Protokoll der 3. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft 
deutscher Darmzentren 

in Stuttgart, Hotel Maritim, Seidenstraße 34, 70174 Stuttgart (Nähe Liederhalle)

Samstag, den 28.05.2011

Teil I

09:00 
Begrüßung und Jahresbericht


Benz, Nagold

Prof. Benz stellt die Aktivitäten des letzten Jahres vor. Inzwischen gibt es 99 ordentliche Mitglieder und 22 außerordentliche Mitglieder.
Dabei Vorstellung der neuen Website, die vor 2 Tagen online geschaltet wurde und ausführliche Darstellung derselben. Darauf hat jedes Zentrum eine eigene, selbst zu gestaltende Seite. Die Mitglieder werden aufgefordert, die Klinik-Homepage mit der ADDZ zu verlinken. Weiter enthält sie ein Diskussionsforum, in dem aktuelle Probleme diskutiert werden können und über die auch Hilfestellungen bei Problemen möglich ist. Auch ein großer Patientenbereich ist vorhanden, in dem es Links zu allen Zentren und Checklisten für Arzt- Patientengespräche gibt.

Zur Tumordokumentation wird berichtet, daß es jetzt den ADT-Datensatz mit Zusatzmodul Kolorektales Karzinom gibt, der die Items des Erhebungsbogens enthält.

Diesbezüglich hat H. Benz auch an der Sitzung Ziel 8 des Nationalen Krebsrats in Berlin (flächendeckende Einführung der Tumordokumentation) teilgenommen. Hieraus ein Statement von Fr. Dr. Albota GKV-Spitzenverband:“Darmkrebszentren sind keine unterstützenswerte Entwicklung“. Dazu sollte heute auch nochmals die Kassenseite Stellung nehmen. Langfristig wäre es wünschenswert flächendeckend sog. „Service-Zentren“ für onkologische Dokumentation zu haben, die die Rohdaten entgegen nehmen, sie auf Plausibilität prüfen.
Inzwischen umgesetzt ist das Benchmarking-Projekt zusammen mit OnkoZert, auch wenn man über die Einzel-Modalitäten noch reden müsste. Der Benchmarking Bericht sollte eigentlich obligat jedem Zentrum zur Verfügung gestellt werden.

Auch in der Zertifizierungs-Kommission sind wir inzwischen mit 2 Mitgliedern (Greger, Schepp) vertreten.

Dann ist über 3 Publikationen in den Mitteilungen der dt. Gesellschaft für Chirurgie zu berichten.

Weiter wird über die letztjährigen Veranstaltungen berichtet (z.B. Erlangen, Magdeburg).
Themen für dieses Jahr wären die Verbesserung der Akzeptanz der Darmkrebszentren, die Etablierung des Studienboards, die onkologische Dokumentation sollte weiter entwickelt werden, die Vernetzung mit andernen Organkrebszentren sollte überlegt werden. Zudem soll ein Newsletter der ADDZ initiiert werden, um die Kommunikation vom Vorstand zu den Mitgliedern auch unterjährig zu verbessern (als knapper Sachstandsbericht).

Weitere geplante Veranstaltungen sind:

Professionelles Netzwerkmanagement 1.7. Stuttgart (zusammen mit Dansac)

Interdisziplinäres Management des KRK´s (Erlangen)

KRK-Symposium Berlin (St. Joseph-KH, Prof. Kunz)

Jahrestagung der ADDZ

Zur Organisation der künftigen Jahrestagungen wurde im Vorstand besprochen daß der Kongresspräsident rotieren sollte, die Entscheidung sollte auf der vorigen Jahrestagung erfolgen, der Kongresspräsident ist dann kooptiertes Vorstandsmitglied. Voraussetzung wäre dass der Austragungsort ICE-Anschluss hat. Die Grundstruktur der Veranstaltung sollte unverändert übernommen werden. Als Diskussionsbeitrag wird der Vorschlag gemacht, die Planung – Kongresspräsident 2 J. im Voraus zu bestimmen, aber wegen des doch eher kleinen Meetings ist dies wahrscheinlich nicht nötig.
Der Kassenbericht zeigt einen erfreulicherweise positiven Abschluss mit einem jetzt ausreichenden Stand. Dabei sind noch Forderungen ausstehend, allerdings ist die Homepage noch nicht bezahlt.
Diskussionsbeitrag ob wir eher einen Mitgliedsbeitrag erheben sollten – ca. 200 Euro, dann hätten wir insgesamt ca. 20000 € – und man müsste sich nicht den Vorwurf des „gekauften“ Meetings machen lassen, so dass die Finanzierung mindestens ca. 50% ausmachen würde. 

