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PROGRAM WSPOLPRACY INTERRG VA BRANDENBURGIA - POLSKA
2014 - 2020

Opracowanie i wprowadzenie transgranicznego trybu wspéipracy dla
zapewhnienia wysokiej wyleczalnosci choréb nowotworowych

Stowarzyszenie Wschodniobrandenburskie Centrum Onkologiczne w Bad Saarow
zainicjowato wspdlnie ze Szpitalem Uniwersyteckim w Zielonej Gorze transgraniczng
kooperacje zmierzajgcg do poprawy jakosci leczenia pacjentow onkologicznych.

Od 01.07.2017 do 31.12.2019 r. w placéwkach stuzby zdrowia w (w powiatach MOL,
LOS i w woj. lubuskim) w sposéb ustrukturyzowany zarejestrowano dane z leczenia
ponad 10.000 pacjentéw z chorobg nowotworowg. Przy pomocy obliczonych na tej
podstawie statystycznych wskaznikow jakosciowych mozna bylo w sposéb
transparentny i porownawczy zaprezentowac jakos¢ leczenia.

3 polskie i 3 niemieckie grupy ekspertow medycznych poréwnywaty wyniki leczenia
najczestszych choréb nowotworowych kierujgc sie przy tym krajowymi wytycznymi
dotyczacymi leczenia.

Celem projektu byto transgraniczne ujecie jakosci leczenia zarejestrowanych
pacjentow nowotworowych i transparentne zaprezentowanie jej opinii publicznej.
Medyczne grupy ekspertbw majg ocenia¢ wyniki leczenia w wymiarze
ponadregionalnym przy pomocy statystycznych wskaznikdw jakosciowych i
przekazywac doswiadczenia
najlepszych placéwek innym.

Wszystkie wyniki projektu zostang przedstawione na miedzynarodowej konferencji
podsumowujgcej oraz opublikowane w broszurze skierowanej do opinii publicznej.

Niniejszy projekt zostat dofinansowany w ramach programu wspotpracy ,Interreg VA
Brandenburgia — Polska 2014 — 2020” w 85% sumg tgczng w wys. 1.172 tys. euro z
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego (EFRR).

Wyniki projektu 2017 — 2019 2



. . - P E aische Unis Unia E: Jsk:
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stirken nutzen R - bk

INTERREGV A A H _ A H A i Europaischer Fonds fir Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony s e iinsol

Wyniki projektu 2017 — 2019 3



INTERREG VA A = _ 2lni A o Europdischer Fonds fr Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony s e iinsol

. - . P E ische Uni Unia E jski
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stirken nutzen AR - -

P4

Podsumowanie Wynikow Projektu
2017 - 2019

Konferencja
Zielona Gora, 20.12.2019
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Niemiecki zespét projektu (Bad Saarow)

Kierownik Projektu: Prof. Dr. med. hab. Stefan Koch
Projekt-Manager: Rolf Nowak

Lekarz koordynujacy: Arnd Naas

Informatyk: Michael Schlaps
Dokumentarzysci /

Specjalisci: Bozena Kinschus

Sabine Silbernagel

Polski zespét projektu (Zielona Goéra)

Koordynatorzy: Amadeusz Polak
Krzysztof Krasowski
Lekarze koordynujacy: Réza Pozniak-Balicka

Beata Iwanowska-Chomiak
Dokumentarzysci/
Specjalisci: Bozena Jagasyk
Aleksandra Mikotajczyk
Marta Telec-Jepsen
Jerzy Bielerzewski

Titelbild: Winfried Mausolf, Frankfurt (Oder) — mit freundlicher Genehmigung
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Spis tresci
Wstep, podziekowania kierownikéw projektu

1. Tresé, cele i gtdwne zagadnienia projektu
2. Analiza stanu wyjsciowego
2.1 Opieka medyczna pacjentéw onkologicznych w regionie objetym projektem
2.1.1 Informacje partnera niemieckiego
2.1.2 Informacje partnera polskiego

2.2 Profilaktyka nowotworowa (ustawowa i nieobowigzkowa, finansowanie)
2.1.3 Informacje partnera niemieckiego
2.1.4 Informacje partnera polskiego
2.3 Sciezka pacjenta po diagnozie nowotworowe;j
2.3.1 Informacje partnera niemieckiego
2.3.2 Informacje partnera polskiego
3. Uzgodnione wskazniki jakosciowe (Ql)
3.1 Opis bazy danych
3.2 Jakos$¢ w medycynie, wskazniki jakosciowe dla choréb nowotworowych
4. Wyniki projektu / osiggniete produkty
4.1 Raporty grup roboczych / dziatania / transgraniczne poréwnania wskaznikow
4.1.1 Grupa robocza raka piersi
4.1.2 Grupa robocza raka prostaty
4.1.3 Grupa robocza raka jelita grubego
5. Podsumowanie wynikow projektu
6. Literatura

Skroty:
D-PP = Niemiecki partner projektu
PL-PP = Polski partner projektu
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Pozdrowienia od kierownika projektu, prof. Dr med. hab. Stefan Koch

Wizja i znaczenie projektu

Szanowni Panstwol!

Dzi$ z przyjemnoscig przedstawiamy najwazniejsze wyniki naszego projektu ,,Opracowanie
i wprowadzenie wspdlnych procedur transgranicznych w celu zapewnienia wysokiej jakosci
leczenia chorych na raka”, ktéory jest czescia programu wspodtpracy INTERREG
Va Brandenburg-Polska 2014-2020 i trwa od 01.07. 2017 do 31 grudnia 2019 r.

W pewnym stopniu jest to kontynuacja wspdlnego projektu z lat 2011-2014. W tym czasie
opracowano fundamenty strukturalne regionalnych rejestréw klinicznych raka
i znormalizowanej dokumentacji nowotworéw.

Ta wazna praca przygotowawcza byta konieczna, aby méc poréwnac i ocenié¢ dane dotyczgce
diagnozy i leczenia udokumentowanych ponad 10 000 pacjentéw z zachorowaniem
nowotworowym.

Ten nowy projekt stuzyt rdwniez utrzymaniu i rozszerzeniu kontaktéw z naszymi kolegami
w Zielonej Goérze, ktére zostalty nawigzane do 2014 roku. Uwazamy te kontakty
i profesjonalng wymiane za dobry znak, ze myslimy juz ponad granicami i nauczyliSmy sie
wymieniaé

pomysty w sposéb kolegialny.

Dla Was, drodzy goscie, ktérzy nas jeszcze nie znacie, chciatbym ponownie przedstawic
partnera projektu East Brandenburg Tumor Center (OBTZ): Centrum Tumor istnieje od 1992
roku i ma okoto 70 naturalnych i prawnych cztonkéw, w tym klinike Helios Bad Saarow,
koledzy bedacy rezydentami i przedstawiciele grup samopomocy. Mamy duze doswiadczenie
w zarzadzaniu jakoscig medyczng. OBTZ opiekuje sie obecnie dwoma duzymi szpitalami
grupy Helios, klinikg w Bad Saarow i klinikg w Berlinie-Buch, ze statg dokumentacja
klinicznych proceséw chorobowych i certyfikacja os$rodkdw narzgdowych. Przez lata
stworzylismy grupy ekspertéw dla poszczegdlnych organdéw, ktére nieustannie pracujg nad
poprawg wynikéw leczenia.

Chciatbym podkresli¢ osiggniecia Dr. Marka Budnera, bytego gtdwnego lekarza naszej kliniki
ginekologii i potoznictwa, a jednoczesnie znanego w Polsce specjaliste w dziedzinie chirurgii
piersi. Dr. Budner przeszedt na emeryture w 2018 roku, ale nadal jest dostepny dla nas oraz
wielu polskich kolegdw, z pomocg i rada. Kieruje naszym Centrum Piersi od 2004 r., ktére jest
jednym z najwiekszych os$rodkdw w Niemczech, z 300 do 350 nowo zdiagnozowanymi
pacjentami z rakiem piersi rocznie.
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Jakie mamy wizje i jakie znaczenie przywigzujemy do naszego wspodlnego projektu?
Znaczenie projektu jasno wynika z tytutu projektu, ktéry brzmi: ,Opracowanie
i wprowadzenie wspdlnych procedur transgranicznych dla zapewnienia wysokiej jakosci
leczenia pacjentéw nowotworowych”.

Projekt ma charakter modelowy dla Polski i Niemiec: po raz pierwszy podjeto intensywna
wspotprace transgraniczng w dziedzinie badan ustug zdrowotnych. Nasze prace projektowe
ograniczaty sie do wyboru najwazniejszych nowotworéw z naszego punktu widzenia.
Znalezlismy wiele podobienstw, ale takze ciekawe rdznice, ktére z pewnoscig wymagajg
dalszej pracy naukowej. Niestety projekt trwat tylko 2,5 roku. tatwo zauwazyé¢, ze nie mozna
byto w petni oceni¢ jakosci indywidualnego leczenia raka w tych krotkich cyklach czasowych.
Dlatego nadal mamy nadzieje na bardzo dobrg wymiane naukowg ze szpitalem w Zielonej
Gorze, ktéry przeksztafcit sie w Szpital Uniwersytecki. Zwracamy sie do kierownictwa
Woydziatu Lekarskiego o dalsze angazowanie jak najwiekszej liczby personelu medycznego
i niemedycznego we wspdlne badania nad zagadnieniami poruszonymi w ramach tego
projektu. Jak zawsze w przypadku projektéw (szczegdlnie naukowych), rzeczywista tresc
projektu jest jedynie podstawg, nie jest to mozliwe osiggniecie celu bez dodatkowego
wysitku wszystkich zaangazowanych stron.

Dzi§ chcemy publicznie przedstawi¢ najwazniejsze wyniki naszego wspodlnego projektu.
Staramy sie kontynuowac te wspodtprace transgraniczng, ktéra jest szczegdlnie skuteczna dla
naszych pacjentow.

Mamy nadzieje na dalszg wspodtprace réwniez, np. z udziatem Szpitala Uniwersyteckiego
w Zielonej Gdérze i Brandenburg Medical School. Korzystajgc z istniejgcych instrumentéw
badan oraz finansowania ze $Srodkéw Unii Europejskiej, ta udana wspoétpraca moze osiggnac
nowy poziom.

Pozostato mi tylko podziekowac¢ wszystkim pracownikom projektu i wszystkim kolegom,
ekspertom medycznym, ktdrzy zaangazowali sie w nasze dziatania.

Dziekuje za uwage.

Univ.- Prof. Dr. med. hab. Stefan Koch
Kierownik projektu i przewodniczacy
Ost-Brandenburgischen Tumorzentrums e.V.
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1. Tres$é, cele i gtdwne zagadnienia projektu
(R. Nowak)

Zgodnie z danymi Miedzynarodowej Agencji Badarn nad Rakiem (International Agency for
Research on Cancer - IARC) w roku 2018 na catym swiecie na raka zachorowato 18,1 miliona
ludzi, z ktérych ok. 9,6 miliona zmarto. W Niemczech jest to co roku ok. 490.000 nowych
zachorowan, z tego ok. 14.000 w Brandenburgii (Raport roczny KKR BB 2018). Podobnie
sytuacja wyglada w zachodniej Polsce. W wojewddztwie lubuskim rejestruje sie co roku
w urzedowym rejestrze epidemiologicznym ponad 3.500 zachorowan na nowotwory.
Zwalczanie choréb nowotworowych jest wielkim ogdlnospotecznym wyzwaniem. Ciggle
jeszcze prawie potowa pacjentéw onkologicznych umiera wskutek swojej choroby. Badania
medyczne czynig jednak ogromny postep. Na catym $Swiecie opracowuje sie nowe lekarstwa
i bardziej efektywne metody leczenia. Diagnostyka i terapia onkologiczna w coraz wiekszym
stopniu staje sie zindywidualizowana, spersonalizowana i wskutek tego niestety takze
drozsza. Leczenie raka zgodnie z zasadami sztuki (state of the art) moze by¢ w coraz
wiekszym zakresie realizowane tylko w wysokospecjalistycznych i certyfikowanych
osrodkach. Cieszy fakt, ze w przypadku wielu onkologicznych jednostek chorobowych osigga
sie wyraznie lepsze rezultaty leczenia. Towarzyszy im poprawa wspoétczynnika przezycia
i poprawa jakosci zycia tych pacjentéw. Dlatego celem polityki zdrowotnej jest zapewnienie,
mozliwie wszystkim pacjentom onkologicznym, tatwego dostepu do szybko rozwijajgcych sie
mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych.

Szpital w Zielonej Gérze i OBTZ w Bad Saarow taczy od 2011 r. wspotpraca w dziedzinie
opieki onkologicznej. Onkolodzy utrzymujg bardzo intensywng wymiane informacji.

Dr Marek Budner, ordynator Oddziatu Ginekologii
i Potoznictwa w Bad Saarow, zostat za swoje
wybitne osiggniecia medyczne i wsparcie polskich
kolegédw wybrany Zielonogérskim Aniotem Roku
2018.

tacznik Zielonogbrski

1 pazdziernika 2017 r. Szpital im Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze stat sie Szpitalem
Uniwersyteckim. Ten awans stat sie dla wszystkich uczestnikéw projektu bodzcem do jeszcze
bardziej intensywnej i stojgcej na wysokim poziomie medycznym wspodtpracy polsko-
niemieckiej. W ramach naszego nowego, dofinansowanego przez UE, projektu
,Opracowanie i wprowadzenie transgranicznego trybu wspoétpracy dla zapewnienia
wysokiej wyleczalnosci choréb nowotworowych” chcielibysmy dalej pogtebiac
i kontynuowac naszg wspotprace. Dzieki temu chcielibysmy przyczyni¢ sie do tego, zeby
rowniez pacjenci onkologiczni z terendéw wiejskich na polsko-niemieckim pograniczu
otrzymywali leczenie na maksymalnie wysokim, poréwnywalnym z miedzynarodowym,
poziomie.
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Wyznaczylismy sobie zadanie strukturalnego ujecia w rejestrach przebiegu leczenia ponad
10.000 pacjentéw onkologicznych i jego naukowej analizy w trzech polskich i niemieckich
grupach ekspertow dla poszczegdélnych narzaddéw. Dzieki wyliczeniu wskaznikéw
jakosciowych chcemy poprawiac jakos¢ leczenia w regionie, poréwnywac jg i w koniecznych
przypadkach dawaé propozycje ewentualnej poprawy. Ten cel jest zgodny ze szczegdtowymi
celami programowymi strategii UE 2020, w ktérej dazy sie do poprawy jakosci zycia ludnosci
Zyjacej na pograniczu i mozliwie maksymalnego jej zréwnania z uprzywilejowanymi
regionami w UE.

Do zdefiniowanego przez nas regionu objetego projektem nalezy wieksza czes¢
wojewoddztwa lubuskiego oraz sgsiadujgce z nim powiaty Oder-Spree i Markisch Oderland.
tacznie zyje tu ok. 1.400.000 ludzi. Wielu zyjgcych tu pacjentéw onkologicznych jest
leczonych w szpitalach w Zielonej Gérze i Bad Saarow.

Lekarze z tych szpitali postawili sobie wspdlne zadanie pokazania swoich efektéw leczenia,
ich porédwnania i przedyskutowania, aby — w interesie pacjentéw — uczy¢ sie od najlepszych.
Metodyczne podejscie do projektu jest proste i oczywiste. Do klinicznego rejestru raka
wpisujemy uzyskane z klinicznej dokumentacji leczenia pacjentéw wszystkie wazne
z medycznego punktu widzenia parametry leczenia i indywidualne procedury terapeutyczne
podczas catego procesu leczenia, poczawszy od diagnozy, terapie skojarzone po czesto
wieloletnie badania kontrolne. Po wystarczajgco dtugim okresie obserwacji, mozliwe jest
indywidualne przedstawienie wyniku leczenia kazdego pacjenta z punktu widzenia jakosci
oraz jego poréwnanie w obrebie okreslonych jednostek chorobowych z wynikami leczenia
innych pacjentéw. Poprzez dodatkowgq rejestracje obliczonych wskaznikéw jakosciowych
mozna podac w liczbach wyniki terapii i porownaé je z innymi placéwkami dokonujgc przy
tym analizy i oceny. Wyniki s3 ostatecznie poréwnywane i dyskutowane
w interdyscyplinarnych grupach ekspertéw, aby w ten sposdéb wykorzysta¢ najlepsze
doswiadczenia i wyniki innych w swojej pracy.

Podejscie takie wydaje sie oczywiste, jednak jest trudne w realizacji. Jej warunkiem jest
przede wszystkim dobrze ustrukturyzowana dokumentacja pacjenta i dobrze wyksztatcona
kadra dokumentarzystow, ktérzy w tej dokumentacji muszg odnalezé zdefiniowane
wczesniej dane kliniczne, aby mozna je byto zarejestrowa¢ w bazie danych rejestru raka.
Dobra dokumentacja pacjenta, ktérg mogag wykorzystac takze inne podmioty, nie jest sprawg
btaha. Zaktada ona jednolitg i poréwnywalng klasyfikacje choréb i zrezygnowania z wtasnych
przyzwyczajen w opisie wynikdw badan. Przede wszystkim potrzebni sg przy tym onkolodzy
i inni lekarze, ktérzy oprécz swojego codziennego bardzo duzego obcigzenia praca chcag
poswieci¢ dodatkowy czas na to, zeby przygotowane w ramach projektu dane, analizowac
wspolnie w interdyscyplinarnych grupach ekspertéw, ocenia¢ oraz formutowac wnioski,
ktére pomogg poprawi¢ opieke medyczng na obszarze objetym projektem.
Wschodniobrandenburskie Centrum Onkologiczne w Bad Saarow dysponuje jako partner
wiodacy dtugoletnimi i rozlegtymi doswiadczeniami w zakresie rejestracji i oceny klinicznych
danych onkologicznych. Wspdlnie z naszym polskim partnerem z Zielonej Géry podjelismy sie
zadania transgranicznej analizy opieki medycznej, dobrze wiedzac, ze w zwigzku z krétkim
okresem trwania projektu jego wyniki moga tylko fragmentarycznie odzwierciedli¢ realng
sytuacje w catym regionie objetym projektem. Poniewaz rejestracja danych na catym terenie
projektu w 30-miesiecznym okresie projektu nie byta mozliwa, ograniczylismy sie do obszaru
zasiegu obu partneréw projektu. Rejestrowalismy dane z przebiegu leczenia w 9 szpitalach
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i oddziatach onkologicznych. tacznie do rejestru zostato wpisanych ponad 10.000 pacjentéw
z 50-70 medycznymi parametrami kazdy. W kolejnych rozdziatach prezentujemy
najwazniejsze wyniki projektu. Prosze pozwoli¢, ze na wstepie przedstawie organizacje
dofinansowanego ze Srodkéw europejskich projektu. Po trwajacej prawie rok fazie aplikaciji,
w ktérej partnerzy projektu ustalili wspdlnie cele oraz podzielili zadania i kompetencje
01.07.2017 r. nasz projekt rozpoczat sie. Tytut projektu brzmiat:

,Opracowanie i wprowadzenie transgranicznego trybu wspétpracy dla zapewnienia
wysokiej wyleczalnosci choréb nowotworowych”. Partnerami  projektu  byty
Wschodniobrandenburskie Centrum Onkologiczne i Wojewddzki Szpital Kliniczny w Zielonej
Goérze, przemianowany podzniej na Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w
Zielonej Gorze Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia. Kierownikiem projektu byt prof. dr

med. hab. Stefan Koch, ordynator oddziatu patologii w Bad Saarow i profesor
w Brandenburskiej Medycznej Szkole Wyzszej. tgcznie 15 niemieckich, 18 polskich
pracownikdbw oraz 9 szpitali i oddziatbw onkologicznych z regionu objetego

projektem pracowato nad tym ambitnym zadaniem.
w . 3 T .‘..\\

W dniu 30 pazdziernika 2017
r, z okazji wydarzenia
inaugurujgcego projekt
w Szpitalu Uniwersyteckim
w Zielonej Gorze zostato

podpisane porozumienie
partnerskie pomiedzy
partnerami.  Obecni  byli
przedstawiciele Urzedu

Marszatkowskiego i
Uniwersytetu
Zielonogorskiego.

Do najwazniejszych celéw projektu unijnego nalezaty:

1. Zblizenie osdb dziatajacych w ramach projektu, wyjasnienie réznych sposobdéw pracy
w obu systemach stuzby zdrowia i przede wszystkim wzmocnienie wspdlnego
zrozumienia dla czesciowo istniejgcych jeszcze rdznic.

2. Ujecie rzeczywistego staniu opieki w obu regionach przygranicznych, strukturalne ich
udokumentowanie i upublicznienie w analizach danych z rejestru raka.

3. Sprawdzenie dochowania miedzynarodowych wytycznych dotyczgcych leczenia.

4. Wspodlna ocena jakosci leczenia w regionie projektu przy pomocy wskaznikéw
jakosciowych.

5. Stworzenie warunkéw do niwelowania wszelkich réznic jakosciowych w opiece
onkologicznej dzieki opartej na danych wymianie doswiadczen miedzy lekarzami.
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Czas trwania projektu obejmowat 30 miesiecy, od 01.07.2017 do 31.12.2019 r. Budzet
projektu wynosit tgcznie 1.378.953,50 €, z czego 1.172.110,48 € stanowito dofinansowanie
UE (Srodki EFRR). Pozostate 206.843,02 € stanowigce koszty projektu zostaty zapewnione
przez partneréw. jako srodki wtasne.

Podziat Srodkéw miedzy partnerédw wygladat nastepujgco:

- Partner wiodgcy Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V.

