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1 Fragestellung

Im Rahmen dieser Dissertation werden die demogsapbn und medizinischen Daten
der Patienten der interdisziplindren Tumorkonferedes Universitatsklinikums

Hamburg-Eppendorf untersucht. Ausgewertet werden Raten der Jahre 2005 und
2006. Anschliel3end erfolgt eine vergleichende Eataba.

Im Sinne einer Qualitatskontrolle wird ein Abgleiztvischen Konferenzempfehlungen
und tatsachlich erfolgter Diagnostik und Therapiectigefuhrt. Des Weiteren werden
Grinde fur die Nichteinhaltung der Konferenzempiell eruiert.

Durch diese Dissertation soll die Zufriedenheit den der Tumorkonferenz

teilnehmenden Arzte anhand eines Fragebogens eltmitid die bisher umgesetzten

Anderungen in der Organisation der Tumorkonferesadstet werden.



2 Einleitung

2.1 Krebserkrankungen in Hamburg und Deutschland

In Deutschland erkrankten laut Schatzungen des iR#&loeh-Instituts im Jahre 2004
436.500 Menschen neu an Krebs (Haberland et al0)2@avon waren 230.500
Erkrankte ménnlich und 206.000 weiblich. Insgesamaten es rund 12.000 mehr als im
Jahr 2002. Das mittlere Erkrankungsalter lag flidéeGeschlechter bei 69 Jahren
(Batzler et al. 2008). 25,4% der Neuerkrankungen Nd@nnern entfielen auf das
Prostatakarzinom, gefolgt von Darm- und Lungenkr@&es den Frauen dominierte der
Brustkrebs mit einem Anteil von 27,8%, gefolgt vbarm- und Lungenkrebs. Damit
lagen solide Tumore weit vor den sogenannten hdagaschen Neoplasien, den
Tumoren des blutbildenden Systems. Hier fanden Isaiden Krebsneuerkrankungen
an erster Stelle die Non-Hodgin-Lymphome, gefolgh wen Leukdmien und dem
Morbus Hodgkin (Batzler et al. 2008). Experten $zbd, dass die Anzahl der
Krebsneuerkrankungen bis zum Jahre 2020 bei den Gfgahrigen Mannern um
mindestens 50% und bei den Uber 65-jahrigen Fraoemindestens 25% steigen wird
(Robert Koch Institut 2006). Als Grund fir die Nekrankungsrate wird an erster Stelle
das immer weiter steigende Alter der Menschen g#naim alternden Zellen
funktionieren Reparatursysteme nicht mehr optimat tes kommt vermehrt zu
Mutationen, Zellentartungen und Dysregulation voadhstumsgradienten (Junker und
Gaisser 2008, Cohen 2007, Yancik und Ries 2004k fieitere Ursache findet sich in
der Lebensweise. 30 % der Krebserkrankungen siod Sahatzungen vermeidbar. Sie
werden begunstigt durch Risikofaktoren wie Tabalkkon (Doll et al. 2004), eine
falsche Ernahrungsweise (Bergstrom et al. 2001Rpidlkonsum (Rehm et al. 2009),
chronische Infektionskrankheiten, Exposition gedpmnikrebserregenden Stoffen am
Arbeitsplatz oder Umwelteinflissen, wie beispielsse Sonneneinstrahlung und
Passivrauchen (Batzler et al. 20B@mburgisches Krebsregister 2007).

Ermittelt man die Zahlen fur Hamburg, so lag die hlzader jahrlichen
Krebsneuerkrankungen laut Hamburger Krebsregist&iR) zwischen 2002 und 2004
bei durchschnittlich 8.238 Féllen, davon waren @ . Hkrankte mannlich und 4.078
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weiblich (Hamburgisches Krebsregister 2007). Die rt&lung der
Krebsneuerkrankungen in Hamburg ist mit der gesautsdhen vergleichbar. Auch
hier sind der Prostatakrebs bei den Mannern undBdestkrebs bei den Frauen die
haufigsten Krebserkrankungen. Gefolgt werden diesden Erkrankungen bei beiden
Geschlechtern von Darm- und Lungenkrebs (Hamburgs&rebsregister 2007). Aber
nicht nur die Neuerkrankungsrate ist ansteigendwed auch eine Zunahme des
Krankenstandes verzeichnet. Aufgrund von fortstiotiieren Therapien werden sich
Krebserkrankungen zunehmend dem Profil chronis&rrankungen annahern, da
Patienten, die vor Jahren noch an ihrem Krebslem®nstorben waren, heute und
zuklnftig l&anger lebef(Helou 2010)

Krebserkrankungen stehen nach den Herz-KreislakfaBkungen an zweiter Stelle der
Todesursachen in Deutschland (Hamburgisches Krgissee 2007). So verstarben in
Deutschland 2004 laut Robert-Koch-Institut 208.82&nhschen an Krebs, davon waren
110.745 Manner und 98.079 Frauen (Batzler et @48R0n Hamburg verstarben von
2002 bis 2004 jahrlich durchschnittlich 4.786 Hamgem Patienten an ihrem

Krebsleiden.

2.2 Interdisziplinaritat in der Krebstherapie: Kreb szentren und
Tumorkonferenzen

Aufgrund der zunehmenden Haufigkeit von Krebserkuaigen und der damit
verbundenen Morbiditat und Mortalitat besteht eimctsender Bedarf an verbesserten
Krebstherapien (Batzler et al. 2008). Schon 198triten K. Hoffken und C.G.
Schmidt, ,dass die Onkologie als Fach selbst eirer@ahnittsfach darstellt, da in
keinem medizinischen Gebiet so viele Fachdiszipliaa der Betreuung der Patienten
beteiligt sind* (Hoffken und Schmidt 1986). Durcle draditionelle Gliederung der
medizinischen Disziplinen besteht somit immer defgBr, dass jede Fachdisziplin die
Krebserkrankungen nur aus ihrer Sichtweise betedaimd der Patient sdmtliche der
selbststandig organisierten Strukturen durchléolfine dass ein Austausch stattfindet
(H6ffken und Schmidt 1986). Im Konsiliardienst exhtsidet ein einziger Arzt Uber die
weitere Therapieplanung und somit Gber das SchidesaPatienten. Dieser eine Arzt

kann hochstwahrscheinlich niemals Uber alle factgieéenden Besonderheiten und
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Therapiemoglichkeiten so genau informiert sein, wés mehrere Arzte aus
verschiedenen Fachdisziplinen sein konnen. Demisaatie Interdisziplinaritat in der
Onkologie unerlasslich (Bruns 2010). Interdisziptitét bedeutet Kooperation und
Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen (8denan 2007). Bei der
Behandlung von Patienten mit soliden Tumoren siaden Onkologen immer auch
Chirurgen, Radiologen, Gastroenterologen, PathaloBsychoonkologen und oft auch
zahlreiche andere, wie zum Beispiel NeurochirurgéNO-Arzte oder Gynakologen,
involviert.  Multidisziplindre Therapien umfassen, eben der organ- und
fachspezifischen chirurgischen Behandlung, dend&mnson systemischen Therapien
und/oder Bestrahlung (National Cancer Institute 9%)0 Die Behandlung sollte an
evidenzbasierte, interdisziplindre Leitlinien amdelt sein, die als Entscheidungshilfe
dienen.

Ab Mitte der neunziger Jahre bestatigte sich, dass der Behandlung von
Krebserkrankungen multimodale Therapiekonzepte terdisziplinare Kooperation
von Vorteil sind und zu besseren Therapieergebmig®en (Siess 2003, Wright et al.
2007, Van Cutsem und Geboes 2007, Siewert und ¢lordD06). Dies zeigte sich
beispielsweise im Falle des Osophaguskarzinoms. feliel sich ein Uberlebensvorteil
fur die multimodal behandelten Patienten gegendbarallein chirurgisch therapierten
Patienten (Bumm et al. 200Walsh et al. 1996, Cunningham et al. 2006). Audmbe
Magenkarzinom ist es unter der Entwicklung multimled Therapiekonzepte, welche
Chemotherapie, Radiochemotherapie und neue operatierfahren enthalten, zu
groRen Fortschritten gekommen. Dies wirkt sich tpoauf das Uberleben der Patienten
aus (Fried und Schmidt 2008ine adjuvante Chemotherapie des Kolonkarzinomk nac
Tumorresektion steigert das Uberleben (Van CutsethGeboes 2007, Moertel et al.
1995) und durch eine neoadjuvante Radiochemotherapie @i#dR0O-Resektionsrate
beim Rektumkarzinom signifikant erhoiHohenberger et al. 2009). Ebenso haben
retrospektive Studien gezeigt, dass sich die ieglindre Behandlung von Patienten
mit Mammakarzinom und Ovarialkarzinom positiv aalsdJberleben auswirkt (Junor
et al. 1994, Sainsbury et al. 1995, Houssami urmas8ary 2006).

Deutschland nahm im Jahr 2007 im europdaischen ¥iefghgemessen an seiner Grol3e,
dem Bruttosozialprodukt und den fur das Gesundfystem aufgewandten Kosten

bezuglich der onkologisch-klinischen Forschung wled Therapieresultate nur einen
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mittleren Rangplatz ein. Die Interdisziplinaritdt ider onkologischen Versorgung
Deutschlands hinkt im internationalen Vergleich godem europaischen Ausland
hinterher (Hoffken 2009). Dies wurde in der EurecdrStudie deutlich, die
Therapieresultate bei Krebspatienten im internaliem Vergleich gegeniberstellte
(Holzel et al. 2009, Berrino et al. 2007). So wimdDeutschland bei Krebserkrankungen
nach wie vor oft keine Zweitmeinung eingeholt (Seetvund Lordick 2006). Dies
bezieht sich vor allem auf externe Praxen und konateu Kliniken. Umso
schwerwiegender ist es, dass die Zweitmeinung, vearanschlielend erfragt wird,
oftmals von der zunachst angedachten Therapie figgmi abweicht (Junker und
Gaisser 2008, Schuhmacher et al. 2007).

Um die interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedenFachdisziplinen zu
verwirklichen und zu unterstitzen, entstanden in &A schon um 1960 kleinere
Tumorzentren, die seit 1971 vom National Cancetitirie (NCI) offiziell gefoérdert und
weiter ausgebaut wurden. Mit seinem ,Cancer Cetegram* wollte das NCI durch
Zusammenarbeit von Klinik und Forschung Krebsthieraperbessern und die Anzahl
der jahrlichen Krebsneuerkrankungen reduzierenhlDé¢ al. 2005, National Cancer
Institute 2009b, Schniederjan 2007). Nach amergc@m Vorbild begann ab 1976
auch in Deutschland die Griindung sogenannter ,GaDeater” (Krebszentren). Dies
geschah zuné&chst in Hamburg, Essen, Kdln und Mimdadefordert und initiiert von
der Deutschen Krebshilfe. Hierdurch entwickeltédhdit Deutschland ein organisiertes
Verbundsystem zwischen den Universitatsklinikenn degionalen Krankenh&ausern,
den verschiedenen Fachdisziplinen untereinander dew niedergelassenen Arzten
(Hoffken und Schmidt 1986, Kleeberg 1986). Hierlvear es, so Kleeberg, ,ein
zentrales Anliegen, dass niedergelassene ArzteKlimken arbeitende Onkologen
sowie Arzte anderer Fachdisziplinen miteinanderpesi@ren, um eine kontinuierliche,
fachverbindende und interdisziplindre Krankenvegsog auf der Basis einer
sinnvollen Arbeitsteilung sicherzustellen* (Kleegpet986). 1982 tbernahm der Bund
die Forderung, es wurden weitere Tumorzentren hagic und die Bildung
onkologischer Schwerpunktkrankenhéuser und -pragediirdert. Dies erfolgte unter
der Beratung der ADT (Arbeitsgemeinschaft Deutschiarmorzentren), einer
Kooperation aller Tumorzentren Deutschlands (Haffked Schmidt 1986). Seit 2000

wurde die interdisziplindre Therapie des Mammalkenzis in Zentren unterstitzt, da
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von der European Society of Mastology ein viel Ietes Positionspapier
herausgebracht wurde, das neben einem Appell natin imterdisziplinaritat auch eine
Mindestmenge an Operations- und Untersuchungszaloeterte. Zur selben Zeit
wurde von den Fachgesellschaften eine Unzulangdichik der Brustkrebsversorgung
festgestellt. Dies forderte die Bildung von Brusizen. Aufl3erdem wurden zur
Qualitatskontrolle die ersten Zertifizierungsvertan entwickelt (Schmalenberg 2005a,
Schmalenberg 2005b, Brucker et al. 2003, Beckmamh €009). Diese Erneuerungen
nahmen Einfluss auf andere Fachbereiche. Zudememmwdh Bundesministerium fur
Gesundheit, der deutschen Krebsgesellschaft, dasaeen Krebshilfe und der ADT
2008 der Nationale Krebsplan entwickelt. Dieser nPlhat das Ziel die
Krebsfriherkennung, die onkologische Behandlung uwfid Qualitatssicherung
weiterzuentwickeln und eine effiziente onkologisdehandlung sicherzustellen. Des
Weiteren soll die Patientenorientierung gestéarkiee (Helou 2010, Bruns 2010).

Den strukturellen Rahmen fir eine erfolgreiche Zus@narbeit bilden Krebszentren,
die eine enge Kooperation der verschieden Faclpdiisgn untereinander und mit den
niedergelassenen Onkologen ermdglichen. Ein  Forutir flen wichtigen
interdisziplinaren Austausch zwischen den Fachglis'n an Krankenh&ausern und
Universitatskliniken bieten sogenannte Tumorbodfdsnorkonferenzen) (Wright et al.
2007). Hier besprechen Spezialisten verschiedemaehdebiete anhand der vorher
durchgefuhrten Diagnostik und Bildgebung die medsthe Ausgangslage des
Patienten und diskutieren im Anschluss verschied@herapieansatze, um eine
maoglichst optimale, individuelle Therapie fur deswgiligen Patienten zu empfehlen
(National Cancer Institute 2009c, Siess 2003, Siewsd Lordick 2006)Die Patienten
erhalten so die Mdglichkeit interdisziplinar undsprechend aktuellster Krebstherapien
und Leitlinien behandelt zu werden (Siess 2003, n&ténberg et al. 2010).
Voraussetzung fur die Entscheidungsfindung innérhdés Tumorboards ist die
Anwesenheit mehrerer Entscheidungstrager, also estads eines Facharztes aus den
jeweiligen Fachbereichen Onkologie, Chirurgie untlal8entherapie (Siewert und
Lordick 2006, National Cancer Institute 2009c). &a$ich sollte ein Pathologe
anwesend sein, um die Histologien zu erlautern disdAnwesenden bei Fragen zur
pathologischen Diagnostik zu beraten (Siewert umddick 2006, Thompson und
Scolyer 2004).

13
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2.3 Das Universitare Comprehensive Cancer Center aindie
allgemeine interdisziplinare Tumorkonferenz in Hamhurg

Das Tumorzentrum am UKE in Hamburg gehdrte zu dstee vier Zentren, die von
der Deutschen Krebshilfe ab 1976 mit einer MilliDM pro Jahr geférdert wurden.
Schon seit 1980 fanden am Universitaren Klinikum pé&orf wéchentlich
Tumorboards statt. Anfangs dienten sie einem kieinéernen Kreis aus Onkologen,
Strahlentherapeuten und Pathologen zur Diskussidgsergewohnlicher Féalle. Bald
beteiligte sich auch die chirurgische Klinik an deonferenzen, die Tumorkonferenz
wurde in den Vorlesungsplan eingetragen und fantesa in einem offiziellen
Rahmen statt. Die Konferenz stand zudem von Anfamgffen fur niedergelassene
Arzte, die ebenfalls begannen, ihre Patienten \steflen. Von diesem Zeitpunkt an
wurde zu jeder Tumorkonferenz ein Protokoll erstelbs einen kurzen Abriss der
Patientengeschichte und das Fazit, also die Thesampfehlung, beinhaltete. Das
Protokoll wurde als Teil der Krankengeschichte ier dPatientenakte hinterlegt
(Hossfeld 2008). Im Marz 2004 erhielt das Brustaentdes UKE das Zertifikat der
Deutschen Krebsgesellschaft als eines der erstéeutschland. Am 1. Januar 2007
wurde das Onkologische Zentrum am Universitaremikilim Eppendorf als budgetéare
Einheit gegrindet. Dieses umfasst die Il. Medizhes Klinik und Poliklinik far
Onkologie, Hamatologie und Knochenmarkstransplamtat mit der Sektion
Pneumologie, sowie die Klinik fir Radioonkologieie dnterdisziplinare Klinik far
Stammzelltransplantation und die Klinik fir Nuklesadizin.

Die ADT, die DKG (Deutsche Krebsgesellschaft) umel DKH (Deutsche Krebshilfe)
haben zur Etablierung von onkologischen Spitzemeanein Stufenmodell mit 3
Bestandteilen entwickelt. Organtumorzentren stetlenGrundversorgung sicher. Aus
Organtumorzentren sollen  Onkologische Zentren ietdbl werden, welche
Ubergeordnete Zusammenschlisse Organischer Kreteszearstellen. Comprehensive
Cancer Center bilden dann die oberste Organisatiimme und Ubernehmen die
Fuhrung der nationalen Forschung und Behandlunghk@ar und Schlag 2009,
Hellerhoff 2011). Den Titel ,Comprehensive Cance&nr“ erhalten nur Zentren, die
zum einen eine umfassende onkologische Grundvemgrgieten und sich zum
anderen in der Grundlagenforschung engagieren lintbdhe und epidemiologische
Forschung betreiben. Weiterhin mussen sie sichL&hre, Aus- und Weiterbildung

14
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einsetzen und praventiv tatig sein (Lordick et 2010, Diehl et al. 2005). Das
~comprehensive Cancer Center” ist somit eine Veatbing zwischen Forschung und
klinischer Anwendung (Lordick et al. 2010, Schnigale 2007). Erklarter Auftrag des
Onkologischen Zentrums Hamburg war deshalb die @&mig des UCCH
(Universitares Cancer Center Hamburg). Ziele de<CHGIind die Optimierung und
Standardisierung von Diagnostik, Therapie und Nexde von Krebserkrankungen.
Dies sollte vor allem durch die Vernetzung von egdéinden Krankenhausern und
Arztpraxen mit dem UCCH erreicht werden. Das UCClitde ab 2006 innerhalb eines
dreijahrigen Zeitplans am UKE aufgebaut und bewsidh im Jahr 2008 um die
Anerkennung als onkologisches Spitzenzentrum beDdéH. Eine wichtige Aufgabe
des UCCH und ein essentieller Bestandteil jedetifzgéerung eines Krebszentrums ist
die Durchfiihrung von Tumorkonferenzen (Lordick et2910, Beckmann et al. 2009,
Schmalenberg 2005a, Siess 2003). Neben der allgemeiinterdisziplinaren
Tumorkonferenz, in der primar Félle aus allen Fa&zhglinen ertrtert werden, haben
sich am UKE auch organspezifische oder fachspebh#isTumorkonferenzen etabliert.
Tabelle 1 liefert eine Ubersicht tber alle Tumorfesenzen des UKE im Jahre 2008.

