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Protokoll Mitgliederversammlung

4. Jahrestagung der 

addz Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren e.V.

16.06.2012 

Festsaal der Philharmonie, Huyssenallee 53, 45128 Essen

Samstag, den 16.06.2012

Die Begrüßung erfolgt durch Dr. F.J. Schumacher aus Oberhausen.

Zunächst vereinstechnischer Teil, siehe separates Protokoll. 

Danch folgt das eigentliche Tagesprogramm. 
Die dazu gehörenden Vorträge können in der PDF-Version auf der Homepage der addz eingesehen werden (www.ag-darmzentren.com).
Zusatzvergütung für Darmkrebszentren?

Bruns (Generalsekretär der DKG), Berlin
Nochmalige Erläuterung der bereits obengenannten Umfrage unter den Darm- und Brustzentren – insgesamt wurden 427 DKG-zertifizierte Zentren angeschrieben. Rücklauf 267 gleich 63%. 15  Kernfragen wurden gestellt.

Eine Zusatzfinanzierung nur bei 12 % der Zentren (n= 34) erfolgt. Diese verteilen sich auf 5 Hochschulkliniken, 4 Versorgungsvertragshäuser und 25 Plankrankenhäuser. 41 % dieser Zusatzfinanzierungen entfallen auf Bayern. 

Grundlagen dieser Zahlungen sind: bei 9 Zentren werden die Zulagen vom Träger finanziert. Weiter: Spenden- und Stiftungsgelder (3), Schiedstellenverfahren (5), Zusatzverträge Kassen (9), KHEntgG §5 Abs. 3 (9).
KHEntgG §5 Abs. 3: da es keine bundeseinheitliche Regelung gibt „kann“ ein Zuschlag vereinbart werden..

Problem ist hier die Zentrumsdefinition, da im Gesetz nicht genau festgelegt, deshalb immer Streit mit den Kassen.

Zuschlagsfähig sind „besondere Aufgaben bei der Versorgung von Patienten“. Hier ist ebenfalls nicht geklärt was denn damit nun genau gemeint ist.

Die Kriterien der Schiedsstellen in Bayern sind: Krankenhausübergreifende Maßnahmen mit abgestimmten Strukturen über kommunale Grenzen hinweg – differenzierte Schwerpunkte in einem Oberzentrum -  Netze mit einander ergänzenden Versorgungen, die noch nicht von anderen Zentren wahrgenommen werden.

Kosten für Forschung und Lehre dürfen nicht zugrundegelegt werden.

Für die Onkologie gilt hier: zwingend erforderlich für eine Anerkennung ist die Zertifizierung des Zentrums im DKG – System, da es sonst nicht in der Lage sei, seine Aufgaben sachgerecht zu erfüllen.

In Hamburg wurde eine Finanzierung abgelehnt, da man eine „besondere Expertise, die wie ein Leuchtturm aus der Krankenhauslandschaft herausragt“ forderte.

61% der befragten Zentren hatten aber noch nie eine Zulage beantragt.

Bericht zum Studienboard

(Stinner, Stade)
Neu ist, dass jetzt auch Patienten für kolorektale Präventionsstudien zur Erfüllung der Anforderungen gezählt werden dürfen. Er zeigt auf, dass inzwischen die Berechnungsgrundlage i.S. der Primärfalldefinition noch schwieriger geworden ist, da unklar ist, auf welches Grundkollektiv sich die Studienquote beziehen soll. 50% aller Darmzentren sind unkompliziert bei der Durchführung von Studien, die andere Hälfte hat sicher Unterstützungsbedarf. 2011 haben nur noch ca. 38% der Zentren die Studienanforderungen nicht erfüllt (2010 46 %). Dabei sind es nicht unbedingt die kleinen Zentren, die hier Schwierigkeiten haben. Derzeit gibt es ein Studienboard mit Vertretern der verschiedenen Fachgesellschaften, das Empfehlungen an die Darmzentren bezüglich der Eignung der jeweiligen Studien gibt. Diese sind z.B. auf der addz-Homepage zu finden. Bisher hat sich das Studienboard viermal getroffen. Aktuell zur Rekrutierung sind folgende Studien empfohlen: 