781.000,00 €, z tego 663.850,00 € srodki EFRR

- Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze Spodtka
z ograniczong odpowiedzialnoscig

597.953,50 €, z tego 508.260,48 € srodki EFRR

Réznice wynikaty przede wszystkim z réznych kosztéw pracy u obu partneréw.

Szczegdlnymi wyzwaniami byty:

- szybkie przeszkolenie dokumentarzystéw

- motywacja ekspertéw medycznych do pracy w projekcie

- upgrade dwujezycznego (niemiecki/polski) oprogramowania dla rejestru raka,

- opracowanie pakietu oprogramowania do oceny statystycznej danych rejestrowych
i transgranicznych porédwnan

Projekt zostat podzielony na 4 etapy:

I. Analiza stanu wyjsciowego i planowanie przebiegu projektu 07/17 — 08/17

Il. Opracowanie i stworzenie specyficznych struktur projektu 08/17 —03/18

Ill. Stata realizacja projektu z poréwnaniami opieki w grupach ekspertéw - 05/18 —12/19

IV. Ocena wynikéw projektu 11/19 —12/19

Analiza stanu wyjSciowego odzwierciedla aktualny stan opieki onkologicznej w regionie
objetym projektem i zostata zebrana w 25-stronicowym opracowaniu. Opisuje ona sytuacje
wyjsciowq i naktad pracy nad dokumentacjg nowotworowg oraz organizacyjne i techniczne
warunki stworzenia zarzagdzania jakoscig. Zostata ona zaprezentowania i omoéwiona podczas
wydarzenia inaugurujgcego 30.10.2017 r. w Zielonej Gdérze i stanowita podstawe naszej
dalszej pracy w projekcie.

W kolejnej fazie lekarze koordynujacy opracowali wspdlnie w innymi ekspertami
onkologicznymi standardowe procedury postepowania (SOP) dla poszczegdlnych
nowotworow. W 88-stronicowym dokumencie opisano poszczegdlne medyczne parametry
i sposdéb ich rejestracji w rejestrze klinicznym. Dokument ten byto podstawg ujednolicone;j
rejestracji danych i stanowit materiat szkoleniowy w licznych kursach dla medycznych
dokumentarzystéw.

Do 3 zaplanowanych grup ekspertéw delegowano ordynatorow HKBS i szpitala
uniwersyteckiego. Zostali oni jednoczesnie powotani na cztonkdw Rady Naukowej projektu
i brali znaczacy udziat w ustaleniu wskaznikdw jakosciowych oraz planowaniu
i przeprowadzeniu transgranicznego benchmarkingu.
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Posiedzenie Rady Naukowej w dniu
26.02.2019 .

Do oceny rejestru oraz transgranicznego pordéwnania opieki medycznej w placéwkach
leczniczych opracowano i zaprogramowano przy pomocy oprogramowania statystycznego ,,R”
dwujezyczny, sieciowy program oceniajgcy. W tym celu sporzadzono najpierw specyfikacje,
w ktdrej zdefiniowano funkcjonalne wymagania i warunki pracy. Nastepnie wykonano skrypty,
przy pomocy ktérych mozna byto sprawdzi¢ konsystencje bazy danych rejestru raka, tak aby
mozna byto szybko rozpoznac¢ wzgl. usung¢ btedy w dokumentacji, ktére mogtyby prowadzi¢ do
zawieszenia oprogramowania. Program zostat ukoriczony latem 2019 r. i zademonstrowany wzgl.
przekazany partnerom. Tak jak w przypadku kazdego ambitnego oprogramowania, tak i tu jest
tak, ze po wydaniu program podlega stale matym zmianom. Nalezy usung¢ btedy i/lub
wprowadzi¢ zmiany proponowane przez uzytkownikéw. To oprogramowanie stale ,zyje”, kiedy
jest wykorzystywane.

Kolejnym waznym punktem projektu byto opracowanie koncepcji skutecznego wsparcia
profilaktyki nowotworowej i korzystania z badani profilaktycznych. Inaczej niz w Niemczech
w Polsce nie ma jeszcze finansowanych przez panstwo dziatan wczesnego wykrywania raka
i dziatan profilaktycznych (np. screening raka piersi czy kolonoskopia jelita grubego). Wszyscy sa
Swiadomi faktu, ze choroba nowotworowa wykryta we wczesnym stadium daje znacznie lepsze
rokowania. Dlatego wspieralismy w ramach projektu naszych polskich partneréw
w wydarzeniach podnoszacych swiadomosé chordb nowotworowych i profilaktyki.

Uristrger,

Podczas trwania projektu odbyto

¢ Al sig w Zielonej Gorze wiele
im Harla Mool wydarzer informacyjnych

stuzgcych uswiadamianiu
oo o pacjentéw i edukacji zdrowotnej.

ransgranicz®s ';yﬂ,, syl
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Ogodlne wyniki projektu

Waznym celem projektu byto wspieranie wymiany informacji i wspoétpracy ustugodawcow
medycznych. Cel ten zostat spetniony, ale na pewno mozna tu jeszcze wiele osiggngé..

Spotkanie  grupy ekspertow C50 03.07.2018
w Bad Saarow

Oprécz bariery jezykowej najwazniejszymi przeszkodami byty tu ogromny naktad czasowy na
wspolne spotkania ekspertdw i nieliniowy przyrost zasobéw bazy danych. Do miarodajnych
poréwnan jakosciowych potrzeba pieciu, mozliwie jeszcze dtuziszych okreséw przebiegu
chordéb. Nie nalezato wiec oczekiwaé, ze nasz dwu i pdtletni projekt umozliwi takie
pordwnania na najwyzszym naukowym poziomie. To co jednak udato nam sie osiggnac, to
stworzenie dla obu partneréw warunkdw i narzedzi do takich transgranicznych poréwnan.
Do nich nalezg identyczny struktury bankdw danych i identyczne algorytmy oceniajgce. Obaj
partnerzy beda kontynuowadé rozpoczetg rejestracje danych, tak ze po jakims$ czasie mozliwe
bedg réwniez przekonujgce statystyczne pordwnania. W tym zakresie i w takim
zréznicowaniu bytoby to unikalne w Europie rozwigzanie lezace w interesie nauki oraz
polityki zdrowotne;.

Z dumg prezentujemy nastepujgce wyniki projektu:

— zaktualizowane wielojezyczne oprogramowanie rejestru raka (na razie
dwujezyczne),

— wspdlna (dwujezyczna) strona internetowa (http://www.tz-badsaarow.de/ con-
tent/eu_project),

— dwujezyczne materiaty szkoleniowe dla pracownikéw projektu,

— opracowanie koncepcji wspierania profilaktyki nowotworowej i proponowanych
badan profilaktycznych u partnera polskiego,

— zarejestrowanie i ocena danych z leczenia ponad 10.000 pacjentdéw onkologicznych,
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— pakiet oprogramowania do statystycznych obliczen i graficznych prezentacji
transgranicznego benchmarkingu jako podstawa wspdlnego systemu zarzadzania
jakoscia,

— pierwsza transgraniczna analiza opieki onkologicznej, p. nastepne rozdziaty

— 3 rdzne publikacje prasie regionalnej wzgl. specjalistycznej na temat projektu i
wspierania badan profilaktycznych,

— 3 raporty koncowe grup ekspertéw nt. jakosci leczenia raka,

— przeprowadzenie miedzynarodowej naukowej konferencji podsumowujgcej projekt
20.12.2019 r. w Zielona Goéra,

— Druk i rozestanie 100 dwujezycznych broszur z wynikami projektu do regionalnych
ekspertéw i placowek onkologicznych;

Zespot Projektu

Tym samym udato nam sie zrealizowaé wszystkie produkty projektu. Najwazniejsze
wyniki projektu zostaty zaprezentowane na konferencji podsumowujgcej 20.12.2019 r.
w Zielonej Goérze i udostepnione innym zainteresowanym w publikacji pokonferencyjnej.
Zrealizowany przez nas projekt przyczynia sie do likwidacji, wynikajacych z potozenia,
deficytdbw na pograniczu Brandenburgii i Polski. Z korzyscig dla zyjgcej tu ludnosci,
zintensyfikowano wspotprace pomiedzy polskimi i niemieckimi lekarzami. Dzieki kontynuacji
projektu i mozliwym dzieki temu, bazujgcym na solidnej bazie danych poréwnaniom opieki
medycznej, wspodtpraca na pograniczu doswiadczy dalszych impulséw.

My, partnerzy projektu, chcielibySmy bardzo serdecznie podziekowaé wszystkim, ktérzy
wspierali nas przy przygotowaniu i realizacji projektu.
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2. Analiza stanu wyjsciowego
2.1 Opieka medyczna pacjentéw onkologicznych w regionie objetym projektem

2.1.1 Niemiecki region projektu

(A.Naas)

Opieka medyczna dla pacjentéw onkologicznych opiera sie na systemie finansowanym przez
kasy chorych, ktérego koszty ponoszg obie strony, tj. pracodawcy i pracobiorcy. Mimo wielu
istniejgcych kas chorych opieka w przyblizeniu jest we wszystkich zapewniona w podobnym
zakresie. Nikomu nie odmawia sie wymaganej pilnie ustugi medycznej.

Opieka medyczna podzielona jest na sektor ambulatoryjny i stacjonarny. W 2017 r. byto
w Brandenburgii 57 szpitali, z tego 20 prywatnych. Szpitale sg podzielone na kategorie
w zaleznosci od stopnia opieki i regionalnie rozproszone. W Brandenburgii jest zgodnie z tym
podziatem 5 szpitali Ill st. referencyjnego z mozliwosciami cato$ciowej diagnostyki i terapii.
Do tego dochodzg szpitale o rozszerzonej ofercie (Il st. ref.) i szpitale opieki podstawowe;.
Tym ostatnim podlega leczenie nagtych przypadkéw onkologicznych lub przypadkowe
zdiagnozowanie choroby nowotworowej. Dalszy staging i terapia powinny odbywac sie
mozliwie w doswiadczonych klinikach onkologicznych. Podejrzenie nowotworu powinno by¢
natychmiast przekazywane doswiadczonym diagnostykom i terapeutom.

Klinika Helios w Bad Saarow lezy w powiecie Oder-Spree w poftowie drogi pomiedzy Berlinem
i  Frankfurtem nad Odrg, blisko Firstenwalde, i jest szpitalem o poszerzonej opiece
podstawowej z 585 t6zkami. Tym samym szpital ten opiekuje sie pacjentami z powiatéw LOS,
MOL, LDS, OSL, SPN oraz pacjentami z miast na prawach powiatu Frankfurt nad Odrg

i Cottbus.
(zrédto: Wikipedia)
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Sie¢ ambulatoryjnych praktyk lekarskich wszystkich specjalnosci zarzgdzana jest przez
Stowarzyszenie Kas Chorych (samorzad lekarski) zgodnie z naktadami na opieke (liczba
mieszkancow rejonu opieki) i pokrywata w przesztosci caty ten obszar. Na terenach miast jest
naturalnie wiecej praktyk i w przypadku likwidacji s3 one réwniez czesciej zastepowane
nowymi. Ale rowniez tu zmniejszenie liczby ludnosci (migracje, niz demograficzny) moze
prowadzi¢ do redukcji naktadéw na opieke i tym samym zmniejszenia planowych etatéw
lekarskich! Likwidowane praktyki nie s3 wéwczas zastepowane nowymi.

Znaczne rdznice wystepuja pomiedzy aglomeracjami i terenami wiejskimi. W duzych
miastach mozna moéwi¢ w przyblizeniu i petnej obsadzie etatéw lekarskich, natomiast
w niektérych regionach wiejskich wystepuje brak lekarzy. Powody tego s3 ztozone, ale
w istocie sprowadzajg sie do warunkdw pracy i wynikajgcego z nich wynagrodzenia.
Profilaktyka realizowana jest gtéwnie w sektorze ambulatoryjnym. Wystepujg tu rdznice
w zakresie finansowania dziatan, ktére czesciowo sg ponoszone przez kasy chorych lub przez
pacjenta. Wiecej na ten temat w kolejnym rozdziale. W przypadku zdiagnozowania raka
w ramach ubezpieczenia przystuguja wszystkie <$wiadczenia medyczne wynikajgce
z wytycznych i znajdujgce sie w katalogi swiadczen kas chorych. Oznacza to, ze mozliwa jest
opieka obejmujgca caty zakres leczenia. Wymagana diagnostyka (obrazowa i/lub
histopatologiczna) moze w przypadkach nienaglacych mie¢ ewentualnie miejsce w trybie
ambulatoryjnym. To samo dotyczy czesci terapii. Jest to uzaleznione od stanu pacjenta
(choréb towarzyszacych), compliance, diagnozy i rodzaju terapii oraz dziatan ubocznych
i innych czynnikéw wptywu.

Leczenie choroby nowotworowej powinno odbywa¢é sie stacjonarnie tylko w wymaganym
zakresie (z odpowiednim okresem przebywania na oddziale). Wazinym mierzalnym
wyznacznikiem kosztéw i zasadnosci leczenia stacjonarnego jest skracanie okresu pobytu
w szpitalu, ktéry wynika z zalecenn grup specjalistow i negocjacji z ptatnikami swiadczen
(kasami chorych). Ponadto istniejg oczywiscie indywidualne uwarunkowania niektdérych
pacjentéw, co do ktérych nie stosuje sie tej zasady.

W zakresie opieki poszpitalnej obowigzujg zalecenia dla poszczegdlnych narzagdéw. Opieka ta
jest realizowana wedtug harmonogramu w réznym zakresie. Sens i cel badan polega na
odpowiednio wczesnym wykryciu nawrotu choroby (wznowa, przerzuty), aby ewentualnie
moc ocenic i przeprowadzié terapie w sensie kuratywnym.
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2.1.2 Polski Region Projektu
(A.Mikotajczyk, K.Krasowski)

Analiza opieki medycznej nad chorymi na raka w regionie objetym projektem.

Pod koniec roku 2016 w catej Polsce dziatato 957 szpitali ogdélnych [a]. W catym
wojewddztwie lubuskim pacjenci onkologiczni majg dostep do 13 poradni
specjalistycznych onkologicznych oraz 6 poradni chirurgii onkologicznej [b]. Lubuski
Osrodek Onkologii w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej
Goérze daje mozliwosé leczenia pacjenta w sposdb kompleksowy, jednoczesnie
umozliwiajgc zastosowanie wszystkich metod leczenia onkologicznego w sposdb
skojarzony lub sekwencyjny [1]. Od 12.05.2019 r., po otwarciu Pododdziatu
Radioterapii, Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim
rowniez oferuje mozliwos¢ zastosowania wszystkich metod leczenia onkologicznego.

Epidemiologia

Coraz dtuzsza srednia zycia populacji na catym swiecie, poprawa standardéw higieny
oraz rozwo6j medycyny spowodowaty opanowanie epidemii choréb zakaznych oraz
znaczny spadek umieralnosci w ubiegtych wiekach z powodu chordéb takich jak gruzlica,
szkarlatyna, koklusz, odra, cholera, ospa itp. Wydtuzenie $redniej diugosci zycia
populacji w Polsce determinuje przechodzenie coraz wiekszej ilosci oséb do starszej
grupy wiekowej, w ktorej ryzyko zachorowania na ztosliwe choroby nowotworowe jest
najwieksze [2].

Poprzez termin nowotwér ztosliwy rozumianych jest okoto 100 schorzen
sklasyfikowanych w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych. Nowotwory ztosliwe sg powszechnie wystepujgacymi chorobami i dotykaja
kazdej populacji. Charakteryzuje je wysoka $miertelnosé. Obecnie, w Polsce nowotwory
ztodliwe stanowiag druga po chorobach uktadu krwionosnego, przyczyne zgondw,
a liczba zachorowan w ciggu ostatnich 30 lat wzrosta ponad dwukrotnie [3].

Wedtug Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem w 2008 roku, na swiecie
stwierdzono okoto 12,7 miliona zachorowan na raka oraz 7,5 miliona zgondw
spowodowanych chorobami nowotworowymi. Tylko w Europie kazdego roku rejestruje
sie okoto 1.7 miliona przypadkdow zachorowan i okoto 962 000 zgondéw [4]. Natomiast w
Polsce do roku 2013 chorobe nowotworowg rejestrowano rocznie u ok. 155 000 osdéb
oraz 93 000 zgondw rocznie [5]. W 2014 roku zarejestrowano juz przyrost zachorowan
u ok. 4 tys. przypadkdéw rocznie osiggajgc wynik ponad 159 200 nowych zachorowan
i ponad 95 600 zgondéw [6]. W 2015 roku ponownie zauwazono wzrost zachorowalnosci
do ponad 163 tysiecy nowych przypadkéw zachorowan [7]. Rok pdzniej, czyli w roku
2016 liczba zarejestrowanych nowotwordw osiggneta wielkos¢ 164 tysiecy nowych
zachorowan i 100 tysiecy zgondéw. Nowotwory ztosliwe w 2016 roku stanowity
przyczyne zgondéw 27,3 % mezczyzn i 24,1 % kobiet [8].
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Wraz z wiekiem ryzyko wystgpienia nowotworu ztosliwego wzrasta. Wedtug danych
z Krajowego Rejestru Nowotworéw wiekszo$¢ zachorowan nowotworowych obserwuje
sie po 60-tym roku zycia (okoto 60 % zachorowan wsréd kobiet i okoto 70% zachorowan
wsréd mezczyzn). Na rysunku 1. przedstawiona zostata zachorowalnos¢ na nowotwory
w zaleznosci od wieku i ptci w latach 2011-2013 w Polsce [3].
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Rys. 1. Zapadalnosc¢ na nowotwory ztosliwe w zaleznosci od wieku i ptci
w Polsce w latach 2011-2013 [3].

Krajowy Rejestr Nowotwordw szacuje, ze wsréd mezczyzn w Polsce, w 2016 roku,
najczesciej wystepujgcym nowotworem byt nowotwdr gruczotu krokowego, ktoéry
stanowit ok. 19,3 % wszystkich zarejestrowanych przypadkéw. Kolejno plasowat sie
nowotwor ztosliwy ptuca (17,5%), rak okreznicy (7,2%), pecherza moczowego (6,6%)
oraz rak odbytnicy (4,3%). Wsrdéd najczesciej wystepujgcych nowotwordéw wsréd
mezczyzn znajdujg sie réwniez nowotwodr zotgdka, nerki, rak krtani, trzustki oraz
czerniak. Na rysunku 2. przedstawiony zostat wykres kotowy obrazujgcy udziat
poszczegdlnych nowotwordéw ztosliwych wsrdd wszystkich nowotworéw ztosliwych [8].
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Rys. 2. Rozktad czestosci wystepowania nowotwordw ztosliwych

wsrod mezczyzn w Polsce w 2016r. [8]

Wsroéd kobiet w Polsce w 2016 roku najczesciej wystepujagcym nowotworem ztosliwym
jest rak piersi, ktéry stanowi 22,8% przypadkéw. Nastepny pod wzgledem czestosci
wystepowania jest rak ptuca (9,5%) oraz rak trzonu macicy (7,7%). W dalszej kolejnosci
wyréznia sie raka okreznicy, jajnika, tarczycy, szyjki macicy, odbytnicy, nerki oraz
czerniaka [8]. Na rysunku 3. przedstawiono procentowy udziat zachorowalnosci na

Czerniak
Nerka Mega Zgﬁma
Kidney !
25%

Odbytnica
Rectum
2,7%
Szyjka macicy
Cervix

3,2% Tarczyca

Thyroid gland
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Jajnik
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poszczegdlne nowotwory ztosliwe wsrod kobiet w 2016r.

Rys. 3. Rozktad czestosci wystepowania nowotwordw ztosliwych
wsrdd kobiet w Polsce w 2016r. [8]

Wedtug danych z Krajowego

w  wojewddztwie lubuskim zarejestrowano

Others
34,3%

Okreznica

Colon Trzon macicy
6,3% Corpus uteri
7,7%

Rejestru Nowotworéw w

ogodtem

12

330

latach 2014-2016
zachorowan

nowotworowych. Wsréd kobiet 6064 przypadkéw, oraz 3339 zgondw, natomiast wsrdd
mezczyzn 6266 zachorowan i 4305 zgondw [3].

Choroby nowotworowe w latach 2014-2016

Zachorowania Zgony

Kobiety 6064 3339
6266 4305

Ogodtem 12330 7644

Tabela 1. Zachorowania i zgony spowodowane chorobami

nowotworowymi w wojewddztwie lubuskim w latach 2014-2016

[3].

Skupiajgc sie na czterech kluczowych dla projektu nowotworach czyli: raku piersi, ptuca,
prostaty i jelita grubego dla wojewddztwa lubuskiego w latach 2014-2016 zauwazyc¢
mozna, ze najczesciej spotykanym nowotworem wsréd kobiet byt rak piersi, na drugim
miejscu plasowat sie rak ptuca. Natomiast rak jelita grubego znalazt sie na trzecim
miejscu. Wséréd mezczyzn w wojewddztwie lubuskim w latach 2014-2016 najczesciej
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wystepujgcym nowotworem ztosliwym byt rak ptuca. Nastepnie rak gruczotu krokowego
i rak jelita grubego, co pokrywa sie z ogdélnopolskimi statystykami.

