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Zusammenfassung

v

Die Anzahl der Patienten mit der Diagnose Krebs
ist alarmierend: GemdR der neuen Zahlen des
Robert-Koch-Instituts erkranken in Deutschland
jahrlich ca. 435000 Patienten. 210 000 Patienten
sterben pro Jahr an dieser Diagnose. Wenn man
keinen wesentlichen Fortschritt in der Pravention
erreicht, werden im Jahr 2020 rund 25% mehr
Krebsfdlle diagnostiziert. In den letzten beiden
Jahrzehnten hat es sich durchgesetzt, dass die in-
terdisziplindre Behandlung von Tumor-Patienten
notwendig ist, weil die Vielzahl von unterschied-
lichen Therapieoptionen in Abhdngigkeit von
einer einzelnen Person nicht mehr geleistet wer-
den kann. Das Ziel der Zentrenbildung und der
Zertifizierung ist die Etablierung einer moglichst
konzentrierten Expertise bei hoher Fallzahl und
eine qualitdtsgesicherte transparente Therapie.
Die zentrale Anforderung an ein Zentrum der Ma-
ximalversorgung ist somit die Kommunikation zu
ermoglichen, in dem geeignete Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden. Neben den raum-
lichen Méglichkeiten muss ein onkologisches
Zentrum die Kommunikation auch férdern, um
einen Behandlungskorridor vorzugeben und we-
sentlich zur Weiterbildung aller Beteiligten bei-
tragen. Zusdtzlich hat ein onkologisches Zentrum
auch ein Kommunikationsziel, ndmlich eine Be-
handlungsoption fiir Patienten in jedem Stadium
der Erkrankung zu bieten und onkologische Pa-
tienten in Studien einzuschlief3en.

Abstract

v

The number of patients with a diagnosis of cancer
is alarming: according to new figures from the
Robert Koch Institute about 435 000 patients are
diagnosed annually in Germany. 210 000 patients
die annually of this diagnosis. Even if no signifi-
cant progress in prevention has been achieved, in
2020 about 25% more cases will be diagnosed. In
the last two decades it has become established
that an interdisciplinary treatment of tumour pa-
tients is necessary because the variety of different
treatment options depending on an individual
person cannot be mastered by one physician. The
goal of the centres and certification is to establish
a very concentrated expertise in large case num-
bers and quality-assured transparent treatment.
The central requirement of a maximum-care cen-
tre is thus to enable communication under appro-
priate conditions. Promoting not only the space
requirements, centre must also develop a treat-
ment corridor and is responsible for further edu-
cation. Additionally an oncology centre has a goal
in communications, namely, to offer a treatment
option for all patients in each stage of the dis-
ease, and to incorporate cancer patients in clinical
trials.

Einleitung

v

.[...] Die Zusammenarbeit zwischen den Arzten in
Deutschland ist unzureichend und senkt die Hei-
lungschancen.” Dieses Zitat stammt aus einem
Spiegel Interview in dem Jahr 2000 mit Professor
WeifSbach, dem damaligen Prdsidenten der Deut-
schen Krebsgesellschaft [1]. Ausléser war die
schlechte onkologische Versorgung in Deutsch-

land im internationalen Vergleich und die unzu-
reichende Arbeit der Tumorzentren, welche ge-
madfd einer nationalen Krebskonferenz 1979 etab-
liert wurden. ,Die Idee war, dass ein Tumorpa-
tient dort interdisziplindr diagnostische und the-
rapeutische Angebote bekommt. Doch das ist oft
nicht der Fall. Inzwischen haben sich die Tumor-
zentren iiberlebt - sie sind zu unbeweglichen
Tankern geworden, die sich kaum noch steuern
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Ubersicht

