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Einleitung
!

Das Krankheitsbild Lungenkrebs erfordert sowohl
in Diagnostik als auch Therapie eine hohe inter-
disziplinäre Kompetenz. Die morphologische und
biologische Heterogenität der Tumoren sowie die
besonders hohe Komorbiditätslast erfordern ein
optimales Zusammenspiel vor allem zwischen
Pneumologen, Thoraxchirurgen und Strahlen-
therapeuten. Viele, aber nicht alle Lungenkrebs-
patienten werden in pneumologisch-thoraxchi-
rurgischen Einrichtungen versorgt. Zur Gewähr-
leistung einer möglichst flächendeckenden Be-
handlungsqualität haben die Deutsche Gesell-
schaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin,

die Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie
und die Deutsche Krebsgesellschaft zusammen
mit weiteren Fachverbänden eine S3-Leitlinie für
das Krankheitsbild erstellt [1].
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Zusammenfassung
!

Hintergrund: In Februar 2010 wurde die deutsch-
sprachige S3-Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie des Lungenkarzinoms publiziert. Erstmals in
Deutschland wurde im Land Berlin die Umset-
zung relevanter Leitlinienempfehlungen über-
prüft.
Methoden: Anhand der Qualitätsindikatoren der
S3-Leitlinie wurde ein Fragebogen erstellt, der
die Anwendung ausgewählter diagnostischer
und therapeutischer Konzepte zum Inhalt hatte.
Der Bogen wurde an alle potenziellen fachspezifi-
schen Behandler (ambulant und stationär) im
Land Berlin versendet.
Ergebnisse: Bei guter Rücklaufquote (39,8%) v.a.
aus dem spezialisierten stationären Sektor zeigte
sich die größte Leitlinientreue bei den stationären
pneumologischen Einrichtungen, gefolgt von
onkologischen.
Schlussfolgerungen: Bei methodisch einge-
schränkter Aussagekraft, wie sie in der Natur
einer offenen Befragung liegt, zeichnete sich ein
Trend ab, dass die Leitlinie mit abnehmendem
Spezialisierungsgrad schlechter umgesetzt wird.

Abstract
!

Background: In February 2010, the German
guideline for the Prevention, Diagnosis and Treat-
ment of Lung Cancer has been published. For the
first time in Germany, the implementation of
relevant guideline recommendations has been
assessed in the federal state of Berlin.
Methods: Based on the quality indicators of the
guideline, a questionnaire was designed which
aimed at the application of selected diagnostic
and therapeutic concepts. This questionnaire was
sent out to all outpatient and inpatient units in
the federal state of Berlin being presumably in-
volved in lung cancer care.
Results: Overall response rate was good (39.8%),
especially from the addressed inpatient units.
Inpatient pneumology units showed the highest
application rates of guideline recommendations,
followed by oncology units.
Conclusions: Taking the methodologically re-
duced significance of a survey design into ac-
count, this study determined a negative trend of
decreasing guideline implementation in units
with a lesser grade of specialisation in terms of
lung cancer care.
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Mehr als ein Jahr nach Veröffentlichung dieser Leitlinie stellt sich
die Frage nach deren Umsetzung sowohl in spezialisierten als
auch nicht spezialisierten Einrichtungen. Durch die jährlichen
Veröffentlichungen zur Häufigkeit der operativen Behandlung
des Lungenkrebses in den Berliner Krankenhäusern gibt es zu-
mindest Hinweise für die Verteilung der Patienten auf die Ein-
richtungen verschiedener Art [2]. Ferner existiert eine Arbeit,
die eine Übersicht über Versorgungsstrukturen bei der Behand-
lung von Lungenkrebspatienten bietet [3]. Darüber hinausgehen-
de Daten zur Behandlungsqualität selbst wurden aber bisher in
Deutschland noch nicht veröffentlicht. Die vorliegende Studie be-
richtet über eine erste Umfrage zur Qualitätsicherung anhand der
Qualitätsindikatoren in der Leitlinie im Land Berlin.

Material und Methoden
!