Choroby nowotworowe w wojewddztwie lubuskim w latach 2014-2016
Kod Choroby Status Kobiety
Zachorowania 1376 12
C50 — piers Zgony 460 4
Zachorowania - 1016
C61 — prostata Zgony - 364
Zachorowania 600 1149
C34 — ptuco Zgony 659 1332
Zachorowania 371 448
C18 — jelito grube Zgony 262 325

Tabela 2. Zachorowania i zgony spowodowane poszczegdlnymi
nowotworami ztosliwymi wsrod kobiet i mezczyzn w
wojewddztwie lubuskim w latach 2014-2016 [3].

m Rak piersi
m Rak pluca
Rak | grubego

W Inne

Rys. 4. Rozktad czestosci wystepowania raka piersi, raka ptuca i
raka j.grubego wsrdd kobiet w wojewddztwie lubuskim w latach
2014-2016.

m Rak pluca

m Rak prostaty
Rak jgrubego

B Rak piersi

M [nne

Rys. 5. Rozktad czestosci wystepowania raka prostaty, raka piersi,
raka ptuca i raka j.grubego wsrod mezczyzn w wojewddztwie
lubuskim w latach 2014-2016.
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2.2 Profilaktyka nowotworowa (ustawowa i nieobowiazkowa, finansowanie)

2.2.1 Niemiecki region projektu
(A.Naas)

Lepiej zapobiegac niz leczyc!

,Tresciwe” powiedzenie, ktére ma gtebokie uzasadnienie. Wiele choréb nowotworowych
spowodowanych jest indywidualnym ,nieodpowiednim zachowaniem®”, ale takze
predyspozycjami genetycznymi. Na pierwszg z przyczyn mozemy wptywaé, drugg mozemy
dzieki regularnym badaniom wczesnie wykry¢, poniewaz tu nie bedzie chodzito o
zapobieganie. Z drugiej strony istnieje tryb eliminacji ryzykownego narzadu, co zapobiega
zachorowaniu. Te prewencyjne ,radykalne operacje” stanowig powazng ingerencje w zycie
zdrowego (zagrozonego) cztowieka. Przyktadem moze tu by¢ pozytywny wynik BRCA w
nowotworach piersi i jajnikdw. Jesli w rodzinie wystgpita mutacja tego genu wzgl. wskutek
tego jeden z tych nowotwordw, to prawdopodobienstwo genetycznego przekazania tej mutacji
genu BRCA wynosi 50%! Nowe metody terapii blokuja mutacje genu BRCA, co mozna osiggna¢é
ukierunkowang medykamentacjg (np. denosumab).

Profilaktyka optaca sie!

Dzieki miedzynarodowym kampaniom i programom profilaktycznym Niemcy i UE aktywnie
przyczyniaja sie do zmniejszenia ilosci nowych zachorowan na nowotwory.

Kilka przyktadow:

- zakaz reklamy papieroséw, aktywna reklama negatywna na opakowaniach papieroséw
(unikanie nowotwordéw gtowy i szyi oraz ptuc)

- badania mammograficzne (unikanie i wczesne rozpoznawanie nowotworéw piersi)

- kolonoskopia (unikanie i wczesne rozpoznawanie nowotwordw jelita)

Profilaktyka oznacza réwniez rozpoznawanie zachorowarn nowotworowych we wczesnych
stadiach. Jesli odpowiednio wczesnie wykryje sie chorobe nowotworowg, istniejg czesto dobre
a nawet bardzo dobre rokowania. Ustawowe kasy chorych oferujg bogaty program wczesnego
wykrywania raka. Udziat w takich badaniach jest w Niemczech bezptatny dla oséb podlegajgcych
obowigzkowemu ubezpieczeniu. Wszystkie badania sg przy tym dobrowolne.

Oferowane sg nastepujgce badania:

Rak piersi Badania stuzgce wczesnemu rozpoznaniu raka piersi przeprowadzane
(od 30. roku zycia) sg zaréwno przez lekarza ginekologa jak i przez same kobiety. Od 30.
roku zycia koszty tych badan ponoszone sg przez kasy chorych.
Badanie polega na starannym dotykaniu obu piersi oraz okolic weztéw
chtonnych, do ktérych sptywa limfa z piersi. Oprécz badan
wykonywanych przez lekarza szczegdlnie wazne jest réwniez
regularne samobadanie, tak aby mozna mozliwie wczesnie wykry¢
drobne zmiany. Samobadanie najlepiej przeprowadzi¢ pomiedzy 7 i 10
dniem od rozpoczecia miesigczki, poniewaz wdéwczas najlepiej mozna
zbadac tkanke piersi. Jesli cos wydaje sie podejrzane, warto wykonac
dalsze badania, jak USG lub mammografie (rentgen piersi).
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Od 50. do 70. roku | Przesiewowa mammografia
zycia
Rak jelita W ramach wczesnego rozpoznawania raka osoby w wieku od 50 do 54
(od 50.-54. roku |lat majg w ramach ustawowego ubezpieczenia prawo do
zycia) przeprowadzenia co roku badania stolca. W badaniu okresla sie, czy w

stolcu znajduje sie niewidoczna (,,utajona”) krew. Wraz z wiekiem
rosnie prawdopodobienistwo zachorowania. Dlatego mezczyznom od
50., a kobieta od 55. roku zycia zaleca sie przeprowadzenie
kolonoskopii. Jest to bardziej pewne badanie i mozna w jego trakcie
od razu usung¢ zmiany przednowotoworowe. W przypadku dobrego
wyniku badanie trzeba powtdérzy¢ dopiero po 10 latach. Kto nie chce
kolonoskopii, moze co roku (pomiedzy 50. i 54. rokiem zycia) lub co
dwa lata (od 55. roku zycia) zrobi¢ badanie stolca. W praktyce
lekarskiej mozna uzyska¢ obszerne informacje i porady dotyczace
wczesnego wykrywania raka jelita.

Rak szyjki macicy
(od 20. roku zycia)

Badanie profilaktyczne w kierunku raka szyjki macicy przeprowadza
lekarz ginekolog. U kobiet od 20. roku Zzycia koszty tego badania
pokrywajg kasy chorych. Najpierw nastepuje palpacyjne badanie
macicy, a nastepnie przy pomocy dtugiego wacika pobierany jest
wymaz z kanatu szyjki macicy. Cate badanie jest bezbolesne. W
wymazie zawarte sg komorki szyjki macicy, ktére sg oceniane pod
mikroskopem w kierunku zmian. Badanie to wystepuje potocznie pod
nazwg ,test pap”. Ostatnio dostepne s3 poszerzone badania, w
ktérych nie uzywa sie dtugich wacikéw, lecz delikatnej szczoteczki,
ktéra Scigga wiekszg ilos¢ komdrek i zwieksza tym samym
,diagnostyczny uzysk”.

Profilaktyka: szczepienie HPV

Rak skoéry
(od 35. roku zycia)

Badania profilaktyczne w kierunku raka skory oferowane sg przez
lekarzy dermatologéw. Koszty ponosi sam pacjent. Badanie to jest
bardzo sensowne i nalezy je zaleca¢ przede wszystkim osobom, ktére
majg duzo znamion barwnikowych, czesto przebywajg na storicu lub
miaty juz wiele poparzen stonecznych. Dermatolog bada przy pomocy
specjalnej lupy catg powierzchnie skdory, rowniez za uszami, na
stopach i skdorze glowy. Podejrzenie wzbudzajg znamiona o
nieregularnych ksztattach, wywotujgce swedzenie, krwawigce lub
takie, ktére zmienity swéj wyglad. Jesli podczas badania zostanie
wykryte takie ,podejrzane” znamie, dermatolog zaleca jego usuniecie
i zbadanie. Usuniecie moze nastgpi¢ w miejscowym znieczuleniu i
trwa tylko kilka minut.

Rak krtani

Badania profilaktyczne krtani zaleca sie szczegdlnie natogowym
palaczom. Badanie przeprowadza laryngolog. Przy szeroko otwartych
ustach pacjenta, lekarz moze przy pomocy lusterka obejrzeé krtan i
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oceni¢ jg pod katem podejrzanych zmian. Oprocz tego badany pro-
szony jest o wypowiedzenie okreslonych gtosek, aby mozna byto
ocenié znajdujace sie w krtani wigzadta gtosowe.

Rak prostaty Badanie profilaktyczne na raka prostaty skfada sie z 2 pojedynczych
(od 45. roku zycia) badan. Po pierwsze prostata badana jest palpacyjnie przez
wprowadzony do odbytnicy palec. Drugim badaniem jest test krwi na
tak zwany swoisty antygen gruczotu krokowego — PSA. Biatko to
produkowane jest w prostacie i dostaje sie do krwi, gdzie mozna je w
ukierunkowanych testach zbadaé. Jesli wartosé PSA budzi podejrzenia,
nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania w celu wykluczenia wzgl.
wczesnego rozpoznania raka prostaty. Jednakze test na PSA nie stuzy
za ,dowdéd na raka”, poniewaz wysoka jego wartos¢ moze
wystepowacé rowniez w przypadku catkowicie zdrowych oséb. Z
drugiej jednak strony moze wystepowaé niska wartos¢ PSA u
pacjentédw z nowotworem prostaty. Test stuzy tylko za wskazdéwke, ze
pozgdane sg dalsze badania albo jako kontrola leczenia u pacjentow z
leczconym nowotworem prostaty: Malejgca wartos¢ PSA podczas
terapii Swiadczy o sukcesie leczenia, a jej ponowny wzrost powinien
spowodowac badania kontrolne.

(Zrédto: medizininfo.de, Deutsche Krebsgesellschaft)

Profilaktyka nowotworowa — co mozna samemu zrobic?

Wiedza o tym, jak mozna zapobiegaé¢ okreslonym rodzajom raka, niezmiernie wzrosta w
ostatnich latach. Eksperci sg juz zgodni co do tego, ze odpowiedni styl zycia istotnie moze
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka. Nie ma ztotego $rodka na Zzycie bez raka, ale sama
zmiana panujgcych obecnie przyzwyczajen zywieniowych mogtaby zmniejszy¢ czestosé
wystepowania raka o 30 do 40 procent.

Generalnie mozna udzieli¢ nastepujgcych zalecen:

- Nie pali¢! Ani tytoniu (w kazdej formie) ani papieroséw syntetycznych (e-papierosy).

- zdrowa waga ciafa, ruch

- wywazona i zdrowa zywnos¢: duzo zbdz, owoce i warzywa, niskokaloryczne i zawierajgce mato
cukru napoje, niewielki udziat przetworzonego miesa, miesa czerwonego i zawierajgcego sol

- niewielka konsumpcja alkoholu

- ochrona przed stoncem

- ochrona przed materiatami rakotwoérczymi

- u kobiet: Karmienie piersig chroni przed rakiem piersi

- u kobiet: umiarkowana zastepcza terapia hormonalna przy dolegliwosciach w okresie
menopauzy

- szczepienie na zapalenie watroby typu B (noworodki) i HPV (dziewczynki)

- korzystanie z badan profilaktycznych
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2.2.1 Polski Region Projektu
(A.Mikotajczyk, K.Krasowski)

2.2. Profilaktyka nowotworowa (ustawowe i nieobowigzkowe, finansowane).

Do tej pory nie odkryte zostaty doktadne przyczyny zapoczatkowania procesow
nowotworowych. Wiadomo jednak, ze na ich powstawanie wptywa wiele czynnikéw
takich jak czynniki genetyczne, zmiany w strukturze demograficznej ludzkiej populacji,
czynniki rakotwdrcze czy palenie tytoniu. W przeciwdziataniu oraz wykrywaniu
nowotworéw na wczesniejszych stadiach rozwoju, a tym samym dajgcych lepsze
rokowania, bardzo wazna jest profilaktyka przeciwnowotworowa oraz zachowania
prozdrowotne [8].

Do zachowan prozdrowotnych mozna zaliczy¢é wysoka aktywnosc¢ fizyczng (zalecane sa
3,5h aktywnosci tygodniowo), unikanie spozywania alkoholu, rezygnacja z palenia
papierosdw, zdrowa dieta, brak stresu, unikanie promieniowania UV — rezygnacja
z intensywnego opalania sie podczas wakacji, regularne badania takie jak: cytologia,
mammografia itp. [3]

W wojewddztwie lubuskim prowadzone sg darmowe programy badan profilaktycznych
dla grup wiekowych najbardziej narazonych na wystepowanie poszczegdlnych rodzajow
nowotworow takich jak: nowotwory gtowy i szyi, rak piersi, rak szyjki macicy oraz rak
jelita grubego [9,10,12].

Programy badan profilaktycznych realizowanych w wojewaédztwie lubuskim:

a) Programy profilaktyczne w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia

e Program profilaktyki szyjki macicy
Tak jak w przypadku cytologii wykonywanej w ramach programu 'Lubuszanie
skutecznie przeciwko nowotworom' program kierowany jest do kobiet w wieku od
25 do 59 lat, ktére nie miaty wykonywanego badania cytologii w ciggu ostatnich
3 lat [12].
Kobiety, ktére obarczone sg czynnikami ryzyka (tj. zakazenie HPV, przyjmujace leki
immunosupresyjne badz zakazone wirusem HIV) uprawnione sg do korzystania
z badan cytologicznych w ramach programu profilaktyki co 12 miesiecy [12].

e Program profilaktyki raka piersi
Program adresowany do kobiet w wieku od 50 do 69 lat, ktdére nie miaty

wykonywanego badania mammografii przez ostatnie 2 lata lub w ramach programu
otrzymaty  pisemne  wskazanie do  wykonania ponownego  badania
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mammograficznego po roku i nie stwierdzono u nich wczedniej zmian
nowotworowych piersi [12].

b) Lubuszanie skutecznie przeciw nowotworom

‘Celem Projektu jest zwiekszenie zgtaszalnos$ci mieszkaricéw wojewddztwa lubuskiego z
grup podwyzszonego ryzyka na badania profilaktyczne w zakresie nowotworu piersi,
szyjki macicy i jelita grubego, poprzez dziatania informacyjno-edukacyjne,
profilaktyczne, a tym samym zwiekszenie wykrywalnosci nowotworéw i zmniejszenie
umieralnosci. Projekt obejmuje osoby zamieszkujgce miejscowosci ponizej 20 000
mieszkancéw oraz obszary wiejskie.' [10]

Projekt realizowany jest od lipca 2017r. Do grudnia 2020r.

W ramach projektu 'Lubuszanie skutecznie przeciwko nowotworom' realizowane s3
badania:

o Kolonoskopia w ramach profilaktyki raka jelita grubego (wraz z polipektomia oraz
oceng histopatologicznj)

Badanie kierowane do oséb w wieku od 55 do 64 lat oraz dla oséb w wielu od 25 do 65 lat
z potwierdzeniem genetycznego obcigzenia (z rodzin HNPCC lub FAP) [10].

e Mammografia (w ramach profilaktyki raka piersi)
Badanie kierowane do kobiet w wieku 50-69 lat, u ktérych nie wykonywana byta
mammografia w ciggu ostatnich 2 lat lub w ramach programu otrzymaty pisemne

wskazanie do wykonania ponownego badania mammograficznego po roku i nie
stwierdzono u nich wczesniej zmian nowotworowych piersi [10].

e Cytologia (w ramach profilaktyki raka szyjki macicy)
Program kierowany do kobiet zamieszkujgcych wojewddztwo lubuskie, bedacych
w wieku 25-59 lat, ktére nie wykonywaty cytologii w ramach programu profilaktyki
przez ostatnie 3 lata [10].
Kobiety, ktére obarczone sg czynnikami ryzyka (tj. zakazenie HPV, przyjmujace leki
immunosupresyjne badz zakazone wirusem HIV) uprawnione sg do korzystania
z badan cytologicznych w ramach programu profilaktyki co 12 miesiecy [10].

c) Program profilaktyki nowotworow gtowy i szyi

'Gtéwnym celem programu jest wdrozenie i rozwdj programow profilaktycznych
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi.' [9]

Program realizowany jest od 01.09.2017r. Do 30.06.2020r.
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Program przeznaczony jest dla:

e 0s6b w wieku od 40 do 65 lat, ktére znajdujg sie w grupie ryzyka to znaczy: bedacych
wieloletnimi palaczami, majacych podwyzszone ryzyko zakazenia wirusem
brodawczaka ludzkiego i oséb naduzywajacych alkoholu, majgcych utrzymujacy sie
przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie jeden z 6 objawdw takich jak: pieczenie jezyka,
niegojace sie owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty w jamie ustnej, bdl
gardta, przewlekta chrypka, guz na szyi, niedrozno$¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa,
bdl w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem [9].

e 0s6b w wieku od 45 do 60 lat u ktérych przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie jeden
z 6 wyzej wymienionych objawoéw [9].

S

Profilaktyka
Nowotworow
Gtowy i Szyi
Rys. 6. Logo programu Profilaktyki Nowotwordow
Gtowy i Szyi [9].

Badania specjalistyczne polegajg na badaniu przy uzyciu nasofiberoskopu. W razie
potrzeby wykonywane sg rowniez biopsje cienkoigtowe z badaniem cytologicznym, USG
szyi a takze badania na obecnos¢ wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV) [9].

2.3 Sciezka pacjenta po diagnozie nowotworu

2.3.1 Niemiecki region projektu
(A.Naas)

Droga pacjenta z podejrzeniem zachorowania nowotworowego jest z reguty wytyczona.
Nie ma tu znaczenia, czy mamy do czynienia z naglym zachorowaniem zwigzanym ze
skierowaniem do szpitala (przez szpitalny SOR) czy chodzi o pacjenta ambulatoryjnego po wizycie
u specjalisty. W przypadku waznego ubezpieczenia koszty leczenia pokrywane sg w 100%. Czas
oczekiwania na diagnostyke sg w sektorze ambulatoryjnym dtuzsze i mogg by¢ ewentualnie
przyspieszone w przypadku podejrzenia raka. Podczas pobytu w szpitali staging moze zostaé
przeprowadzony w stosunkowo kroétkim czasie.

Krytyka: Podwdjne badania! Chodzi tu o zapobiezenie przy pomocy ukierunkowanego
zarzadzania marnotrawstwu Srodkéw wzgl. karaé¢ za nie. Bez konsekwencji nie bedzie zmian.
W zaleznosci od kwalifikacji i mozliwosci diagnostycznych/terapeutycznych lekarza specjalisty
odbywa sie najpierw staging (badania kliniczne w celu ustalenia wielkosci nowotworu) wraz
z badaniem histopatologicznym. Alternatywnie mozliwe jest przeniesienie pacjenta ze szpitala
opieki podstawowej do specjalistycznego szpitala onkologicznego, gdzie w catosciowym pakiecie
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po uzyskaniu wszystkich wynikow bedzie przeprowadzone konsylium interdyscyplinarne
i uzgodnione zostanie dalsze postepowanie/terapia (w uzgodnieniu z pacjentem).

Po zakonczeniu leczenia pierwotnego dalsza opieka odbywa sie z reguty ambulatoryjnie. Jesli
pacjent ma powazne choroby towarzyszgce lub gdy konieczne sg ztozone, czasami inwazyjne,
badania pozwalajgce okresli¢ remisje, to moze sie to w uzasadnionych przypadkach odby¢ takze
stacjonarnie.

Jesli w trakcie opieki poszpitalnej pojawig sie niepokojace wyniki, caty proces
od przychodni/skierowania do szpitala po diagnoze odbywa sie od poczatku (p. ponizsza
ilustracja). Duzg zaletg w opiece onkologicznej sg wysoko wyspecjalizowane przychodnie
onkologiczne lub centra ustug medycznych z mozliwosciami leczenia ambulatoryjnego
(chemioterapia, radioterapia), ktére tylko w okreslonych przypadkach powodujg koniecznos¢
hospitalizacji (np. dziatania uboczne terapii, pogorszenie stanu ogdélnego podczas leczenia).
Opracowana jest takze droga pacjenta w sytuacji paliatywnej, niewyleczalnej. System stuzby
zdrowia oferuje tu wiele struktur w jednej sieci. Sg to m.in.:

- (grupy samopomocy — nie sg to terapeuci)

- oddziaty paliatywne

- SAPV (wyspecjalizowana ambulatoryjna opieka paliatywna) — zespoty

- ambulatoryjne hospicja

- stacjonarne hospicja

Ponizsza ilustracja pokazuje kompleksowo przebieg zachorowania nowotworowego od diagnozy,
poprzez terapie az po opieke poszpitalng i ewentualny (uwarunkowany przez nowotwor) zgon.
Z6ttym kolorem zaznaczono sytuacje, w ktérych wymagane jest zgtoszenie danych do rejestru.
Dopiero wtedy mozna oceni¢ przebieg choroby pod katem jakosci wynikéw leczenia/okresu
przezycia.

W Niemczech i Polsce tego typu dane sg z jednej strony przechowywane w réznych miejscach,
a z drugiej aktualnie nie sg rutynowo dostepne. Brak tu ustawowych podstaw i woli szybkiej
wspodlnej realizacji. Réwniez ochrona danych osobowych stanowi czasami trudng przeszkode,
czasami nie do pokonania, co niezmiernie utrudnia proces zbierania danych. Poniewaz
w Niemczech nie udato sie przy okazji uchwalania ustawy o obowigzku zgtaszania zachorowan
nowotworowych stworzy¢ jednolitej bazy danych (federalnego centralnego serwera pacjentow
z jednolitym rejestrem pacjentéw), apelujemy do naszych polskich sgsiadéw, aby nie popetniali
tego btedu. W przeciwnym razie bedzie sie trzeba zadowoli¢ setkami matych rejestréw,
eksportem danych i ,best of’ — zestawami danych w rejestrach, z ktérych zaden nie bedzie
doktadny i przekonujacy. To co jest mozliwe w bankach, kasach chorych i potgczonych ze sobg
wszedzie urzedach meldunkowych, to powinno by¢ tym bardziej standardem w stuzbie zdrowia.
Niezaleznie od miejsca, w ktérym znajduje sie pacjent, w jednym centralnym rejestrze danych
nowotworowych mozna by byto ,,ad hoc” dotrze¢ do wszystkich aktualnych opiséw przebiegu
choroby.
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2.3.2 Polski Region Projektu
Sciezka pacjenta po diagnozie nowotworu.