lassen.“ [1] Um der wachsenden Anzahl an Krebserkrankungen
zu begegnen und die geforderte interdisziplindre Qualitat zu er-
reichen, erfolgte im Jahr 2002 eine Evaluation der Tumorzentren
unter diesen Gesichtpunkten durch die Unternehmensbera-
tungsfirma Horvath im Auftrag der Deutschen Krebshilfe und
der Deutschen Krebsgesellschaft. Zusammenfassend ergab die
Evaluation ein sehr heterogenes Ergebnis und deutliche qualita-
tive Unterschiede [2]. Bestdtigt werden diese Beobachtungen
durch die 2. bundesweite onkologische Qualitdtskonferenz. Dem-
nach erhielten im Median nur ca. 55% der Patienten mit einem
Kolonkarzinom im Stadium III eine adjuvante Chemotherapie.
Bezogen auf Patienten mit einem Rektumkarzinom im Stadium
Il erhielten 30-40% keine Radiochemotherapie [3]. Analysiert
man die Daten, bezogen auf das Alter der Patienten, zeigten die
Untersuchungen des ,,cancer trends progress report“, dass die
Chemotherapierate bei 20 - 64-Jdhrigen 80% betrdgt und nur ca.
50% bei Patienten > 65 Jahre [3].

Mit dem Ziel, eine flichendeckende, hoch qualitative und inter-
disziplindre onkologische Versorgungsstruktur aufzubauen, hat
die Deutsche Krebsgesellschaft das Verfahren der zertifizierten
Zentrumsbildung ins Leben gerufen [4]. Seither gibt es ein etab-
liertes Verfahren fiir alle hdufigen Tumorentitdten. Die Anzahl
der Organzentren wachst stetig. Im Mittelpunkt dieser Zentren
steht die ganzheitliche und interdisziplindire Therapie eines
Krebspatienten. Dieser wird nach Leitlinien-gerechter Diagnostik
im Herzstiick eines Organzentrums — dem Tumorboard - vorge-
stellt und ein Behandlungsplan entworfen. Entscheidend ist hier
die Kommunikation aller Beteiligten sowohl der unterschied-
lichen fachlichen Disziplinen als auch der Vertreter aus unter-
schiedlichen Sektoren der Krankenversorgung, denn nur ein
strukturierter Austausch aller beteiligten Personen kann die me-
dizinische Qualitdt von Tumorpatienten in allen Phasen ihrer Be-
handlung nachpriifbar verbessern [5].

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, die Bedeutung der Kommuni-
kation innerhalb eines Tumorzentrums herauszuarbeiten und die
Bereiche der Kommunikation zu definieren.

Methodik

v

Zundchst wurden Suchbegriffe ausgewdhlt, um Referenz-Litera-
tur fiir diesen Artikel zu identifizieren. Hierzu zdhlten , Krebs Epi-
demiologie, Zentrenbildung, Maximalversorger, Zertifizierung,
Kommunikation“. Anhand dieser Schlagwérter erfolgte die elek-
tronische Medline-Literaturrecherche (Pub-Med) in dem Zeit-
raum von 1995 bis 2011.Es konnten somit zahlreiche Artikel in
deutscher und englischer Sprache identifiziert werden. Zusatz-
lich wurden die Erfahrungen ausgewertet, welche die Autoren
im Rahmen der Griindung von 4 Organzentren und einem Cancer
Center gemacht haben.

Epidemiologie Krebs

v

Die aktuelle Schdtzung des Robert-Koch-Instituts fiir das Jahr
2006 beziffert die Anzahl der Patienten mit der Diagnose Krebs
auf 426 800.Insgesamt starben 210000 Menschen an der Diag-
nose Krebs. Die Frauen sind zum Zeitpunkt der Diagnose Krebs
im Mittel 68 und die Mdnner 69 Jahre alt, jedoch versterben die
Frauen an der Diagnose Krebs im Mittel mit 76 und die Mdnner
mit 72 Jahren. Bezogen auf die mittlere Lebenserwartung von
derzeit 81 Jahren, bedeutet das ein Verlust von 9 Jahren bei Mdn-