70 % glauben dass ihre Klinik dies mit 200 Euro unterstützen würde, 30 % eher nicht.

Das Abendessen – überwiegende Meinung – sollte selbst bezahlt werden so dass ab der nächsten Jahrestagung ein Beitrag auch für die Tagung erhoben werden solle.

Nachdem hier wohl noch Diskussionsbedarf vorliegt, soll die Abstimmung darüber nach der Kaffee-Pause vorgenommen werden.
Die Namensänderung in AG dt. DKG-zertifizierter Darmkrebszentren wird einstimmig angenommen, keine Enthaltungen.
09:30 
Wahlen 

H. Benz schlägt H. Freys aus Bremen nach dem Ausscheiden von H. Hribaschek als neuen Kassenwart vor. Andere Vorschläge: keine
H. Freys wird einstimmig zum Kassenwart gewählt, er nimmt die Wahl an. Enthaltungen: eine.
10:00 
Vorstellung des Studienboards 


Stinner, Klinikum Stade

Im Mittel bringen die Darmzentren 18,2% der Patienten in Studien ein. Es folgt die nochmalige Darstellung der Studienboard-Idee und der bisherigen Entwicklung. 

Die erste Studienboard Stizug fand am 25.1. 11 in Berlin statt. Ergebnisse waren sehr positiv:

· Beschränkung nicht nur auf rand. Studien

· Anfragen der Gesellschaften an die DZ sollen nur über das Studienboard erfolgen
· Grundsätzliche Bewertung der Studien erfolgt im Studienboard vor der Weitergabe an die Zentren
· Boardtreffen erfolgt 1-2 mal pro Jahr

· Aufnahme des operationalen Betriebs war am 1. 4. 2011

· 1. Rekrutierungsaufforderung parallell

· Recherche in die Fachgesellschaften

· Gepl. 2. Treffen 28.6. 11

Bisher sind 2 Publikationen in den Mitteilungen der Dt. Ges. für Chirurgie erschienen.

SYNCHRONOUS und Cocstom sind bisher ausgesucht.

Leider gab es am 10.5. hier ein Intermezzo da H. Eyding die AIO kurzfristigverlassen hat. Rücksprache AIO Vorstand, eine Akademische Neubesetzung der Studienzentrale ist noch nicht klar. Man sollte aber in der jetzigen Struktur arbeiten.
Derzeit zuständig ist Fr. Drischmann, AIO. Momentan ist die Organisation der weiteren Arbeit noch nicht ganz klar. Es ist eine Neufindung von Zuständigkeiten nötig. 
Koordination für 2 Studien in 2011: SYNCHRONOUS und Cocstom  - hier könnte man zeigen dass es grundsätzlich geht.

Dies muss beim nächsten Treffen am 28.6. in die Wege geleitet und die Organisation neu koordiniert werden.

Diskussion: Sind die 10% Studienteilnahme überhaupt ein Qualitätskriterium? Kann man nicht sagen, aber wünschenswert. Derzeit im EHB 5% Therapie und 5% andere Studien.
Abstimmung: 2/3 sind weiter für die 10% Regelung.

10:30 Teil II: Vorsitzende: Hebart, Greger 
Entlastung des Vorstandes: einstimmig, Enth.: 6
ABSTIMMUNG über Mitgliedsbeitrag: 

Zur Abstimmung stehen folgende Themen:

· Soll grundsätzlich ein Mitgliedsbeitrag erhoben werden?

· Dafür: 41
Dagegen: 1
Enthaltung: 6

· Als Jahresbeitrag?