Rozpoznanie (diagnoza) nowotworu ztosliwego najczesciej stwierdzane jest na podstawie
biopsji i wyniku badania histopatologicznego. Zanim jednak wykonana zostanie biopsja
pacjent zgtasza sie do lekarza z objawami, ktére mogg sie bardzo rézni¢ w zaleznosci od
umiejscowienia nowotworu np. $lady krwi w stolcu, szybka i niekontrolowana utrata masy
ciata, biegunki, zaparcia, kaszel, przewlekta chrypka, wyczuwalny/widoczny guzek na
skoérze, pod skoérg lub w piersi itp. Jesli wymienione przez pacjenta objawy wzbudzg
podejrzenie nowotworu, chory kierowany jest na dodatkowe badania, ktére moga
potwierdzi¢ albo wykluczy¢ wstepng diagnoze. Bardzo waznym elementem badan jest
diagnostyka obrazowa tzn. badania takie jak: ultrasonografia (USG), mammografia,
przesSwietlenie (RTG), tomografia komputerowa (TK) czy rezonans magnetyczny (MR). Jezeli
na podstawie badan obrazowych stwierdzany jest guz, ktéry budzi podejrzenie nowotworu
ztodliwego, wykonywana jest biopsja i badanie histopatologiczna (tzn. ocena
mikroskopowa) [13].

Wczesne rozpoznanie procesu nowotworowego zwieksza szanse skutecznego wyleczenia.
Z tego wzgledu stworzona zostata szybka terapia onkologiczna, a 01.01.2015 r. weszfa ona
w zycie [14].

Pakiet onkologiczny — szybka terapia nowotworowa

W styczniu 2015r. Szpital w Zielonej Goérze rozpoczat realizacje szybkiej terapii
onkologicznej na zasadzie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zadaniem 'pakietu
onkologicznego' jest szybkie i sprawne przeprowadzenie pacjenta przez droge diagnostyki
i leczenia oraz poprawienie dostepnosci diagnostyki, usystematyzowanie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego oraz leczenia onkologicznego. Stato sie to mozliwe ze
wzgledu na wprowadzenie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego a takze poprzez
okreslenie konkretnych, maksymalnych terminéw na wykonanie kolejnych etapdéw leczenia
[1,14]. Jest to rozwigzanie przeznaczone dla tych pacjentéw, u ktérych stwierdzono lub
podejrzewa sie nowotwor ztosliwy, dlatego caty proces usprawniono takze o zniesienie
limitéw diagnostyki i leczenia [14].

Dla kazdego pacjenta posiadajgcego Karte DiLO (oznaczajgcg rozpoznanie nowotworu
ztos$liwego) w terminie maksymalnie 14 dni od zgtoszenia sie chorego do placéwki, zbiera
sie wielodyscyplinarny zespot lekarzy specjalistow, ktéry nazywany jest konsylium. Zespot
ten planuje s$ciezke leczenia pacjenta, np. zabieg operacyjny z wycieciem guza,
chemioterapie, radioterapie lub hormonoterapie w zaleznosci od lokalizacji guza, stanu
i wieku pacjenta, stopnia zaawansowania choroby itp. [1,14]
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Rys. 7. Etapy szybkiej terapii onkologicznej [14].
Do najwazniejszych elementow pakietu onkologicznego naleza:
° karta diagnostyki i leczenia onkologicznego

Petni ona role skierowania do lekarza specjalisty, ma takze utatwié¢ pacjentowi poruszanie
sie w systemie opieki zdrowotnej. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego uzupetniana
jest przez poszczegélnych lekarzy na kazdym etapie diagnostyki i leczenia, tak aby wszystkie
najwazniejsze informacje o pacjencie, np. plan leczenia, znajdowaty sie w jednym miejscu.
Karta ta wydawana jest przez lekarza specjaliste (AOS) lub przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego u pacjenta. Jesli rak
stwierdzony zostat w badaniach przeprowadzanych w ramach programéw zdrowotnych,
karta réwniez moze zosta¢ wydana pacjentowi. Karta stanowi wtasno$é pacjenta,
a Swiadczeniodawca ma obowigzek przechowywac jej kopie [14].

° 7 tygodni
Jest to termin, ktéry okresla najdtuzszy mozliwy czas od wpisania pacjenta na liste osoéb,

ktére oczekujg na konsultacje z lekarzem specjalista do momentu postawienia diagnozy.
Czas ten nie powinien by¢ dtuzszy niz 7 tygodni [14].

° Pierwsze 2 tygodnie — oczekiwanie na wizyte u specjalisty,
° kolejne 2 tygodnie — czas na badania w ramach diagnostyki wstepnej,
° nastepne 2 tygodnie — czas na diagnostyke pogtebiong (na podstawie tych

badan okresla sie stopien zaawansowania choroby) [14].
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° koordynator
Koordynator ma za zadanie koordynowac¢ caty proces leczenia po konsylium
onkologicznym, pomagaé w przeptywie informacji miedzy pacjentem a lekarzami, a takze
wspiera¢ go organizacyjne, informacyjnie i administracyjnie. Koordynator stoi u boku
pacjenta az do zakornczenia procesu leczenia [14].

° zniesienie limitéw
Swiadczenia udzielane pacjentom onkologicznym rozliczane sg bez limitdw, co znacznie
usprawnia proces diagnostyki i leczenia [14].

3. Uzgodnione wskazniki jakosciowe (WJ), parametry
(A.Naas)

Oba regiony objete projektem stanety przed zadaniem kontynuacji i pogtebienia dobrych
doswiadczen z lat ubieglych. Zadanie to zostatlo sformutowane w celach projektu
W nastepujgcy sposdb:

».-. Zminimalizowanie wzgl. wyréwnanie uwarunkowanych pofozeniem przygranicznym
strukturalnych deficytéw w leczeniu pacjentéw nowotworowych poprzez Scistg wspotprace
polskich i niemieckich lekarzy, instytucji i administracji. W tym celu bedziemy systemowo
rejestrowaé dane dotyczgce leczenia ponad 10.000 pacjentéw nowotworowych z regionu
i naukowo je ocenia¢ w trzech polsko-niemieckich interdyscyplinarnych grupach ekspertéow
dla danej jednostki chorobowej. Wyliczenia wskaznikéw jakosciowych majg liczbowo okresli¢
jako$¢ leczenia w regionie przygranicznym i dostarczy¢ odpowiedzialnym instytucjom
i administracji danych i propozycji ewentualnych usprawnien.”

Na pierwszym planie nie znalazto sie przy tym twierdzenie, ze w Niemczech wszystko jest
lepsze. Z wtasnych doswiadczen wiemy, ze zarzadzanie jakoscia w medycynie nie moze
powstac z dnia na dzien i stanowi proces roztozony na lata. Po pierwsze nalezy zadac sobie
pytanie, czym jest jakos¢ w medycynie i z jakiej perspektywy rozpatruje sie ten temat —
z perspektywy lekarza, czy pacjenta, czy z obu stron? Jakie rézne interesy tu wystepujg?
Na ten temat przedstawie pdzniej jeszcze kilka przemyslen.

Dla zespotu projektowego oznaczato to po pierwsze, ze nalezy ,zbiera¢ i ocenia¢ dane”.
Waznym produktem (szczegdlnie i w pierwszej kolejnosci po polskiej stronie) i kamieniem
milowym byto ustanowienie regularnych konsyliow w szpitalu, podczas ktérych omawiano
mozliwie wszystkich pacjentéw w sposdéb interdyscyplinarny, wyznaczajgc im indywidualny
plan leczenia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej. Dla przyktadu chirurdzy,
onkolodzy, patomorfolodzy, radioterapeuci i in. wspdlnie omawiajg mozliwie najlepszy plan
indywidualnego zwalczania raka, w ktérym sprawdza sie réwniez opracowania naukowe
i aspekty etyczne. Choc jeszcze w fazie poczatkowej, to jest to przyktadowy wynik projektu
(szczegdlnie po polskiej stronie), ktéry wychodzi pacjentom na dobre i w dalszej lub krétszej
perspektywie poprawia (ewentualnie) jakos¢ opieki medycznej. Niemiecki partner projektu
mogt tu wnie$¢ swoje doswiadczenia, poniewaz w niemieckich szpitalach onkologicznych
wyksztatcito sie juz i jest realizowane takie (pozgdane przez organy prowadzgce szpitale)
podejscie.
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3.1 Opis bazy danych
(M. Schlaps)

Obaj partnerzy projektu pracujg z wersjami systemu dokumentacji guza Giessen
(www.gtds.de), jednego z wiodgcych w tej dziedzinie narzedzi w Niemczech. GTDS jest
aplikacjg klient-serwer i zostata zaimplementowana przy uzyciu technologii Oracle Forms
w 1990. Formularze wspdtpracujg z ponad 400 réznych tabel bazy danych.

Podczas projektu baza danych Oracle zostata uaktualniona z wersji 10g do wersji 11g.
Podczas gdy wiekszo$¢ formularzy jest uzywanych po stronie niemieckiej, polski partner
projektu korzysta z internetowej wersji (WEB-GTDS) do przechowywania danych w réznych
tabelach baz danych.

Powodem tego byto, miedzy innymi, trudne ttumaczenie obszernych arkuszy danych na jezyk
polski i zwigzane z nimi polskie znaki specjalne, ktére spowodowaty problemy w formach
przechowywania i wyswietlania. Jednak na poczagtek stworzono podstawe systemu. Pdzniej
WEB-GTDS zostat uaktualniony po stronie polskiej w 2018 i rozbudowany o nowe funkcje.
Ponadto, SOPs- instrukcje dokumentowania zostaty zaktualizowane w celu uwzglednienia
nowych funkcji dokumentacji chorédb nowotworowych.

Celem projektu byto udokumentowanie 6500 choréb nowotworowych w jego historie po
stronie polskiej i 3500 po stronie niemieckiej. W zaleznosci od dostepnosci, lata diagnozy po
stronie polskiej podlegaty znacznie wiekszej rozpietosé, ktéra niekoniecznie ma pozytywny
wptyw na przypadki, ktére nalezy oceni¢ w trakcie skoordynowanego okresu. Nalezy
kontynuowaé prace nad regularnym wprowadzaniem danych.

Niestety, ze wzgledu na duzg liczbe przypadkdédw u polskiego partnera projektu, oraz zbyt
mate zasobu personalne danie nie zostaty catkowicie optymalnie opracowane.

SPSS Statistics-skrypty do tworzenia wskaznikéw jakosci

Oprogramowanie SPSS Statistics to modutowy pakiet programéw do statystycznej analizy
danych. Ten pakiet zawiera obszerne statystyczne i graficzne opcje analizy danych
z wykorzystaniem najczestszych metod statystycznych. Program zawiera swdj wtasny "jezyk
programowania". Aplikacja moze stuzy¢ do wykonywania analizy za pomoca interfejsu
uzytkownika i edytora sktadni do pisania skryptow, ktére sg potrzebne do analizy. Ma to te
zalete, ze skomplikowane i obszerne oceny moga byé przeprowadzane automatycznie.
Skrypty zostaty utworzone w celu poréwnania danych. Skrypty sg zautomatyzowane w taki
sposdb, ze nie wymagajg wiekszych zmian, aby mdc je stosowaé na danych polskich lub
niemieckich. Inng opcjg jest jezyk programowania "R", ktdéry mozina wykorzystaé
nieodptatnie. To narzedzie zostato utworzone w portalu statystyk.
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Statistik-Portal (Rys.2-D)

W ramach projektu miat zosta¢ skonfigurowany portal internetowy, ktéry umozliwia
uzytkownikowi przeprowadzanie dynamicznych ocen statystycznych. Powinny one byc¢
wyswietlane i poréwnywane dla niemieckich i polskich partneréw projektu. Uzytkownicy
majg mozliwosé¢ wyboru lokalizacji guza i generowania statystyk.

Statistikportal - Klinisches Krebsregister —AAAF/\_.
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Rys. 2-D Beispiel Statistikportal

Uzytkownicy w zarejestrowanym obszarze majg do dyspozycji filtry, z ktérymi mozna okreslié
ocene i dostosowac jg do wtasnych wymagan.
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3.2 Jakos¢ w medycynie — co to oznacza?
(A. Naas, St. Koch)

Jako$é mierzymy przy pomocy wybranych parametréw, ktére pozwalajg na jej ocene.
Zostanie to blizej przedstawione w tym rozdziale. Zalecane sg tu takze i moga byc
opracowywane dane dotyczace przezycia z dtuzszego okresu obserwaciji, ale tylko wéwczas,
gdy spetnione sg warunki dotyczace danych wraz z wszystkimi przypadkami (takze
progresjami) i zgtoszeniami zgondéw. Takiego stanu obecnie nie ma, poniewaz dostep do
waznych dla nas informacji nie istnieje wzgl. musi zosta¢ jeszcze stworzony. Jest to wyzwanie
zarédwno dla ustawodawecy jak i ochrony danych osobowych, tak aby stworzy¢ rozwigzanie
praktyczne dla wszystkich stron. Nikt nie bedzie miat pozytku z réznych blokad i nadmiernych
mechanizméw ochronnych, ktére uniemozliwiajg dostep do danych. Nalezy jasno
zdefiniowaé, ,kto co od kogo chce” i ,w jakim momencie”. Potem bedzie chodzito juz tylko
wtasciwie o realizacje takiego rozwigzania.

Ocena danych i konsylia onkologiczne stanowig jednakze jedynie dwa mate moduty
w zarzadzaniu jakoscig, ktére chcemy generalnie forsowaé. Waznym instrumentem sg takze
konsylia poswiecone zachorowalnosci i $miertelnosci, na ktérych analizuje sie w zespole
lekarzy dobry i negatywny przebieg choréb pacjentéw. Ale to zaktada dobrg wole
transparentnosci wzgl. wigzgcych podstaw prawnych. Wzywamy w przysziosci do takich
rozwigzan!

Kolejnym krokiem w okreslaniu jakosci bytoby monitorowanie przebiegu choroby pacjentéw
i mierzenie jakosci wynikdw. Srodkiem do osiagniecia tego celu sg onkologiczne grupy
robocze dla poszczegdlnych narzaddéw, czyli piersi, ptuca,jelita i prostaty, ktére oceniajg dane
Z naszego rejestru mogg wyciggnac z nich ewentualnie (pozytywne) wnioski. Grupy takie na
poziomie kraju zwigzkowego majg w Brandenburgii juz dtugg historie. Gdy w okresie po
przetomie funkcjonowaty fakultatywnie (z aprobatg pacjentéw) tak zwane punkty
dyspozycyjne opieki poszpitalne i w sposéb ustrukturyzowany zbieraty dane onkologiczne
z catego kraju, grupy robocze byty w dobrej sytuacji i regularnie pracowaty do 2013 r.
W kolejnej fazie przejSciowej powstat w 2016 r. ustawowy obowigzek zgtoszen
onkologicznych te krajowe grupy robocze zostaty zobowigzane dodatkowo do oceny danych.
W matym zakresie ozywilismy wzgl. powotalismy takie grupy robocze do zycia w Bad Saarow
i Zielonej Gdrze. ByliSmy przy tym Swiadomi, ze nie znajdziemy sposobu na to, by grupy te
z obu stron regularnie sie spotykaty i mogty wspdlnie analizowa¢ poszczegdlne przypadki.
Zasoby s3 na to po prostu za mate i zbyt cenne. Mimo to grupy robocze miaty by¢
,karmione” danymi i obradowac¢ raz do roku. Wiecej na ten temat w raportach grup
roboczych. Chcielismy jednak pogtebia¢ wspdtprace innymi drogami. Nabycie systemu
telekomunikacyjnego nie pozwolito w krétkim czasie trwania projektu na profesjonalng
transgraniczng wymiane. W tym przypadku nasze plany byty po prostu zbyt optymistyczne.
Stworzenie specyfikacji wymagan, zakup itd. zajeto wiecej czasu niz oczekiwalismy. Do tego
doszedt fakt, ze po niemieckiej stronie Klinika Helios w Bad Saarow zainstalowata
profesjonalne urzadzenie telekomunikacyjne firmy CISCO, ktére zasadniczo mogliSmy
wykorzystywac do kontaktu w ramach projektu. Ten znacznie drozszy wariant nie byt z kolei
kompatybilny z warunkami naszego projektu, tak ze nie zdecydowaliémy ostatecznie na
zakup dodatkowej drugiej platformy wideokonferencji. Po polskiej stronie udato sie
dopasowaé hardware do wspodtkorzystania, co doprowadzito z kolei do zmian zatozen.
Dla skompensowania tego na poziomie roboczym korzystali§my oprécz naszych regularnych
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narad okazyjnie z platformy ,,Skype” przyczyniajgc sie tym samym do ochrony $srodowiska.
Wracajgc do tematu jakosci i tego jak mozemy (jako podmiot zbierajgcy i oceniajgcy dane)
ja zmierzy¢? Na poczatek powstaje pytanie: Czym jest jakos¢ w medycynie?

W literaturze znajdujemy interesujgce proby definicji. David Klemperer opisuje w swoim
artykule ,Qualitdt in der Medizin - Der patientenzentrierte Qualitatsbegriff und seine
Implikationen” w tym temacie z perspektywy pacjenta trzy problemy:

1. ,,Po pierwsze brak jest obowiqzujqcych kryteriow mierzenia jakosci.

2. Pacjent ma tylko mgliste pojecie o definicji jakosci.

3. Po trzecie nie jest on uznawany w systemie opieki zdrowotnej za rownorzednego
partnera.”

Lekarz nie ma tu o wiele lepiej: , Wprawdzie jest on w stosunku do pacjenta silniejszy, ale
brak mu rowniez obowiqzujgcych kryteriow, a takze wigzqgcej definicji tego pojecia.”
Logicznym podejsciem jest rézne zdefiniowanie jakosci z perspektywy leczgcego i pacjenta.
Jednakze nie utatwia to wcale ocenialnosci. Pacjent oczekuje po swiadczeniu medycznym
optymalnego sukcesu (zgodnego z aktualnym stanem wiedzy medycznej) w odniesieniu do
jakosci i dfugosci zycia i nie chce przy tym zadnego zagrozenia dla zdrowia. Medyczne
wytyczne czy standardy leczenia istniejg juz od wielu lat w réznych ewidencjach. Stuzg one
np. poprawie jakosci, zmniejszeniu nieusprawiedliwionych geograficznych réznic, wzrostowi
efektywnosci i wydajnosci i ostatecznie takze zmniejszeniu kosztow. W kazdym przypadku
chodzi o wptywanie czy zmiane zachowania lekarzy. Z tego wniosku wyptywa interesujaca
perspektywa dla jakosci w medycynie. David Klemperer opisuje to nastepujgco:

,Pojecie jakosci w medycynie nalezy oprze¢ na definicji skupiajgcej sie na pacjencie, tzn.
definicji, ktora mierzy wartosc¢ wszelkich dziatarn medycznych obiektywnym, a w szczegdlnosci
takze subiektywnym zyskiem dla pacjenta. Mierzalnosc jest warunkiem oceny jakosci dziatan
medycznych. Odpowiednim srodkiem do tego mogq by¢ standardy czy wytyczne, jesli same
odpowiadajq konkretnym wskaZnikom jakosci. Skoncentrowana na pacjencie definicja jakosci
oznacza dla lekarza podwyZszone wymagania dotyczqce m. in. takze jego kompetencji
komunikatywnych. Dialog z pacjentem staje sie centralnym punktem poprawy jakosci.
W nauce i dydaktyce pacjent musi jeszcze zostac¢ odkryty jako ekspert w sprawach wartosci
i etyki w medycynie, z ktérego nie mozna zrezygnowac. Nowe wymagania stawiane sq takze
pacjentom. Powinni sie oni nauczy¢ stawiac lekarzom wazne pytania w trudnych sytuacjach
i nie zadawala¢ sie odpowiedziami i informacjami marnej jakosci.”

W kazdym razie pacjent musi z tej dyskusji wyjs¢ wzmocniony, poniewaz jego rola
dotychczas byta po prostu niedoceniana. Nie oznacza to oczywiscie, ze pacjenci zostajg
uznani za kréléw, a lekarze za ich lokajow. To ,,czarno-biato-widztwo” sprawia nam obecnie
duze problemy w ocenie ztozonych spraw, niestety takze w polityce (,Nie jeste$ moim
przyjacielem, a wiec jestes moim wrogiem”). Nalezy tu przeciwdziata¢ rozpoczynajgcemu sie
W niemieckim systemie stuzby zdrowia niekorzystnemu rozwojowi, w ktérym wygrywa
wygdorowane, wyuczone i tolerowane roszczeniowe myslenie o pacjentach. Chodzi o wspdélne
stworzenie zaufania na réwnorzednym poziomie pomiedzy ustugodawcy (lekarzem)
i podopiecznym (pacjentem), ktéry jednoczesnie zleca wykonanie ustugi. Jednego nigdy nie
nalezy podwazaé, mianowicie szacunku dla ustugodawcy, szczegdlnie w branzy medycznej,
szacunku, ktérego doswiadcza réwniez dobry posadzkarz za swojg wykonang prace. Bedzie
to funkcjonowato tylko woéwczas, gdy poprawi sie komunikacja i zostang rozsgdnie
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zdefiniowane ,reguty gry”. Nie mozna tego byto z pewnoscig wykona¢ w naszym projekcie,
bedzie to interesujgce zadanie na przysztosé.