nern und 5Jahren bei Frauen [6]. Vergleicht man die Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen mit den Krebserkrankungen, so beobachtet
man einen Riickgang der Sterblichkeit fiir beide Erkrankungen.
Allerdings sinkt die Rate der Neuerkrankungen an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und die Rate der Neuerkrankungen an Krebs
steigt [7]. In den kommenden Jahrzehnten konnte die Zahl neuer
Krebserkrankungen noch deutlicher steigen, weil mit einem
wachsenden Anteil dlterer Menschen in der Bevolkerung gerech-
net werden muss und das Krebsleiden im hoheren Lebensalter
exponenziell ansteigt. Im Jahr 2020 muss mit ca.550-600 000
Neuerkrankungen an Krebs gerechnet werden [7]. Mit dem Ziel,
sich dieser Entwicklung zu stellen, haben das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, die Deutschen Krebsgesellschaft, die Deut-
sche Krebshilfe und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren im Jahr 2008 den Nationalen Krebsplan initiiert [8].

Der Schwerpunkt des Nationalen Krebsplans wurde in der ersten
Phase (2009/2010) auf vier Handlungsfelder gelegt: Handlungs-
feld1 ist Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung, Hand-
lungsfeld 2 die Weiterentwicklung der onkologischen Versor-
gungsstrukturen und der Qualitdtssicherung, Handlungsfeld 3
beinhaltet die Sicherstellung einer effizienten onkologischen Be-
handlung und das Handlungsfeld 4 widmet sich der Starkung der
Patientenorientierung / Patienteninformation (¢ Tab.1).

Tab.1 Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans 2008.

Handlungs- Inhalt

feld

1 Krebsfriherkennung

2 onkologische Versorgungsstruktur und Qualitdtssicherung
3 effiziente onkologische Behandlung

4 Patientenorientierung und Patientensicherheit

Onkologische Versorgungsstrukturen

v

Historisch gewachsen gibt es in Deutschland eine strikte Tren-
nung der gesamten Gesundheitsversorgung in Teilgebiete, soge-
nannte Sektoren [9]. Diese sektorale Aufteilung ist die Grundlage
fiir eine sehr erfolgreiche Arbeit, da sie einen tiberschaubaren Be-
reich abbildet und ein hohes Maf8 an Spezialisierung ermoglicht.
Andererseits bedingt diese Sektoralisierung auch eine grofe Ge-
fahr, wenn der Behandlungserfolg einer Erkrankung die Zusam-
menarbeit verschiedener Sektoren bendtigt. Erhebliche Defizite
in der notwendigen Kommunikation und Kooperation fiithren zu
einem schlechten Behandlungsergebnis. Aus diesem Grund steht
derzeit die Zentrumsbildung im Mittelpunkt der Etablierung von
onkologischen Versorgungsstrukturen [10]. Ziel dieser Zentrali-
sierung ist es, Experten verschiedener Fachrichtungen und Arzte
unterschiedlicher Sektoren zusammenzufiihren und gemeinsam
die Erkrankung eines Krebspatienten zu diagnostizieren und zu
behandeln. Daneben wird zusdtzlich eine Zertifizierung ange-
strebt, um die Diagnostik und Therapie der Patienten an den ak-
tuellen Standards zu messen und die Versorgung flaichendeckend
zu ermoglichen. Das Ziel der Zertifizierung ist die Etablierung
einer qualitdtsgesicherten Struktur, welche fiir die beteiligten
Partner und den onkologischen Patienten transparent ist [11].
Durchgesetzt hat sich das 3-Stufen-Modell der Deutschen Krebs-
gesellschaft (© Abb.1). Hierbei entspricht der Basis das Organ-
krebszentrum. In diesem werden hdufige Tumorentititen wie
z.B. Darmkrebs oder Brustkrebs gemdR internationaler Thera-
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| Comprehensive Cancer Center I

| Onkologisches Zentrum I

I

| Organtumorzentren (z. B. Brustzentrum, Darmzentrum) |

Abb.1 Stufenmodell der Deutschen Krebsgesellschaft zur Etablierung
einer onkologischen Versorgungsstruktur in Deutschland.