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
07:30 Gynéakologie Gynéakologie
08:00 -

13:00 Dermatologie

13:30 HNO

14:30 Péadiatrie

15:3(

Gastrointestinale

16:00 Tumore

Tab.. 1: Tumorkonferenzen am UKE im Uberblick (Stard Januar 2008)

Im Anschluss soll nun der Ablauf einer Tumorkonfereerlautert werden. Zu Beginn

der Besprechung in der allgemeinen interdiszipind&fumorkonferenz am UCCH stellt
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Einleitung

der behandelnde Arzt den jeweiligen Patienten vad rchtet sich dann mit seiner
Fragestellung an samtliche Anwesende. Teilnehmdratehdisziplinen sind in der
allgemeinen Tumorkonferenz die Onkologie, Stralierdapie, Radiologie, Chirurgie,
Pathologie, Dermatologie, Orthopadie, Urologie thuklearmedizin. Patienten werden
von ihren behandelnden Arzten aus zwei Grundenumdrkonferenzen vorgestellt:
Diagnosesicherung und Therapieplanung. Bei der teltluag zur Diagnosesicherung
werden pathologische oder bildgebende Befunde dstmert. Durch interdisziplinare
Diskussion wird dann eine adaquate Zusatzdiagnosiarbeitet, die vom
weiterbehandelnden Arzt eingeleitet wird. Bei Frageir Therapieplanung wird ein
interdisziplindres Fazit erarbeitet, in dem fesajm wird, wie die Weiterbehandlung
des Patienten erfolgen soll. Weiterhin wenden Sictte an die Tumorkonferenz, wenn
sie einen Tumor diagnostiziert haben und nun eMerschlag zur Erstbehandlung
benétigen. Zum anderen wird ein Rat eingeholt, wéerspielsweise bereits eine
Therapie, wie eine Operation, erfolgt ist und numreedjuvante Therapieoption gesucht
wird. Ein weiterer Grund fiur eine Vorstellung istied Besprechung von
Therapieoptionen nach bereits erfolgten Therapié,nicht den gewtinschten Erfolg
erbracht haben, oder die Besprechung palliativerdpieoptionen.

Vor der Tumorkonferenz bespricht der behandelnda die geplante Vorstellung mit
dem Patienten. Hierdurch und durch die Prasentdgofeweiligen Patienten durch den
behandelnden Arzt konnen Empfehlungen vermieden dewer die den
Behandlungsrichtlinien entsprechen, aber im Eia#elfinsinnig waren. Dies trifft
beispielsweise zu, wenn der Allgemeinzustand deser®an zu schlecht fir die
leitliniengerechte Behandlung ware oder bei getarélblehnung einer Therapieoption
durch den Patienten (Schmalenberg et al. 2010).Beschliisse der Tumorkonferenz
haben bindenden Charakter. Die endguiltige Therafselkeidung wird allerdings
immer vom behandelnden Arzt mit dem Patienten gesaen getroffen. Damit es zu
keinem Ungleichgewicht in der Beurteilung kommt,as unerlasslich, dass bei diesen
Entscheidungen alle an der Diagnostik und Therbpteiligten Disziplinen anwesend
sind. Entscheidungstrager der allgemeinen Tumogkenz am UKE sind jeweils die
Leiter der Disziplinen Onkologie, Chirurgie und @tlentherapie oder ihre Vertreter.
Wahlweise kommen Vertreter der Disziplinen Path@p@ermatologie, Orthopadie,

Urologie Nuklearmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde unchawell andere hinzu. In
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den organspezifischen Konferenzen sind diese géandsh anwesend. Die
Tumorkonferenz hat das Ziel den interdisziplindfarstausch der Fachdisziplinen zu
gewahrleisten. Dem Patienten soll somit eine ethtlee¢, standardisierte Therapie
zukommen, die aber dennoch auf den jeweiligen Ratie abgestimmt sein soll.
AulRerdem sollte diese Therapie auf den Leitlinien AWMF (Arbeitsgemeinschaft
wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschafteagieren. Leitlinien sollen ,die
medizinische Versorgung durch Vermittlung von Wisseerbessern und bei der
Entscheidungsfindung eine Hilfe sein. Sie legen gksgenwartigen Erkenntnisstand aus
wissenschaftlicher Evidenz und Praxiserfahrung wtat sollen unter Abwégung von
Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wefmhieren® (Kopp 2008).
Medizinische Leitlinien kénnen aber nur dann wirksaverden, wenn sie in den
klinischen Alltag integriert werden. Zu diesem Zkewerden Behandlungspfade
entwickelt, die ,die Inhalte klinischer Leitlinienn Prozessablaufe Ubersetzen®
(Lelgemann und Ollenschlager 2006). Behandlungspfagderden von einem
multiprofessionellen Team des jeweiligen Krankerdesuerstellt. Dazu wird eine Ist-
Analyse durchgefuhrt, die Definition von Qualitatsikatoren zur spateren Kontrolle
bestimmt und auf krankenhausinterne Standards kgedciffen (Lelgemann und
Ollenschlager 2006).

Ziel des UCCH ist es, dass zukinftig jeder an Kestisankte Patient des UKE in einer
Konferenz vorgestellt wird, um so von der intergpmdren Zusammenarbeit zu
profitieren. Zudem wurde durch die Erstellung vorehBndlungspfaden eine
leitliniengerechte Behandlung sichergestellt. Diss vor allem im Rahmen der
Zertifizierung als ,,Onkologisches Spitzenzentrungt deutschen Krebshilfe essentiell.
Um dieses Ziel zu erreichen, wurden bereits ab 26iige Anderungen in der
Organisation der Tumorkonferenz vorgenommeas Anmeldeformular und die Art
der Dokumentation wahrend der Konferenz wurdenwu@rieWelche Anderungen noch
notwendig wéaren, soll diese Dissertation aufdecken.

Die Griindung medizinischer Krebszentren ist diewamt auf die Probleme, die der
Sicherstellung interdisziplinarer Patientenversaggim Wege stehen kénnen, da sich
innerhalb eines Zentrums viele verschiedene Faziptlisen zusammenschliel3en
(Lordick et al. 2010). Hierbei ist es im Sinne d@agalitdtsmanagements wichtig zu

Uberprifen, ob die gesetzten Ziele der Zentreniobtreverden und ob aus der
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Interdisziplinaritat ein Nutzen fur den Patientesultiert (Eberlein-Gonska et al. 2007,
Schuhmacher et al. 2007, Siess et al. 2002, Brueked. 2003, Bohm und Raecke
2002). Hierzu soll diese Dissertation beitragen. al@ismanagement und
Qualitatssicherung sind ,vertrauensbildende Mal3reatirawischen den verschiedenen
Partnern der onkologischen Versorgung und konnémadé mehr bewirken als viele
neue Therapien und Techniken (Seegenschmiedt urgdada 2005). Da eine optimale
Patientenversorgung nur dann erreicht werden kaenn auch demographische Daten
wie Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen deatighten bei der Behandlung
beachtet werden, mussen diese im Rahmen des Qaralitdagements erfasst werden.
Ebenso wichtig ist es zu untersuchen, ob die Enpfgilen der Tumorkonferenz
eingehalten werden, da ein interdisziplinares Easitingsforum nur sinnvoll ist, wenn
die gemeinsam getroffenen Entscheidungen auch ilen getragen und soweit wie
maoglich durchgefuhrt werden.

Zusatzlich ist es von besonderer Bedeutung, digkttren der Tumorkonferenz sowie
das Verhaltnis der verschiedenen Fachdisziplingaremander und der dazugehdrigen
Arzte zu ermitteln, ,da ein Tumorboard auch von déertrauen zueinander und dem
Glauben an die gegenseitigen Kompetenzen lebt*,Rudessor Hossfeld, ehemaliger
Direktor der Il. Medizinischen Klinik fir Onkologidamatologie und Grinder der
Tumorkonferenz am UKE, in einem personlichen Inemwbetonte (Hossfeld 2008).
Auch in anderen Tumorzentren Deutschlands wie Tgénn(Hoppel 2005), Dresden
(Eberlein-Gonska et al. 2007) und Munchen (Bummalet2007), sowie in Dallas
(Gatcliffe und Coleman 200&)nd Portland (Petty und Vetto 2002) in den Verdang
Staaten erfolgten Untersuchungen von Tumorkonfem®nam erste Anhalte daftr zu
finden, ob die Einfihrung von Comprehensive Car@entern und die Durchfiihrung
von Tumorkonferenzen die Patientenversorgung beesdgn und langfristig
verbessern.

Die Erhebung der demographischen und medizinis€retan der Tumorkonferenz der
Jahre 2005 und 2006, die Uberpriifung der Tumorlbeschlisse und die Befragung
der Tumorkonferenzteilnehmer am UKE im Rahmen di&issertation liefern erste
Eindriicke davon, ob Kernelemente funktionieren uod den behandelnden Arzten
angenommen werden. Dartber hinaus wird untersucht, das Abhalten einer

Tumorkonferenz die Behandlung von Krebspatienten @mversitaren Klinikum
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Hamburg-Eppendorf positiv beeinflussen kann. Destén soll die Auswertung der
Jahre 2005 und 2006 den Stand der Tumorkonferevaeder Grindung des UCCH

aufdecken und zur Verbesserung zukinftiger Strektieitragen.
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3 Material und Methoden

3.1 Material und Methoden zur Auswertung der medimischen und
demographischen Daten der interdisziplinaren Tumorlonferenz

Im Rahmen der Dissertation wurden die demographiscimd medizinischen Daten der
allgemeinen interdisziplinaren Tumorkonferenz amiversitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf der Jahre 2005 und 2006 untersucht.

Die erhobenen Daten wurden numerisch im Computgrarom Microsoft Exel codiert
und ausgewertet und graphisch oder in Tabellengenisoh oder prozentual dargestellt.

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte nach fodge Kriterien:

1) Allgemeine Daten zur Tumorkonferenz:
a) Patientenanzahl
b) Anzahl ausgefallener Konferenzen
c) Anzahl der Mehrfachvorstellungen

d) Grund der Mehrfachvorstellung

Die Datenerfassung dieser Punkte ergab sich aud derrkonferenzprotokollen, die
wahrend jeder Konferenz von den damals zustandi@derarztinnen der Il
Medizinischen Klinik Frau PD Dr. M. de Wit und Fr&D Dr. Dr. Dierlamm verfasst

wurden.

2) Demographische Patientendaten:
a) Geschlecht
b) Alter
c) Wohnort mit Postleitzahl: innerhalb oder aul3krivan Hamburg
d) Dokumentierte Begleiterkrankungen
e) Tumorentitat
f) Jahr der Erstdiagnose der Krebserkrankung ungsp@nne bis zur Vorstellung

in der Tumorkonferenz
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g) Metastasenstatus: - metastas

- nicht metastasiert
h) Bereits erfolgte Therapie: - Resektion

- Chemotherapie

- Bestrahlung

Die Erfassung von Geschlecht, Alter, Wohnort, Tuemtitéat, Metastasenstatus und
bereits erfolgter Therapie wurde ebenfalls anhaed @umorkonferenzprotokolle
vorgenommen. Art und Anzahl der Begleiterkrankunged das Jahr der Erstdiagnose

der Tumorerkrankung wurden den Arztbriefen entnomme

3) Die Anfrage betreffende Daten:
a) Vorstellende Fachdisziplin, auswartige Arztefiiden
b) Art der Fragestellung: - Weiteres Pdere
- Bestrahlung
- Chemotherapie
- Operation
Diese Daten wurden den Tumorkonferenzprotokollédn@nmen.

4) Konferenzempfehlungen:
a) Art der Konferenzempfehlung:
- weitere Diagnostik
- Bestrahlung
- Chemotherapie
- Operation
- Verlaufskontrolle
b) Intention der Konferenzempfehlung (kurativ, diV)
c) Einhaltung der Konferenzempfehlung

d) Nichteinhaltung der Konferenzempfehlung
Alle Konferenzempfehlungen  stammen aus dem  Theslgre des

Tumorkonferenzprotokolls. Die Intention der Konfezempfehlung (kurativ/palliativ)

wurde in den Tumorkonferenzprotokollen nicht feb@een. Sie wurde nachtraglich
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durch einen Facharzt/Oberarzt fir Onkologie und &téitogie in kurative oder
palliative Intention eingeordnet. Die Empfehlungégiltung und der Grund fur die
Nichteinhaltung der Empfehlung wurden den jeweiligegatientenakten und den darin
enthaltenen arztlichen und pflegerischen Dokumemtah entnommen.

Die Patientenakten stammten sowohl aus dem UKEr@lanthiv, als auch aus den
einzelnen Archiven der Il. Medizinischen Klinik, rdeAllgemeinchirurgie, der
Hepatobiliaren Chirurgie, der Hals-Nasen-Ohrenddgitle, der Dermatologie, der
Urologie und der Strahlentherapie des UKE, sowies alen Archiven des
Bundeswehrkrankenhauses  Hamburg und dem  Berufsgamszhaftlichen
Unfallkrankenhaus Boberg Hamburg.

Darlber hinaus wurden Verlaufs- und Nachsorgebteriebn auswartigen Kliniken und
Arzten, sowie Befunde und handschriftiche Dokuragiohen der Arzte ausgewertet.
Wenn die Archivakten zur Erhebung der erforderlicibaten nicht ausreichten, wurde
der in den Akten vermerkte Hausarzt und die betréere Arzte/Arztinnen des UKEs

kontaktiert.

3.2 Material und Methoden zur Befragung der
Tumorkonferenzteilnehmer

Die Befragung der Tumorkonferenzteilnehmer erfolgtehand eines 20 Fragen
umfassenden Fragebogens, der im Mai 2008 an atite Aler Chirurgie, Medizinischen
Onkologie und Strahlentherapie des UKE verteiltdeurDer Bogen enthielt Fragen zu
der Terminwahl, der Organisation, der Konferenzddomg, dem Konferenzprotokoll,
zum allgemeinen Ablauf der Konferenz, zur Diskussiond zum Verhdltnis der
teilnehmenden Arzte untereinander, sowie zu ihreginMhg zur interdisziplinaren

Tumorkonferenz (siehe Anhang).
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3.3 Ermittlung des Anteils der in der Tumorkonfererz vorgestellten
Patienten der Il.  Medizinischen  Klinik und der
Allgemeinchirurgie an der Gesamtzahl der behandelte Patienten
in der Il. Medizinischen Klinik und in der Allgemei nchirurgie des
UKE

Um zu ermitteln wie viele Patienten des UKE in diiren 2005 und 2006 in der
interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wurde beschrankt sich diese
Dissertation aufgrund der Fulle der Daten auf digdhten der 1l. Medizinischen Klinik
und die der Allgemeinchirurgie des UKE. Die Mehthager Patienten wurde dennoch
erfasst, da ungefahr 70% der Patienten, die inTderorkonferenz vorgestellt wurden,
aus der Onkologie und Allgemeinchirurgie des UK&mshen (Tab. 3, S. 38). Diese
mussten erst aus der Gesamtzahl der ambulant atidnstr behandelten Patienten des
gesamten UKE ermittelt werden. Dies erfolgte duhaiszahlung der Patienten mit
Hilfe des Computerprogramms SAP (Systems Applicati@and Products in Data
Processing), das Teil des Krankenhausinformatiatesys ist und in dem alle
abrechnungsrelevanten Daten der Patienten gespesthe. Hierbei begrenzt sich die
Auswertung auf Patienten mit einer bosartigen Ndubg (Diagnoseschltissel C0OO0-
C96), die in den Jahren 2005 und 2006 in der lldidaischen Klinik und in der
Allgemeinchirurgie am Universitatsklinikum Hamburgtationar und ambulant
behandelt wurden.

Es wurden alle Patienten mit den DiagnoseschlugSélh — C96, die in den Jahren
2005 und 2006 auf den Stationen MRC 5, 6 und 14ldbtedizinischen Klinik und in
der onkologischen Ambulanz betreut wurden, tabstthrdurch Abfrage in SAP erfasst
und anhand ihrer Patientennummern sortiert. Zudeonden alle Patienten, die
aufgrund einer boésartigen Neubildung mit Diagnoskssel C00-C96 in der
Allgemeinchirurgie des UKE ambulant und stationferert wurden, ebenfalls nach
der Patientennummer sortiert, tabellarisch erfasst ausgewertet. So erhielt man fir
die Onkologie fir die Jahre 2005 und 2006 4.148RtEn, fur die Allgemeinchirurgie
1.165 Patienten.

Mit den so erhaltenen insgesamt 5.308 Patientediéidahre 2005 und 2006 wurde der
Anteil der in der Tumorkonferenz besprochenen Raieder 1. Medizinischen Klinik
und der Allgemeinchirurgie (2005 und 2006: 193 &dtn) ermittelt.
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Es muss bedacht werden, dass die Ergebnisse diaserertungen davon abhangen,
welche Diagnose als Hauptdiagnose verschlisseldeviEs ist nicht auszuschlief3en,
dass Patienten, welche aufgrund einer Krebserkraggtuam UKE behandelt wurden,
aber abschlieRend keine Hauptdiagnose mit dem &#IIC00-97 erhalten haben, in

diese Auswertung nicht mit eingehen.

3.4 Material und Methoden zu den fiur die Diskussiorverwendeten
Daten

Um in der Diskussion dieser Dissertation die P&tiendie in der Tumorkonferenz
vorgestellt wurden, mit dem Patientenklientel desiversitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf vergleichen zu kdnnen, ist dieses eblsrdakgewertet worden.