W Niemczech wspdlna komisja Bundestagu zajmie sie tym tematem i okresli mierzalne
wskazniki jakosci. Dobra jakos¢ nie moze by¢ przeciez mierzona tylko liczbg usunietych
weztéw chtonnych podczas operacji nowotworu, lecz musi uwzgledniaé ,outcome” dla
pacjenta, ktéry moégtby po takiej operacji cierpie¢ na niedowtad. Nie tylko zgon wskutek
leczenia jest zty czy raczej dramatyczny, lecz takze inne, czasami niepozgdane zdarzenia
podczas i/lup po terapii. Czy to nadal dobra jakos$¢? Zgodnie z dzisiejszymi standardami tak.
Nalezy tu koniecznie zmieni¢ wzgl. uzupetni¢ baze danych i poswieci¢ wiecej uwagi rzeczom,
ktére mogg wptywac na wynik leczenia (takze w sensie negatywnym). Mogg to by¢ choroby
towarzyszace, ryzyko zabiegu, compliance, dziatania uboczne czy choroby pacjenta powstate
w zwigzku z leczeniem, ktére dotychczas rutynowo sg w niewielkim stopniu lub w ogdle nie
sg uwzgledniane. Réwniez wiedza fachowa (doswiadczenie) lekarza moze lub mogtoby mie¢
wazny wptyw na wynik ocenianej jakosci.

Musimy sie w naszym projekcie mimo to ograniczyé¢ do parametréw medycznych, ktérych
uzgodnienie nie byto proste. Chodzito o znalezienie najmniejszego wspdlnego mianownika,
tak aby mozna byto na podobnej bazie danych dyskutowac¢ o faktach epidemiologicznych
i aspektach klinicznych oraz wyciggac z tego wnioski.
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4. \Wyniki projektu / osiagniete produkty

(A. Naas, St. Koch, M. Schlaps)

4.1 Raporty grup roboczych / dziatania / transgraniczne poréownania przy pomocy WJ lub
parametrow

»Likwidowac bariery“, tak méwi program. ,, Dalej wspiera¢ wspotprace instytucjonalna”.

Chcemy to osiggnac z jednej strony przez stworzenie interdyscyplinarnych grup ekspertéow.
Gremia te muszg miec¢ dostep do danych, ktére wczesniej zostaty uzgodnione lub uznane za
warte obserwacji. Poniewaz tworzenie grup i wspdipraca z ekspertami przebiegaty
u polskiego partnera trudniej niz oczekiwano, trudne byto takze uzgodnienie poszczegdlnych
tresci. Mimo to moglismy postuzy¢ sie stworzong w naszym pierwszym projekcie strukturg
rejestru z danymi onkologicznymi, co okazato sie bardzo sensowne.

Przedstawione ponizej wyniki stanowig analize danych obu rejestréw, ktére zostaty
przedyskutowane w grupach roboczych. Skoncentrowali$my sie przy tym na trzech grupach:

1. Rak piersi
2. Rak prostaty
3. Rak jelita grubego

Nalezy zastrzec, ze na podstawie samych przedstawionych tu danych nie mozna wyciggad
whnioskdw co do rzeczywistej jakosci opieki nad pacjentami onkologicznymi. Nie sg spetnione
warunki ku temu w odniesieniu do danych. Chodzi raczej o pokazanie, co mozna
w przysztosci z tymi danymi zrobi¢, gdy warunki rejestracji danych zostang zoptymalizowane
i dane beda kompletne. Epidemiologia zajmuje sie rozprzestrzenianiem sie choréb wsréd
ludnosci na okreslonym terenie w okreslonym czasie. Decydujgca role odgrywajg przy tym
incydencja/zapadalnos¢ (liczba nowych zachorowan) i prewalencja/chorobowosé¢ (liczba
chorych w momencie badania). W ponizszych opisach chcielibySmy przedstawi¢ m.in.
porodwnania epidemiologiczne i kliniczne oraz zwréci¢ uwage na ich specyfike.
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4.1.1 Grupa robocza raka piersi

Czy sg medyczne wytyczne dot. leczenia (standardy postepowania): tak
Stopien referencyjnosci: 3

Autorzy: DKG, DKH

AGO — zalecenia komisji onkologéw ginekologicznych w sprawie raka gruczotu piersiowego
Roczniki danych: 2016 — 2018

Zgodnie z tradycjg brandenburskich krajowych grup roboczych ta grupa interdyscyplinarna
byta kontynuowana w matej obsadzie. Jest to w przypadku raka gruczotu piersiowego juz od
lat funkcjonujaca struktura. Na konferencjach, grupach ds. jakosci oraz innych wspdlnych
wydarzeniach spotykajg sie eksperci praktykujgc zywa wymiane informacji. Poniewaz w Bad
Saarow siedzibe ma certyfikowane zgodnie z wymogami DKG centrum piersi, wymogi
jakosciowe sg tu bardzo wysokie. Dzieki corocznym zewnetrznym i wewnetrznym audytom
praca nad danymi i jej wyniki staty sie tutaj rzeczg oczywistg. Wyniki te sg przedstawiane,
omawiane i dyskutowane dwa razy do roku na wspdlnych spotkaniach. W ten sposéb
wspieramy zespot ekspertéw ocenami, wykfadami i sprawozdaniami z parametrami.
Nalezg do tego takze wydarzenia dla pacjentéw. Dr Marek Budner jest waznym fgcznikiem
we wspotpracy transgranicznej. Dzieki swojej specjalistycznej wiedzy i praktyce w chirurgii
piersi cieszy sie on wysokim uznaniem w regionie. Dr Budner jest laureatem wielu nagrdéd
i byt wielokrotnie wyrdzniany za swoje zaangazowanie. Tak wyglagda optymalna wspdtpraca,
z ktdrej korzystajg obie strony.

Waznym i statym tematem, ktérym zajmuja sie eksperci, jest wsparcie przy organizowaniu
danych follow up, aby mozliwe byty obliczenia czasu przezycia i poréwnanie leczenia.
Wchodza do tego rowniez zewnetrzne terapie oraz ambulatoryjna terapia endokrynna. Dane
dotyczace liczby zgondéw mozina uzyskac¢ tylko z Krajowego Rejestru Raka w urzedach
ewidencji ludnosci, co od wejscia ustawy z 2016 r. w zycie w praktyce nie zostato
zrealizowane. Dlatego konieczne sg czasochtonne wiasne dziatania, aby osiggnaé rejestracje
wymaganych 70 % przypadkow.

Analizy w zakresie raka gruczotu sutkowego

Tres¢ analizy i poréwnan zostata wspdlnie uzgodniona. Zaktada sie, ze istnieje mozliwos¢
rejestracji i informacje sg dostepne dla dokumentarzystéw. Wiedzac, ze nie bedg mozliwe
wyniki dtugofalowe, przedstawiamy aktualny stan rzeczy. Oprdécz ogdlnych kwestii
epidemiologicznych przedstawione zostang zaleznosci pomiedzy wynikami badan i terapii.
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Rak piersi C50 Mozliwe oceny po terapii :
* DCIS (Duktales Carcinoma in situ)

* leczenie oszczedzajgce piers + naswietlanie
* udziat amputacji piersi

* rak inwazyjny

* leczenie oszczedzajgce piers + naswietlanie

 udziat amputacji piersi

* leczenie hormonalne przy pozytywnych receptorach

» chemioterapia neoad,i. / adj. (HER2 pozytywne, triple negatywne,
T >2cm, N+)

* HER2 pozytywne -> trastuzumab ?

Interesujgce kwestie

* inwazyjny rak gruczotu sutkowego i biopsja wezta wartowniczego
* udziat mastektomii (rak inwazyjny)

» pT1 -> udziat operacji oszczedzajgcych piers ?

Tabela 4.1-A

Epidemiologia i oceny ogdine

Jedli za podstawe przyjmiemy dane Instytutu Roberta Kocha, to zauwazamy wyrazng réznice
we wskazniku nowych zachorowan. Tu w odniesieniu do catego kraju. Zapadalnos¢ na raka
gruczotu sutkowego jest w Polsce o 1/3 nizsza niz w Niemczech!

Rys. 4.1-B

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, Frauen,
ICD-10 C50, 2013—2014 oder letztes verfiigbares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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Quelle: RKI, Krebs in Deutschland
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Jesli wyjdziemy z zatozenia, ze rejestr epidemiologiczny wykazuje kompletnosé w wymiarze
co najmniej 90 - 95%, to powstaje szereg pytan.

1. Czym rdznig sie od siebie pacjentki w obu krajach?

2. Czy sg réznice w sposobie zycia?

3. Czy sg réznice w materiale nowotworowym, markerach genetycznych?

4. Co kobiety w Polsce robig inaczej?

Fallzahlen (Rys.4.1-C)

Najpierw chcielibysmy przedstawi¢ liczby przypadkéw, ktére weszty do oceny.

Klinika Senologiczna w Bad Saarow leczy jako certyfikowane centrum chordéb piersi rocznie
ok. 300 nowych zachorowan.

Liczby zarejestrowanych przypadkdéw w Szpitalu Uniwersyteckim w Zielonej Gérze wydaje sie
w tym miejscu za niskie i wynoszg ok. potowy (150 nowych zachorowan).

D-PP PL-PP
Balkendiagramm Balkendiagramm
400 200
;E 200 g 1007
. Erkran::r:gsdahr o - Erkranl:ungsdahr _
Lokalizacja Lokalizacja
C50 C50
Brustdruse Suma Brustdrise Suma
Rok 2016 315 315 Rok 2016 138 138
2017 279 279 2017 159 159
2018 339 339 2018 151 151
Suma 933 933 Suma 448 448
Rys. 4.1-C

Podziat nowych zachorowan w zaleznosci od wieku

Podziat wiekowy wykazuje rdznice i niejednorodnosci, ktére prawdopodobnie sg skutkiem
matej liczby przypadkéw i matej populacji statystycznej. W podziale wiekowym wystepuje
w Zielonej Gdorze dotychczas zwiekszenie liczby przypadkéw w przedziale 50-65 lat (co
odpowiadatoby w przyblizeniu populacji przesiewowych badan mammograficznych
i klasycznej piramidzie wiekowej, podczas gdy w regionie Bad Saarow wystepuje szerszy
zakres wiekowy. Grupy wiekowe od 45 do 75 lat wykazujg wiecej przypadkdéw, co mozna
by wyjasnia¢ zgrupowaniem tu wszystkich, a szczegdlnie mtodszych pacjentek i wysokg liczba
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przypadkéw. Poniewaz to poréwnanie odbywa sie tylko na poziomie dwdch szpitali, wyniki
nie sg specyficzne dla catego regionu lub catego powiatu.
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Poréwnanie struktury wiekowej w udokumentowanych latach 2009 — 2013
(pierwszy projekt)
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Rys. 4.1-D

Szeroki zakres wiekowy przypadkéw w Bad Saarow pozostaje nadal widoczny. Szczyt
zachorowan przypada na grupe wiekowg 50-54 lat, przy czym mozna zauwazy¢ takze
wyrazny wzrost u pacjentek znacznie przekraczajgcych 70. rok zycia.

W pordwnaniu dane brandenburskie pokazujg przy takim samym szczycie wiekowym szeroki
wachlarz réwniez innych grup wiekowych.
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Rys. 4.1-E: Altersverteilung Land Brandenburg, Quelle: Sachbericht TZBB

Grading (Rys.4.1-F)

Grading jest czescig patomorfologicznej oceny nowotworu, ktéra podaje informacje
o zréznicowaniu tkanki rakowej, tj. rozmiarze, w ktérym odbiega od normalnej tkanki.
Subiektywny czynnik, ktéry wchodzi do catkowitej formuty nowotworu i ewentualnie moze
miec znaczenie dla terapii.

Mozna zauwazy¢ gtéwny udziat nowotwordw G2. Ogdlnie mozna stwierdzi¢ podziat G1 — G3
w % + % + %. Ok. 20% brakujgcych danych po polskiej stronie prawdopodobnie po
uwzglednieniu potwierdzitoby ten podziat.
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Kategoria T (Rys. 4.1-G)

Wielko$¢ guza pierwotnego / wielko$¢ zmiany okresla sie kategorig T. Dane wykazujg
podobny rozdziat w obu regionach z 80% udziatem wczesnych kategorii T1 — T2.
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Zajecie regionalnych weztow chtonnych (4.1-H)

Kategoria N opisuje zajecie regionalnych weztéw chtonnych w rdznym zakresie. Nalezy
stwierdzi¢, ze z analizy wynika, ze przypadki bez zajecia weztéw (NO) pod pacha po
niemieckiej stronie wystepujg do 75% czescie;j.
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UICC - Stadia (Rys. 4.1-1)

To stadium wynika z formuty TNM i petnych danych.

Charakterystyczna jest mata liczba przypadkéw przedinwazyjnych przewodowych rakéw
piersi (DCIS) po polskiej stronie, ktére po niemieckiej stronie majg udziat 10% wszystkich
przypadkéw. Rozdziat nowotwordw inwazyjnych jest podobny i poréwnywalny, przy czym
wyraznie mozna zauwazy¢ wzrost jakosSciowy spowodowany reedukacjg nieznanych
przypadkow.
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Life-Status und Follow-up (Rys. 4.1-J)

Dla dtugoterminowych rokowan wazne dane dotyczace przebiegu choroby i sytuacji
zyciowej. W przypadku raka piersi wymaga sie tu danych do co najmniej 70% przypadkdow
przez 10 lat. Z wtasnego doswiadczenia mozemy powiedzieé, ze uzyskanie tych danych
zwigzane jest z duzymi naktadami i wymaga wykorzystania wielu kanatéw pozyskiwania
danych. Omawiano to réwniez na grupie roboczej szukajgc nowych rozwigzan.
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Wznowa miejscowa (Rys. 4.1-K)

Rak piersi we wczesnych stadiach z odpowiednim leczeniem pierwotnym zwigzany jest
z bardzo niewielka liczbg przypadkéw wznowy, tak ze po 5 latach catkowite przezycie wynosi
ponad 80%. Duza ilo$¢ przypadkdéw leczona jest w sposéb kuratywny, co nie jest wykluczone
nawet po miejscowej wznowie. Po polskiej stronie zauwazalny jest brak wszelkich wznéw, co
z pewnoscig stanowi problem zgtoszeniowy wzgl. informacyjny!
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Rys. 4.1-K

Konsylia onkologiczne (Rys. 4.1-L)

Z naszej perspektywy miedzynarodowe konsylium onkologiczne stanowi jedno
z najwazniejszych dziatan stuzgcych ustaleniu mozliwego leczenia nowotworu i powinno by¢
co najmniej raz przeprowadzone. W przypadku raka piersi najlepiej sprawdza sie jednak
konsylium przed terapig i konsylium pooperacyjne. W obu przypadkach mozna podjgc
indywidualne decyzji co do terapii. Jesli przyjrzymy sie stopniu realizacji dziatan
preterapeutycznych, zauwazalna jest duza réznica. Jesli to mozliwe, lekarze onkologii, ktérzy
kontynuujg leczenie powinni by¢ zaangazowani w post-terapeutyczne dyskusje. Dalsze
leczenie powinno by¢ skoordynowane z badaniami terapeutycznymi na korzys¢ pacjentow.
Dane pokazujg bardzo dobry wskaznik wykonania w obu regionach projektu i nie powinny
by¢ omawiane w tym momencie.

Terapia oszczedzajgca piers (BET) i RO (Rys. 4.1-M)

Woczesne stadia T (T1 — T2, przy czym T2 oznacza wielkos¢ guza do 5 cm) moga byc
w wiekszosci operowane z zachowaniem piersi. Jednak nie zalezy to jedynie od stadium T,
lecz takze od pozostawionej tkanki piersi, co kosmetycznie musi by¢ doprowadzone do
zadawalajgcego wyniku. Duzo zalezy w tym przypadku od sprawnosci operatoréw
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wykonujacych plastyczne rekonstrukcje. Celem operacji musi byé catkowite usuniecie
nowotworu (R0O). Konieczna moze sie tu okaza¢ resekcja powtdrna, a nawet wtdrna
mastektomia, jesli jeden z mikroskopowo zbadanych margineséw nie bytby wolny od
nowotworu. Wida¢, ze po pierwszej ingerencji z BCT u ok. 90-95% pacjentek osiggnieto stan
catkowitego usuniecia nowotworu, pozostate musiaty poddac sie powtdrnej resekcji réznego
rodzaju. W ok. 98-100% przypadkéw wynik ostatniej BCT (tgcznie z miejscowq resekcjg
powtdrng, bez mastektomii) prowadzit do RO.
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Nowotwory pT1l majg wielkos¢ do 2cm. Jesli spetnione sg warunki kosmetyczne dla BCT
(wielko$¢ guza / piersi wzgl. ich stosunek) i nie mamy do czynienia z rozlegtym DCIS
(np. duze, przekraczajgce kwadranty mikrozwapnienia), to specjalistyczne gremia wyznaczajg
udziat 70 — 90% terapii z zachowaniem piersi. U obu partneréw warunek ten jest spetniony
z nawigzka i znajduje odbicie w danych.

Mastekomia i RO (Rys. 4.1-N)

W przypadku usuniecia gruczotu sutkowego (mastektomia) w wyniku operacji, czy to jako
ostatni etap BCT bez mozliwosci RO (wraz z powtdrng resekcjg) czy w leczeniu pierwotnym,
wynikiem w wysokim udziale procentowym (95%) powinno by¢ uwolnienie od nowotworu.
Kontrproduktywny skutek mogg mie¢ np. rozlegte nacieki klatki piersiowej lub odrzucenie
dalszej terapii przez pacjentki, tak ze ostatecznie nie moze powstac resekcja RO.
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Radioterapia po BCT (Rys. 4.1-M)

Naswietlanie leczonej piersi po terapii oszczedzajgcej piers (BCT) jest zgodnie z wytycznymi
dziataniem obligatoryjnym. Nie ma tu znaczenia, czy wystepuje rak inwazyjny czy DCIS. Obie
grupy korzystajg na tym i ryzyko nawrotu jest nizsze. W ocenie nie pojawity sie przyczyny
nieprzeprowadzenia naswietlania. Uznajemy terapie za zarejestrowang dopiero wtedy, gdy
wpisano date jej rozpoczecia. Powodem braku danych moze by¢ réwniez deficyt
zgtoszeniowy. Jak wida¢ po liczbach, w przypadku DCIS tylko mata liczba pacjentek jest
w populacji statystycznej. Tym samym pojedynczy przypadek znaczenie wptywa na wynik
konncowy. DKG wyznaczyto wskaznik 95% dla naswietlania po BCT.
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W przedstawionym na poczatku rozdziatu podziale wiekowym widzimy u partnera
niemieckiego duzy udziat pacjentek > 70 lat. W niemieckiej klinice od kilku lat statym
elementem terapii jest naswietlanie srédoperacyjne (IORT) lozy po guzie. By¢ moze efekt
tego jednorazowego naswietlania srdodoperacyjnego (IORT) bez pdzniejszego naswietlania
gtébwnego leczonej piersi moze odgrywaé pewna role i stanowié¢ wyjasnienie dla 15-20% po
niemieckiej stronie, w ktérych nie przeprowadzono gtéwnego naswietlania. Po polskiej
stronie nie dokonano takiego naswietlania w 30-50% przypadkéw wzgl. nie zostato ono do
zakonczenia projektu udokumentowane.

Terapia endokrynna przy pozytywnych receptorach w raku inwazyjnym (Rys. 4.1-0)

Problem rejestracji terapii endokrynnych przy raku piersi z pozytywnymi receptorami jest
znany. Mozemy ocenic terapie tylko wéwczas, gdy mamy informacje na poczatku. Z powodu
ambulatoryjnego ordynowania prawie niemozliwe jest zwrotny kontakt z miejscami
rejestracji tych danych. Brakujgce dane trzeba uzupetnia¢ poswiecajac duzo witasnego
wysitku. To jeszcze nie wyjasnia kwestii, czy pacjentka odpowiedzialnie przeprowadzita
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terapie albo czy recepty w aptece zostaty zrealizowane. Nie ma markera (markera w krwi) do
pomiaru skutecznego zazycia tabletek.
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Z wiasnego doswiadczenia mozemy pokaza¢, ze intensywne starania mogg dac jakis efekt
w dokumentacji., ale wskazujg tez na generalny problem po obu stronach. Ogélnie mozna
powiedzie¢, ze informacja zwrotna wynika z danych.

Trastuzumab przy pozytywnym wyniku HER2 (Rys. 4.1-P)

Herceptyna dozwolona jest w leczeniu tylko w skojarzeniu z chemioterapig. U wielu
starszych pacjentek chemioterapii nie mozna przeprowadzi¢ (poniewaz moze wystgpi¢ m.in.
uszkodzenie serca jako dziatanie uboczne) wzgl. jest ona odrzucana. Trzeba tu dobrze
rozwazy¢ wiek i oczekiwang korzys¢. Tym samym nie mozna podaé¢ samych przeciwciat.
Paliatywnie mozliwa bytaby tez kombinacja z terapig endokrynna.
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Chemioterapia przy pozytywnym wynikow weztow i receptorow (Rys. 4.1-Q)

W przypadku pozytywnego wyniku weztéw i receptorow chemioterapia powinna byc¢
stosowana w maks. 60% zachorowan. Dobrze wida¢ to na wykresie.
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Biopsja wezta wartowniczego (Rys. 4.1-R)

Nalezy pokaza¢, ze biopsja wezta wartowniczego jest statym elementem terapii w raku
inwazyjnym gruczotu sutkowego. Ta technika wymaga posiadania doswiadczonego oddziatu
medycyny nuklearnej, jesli wykorzystywany jest znacznik radionuklidowy.
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Widzimy, ze ta metoda jest w obu szpitalach bardzo czesto stosowana.