piestandards ganzheitlich und zu jedem Zeitpunkt der Erkran-
kung therapiert. Die zweite Stufe der Pyramide bildet das onko-
logische Zentrum. Hierbei werden verschiedene Organzentren
unter einem Dach zusammengefasst. Ziel ist es, die verschiede-
nen Krafte einer Region zu biindeln und die onkologische Versor-
gung einer Region nach hohen Qualitdtsanspriichen zu gewdhr-
leisten [12].

Die Spitze bildet das ,,Comprehensive-Cancer-Center*“-Programm
der Deutschen Krebshilfe. In diesem Programm werden Zentren
gefordert, die neben der hochqualitativen Versorgung von Pa-
tienten auch translationale Forschung betreiben, also fiir die ra-
sche Umsetzung neuer Behandlungsmethoden verantwortlich
sein sollen [13].

Das Ziel dieser zertifizierten Zentrumsbildung zur Etablierung
onkologischer Strukturen ist somit eine hochwertige medizi-
nische Versorgung auf der Basis einer engen Zusammenarbeit
unterschiedlicher Fachdisziplinen und unterschiedlicher Sekto-
ren. In diesen Zentren werden moderne Therapiestrategien der
Onkologie umgesetzt und sie bilden die Plattform der Kommuni-
kation der Beteiligten untereinander.

Kommunikations-Plattform

v

Das onkologische Zentrum bildet eine allumfassende Klammer,
in der die einzelnen Organzentren abgebildet sind, Vertreter un-
terschiedlicher Sektoren des Gesundheitswesens teilhaben und
Querschnittsficher (z.B. Onkologe, Radiologie, Pathologie) ver-
treten sind. Dariiber hinaus koordiniert eine definierte Leitungs-
struktur die verschiedenen Aktivitdten. Diese Leitungsstruktur
muss eine offizielle Legitimation haben und {iber ein entspre-
chendes Budget verfiigen [14]. Das kommunikative Herzstiick
bildet das regelmdfSig abgehaltene Tumorboard (¢ Abb.2). Die-
ses ist zwar spezifisch fiir eine Entitdt, jedoch bilden insbesonde-
re die Vertreter der Querschnittsficher und bei speziellen Frage-
stellungen spezialisierte Fachkréfte (z.B. Metastasenchirurgie)
den wesentlichen Grundstock eines Tumorboards. Um eine Kom-
munikation zu erméglichen, ist es Aufgabe des Zentrums, hier
eine Basis bereitzustellen. Eine Moglichkeit ist ein zentraler Kon-
ferenzraum, der die technischen Voraussetzungen zur Prdsenta-
tion von Untersuchungsergebnissen vorweist und fiir alle Betei-
ligten Disziplinen und Vertreter der unterschiedlichen Sektoren
gut erreichbar ist. Eine andere Méglichkeit ist das telemedizi-
nische Tumorboard. Hierzu wird vor Beginn einer interdiszipli-
ndren Besprechung eine telemedizinische Schaltung zwischen
zwei Standorten freigegeben, so dass alle Beteiligten, rdumlich
getrennt voneinander, onkologische Patienten besprechen koén-
nen. Neben dem visuellen und auditiven Kontakt aller Beteilig-

Ubersicht

Onkologisches Zentrum

Tumor
Board 2

Querschnitts-
Facher (z.B.
Onkologie,
Pathologie,
Radiologie
Psychoonkologie)

Abb.2 Schnittmengen innerhalb eines onkologischen Zentrums und
Plattform der Kommunikation.

ten besteht die Moglichkeit, Bilder (Gastroskopie, CT, MRT, Histo-
logie etc.) und die elektronische Krankenakte zu betrachten. Das
telemedizinische Tumorboard erméglicht somit, verschiedene
Standorte eines Krankenhauses miteinander zu verbinden und
Kommunikation zu erméglichen, ohne dass jemand ein Auto be-
wegen muss. Ein wesentliches Ziel der Zentrumsbildung ist es
somit, eine Plattform als zentrale Sdule fiir die interdisziplindre
Kommunikation zu schaffen.

