bzw. Arbeit mit den Daten (um mogliche MalRnahmen daraus ableiten zu kénnen),
der Erfahrungsaustausch, die regelmaRigen Tumorkonferenzen als Beratungsgremium unter
Fachleuten (zum Wohle des Patienten) und die Starkung der Krebs-Vorsorgeaktivitaten bzw.
des Vorsorgebewusstseins der gesunden Bevolkerung.

Dazu wurden viele Informationsveranstaltungen durchgefiihrt. Bleibt zu hoffen, dass der
Schwung der letzten Monate und Jahre erhalten bleibt und beide Seiten eine weitere Ent-
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wicklung vornehmen. Auf deutscher Projektseite sind die Schaffung und Zertifizierung weite-
rer Organkrebszentren, einschlielRlich eines Onkologischen Zentrums, in Vorbereitung.

Hier wird von den Leistungserbringern noch mehr Struktur und messbare Qualitat gefordert!
Auf polnischer Seite ist der Ausbau des Universitatskrankenhauses als Onkologischer Haupt-
standort / Hauptbehandlungsort der Wojewodschaft angedacht.

Fiir die Datenerfassung wiinschen wir uns ausreichende Ressourcen, klare Strukturen und
genau definierte Datenilbermittlungswege.

Herzlichen Dank an das gesamte Team beider Projektpartner !
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