Wyniki projektu 2017 — 2019 51



. . . P E ische Uni Unia E jski
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stirken nutzen AR m -

INTERREGV A A : _ Alni A i Europdischer Fonds fir Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony s b

P4

4.2.2 Grupa robocza raka prostaty
Wytyczne: tak

Stopien referencyjnosci: 3
Autorzy: DKG, DKH

Roczniki danych: 2016 — 2018

W klinice w Bad Saarow istnieje od wielu lat certyfikowane centrum prostaty. Centrum
wymaga wspotpracy interdyscyplinarnej réwniez i w szczegdlnosci z sektorem
ambulatoryjnym (urolodzy z wfasnymi praktykami lekarskimi), poniewaz terapia raka
prostaty w duzej czesci odbywa sie ambulatoryjnie. Gtéwnymi partnerami w leczeniu sg
radioterapeuci, ktérzy regularnie biorg udziat w cotygodniowych konsyliach onkologicznych
w centrum prostaty. Grupa robocza tego nowotworu obraduje 1-2 razy rocznie. Zajmuje sie
ona miedzy innymi wskaznikami jakosci Niemieckiego Towarzystwa Onkologicznego (DKG)
i ich stosowaniem w centrum prostaty. Ponadto dyskutowane s rézne kwestie, wynikajgce
z czasami wieloletniej opieki na pacjentami z rakiem prostaty.

Po ukazaniu sie nowych wytycznych S3 dotyczacych diagnostyki i terapii raka prostaty w roku
2011/2012 nastgpita pewna zmiana w ocenie wynikéw, szczegdlnie w przypadkach bez
przerzutdw (miejscowo ograniczonych), w odniesieniu do statusu radykalnego leczenia
operacyjnego jako gtéwnej terapii (pod pewnymi warunkami). Takze w tym przypadku
aktualne wytyczne S3 pomagajg przy wyborze miarodajnych wskaznikdéw.

Z opracowan naukowych jednoznacznie wynika, ze usuniecie guza w ramach radykalnej
operacji okupione byto wysokim wskaznikiem dziatan ubocznych i czesciowo takze
obnizeniem jakosci zycia. W pewnych warunkach radykalna prostatektomia w przypadku
miejscowo ograniczonego nowotworu nie jest juz terapig pierwszego wyboru, poniewaz nie
prowadzi do poprawy przezywalnosci.

Wskutek zmiany oceny radykalnej prostatektomii zabieg ten jest obecnie rzadziej
wykonywany niz wczesniej. Wigzg sie z tym dwie konsekwencje: dzieki petnym zaufania
stosunku lekarz-pacjent mozna mimo choroby nowotworowej zachowaé ten narzad i jego
funkcjonalno$¢ przez dtuiszy czas. Jakosé zycia pacjenta pozostaje przez to dtuziej na
wysokim poziomie. Jednakze nalezy nadmieni¢, ze wigze sie z tym zmniejszenie dochodéw
placowek, ktére bardzo czesto wykonywaty prostatektomie. Zainteresowanie centrow
prostaty musi by¢ dlatego skierowane na precyzyjne okreslenie wskazann dla tego zabiegu
i unikanie w miare mozliwosci przediagnozowania w tym zakresie. Nalezy tez zawsze
uwzglednié zyczenia pacjenta i wspdlnie zaplanowac leczenie.
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Analizy w zakresie raka prostaty (Tabela 4.2-A)

Tre$¢ analizy i porédwnan zostata wspdlnie uzgodniona. Zaktada sie, ze istnieje mozliwosé
rejestracji i informacje sg dostepne dla dokumentarzystéw. Wiedzac, ze nie bedg mozliwe
wyniki dtugofalowe, przedstawiamy aktualny stan rzeczy. Oprécz ogdlnych kwestii
epidemiologicznych przedstawione zostang zaleznosci pomiedzy wynikami badan i terapii.

Rak prostaty Mozliwe oceny po terapii

* miejscowo ograniczony (T1-2 NO MO)
» prostatektomia (po okresleniu statusu R, stadiow T i
N,
* radioterapia (74-80 Gy)
* wysokie ryzyko -> neoadjuwantowa
hormonoterapia
* radioterapia
* drednie i wysokie ryzyko
* min. 10 weztéw chtonnych po limfadenektomii
* miejscowo zaawansowany (T3/T4, NO)
* prostatektomia + LAE (po statusie R, stadiach Ti N)
* radioterapia (74-80 Gy) + hormonoterapia
* N+ (adjuwantowa rad + hormonoterapia, chemioterapia)

Konsylium onkologiczne

Interesujgce pytania

* diagnozy Tlc -> przebieg kliniczny / przezycie?

Tabela 4.2-A
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Epidemiologia (Rys. 4.2-B)

Ponizsza ilustracja pokazuje na przyktadzie danych Instytutu Roberta Kocha znaczace réznice
w zakresie zapadalnosci na raka prostaty w RFN i Polsce. Zaskakuje fakt, ze w naszym kraju
sgsiedzkim réwniez w przypadku raka prostaty zapadalnos$¢ jest o ok. 1/3 niisza niz
w Niemczech!

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,

ICD-10 C61, 2013—2014 oder letztes verfiigbares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Jje 100.000 (Europastandard)

Manner
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Finland I—

Dinermark M—

England T——

Belgien E—

Schr I—

s I—

Tschechien __

Niederlande _-

Deutschland _-

Osterreich _-

|

= . Polen |
Mortalitat Frankreich’ -
180 150 120 90 60 30 0

" keine Angaben zur Inzidenz verhanden

Zrédto: RKI, Krebs in Deutschland

Te same pytania, ktére zadaliSmy w odniesieniu do raka piersi u kobiet, sg takze i tu
aktualne. Mezczyzni zyjacy w Polsce chorujg na raka prostaty o jedng trzecig rzadziej niz
mezczyzni w Niemczech. Powinno sie dazy¢ do przeprowadzenia dalszych badan w celu
wyjasnienia tego faktu.

Nowe zachorowania (rys. 4.2-C)

W niemieckim regionie objetym projektem mozna stwierdzi¢ w badanym okresie mniej
wiecej statg liczbe nowych zachorowan rocznie. Dokumentacja onkologiczna jest tu od wielu
lat na wysokim poziomie i jest prowadzona w sposéb kompletny. Pod koniec stosunkowo
krotkiego okresu realizacji projektu nie mozna ostatecznie stwierdzi¢, czy liczba nowych
zachorowan po polskiej stronie odzwierciedla rzeczywistg zapadalnosc.
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Balkendiagramm Balkendiagramm
1504 120
100+
100 30
g g 60
504 404
20
° 2018 2017 S ‘ 206 2017 20ha
Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr
Lokalizacja Lokalizacja
C61 Prostata Suma C61 Prostata Suma
Rok 2016 141 141 Rok 2016 96 96
2017 142 142 ;81; 1;8 1;8
2018 120 120 Suma
Suma 403 403 315 315
Rys. 4.2-C

Podziat wiekowy w momencie postawienia diagnozy (rys. 4.2-D.1-2)

Poréwnanie wieku w momencie postawienia pierwotnej diagnozy raka prostaty wykazuje
znaczacy dyskrepancje pomiedzy polskim i niemieckim regionem objetym projektem.
Podczas gdy szczyt zachorowan u polskich mezczyzn przypada na przedziat wiekowy od 65-
69 lat, diagnoza u niemieckich mezczyzn stawiana jest w wieku od 75-79 lat, a wiec 10 lat
pozniej. Nie mozna w tym miejscu stwierdzi¢, czy kryje sie za tym rzeczywiscie inny charakter

zapadalnosci, czy odpowiadajg za to problemy w zakresie zgtaszania i dokumentowania
choroby.
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Datenlage im Projekt 2013
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Haufigkeit

Haufigkeit

Rys. 4.2-D.2

Na zakonczenie poprzedniego projektu w roku 2013 (rys. 4.2-D.2) wiekszo$¢ meziczyzn
w niemieckim regionie projektu byto w momencie postawienia diagnozy o jednag klase
wiekowg mtodsza, a wiec w przedziale od 70-75 lat. U polskiego partnera interwat czasowy,
w ktérym stawiano pierwszg diagnoze raka prostaty, rozszerzyt sie do przedziatu
20-letniego, przy czym mezczyzni byli w wieku od 60-80 lat.

Grading / skala Gleasona (rys.4.2-E)

Klasyczny grading (G1-G4) dla litych nowotwordéw inwazyjnych nie odgrywa w raku prostaty
zadnej roli. Mimo to jest podawany i dokumentowany. Wazniejsza jest natomiast tak zwana
skala Gleasona, ktéra stata sie standardowg klasyfikacjg. Skala ta okres$lana jest w ramach
diagnostyki przy pomocy biopsji sztancowej i/lub wycinku pobranego w czasie operacji. Skala
sktada sie z podania dwdch najczesciej wystepujacych wzordéw patologicznych (np. 3+4). Ale
rowniez procentowy udziat nacieku nowotworu w poszczegdlnych sztancach i podanie
wystepujgcego tam typu wg. skali Gleasona jest waznym markerem w badaniach, ktoéry jest
obecnie standardowo podawany. Oprécz doswiadczonych urologdédw dokonujgcych mozliwie
reprezentatywnych biopsji kwadrantowych tkanek prostaty, decydujacg role odgrywa
standardowe przygotowanie biopsji sztancowej oraz  specjalistyczna ocena
rozprzestrzeniania sie nowotworu i typdw wg. skali Gleasona w przestanym materiale, ktéra
dokonywana jest przez patomorfologa. Mimo oceny materiatu tkankowego na podstawie
obiektywnych kryteriow morfologicznych, nie mozna catkowicie wykluczy¢ subiektywnego
komponentu (interobserver variability) w ocenie diagnostycznej. Patologia jest tym samym
bardzo waznym partnerem kooperacyjnym w zakresie diagnostyki, ktéry znaczgco wptywa
na opcje leczenia.
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Rys. 4.2-E

W materiale niemieckiego regionu objetego projektem w prawie wszystkich przypadkach
podaje sie skale Gleasona. Okoto 70% pacjentéw wykazuje korzystniejsze w rokowaniach
wyniki 6 i 7. Niestety w poprzednich latach dane u polskiego partnera wykazywaty luki, ktére
w 2018 r. zostaty na szczescie zminimalizowane. Gdybysmy brakujgce 10% proporcjonalnie
oszacowali, uzyskalibysmy bardzo podobny, a nawet taki sam rozktad skali Gleasona w obu
czesciach regionu objetego projektem.
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PSA (rys. 4.2-F)

O wartosci PSA jako narzedzia przesiewowego wiele sie dyskutuje. Mimo to PSA przy
zachowaniu okreslonych warunkéw interpretacji jest w kombinacji z innymi badaniami
diagnostycznymi uzasadniony, szczegélnie w obserwacji dalszego przebiegu choroby.

D-PP PL-PP
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Rys. 4.2-F

Znaczenie wartosci PSA odzwierciedlajg dane po obu stronach pokazujac jego wysoka wage.

Kategoria T (rys. 4.2-G)

Dokonywanie wzgl. wykazywanie klasyfikacji TNM jest obligatoryjnym kryterium w opisie
nowotwordéw litych. W tym zakresie dane pochodzace z polskiego regionu wykazujg jeszcze
potencjat optymalizacyjny. Z uwzglednieniem klasyfikacji TNM wg UICC pobrany przy
pomocy biopsji cienkoigtowej rak prostaty, ktéry klinicznie wykazuje jedynie podwyzszony
PSA, nalezy zakwalifikowa¢ jako stadium Tlc. Nawet jesli dalsze biopsje cienkoigtowe
w jednym lub obu ptatach prostaty wykazujg struktury rakowe, ale nowotwér nie jest
potwierdzony w badaniu palpacyjnym lub obrazowym, klasyfikacja Tlc zostaje utrzymana.
Zachodzi tu mozliwos¢ pomytki ze stadium T2c, w ktérym takze moze wystepowac tkanka
rakowa w obu ptatach. Jednakze do okreslenia stadium T2c uprawnie jedynie pozyskanie
materiatu w sposéb wykraczajacy poza mozliwosci biopsji cienkoigtowej. Fakt ten musi
zostaé¢ uwzgledniony w przypadku prawidtowego udokumentowania rozprzestrzeniania sie
nowotworu i nie moze zosta¢ w zadnym razie btednie zinterpretowany jako rozbieznos¢ obu
wynikow.
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Rys. 4.2-G

Grupy ryzyka (rys. 4.2-H)

Na podstawie stadium T, skali Gleasona i PSA tworzy sie grupy ryzyka i odpowiednio
przyporzgdkowuje sie do nich pacjentéw. Nastepnie rozwaza sie rodzaje terapii.
W poréwnaniu danych z obu regionéw zauwaza sie w coraz wiekszym stopniu poprawe
dokumentacji (polski region). Mozna tam jednak rdwniez stwierdzi¢ bardzo mato
przypadkéw zachorowan z ,niskim ryzykiem® i wiecej przypadkéw ze ,$Srednim ryzykiem*.
Gdyby wszystkie przypadki, w ktérych podano stopien ryzyka ujgc¢ hipotetycznie jako ,,niskie
ryzyko“, to prawdopodobnie powstatby obraz bardzo przypominajacy dane z niemieckiego
regionu.
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Rys. 4.2-H

Zajecie weztow chtonnych (rys. 4.2-1)

W obu regionach w ok. 30-40 % brakuje informacji o zajeciu weztéw chtonnych.
Spowodowane jest to zapewne tym, ze pacjenci ci po diagnostycznej biopsji sztancowej
leczeni byli zachowawczo i staging dokonywany byt w praktykach lekarskich poza szpitalem.
Tym samym informacje o klinicznie potwierdzonym zajeciu weztdw chtonnych nie s3g
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przekazywane do dokumentacji rejestru nowotworowego i muszg zosta¢ tam odnotowane
(zakodowane) jako ,zajecie weztéw — brak danych (NX)“. Celem powinno by¢ umozliwienie
po stagingu wpisania poprawnej formuty onkologicznej do dokumentacji. Warunkiem jest tu
oczywiscie uzyskanie takiej informacji na podstawie badan.
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Rys. 4.2-1

Przerzuty pierwotne w momencie diagnozy (rys. 4.2-J)

Okoto 20% zachorowan — tak wynika z naszych danych — wykazuje juz w momencie diagnozy
odlegte przerzuty. Bardzo czesto rozpoznaje sie tu przerzuty kostne.
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Stadia UICC (rys. 4.2-K)

Z petnej klasyfikacji TNM wynika stadium UICC. u polskiego partnera brakuje tych danych
w 30% przypadkéw, tak ze porodwnywalnos¢ danych z obu regionéw obecnie nie jest
mozliwa.
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Rys. 4.2-K

Status zycia (Life-Status) | follow-up (rys. 4.2-L)

Bezposredni dostep do tych danych wystepuje najczesciej w szpitalu. Jesli przebieg choroby
dopuszcza czy tez wymaga tylko rzadkich pobytéw w szpitalu, nie jest tatwo uzyskac
odpowiednie dane. Stosunkowo zta jakos¢ danych u obu partneréw wynika z czestego
leczenia ambulatoryjnego i braku wspétpracy praktyk lekarskich z CMChN. Informacje
uzyskiwane sg samodzielnie duzym wysitkiem réznymi drogami, chyba ze istnieje owocna
wspotpraca z dang praktyka lekarska.
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Rys. 4.2-L

Wznowy (rys. 4.2-M)

Wznowa oznacza, ze wczesniej miata miejsce terapia pierwotna z wynikiem petnej remisji.
Jak wynika ze stosunkowo $wiezych danych, wczesne wznowy nie majg decydujgcego
znaczenia, przy czym w zestawie danych polskiego partnera nie zostaty ujete zadne wznowy.
Powody tego faktu zostaty juz omdwione przy raku piersi i raku jelita/odbytnicy i moga
stanowi¢ ewentualne wyttumaczenie braku odpowiednich danych.
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Rys. 4.2-M

Konsylia onkologiczne (rys. 4.2-N.1-2)

Waznym kryterium funkcjonujgcej wspdtpracy i zachowania zawartych w standardach
zalecen sg regularne interdyscyplinarne konsylia onkologiczne, ktére majg sens przed
leczeniem oraz po operacji. Dane z niemieckiego regionu pokazujg, ze wszystkie przypadki
byty omawiana na konsyliach przed terapiag. W przypadku polskiego regionu nalezy
stwierdzi¢, ze tendencja ta rosnie. Rowniez w przypadku konsyliow pooperacyjnych sytuacja
wyglada podobnie, przy czym obowigzek jest tu (zgodnie z DKG) ograniczony do pT3 i N+, M1
oraz wznéw. Poniewaz duza czes¢ pacjentdow wykazuje nowotwodr T2 NO (ktérego kryteria nie
sg tu uwzglednione), mozna moéwi¢ o duzym wskazniku przypadkéw przedstawianych na
konsyliach. Mimo to wydaje sie, ze mamy tu do czynienia z potencjatem optymalizacyjnym.
Chodzito nam w pierwszym rzedzie o pokazanie, ze konsylia u obu partnerédw wyksztatcity

sie.

Radykalna prostatektomia — nowotwdr miejscowo ograniczony (rys. 4.2-0.1-2)

Radykalna prostatektomia jest trudnym zabiegiem operacyjnym i powinna by¢ wykonywana
tylko przez operatorow z duzym doswiadczeniem, poniewaz profil komplikacji
pooperacyjnych (np. impotencja, inkontynencja) mogg znacznie pogorszy¢ jakos¢ zycia
pacjenta. Sg oczywiscie sytuacje, ktére uniemozliwiajg catkowite usuniecie nowotworu. Ich
udziat nie powinien jednak w przypadku nowotworéw T2 przekraczaé¢ 15%. Poniewaz liczba
zarejestrowanych przypadkoéw jest na razie mata, jakosciowa ocena nie jest mozliwa.

Wyniki projektu 2017 — 2019 62



Europdische Union Unia Europejska

BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Starken nutzen
INTERREG VA A H = Alni A i Europaischer Fonds fir Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony wrshiseriod b
D-PP PL-PP
Verteilung Verteilung
10000 (ot e 100,00 ekl
- R-Klass - R-Klass
(=[] Mo
(=8
Ox
0,00 80,00
z g
2 3
£ sopo £ 000
= s
§ g
& S
% 40,00 w4000
= =
20,004 20,009
00— 00—
2016 2m7z 2018 206 2m7 2018
Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr
Prostatektomie Prostatektomie
(lokal begrenzt) - (lokal begrenzt)
R-Klass. - R-Klass.
0 1 X Suma 0 Suma
Rok 2016 25 4 3 32 ||| Rok 2016 3 3
2017 15 1 0 16 2017 6 6
2018 17| 3] 1 21 || 2018 2 2
uma
Suma 57 8 4 69 11 11
Rys. 4.2-0.1
D-PP PL-PP
Verteilung Verteilung
100,00 Sroeiai UIH',E 100,00 Prostateliomis
11 W
[ s Mz
OTz [
W4 Wunbekannt
80,00 80,00
@ =
E 5
'E 60,00 .E 0,00~
2 2
8 8
o o
£ - -1 40,00
g 40,00 'Es
20,004 20,00
o 2016 2017 2018 o 2018 2017
Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr
Verteilung Verteilung
100,007 Pzrgifarr:;tap;‘n}e 100,007 Pmstargptur;lnrwe
WMo Mo
=1 [= 1]
80,00 80,00
) =
g g
2 3
2 o000 £ 6000
3 a
=
[ i
S &
¥ 40,00 n 40,00
= =
20,0049 20,004
0= 00—
2017 2017
Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr

Wyniki projektu 2017 — 2019 63



INTERREG VA A H _ 2l A i Europaischer Fonds fir Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony wrshiseriod b

. . . . Europiische Uni Unia Europejska
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stérken nutzen " i - st

P4

Rys. 4.2-0.2

Szczegodlnie kategoria pT (rys. 4.2-0.2) wykazuje duze wahania spowodowane matg liczbg
zarejestrowanych przypadkéw, tak ze rowniez w tym przypadku nie mozna dokonac
sensownych poréwnan. Po niemieckiej stronie 2/3 nowotwordw zostato pooperacyjnie
zdiagnozowanych jako T2 (wzgl. stadium T2 byt powodem do operacji). U 5-15% pacjentow
zostaty zajete wezty chfonne.

Hormonoterapia (rys. 4.2-P)

W tym przypadku chodzito wytacznie o sprawdzenie, czy tego rodzaju terapie mogg by¢
zgtaszane do rejestru i w nim dokumentowane. Wskazania nie byty przy tym uwzgledniane.
Cieszy fakt, ze zgtoszenia z praktyk lekarskich dochodzg do rejestru, poniewaz z ilustracji
wynika rosnaca liczba odbytych terapii hormonalnych.