· Dafür: 41
Dagegen: 1
Enthaltung: 6
· Soll ein zusätzlicher Tagungsbeitrag erhoben werden?
· Dafür: 1
Dagegen: 46
Enthaltung: 0
· Sollen Nichtmitglieder einen Tagungsbeitrag bezahlen?
· Dafür: 51
Dagegen: 1
Enthaltung: 0
In der Diskussion wird noch folgendes klargestellt:

· Bei Notwendigkeit ist ein Härtefallantrag an den Vorstand möglich
· Außerordentliche Mitglieder zahlen nur den Tagungsbeitrag, wenn sie auch teilnehmen
Aufruf an Vereine und Firmen zum Spenden, da wir ein gemeinnütziger Verein sind: Das Ausstellen von Spendenquittungen ist möglich.
10:45 
Der neue Erhebungsbogen – Vorschläge für die nächste Sitzung 


der Zertifizierungskommission

Hier werden in einer teilweise sehr lebhaften Diskussion die Meinungen – Änderungwünsche der Mitglieder zu den Punkten des Erhebungsbogens aufgenommen.

Zunächst berichten H. Greger und H .Schepp von der Sitzung der Zertifizierungskommission, an der sie im November in Berlin teilgenommen haben. Dabei ist sehr positiv zu berichten, dass die Aufnahme ganz herzlich erfolgte, man konnte sich frei äussern und die Argumente wurden doch aufgenommen. Es gelang so z.B., die vorgegebene Komplikationsrate ther. Koloskopie von 0,2 auf 1 % (was immer noch nicht realistisch ist) anzuheben. H.Schepp berichtet noch über das Modul Pankreas-Ca., das in derselben Sitzung angepasst wurde.

Zusammenfassend handelt es sich um ein lernendes System, in der letzten Sitzung wurden z.B. die erzielten Kennzahlen der Darmzentren als Diskussionsgrundlage genommen.

Zusammenfassend wurden folgende Punkte besonders aus dem Gremium angesprochen:

· Die Rate an psychoonkologischen Beratungen sei für Darmpatienten mit 40 % viel zu hoch, realistisch seien 6 %

· Gerade für das Kolon sei ein Festlegen der Operateure Unsinn, da hier weniger operative Expertise als beim Rektum gefordert wäre und das „jeder OA“ gut kann. Dem wird aber in der Diskussion lebhaft widersprochen.

· Die Technik der OP sei für alle malignen Pankreasneoplasien und auch das distale Choledochus-Ca. gleich, diese OP´s sollten deshalb mit in den Katalog aufgenommen werden

· Vom Text her besteht immer noch Unklarheit, was mit sekundären Lebermetastasenresektionen nun eigentlich gemeint ist und auf welche Grundgesamtheit sich dieser Wert beziehen soll. Gilt auch eine RFA?

· Die Wundinfektion sollte – ähnlich wie die Anastomoseninsuffizienz – genauer definiert werden
· Die Grundkollektive (Nr. 15, 16, 17) sollten definiert werden: sind alle elektiven oder die Gesamtzahl der operierten Patienten gemeint.

· Auch bei 21 und 22 : alle operierten oder alle elektiven OP´s

· Im neuen Bogen sind PSO und der Sozialdienst auf alle Patienten bezogen die operiert, palliativ oder endoskopisch sind, endoskopisch wäre sicherlich etwas übertrieben hier eine entsprechende Beratung anzubieten

·  Nr. 2: Prätherapeutische Fallvorstellung sei manchmal höher als die operativen Primärfälle
11: 15 
Darmkrebszentrum aus Sicht der Universitäten. 


Weitz, Chirurgische Uniklinik Heidelberg

H. Weitz stellt Darmkrebszentren aus der Sicht der Universität Heidelberg vor. Zunächst Darstellung, dass die OP-Qualität bekanntermaßen relevant für das Outcome sei und verbessert werden könne. Wenn Komplikationen auftreten, können auch bei weniger Patienten anschließend Chemotherapie-Applikationen durchgeführt werden.

Für komplexe Fälle sei auf jeden Fall die Universität der richtige Ansprechpartner, nämlich z.B. beim Rektum-Ca. Rezidiv, bei Lebermetastasen (wobei man hier auch mit Cava- Ersatz resezieren könne) und auch bei Peritonealkarzinose (HIPEC).