Synchronous, Miracle, Resektatstudie, Cocstom,SHRINKAGE, FamKolStudie (siehe Homepage)

Weitere Ziele sind eine Rückverfolgbarkeit der Vermittlungsaktivität, wünschenswert wäre eine Priorisierung von Studien durchführen zu können, auch sollte eine Bewertung von Studien durch die Zentren hinsichtlich ihrer Akzeptanz möglich sein. Es bleibt die Frage ob man eine neue Struktur zur Studienorganisation tatsächlich braucht oder mit einer Verbesserung des bisher erreichten zufrieden sein sollte.

Auswertung Klinischer Krebsregister hinsichtlich DKZs gegen nicht DKZs
(Klinkhammer-Schalke, Tumorzentrum Regensburg)

Beim Vergleich der Ergebnisse aus klinischen Registern und Darmkrebszentren zeigen sich deutliche  Unterschiede, z.B. in der Rate R0 Resektionen zugunsten der Darmkrebszentren. Auch beim Erreichen einer LKn.-Anzahl grösser 12 im Resektat wird dies zu 94 Prozent im zert. Zentrum, zu 91 % bei Nichtzertifizierung erreicht. Einen dtl. Qualitätsunterschied sieht man auch bei der adjuvanten Chemotherapie: z.B. beim Kolon-Ca. Stad III: 74 % der Patienten werdenim zertifizierten Zentrum, 61% bei Nichtzertifizierung behandelt (der Unterschied zwischen behandelt und nicht behandelt beträgt immerhin 10% 5J.- Überleben).

In der Lebensqualitäts-Studie (Weissflog et al.) zeigt sich die LQ im nicht zertifizierten Zentrum allerdings besser, hier sollten die Daten nochmals hinterfragt werden.

Angekündigt wird eine Internationaler Kongress:  Quality of cancer care (Februar oder März 2013).

In der Diskussion wird angeregt, aus den Matrix-Daten der Zentren einen Vergleich zu nichtzertifizierten Zentren bzgl. OAS, DFS bei Kolon und Rektumpatienten zu erstellen. Dies scheint aber erst 5 Jahre nach Erstzertifizierung sinnvoll möglich zu sein, so dass man erst ab nächstem Jahr mit sinnvollen Daten rechnen kann.
Darmkrebszentrum aus Sicht der DGVS
(Seufferlein, Halle)

Die Interessen der DGVS sind: Prävention, Implementierung der S3 Leitlinie, Zertifizierung und Q-Sicherung. Einige DGVS-Mitglieder haben sich bezüglich der Zertifizierungen kritisch geäußert.

Dies wird diskutiert. Die Befragung der Zentrumsleitungen ergibt, daß sich Verbesserungen abzeichnen, z.B. die interdisziplinäre Tumorkonferenz, die Verbesserung der Zusammenarbeit, die Einrichtung psychoonkologischer Dienste.

Wichtig für Gastroenterologie sind Aktionen wie z.B. „1000 mutige Männer“, Betriebskampagnen, damit lässt sich die Rate der Koloskopien steigern. Die Daten zur Vorsorgekoloskopie werden gezeigt, sie senkt die Darmkrebsletalität um 50%.

Der immunologische Stuhltest ist inzwischen fast so effektiv wie eine Koloskopie für die Früherkennung von Darmkrebs.

Zum Beitrag/Rolle des onkologischen Gastroenterologen im Darmkrebszentrum: er sollte dem Onkologen im DZ gleichberechtigt sein. Diskutiert werden Möglichkeiten, wie man die Beteiligung anderer als chirurgischer Disziplinen (Onkologie, Strahlentherapie) in der addz fördern könnte, da diese derzeit noch relativ unterrepräsentiert sind.