D-PP PL-PP

Verteilung Verteilung

100,00 E Hormontherapie 100,00 E Hormontherapie

Therapie durchgefihrt Therapie durchgefirt
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80,00+ 50,00+
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Rys. 4.2-P

Radioterapia — stadium miejscowo ograniczoneqgo nowotworu (rys. 4.2-Q)

Przy tym poréwnaniu zatozono miejscowo ograniczony nowotwodr (T1-2, NO) i dawke
naswietlania 74-80 Gy. Z danych partnera niemieckiego wynika wykorzystanie radioterapii w
20% i 50% w 3 przedstawionych latach. Decyzja o radioterapii podejmowana jest dla kazdego
pacjenta indywidualnie i omawiana na konsylium. W kazdym przypadku z pacjentem musza
zostaé¢ omodwione terapie alternatywne. Ostatecznie decydujgca role odgrywa réwniez
zyczenie pacjenta, ktéry musi rozwazy¢ wszystkie mozliwe dziatania uboczne.
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llustracja 4.2-Q

Radioterapia (high risk) i hormonoterapia neoadjuwantowa (rys. 4.2-R)

Kolejnym zaleceniem w radioterapii nowotwordw , wysokiego ryzyka“ jest poprzedzenie jej
hormonoterapig (neoadjuwantowg). Oprdcz istniejgcej tu problematyki ambulatoryjnego
zlecania tej terapii ograniczona bedzie prawdopodobnie takze dostepnos¢ danych z leczenia.
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llustracja 4.2-R
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Ostatnia ilustracja przedstawia hormonoterapie towarzyszgcg radioterapii miejscowo
zaawansowanego raka prostaty. Znane problemy z dostepnoscia danych pojawiajg sie
niestety takze i tutaj.

Udato nam sie przedstawié¢ wiele zatozonych i uzgodnionych kryteriéw. Niestety nie dla
wszystkich parametréw mozliwa byta sensowna analiza danych, poniewaz zebrany materiat
jest czesciowo jeszcze niekompletny i powinien stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych badan.
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4.1.3 Grupa robocza raka jelita grubego i odbytnicy
Wytyczne: tak

Stopien referencyjnosci: S3

Autorzy: DKG, DKH

Roczniki danych: 2016 — 2018

Centrum Jelita w Bad Saarow jest réwniez od lat certyfikowane i musi regularnie
dokumentowac swojg jakos¢. Gtéwnymi partnerami kooperacyjnymi Centrum sg oddziaty
szpitalne medycyny wewnetrznej, gastroenterologii, chirurgii ogdlnej i wisceralnej oraz
zaktad patomorfologii, diagnostyki i leczenia chirurgicznego nowotworéw jelita i odbytnicy.
Do tego dochodzg oddziaty hematologii, onkologii, medycyny paliatywnej w zakresie
systemowej chemioterapii (neoadjuwantowej/adjuwantowej) oraz oddziat radioonkologii
i radioterapii. Oprécz regularnych spotkan grupy ds. jakosci jako narzedzia zarzadzania
jakoscig Centrum Jelita wystepujg na wydarzeniach dla pacjentéw organizowanych przez
grupy samopomocy. Istnieje dobrze rozwinieta sie¢ wspdtpracy regionalnej, ktoéra
wytworzyta sie w wymiarze interdyscyplinarnym. Co roku spotyka sie grupa ekspertéw
dokonujgc oceny parametréw wedtug kryteriow Niemieckiego Towarzystwa Onkologicznego
i omawia¢ kwestie specjalistyczne. Szczegdlnie Scista wspodtpraca istnieje  z
gastroenterologami, ktérzy w momencie postawienia diagnozy zwotujg pierwsze
(preterapeutyczne) konsylium. Waznym punktem gwarantujagcym wysokg jakosé Swiadczen
medycznych jest wiedza fachowa operatora, szczegdlnie w przypadku operacji odbytnicy. Od
tego zalezy rokowanie i dalszy przebieg choroby. Operator jest decydujgcym czynnikiem
w osiggnieciu sukcesu.

Analizy w zakresie raka jelita i odbytnicy (tabela 4.3-A)

Tres¢ analizy i poréwnan zostata wspdlnie uzgodniona. Zaktada sie, ze istnieje mozliwosc
rejestracji i informacje sg dostepne dla dokumentarzystéw. Dobrze wiedzac, ze nie beda
mozliwe wyniki dtugofalowe, przedstawiamy aktualny stan rzeczy. Oprdécz ogdlnych kwestii
epidemiologicznych przedstawione zostang zaleznosci pomiedzy wynikami badan i terapii.

Rak jelita i odbytnicy Mozliwe oceny po terapii

* rakjelita grubego
* UICC Il (OP + chemioterapia)
* rak odbytnicy (Srednia i dolna 1/3)
* UICCIlilll (hneoadjuwantowa radioterapia (5x5Gy)
vs. RCT (50 Gy + Capecitabin vs. 5 FU) + OP)

Interesujgce pytania (?)
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* jakos$¢ oepracji -> stopien TME
* rak odbytnicy: konsylium preterapeutyczne?
* komplikacje / niewydolnos$¢ zespolenia?
Tabela 4.3-A

Epidemiologia (rys. 4.3-B)

Rak jelita i odbytnicy wykazuje w Polsce nizszg zapadalnosé¢ niz w Niemczech. Zastanawiajg
réznice pomiedzy obiema ptciami w krajach sasiedzkich. MezczyZzni chorujg czesciej (takze
w Polsce i dane w obu krajach sg zblizone), natomiast polskie dane pokazuja, ze wystepuje
wyraznie wyzsza umieralnosé mezczyzn niz kobiet. Powstaje pytanie, jak to mozna wyjasnic.

llustracja 4.3-B
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,

ICD-10 C18 —C21, 20132014 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Jje 100.000 (Europastandard)

Manner Frauen
Tschechien __ __ Dianemark
Belgien __ __ Niederlande
Niederlande __ -_ England
England __ -_ Belgien
Danemark __ __ Tschechien
Deutschland __ -_ Schweden
Schweiz __ -_ Deutschland
e, I— —
Schweden __ -_ Schweiz
Osterreich __ -_ Finnland
: | :
B eidens Finnland ] -_ Osterreich reiders B
B Mortalitat Frankreich? . Frankreich? Mortalitat B
12::) ]Ob 80|' 66 4'|0 2|0 CI’ I0 ZI'G 4{0 GIO SIO ]IGO 1|20

Quelle: RKI, Krebs in Deuschland

Liczby przypadkow i podziat ze wzgledu na ptec (rys. 4.3-C)

Jedno jest natychmiast zauwazalne: w Polsce nowe zachorowania na raka jelita i odbytnicy
sg dwukrotnie czestsze niz w niemieckim regionie objetym projektem. Zjawisko, ktére
zostato ustalone w pierwszym projekcie, a mianowicie fakt, ze zapadalnos¢ na raka odbytnicy
byta wieksza niz na raka jelita, znikneto. Obecnie obserwujemy tu takze stosunek mniej
wiecej 2/3 —rak jelita do 1/3 — rak odbytnicy.
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2017 66 27 93 2017 109 66 175
2018 62 28 90 2018 71 49 120
Suma 180 93 273 Suma 302 198 500
Rys. 4.3-C

Rak jelita grubego (C18)

Rozdziat wiekowy (rys. 4.3-D.1-2)

Szczyt zachorowan dla obu pici wypada w Polsce doktadnie 10 lat wczesniej niz

w Niemczech, czyli w wieku pomiedzy 65-69 lat. Czy to mozliwe, ze dziatania wczesnego
wykrywania choroby sg tu szybciej realizowane?
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Rys. 4.3-D.2

Grading oraz kategorie T, Ni M (rys. 4.3-E.1-2)

Podsumowujgc dane z Bad Saarow pokazujg stabilng sytuacje, tj. ok. 80% nowotwordow to
typ ,low grade”, a wiec G1l- G2. Polskie dane pokazuja wyraznie wzrost jakoSciowy
i zredukowanie nieznanych przypadkdéw we wszystkich kategoriach. Tu udziat nowotworéw
»low grade” wynosi nawet 90%. Z przerazeniem trzeba zauwazy¢, ze raki jelita i odbytnicy juz
w momencie diagnozy stanowig w 60 — 70% przypadki zaawansowane (T3/T4). 40 — 50%
pacjentdow ma regionalne przerzuty do weztdw chtonnych a 20% juz przy diagnozie ma
przerzuty odlegte (M1).
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Rys. 4.3-E.1
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Stadia UICC (rys. 4.3-F)

Niemieccy pacjenci diagnozowani sg w ok. 20-30% w stadium IV choroby, podczas gdy
u polskich pacjentéw diagnoza w IV stadium zredukowata sie z 30% na 15% (przy czym 10%
jest tu nieznane). Mimo to da sie rozpoznaé tu pewien trend. Z drugiej strony rosnie liczba
przypadkéw w stadium Ill. Na ile stanowi to trend, muszg pokazac przyszte badania.
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Rys. 4.3-F

Status zyciowy (Life-Status) i follow-up (rys. 4.3-G)

Wystepuje tu znana sytuacja ze znanymi trudnosciami. Juz w poprzednich rozdziatach
zwrdciliSmy uwage na szczegdlne trudnosci w pozyskaniu danych do follow-upu wzgl. statusu
zyciowego. Naktad pracy nad dokumentacjg jest bardzo duzy, poniewaz potrzebne dane
mimo zatozenia klinicznych rejestrow raka w roku 2016, nie s3 udostepniane przez placowki
medyczne.
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Rys. 4.3-G

Wznowy (rys. 4.3-H)

Roéwniez tu obowigzuje definicja: Wznowe poprzedza terapia pierwotna z wynikiem petnej
remisji. Jak wynika ze stosunkowo swiezych danych, wczesne wznowy nie majg w zebranych
danych decydujgcego znaczenia, poniewaz nie uptynat jeszcze wymagany okres obserwacji
przez co najmniej 5 lat. | tu takze spetniony musi by¢ warunek, ze rejestrowanie wznowy jest
oczywiscie tylko wowczas w sposéb naukowy mozliwe, jesli dysponuje sie dostepem do tego
rodzaju danych.
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Konsylia onkologiczne (il. 4.3-1.1-2)

Rola interdyscyplinarnych konsyliow zostata juz obszernie omdéwiona w rozdziale dotyczagcym
raka piersi (patrz tam). Preterapeutycznie powinny by¢ na konsyliach omawiane przypadki
raka jelita z przerzutami, a pooperacyjnie wszystkie przypadki zachorowania na raka jelita.
Dane z polskiego regionu powinny w dalszych badaniach zosta¢ sprawdzone co do tego, czy
pacjenci zostali omdwienia na interdyscyplinarnych konsyliach, czy jedynie nalezy uzupetni¢
dokumentacje.
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Rys. 4.3-1.2

Klasyfikacja R (rys. 4.3-J)

Sukces operacji zalezy w pierwszym rzedzie od petnej (lokalnej-regionalnej) resekcji
nowotworu. Decydujgcg role odgrywa tu klasyfikacja R (guz rezydualny). Poréwnane zostaty
zabiegi lecznicze wykonane w celu resekcji. Gdy sie spojrzy na polskie dane, mozna doj$¢ do
whniosku, ze wystepuje tu problem ze zrozumieniem tej klasyfikacji. Jednak jakos¢ danych
wydaje sie wyraznie lepsza w stosunku do poprzedniego projektu. Mimo to resekcja R2 nie
jest zwigzana z podejsciem leczniczym.

D-PP PL-PP
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Rys. 4.3-)

Chemoterapia adjuwantowa — stadium 11l UICC (rys. 4.3-K)

Gdy spojrzy sie raz jeszcze na rozdziat wiekowy, mozna w danych z Bad Saarow zauwazy¢, ze
gtéwna czesé pacjentdw nalezy do przedziatu wiekowe pomiedzy 75 i 85 lat!

Standardowe schematy jak FOLFOX czy CapeOX powinny by¢ stosowane u pacjentéw > 70 lat
z duzg ostroznoscig, poniewaz nalezy sie liczy¢ z duzg toksycznoscig, a korzysé z przezycia
nalezy oceniac raczej jako marginalng. Oznacza to, ze dla wiekszosci pacjentéow z tej grupy
istnieje tylko ograniczona mozliwosé¢ adjuwantowej chemioterapii, przy czym istnieje dobra
alternatywa w postaci capecitabinu stosowanego doustnie.
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Rys. 4.3-K

Komplikacje pooperacyjne / niewydolnos¢ zespolenia (rys. 4.3-L)

Decydujgcym czynnikiem w odniesieniu do jakosci i sukcesu leczenia w rakach jelita i
odbytnicy sg komplikacje, ktére mogg siega¢ od lekkich az po powazne. Niewydolnosé
zespolenia jelita nalezy do ciezkich powiktan, ktére mogg wigzaé sie z wysoka smiertelnoscia.
Niemieckie Towarzystwo Onkologiczne wymaga wskaznika ponizej 6% w przypadku
zabiegdéw elektywnych. Nalezy zauwazy¢, ze w aktualnym projekcie nie ma podziatu na
elektywne i nieelektywne przypadki raka jelita i odbytnicy, poniewaz taki podziat klinicznie
nie jest wykazywany. Takie zrdinicowanie wzgl. dokumentowanie wydaje sie by¢ w
przysztosci zadaniem obowigzkowym i w kazdym razie bedzie musiato by¢ odzwierciedlone w
szpitalu.

Rak odbytnicy (C20)

Podziat wiekowy (rys. 4.3-M)

Podziat wiekowy wykazuje oczywiscie przy niskiej liczbie zarejestrowanych przypadkdéw duze
wahania w poszczegdlnych grupach wiekowych, ktére niekoniecznie muszg odzwierciedla¢
ogdlny trend. Mozna jednak ponownie stwierdzi¢, ze pacjenci w Polsce s3 w momencie
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postawienia diagnozy mtodsi! W pordédwnaniu ptci mozna zobaczy¢, ze starsze kobiety sg
poszkodowane i w niektérych grupach wiekowych przescignety mezczyzn.

D-PP PL-PP
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Rys. 4.3-M

Grading oraz kategorie T, N i M, stadia UICC (rys. 4.3-N.1-2)

Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, ze w danych z Bad Saarow panuje stabilna sytuacja, tj. ok.
80-90% nowotwordéw to typ ,low-grade”, a wiec G1-G2. Z polskich danych niestety
w 20-30% przypadkdw raka odbytnicy nie wynika grading. U reszty udziat nowotwordéw ,,low
grade” wynosi 70 i 80%. Raki odbytnicy majg w momencie diagnozy u 80-90% po niemieckiej
i u 60% po polskiej stronie (tu 20% bez danych) stadium zaawansowane (T3/T4). 50-60%
pacjentdw ma juz regionalne przerzuty do weztdw chtonnych a 20% ma juz przerzuty odlegte
(M1). Te dane wyjsciowe sugerujg zte rokowania, przy czym Smiertelno$¢ u polskich
mezczyzn w przypadku wszystkich rakéw jelita grubego i odbytnicy wydaje sie byc
ponadprzecietnie wysoka.
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U pacjentdw niemieckiego regionu objetego projektem liczba zachorowan w stadium IV
oscyluje wokoét 20-30 %. Natomiast u pacjentdw w polskim regionie stadium IV stwierdzono
zaledwie u 15-20 %, przy czym w 15-20 % (z tendencje malejaca) przypadkdw w okresie
objetym projektem nie byto blizszych danych na ten temat.

Status zyciowy (Life-Status) i follow-up (rys. 4.3-0)

W tym miejscu odsytamy do przedstawionej juz obszernie sytuacji w raku jelita grubego
(patrz wyzej).
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Wznowy (rys. 4.3-P)

Definicja: Wznowa zaktada, ze miata miejsce terapia pierwotna z wynikiem petnej remisji.

W przypadku raka odbytnicy istnieje bezposredni zwigzek pomiedzy operatorem, jego
wiedzg fachowg i wskaznikiem wzndéw. Jako$¢ preparatu operacyjnego oceniana jest m.in.
wedtug klasyfikacji Mercury. Mozna powiedzie¢, ze zte preparaty operacyjne (stopien
Mercury 3: poor) majg sktonnos¢ do wczesnych wzndw. Niestety obecnie nie mozna tej
klasyfikacji odczytaé z polskich danych.
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Rys. 4.3-P

Konsylia onkologiczne (rys. 4.3-Q.1-2)

Rola konsyliow onkologicznych byta tu juz wielokrotnie podkreslana. Rak odbytnicy powinien
by¢ omawiany preterapeutycznie pod kgtem pytania, czy i jak ma zosta¢ przeprowadzona
terapia neoadjuwantowa. Pooperacyjnie na odpowiednim konsylium (w zaleznosci od
wynikdw patomorfologii) musi zosta¢ rozstrzygniete pytanie dotyczgce terapii
adjuwantowej. Polskie dane muszg zosta¢ w tym zakresie zweryfikowane.
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Rys. 4.3-Q.1
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Rys. 4.3-Q.2

Klasyfikacja R (rys. 4.3-R)

Sukces operacji zalezy w pierwszym rzedzie od petnej resekcji nowotworu. Decydujgcg role
odgrywa tu klasyfikacja R (guz rezydualny). Poréwnane zostaty zabiegi lecznicze wykonane
w celu resekcji odbytnicy. Zaskakujgce w (raczej nieprzekonujgcym) pozytywnym sensie sg
zawsze wycinane w Zielonej Gdérze nowotwory RO réznej wielkosci i ksztattu. To nas
w dokumentacji zaskoczyto. Poza tym w przypadku przedstawionych wyzej danych
wyjsciowych mozna zaktadac resekcje R1.
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Rys. 4.3-R

Komplikacje pooperacyjne / niewydolnos¢ zespolenia (rys. 4.3-S)

W tym przypadku obowigzuje to samo, co zostato napisane dla raka jelita grubego.
Niewydolnos$é zespolenia jelit nalezy do ciezkich komplikacji, ktére mogg powodowacd
wysokg smiertelnosé. W kazdym przypadku wynikatby z tego przy wczesniejszej kontynencji
tymczasowy anus praeter (sztuczny odbyt), ktéry mogtby odcigzy¢ ,Swieze” zespolenie jelit.
Stanowi to oczywiscie duze ograniczenie w jakosci zycia pacjenta. Niemieckie Towarzystwo
Onkologiczne wyznacza granice 15% przy zabiegach elektywnych. Podobnie jak w przypadku
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raka jelita, w ramach niniejszego badania nie rdznicuje sie zabiegdw elektywnych
i nieelektywnych.

Dokumentacja wydaje sie tym samym zadaniem obowigzkowym i musi byé w kazdym
przypadku odzwierciedlone w szpitalu.
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Rys. 4.3-S

Stopiert TME wedtug Mercury (rys. 4.3-T)

Catkowite wyciecie mezorektum (TME) stanowi w przypadku gteboko umiejscowionego raka
odbytnicy standardowe postepowanie operacyjne. Nowotwdr musi zostaé przy tym
catkowicie usuniety wraz z okotoprostniczg tkanka ttuszczowa, (tacznie z umiejscowionym tu
weztem chtonnym) i powieziag mezorektalng (mozliwie nieuszkodzong). Ocena preparatu
operacyjnego podlega patomorfologowi i jego subiektywnej ocenie wedtug obiektywnych
kryteridow.

Niemieckie Towarzystwo Onkologiczne wymaga tu nie bez powodu > 85% resekcji stopnia 1
i 2 (good i moderate).
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Rys. 4.3-T

Nalezy wyjasni¢, w jakim zakresie byty uzyskiwane w tym przypadku dane po polskiej
stronie.
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5. Podsumowanie wynikow projektu z perspektywy oceny danych
Zespoty projektowe mogg pochwali¢ sie pozytywnymi wynikami.

Oczywiscie niektdre rzeczy okazaty sie trudniejsze, niz sadziliSmy i nie daty sie zrealizowa¢
w zaktadanym zakresie, ale zblizylismy sie do siebie i prébowalismy wspdlnie sie
zaangazowac i wprowadzaé nasze pomysty. Transfer wiedzy i wymiana doswiadczen byty,
podobnie jak osobiste spotkania, na porzadku dziennym. Rozwigzaniem byfa mieszanka
wszystkiego po trochu. Na poczatku zawsze jest sceptycyzm, choé w matym zakresie.
NauczyliSmy sie siebie szanowac i traktowaé na rownym poziomie. W ten sposéb pojmujemy
dobrg wspoétprace i $cistg kooperacje, ktéra nie moze by¢ wymuszona. Reszte zatatwi czas.

Pokazanie jakosci opieki wzgl. wynikdw wymaga petnej i kompletnej dokumentac;ji
pacjentéw (obejmujgcej caty przebieg choroby i wszystkie zdarzenia) z jednego regionu
w jednej bazie danych. Obejmuje to réwniez uzyskiwanie danych z zewnetrznych placéwek
leczniczych, ktére nie lezg w danym regionie. Na koniec bardzo wazne sg dane dotyczgce
statusu zyciowego i zgondéw. Ze wszystkich tych danych mozna odczyta¢ informacje na
temat zapadalnosci, umieralnosci i przezycia, a takze podjac¢ sie oceny jakosci leczenia.

Niestety btedne jest zatozenie, ze mozna te wszystkie ztozone i przechowywane w réznych
miejscach dane chorobowe, w nieskomplikowany sposéb otrzymacd i wprowadzi¢ do jednego
,klinicznego” zestawu danych. Droge do tego muszg utorowaé regulacje ustawowe,
z uwzglednieniem stosownego, nie nadmiernego zakresu ochrony danych osobowych.

Mamy tu potrzebe dziatania. Dane pokazujg, ze nadal wystepujg réznice w jakosci (danych)
u obu partneréw. Co oznacza w tym miejscu jakosc¢ i jakie sg w rzeczywistosci te rdznice,
tego nie mozna jednoznacznie oceni¢. Powody sg znane i nie muszg byé w tym miejscu blizej
opisywane.

Z zarejestrowanych danych mozemy odczyta¢ tendencje, ale nic wiecej. Nawet osiggnieta
jakosciowo wytyczna nie musi automatycznie przedstawia¢ watpliwej sytuacji, jesli jest
uzasadniona. A tak jest w wiekszosci przypadkéw. Dla pewnych pacjentéw istnieja powody,
aby nie przeprowadza¢ terapii, do ktérej sg wtasciwie wskazania. Decydujgce sg tu bowiem
ogdlny stan pacjenta, stopien wg ECOG, choroby towarzyszgce, compliance i podobne
parametry. W niniejszym opracowaniu wskazaliémy juz na konieczno$¢ dopasowania w tym
zakresie danych podlegajgcych dokumentacji.