Zudem stellt die Universität die Plattform für die Multicenterstudien (z.B. HASTA, SYNCHRONOUS). Auch an der Universität würde die Dokumentation der relevanten Ergebnisqualität erfolgen, eine Zertifizierung an der Universität für einzelne Organsysteme zusätzlich zum CCC sieht er sehr kritisch, da es zu viele Bereiche gäbe, wo man sich dann zertifizieren müsse. Gerade über den letzteren Punkt wird viel diskutiert, da es ja schon 12 Universitäten gäbe, die diesen Weg gegangen seien.
12:25 
Zertifizierte Darmzentren aus Sicht der Krankenkassen 


Hermann,  AOK Baden-Württemberg

H. Hermann stellt das Dilemma der Krankenkassen im Wettbewerb um eine bessere Qualitätsorientierung in der Versorgung dar. Eine gesonderte finanzielle Berücksichtigung der Darmzentren sei momentan nicht zielführend, da der Krankenhausbereich bisher beim Qualitätswettbewerb als "frozen zone" herausfalle. Zudem könne man sich nicht über die Planungshoheit der Länder hinwegsetzen. Es wird von mehreren Teilnehmern darauf hingewiesen, dass die Kassen im Bedarfsplanungsausschuss Sitz und Stimme haben. H. Hermann verdeutlicht, dass Krankenkassen keinen Einheitsblock bilden, sondern im Wettbewerb durchaus auch unterschiedliche Interessen hätten.

Teil III: Vorsitzende: Schepp, Kuntz
13:30
Nationaler Krebsplan – Was haben die Darmkrebszentren zu erwarten 


Klinkhammer-Schalke , Tumorzentrum Regensburg

Eigentlich handelt es sich um einen europ. Krebsplan, der folgendes beihaltet:
1) Verbesserung Krebsfrüherkennung

2) Weiterentwicklung onkol. Versorgungsstrukturen

3) Sicherstellung effizienter onkol. Arzneimitteltherapie

4) Stärkung Patientenorientierung

Zu Ziel 2 Teilziel 8: Flächendeckende Einführung klin. Krebsregister

Aufwand-Nutzen Abschätzung : Krankenkassen wollen den Nutzen wissen

Gutachten wurde durchgeführt, wird dargestellt.

Im (geographischen) Osten (außer Berlin) von D funktioniert es schon gut, im Westen des Landes dtl. verbesserungsfähig

Gutachtenergebnis: eindeutig pro Register, Kosten jährlich pro Einwohner zwischen 0,63 bis 0,89 ct.
Jetzt ist das BMG angefragt, die rechtlichen Möglichkeiten zu prüfen, unter denen das GA-Ergebnis umgesetzt werden kann.
Datensparsame und einheitliche Tumordokumentation Unterziel von Ziel 8

AQUA: 80 % der Daten identisch

Quesü Datenfluss: Krankenhaus Infos ans Register, dort Auffüllen und Rückprojektion auf die Klinik

Workshop Ankündigung Berlin 30. 6. Kaiserin Friedrich Haus Robert Koch Platz 7, 10115 Berlin – zusammenbringen der Tumordoku aus verschiedenen Bundesländern

13:30 
Rektumamputation nach Holm - Technik,  Evidenz 


Kreis,  Uniklinik München-Großhadern

Zylindrische Rektumexstirpation: warum?
Höhere Rate an Lokalrezidivraten bei APR als bei tiefer ant. Rektumresektion (15 vs 10%)

Techn. Aspekte (Holm)

Am tiefen Rektum fehlt das Mesorektum – Weichteilabstand wird generiert indem man Muskelplatte mit wegnimmt und von lateral schon mit reseziert.
Voraussetzung: Aufwändige Umlagerung in Bauchlage, Beckenboden wird lateral neben knöcherner Begrenzung durchtrennt.

Bessere Übersicht und Assistenzmöglichkeiten.

Rekonstruktion des Beckenbodens
Glutäus maximus Verschiebelappenplastik zum Verschluss
Defekt mit synth. Netz, oder Direktverschluss Cutis oder Subkutis

Pitfalls: keine zu breite Excision im Hautniveau, Risiko perineale Hernie, Spannungsfreier Verschluss

Ergebniss: 
Nur 2x R1 bei 16 Pat., 6/16 Wundheilungstörung
CRM von 40 au 14 % verbessert

Perforation von 20 auf 5 %.

Derzeit keine abschliessende Beurteilung notwendig. Onkologische Langzeitergebnisse fehlen.
Frage Studie? Wahrscheinlich nicht machbar da wir nicht genug Pat. haben…
14:30 
Chemotherapie des KRK- neue Trends 


Arnold, UKL Hamburg

.. nur neueTrends… was bewegt uns in nächster Zeit
Keine Verbesserung der Klarheit über Th indikaiton oder –auswahl, z-B. MSI-Status sehr in Frage gestellt

Keine Verbesserung der Prognose durch die bisherige Therapie

Insgesamt längere ÜLZ durch: mehr Chemotherapie, mehr sek. Lebermetastasenresektionen

Weiterentwicklung wirklich neuer Substanzen

Nicht in den letzten 2 Jahren…

Aber: anti-VGEF, Tyrosinkinase inhibitoren, kein pos. Ergebnis

Pathway inhibitors: kaum wirklich überzeugende Ergebnisse

Frage wie geht s weiter?