Die Querschnittstudie widmete sich dem Thema Qualitätssiche-
rung im Bereich der konservativen Lungenkarzinom-Behandlung
innerhalb der potenziell an der Versorgung teilnehmenden sta-
tionären und ambulanten Versorgungseinrichtungen im Land
Berlin. Als Basis für die empirische Erhebung diente ein Fragebo-
gen, der Fragen zu den Bereichen Diagnostik und Therapie des
Lungenkarzinoms, basierend auf den in der S3-Leitlinie formu-
lierten Qualitätsindikatoren 2–8 [1], sowie zur Erfassung der
Lebensqualität enthielt (s.●" Abb.1). Der Fragebogen wurde am
9.11.2010 postalisch an alle stationären pneumologischen, onko-

logischen und allgemeininternistischen Einrichtungen, ferner an
alle pneumologischen und onkologischen Schwerpunktpraxen
im Land Berlin versendet. Die jeweiligen Verteilerlisten wurden
im Vorfeld mittels Online-Abfragen von spezifischen Adress-
dateien der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin [4] bzw. des Ber-
liner Krankenhausverzeichnisses [5] generiert.
Die Befragung wurde Ende Januar 2011 geschlossen. Die statisti-
sche Auswertung der Ergebnisse erfolgte im Februar 2011 mit
Hilfe des Statistikprogramms SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).
Am 4.4.2011 erfolgte – nach vorhergehender schriftlicher Einla-
dung aller zuvor angeschriebenen Einrichtungen – ein Audit zur
Ergebnispräsentation, bei der alle Teilnehmer die Gelegenheit
hatten, die Ergebnisse zu bewerten und zu kommentieren.

Qualitätssicherung Bereich Pneumologie– Onkologie

Werden bei Ihnen folgende Diagnostik- und Therapiemöglichkeiten bei Patienten mit Lungenkrebs genutzt?

Führen Sie eine Erfassung der Lebensqualität bei Patienten mit Lungenkrebs durch?

Falls ja,

– mit welchem Instrument(en) (z.B. EORTC- QLQ- C30), SF-6)?

– zu welchen Zeitpunkten (z.B. Erstdiagnose, nach 6 Monaten, nach Operation etc.)?

Ja Nein

NeinJa

Diagnostik
bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom und auf der CT Thorax-Untersuchung basierender kurativer Therapieintention:

– FDG-PET

– Mediastinoskopie

–  Adjuvante Chemotherapie bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom nach R0-Resektion und systematischer 
 Lymphknotendissektion in den Stadien II bis IIIA1/2.

–  Kombinierte Radiochemotherapie im Stadium IIIA4/IIIB beim nichtkleinzelligen Lungenkarzinom.

– Cisplatin-basierte Kombinationschemotherapie bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom in den Stadien 
 IIIB (Pleuraerguss) und IV.

– Kombinierte Radiochemotherapie bei Patienten mit kleinzelligem Lungenkarzinom in den bestrahlungsfähigen Stadien 
 IIB(T3) –�IIIB (TNM: cT1/2 N2 – 3 M0, cT3/4 N0 – 3 M0).

– Prophylaktische Radiatio des Hirnschädels bei Patienten mit kleinzelligem Lungenkarzinom und Remission nach Abschluss der 
 Primärtherapie.

– Zweitlinienchemotherapie bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom und Progress nach primärer Chemotherapie.

– transbronchialer Endosonografie

Therapie

Abb.1 Fragebogen auf der Grundlage der Qualitätsindikatoren 2–8 der S3-Leitlinie zur Prävention, Diagnostik, Therapie undNachsorge des Lungenkarzinoms.

Tab. 1 Übersicht über angeschriebene Versorgungseinrichtungen sowie
deren jeweilige Rücklaufquoten.