Hierzu wurden erneut mit Hilfe des Computerprograa®@P Tabellen mit den Daten
Geschlecht, Geburtsdatum, Diagnose und Postlegebidt der Patienten erstellt, die in
den Jahren 2005 und 2006 in der Onkologie und digeweinchirurgie mit der
Diagnose einer bosartigen Neubildung (C00-C96)icstat behandelt wurden. 2.012
Patienten wurden dann nach den oben genannten dPuakisgezahlt. Die Patienten
anderer vorstellender Fachdisziplinen und die aariigh Patienten wurden aufgrund
der zu grof3en Flle der Daten nicht ausgezéahlt. Déhrheit der Patienten wurde
dennoch erfasst, da ungefahr 70% der Patientenn @ier Tumorkonferenz vorgestellt

wurden, aus der Onkologie und Allgemeinchirurgis d&E stammen (Tab. 3, S. 38).
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4  Ergebnisse

4.1 Allgemeine Daten zur Tumorkonferenz

4.1.1 Patientenanzahl und Anzahl der ausgefallendfonferenzen

In der wochentlich stattfindenden interdisziplinér@lgemeinen Tumorkonferenz des
Universitatsklinikums Eppendorf wurden in dem Auswegszeitraum 2005 123
Patienten und 2006 140 Patienten besprochen. Au3a®orkonferenzprotokollen des
Jahres 2005 waren 4 der 123 Patienten aufgrund llstéraliger Akten nicht

auswertbar, im Jahre 2006 war von 140 PatienterPatrent wegen fehlender Daten
nicht analysierbar. Ausgewertet wurden demnachPdt8enten der Tumorkonferenzen
von 2005 und 139 Patienten der Tumorkonferenzer2006, insgesamt 258 Patienten.
Die Konferenz fiel 2005 sechsmal auf3erplanmafiig 2086 kam dies neunmal vor.
Bezieht man dies auf ein Jahr mit 52 Wochen, sal fdie Konferenz 2005 an 46
Terminen statt, 2006 an 43 Terminen. Fur 2005 ketledies, dass in einem
Tumorboard durchschnittlich 2,6 Patienten bespmockarden. Im Jahr 2006 lag der

Durchschnitt mit 3,2 besprochenen Patienten proorboard etwas hoher.

4.1.2 Anteil der in der Tumorkonferenz vorgestellten Patenten der
[I. Medizinischen Klinik und der Allgemeinchirurgie an der Gesamtzahl aller in

der II. Medizinischen Klinik und in der Allgemeinchirurgie behandelten Patienten

In den Jahren 2005 und 2006 wurden in der Il. Madighen Klinik und in der

Allgemeinchirurgie des UKE ambulant und station&08 Patienten aufgrund einer
bdsartigen Neubildung behandelt. Davon wurden aesed beiden Fachdisziplinen
193 Patienten in der interdisziplinaren Tumorkoafer vorgestellt. Dies entspricht
einem Anteil von 3,6%. Hierbei wurden die in andeigterdisziplinaren Konferenzen,

wie beispielsweise in der Gyné&kologischen-, der ¢immmarktransplantations- oder
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der Hals-Nasen-Ohren-Tumorkonferenz, vorgestelRatienten in dieser Dissertation
nicht ausgewertet.

4.1.3 Mehrfachvorstellungen

2005 und 2006 wurden 46 Patienten mehrmals in derofkonferenz vorgestellt, 39
Patienten zweimalig und sechs Patienten dreiméaligPatient wurde viermal
vorgestellt (Abb. 1).

21
18
4
2 1
P9 =2 omseuw
2x vorgestellt 3x vorgestellt 4x vorgestellt 02006 (n=139)

Abb. 1: Anzahl mehrfach vorgestellter Patienten 208/2006 (n=46)

Fur die Mehrfachvorstellung der insgesamt 39 Pudign die zweimal in der

Tumorkonferenz  vorgestellt wurden, untersuchte mahe Grinde. Die

Aktenauswertung ergab, dass fast ein Drittel detieR@n aufgrund einer ersten
unvollstandigen Patientenvorstellung erneut besmoaverden musste. Bei 15,4% der
Patienten konnte die vorher erarbeitete Therapiésrthmg aufgrund neuer Befunde
nicht mehr durchgefiuhrt werden. Die restlichen étdén wurden nach Abschluss der
primar in der Tumorkonferenz beschlossenen Therapie Planung des weiteren

Prozedere vorgestellt (Abb.2).

Therapieplan der
Tumorkonferenz
wegen neuer Befun(
nicht durchfihrbar

Unvollstéandige
Patientenvorstellung

Erneute Vorstellung

nach Resektion von

Primartumor und/ode
Metastasen

Erneute Besprechur
nach durchgefihrter
Chemotherapie,
Radiatio oder
Verlaufskontrolle

AR

Abb. 2: Griinde fiir eine Zweitvorstellung in den Turorkonferenzen 2005 und 2006 (n=39)

26



Ergebnisse

4.2 Demographische Daten zur Tumorkonferenz

4.2.1 Geschlecht und Alter der vorgestellten Pati¢an

62% der ausgewerteten Patienten (n=258) der J&B hd 2006 waren mannlich und

38% weiblich. In Tabelle 2 ist die Altersverteilurder besprochenen Patienten

dargestellt. Knapp die Halfte der Patienten war Zeiipunkt der Vorstellung jinger

als 56 Jahre, alter als 65 Jahre waren zum ZeitplarkV/orstellung 26% der Patienten.

Etwa ein Drittel (28,3%) der Patienten war zum @ikt der Vorstellung zwischen 56

und 65 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug 54 dabrer jingste Patient war 19 Jahre,

der alteste besprochene Patient war zum ZeitpuerkEstvorstellung 86 Jahre alt.

Alter der Patienten in Jahren
16-25
26-35
36-45
46-55
56-65
66-75
76-85
86-95

unbekannt

Tab. 2: Alter der besprochenen Patienten (n=258)

Anteil 2005 und 2006 in Prozent
5,8
6,6
13,2
20,2
28,3
16,6
7,4
0,7
1,2
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4.2.2 Einzugsgebiet der Tumorkonferenz nach der Ptsitzahl

In Abbildung 3 ist die Wohnortverteilung der Pat@mnach dem Postleitzahlensystem
dargestellt. 65,9% der Patienten kamen aus den Hi@mbPostleitzahlgebieten 20, 21
und 22. 13,6% der Patienten hingegen kamen ausPdstieitzahlgebiet 25, welches zu
Schleswig-Holstein gehdrt, im Norden aber unmitielan die Hamburger Stadtgrenze
angrenzt. 17,8% der Patienten kamen aus Postllgraichen in ganz Deutschland.
Sie verteilten sich Uberwiegend auf die Bundesléndiedersachsen, Mecklenburg-

Vorpommern und Brandenburg. 2,7% der Patienten rwareht auswertbar. Der am

weitesten von Hamburg entfernt wohnende Patient&asdem Bundesland Bayern.
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F. I o

i;_.. e II| - s .- ..',’Il='.|1n|-“rj
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Abb. 3: Wohnortverteilung der Tumorkonferenzpatienten 2005 und 2006 (n=258) nach dem
Postleitzahlensystem, Postleitzahlenkarte Hambur®Bacher Verlag GmbH, 72172 Sulz
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Abbildung 4 zeigt die Mengenverteilung der Tumotiesanzpatienten nach dem

Postleitzahlensystem. Je griner das Postleitzalelghainterlegt ist, desto mehr

Patienten der Tumorkonferenz leben in diesem Beréitan erkennt eine Ballung um

das Universitare Krankenhaus Eppendorf und eineteveeiBallung sidlich von

Hamburg. Weiterhin wird an den vielen hellgrau @astgllten Gebieten ersichtlich, dass

viele Patienten, die in der Tumorkonferenz bespeoclwurden, aus dem Umfeld

Hamburgs, also aus Schleswig-Holstein und Niedassatkommen. Die onkologische

Abteilung des UKE bot demnach in den Jahren 2008 2006 einen wichtigen

Anlaufpunkt fir Patienten aus Hamburgs Umgebung.
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4.2.3 Dokumentierte Begleiterkrankungen

In Abbildung 5 ist die Zahl der Begleiterkrankungder erfassten Patienten dargestellt.
Bei rund einem Drittel der Patienten wurde nebenkdebserkrankung keine sonstige
Erkrankung erfasst. Etwa zwei Drittel der 258 Rdga litt zusatzlich zu ihrem
Krebsleiden an einer oder an mehreren Begleitekkmagen. So hatten 19% eine
Begleiterkrankung, 18,2% zwei Begleiterkrankungemd u9,3% wiesen drei
Begleiterkrankungen auf.

Die Begleiterkrankungen der jeweiligen Patientenrden deskriptiv aus den
Arztbriefen entnommen und unabhéngig vom kliniscti&chweregrad erfasst. Es
handelte sich vorwiegend um koronare Herzerkran&nngarteriellen Hypertonus,

Diabetes Mellitus, gastrodsophagealen Reflux ungr&ssion.

unbekannt P 3.5

o =4

6 EP12

s = 5

9093

) — | A
9182
P19
£y 2
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Anzahl Begleiterkrankungen

Prozent

Abb. 5: Begleiterkrankungen der Patienten 2005 un@006 (n=258)

4.2.4 Tumorentitaten

In der allgemeinen Tumorkonferenz am UKE werden ieRtgn mit
Tumorerkrankungen nahezu aller Organsysteme vaitjefdie Abbildungen 6 und 7
zeigen die verschiedenen Untergruppen der Tumddigsnii In beiden Jahren waren die
gastrointestinalen Tumore, wie zum Beispiel das oKkarzinom und das
Osophaguskarzinom, sowie die Sarkome, wie beispééde das Lipo- und
Osteosarkom, am haufigsten vertreten und machtérdiguHalfte der prasentierten

Falle aus.
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Im Jahre 2005 folgten an dritter Stelle die Hamsfgisen und an vierter Stelle die
Kopf-Hals-Tumore und die Keimzelltumore. 2006 wadka Bronchialkarzinome am
dritthaufigsten, gefolgt von den Kopf-Hals-Tumoreand den Nieren- und

Harnwegstumoren.

O Gastrointestinale Tumore
O Sarkome

25,2% OHamoblastosen

5,0%

O Kopf-Hals-Tumore

2,5% .
OKeimzelltumore

1,7%
\ B Bronchialkarzinome
4,2%

B Gynakologische Tumore
inkl. Mammakarzinom

B Nieren-und Harnwegstumore

8,4%
Oandere Tumore

B Tumorentitat bei Vorstellung
noch nicht diagnostiziert

7,6% 25,2%

8,4%

Abb. 6: Tumorentitaten 2005 (n=119)

Bei den gastrointestinalen Tumoren im Jahre 20@5Adabildung 6 handelte es sich zu
43,3% um kolorektale Karzinome, zu 23,3% um 0sophkgTumore und zu jeweils
16,5% um Magenkarzinome und Pankreaskarzinome.Sarome waren zu 76,7%
Weichteilsarkome, gefolgt von den Osteosarkomenl®j7% und dem Ewingsarkom
mit 6,6%.

Bei den Hamoblastosen kamen vor allem Non-Hodgkimjthome und Multiple
Myelome vor, gefolgt von Hodgkin-Lymphomen und dAkuten Myeloischen
Leukdmie. Die Kopf-Hals-Tumore beinhalteten haugtiéh das Larynx- und das

Tonsillenkarzinom, sowie das Parotis- und das 8dhilsenkarzinom.
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O Gastrointestinale Tumore

37.0% 0O Sarkome
OHamoblastosen
5,0
O Kopf-Hals-Tumore
5,0% O Keimzelltumore
2.8% B Hauttumore
B Bronchialkarzinome
57%
B Gynakologische Tumore inkl.
289 Mammakarzinom
B Nieren-und Harnwegstumore
Oandere Tumore
3,5% 16,3% @ Tumorentitat bei Vorstellung

noch nicht diagnostiziert

Abb. 7: Tumorentitaten 2006 (n=139)

Die Unterteilung der gastrointestinalen Tumore ded Sarkome im Jahre 2006 &hnelte
der von 2005. Die gastrointestinalen Tumore im da2006 teilten sich jeweils zu
32,7% in kolorektale Karzinome und dsophageale Tenauf, sowie zu 15,4% in
Pankreaskarzinome und zu 11,5% in Magenkarzinored&n Sarkomen handelte es
sich zu 69,6% um Weichteilsarkome, gefolgt, wie hauen Jahr 2005, von
Osteosarkomen mit 26,1% und dem Ewingsarkom m%04,3

Abbildung 8 fasst die verschiedenen Tumorentitéwedahresvergleich zusammen. Es
ist zu sehen, dass 2006 mehr gastrointestinale feummod weniger Sarkome in der
Tumorkonferenz besprochen wurden. Im Jahr 2006 kateematologische Tumore als
Tumorentitat hinzu. In beiden Jahren betrug dereAmter bei Vorstellung noch nicht

diagnostizierten Tumorentitaten fast 15%.
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Abb. 8: Tumorentitaten 2005 / 2006 im Vergleich

4.2.5 Jahr der Erstdiagnose und Zeitspanne bis zuororstellung in der
Tumorkonferenz

Anhand des Jahres der Erstdiagnose wurde die Aaitgpermittelt, die zwischen dem
Zeitpunkt der Erstdiagnose und der Vorstellungen Gumorkonferenz vergangen war.
Es zeigte sich, dass sowohl 2005 als auch 200@ldreimeisten Patienten jeweils im
Jahr der Vorstellung oder im Jahr zuvor die Kreksetkung diagnostiziert wurde. In

Abbildung 9 ist die Zeitspanne zwischen Erstdiagnasd Tumorkonferenzvorstellung
in Monaten graphisch dargestellt. Man erkennt, dissmeisten Patienten kurz nach
Diagnose ihrer Erkrankung innerhalb von 0-3 Monatergestellt wurden. 2005 lag

dieser Anteil bei ungefahr 30%, 2006 stieg er bisidber 45% an. Eine weitere grol3e
Gruppe mit einem Anteil von knapp 25% waren dieidPén mit einem Diagnose-

Vorstellungsintervall von mehr als 24 Monaten umgem somit langer bestehenden

Krebsleiden.
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Abb. 9: Zeitspanne zwischen Erstdiagnose und Vordtang in der Tumorkonferenz

4.2.6 Metastasenstatus und bereits erfolgte Theragm zum Zeitpunkt der
Vorstellung

Um eine Vorstellung davon zu bekommen, wie forthasien die Krebserkrankungen
der Patienten waren, wurde ermittelt, ob bei denieR#@n zum Zeitpunkt der
Vorstellung bereits Metastasen festgestellt wordanen. Des Weiteren sollte eruiert
werden, inwieweit die Patienten zum Zeitpunkt derstellung schon therapiert waren.
Hierzu wurde untersucht, ob schon einmal eine Chieenapie, eine Bestrahlung oder
eine tumorbedingte Operation durchgefihrt wurde.

245 der 258 untersuchten Patienten litten an solilemoren. Wie in Abbildung 10
dargestellt, hatte Uber die Halfte dieser Patieatan Zeitpunkt der Vorstellung schon
Metastasen. 32% der Patienten waren metastasenfidbei 8% bestand ein Verdacht

auf Metastasierung.
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5% O Metastasen

0,
8% OKeine Metastasen

OVerdacht auf Metastasen
O Nicht bekannt
55%

32%

Abb. 10: Metastasenstatus der Patienten mit soliteTumoren zum Vorstellungszeitpunkt 2005
und 2006 (n=245)

Eine Chemotherapie wurde 2005 bei 30,9% und 20064B§% der Patienten mit
einem soliden Tumor vor der Vorstellung durchgetfiihr

Eine Strahlentherapie erfolgte in den Jahren 20@52006 bei 15,8% und 21,0% der
Patienten vor Vorstellung in der Tumorkonferenz.

Bei einem Groldteil der Patienten war zum Zeitpunlr Besprechung bereits
mindestens eine tumorbedingte Operation durchgefiibrden, in beiden Jahren bei
knapp 40% der Patienten (Abb. 11).

100,
80

60 40,3 43.9

35,2
24,5 288

27,3

Prozent

401

20
02005 (n=119)

0 Anzahl Operationen
0 1 >1 02006 (n=139)

Abb. 11: Anzahl vorausgegangener Operationen zum Zpunkt der Vorstellung
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4.3 Fragestellung und Therapieempfehlung betrefferel Daten

4.3.1 Art der Fragestellung

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, mit welchEragestellungen Patienten in der
interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wurdéam Jahr 2005 richteten sich fast
die Halfte der Arzte mit einer allgemeinen Fragemédem weiteren Prozedere an die
Tumorkonferenz. Im Jahre 2006 lag dieser Anteil G&il%. Am zweithaufigsten war
die Frage nach den Moglichkeiten des chirurgischergehens. Hierbei dominierte die
Frage nach einer Metastasenresektion. AulRerdenigterio die Fragen nach der
Resektion eines Rezidivs, der Resektion des Pummnts und der Frage nach einer
Nachresektion (Abb.12 und 13).

46,5%

O Weiteres Prozedere

A 5,0%
O Bestrahlung

= | 3s5%

O Chemotherapie
45,0% .
O Operation
Prozentuale Aufgliederung der Operationen (n=65
Eingriffe (Stent/PEG) od¢
Operationen, die nicht de
I I Tumor betreffen
I I Metastasen-
Resektion
| | Rezidiv-Resektion
| | Nachresektion
| | Primartumor-Resektion
T T T T 1
0 10 20 30 40

Prozent

Abb. 12: Fragestellungen im Jahr 2005 (n=142, milehrfachvorstellungen)
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Gezielte Fragen nach einer Chemotherapie oder Begrahlung wurden in den beiden
Jahren nur bei insgesamt knapp 10% der vorgestéttile notiert (Abb. 12 und 13).