Können wir die 80% Versagensquote verbessern?

Selektivere Auswahl , Biomaker, klin. Parameter

Ein neg. Biomarker-Prävention, k-ras, sonst nur minimale Fortschritte

Trend Diversifikation auf molekularer Ebene bei heterogenem Kollektiv

EORTC Studienplattform geplant

Molekular Marker vor Therapiebeginn

Therapiesteuerung palliative Situation während der Therapie
Waterfall plot: 
Chemo in Abhängigkeit von frühem Ansprechen (28 vs 19 Monate bei Ansprechen innerhalb von 2 Monaten) CRYSTAL Studie (Folfire Cetuximab)

Frage Deeskalation möglich?

Lebermetastasen: perioperativ: Intensitätssteigerung der Therapie

Ansprechen mit Bevazuzimab besser
Klären ob prä- post oder perioperativ behandelt werden soll, und wie?
Multimodale Therapie bei Oligometastasierung: NED Konzepte
Verschiedene Task-Forces in der AIO zu verschiedenen Schwerpunkten

Teil IV: Vorsitzende: Stinner, Riedl
15:15
Benchmarking-Bericht für Darmkrebszentren
Dieng
Elektronischer KennzahlenBogen 2010 : auf Knopfdruck Benchmarking

Techn. Details werden erklärt, Möglichkeit des Herunterladens eigener Kennzahlen soll 

geschaffen werden
15:30 
Vorstellung des Benchmarkingberichts der Kennzahlen 


Seufferlein, Unikinik Halle
Vorstellung des bekannten Benchmarking-Berichts
Neue Ansätze:

 - fachgeriatrisches Statement bzw. Assessment
-  Einbeziehung familiäres Kolon-Ca.

Ausgiebige Diskussion
16:00
Aktuelle Aktivitäten im Bereich Datenmanagement 
Dieng
Kurzdarstellung elektronischer Kennzahlenbogen –und Potential
Vorstellung der Matrix zur Ergebnisqualität

und der sog. „Blackbox“ (muss vom Tumordokumentationshersteller programmiert werden)

Sollte eine Desktop Anwendung sein, keine Datenschutzproblematik, da nur auf den Rechnern des jeweiligen Zentrums laufend
Anbindung durch TuDoku-Hersteller

Auswertung in „1 Sekunde“
Die Blackbox kann xml Dateien lesen

Bisher:

Testsystem für Validierung der Test-XML´s erstellt

XML Standard auf der Onkozert Homepage veröffentlicht

Diskussion über individuellen Benchmarkingbericht als essentieller Bestandteil des Auditberichts.
Alle Anwesenden stimmen dafür daß dieser Bericht mit dem Audit zur Verfügung gestellt wird und der Preis in die Auditabrechnung mit aufgenommen wird – keine Gegenstimme

16:30 
Verbesserung der Akzeptanz zertifizierter Zentren – Diskussion möglicher Strategien
Greger, Lichtenfels

Burda Stiftung als wichtiges Tool, zusätzlich Stiftung Lebensblicke
Ärztl. Assistenzpersonal einbinden (auch das von den Niedergelassenen Kollegen)
Weg über das Screening ähnlich wie beim Mamma-Ca. – hier müssen die Gastroenterologen besser eingebunden werden – u.U. besseres Nutzen des EHB für Gastroenterologen.

Sprechen mit SHG – z.B. ILCO

Information – Information – Information
17:00 
Schlussbemerkung und Danksagung 
Prof. Benz bedankt sich nochmals bei den Vortragenden, den Sponsoren, den „guten Geistern“ und v.a. bei Fr. Mörk, die die Hauptlast der Organisation getragen habe. Die nächste Veranstaltung ist in einem Jahr geplant, Ort und Zeit werden noch bekannt gegeben.
Prof. Dr. med. S. Benz




PD Dr. B. Greger
Versammlungsleiter





Schriftführer