Einrichtungsart Angeschrieben Rücklauf

Kliniken für Innere Medizin (Allgemein) 21 7 (33,3%)

Kliniken für Innere Medizin (Onkologie) 9 8 (88,9%)

pneumologische Kliniken 7 7 (100,0%)

onkologische Schwerpunktpraxen 30 13 (43,3%)

Pneumologiepraxen 46 10 (21,7%)

Gesamtergebnis 113 45 (39,8%)
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Tab. 2 Umfrageergebnisse zu den Bereichen Diagnostik und Therapie des Lungenkarzinoms, basierend auf den in der S3-Leitlinie formulierten Qualitätsindi-
katoren 2–8.

stationäre Einrichtungen Schwerpunktpraxen

Qualitätsindikator allgemein-internistisch

n=7

onkologisch

n=8

pneumologisch

n=7

onkologisch

n=13

pneumologisch

n=10

FDG-PET bei Patienten mit nichtklein-
zelligem Lungenkarzinom und auf der
CT Thorax-Untersuchung basierender
kurativer Therapieintention
– ja
– nein

3 (42,9%)
4 (57,1%)

6 (75,0%)
2 (25,0%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

10 (76,9%)
3 (23,1%)

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Mediastinoskopie bei Patienten mit nicht-
kleinzelligem Lungenkarzinom und auf
der CT Thorax-Untersuchung basierender
kurativer Therapieintention
– ja
– nein
– keine Antwort

3 (42,9%)
4 (57,1%)
0 (0%)

5 (62,5%)
3 (37,5%)
0 (0%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)
0 (0%)

9 (69,2%)
3 (23,1%)
1 (7,7%)

7 (70,0%)
2 (20,0%)
1 (10,0%)

EBUS bei Patienten mit nichtkleinzelligem
Lungenkarzinom und auf der CT Thorax-
Untersuchung basierender kurativer
Therapieintention
– ja
– nein
– keine Antwort

1 (14,3%)
6 (85,7%)
0 (0%)

5 (62,5%)
3 (37,5%)
0 (0%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)
0 (0%)

10 (76,9%)
3 (23,1%)
0 (0%)

7 (70,0%)
2 (20,0%)
1 (10,0%)

Adjuvante Chemotherapie bei Pat. mit
nichtkleinzelligem Lungenkarzinom nach
R0-Resektion und systematischer Lymph-
knotendissektion in den Stadien II bis IIIA1/2
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

6 (75,0%)
2 (25,0%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

11 (84,6%)
2 (15,4%)

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Kombinierte Radiochemotherapie im
Stadium IIIA4 /IIIB beim nichtkleinzelligen
Lungenkarzinom
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

7 (87,5%)
1 (12,5%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

12 (92,3%)
1 (7,7%)

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Cisplatin-basierte Kombinationschemo-
therapie bei Pat. mit nichtkleinzelligem
Lungenkarzinom in den Stadien IIIB
(Pleuraerguss) und IV
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

6 (75,0%)
2 (25,0%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

12 (92,3%)
1 (7,7%))

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Zweitlinienchemotherapie bei Pat. mit
nichtkleinzelligem Lungenkarzinom und
Progress nach primärer Chemotherapie
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

7 (87,5%)
1 (12,5%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

12 (92,3%)
1 (7,7%)

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Kombinierte Radiochemotherapie bei Pat.
mit kleinzelligem Lungenkarzinom in den
bestrahlungsfähigen Stadien IIB[T3]– IIIB
(TNM: cT1 /2 N2–3 M0, cT3 /4 N0–3 M0)
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

7 (87,5%)
1 (12,5%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

12 (92,3%)
1 (7,7%)

8 (80,0%)
2 (20,0%)

Prophylaktische Radiatio des Hirnschädels
bei Pat. mit kleinzelligem Lungenkarzinom
und Remission nach Abschluss der Primär-
therapie
– ja
– nein

4 (57,1%)
3 (42,9%)

7 (87,5%)
1 (12,5%)

7 (100,0%)
0 (0,0%)

10 (76,9%)
3 (23,1%)

7 (70,0%)
3 (30,0%)
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Ergebnisse
!

Eine Übersicht über angeschriebene Versorgungseinrichtungen
sowie deren jeweilige Rücklaufquoten finden sich in●" Tab.1.
Die Umfrageergebnisse werden detailliert in den●" Tab.2 und
●" Tab.3wiedergegeben.
An dem Audit am 4.4.2011 nahmen Vertreter von elf Einrichtun-
gen und eine Vertreterin der Selbsthilfegruppe Lungenkrebs e.V.
teil. Nach einer ausführlichen Präsentation und anschließenden
Diskussion der Ergebnisse erklärten sich alle Audit-Teilnehmer
mit der Publikation der Ergebnisse in der vorliegenden Form ein-
verstanden.