Eine weitere zentrale Sdule der erfolgreichen Kommunikation ist
die personelle Vorrausetzung. Kommunikation bedeutet nicht
nur ,sich mitteilen“, sondern auch etwas ,Gemeinsames (Be-
handlungspfad) schaffen®. Vorrausetzung fiir einen erfolgreichen
Behandlungsplan ist die Kenntnis aller Fakten. Hierzu sind die
Vertreter der unterschiedlichen Fachrichtungen gefragt. Diese
miissen aktiv an der Kommunikation teilnehmen und ihr Spe-
zialwissen zur Verfiigung stellen, da nur eine konsensuale Be-
wertung aller Befunde durch die unterschiedlichen Fachdis-
ziplinen zu einem therapeutischen Konzept fithren kann [15].
Auch das ist die Aufgabe eines Zentrums, ndmlich entscheidende
Personen zu identifizieren und zur Kommunikation zu motivie-
ren.

Die dritte Sdule einer erfolgreichen Kommunikation ist die in-
haltliche Abstimmung einheitlicher Behandlungspfade, soge-
nannter ,,clinical pathways"“. Diese werden durch alle beteiligten
Personen fiir die unterschiedlichen Entitdten erarbeitet. Im Fokus
steht hier insbesondere die geforderte Diagnostik in Bezug auf
die Tumorkategorie (,,staging*) und die Abkldrung eines indivi-
duellen Risikoprofils des einzelnen Patienten. Zusatzlich miissen
auch psychoonkologische Aspekte (Wille des Patienten, individu-
elle Erwartungen) beriicksichtigt werden [15]. Erst diese Verein-
heitlichung ermoglicht eine sinnvolle und zielfiihrende Kommu-
nikation.

Kommunikations-Auftrag

v

Neben der Etablierung einer Kommunikations-Plattform und
somit der geeigneten Rahmenbedingungen ist es ebenso die
Aufgabe eines Zentrums, die Kommunikation aller Beteiligten zu
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beleben. Vorraussetzung fiir eine qualitdtsgesicherte Therapie
der onkologischen Patienten ist ein hohes MaR an Speziali-
sierung und Integration der Versorgung in ein optimales Kom-
munikations-Netzwerk. Mangelnde Kommunikation, fehlende
Effizienz und intersektorale Abschottung fiihrt nachweislich zu
regional unterschiedlicher Versorgungsqualitdt, hoherer Morbi-
ditdt, hoherer Mortalitdt, verminderter Lebensqualitdt und héhe-
ren Behandlungskosten [4]. Das Ziel des onkologischen Zentrums
ist somit die Moderation und Lenkung der Kommunikation, um
einen interdisziplindr abgestimmten und Leitlinien-gerechten
Behandlungskorridor vor Beginn der Therapie fiir den onkologi-
schen Patienten vorzugeben [16] Abgesehen von dieser zentralen
Aufgabe erfiillt das onkologische Zentrum durch die Férderung
der Kommunikation auch die Weiterbildung aller beteiligten Per-
sonen. Durch das Teilen und Mitteilen von Information und spe-
ziellem Wissen (lateinisch communicare) und der Entstehung
von etwas Gemeinsamem (lateinisch communio) kénnen die ein-
zelnen Akteure der sehr komplexen und vielschichtigen onkolo-
gischen Therapie stetig lernen und sich weiterbilden. Ein weite-
rer wesentlicher Bestandteil des Kommunikations-Auftrags ist
die Offentlichkeitsarbeit. Ein onkologisches Zentrum soll eine
ganze Region prdgen und ist verantwortlich fiir alle onkologi-
schen Patienten und onkologisch tdtigen Kollegen in seinem
Einzugsgebiet. Kommunikations-férdernd sind in diesem Zusam-
menhang Kooperationsvertrage zwischen Vertretern der unter-
schiedlichen Gesundheits-Sektoren, um eine genaue Regelung
zu treffen, denn alle Beteiligten werden ein Teil ihrer Autonomie
zu Gunsten des Zentrums aufgeben miissen [14]. Ein weiterer
integraler Bestandteil der Offentlichkeitsarbeit ist ein ,,outreach*
Programm. Dieses beinhaltet interdisziplindre Fortbildungen mit
wechselnden Themen und wechselnden Referenten. Neben rei-
nen Vortragsreihen sollten auch interaktive Workshops angebo-
ten werden, um die Kommunikation der Zentrumsteilnehmer
und ihrer Zielgruppe zu intensivieren.