DGAV-DKG ist eine Harmonisierung der Zertifizierungssysteme möglich?(Buhr, DGAV, Berlin)

Die aktuelle Herausforderung ist die zunehmende Durchleuchtung der Medizin (gemeint ist die zunehmende Internet-Darstellung). Daher sollte man Transparenz der Daten als Gegenmaßnahme mit einem entsprechendem Benchmarking schaffen. Das Zertifikat der DGAV umfasst benigne und maligne Erkrankungen von Kolon, Rektum und Anus: die Tracerdiagnose sei allerdings das Rektum-Ca. H. Buhr sieht in der flächendeckenden Einführung von Behandlungspfaden eine Chance, zuviel Zertifizierung zu vermeiden.
Akzeptanz, Diskussion, Brainstorming
(Diskussion/Konsensus) (Benz, Nagold)
Bisher ist es gut gelungen die Darmkrebszentren bzw. die addz mit den relevanten Fachgesellschaften und Institutionen zu vernetzten. Problematisch ist immer noch die Wahrnehmung in der Bevölkerung aber auch der niedergelassenen Kollegen. Es besteht der Eindruck (Prof. Benz), dass der seriöse Mehrwert des Darmkrebszentrum noch nicht erkannt wird.  Wichtig wären weitere Daten darüber was denn die Behandlung in einem zertifizierten Zentrum vom nicht-zertifizierten unterscheidet. H. Prof. Pistorius spricht an, daß es sich auch um ein Problem der Zuweiser bzw. ihrer Qualifikation handelt. Die addz wird sich weiter bemühen, gemeinsam mit der ADT Daten zu Ergebnisqualität zu analysieren. Ein Teil der freien Mittel der addz wird kommendes Jahr in die Verbesserung der Akzeptanz der Darmkrebszentren fließen.  

Kooperation Stiftung Lebensblicke
(Riemann, Ludwigshafen)
Es erfolgt die Vorstellung der Stiftung Lebensblicke und ihrer Entwicklung. Ein Aspekt ist die betriebliche Darmkrebsvorsorge unter Einbeziehung großer Unternehmen. Das wichtigste Projekt derzeit sei:„1000 Leben retten“. Es gibt 168 Reginalbeauftragte. Die Zahl der Todesfälle an KRK hat in den letzten Jahren von 30 auf 26 Tsd. abgenommen, was als Erfolg der besseren Prävention gesehen wird. Unterstützt wird ein Modellprojekt als Einladungsverfahren. Die Einführung immunologischer Stuhltests soll gefördert werden.

Mögliche Felder der Zusammenarbeit sind: Präventionsaufgabe, Informationsmaterial, FamKol-Studie, hier kann man teilnehmen (s. Homepage), Veranstaltungseinladungen, Presse- und Lobbyarbeit.

Die Gemeinsame Präsenz von addz und SLB in der Öffentlichkeit wird als Nahziel gesehen. Herr Prof. Riemann schlägt ein wechselseitige Mitgliedschaft der SLB und der addz vor. 

Kooperationspartner ILCO
(Englert, Bonn)
Angebote der ILCO sind: Gespräche mit geschulten MA, Bereitstellung von Informationen (Broschüren, Internetseite), Mitwirkung an Sicherung und Verbesserung der Behandlungsqualität (zB. Mitwirken in Q-Zirkeln DZ). Bisher sind 253 Kooperationsvereinbarungen mit Standorten von Darmkrebszentren abgeschlossen worden. 

Es wird eine Fragebogenaktion aus 2010 vorgestellt, die Aufschluss über die Aktivitäten der ILCO und die Akzeptanz gibt (61 % Rücklauf).

Bericht OnkoZert
Dieng, OnkoZert Neu-Ulm
Derzeit 248 Darmkrebs-Zentren, nur noch 18 laufende Verfahren.

Momentan 62 FE Darm unterwegs. Jeder davon macht 4,6 Audits pro Jahr.

Blackbox: Software-Programm, wird von Tumordokumentations-Herstellern befüllt. Dann über XML Datei einfüllen in Matrix. Automatischer Plausibilitätsabgleich.