Diskussion
!

Unsere Umfrageergebnisse zeigten bei gutem Rücklauf eine na-
hezu vollständige konzeptionelle Leitlinientreue in stationären
pneumologischen bzw. pneumologisch-thoraxchirurgischen Ein-
richtungen. Bei keinemQualitätsindikator gab eswesentliche Ab-
weichungen.
In stationären Einrichtungen mit onkologischem Schwerpunkt
sowie pneumologischen bzw. onkologischen Schwerpunktpra-
xen ergaben sich Abweichungen bzw. Nichtbeachtungen von
mehreren Qualitätsindikatoren der Leitlinie. Die Abweichungen
betrafen v.a. multimodale Therapievorgaben mit einem höheren
Therapie- und Koordinationsaufwand. Die tendenziell geringste
Leitlinientreue wiesen Einrichtungen auf, die keine pneumologi-
sche oder onkologische Spezialisierung besaßen.
Unsere Untersuchung zur Implementierung der Leitlinie ergab
somit Hinweise auf einen unterschiedlichen Umsetzungsgrad in
Einrichtungen unterschiedlicher Spezialisierung. Letztendlich er-
lauben die erhobenen Daten aber insofern keine Aussage über die
Behandlungsqualität der befragten Zentren, als lediglich Kenn-
zahlen der Umsetzung, aber keine therapeutischen Endpunkte
abgefragt wurden.

Die Leitlinie wurde insbesondere erstellt, um die Behandlungs-
qualität von Patienten außerhalb hochspezialisierter Einrichtun-
genmit trimodalen Versorgungsmöglichkeiten zu gewährleisten.
Dieses Ziel ist ein Jahr nach Erscheinen der Leitlinien bei weitem
noch nicht erreicht worden. Die Gründe für eine unzureichende
Durchdringung wurden in dieser Untersuchung nicht abgefragt
und sind nicht bekannt.
Allerdings ist bislang noch nicht erwiesen, ob beim Lungenkarzi-
nom Leitlinientreue eine prognostische Relevanz besitzt. Beim
Mammakarzinom hingegen konnte in einer Beobachtungsstudie
für die Region Ulm gezeigt werden, dass sowohl rezidivfreies
Überleben als auch Gesamtüberleben negativ mit der Anzahl der
Abweichungen von Leitlinienempfehlungen korrelierte [6]. So-
lange für das Lungenkarzinom keine vergleichbaren Beobach-
tungstudien vorliegen, empfiehlt sich nichtsdestoweniger ein
leitlinientreues Verhalten, denn es muss mindestens mit der
Möglichkeit eines positiven prognostischen Einflusses gerechnet
werden.
Noch heterogener waren die Ergebnisse im Hinblick auf die Er-
fassung der Lebensqualität. Methodisch einschränkend muss ge-
sagt werden, dass das Ergebnis eine Mischung von Parametern
zur Beschreibung des Allgemeinzustandes der Patienten bzw.
ihrer Symptomlast und anerkannten Parametern zur Erfassung
der Lebensqualität darstellt. Die Erfassung von Komorbiditäten
wurde nicht erfragt. Weder national noch international existie-
ren allerdings einheitliche Vorgaben, wie die Parameter zur Be-
schreibung von Lebensqualität, Symptomlast und Komorbiditä-
ten bei Lungenkrebspatienten einheitlich und damit vergleichbar
zu erfassen sind.
Bei diesem Qualitätsparameter zeigten ausschließlich stationäre
pneumologische Einrichtungen eine zufriedenstellende Anwen-
dungsquote.
Als möglicher Bias in dieser Studie ist prinzipiell die gewählte
Methode der Selbstauskunft mit nur eingeschränkter Möglich-
keit der Ergebnisvalidierung zu nennen [7]. Aus diesem Grunde
führten wir ein Audit zur Ergebnispräsentation und Möglichkeit
der kritischen Diskussion der Ergebnisse durch, das von rund