60,1% .
O Weiteres Prozedere
O Bestrahlung
O Chemotherapie
4,3%
4,3% O Operation
31,3%

Prozentuale Aufgliederung der Operationen (n=51)

Eingriffe (Stent/PEG) odkt
I:I Operationen, die nicht d¢
Tumor betreffen
Metastasen-
I I Resektion

| | Rezidiv-Resektion

| | Nachresektion

| | Primartumor-Resektion

0 10 20 30 40 50

Prozent

Abb. 13: Fragestellungen im Jahr 2006 (n=163, mit hrfachvorstellungen)

4.3.2 Vorstellende Fachdisziplinen

Die Anfragen an die Tumorkonferenz kamen 2005 ud@62zu 94,4% aus dem UKE
und nur zu 5,6% von auswartigen Kliniken und Praiéur dreimal gab es in den zwei
Jahren Anfragen niedergelassener Arzte. Die Anfragen auswartigen Kliniken
kamen vor allem aus dem Bundeswehrkrankenhaus Hgmbund dem

Unfallkrankenhaus Boberg. Der tUberwiegende Anteil \orstellungen aus dem UKE
kam von der Onkologie und der Allgemeinchirurgi®02 kamen die Anfragen zu

37



Ergebnisse

57,5% aus der Onkologie, 2006 ging dieser Antefil4dy7% zuriick und die Anfragen
aus der Allgemeinchirurgie stiegen von 17,5% auf2%3 Die Verteilung der

vorstellenden Fachdisziplinen ist in Tabelle 3 éatgllt.

Anteil in Prozent 2005 Anteil in Prozent 2006

Onkologie 57,5 41,7
Chirurgie 17,5 33,2
Strahlentherapie 5,8 2,9
Urologie 4,2 1.4
Hals- Nasen- Ohrenheilkunde 2,5 50
Gastroenterologie 1,7 5,8
Hepatobiliare Chirurgie 1,7 0

Neurologie 0,8 0

Dermatologie 0,8 1.4
Pneumologie 0 14

Zahn- Mund- und Kieferchirurgie 1,7 14
Auswartige Kliniken 5,8 5,8

Tab. 3: Vorstellende Fachdisziplinen 2005/2006 (n538)

4.3.3 Art der Konferenzempfehlungen

In den Abbildungen 14 und 15 ist aufgezeigt, wie Hionferenzempfehlungen 2005
und 2006 ausfielen. Zu 42,3% beinhaltete die Empfghin 2005 ein chirurgisches
Vorgehen, wobei hier die Metastasenresektion dartmi Des Weiteren wurde in den
chirurgischen Empfehlungen zur Resektion des Ptinéors, zur Rezidivresektion und
zur Nachresektion nach bereits erfolgter Reseldes Primértumors geraten. Ebenfalls
wurde zu Eingriffen palliativer Art geraten, wie rauBeispiel zu der Anlage einer
Magensonde oder zur Implantation eines Stents Iseipaguskarzinom. In jeweils
14,8% der Falle entschieden sich die Teilnehmer Temorkonferenz fir eine
Chemotherapie oder eine Bestrahlung und zu 4,2% die Konferenz zu einer
kombinierten Radiochemotherapie.

Insgesamt waren 76,1% der Empfehlungen in 2005apeitischer Art. Nach
Diskussion verschiedener Moglichkeiten wurden irB% der Falle der Entschluss zur
weiteren Beobachtung und regelmalligen Verlaufskbatr gefallt. In 9,8% der Falle
empfahl die Tumorkonferenz eine weitere oder begeergnete Diagnostik vor einer

weiteren Therapieplanung. Bei 2,8% der Empfehlungeiolgte keine endglltige

38



Ergebnisse

Entscheidung, vielmehr sollte die Entscheidung irasg@ach mit dem jeweiligen
Patienten getroffen werden.

4,2%
9,8% O Operation
14,8%
O Bestrahlung
11,3%
14,8% ,
O Chemotherapie
O Bestrahlung und Chemotherapie
kombiniert
O weitere Diagnostik erforderlich vor
2,8% i
Therapieplanung
W weitere Beobachtungen mit regelméaRigen
Verlaufskontrollen
W Abgleichen der Therapieoptionen mit den
42,3% Wiinschen des Patienten
Prozentuale Aufgliederung der Operationen (n=6C
Eingriffe (Stent/PEC
oder Operationen, d
I I nicht den Tumor
betreffen
I Metastasen-Resektion
I I Rezidiv-Resektion
I I Nachresektion
| Primértumor-Resektion
0 10 20 30 40

Prozent

Abb. 14: Konferenzempfehlungen 2005 (n=142, mit Mefachvorstellungen)

Ahnlich gestalteten sich die Konferenzempfehlungerlahr 2006. Auch hier war die

Mehrzahl der Empfehlungen mit 68% therapeutischeer Riihrend war ebenfalls die

chirurgische Option. Zu einer Chemotherapie wurdé 2% geraten, eine Bestrahlung
sollte in 6,0% der Féalle durchgefuhrt werden. 17,28 Empfehlungen waren

diagnostischer Art. Zu 12,3% wurde eine weitere lB@btung empfohlen und weitere
Absprachen mit den Patienten sollten zu 2,5% ezfold\bb. 15).
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Abb. 15: Konferenzempfehlungen 2006 (n=163, mit Mefachvorstellungen)

Im Jahr 2005 gab es 64 Anfragen (45%) fir ein chiseches Vorgehen. Von diesen
Fragestellungen wurde bei 76,6% der Patienten @&uoh chirurgische Empfehlung
ausgesprochen. Bei 23,4% aber wurde ein nichtghsthes Vorgehen beschlossen, da
eine Operation als nicht moéglich oder nicht sinhwwskchien. Stattdessen wurde eine
Chemo- oder Strahlentherapie empfohlen. 2006 gable&nfragen (31,3%) fur ein
chirurgisches Vorgehen. Hiervon wurde in 74,5% &étle auch tatsachlich eine
chirurgische Therapieempfehlung ausgesprochem?%8Po aber eine andere Therapie
empfohlen.

Im Auswertungszeitraum waren 66% der Therapieenpfgien kurativer Absicht,

34% waren palliativer Art.
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4.3.4 Umsetzung der Konferenzempfehlungen

807 73,2 7412

60
g
8 40
o

24,6 21
20
2.2 3,7
0,
umgesetzt nicht umgesetzt nicht auswertbar 02005 (n=119)

02006 (n=139)
Abb. 16: Umsetzung der Empfehlungen der Tumorkonfeenz 2005/2006

Bei etwa drei Viertel der Patienten, die in dererdtsziplindren Tumorkonferenz
vorgestellt wurden, wurde die Konferenzempfehlumggasetzt, 73,2% in 2005 und
74,2% in 2006. Bei 24,6% der Patienten, das entsp85 Patienten von 119 in 2005,
und bei 22,2%, das entspricht 36 Patienten von 1392006, wurde die

Konferenzempfehlung nicht umgesetzt. In ca. 3 % [E#te konnte die Umsetzung
aufgrund fehlender Daten im Konferenzprotokoll ofhlender Patientenakten nicht
evaluiert werden (Abb. 16).

4.3.5 Griunde fur nicht umgesetzte Konferenzempfebhgen

Abbildung 17 veranschaulicht die Grinde fur die hhic umgesetzten

Konferenzempfehlungen, getrennt nach den Jahreh @00 2006. Im Jahre 2005 war
in der Mehrheit der Falle (30%) aufgrund von in davischenzeit neu erhobener
Befunde die eigentlich Therapieempfehlung nicht usetzen. Als haufigstes Beispiel
ist hier die Feststellung von Metastasen nach @éspEchung in der Tumorkonferenz
zu nennen. In 29% der Félle lehnte der PatientTtierapie ab und in 9% der Falle
verstarb der Patient vor Durchflihrung des Therdgnsp Bei 31% der Patienten wurde
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eine andere Therapie vom behandelnden Arzt gewéhltJahr 2006 &hnelte die
Verteilung der Grinde fur die Nichteinhaltung deren 2005, nur dass in 2006 etwas

haufiger eine andere Therapie, als die in der Tuorderenz festgelegte, durchgefuhrt

wurde.

40,0,
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30 8 29
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= 02005 (n=35
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° 8
10,01 6 6
0,0-
Andere Patient lehnt Patient Andere Keine Therapie
Therapie durch Therapie ab  verstorben  Therapie als erfolgt, Grund
neue Befunde Therapieplan unbekannt
durchgefiihrt

Abb. 17: Nicht umgesetzte Konferenzempfehlungen 26{2006
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4.4 Auswertung des Fragebogens zur Tumorkonferenz

4.4.1 Auswertung der 20 Fragen

Zur Evaluation der allgemeinen interdisziplindrerumiorkonferenz wurde ein
umfassender Fragebogen erstellt (siehe Anlage)dem neben 20 Fragen mit
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten zusatzlich Anmeden und Winsche notiert
werden konnten. Da eine Anwesenheitsliste der jeyesi Teilnehmer bei der
Tumorkonferenz nicht gefiihrt wurde, konnte nichinigtelt werden, welche Arzte
regelmafig an der interdisziplindren Tumorkonferagitnahmen. Deshalb wurde der
Fragebogen uber die jeweiligen Sekretariate an Alfete der Onkologie, der
Strahlentherapie und der Allgemeinchirurgie des Uk&wie an die fur die Konferenz
zustandigen Pathologen, verteilt.

95 Fragebdgen wurden per Hauspost verschickt, B2ekabeantwortet zurtick, dies
entspricht einer Rucklaufquote von 33,7%. Ursprighglwar es geplant, die
Umfrageteilnehmer nach Fachdisziplinen und nichthnéhrem beruflichen Status
aufzufachern, doch leider Ubersahen fast alle &bilmer die Frage nach ihrer
Fachdisziplin und lieRen diese Frage unbeantwoieshalb wurden die Teilnehmer
nach ihrem beruflichen Status aufgeteilt. Die negzisFragebdgen wurden von Arzten
mit hohem beruflichen Status ausgefillt (Oberaddrdi6her). Die Ubrigen Teilnehmer

verteilten sich auf Fachéarzte und Assistenzarzbd(AS8).

2

O Oberarzt und hdher
O Facharzt

O Assistenzarzt

O Ohne Angabe

17

Abb. 18: Anzahl der Umfrageteilnehmer aufgeteilt ngh beruflichem Status (n=32)
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Am Anfang des Fragebogens wurde die Teilnahme anKdeferenz ermittelt, um
festzustellen, ob die Befragten die Konferenz eftugy besucht hatten, um ihre Ablaufe
bewerten zu kbénnen. Die meisten der Befragten gabhean der Konferenz fast immer

oder oft teilgenommen zu haben (Abb. 19).

60
40,6 43,8
40
£ 15,6
) j LT
O,
fast immer oft selten nie

Abb. 19: Wie regelméafig nehmen Sie an der allgemein interdisziplindren Tumorkonferenz teil?
(n=32)

Des Weiteren wurden formelle Punkte der Tumorkarferabgefragt, wie Haufigkeit,
Termin, Dauer und die Organisation der KonferenmeEKonferenz pro Woche
empfanden 65,6% der befragten Arzte als ausrei¢gh@h8% wiirden mehr als einen
Termin in der Woche begriuf3en.

Mit dem Termin am Donnerstag um 8:00 Uhr war diesriddegende Anzahl der
Befragten zufrieden, 21,9% der Arzte gaben an,reareleren Termin zu praferieren.
Sie winschten sich einen friheren Termin, andefgergaeinen Termin um die
Mittagszeit oder nach 16:00 Uhr an.

Mit der Organisation und dem Vorhandensein der bgieih Gerate wie Laptop und
Beamer waren nahezu alle der Teilnehmer zufriedem; 6,2% hatten hier

Verbesserungswiinsche (Abb. 20).
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Abb. 20: Bewertung des Tumorkonferenztermins und deOrganisation (n=32)

Ein Grol3teil der Befragten empfand die Dauer dendikonferenz von maximal einer

Stunde als angemessen, 28,1% fanden, dass dier&onfeu lange dauert (Abb. 21).

68,8
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Zu kurz genau richtig zu lang ohne Angabe

Abb. 21: Wie empfinden Sie die durchschnittliche Daer der Tumorkonferenz? (n=32)

Im dritten Teil des Fragebogens wurden Inhalte ukldéufe zur Anmeldung,
Protokollierung und Patientenvorstellung in der Dukeonferenz erfasst. Bis zu Beginn
des Jahres 2008 wurden Patienten zur Besprechuigy inumorkonferenz per E-Mail,
per Telefon oder personlich bei der zustandigenidengemeldet.

Um eine gute Vorbereitung der Konferenz zu ermégiicund um sicherzustellen, dass
alle Patientendaten zum Zeitpunkt der Vorstelluognglett waren, wurde 2008 ein

Anmeldeformular eingefuhrt, in welchem die wichtggs Informationen zu dem
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jeweiligen Patienten abgefragt wurden. Mit Hilfesderagebogens wurde evaluiert, ob
die Teilnehmer der Konferenz die Einfihrung desemeAnmeldeformulars begruf3ten.
Der Groliteil der Befragten war mit der neuen Ant Batientenanmeldung zufrieden
oder bewertete sie mit ,gut” (Abb. 22). Fast alex dumorkonferenzteilnehmer fanden
die neue Anmeldung per Formular besser als diesfriibliche Anmeldung per E-Mail
oder Telefon (Abb. 23).

Auch die Art der Protokollierung wurde Anfang 20@8neuert. Zuvor wurde das
Ergebnis von der zustandigen Arztin anhand vorhtiokten wahrend der Konferenz
festgehalten. Bei der neuen Art der Protokollierungde nun wahrend des Ablaufs der
Tumorkonferenz das Protokoll in eine vorgefertijtaske eines Computerprogramms
eingetragen. Dies erfolgte direkt wéhrend der Bsdming des Patienten und der
Diskussion der jeweiligen Behandlungsempfehlung.

Die Modernisierung der Protokollierung wurde vom NMeehrheit der Befragten begruf3t
oder sie gaben an damit zufrieden zu sein (Abb. 2agh in diesem Fall fanden die
Befragten die neue Art der Protokollierung bessede alte (Abb. 23).

78,1
80+
62,5
60 53,1 O gUt
O befriedigend
= 40.6 Omangelhaft
E 40 Oohne Angabe
- 24,9
18,8
20+
6,3 6,3 31 6,3
0 ‘ ‘

Wie finden Sie die Wie finden Sie die jetzige Art der ~ Wie finden Sie die
Patientenanmeldung per Protokollierung? Patientenvorstellung allgemein?
Anmeldeformular, die neu
eingefuhrt wurde?

Abb. 22: Bewertung von Anmeldung, Protokollierung und Patientenvorstellung (n=32)
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78,1
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N Owei nicht
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40
18,8
12,5
20 q 3,1
0 ‘ |
Finden Sie die Anmeldung per Formular besseinden Sie die jetzige Protokollierung besser
als die vorherige ohne Formular? als die Protokollierung, die bis 2008 bestand?

Abb. 23: Vergleich der alten Anmeldung/Protokollieung mit der veranderten Vorgehensweise in
2008 (n=32)

Als nachstes folgten Fragen zur Art der Patientesteung. Uber die Halfte der
Befragten stufte die Qualitat der Patientenvonstglen in den Konferenzen als
befriedigend ein, 40,6% mit ,gut* (Abb. 22).

Fur 81,3% der Befragten enthielt die Patientenetitsig genug Patientendaten, 15,6%
hatten gerne mehr Daten Uber die Patienten erfalvber ein Drittel der Arzte
wuinschte sich mehr Bildmaterial in der Patientestedlung, doch die Mehrheit fand,
dass die Patientenvorstellung genug Bildmateritddiel (Abb. 24).

100 81,3

801 59,4
€ 60 37,5 .
o Oja
E .
a 40 Onein

15,6 O ohne Angabe
20 31 3,1
0 ‘

Enthéalt die Patientenvorstellung ihrer Wiurden Sie sich in der
Meinung nach genug PatientendatBafientenvorstellung mehr Bildmaterial
wiinschen?

Abb. 24: Weitere Fragen zur Patientenvorstellung (r32)
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Im letzten Teil des Fragebogens wurde die Einscindtz der Qualitdt der
Tumorkonferenz und das Verhaltnis der Fachdiszpliuntereinander erfragt. Die
Diskussion der Félle wurde etwa von der Hélfte Befragten als ,gut* und von der
anderen Halfte als ,befriedigend” bewertet. Allexgs wurde die Art der Diskussion

von 6,3% der Befragten als ,mangelhaft* eingestafib. 25).

43,7 43,7

50+

40
g 304
)
& 201 6,3 6,3

0 ‘ ‘ ‘ ‘

gut befriedigend mangelhaft ohne Angabe

Abb. 25: Wie bewerten Sie die jetzige Art der Diskasion? (n=32)

AnschlieRend bewerteten die teilnehmenden Arzteemafr Skala von 1-10 die Qualitat
der Konferenzempfehlungen. Die Mehrheit entschield &ir 8 Punkte. Ungefahr 20%

hielten die Konferenzempfehlungen fiir noch hochigert Niemand vergab weniger
als 5 Punkte (Abb. 26).

50+

43,8
40+
£ 3041
Qo 21,8
o
o 204
12,5
9,3
10 63 63 B D
0 D‘ D‘ D‘ D‘ g g : : E‘
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ohne
Angabe

Abb. 26: Auf einer Skala von 1-10: 1 entspricht ,magelhaft‘, 10 entspricht ,sehr hochwertig“.
Wie qualitativ hochwertig schatzen Sie die Empfehlngen der Tumorkonferenz ein? (n=32)

Um das Vertrauen und den Respekt der Fachdisziplimgereinander bewerten zu
konnen, sollten die Arzte die Kompetenz der anddfaohdisziplinen ebenfalls auf

einer Skala von 1-10 Punkten einstufen. Die Melrkergab auch hier 8 Punkte,
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ungefahr 35% vergaben eine noch hdhere, ca. 16&marigere Punktzahl. Niemand
vergab weniger als 5 Punkte (Abb. 27).

507 43,8
40+
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& 21,9
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o 204 15,6
12,5
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ohne
Angaben

Abb. 27: Auf einer Skala von 1-10: 1 entspricht ,skr niedrig“, 10 entspricht ,sehr hoch®. Wie
hoch schétzen Sie die Kompetenz Ihrer Kollegen auten anderen Fachdisziplinen ein? (n=32)

Bei der nachsten Frage sollten sich die Arzte daré@bRern, ob sie ihren Kollegen aus
den anderen Fachdisziplinen im Falle von Uberwajsungerne ihre Patienten
anvertrauen. Nahezu alle Befragten antworteteremém ,Ja"“.