Angebunden derzeit c37CancerCenter (Offenbach), ODSeasyNet (Baden, Schweiz), OnkoDok (iQ-Network) als Pilotprojekte für KB und matrix,

credos (KKR des CCCU), Evo-Doc (Evo-consult), GTDS, Heartsoft, Kolorekt (DokuData)nur matrix

Es ist die Empfehlung der addz dass der PDF- Benchmarking Bericht individuell ab jetzt für ca. 490 € Aufpreis automatisch nach dem Audit mitgeliefert wird: Abstimmung: zwei Mitglieder dagegen, eine Enthaltung – alle anderen dafür
Vorstellung Studie HNPCC
Pox, Bochum
Leitlinie KRK 2012 – HNPCC 3 % ca. aller KRK Patienten – Vorstellung des Patientenfragebogens

Zentren für familiären Darmkrebs oder Humangenetik könnten bei Verdacht helfen

Neu:Bei Betroffenen Endometriumbiopsieälter als 35 Lj und ÖGD alle 3 Jahre älter 35 Lj, jährliche Koloskopie

Chirurgisch: Keine prophylaktische OP als Kolektomie

Bei Pat. mit Ca. subtotale Kolektomie überlegen und mit Pat. besprechen 

Identifikationstudie Lynch-Syndrom (Möslein Bochum)
Aussage: Wir erkennen nur einen Bruchteil der ca. 3000 jährlichen Patienten

Indexfam: aus chirurgischem Netzwerk gegen Darmkrebs – Vererbungsbogen mit genetischenem Stammbaums. PDF-Vorträge. Könnte ein zusätzliches Tool in der Erkennung von Risikofamilien werden.

Der ADT Datensatz wird um ein HNPCC-Modul ergänzt in dem Identifizierte Patienten dokumentiert werden können.

Benchmarking, Peer-Review-Verfahren:
Vorschläge für eine effektive Nutzung als Qualitätsinstrument (Diskussionsleitung Benz)
Zur Etablierung eines peer-review Verfahrens sind bereits Gespräche mit der DKG, DGAV und der addz geführt worden. Der bisherigen Eckpunkte sind: 

· Identifikation des Bedarfs über einen Morbiditätsscore

· Diskrete Kontaktaufnahme über Ombudsmann

· Audit bzw. Tutorial mit gemeinsamer OP vor Ort

Unklar ist noch die Administration des Verfahrens und die Auswahl der Auditoren. Hier besteht Einigkeit, dass diese aus einem zertifizierten Zentrum kommen müssen.  

Welche Konsequenz eine Verweigerung eines Tutorialangebots hat ist ebenfalls noch unklar

Das Verfahren wird intensiv und kontrovers diskutiert. Am Ende der Diskussion wird ein Stimmungsbild erhoben. Dies ergibt eine allgemeine Zustimmung bei 2 Gegenstimmen, dass das Verfahren weiter verfolgt  und entwickelt werden soll. Es wir dazu aufgefordert, dass jeder sich Gedanken um das Thema macht und die Vorschläge in den Prozess mit einfliesen können (Gerne auch Diskussion im addz-Internetforum oder bald  der addz-Facebook Gruppe). Das Thema muss sicher noch einmal auf der kommenden Jahrestagung diskutiert werden. Zwischenzeitlich wird da Projekt auf Gremienebene weiter verfolgt
Bericht Zertifizierungskommission und Diskussion des Erhebungsbogens (Schepp, München)
Vorstellung der Änderungen des Erhebungsbogens, die insgesamt als relativ geringfügig sind und sich größtenteils auf Präzisierungen von Definitionen beschränken.  
Essen, 16.06.2012






  PD Dr. B. Greger










(Schriftführer addz)
Bankverbindung: arbeitsgemeinschaft deutscher darmkrebszentren, Sparkasse KölnBonn, BLZ: 370 501 98, Konto: 1930362700