Tab. 3 Umfrageergebnisse zu dem Fragekomplex Lebensqualitätmessung.

stationäre Einrichtungen Schwerpunktpraxen

allgemein-internistisch

n=7

onkologisch

n=8

pneumologisch

n=7

onkologisch

n=13

pneumologisch

n=10

Erfassung der Lebensqualität
– ja
– nein
– keine Antwort

1 (14,3%)
6 (85,7%)
0 (0%)

1 (12,5%)
6 (75,0%)
1 (12,5%)

6 (85,7%)
1 (14,3%)
0 (0%)

3 (23,1%)
10 (76,9%)
0 (0%)

2 (20,0%)
8 (80,0%)
0 (0%)

Instrumente zur Messung
der Lebensqualität

– Karnofsky-Index
– eigener Frage-
bogen

– in Studien – EORTC-QLQ-C30
– SF-6
– FACT-L
– FACT-F
– NCCN Distress
Thermometer

– EORTC-QLQ-C30
– HLQ
– SF-36

– ECOG
– Karnofsky-Index

Zeitpunkte der
Lebensqualität-Messung
(Listung aller Antworten)

– bei Erstdiagnose
– nach 1 Monat
postoperativ

– nach 6 Monaten
– nach 12 Monaten
– nach 24 Monaten

– keine
Angaben

– bei Erstdiagnose
– nach 1 Monat
postoperativ

– nach 6 Monaten
– nach 12 Monaten
– nach 24 Monaten
– nach 1. Linie
– nach 2. Linie
– vor Chemotherapie
– während Chemotherapie

– bei Erstdiagnose
– vor Therapie
– während Therapie
– nach Therapie

– bei Erstdiagnose
– nach Chemotherapie
– nach 6 Monaten
– bei Bedarf
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einem Viertel der an der Studie partizipierenden Einrichtungen
besucht wurde. Die Audit-Teilnehmer bestätigten die vorliegen-
den Ergebnisse.
Die Implementierung einer Leitlinie ist die wesentliche Phase
nach deren Erstellungsprozess, entscheidet sie doch über deren
späteren Anwendungs- und Umsetzungsgrad durch alle ange-
sprochenen Fachdisziplinen in der alltäglichen Praxis [8–10].
Die deutsche S3-Leitlinie bietet mit den enthaltenen neun Quali-
tätsindikatoren, der Leitlinien-Kurzfassung sowie einem Patien-
tenfragebogen nach beruflichen Ursachen von Lungentumoren
Instrumente zur besseren Implementierung und späteren Um-
setzung [1,11,12].
International finden sich erste Studien, die sich der Frage nach
dem Umsetzungsgrad von Behandlungsempfehlungen in Lun-
genkarzinom-Leitlinien annehmen. In diesen Arbeiten werden
mitunter gravierende Abweichungen von Leitlinienempfehlun-
gen in der Routinebehandlung von Lungenkrebspatienten aufge-
zeigt [13–21]. Derartige Studien sind eine wesentliche Grund-
lage für das Monitoring von Leitlinien in deren Umsetzungsphase
und bieten so die Möglichkeit der späteren Optimierung. In
einem durch den Europarat 2001 propagierten Modell wird
Evaluation als ein integraler Bestandteil des Lebenszyklus von
Leitlinien gesehen [10]. Für Deutschland gibt es jedoch bislang
keine vergleichbaren Studien. Die vorliegende Arbeit stellt somit
einen ersten Schritt bei der Beantwortung dieser Fragestellung
auf einer regionalen Ebene in Deutschland dar.
Als nächste Schritte sollten gleichartige Umfragen flächende-
ckend über die regionalen Tumorzentren in allen Bundesländern
durchgeführt werden. In einer zweiten Runde der Befragung
müssen ergänzend die Gründe für Abweichungen von leitlinien-
gerechten Behandlungskonzepten erfragt werden. Sinnvoll wäre
eine zeitgleiche, koordinierte Vorgehensweise der deutschen
Tumorzentren, um die bestmögliche Vergleichbarkeit zu erzielen.
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