Samtliche Befragten auf3erten, dass ihnen die Tumnéekenz schon einmal bei der
Behandlung ihrer Patienten geholfen hatte und 93J8%Arzte gaben an, dass sie die
Therapieempfehlungen der Konferenz bei der Weiteaabdlung ihrer Patienten
einhielten (Abb. 28).

100 93,8
100
Oja
- 80 Onein
g 60- DOohne Angabe
* 40 6.2
20
0 ‘

T
Hat Ihnen die Tumorkonferenz bei lhrenHalten Sie die Therapieempfehlungen der
Patienten schon einmal weitergeholfenTumorkonferenz bei der Weiterbehandlung
Ihrer Patienten ein?

Abb. 28: Bewertung der Einstellung zur Tumorkonferenz (n=32)
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Fir 90,6% der befragten Arzte beinhaltete die Tlmiierenz durch die Vorstellung
und Diskussion komplizierter Falle eine Weiterbiideskomponente. 93,8% hielten die
allgemeine interdisziplindre Tumorkonferenz am UKEnNUtzlich und fanden, dass sie

fortgesetzt werden sollte, niemand hielt die Koaferfir unnétig (Abb. 29).

90,6 93,8
100,
80
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% 60 Onein
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T 40l Oohne Angabe
20| 04 6,2
0 | |

Haben die Tumorkonferenzen fir SieHalten Sie die Tumorkonferenzen an sich
durch die Besprechung komplizierter fir nitzlich und finden Sie, sie sollten
Falle eine Weiterbildungskomponente? fortgesetzt werden?

Abb. 29: Bewertung der Nutzlichkeit der Tumorkonferenz (n=32)

4.4.2 Freitextteil und Anmerkungen

Am Ende des Fragebogens und jeweils nach den eemzé&lragen hatten die Befragten
in einem Freitextteil Platz fir sonstige Bemerkungad Verbesserungswinsche.

Zur Patientenanmeldung machten die Befragten folgeAnmerkungen: ,Zu viele

Nachmeldungen, Deadlines werden ignoriert, vorhegemeldete Patienten werden
zurtickgestellt, zu viel Eigeninitiative des Arztbsi Anmeldung nétig“. Viele der

Befragten winschten sich eine ,Onlineanmeldung“rogias Anmeldeformular im

Internet®.

Zur Protokollierung der Ergebnisse schrieben digdgen: ,Diskussionen werden zu
knapp protokolliert, bessere Zugénglichkeit dertékolle erwinscht (z.B. im Intranet),

Protokolle sollten in der Patientenakte vermerktdea“.

Uber die Patientenanmeldung wurden folgende Kritikle geduRert: ,Straffere

Prasentation der Falle, die Diagnostik sollte zumeitgiinkt der Vorstellung

abgeschlossen  sein“,  ,Patientenunterlagen  sind  ofticht  komplett®,
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~Patientenvorstellung muss klarer strukturiert $gjwahrend der Konferenz sollte man
per PC alle Labordaten usw. abrufen konnen*, ,as¢ofogische Prasentation nimmt zu
viel Platz ein“, ,Falle missen vom behandelnden tAvargestellt werden, keine
Vertreter einsetzen®.

Im Freitextteil der Frage zur jetzigen Art der Diskion gaben die Befragten an, dass
.die unbestdndige Anwesenheit wichtiger Parteiei@ Qiskussionen behindere, und
dass wahrend der Diskussionen des Ofteren eineuggische Dominanz, die wenig
Platz fur akademische Diskussionen lasse” vorhleersiVeitere Kritikpunkte waren:
.Diskussionen sind zum Teil nicht fachbezogen®, sRissionen sind zu lang",
.Diskussionen sollten sachlicher sein®, ,Gemurmelne ist nicht gut verstandlich®,
~Entscheidungen sind teilweise zu wenig evidenargsivenn der Patient vorher nicht
gesehen wurde”.

Im allgemeinen Freitextteil zur interdisziplinAr@lumorkonferenz, in dem sonstige
Anmerkungen und Winsche genannt werden konnterengdle Befragten folgende
Punkte an: ,Empfehlungen missen mehr auf Allgemstand abgestimmt sein, das
Theoretische kostet zuviel Zeit*, ,genauere Festhgg Nicht nur was als néchstes
passieren soll, sondern auch die nachfolgendentt@threinige Konferenzbeschliisse
neigen zu Extremen, entweder maximale Therapie aodanchmal Eindruck der
Untertherapie®, ,Rickmeldung Uber Therapieverlalgf Qualitatskontrolle einfihren®,
,ES sollte mindestens ein fester Entscheidungstréige Ort sein®, ,Tumordatenbank
einfihren*.

Zusammenfassend wurde in den Freitextteilen Folgemesonders haufig aufgefuhrt:
Der Wunsch nach mehr Punktlichkeit der Teilnehndéz, Problematik der zu langen
und teils unvollstandigen Patientenvorstellungend uder Wunsch nach einer

Onlineanmeldung und Prasentation der EmpfehlungdrEungebnisse im Intranet.
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In der hier vorliegenden Dissertation wurden diendgraphischen und medizinischen
Daten der interdisziplinaren Tumorkonferenz desvdrsitatsklinikums Eppendorf von
2005 und 2006 ausgewertet und insbesondere im ielnlaluf das Einhalten der
jeweiligen Konferenzempfehlungen bewertet. Im falgen Abschnitt wird nun das
Patientenkollektiv der interdisziplindren Tumorkergnz mit den stationdren Patienten
der Onkologie und Allgemeinchirurgie des UKE im tZaum von 2005 bis 2006
verglichen. Weiterhin wird anhand eines FrageboggiesZufriedenheit der an der
Tumorkonferenz teilnehmenden Arzte und die Quatigit Tumorkonferenz evaluiert
und es wird diskutiert, ob die Durchfihrung von Takonferenzen die

Patientenbehandlung positiv beeinflussen kann.

5.1 Vergleich der erhobenen Daten mit den Patienteahlen der
Onkologie und der Allgemeinchirurgie des UKE

Die in dieser Untersuchung erhobenen Daten zur ledterverteilung zeigen ein
Uberwiegen maénnlicher Patienten. Dies spiegeln adieh Zahlen des Hamburger
Krebsregisters wider, die belegen, dass in Hambargntersuchungszeitraum Manner
haufiger als Frauen an Krebs erkrankten (Hambungsdrebsregister 2007). Ebenso
verhielt es sich mit der Mortalitat. In Hamburg wen 30% der Todesfalle bei Mannern
durch Krebs verursacht, bei Frauen betrug dieseteiAmur fast ein Viertel
(Hamburgisches Krebsregister 2007). Dennoch watJdéerschied nicht so ausgepragt
wie bei dem hier untersuchten Patientenklienteldeen ca. doppelt so viele mannliche
Patienten vorgestellt wurden als weibliche.

Eine Erklarung bietet die Tatsache, dass Frauenemigm Mammakarzinom oder
einem anderen gynakologischen Tumor in der Regeldar gynéakologischen
Tumorkonferenz vorgestellt wurden. Da das Mammakam bei Frauen in
Deutschland die haufigste Krebserkrankung darsiglitberland et al. 2010), ist
anzunehmen, dass aus diesem Grund der Anteil wledsli Patienten in der
interdisziplinaren Tumorkonferenz geringer ist. @zfich findet sich eine Erklarung,

wenn man die erhobene Geschlechterverteilung mitGaschlechterverteilung der am
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Universitatsklinikum stationér in der Onkologie uAdlgemeinchirurgie behandelten
Patienten in den Jahren 2005 und 2006 vergleicbhthAhier waren rund 60% der
Patienten mannlich und nur 40% weiblich (Abb. 30).

mannlich  weiblich mannlich  weiblich
80+ 62 59

60+ 38

Prozent

404

20+

Patienten Tumorkonferenzen 2005 und Patienten Onkologie und Chirurgie UKE
2006 (n=258) 2005 und 2006 (n=2012)

Abb. 30: Vergleich der Geschlechterverteilung der imorkonferenzpatienten mit den Patienten
der gesamten Onkologie und Allgemeinchirurgie des KE

Auch bei der Altersverteilung zeigte sich ein Ustded zwischen dem
Patientenkollektiv der Tumorkonferenz und den Dates Hamburger Krebsregisters.
45,7% der Patienten der Tumorkonferenz waren W&wéiekahre, 28,3% zwischen 56 und
65 Jahre alt. Laut Hamburger Krebsregister lagndigidere Erkrankungsalter fur beide
Geschlechter in den Jahren 2005 und 2006 bei G@@d@Hamburgisches Krebsregister
2007). Es fiel demzufolge auf, dass die Uber 6Bgéh Patienten verhaltnismafig
seltener in der Tumorkonferenz vorgestellt wurdeRlauptgrund fiur die
Altersverschiebung hin zu einem jungeren Patieniemiel war die vom mittleren
Erkrankungsalter abweichende Altersverteilung der WKE behandelten Patienten.
Wie in Abbildung 31 ersichtlich, war der Grof3tedrd2005 und 2006 stationar in der
Onkologie und Allgemeinchirurgie des UKE behandelRatienten zum Zeitpunkt der
Vorstellung zwischen 56 und 65 Jahre alt. Auf deess@ntzahl der Patienten bezogen
entspricht dies einem prozentualen Anteil von 30,%%er 65 Jahre alt waren zum
Zeitpunkt der Vorstellung 38,1 % der Patientenggmals 56 Jahre waren 31,4% der
Patienten. Der Anteil der unter 65- Jahrigen watr cai. 60% unter den stationaren
Patienten des UKE ebenfalls fuhrend. Damit spiegdieé Altersverteilung der in der
Tumorkonferenz vorgestellten Patienten die Alteusstr der am UKE behandelten

Patienten wider.
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Abb. 31: Vergleich des Alters der Tumorkonferenzpaenten mit den Patienten der gesamten
Onkologie und Allgemeinchirurgie des UKE

Ein Grund fur das jungere Patientenklientel istirdau finden, dass &ltere Patienten
allgemein weniger aggressiv therapiert werden wagg Patienten. Bei ihrer Therapie
wird seltener eine kurative Intention verfolgt, al#grund von Begleiterkrankungen oft
angenommen wird, dass beispielsweise eine Chenagileenicht durchflihrbar sei

(Kolb und Bokemeyer 2001, Wedding und Hoffken 2008inzu kommt, dass altere
Patienten seltener in spezialisierten Zentren \stefje werden, sondern oftmals von
niedergelassenen Onkologen oder in kleineren Kramkesern therapiert werden
(Fentiman et al. 1990, Newcomb und Carbone 1993)ltiModale Therapiekonzepte
werden zudem Ofter bei jingeren Patienten mit deeh &ner kurativen Therapie,

Verbesserung des Langzeitiberlebens oder eineriatpsgh Tumorreduktion

durchgefuhrtAltere Tumorpatienten dagegen werden durchschufitéher zogernd und
unzureichend therapiert und haufig nicht ausreidh@merdisziplindr besprochen
(Wedding und Hoffken 2006, Kolb 2008). Zusatzlichangelt es an Studien fur
Patienten fortgeschrittenen Alters, da diese mmistjingeren Patientenkollektiven
durchgefuhrt werden (Fentiman et al. 1990, Newcamt Carbone 1993, Honecker
und Bokemeyer 2009, Wedding und Wendt 2009). Dasr glingere Alter der

besprochenen Patienten spiegelte sich darlUber shit@u der Untersuchung der
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Begleiterkrankungen wider. Fast ein Drittel deri€#en hatte keine Begleiterkrankung
und rund 40% litten an nur einer oder zwei Begikrsmkungen.

Das Einzugsgebiet der Tumorkonferenz deckt sichtes&jehend mit dem der 2.012
Patienten, die 2005 und 2006 stationar in der Qugiel und Allgemeinchirurgie
aufgrund eines Krebsleidens behandelt wurden (8Bh.Bei dem Patientenklientel der
Onkologie und Allgemeinchirurgie der Jahre 2005 W2@D6 kamen die meisten
Patienten aus den Postleitzahlbereichen 20, 212@ndilso direkt aus Hamburg. Die
Ubrigen stammten zu ca. 10% aus der nordwestlidheryebung Hamburgs, dem
Postleitzahlengebiet 25. Rund 20% kamen aus ein@stleRzahlengebiet ganz
aul3erhalb Hamburgs. An diesem nicht aus Hamburgnséamden Patientenanteil von
insgesamt 30% ist zu erkennen, dass das Univelditikum fur Patienten aus den
umliegenden Bundeslandern und auch fur Patiente ganz Deutschland eine
Anlaufstelle bietet. Die Errichtung und Etablieruhgs UCCH war deshalb am Standort

Hamburg besonders sinnvoll.
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PLZ auBerhalb Hamburg—l 186
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PLZ Bereich ;[ 136

. 41,6
PLZ-B ———————————— — — — ——
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B Patienten gesamte Onkologie und Chirurgie des UKES 2(d 2006 (n=2012)
O Patienten der Tumorkonferenzen 2005 und 2006 (n=258 Prozent

Abb. 32: Vergleich der Wohnortverteilung der Tumorkonferenzpatienten mit den Patienten der
gesamten Onkologie und Allgemeinchirurgie des UKE

Dies ist ebenfalls aus der Abbildung 4 auf SeiteeB8chtlich, welche die Verteilung

der Patienten der Tumorkonferenz nach dem Postldénsystem zeigt. Hier ist zu

erkennen, dass das UKE in den Jahren 2005 und 8@66én den Patienten aus
Hamburg auch eine wichtige Anlaufstelle fir Pagenaus der Umgebung Hamburgs
bot.
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Vergleicht man die Tumorentitaten der Patienten de@morkonferenz mit den
Tumorarten aller Patienten der Onkologie und Allgerohirurgie des
Universitatsklinikums Eppendorf, so ist zu erkenndass viele Patienten an einem
gastrointestinalen Tumor litten und aufgrund dessester Tumorkonferenz vorgestellt
wurden (Abb. 33). AuBerdem hatte sich die inteigisEre Tumorkonferenz zu dieser
Zeit zunehmend auf gastrointestinale Tumore spsiadl

Tumorentitét bei Vorstellung no
/] nicht diagnostiziert

W]

andere Tumore

Nieren-und-Harnwegstumore
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Mammakarzinom

|

Bronchialkarzinome

"W

Hauttumore

Keimzelltumore

Il

Kopf-Hals-Tumore

F Hamoblastosen

Sarkome

Gastro -
intestinale
Tumore

.

5 10 15 20 30 35

o
N
(6]

B Patienten gesamte Onkologie und Chirurgie des UBE2ind 2006 (n=2012) Prozent
O Patienten Tumorkonferenzen 2005 und 2006 (n=258)

Abb. 33: Vergleich der Tumorentitaten der Tumorkonferenzpatienten mit den Patienten der
gesamten Onkologie und Allgemeinchirurgie des UKE

Anders verhielt es sich bei den Sarkomen und dendbéastosen. Es wurden tber 20%
der Patienten mit einem Sarkom in der Tumorkonienergestellt, obwohl der Anteil

der Sarkome bei den 2.012 stationar behandeltaen®at nur bei ungefahr 5% lag
(Abb. 33). Dies ist mit groRer Wahrscheinlichkeianut begriindbar, dass die
Therapieplanung bei Sarkomen prinzipiell multimodapréagt ist, da sich dies positiv
auf das Uberleben auswirkt (Bohm und Raecke 2002gitk 2009). Zudem ist der

Krankheitsverlauf bei Sarkomen oft komplizierterduschwerer, so dass mehr Arzte

einen interdisziplinaren Rat einholen.
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Genau umgekehrt zeigt sich dieses Verhaltnis beillanoblastosen. Der Anteil der in
der Onkologie und Allgemeinchirurgie behandeltetiePéen betrug ca. 25%, aber in
der Tumorkonferenz wurden nur wenige Patienten esigdlt, die an einer
Hamoblastose erkrankt waren. Ein Grund findet siahn, dass die meisten Patienten
mit einem Blutkrebs sehr haufig eine systemischeerdpie mit gegebenenfalls
angeschlossener Stammzelltransplantation erhalbteh somit der Therapieplan von
vornherein klar vorgegeben ist (Heimpel und Klegl#002, Adamietz et al. 2009). Ein
chirurgisches Vorgehen sowie auch eine Bestrahking bei diesen Erkrankungen
nicht Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Eirmalume ist das Multiple Myelom,
bei dem es zu Osteolysen kommen kann, die stabtlisierden missen (Durr et al.
2004).

Weiterhin zeigte sich, dass am UKE sehr viele R&die mit einem Bronchialkarzinom
behandelt wurden, aber prozentual davon nur wemigeder hier untersuchten
interdisziplindren Tumorkonferenz besprochen wurdgiese Patienten werden in der
Regel in der interdisziplinaren Thoraxkonferenzpoeshen und waren deshalb in der
allgemeinen Tumorkonferenz seltener vertreten wrdallem oftmals nur dann, wenn
Uber Befunde aul3erhalb des Thorax diskutiert wuk@éeder lagen fur den Zeitraum
2005 und 2006 keine wissenschatftlich auswertbarerbder Thoraxkonferenz vor, so
dass diese Annahme nicht verifiziert werden konnte.

Zudem fiel auf, dass der Anteil der Patienten mklarer Diagnose 2005 und 2006 mit
fast 15% hoch war. Ein Grund hierfur ist, dassd®dtin vorgestellt wurden, bei denen
der Sitz des Primartumors noch nicht bekannt warwaren aber Metastasen eines
Tumors entdeckt worden. Hierbei handelte es si¢tvemer um ein sogenanntes CUP-
Syndrom (Cancer of Unknown Primary) oder um einen Histologiegewinnung nur
schwer zuganglichen Tumor. Die behandelnden Arzedten sich in diesen Fallen
bezuglich weiterer Diagnostik, insbesondere mit B@ge nach der Mdglichkeit einer
optimalen Histologiegewinnung oder der Darstellungd Diskussion unklarer
Histologien, an die Tumorkonferenzteilnehmer.