Kommunikations-Ziel

v

Im Fokus eines onkologischen Zentrums steht die ganzheitliche
Behandlung eines Krebspatienten zu jedem Zeitpunkt seiner Er-
krankung. Der Behandlungsplan beginnt mit der qualitdtsgesi-
cherten und an Leitlinien orientierten Diagnostik [16]. Wenn
alle notwendigen Fakten zu einem Patienten vorliegen, sollen
diese von den zustindigen Spezialisten interdisziplindr kom-
muniziert werden, denn nur in der Zusammenschau aller Befun-
de ist eine strukturierte Kommunikation und anschlieBende
gemeinsame Entscheidungsfindung moglich. Das Kommunika-
tions-Ziel ist somit ein Behandlungsplan fiir den Patienten. Im
besten Fall kann der onkologische Patient, wenn er die Eingangs-
kriterien erfiillt, in eine Studie eingeschlossen werden. Die hierzu
notwendigen Informationen miissen ebenfalls durch das Zen-
trum kommuniziert und entsprechende organisatorische Struk-
turen etabliert werden. Wenn eine Studie fiir den Patienten nicht
in Betracht kommt, so muss der Behandlungsplan des Patienten
moderne interdisziplindre Verfahren beinhalten. Ein Beispiel ist
hier die multimodale Therapie des Rektumkarzinoms. Daten des

AN-Instituts fiir Qualitdtssicherung in der operativen Medizin
an der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg haben zeigen
konnen, dass mit zunehmender Einfithrung der interdisziplind-
ren Tumorboards auch der Anteil an Patienten mit multimodalen
Behandlungspldnen ansteigt [17].

Neben dem Behandlungsplan ist auch die Kommunikation des
weiteren Verlaufes ein wesentliches Kommunikationsziel. Inner-
halb eines Zentrums miissen z.B. mdégliche Komplikationen im
Rahmen einer ,morbidity-and-mortality“-Konferenz kommuni-
ziert werden. Gerade in einer interdisziplindren Gruppe kénnen
Komplikationen ohne persdnlichen Bezug objektiv diskutiert
werden und fithren zu einer stetigen Verbesserung der onkologi-
schen Versorgung. Zusatzlich muss ein Zentrum die Nachsorge-
Daten der behandelten Patienten erfassen, um eine eigene Quali-
tatssicherung durchfiihren zu kénnen und durch die Weitergabe
der Daten an ein zentrales Register epidemiologische Aussagen
machen zu ermdglichen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass ein onkologisches Zen-
trum an einem Maximalversorger einen vielfdltigen Kommuni-
kations-Auftrag hat und umsetzen muss, denn nur der interdis-
ziplindre und intersektorale Austausch wird der hoch komplexen
und qualitdtsgesicherten modernen Therapie eines onkologi-
schen Patienten gerecht.
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