Viele Patienten wurden innerhalb von 3 Monaten ndéfstdiagnose in der
Tumorkonferenz vorgestellt. Dadurch ergab sich Miglichkeit der Einholung einer
Empfehlung zur Priméartherapie durch den behandal#det. Wichtig ist, dass es bis

zur Grindung des UCCH und der damit verbundenetifiZerung nicht tblich war,
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Patienten vor Priméarresektion in der Konferenz wstzllen, wenn ein primar
operatives Vorgehen den Leitlinien entsprach. Ba#e in Zukunft geandert werden.
Ein Vorbild hierfir bieten die gastrointestinalenrore und die Sarkome. Bei diesen
beiden Tumorarten ist es Ublich von Anfang an disaiplindr vorzugehen und viele
verschiedene Fachdisziplinen mit einzubeziehen ifBdmd Raecke 2002, Lordick
2009, Raab et al. 2005, Seufferlein et al. 20@&kttmacher et al. 2009Es ist
anzunehmen, dass sich die behandelnden Arzte ésemibeiden Tumorentitaten nach
Erstdiagnose der Erkrankung bei ihren PatienteianKonferenz wandten, um die
weitere Therapie interdisziplindr abzusprechen.sDezklart die hohe Anzahl an
Patienten mit einem kurzen Diagnose-Vorstellungsuall. Nichtsdestotrotz wurden zu
wenige Patienten vor Ersttherapie vorgestellt, ida der multimodale Therapieansatz
vor Griindung des UCCH noch nicht so deutlich im UKEchgesetzt hatte.

Eine weitere Haufung fand sich fur Patienten, di®t @ach tber 24 Monaten nach
Erstdiagnose in der Konferenz vorgestellt wurdeerlbe€i handelte es sich mehrheitlich
um Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadiaie schon mehrere vorherige
Therapien erhalten hatten. Therapeutische Empfgbelunm Sinne von Leitlinien
beinhalten neben zuerst durchzufiihrenden Therapaist second-line Therapien, die
empfohlen werden, wenn die zuerst initierte Bethamgl nicht erfolgreich war
(National Cancer Institute 2009d). Daher mussenh naackungsloser Ersttherapie
dariiber hinausgehende Behandlungen, wie eine gidale Entfernung von
Metastasen, eine Strahlen- oder Chemotherapie opalliative Verfahren,
interdisziplinar besprochen werden. Bei Uber delftel@er Patienten wurden vor der
Vorstellung in der Konferenz Metastasen festgdstalich dies spricht dafur, dass in
der Konferenz Patienten besprochen wurden, die hreri Krebserkrankung
fortgeschritten waren.

Eine Strahlentherapie wurde in beiden Jahren vor deitpunkt der Vorstellung nur
bei rund 15-20% der Patienten durchgefiihrt. Einen@therapie hatten nur 30-40%
der Patienten erhalten. Dies deutet darauf hins dashrere Patienten nach erfolgter
Resektion zur Planung der adjuvanten Therapie i Tadenorkonferenz vorgestellt
wurden. Hier wurde dann beschlossen, ob eine Chwaragie, eine Strahlentherapie
oder eine andere Therapie erfolgen sollte. Emstiehmen, dass sich dieser Anteil der

Patienten vermutlich hinter der Frage nach demeaignen weiteren Prozedere
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verbirgt (Abb. 12 und 13, S. 36 und 37). Hierbeilteo sich die behandelnden Arzte
bei der Vorstellung nicht auf eine Bestrahlung o@bemotherapie festlegen, da dieser
Anteil bei der Art der Fragestellung sehr niedrigrwSie fragten allgemein, um alle
Therapieoptionen offen zu halten. Zudem ist anzukerer dass bei den meisten
Tumorentitdten eine Strahlentherapie selten ganz Anfang einer Therapie
durchgefuhrt wird. Meist erfolgt eine Strahlentl@eaadjuvant, wie beispielsweise bei
Kopf-Hals-Tumoren (Simon und Plinkert 2008, Schwaesrzimmerer et al. 2010) oder
in palliativer Absicht, wie beim Bronchialkarzinofkitller et al. 2004, Becker-Schiebe
und Hoffmann 2009). Eine Ausnahme ist das Rektumikam. Hier erfolgt oft eine
praoperative Bestrahlung, wodurch es moglich iste eReduktion der lokalen
Rezidivrate im Vergleich zur alleinigen Operatiam erreichen (Fietkau und Klautke
2005, Liersch et al. 2005, Ulrich et al. 2009).

Bei der Auswertung der Fragestellung fiel auf, daste Patienten (30-40%) mit der
Frage vorgestellt wurden, ob eine chirurgische apier erfolgen sollte. In beiden
Jahren Uberwog hier mit knapp 40% die Frage, olméglich ware vorhandene
Metastasen zu resezieren. Es hat sich gezeigt, Hassvielen Tumoren, wie
beispielsweise dem Nierenzellkarzinom, die Resektier Lungenmetastasen einen
positiven Effekt auf das Uberleben der Patientety hgenn der Primartumor des
Patienten kontrollierbar ist und keine weiterennfegtastasen vorliegen (Yano et al.
2009, Autenrieth et al. 2006). Dies gilt ebenfdills Lebermetastasen des kolorektalen
Karzinoms. Auch hier kénnen Patienten von einer dgigisenresektion profitieren
(Mayo und Pawlik 2009, Sharma et al. 2008, Folprezthal. 2009). Die Frage bei
welchen Patienten eine Metastasenresektion in Frlagenmt, erfordert eine
interdisziplinare Zusammenarbeit und Abstimmung, eime optimale Behandlung zu
gewahrleisten. Einen guten Rahmen fir diese irdeiglindre Therapieplanung bieten
Tumorkonferenzen. Die hohe Anzahl an Anfragen zwtddtasenresektion in den
ausgewerteten Konferenzen zeigte, dass die allgem&umorkonferenz fir diesen

interdisziplinaren Austausch effektiv genutzt wurde

Der Anteil der Fragen nach einer méglichen chirgecgen Therapie war in etwa gleich
grol3 wie der Anteil der Fragen nach dem allgemeweiteren Prozedere, welches alle
anderen Therapieoptionen wie Chemotherapie undl8htherapie einschliel3t. Daran

ist deutlich erkennbar, dass die Chirurgie in den&hdlung solider Tumore, trotz neuer
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(neo)-adjuvanter Therapien, einen hohen Stellenveénnimmt. Dennoch ist zu
bemerken, dass sich die onkologische Chirurgieneiéandel unterzogen hat: Zum
einen ist das Ziel der chirurgischen Therapie naah vor den Tumor komplett zu
entfernen, also eine Residualtumorfreiheit herziesteZum anderen allerdings werden
die Eingriffe immer weniger radikal, sie konzenteile sich oft als effektivste
MalRnahme vor allem darauf, die Tumorlast zu redanieDies ist beispielsweise bei
einer palliativen Therapie der Fall (Siewert 20@3nzu kommt, dass sich der Chirurg
in seinem Vorgehen heutzutage zunehmend an derbriisgen der neoadjuvanten
Therapie orientieren muss (Siewert 2005, Post 2(0Di@) weiterhin grof3e, wenn auch
sich wandelnde Rolle des Chirurgen in der onkoldwgs Therapie wurde in dieser
Untersuchung dadurch deutlich, dass in beiden dalmehr als die Halfte der
besprochenen Patienten schon eine oder mehrereltediogte Operationen erhalten
hatten (Abb. 11, S. 35). Dennoch ist hier erneuezméhnen, dass vor Grundung des
UCCH Patienten oft erst nach erfolgter Resektiorden Tumorkonferenz vorgestellt
wurden, da es nicht Oblich war jeden Patient vorsdRBon interdisziplindr zu

besprechen. Dies sollte in Zukunft optimiert werde

Die Konferenzempfehlungen (Abb. 14 und 15, S. 38 46) geben die eben bei der
Anfrage beschriebenen Verhaltnisse wieder. Es wumddoeiden Jahren zu rund 40%
Empfehlungen fiir eine Operation gegeben. Uberwiggéandelte es sich um
Metastasenresektionen. Die tbrigen Konferenzemypfgfen gliedern sich gleichmalig
in die verschiedenen Optionen auf und entsprechehrsgheinlich den Antworten auf
die Frage nach dem weiteren Prozedere. Auffaltigdisss der Anteil an Empfehlungen
zur weiteren Diagnostik vor Therapieplanung in 20€&ht hoch war und im Jahr 2006
sogar auf 17,2% anstieg. Dies kann ein Hinweisudasain, dass die Diagnostik zum
Zeitpunkt der Vorstellung noch nicht abgeschlossan Demnach konnte also Uber die
verschiedenen Therapieoptionen nicht optimal diskutwerden und eine erneute
Vorstellung wurde nétig. Dies sollte zukiinftig veesien werden, da es zu unnétigen
Wiedervorstellungen fihrt, die Zeit kosten. Zur Messerung konnte hier
beispielsweise eine elektronische Anmeldung etstedrden, die nur an das UCCH
gesendet werden kann, wenn alle Pflichtfelder dem@éldung mit Daten tber den
Patienten ausgefullt sind. Weiterhin kdénnte derehAhteil an Diagnostikempfehlungen

ein Hinweis darauf sein, dass in der Konferenz ndiagnostische Methoden, wie zum
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Beispiel die PET (Positronenemissionstomographieipfohlen wurden. Diese
Untersuchungen konnen genauere Ergebnisse liefdia, bei einer erneuten

Besprechung in der Konferenz die Entscheidung diiirzitigen Therapie erleichtern.

Die Wirkung der Interdisziplinaritat ist darin esktlich, dass in 2005 23,4% und in
2006 25,5% der Anfragen, die nach einem chirurgscWiorgehen fragten, einen nicht-
chirurgischen Therapieplan empfohlen bekommen hal@® Vorstellung und
Besprechung des Patienten durch verschiedene Bagiioien hat also dazu gefihrt,
dass der Therapieplan bei etwa einem Viertel déefan von der erst angedachten
Therapie abgewichen ist. Man kann deshalb sages,dier Therapieplan des Patienten
durch die Konferenz modifiziert wurde und dass Hienferenz dazu beitrug, die
optimale Therapie fir den Patienten zu finden. ienorkonferenz hat demnach einen

deutlichen Einfluss auf die Patientenbehandlunggenen.

Die meisten Anfragen (ca. 70%) wurden in beiderrelalaus der Onkologie und der
Chirurgie gestellt (Tab. 3, S. 38pies ist damit zu erklaren, dass die anderen
Fachdisziplinen, wie beispielsweise die Gynakologied die Hals-Nasen-Ohren-
Medizin eigene Tumorkonferenzen abhalten und ihadieRten bevorzugt dort
vorstellen (Tab. 1, S. 15).

5.2 Umsetzung multimodaler Therapiekonzepte

Der Anteil der in der Tumorkonferenz vorgestellRatienten an der Gesamtzahl der am
UKE behandelten onkologischen und allgemeinchisatgen Patienten von 3,6% in den
Jahren 2005 und 2006 zeigt, dass bis zu diesemubdit ein eher kleiner Anteil von
Patienten in der allgemeinen interdisziplinaren ®thonferenz vorgestellt wurde.
Allerdings ist zu bedenken, dass es dariber hinagben der allgemeinen
Tumorkonferenz 2005 und 2006 noch weitere Tumomk@nizen am UKE gab, in
denen ebenfalls Patienten besprochen wurden. Zigkatzichten bis dahin die Anzahl
und die Dauer der Tumorkonferenzen nicht aus, unmrniatienten vorzustellen.
Ebenso unterlag die allgemeine interdisziplinarendtkonferenz 2005 und 2006 vor
Grindung des UCCH nicht so hohen AnforderungenawreZeit der Zertifizierung als

Comprehensive Cancer Center. Hierflr war es notigenéss alle Patienten mit einer
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bdsartigen Neubildung préa- und postoperativ, sdvdeneu aufgetretenen Metastasen
und Rezidiven, vorgestellt werden. In den Jahrédb2fhd 2006 gab es diese Vorgaben
nicht, deshalb wurden eher besonders schwierige Bdéer Falle mit ungewdhnlichem
Verlauf vorgestellt.

Aufgrund des Mangels an Kapazitdten muss man zu 8ehluss kommen, dass
Zweitvorstellungen in der Tumorkonferenz vermiedeaden sollten. Dies gilt aber nur
fur Zweitvorstellungen, die erfolgen, weil bei derstvorstellung des Patienten Daten
und Untersuchungen fehlten. Dieser Anteil war n8t2% von 39 Patienten nicht
besorgniserregend grof3 (Abb. 2, S. 26), kdonnte aloeh verringert werden. Die
anderen Zweitvorstellungen, die erfolgten, warerged@n sinnvoll und sollten
beibehalten werden.

Die Erstellung multimodaler Therapiekonzepte macdibir dann Sinn, wenn die
Empfehlungen von den behandelnden Arzten angenonmegroRtenteils umgesetzt
werden. Der Anteil umgesetzter Konferenzempfehlangebeiden Jahren fast 75%, ist
ein zufriedenstellendes Ergebnis und ist im Veoglevon 2005 zu 2006 stabil
geblieben (Abb. 16, S. 41). Diese Quote entspright etwa denen anderer
Untersuchungen. So wurde in einer Doktorarbeit,der das gastroenterologische
Tumorboard der Universitatsklinik Tubingen untetstuwurde, eine Umsetzungsquote
von 80% ermittelt (HOppel 2005). Eine Auswertung r denterdisziplinaren
Tumorkonferenz, bezogen auf Patienten mit Osoptkageisom, der TU Miinchen,
ergab eine Adhérenz von 96 % (Bumm et al. 2007) amé Untersuchung des
Department of Surgery in Portland, Oregengab eine Einhaltung der Empfehlungen
ihres Tumorboards von 84% (Petty und Vetto 2003hnend eine Untersuchung des
Tumorboards des Universitdts Krebszentrums Dresdare Durchfihrung der
Tumorkonferenzbeschlisse von 95% ergab (Eberleimskaoet al. 2007).

Die Umsetzungsquote von 70% ist besonders unterBeeiicksichtigung, dass das
UCCH am UKE 2005/2006 noch nicht gegriundet war, @sitiv zu bewerten.
Aullerdem zeigte die Befragung der Tumorkonferelmgkmer, dass die
Konferenzempfehlungen von den Arzten angenommen zunéinem groRen Anteil
durchgefuhrt werden. Die interdisziplindre Bespteah in der Tumorkonferenz
beeinflusst so die Therapieentscheidung und gredie Patientenbehandlung ein.
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Die Grunde fir nicht umgesetzte Empfehlungen wardreiden Jahren &hnlich verteilt
(Abb. 17, S. 42). Hierzu gehérten Umstande, diadtrua verbessern oder zu verhindern
waren, wie der Tod des Patienten vor Verwirklichudgr Empfehlung. Andere
Faktoren wiederum regen zur Verbesserung an. Diehtlinsetzung des in der
Tumorkonferenz erarbeiteten Beschlusses aufgrungerneliagnostischer Befunde
konnte dadurch vermieden werden, dass der Patrshtvergestellt wird, wenn die
erforderliche Diagnostik vollstandig abgeschlossgnWenn der Patient die Therapie
ablehnt, ist es zu empfehlen ein erneutes Gespréicdem Patienten zu suchen und
ihm die einzelnen Therapieoptionen und -chancerag@nndher zu bringen. Um zu
verhindern, dass vom behandelnden Arzt eine andiberapie als die empfohlene
durchgefuhrt wird, ist das Vertrauen der Arzte ime dTumorkonferenz, ihre
Entscheidungstrager und die resultierenden Empfigeln wichtig. Es wurde in der
Auswertung des Fragebogens belegt, dass die teiemtten Arzte die
Therapieempfehlungen als hochwertig einschatzersignéinhalten.

Da bei der Durchfihrung der Tumorkonferenz keinav@senheitslisten mit Namen
gefuhrt wurden, konnte nicht herausgefunden werdeihche Arzte regelmaRig an der
Tumorkonferenz teilnehmen und diese somit beweki@mten. Deshalb wurde der
Fragebogen an alle Arzte der Onkologie, Strahleafiie und Chirurgie verteilt. Somit
bekamen auch Arzte den Fragebogen zugeschicktpidiean der Tumorkonferenz
teiinehmen. Dies erklart, dass von 95 verschickiemgebdgen nur knapp Uber ein
Drittel ausgefullt zuriickkamen. In den ausgefulltEsagebdgen gab demnach niemand
an, dass er ,nie* die Tumorkonferenz besuchte, eondie meisten Befragten gaben
an, die Konferenz ,fast immer* oder ,oft* besuchtlzaben.

Die Befragten waren mit der Organisation und denddaler Konferenz zufrieden, sie
begrufiten die neue Patientenanmeldung und die mratkollierung. Bei der
Patientenvorstellung ware eine Verbesserung nogatsefienswert. Dennoch waren die
meisten mit der Art der Vorstellung zufrieden, mamcwinschten sich mehr
Bildmaterial. Die Art der Diskussion wurde als Zeftenstellend gewertet, es lage aber
noch Verbesserungspotential vor. Ein weiterer pasitAspekt ist, dass das Vertrauen
der Fachdisziplinen untereinander und die KompetdgzKollegen sehr positiv von
den befragten Arzten bewertet wurden. Dies trageinar effektiven interdisziplindren

Zusammenarbeit bei und bestatigt den Nutzen undEtérlg der Tumorkonferenz.
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Weiterhin wurde die Notwendigkeit der Tumorkonferestadurch unterstrichen, dass
die Konferenz allen befragten Arzten bei der Behamglihrer Patienten schon einmal
weitergeholfen hatte. Auch der Weiterbildungschemaller Konferenz wurde durch die
Untersuchung bestétigt, da die Mehrheit der Beéragingab, durch die Teilnahme an
der Konferenz etwas dazuzulernen. Zusammenfassand knan sagen, dass die
Tumorkonferenz von den teilnehmenden Arzten gueaommen wird, die Akzeptanz

und der Nutzen der Konferenz sehr hoch und ihrésEtaung berechtigt und erwiinscht

ist.

Ein weiterer, wichtiger und oftmals hinterfragteriskussionspunkt ist, ob die
interdisziplinare Versorgung und somit die Durchiifig einer Tumorkonferenz die
Diagnostik, die Behandlung und das Uberleben vdmlmgischen Patienten verbessert.
Hierbei muss herausgefunden werden, ob mit der demig eines Krebszentrums und
durch die Durchfihrung eines Tumorboards die Psszesd Ergebnisqualitat und
somit letztendlich die Patientenversorgung verbésgerden kann.
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Um zu Uberprufen, auf welchem Standard die Promedis@t der interdisziplinaren,

allgemeinen Tumorkonferenz in den Jahren 2005 0@ 3tand, wurden die Daten und
Ergebnisse der Untersuchung und die Durchfihrumgaligemeinen Tumorkonferenz
mit den Standards der amerikanischen ,Commissio@amcer” (Comission on Cancer
2009) fir ein Tumorboard verglichen (Tab. 4).

Standard 2.6 Jahrlich wird prospektiv festgelegt, wie haufig urid welcher Art und Weise die onkologische Konfeg :n
durchgefiihrt und dokumentiert wird.
Die Dokumentation enthélt den Zeitpunkt der Konfere, die vertretenden Fachdisziplinen, ' ie
Anzahl der Teilnehmer, die besprochenen Tumorertttd und einen Vermerk, ob der Patie nt
vor oder nach der Ersttherapie besprochen wurde.
Standard 2.7 Jahrlich wird die Anwesenheitsrate der jeweiligena€hdisziplinen der onkologischen Konfere 1z
prospektiv festgelegt und bei jeder onkologischesnkerenz dokumentiert.
Die onkologischen Konferenzen sind multidisziplinar
Die onkologischen Konferenzen sind offen fir dassgente medizinische Personal.
An den onkologischen Konferenzen sollten Onkologe€@hirurgen, Strahlentherapeutel|,
Radiologen und Pathologen beteiligt sein.
Die onkologischen Konferenzen tragen zur Weiterhitty des medizinischen Personals bei.
Standard 2.8 Die Mehrheit der Falle, die in der onkologischen K&erenz besprochen werden sind prospel tiv.
Prospektive Falle beinhalten:
Neu diagnostizierter Tumor, Diskussion der Ersttlzgie.
Neu diagnostizierter Tumor, schon eingeleitete HEhatrapie, Diskussion Uber weite e
Behandlung nétig.
Friher diagnostizierte Tumore, Ersttherapie abgesubsen, Diskussion Uber adjuvar te
Therapie nétig oder Diskussion der Therapie bei Riéz oder Progress.
Friher diagnostizierte Tumore, Diskussion tber umgtlitzende oder palliative Therapie noti |.
Die Zahl der vorgestellten Patienten ist proporti@n(10%) zu der Gesamtzahl der jahrli :h
behandelten Falle.
Standard 2.9 Die onkologische Konferenz wird (berwacht und eved mittels der Parameter Frequer z,

multidisziplindre Anwesenheit, Anzahl vorgestellteélle und Anzahl der prospektiven Félle.

Tab. 4: Auszug aus (Comission on Cancer 2009): Caarc Program Standards, Durchfiihrung
Tumorboard

Die Commision on Cancer ist eine amerikanischesevischaftliche Kommission des
American College of Surgeons, die in den USA vormeza allen onkologischen
Fachgesellschaften getragen wird. Im Vergleich nmder interdisziplindren

Tumorkonferenz ergaben sich folgende Ergebnisse:

Standard 2.6ist in nahezu allen Punkten erfllt. In der Dokunta¢ion der allgemeinen

Tumorkonferenz wurde nur leider bis jetzt nichttgedalten, ob der Patient vor oder
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nach Ersttherapie besprochen wurde. Dies sollt€ukunft in die Dokumentation
miteinbezogen werden.

Standard 2.7ist in allen Punkten erfullt.

Standard 2.8 beschreibt die Art der Falle, die im Tumorboardgrechen werden
sollten: Die Mehrheit der Falle soll prospektivert Aein. Auch dieses Kriterium wird
von der allgemeinen Tumorkonferenz weitestgehefiditeDennoch wurden nur selten
Patienten vor der Ersttherapie besprochen. Auch fat mindestens 10% der
Gesamtzahl der jahrlichen Falle in der Tumorkonfereorzustellen, ist mit den
ermittelten 3,6 % noch nicht erreicht. Diese Purskbel zu verbessern.

Standard 2.9gibt vor, dass die Tumorkonferenz Uberwacht uralueert werden sollte.

Dies wurde im Rahmen dieser Dissertation begonnen.

Anhand dieses Vergleichs wurde festgestellt, dassalligemeine Tumorkonferenz in
den Jahren 2005 und 2006 schon die meisten inienaén Standards erfillte, es aber
noch notwendig war, einige Anderungen und Verbesggn vorzunehmen.

Weitere Punkte, die fur die Qualitdt der Patienggsergung in der Onkologie
entscheidend sind, werden im folgen Abschnitt eeléduAulRerdem wird dargestellt,
warum eine interdisziplinare Behandlung in einemiversitaren Cancer Center mit
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz fir den aokischen Patienten einen grof3en
Vorteil bedeutet:

Es hat sich anhand von mehreren Studien gezeigs, dia chirurgische Therapie und
das Uberleben von Krebspatienten allgemein und islpezei Mammaresektion,
Kolektomie, Gastrektomie und Lobektomie der Lunge Krebsbefall sehr von der
GroRe des Krankenhauses und der Erfahrung des r@éiruabhéngig sind. Die
Mortalitdt ist in groBen Krankenhdusern, in deneiesa& Eingriffe regelmaiig
durchgefuhrt werden, geringer als in kleineren Kearhdausern (Birkmeyer et al. 2002,
Begg et al. 1998, Hannan et al. 2002, Birkmeyeaal e2007, Houssami und Sainsbury
2006). Auch fur die Pankreatektomie zeigte sich eine migie postoperative
Mortalitdt in groRen Krankenhdusern und Zentrems, ial kleinen Krankenh&ausern
(O’Higgins 2004, Saettler und Temple 2000, McPhieal e2007). Hieraus kann man
schlie3en, dass die Behandlung in einer Univesiiaik wie dem UKE, welches
grol3e Fallzahlen pro Jahr aufweist und zu dem daGHJgehort, fur den Patienten mit

groRer Wahrscheinlichkeit einen Uberlebensvortieie.
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Darlber hinaus zeigen viele Beispiele, dass daiMen einer multimodalen Therapie
mit  chirurgischer  Therapie, Chemotherapie und $rdherapie einen
Uberlebensvorteil fir die Patienten ergibt. Bei @shandlung des Kolonkarzinoms
steht die adjuvante Therapie nach Resektion imelpiiinkt (Graeven und Heiss 2008,
Schuch et al. 2009). Schon in den 80er und 90eredalurde bewiesen, dass die
adjuvante Chemotherapie das Risiko eines Rezidgv®atienten im Stadium Dukes C
senkt (Junginger et al. 1999, Moertel et al. 1980¢.,International Multicentre pooled
Analysis of Colon Cancer trials Investigators” extitte eine Senkung der Mortalitat
durch eine sechsmonatige 5-Fluoruracil- und Folirstherapie um 22% (International
Multicentre Pooled Analysis of Colon Cancer Tri@lSIPACT) investigators 1995).
Die européaische MOSAIC Studie untersuchte 2.246eR@n mit Kolonkarzinom im
UICC-Stadium Ill und etablierte das Folfox-4 Pratflkals neuen Standard bei dem 5-
Fluoruracil mit Oxaliplatin kombiniert wird. Hierbe konnte man einen
Uberlebensvorteil fir die Patienten mit Kombinasiterapie erkennen (Andre et al.
2004). Ahnliche Erkenntnisse ergaben sich im Fadle Mammakarzinoms. Auch hier
ist die adjuvante Chemotherapie ein elementarertaBdteil der Therapie. Hinzu
kommen die sogenannten ,gezielten Therapien®, kemed es zum Einsatz von
Antikorpern und endokrin wirksamen Stoffen, wie 1©genrezeptormodulatoren,
kommt (Eucker et al. 2006, Wilhelm, C. und Neubaf@08, Liedtke et al. 2010).
Weiterhin hat sich die Operation des Mammakarzinearsder radikalen Mastektomie
nahezu verabschiedet und wurde durch die brusterttld Operation mit adjuvanter
Bestrahlung ersetzt (Tiefenbacher et al. 2003, Rbal. 2009). In einem Universitaren
Cancer Center mit interdisziplinarer Tumorkonferemarden all diese verschiedenen
Therapieoptionen bei der Diskussion des weitereardpieplans miteinbezogen und
kénnen vor Ort umgesetzt werden.

Ferner ist das Entwickeln und Einhalten von Leilin ein wichtiger Parameter.
Leitlinien werden von der Deutschen Krebsgeseligchiater dem Dach der AWMF
Uberregional und fachtbergreifend entwickelt (Sasgemiedt und Karstens 2005,
Kopp et al. 2002). Es hat sich gezeigt, dass dakdiien von Leitlinien zu einer
effektiven Verbesserung der fur Patienten relevaiteerapieergebnisse filhren kann.
Im von der Bundesregierung geforderten Projekt BREN konnte belegt werden,

dass ,Leitlinienkonformitat beim Mammakarzinom ierdadjuvanten Situation, sowohl
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im multizentrischen als auch im unizentrischen W&o, zu signifikant besseren und
rezidivfreien Gesamtiuberlebensraten fuhrte* (Wockeld Kreienberg 2009). In

Universitatskliniken kdnnen diese standig aktualigin Empfehlungen eine schnellere
Umsetzung finden, da alle Ressourcen an einem Orbhamden und durch die

Interdisziplinaritat untereinander vernetzt sindili@ 1994). Dadurch, dass grol3e
Zentren mehr Erfahrung und groRere Fallzahlen rssitderkrankungen vorweisen,

konnen sie diese meist besser behandeln, auch zveselteneren Erkrankungen héufig
Leitlinien fehlen. Auch die Adharenz an Leitliniest in spezialisierten Krankenhéusern
wie Universitatskliniken besser als in allgemeinde@mmunalen Krankenh&usern
(Nijhuis et al. 2001). Dartber hinaus wirken Unaigitskliniken und Tumorzentren an
der Entwicklung von interdisziplindren Leitlinienitnand helfen so regionsiubergreifend

die Patientenbehandlung zu verbessern (Kopp 20aR).

An der TU Munchen zeigte sich in einer Untersuchuwley Tumorkonferenz ein
besonderes Benefit fiir Patienten mit Osophagusi@rzi die in der Tumorkonferenz
besprochen wurden, da ,die benétigten neoadjuvanidrerapiekonzepte und
Responseevaluation nur im interdisziplindren Kontextimal gesteuert werden
konnten® (Bumm et al. 2007). Weitere Analysen zmigtdass multidisziplindre
Tumorboards wichtige Informationen fir die prospektTherapieplanung liefern und
die weitere Therapieplanung des Patienten durshlrdenorboard signifikant verandert
werden kann (Gatcliffe und Coleman 2008, Petty Wetto 2002). AuRerdem liefert
eine Tumorkonferenz einen hervorragenden Rahmen Waeiterbildung der
teilnehmenden Arzte, was sich ebenfalls positiv diaf Patientenbehandlung auswirkt
(Gatcliffe und Coleman 2008, Radecki et al. 199%igit et al. 2007)Eine Studie von
Birchall et al. untersuchte die Behandlung von étaéin mit Kopf-Hals-Tumoren vor
und nach Einfuhrung von multidisziplindrer Behamgjun England. Hier zeigte sich
eine verbesserte 2-Jahres-Uberlebensrate fir Ratjedie in einer multidisziplinar
arbeitenden Klinik behandelt worden waren (Birctellal. 2004). Ebenfalls wurde in
einer Studie aus Schottland an Patientinnen ménei®varialkarzinom gezeigt, dass
die gemeinsame Beurteilung durch einen Onkologehainen Gynakologen an einer

multidisziplinaren Klinik die 5-Jahres-Uberlebersraerbesserte (Junor et al. 1994).

All diese Beispiele machen deutlich, dass in deebistherapie viele Disziplinen

zusammenarbeiten missen, um den Patienten digefopsmale Therapie zukommen
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zu lassen. Ein Tumorzentrum mit einer Tumorkonferkann daflr ein tGberaus gutes
Forum bieten. Hier kann effizient entschieden werdeelche Behandlung fir die
Patienten die optimalste ist. Hinzu kommt, dasseiner Universitatsklinik neue
Therapieoptionen erforscht werden. Dies ermdgladn Patienten die Teilnahme an
Studien mit innovativen Behandlungskonzepten, wobggesamt der Therapieerfolg
stetig verbessert wird.

Durch die oben erlauterten Punkte lasst sich falgdass eine Behandlung in einem
Tumorzentrum und die Besprechung in einer interdliséiren Tumorkonferenz die
Patientenversorgung und somit auch das UberleberPdtenten verbessern kann.
Diese Dissertation hat gezeigt, dass die Empfelelurder Tumorkonferenz zu 70%
eingehalten wurden und dass die allgemeine Tuméekemz von den teilnehmenden
Arzten laut Fragebogen gut angenommen wurde unthgefeetzt werden sollte.
Aufgrund dieser Erkenntnisse kann man annehmens dks Durchfihren der
allgemeinen interdisziplindren Tumorkonferenz wanksin die Patientenversorgung des
UKE eingreift und diese positiv beeinflusst. Danid@naus wurde das in der
Tumorkonferenz vorgestellte Patientenklientel uneg dEckdaten der Konferenz
demographisch und medizinisch untersucht. Es wurslenwichtige Informationen
gewonnen, die zu Verbesserungen der Konferenz in dAekunft und zu
weiterfihrenden Untersuchungen der Tumorkonferegitrdgen konnen. Aul3erdem
wurde von den Teilnehmenden eine Weiterentwicklomgichtlich einer elektronisch
unterstitzter Durchfihrung und hdherer Standamdisge gewinscht. Um im Rahmen
des Qualitatsmanagements zu verifizieren, ob dielduhrung von Tumorkonferenzen
das Uberleben von Patienten des UniversitatsklmiiHamburg-Eppendorf verbessern
kann, sind aber sicher noch weitere wissenschadtliEvaluationen notwendig. Diese

Dissertation kann eine Grundlage fur diese zukgeftiUntersuchungen sein.

5.3 Empfehlungen

Aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse dieser Dasant wurden verschiedene
Empfehlungen fir die Zukunft des UCCH formuliert:
Es wurde deutlich, dass in den Jahren 2005 und 20@6 nicht ausreichend viele

Patienten in der allgemeinen Tumorkonferenz voagiesturden. Diese Tatsache zeigt,
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dass die Organisation der Tumorkonferenz umgestaiden muss. Ziel muss sein,
eine noch viel groBere Anzahl von Patienten, antebeslle Patienten mit einer
bdsartigen Neubildung, in einer Tumorkonferenz ustellen. Damit kdnnte erreicht
werden, dass jedem Patienten eine interdisziplindesprechung seines
Krankheitsbildes zugute kdme.

Die Verwirklichung dieses Ziels erfordert eine Viesberung des Ablaufs der Konferenz
und mehr Effektivitat in der Umsetzung. So solltmm einen mehr und héaufiger
Tumorkonferenzen stattfinden und zum anderen didiemananmeldung, die
Vorstellung und die Dokumentation optimiert und nslardisiert werden. Die
Patientenanmeldung miisste, wie auch im Fragebogeriglen Arzten vorgeschlagen,
in das krankenhausinterne Intranet gestellt werdemdort jederzeit abrufbar zu sein.
Sie sollte bereits alle wichtigen Punkte abfraged klar formulierte Fragen an die
Konferenz enthalten, um sicherzustellen, dass bei Worstellung auch alle
notwendigen Befunde vorliegen. Am besten ist es Rétientendaten elektronische
Felder zu erstellen, die zur Anmeldung des Patreatsgefillt sein missen, andernfalls
ist der Patient nicht anmeldbar.

Um diese Punkte realisieren zu konnen, ist es wjchdgine elektronische,
softwarebasierte Datenbank einzurichten, in der Afigte alle wichtigen Daten des
Patienten und der Tumorkonferenz in einem Comptdagramm abfragen kdnnen.
Jeder Patient, der aufgrund einer KrebserkrankmmgUKE behandelt wird, sollte,
insofern er seine Zustimmung dazu erteilt, in diesmkologischen Informationssystem
gespeichert werden. Um eine optimale Behandlung spétere Qualitatssicherung
durchfihren zu kdnnen, ist es empfehlenswert uetem Patienteneintrag folgende
Daten zu speichern: Name, Alter, Geschlecht, Adre3simorentitat, Zeitpunkt der
Erstdiagnose, TNM-Stadium, Differenzierungsgrad, glBikerkrankungen, erfolgte
Studieneinschlusse, bereits erfolgte DiagnostikzéuVerlauf der Erkrankung und eine
Angabe, ob es sich um eine Erstdiagnose und umigsttherapie handelt.

Klinische Krebsregister sind unerlasslich fir dieuaftatsuberprifung der
onkologischen Versorgung. Durch die Zentrenbildutig, evidenzbasierten Leitlinien
und dem Patientenwunsch nach mehr Transparenz irisikee immer mehr in den
Mittelpunkt und sind essentiell zur Bewertung degdbnisqualitat (Hofstadter und

Holzel 2008). Aus diesem Grund ist es wichtig efdehnittstelle zwischen dem
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epidemiologischen Hamburger Krebsregister (HKR) wtel oben beschriebenen
elektronischen Datenbank zu schaffen, so dass dasskentrum und das HKR Daten
austauschen und voneinander profitieren kdnnenctbden Vergleich zwischen den
Daten des klinischen Krebsregisters mit denen dmglkerungsbasierten Registers
Hamburgs kdnnte in zukinftigen Untersuchungen erwerden, ob die Durchfiihrung
einer interdisziplindren Tumorkonferenz die Pagenersorgung verbessern kann.

Die Patientenvorstellung innerhalb der Konferenkesatmmer vom behandelnden Arzt
durchgefihrt werden, da dieser den Patienten pekonkennt, seinen
Allgemeinzustand am besten einschéatzen und somiErdigen der Entscheidungstrager
beantworten kann. Hierdurch wirde die Patientengbung mehr Praxis- und
Evidenzbezug erfahren, den sich im Fragebogen Vieie gewiinscht haben. Die
Patientenvorstellung und die Diskussionsdaueresotinem Zeitlimit unterliegen und
gegebenenfalls durch einen Moderator geleitet werDe&ser kann eine sich im Kreise
drehende Diskussion vermeiden, die auch in dereb@genauswertung mehrfach als
storender Faktor angegeben wurde. Wahrend der kami@renz sollte in der
elektronischen Datenbank der zu besprechende Patiégerufen werden und die Art
der Anfrage, die Therapieempfehlung, die Intentien Behandlung (kurativ/palliativ)
und die Art der Behandlung (neoadjuvant, adjuvemnt Ersttherapie, nach Ersttherapie)
simultan eingetragen werden. Ebenfalls ware es ehiamswert, bei jeder Konferenz
eine Anwesenheitsliste zu flihren. Bei der nach&ealuation der Tumorkonferenz
konnten so alle teilnehmenden Arzte gezielt befvegiden. Die Dokumentation wiirde
durch die oben genannten MalRnahmen sofort und lkgtindchon wéahrend der
Konferenz erfolgen. Anhand der elektronischen Daaek konnten weitere
Untersuchungen der Tumorkonferenz in Zukunft bedsezhgefuhrt werden.

Der Anteil der Patienten, die von auswartigen Kdem vorgestellt werden, ist bisher
sehr gering. Es sollte deshalb die regionale Veumgf verbessert und die auswartigen
Krankenhauser vermehrt miteinbezogen werden. Umirgasndwann moglich zu
machen, dass jeder onkologische Patient des UKEeimer Tumorkonferenz
interdisziplinar besprochen wird, missen mehr Tkmoierenzen pro Woche
stattfinden.

Manche Arzte wiinschten sich bei der Befragung zumdrkonferenz, dass schwierige

Falle nach einigen Wochen wieder aufgegriffen werdad deren Verlauf diskutiert
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wird. Wenn dies zeitlich moéglich ware, wirde es Weiterbildungskomponente der
Tumorkonferenz verbessern, da die weniger erfanréhte aus einer kompletten
Krankheitsgeschichte lernen koénnten. Hierzu kane diektronische Datenbank
beitragen, da dort die Krankheitsgeschichte deiefan verfolgt werden kann. Bei der
Besprechung eines Patienten ist es winschenswass dorrangig das Wohl des
Menschen im Auge behalten wird.

5.4 Praktische Umsetzungen

Die erhobenen Daten dieser Dissertation haben Hametragen, dass im Jahre 2008
folgende Anderungen und Neuentwicklungen im Uniwérsn Cancer Center Hamburg
auf den Weg gebracht wurden, die auch fur die Aermkng als Onkologisches
Spitzenzentrum bedeutsam waren.

Das Formular fur die Patientenanmeldung wurde, weie den Fragebogenteilnehmern
gewiinscht, im Juni 2008 in das Intranet des UKEegjesArzte konnen die Anmeldung
herunterladen, ausfillen und dann an das CanceeCemriicksenden. Ebenso wurde
im Juni 2008 eine elektronische Datenbank, das trelekche Onkologische
Informationssystem (OIS), in Betrieb genommen. iesds System wird jeder Patient,
der in der Onkologie am UKE behandelt wird, einggén. Das OIS ist als Bestandteil
des KIS (Klinikinformationssystems) im Computergyst des UKE verankert. Die
eingegebenen Daten dienen zudem der Entwicklungsektinischen Krebsregisters
sowie der Datenubermittlung an das bevolkerungsiiasHKR. Durch die Online-
Registrierung und elektronische Datenerfassung silié darin  enthaltenen
Patienteninformationen fiir jeden Vertreter der Ieletnden Fachdisziplinen
erreichbar. Liegen Patienten in Abteilungen auflbritier Onkologie, kénnen die
Tumorboardbeschlisse auch von dort jederzeit afeyenverden. Ein grofRer Vortell
dieses Programms ist, dass die Informationen zemednkologischen Patienten von
den verschiedenen Fachdisziplinen eingesehen wéilaren und dass zusatzlich eine
Krebsregistrierung innerhalb des UKE und somit effizientes Outcome-Research-
Programm moglich gemacht wird. AulRerdem erleichdas OIS die Protokollierung
von Tumorkonferenzbeschlissen, da die Therapiedryoigen wahrend der

Tumorkonferenz sofort in das Programm eingetragemden und somit jeder, der
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Zugang zum KIS hat, diese einsehen kann. Zur ituatgin der Tumorkonferenz wird
der Patient vorher mit all seinen personlichen krahkheitsbezogenen Daten im OIS
dokumentiert, zum Zeitpunkt der Vorstellung aufdenuund seine Daten mittels eines
Beamers an die Wand geworfen, so dass alle Tumfaienzteilnehmer die
wichtigsten Informationen zum Patienten einsehemnk@d. Sodann wird im weiteren
Verlauf der erarbeitete Therapieplan gleich innkrhader Tumorkonferenz
dokumentiert. Zusatzlich wird bei jedem Patientestgehalten, ob eine Ersttherapie
vorliegt, ob es sich um eine neoadjuvante odervadite Therapie handelt und ob die
Intention kurativ oder palliativ ist. Somit sindtendem Namen des Patienten im OIS
auf einen Blick gleich alle wichtigen Daten abrufbaelches bei der Behandlung des
Patienten von groRem Vorteil ist. Weitere Verandgan, wie die Zusammenfihrung
aller Fachdisziplinen in einem Gebaude sowie dasid¢iiten eines Haupteinganges, die
Standardisierung aller Tumorkonferenzen und derbaugier Palliativmedizin, die im
Rahmen des dreijahrigen Aufbaus des UCCH und dertifiZerung zum

Onkologischen Spitzenzentrum erfolgt sind, sindlildung 34 dargestellt.
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Abb. 34: UCCH-History

Weiterhin wurde die Zusammenarbeit mit dem Hambukyebsregister intensiviert.
Das Hamburger Krebsregister bekommt vierteljahylicattrlich nur bei schriftlicher
Einwilligung der jeweiligen Patienten, die Patierdaten des OIS mittels USB-Stick
Ubermittelt. Dies ist erstmalig im Dezember 2008ajpehen und hilft dem Hamburger

Krebsregister mehr Informationen tUber das Auftratad den Verlauf von bdsartigen
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Neubildungen einschliellich ihrer Frihstadien imiBarg zu gewinnen. Dies geschieht
nach den aktuellen Standards der ADT.

Die Zusammenarbeit mit auswartigen Kliniken undxeérawurde durch die Einrichtung
von speziellen Sprechstunden verbessert, in denete Ahre Patienten vorstellen
konnen. Hier kann auch entschieden werden, ob dger® in der interdisziplinéren

Tumorkonferenz besprochen werden soll. Natirlichneh auswartige Kliniken und

Praxen auch weiterhin direkt ihre Patienten in Temorkonferenz per Onlineformular
anmelden. Im August 2008 wurde die multidisziplen®CCH-Ambulanz eroffnet. Hier

konnen sich Patienten zur Zweitmeinung interdigzgsl vorstellen. Die Patienten

werden von den in der Ambulanz tatigen Arzten gesehdie ihre Befunde

zusammenfassen und die Patienten in der Tumorlemdevorstellen. Hier werden

interdisziplinare Behandlungsvorschlage erarbeited dem Patienten in einem
umfassenden Bericht mitgeteilt.

Um mehr Patienten in einer interdisziplindren Tukoorferenz vorstellen zu kdnnen
werden seit 2009 pro Woche zwei allgemeine intemdimare Tumorkonferenzen

abgehalten (Tab. 5).

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Gastrointestinale
07:30 Tumore

08:00 Gynékologie
08:30 Gynékologie

09:00

13:00
13:30 Dermatologie HNO
14:00

15:00
15:30

16:00 Myelon

16:30
17:00

17:30 Prostata

Tab. 5: Tumorkonferenzen am UKE im Uberblick (Stand2010)
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Zusétzlich zu dem Termin am Donnerstag findet jateth am Montag eine allgemeine
Tumorkonferenz statt. Weiterhin wurden viele neuegmdrkonferenzen ins Leben
gerufen, wie das Neuroboard, das Myelomboard, dak@-Board, das Prostataboard
und das Leberboard. Aufgrund dieser Erneuerungemsismoéglich geworden mehr
Patienten in einer Tumorkonferenz vorzustellen unmeéen somit eine interdisziplinare

Betreuung zukommen zu lassen.

Um zu uUberprifen, ob die durch diese Dissertatiarcligefihrten MalRnahmen zu
Anderungen am UCCH geflhrt haben, wurde die AndahlPatienten ausgezahlt, die
im Zeitraum Juni 2008 bis April 2009 in einer Turkanferenz des UKE besprochen
wurden. In diesen elf Monaten wurden insgesamtlen & umorkonferenzen des UKE
2.348 Patienten vorgestellt, hiervon 443 Patien@dlein in der allgemeinen

interdisziplinaren Tumorkonferenz. Hieraus ist @ntlich, dass in diesem elfmonatigen
Zeitraum gegeniber den Zahlen von 2005 und 2086jialVorstellungen pro Jahr bei
etwa 120 Patienten lagen, mehr als dreimal so WRaleenten in der interdisziplinaren
allgemeinen Tumorkonferenz vorgestellt wurden. Drefie Anstieg an Vorstellungen
beweist, dass die Erneuerungen am UCCH in die iRatibehandlung eingegriffen
haben und mehr Patienten durch die Besprechungrimliiiemeinen Tumorkonferenz
eine interdisziplinare Behandlung zuteil wurde.

Im April 2009 erhielt das UCCH die Anerkennung @skologisches Spitzenzentrum®

von der Deutschen Krebshilfe.
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6 Zusammenfassung

Um eine moglichst optimale Versorgung und Behangllam Krebs erkrankter Patienten
zu ermdoglichen, werden am UKE seit 1980 interdigzpe Tumorkonferenzen
durchgefihrt. Hier besprechen Spezialisten auschiEdenen Fachgebieten die
Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten eines Patientanhand der vorhandenen
Bildgebung und der Untersuchungsergebnisse. Im Rahdreser Dissertation wurden
die Tumorkonferenzen der Jahre 2005 und 2006 wuetrsDabei wurden allgemeine
demographische Kriterien vorgestellter PatientewisoErgebnisaspekte wie zum
Beispiel die Einhaltung von Therapieempfehlungersgawertet. Anhand eines
Fragebogens wurde weiterhin die Zufriedenheit diénehmenden Mediziner ermittelt.
Ziel war es, die Durchfuhrbarkeit und Umsetzungtidisziplindrer Tumorkonferenzen
zu analysieren, um mogliche Verbesserungen inbla#tti und struktureller Art
herauszuarbeiten. Dies wurde insbesondere vor darergrund der Grindung des
Universitdren Cancer Center Hamburg (UCCH) als ftamalRnahme und zur
Anerkennung als ,Onkologisches Spitzenzentrum® dBeutschen Krebshilfe
notwendig. Insgesamt wurden retrospektiv in beidamhren 263 Patienten in der
Tumorkonferenz besprochen, von denen 258 ausgdwestgrden. Primare
Tumordiagnosen umfassten gastrointestinale Tum@®2%/37% in den Jahren
2005/2006) und Sarkome (25,2%/16,3%) gefolgt vomrmeélalastosen, Kopf-Hals-
Tumoren, Keimzelltumoren u.a., wobei bei 10,1% %), die Tumordiagnose zum
Zeitpunkt der Vorstellung noch nicht festgestelbrden war. Die meisten Patienten
befanden sich in fortgeschrittenen Krankheitsstadied hatten bereits eine systemische
Therapie oder eine Operation erhalten. Die Vorstgll erfolgte meist mit
unspezifischer Fragestellung nach dem weiteren déee, wobei 40% der
Therapieempfehlungen ein chirurgisches Vorgehenhadtieten. Bei einem Viertel der
Patienten, die mit der Frage nach einem chirurgisciorgehen vorgestellt wurden,
erfolgte eine Empfehlung zu systemischer TherapiMgs die Notwendigkeit
interdisziplinarer Konferenzen unterstreicht. Dim&etzung der Konferenzempfehlung

erfolgte in 73,2%/74,2% der Félle, jeweils etwa ¥iartel erhielt eine andere Therapie
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als die in der Tumorkonferenz besprochene oderek@&inerapie. Die Mehrheit (ca.
85%) der Konferenzteilnehmer gab regelmaflige Analesie an. Insgesamt wurde die
Konferenz sehr positiv bewertet, wobei insbesondeegientenvorstellungen und
Diskussionsablaufe als weiter verbesserungswirdigluert wurden. Die hohe
Einhaltungsquote der Empfehlungen und die gute pere der Konferenz durch die
Arzte beweist, dass die Tumorkonferenz in die Régieversorgung am UKE eingreift
und diese positiv beeinflusst. Die demographisddaien der Tumorkonferenzpatienten
entsprachen im Wesentlichen denen aller stationdr der Onkologie und
Allgemeinchirurgie behandelten Patienten des UKEdam Jahren 2005 und 2006.
Insgesamt wurde in den Jahren 2005 und 2006 nflb @& eher geringer Anteil der
Gesamtpatienten der Onkologie und Allgemeinchieirgdes UKE in der
Tumorkonferenz vorgestellt. Im Rahmen der Anerkergnzum Comprehensive Cancer
Center und zum Onkologischen Spitzenzentrum wurddashalb weitere
Tumorkonferenzen etabliert und strukturelle MaRRnammzur Optimierung von
Patientenanmeldung und Datenerfassung eingelditetzeigte sich, dass aufgrund
dessen im Zeitraum von Juni 2008 bis April 2009 na dreimal so viele Patienten in
der interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellterden konnten als jeweils
2005/2006.
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11 Anhang

Fragebogen zu der allgemeinen interdisziplinaren Tonorkonferenz am UKE

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich untersuche im Rahmen meiner Doktorarbeit am HC@die allgemeine
interdisziplinare Tumorkonferenz.

Ich ware lhnen deshalb sehr dankbar, wenn Sie ddiegenden Fragebogen ausfillen
wirden, um zu ermitteln, ob Sie mit der Organisatimd dem Ablauf der Konferenz
zufrieden sind oder ob Sie Verbesserungswinschenhab

Dies dient auch dazu, die Tumorkonferenz in Zukaofverbessern.

Ansprechpartner fur Rickfragen sind Herr Dr. Pang&el..42803-6689,
Pieper:149-0552) und Frau Neele Langhorst (428®@256

Ich bitte Sie den Fragebogen bis zum 20.05.08 ubv€r42803-7123 an Herrn Dr.
Panse zu faxen oder ihn mit der Hauspost im beitidgn Umschlag zuriickzusenden.
Vielen Dank im Voraus fur Ihre Mihe!

Christina Bergner
Bitte geben Sie hier ihre Fachdisziplin an:

Bitte geben Sie hier lhren beruflichen Status an:

Assistenzarzt Facharzt Oberarzt und hoher
Frage 1: Wie regelméafig nehmen Sie an der allgemeinen ist@piinaren
" Tumorkonferenz teil?
Antwort: fast immer oft selten nie
Wenn nie, warum?
Frage 2: Finden Sie eine allgemeine interdisziplindre Turoafkrenz
" pro Woche ausreichend?
Antwort: ja nein
Frage 3: Sind Sie mit dem Termin der Tumorkonferenz zufriétle
" (Do, 8:00 Uhr)
Antwort: ja nein

Wenn nein, wann wirde es lhnen besser passen?
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Frage 4:

Antwort:

Frage 5:

Antwort:

Frage 6:

Antwort:

Frage 7:

Antwort:
Frage 8:

Antwort:

Frage 9:

Antwort:

Frage 10:

Wie empfinden Sie die durchschnittiche Dauer der
Tumorkonferenz?
zu kurz  genaurichtig  zulang

Wie finden Sie die Art der Patientenanmeldung per
Anmeldeformular, die neu eingefiihrt wurde?

gut befriedigend mangelhaft
Wenn befriedigend oder mangelhaft, was wirde Ihtesser
gefallen?

Finden Sie die Anmeldung per Formular besser asvdrherige
ohne Formular?

ja nein weil3 nicht

Wie finden Sie die Art der Patientenvorstellungefhein?

gut befriedigend mangelhaft
Enthélt die Patientenvorstellung lhrer Meinung nagenug

Patientendaten?
ja nein

Wirden Sie sich in der Patientenvorstellung mehidrBaterial
winschen?

ja nein

Wie finden Sie die jetzige Art der Protokollierung?
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Antwort:

Frage 11:

Antwort:

Frage 12:

Antwort:

Frage 13:

Antwort:

Frage 14:

Antwort:

Frage 15:

gut befriedigend mangelhaft
Wenn befriedigend oder mangelhaft, was wirde Ihtesser
gefallen?

Finden Sie die jetzige Protokollierung besser aésRitotokollierung,
die bis 2007 bestand?

ja nein weil3 nicht

Sind Sie mit der Organisation zufrieden? (Beamed Wwaptop
vorhanden, Folie vorbereitet, usw.?)

ja nein
Wie finden Sie die Art der jetzigen Diskussion?

gut befriedigend mangelhaft
Wenn befriedigend und mangelhaft, was stort Sie?

Auf einer Skala von 1-10: 10 entspricht sehr hoatigre
Wie qualitativ hochwertig schéatzen Sie die Therapipfehlungen
ein, die in der Tumorkonferenz beschlossen werden?

Bitte hier eintragen:

Auf einer Skala von 1-10: 10 entspricht sehr hoch.
Wie hoch schéatzen Sie die Kompetenz lhrer Kollegets den
anderen Fachdisziplinen ein?
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Antwort:

Frage 16:

Antwort:

Frage 17:

Antwort:

Frage 18:

Antwort:

Frage 19:

Antwort:

Frage 20:

Antwort:

Bitte hier eintragen:

Vertrauen Sie Ihren Kollegen bei Uberweisungen @eihre
Patienten an?

ja nein

Hat lhnen die Tumorkonferenz bei lhren Patientehosceinmal
weitergeholfen?
ja nein

Halten Sie die Therapieempfehlungen der Tumorkenterein bei
der Weiterbehandlung Ihrer Patienten?
ja nein

Haben die Tumorkonferenzen far Sie eine
Weiterbildungskomponente durch die Besprechung kareger
Krankheitsfalle?

ja nein

Halten Sie die Tumorkonferenzen an sich fur nilizliad finden Sie
sie sollten fortgesetzt werden?
ja nein

Platz fir Anmerkungen und Verbesserungswiinsche:
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