Wazne dla projektu byto zaimplementowanie onkologicznych grup roboczych, dyskusja
o danych wzgl. praca z nimi (aby mozna byto na tej podstawie okresli¢ konieczne dziatania),
wymiana doswiadczen, regularne konsylia onkologiczne jako gremia dyskusyjne specjalistow
(dla dobra pacjentéw), oraz wzmocnienie dziatain profilaktycznych wzgl. $wiadomosci
profilaktyki ws$réd zdrowego spoteczenstwa. W tym celu prowadzono wydarzenia
informacyjne. Pozostaje mie¢ nadzieje, ze aktywnos¢ w ostatnich miesigcach i latach
pozostanie zachowana i obie strony bedg dalej sie rozwija¢. Po niemieckiej stronie trwaja
przygotowania do utworzenia i certyfikacji kolejnych centréw dla poszczegdlnych narzagdéow
oraz Centrum Onkologicznego. Od swiadczeniodawcéw wymaga sie tu jeszcze wiecej
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struktur i mierzalnej jakosci! W zakresie rejestracji danych zyczylibySmy sobie
wystarczajgcych zasobdw, jasnych struktur i doktadnie zdefiniowanych kanatéw
przekazywania danych.

Serdecznie dziekujemy catemu zespotowi obu partneréw projektu!
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Offizielles Projektplakat

KOOPERATIONSPROGRAMM INTERREG VA BRANDENBURG - POLEN 2014-2020

Entwicklung und Einfihrung von kooperativen
grenzuberschreitenden Verfahren zur Sicherung
hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten

Das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. initiierte mit dem
Universitatsklinikum Zielona Gora eine grenziuberschreitende Kooperation zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat bei Krebspatienten.

Vom 01.07.2017 bis 31.12.2019 werden in 9 Gesundheitseinrichtungen der Pro-
jektregion (MOL, LOS und der Wojewodschaft Lubuskie) die Behandlungsdaten
von mehr als 10.000 Krebspatienten in einer Datenbank strukturiert erfasst. An-
hand daraus berechneter statistischer Qualitatsindikatoren soll die Behand-
lungsqualitat transparent und vergleichbar gemacht werden.

3 deutsche und 3 polnische medizinische Expertengruppen vergleichen die Be-
handlungsergebnisse der haufigsten Tumorerkrankungen mit den Vorgaben der
landesspezifischen medizinischen Behandlungsleitlinien.

Ziel dieses Projektes ist es, grenzuberschreitend die Behandlungsqualitat der
erfassten Krebspatienten zu quantifizieren und der Offentlichkeit transparent zu
machen. Die medizinischen Expertengruppen sollen die Behandlungsergebnis-
se anhand statistischer Qualitatsindikatoren landertbergreifend bewerten und
die Erfahrungen der Besten in allen beteiligten Gesundheitseinrichtungen wei-
terverbreiten.

Alle Projektergebnisse werden in einer internationalen Abschlusskonferenz und
einer Ergebnisbroschire der interessierten Offentlichkeit vorgestellt.

Dieses Projekt wird im Rahmen des Kooperationsprogrammes ,,Interreg Va Brandenburg - Polen 2014-
2020“ zu 85 %, mit insgesamt 1.172 TEUR, aus dem Europaischen Fonds fiir Regionale Entwicklung
(EFRE) gefordert.
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Zusammenfassung der Projektergebnisse
2017 - 2019

Projekt-Abschlusskonferenz
Zielona Gora, 20.12.2019
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GruBBwort des Projektleiters, Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch, zur Abschlussveranstaltung

Sehr geehrte Damen und Herren!

Mit groRer Freude stellen wir lhnen heute die wichtigsten Ergebnisse unseres Projektes
“Entwicklung und EinfiUhrung von kooperativen grenziberschreitenden Verfahren zur
Sicherung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten” vor, das im Kooperationspro-
gramm INTERREG Va Brandenburg-Polen 2014-2020 angesiedelt ist und eine Laufzeit vom
01.07.2017 bis zum 31.12.2019 hatte.

Es ist gewissermalen die Fortsetzung eines gemeinsamen Projektes aus den Jahren 2011 —
2014. Damals wurden die strukturellen Grundlagen regionaler klinischer Krebsregister und
einer einheitlichen Tumordokumentation erarbeitet.

Diese wichtigen Vorarbeiten waren notwendig, um die in den Krebsregistern dokumentier-
ten Diagnose- und Behandlungsdaten von lGber 10.000 Krebspatienten miteinander verglei-
chen und bewerten zu kénnen.

Dieses neue Projekt diente auch dazu, die bis 2014 aufgebauten Kontakte zu unseren Kolle-
ginnen und Kollegen in Zielona Gora weiter zu pflegen und auszubauen. Diese Kontakte und
der fachliche Austausch werten wir als ein gutes Zeichen dafir, dass wir bereits grenziiber-
schreitend denken und uns kollegial austauschen gelernt haben.

Fur Sie, liebe Gaste, die uns noch nicht kennen, erlaube ich mir, den Projektpartner Ost-
Brandenburgisches Tumorzentrum (OBTZ) noch einmal vorzustellen: Das Tumorzentrum
existiert seit 1992 und hat etwa 70 natlrliche und juristische Mitglieder, darunter das Helios
Klinikum Bad Saarow, niedergelassene Kollegen und Vertreter der Selbsthilfegruppen. Wir
verfligen Uber groRe Erfahrungen im medizinischen Qualitditsmanagement. Das OBTZ be-
treut derzeit zwei grofBe Krankenhduser des Helios-Konzerns, das Klinikum in Bad Saarow
und das Klinikum in Berlin-Buch, bei der permanenten Dokumentation klinischer Krankheits-
verlaufe und der Zertifizierung von Organzentren. Wir verfligen seit Jahren Uber etablierte
Expertengruppen fir die einzelnen Organentitaten, die sich permanent fir die stetige Ver-
besserung der Behandlungsergebnisse einsetzen.

Herauszuheben modchte ich die Leistungen von Herrn Dr. Marek Budner, ehemaliger Chefarzt
unserer Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und zugleich ein in Polen weit bekann-
ter Spezialist auf dem Gebiet der Chirurgie der weiblichen Brust. Dr. Budner wurde 2018
pensioniert, steht uns aber und wie viele wissen, auch lhnen, seinen polnischen Kollegen,
mit Rat und Tat noch weiterhin tatkraftig zur Verfligung. Er leitete seit 2004 unser Brustzent-
rum, das mit jahrlich 300 bis 350 neuerkrankten Brustkrebspatientinnen eines der groRten
Zentren in Deutschland ist.

Welche Visionen haben wir und welche Bedeutung messen wir unserem gemeinsamen Pro-
jekt bei?
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Die Bedeutung des Projektes geht aus dem Projekttitel eindeutig hervor, der da lautet:
“Entwicklung und Einfihrung von kooperativen grenziiberschreitenden Verfahren zur Siche-
rung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten”.

Das Projekt hat fir Polen und Deutschland Modellcharakter: erstmals wurde eine intensive
grenzliiberschreitende Kooperation auf dem Gebiet der Versorgungsforschung praktiziert.
Unsere Projektarbeit beschrankte sich auf eine Auswahl der aus unserer Sicht wichtigsten
Krebserkrankungen. Wir fanden viele Gemeinsamkeiten aber auch interessante Unterschied-
de, die sicher noch einer weiteren wissenschaftlichen Bearbeitung bedlrfen. Leider hatte
dieses Projekt nur eine Laufzeit von 2,5 Jahren. Es ist leicht einsehbar, dass in diesen kurzen
Zeitverlaufen die Qualitat der individuellen Krebsbehandlung nicht umfassend eingeschatzt
werden konnte.

Wir hoffen deshalb auch weiterhin auf einen sehr guten wissenschaftlichen Austausch mit
dem sich zum Universitatsklinikum entwickelten Krankenhaus von Zielona Gora. Wir bitten
die Leitung der Arztlichen Fakultdt, auch zukinftig méglichst viele drztliche und nicht-drztli-
che Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lhrer Einrichtung und des Territoriums in die mit die-
sem Projekt begonnene gemeinsame Versorgungsforschung mit einzubeziehen.

Wie es bei (insbesondere wissenschaftlichen) Projekten immer ist, so stellt der eigentliche
Projektinhalt nur die Basis dar. Es geht nicht ohne zusatzlichen Aufwand aller Beteiligten.

Wir wollen heute die wichtigsten Ergebnisse unseres gemeinsamen Projektes 6ffentlich vor-
stellen. Wir streben an, diese vor allem flir unsere Patienten erfolgreiche gemeinsame
grenzliiberschreitenden Zusammenarbeit fortzusetzen.

Moglicherweise konnen auch andere Wege der Zusammenarbeit, z.B. unter Beteiligung des
Universitatsklinikums in Zielona Gora und der Medizinischen Hochschule Brandenburgs ge-
funden werden. Unter Nutzung der dann vorhandenen Forschungs- und Forderungsinstru-
mente, konnte diese erfolgreiche Zusammenarbeit eine weitere neue Qualitat erreichen.

Bleibt mir nur noch von dieser Stelle allen Projektmitarbeitern und allen Kolleginnen und
Kollegen, die u.a. auch als medizinische Experten ehrenamtlich unsere Arbeit unterstitzten,
ganz herzlich zu danken.

Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit.

Univ.- Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch
Projektleiter und Vorsitzender des
Ost-Brandenburgischen Tumorzentrums e.V.
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1. Inhalt, Ziele und Schwerpunkte des Projektes
(R. Nowak)

Nach Angaben der ,International Agency for Research on Cancer” (IARC) erkrankten 2018
weltweit 18,1 Millionen Menschen an Krebs, wobei ca. 9,6 Millionen daran verstarben. In
Deutschland sind es jahrlich ca. 490.000 Neuerkrankungen (RKI), davon ca. 14.000 im Bun-
desland Brandenburg (Jahresbericht KKR BB 2018). Ahnlich ist die Situation in Westpolen. In
der Wojewodschaft Lubuskie werden im amtlichen epidemiologischen Krebsregister jahrlich
mehr als 3.500 Tumor-Neuerkrankungen registriert.

Die Bekampfung der Krebserkrankungen ist eine groRe gesamtgesellschaftliche Herausforde-
rung. Noch immer verstirbt fast die Halfte aller Krebspatienten an ihrer Erkrankung. Die me-
dizinische Forschung macht aber rasante Fortschritte. Weltweit werden neue Medikamente
und effektivere Behandlungsverfahren entwickelt. Krebsdiagnostik und Krebstherapie wird
zunehmend individueller, personalisierter und als Folge leider oft auch immer kostspieliger.
Eine Krebsbehandlung ,state of the art” kann zunehmend nur noch in hochspezialisierten
zertifizierten Zentren erwartet und durchgefiihrt werden. Erfreulicherweise gibt es bei vielen
Krebsentitaten deutlich verbesserte Therapieergebnisse. Sie gehen einher mit einer verbes-
serten Uberlebensrate und einer Verbesserung der verbleibenden Lebensqualitit fir diese
Patienten.

Gesundheitspolitisches Ziel ist es deshalb, dass moglichst alle Krebspatienten einen nieder-
schwelligen Zugang zu den sich rasant entwickelnden diagnostischen und therapeutischen
Behandlungsmoglichkeiten bekommen.

Das Klinikum in Zielona Gora und das Ostbrandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow ver-
bindet seit 2011 eine enge Zusammenarbeit auf dem Gebiet der onkologischen Versorgung.
Onkologen pflegen zum Teil einen sehr intensiven Informationsaustausch.

Dr. Marek Budner, ehemaliger Chefarzt der Klinik
fir Gynadkologie und Geburtshilfe in Bad Saarow,
wurde flir seine herausragenden medizinischen
Leistungen und die Unterstlitzung seiner polni-
schen Kollegen, zum Engel der Stadt Zielona Gora
2018 gewahlt (Zielonogorski Aniol roku 2018).

tacznik Zielonogorski

Am 01. Oktober 2017 wurde das Klinikum Zielona Gora zum Universitatsklinikum Karol Mar-
cinkowskiego ernannt. Diese Beférderung war fir alle Projektbeteiligten ein groRer Ansporn,
die medizinische Qualitat der onkologischen Versorgung und die deutsch-polnische Zusam-
menarbeit noch intensiver und auf héchstem medizinischem Niveau fortzusetzen.

Mit unserem, von der EU-geforderten Projekt: ,,Entwicklung und Einfiihrung von kooperati-
ven grenziiberschreitenden Verfahren zur Sicherung hoher Behandlungserfolge bei Krebs-
patienten” wollten wir unsere Zusammenarbeit weiter vertiefen und fortschreiben. Wir
mochten damit einen Beitrag daflr leisten, dass auch den Krebspatienten in der landlichen
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deutsch-polnischen Grenzregion, gemessen am internationalen Stand, ein Hochstmall an
Behandlungsqualitat zur Verfligung steht.

Wir haben uns die Aufgabe gestellt, von mehr als 10.000 Krebspatienten behandlungsbeglei-
tend alle relevanten Behandlungsdaten strukturiert in Klinischen Krebsregistern zu erfassen
und deren Ergebnisse entitatsbezogen in drei deutschen und polnischen Expertengruppen
wissenschaftlich auszuwerten. Durch die Berechnung von Qualitatsindikatoren wollen wir
die Behandlungsqualitat in der Projektregion quantifizieren, vergleichen und bei Notwendig-
keit Vorschlage fir mogliche Verbesserungen erarbeiten. Dieses Ziel steht in unmittelbarem
Einklang mit spezifischen Programmzielen der EU-Strategie 2020, die die Lebensqualitat der
in Grenzregionen lebenden Bevolkerung verbessern und privilegierteren Landesregionen in
der EU weitestgehend angleichen moéchte.

Zu der von uns definierten Projektregion gehort ein Groldteil zur Wojewodschaft Lebuskie
sowie den benachbarten Landkreisen Oder-Spree und Markisch Oderland. Insgesamt leben
dort ca. 1.400.000 Menschen. Viele der dort lebenden Krebspatienten werden in den Kran-
kenhausern Zielona Gora und Bad Saarow behandelt.

Die Arzte dieser Krankenh&user stellten sich gemeinsam der Aufgabe, ihre Behandlungser-
gebnisse offenzulegen, zu vergleichen und zu diskutieren, um so, im Interesse ihrer Patien-
ten, von den Besten lernen zu konnen.

Der methodische Ansatz unseres Projektes ist einfach und einleuchtend. In Klinischen Krebs-
registern erfassen wir aus der klinischen Patientendokumentation der Projektpartner alle
medizinisch relevanten Krankheitsparameter und die individuellen Behandlungsmalinahmen
wahrend des gesamten Krankheitsverlaufes, angefangen von der Diagnose, den multidiszip-
lindren Therapien bis hin zu den oft jahrelangen Kontroll-Nachuntersuchungen. Nach einer
ausreichenden Beobachtungszeit ist es so moglich, das individuelle Behandlungsergebnis
jedes Krebspatienten qualitativ darzustellen und es entitatsbezogen mit denen anderer Pati-
enten zu vergleichen. Durch die zusatzliche Erfassung berechneter Qualitatsindikatoren kon-
nen die Therapieergebnisse quantifiziert und zusatzlich mit anderen Behandlungseinrichtun-
gen verglichen, analysiert und beurteilt werden. In interdisziplindren Expertengruppen wer-
den abschlieRend die Ergebnisse verglichen und diskutiert, um so die besten Erfahrungen
und Ergebnisse anderer in die eigene Arbeit einflieRen zu lassen.

So einleuchtend dieser Ansatz scheint, so schwierig ist er umzusetzen. Voraussetzung sind
zunachst eine vollstiandige, gut strukturierte Patientendokumentation und gut ausgebildete
Dokumentare, die in dieser Patientendokumentation die vorher definierten klinischen
Merkmale finden missen, um sie in der Datenbank des Krebsregisters dokumentieren zu
konnen. Eine gute, auch fir andere nutzbare Patientendokumentation ist nicht trivial. lhre
Realisierung setzt einheitliche, vergleichbare Krankheitsklassifikationen und die Abstellung
individueller Gewohnheiten bei der Befundschreibung voraus. Vor allem aber werden Onko-
logen und andere Mediziner bendtigt, die neben ihrer alltdglich schon sehr grolRen Arbeits-
belastung zusatzliche Zeit aufwenden wollen, um die aufbereiteten Projektdaten, also nicht
nur ihre eigenen Arbeitsergebnisse, gemeinsam in interdisziplindren Expertengruppen zu
analysieren, zu bewerten und Schlussfolgerungen zu formulieren, die geeignet sind, die me-
dizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion insgesamt zu verbessern.

Das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. als Leadpartner des Forderpro-
jektes verflgt Uber langjahrige, umfangreiche Erfahrungen bei der Erfassung und Auswer-
tung klinischer Krebsregisterdaten. Gemeinsam mit unseren polnischen Projektpartnern aus

Projektergebnisse 2017 — 2019 10
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Zielona Gora stellten wir uns der Aufgabe einer grenziiberschreitenden Versorgungsanalyse,
wohlwissend, dass aufgrund der kurzen Projektzeit die verfligbaren Ergebnisse nur bruch-
stickhaft die reale Versorgungssituation in der gesamten Projektregion widerspiegeln kon-
nen.

Da eine flachendeckende Datenerfassung in der gesamten Projektregion wahrend der 30-
monatigen Projektzeit nicht zu realisieren war, beschrankten wir uns auf die konventionellen
Patienten-Einzugsgebiete der zwei Projektpartner. Wir erfassten die Verlaufsdaten der Pati-
enten von onkologischen Abteilungen. Insgesamt gehen in unsere Auswertungen mehr als
10.000 Patienten mit je 50-70 medizinischen Einzeldaten ein.

In den nachfolgenden Kapiteln werden die wichtigsten Projektergebnisse dargestellt. Gestat-
ten Sie mir zunachst die Organisation des, mit Mitteln der Europdischen Union geforderten
Projektes, etwas detaillierter vorzustellen.

Nach einer fast einjahrigen Antragsphase, in der die Projektpartner gemeinsam die Ziele, die
Aufgabenverteilung und die Verantwortlichkeiten festlegten, begann am 01.07.2017 unser
Projekt. Das Thema lautete:

»Entwicklung und Einfiihrung von kooperativen grenziiberschreitenden Verfahren zur Si-
cherung hoher Behandlungserfolge bei Krebspatienten”

Projektpartner waren das Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V. als Lead-
partner und das Wojewddzki Szpital Kliniczny w Zielonej Gérze, spater umbenannt in Szpital
Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Spodtka z ograniczong od-
powiedzialnoscig. Projektleiter war Prof. Dr. med. habil. Stefan Koch, Chefarzt des Institutes
fur Pathologie am Helios Klinikum Bad Saarow und Professor an der Medizinischen Hoch-
schule Brandenburg Theodor Fontane. Insgesamt arbeiteten 15 deutsche und 18 polnische
Mitarbeiter sowie 9 Krankenhauser und onkologische Abteilungen der Projektregion an die-
ser ambitionierten Aufgabenstellung.

Am 30. Oktober 2017 fand,
anlasslich einer Kick-Off-
Veranstaltung im Universi-
tatsklinikum Zielona Gora,
die Unterzeichnung der
Partnerschaftsvereinbarung
zwischen den Projektpart-
nern statt. Anwesend waren
auch Vertreter des Mar-
schallamtes und der Univer-
sitat Zielona Gora.

Die wichtigsten Zielstellungen des grenziiberschreitenden EU-Projektes waren:
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1. Die handelnden Menschen dieses EU-Projektes einander naher zu bringen, die unter-
schiedlichen Arbeitsweisen in beiden Gesundheitssystemen zu erldautern und vor al-
lem das gegenseitige Verstandnis fiir die zum Teil noch bestehenden Unterschiede zu
starken.

2. Die Versorgungsrealitat in beiden Grenzregionen zu erfassen, strukturiert zu doku-

mentieren und durch Krebsregisteranalysen transparent zu machen.

Die Einhaltung international gultiger Behandlungsleitlinien zu Gberprifen.

4. Die onkologische Versorgungsqualitat in der Projektregion anhand von Qualitatsindi-
katoren gemeinsam zu bewerten.

5. Voraussetzungen daflir zu schaffen, etwaige vorhandene Qualitatsunterschiede in der
Versorgung der Krebspatienten durch einen datengestlitzten Erfahrungsaustausch der
Mediziner zu nivellieren.

w

Die Projektzeit umfasste 30 Monate, vom 01.07.2017 bis zum 31.12.2019. Insgesamt betrug
der Projekthaushalt 1.378.953,50 €, wovon 1.172.110,48 € von der EU gefordert wurden
(EFRE-Mittel). Die restlichen 206.843,02 € der Projektkosten wurden von den Projektpart-
nern als Eigenmittel aufgebracht.

Die Finanzanteile waren wie folgt auf beide Partner aufgeteilt:

- Leadpartner Ost-Brandenburgische Tumorzentrum Bad Saarow e.V.
781.000,00 €, davon 663.850,00 € EFRE-Mittel

- Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Spétka z ograniczo-
ng odpowiedzialnoscig
597.953,50 €, davon 508.260,48 € EFRE-Mittel

Die Unterschiede kamen vor allem durch die unterschiedlichen Lohnkosten der Projekt-
partner zustande.

Besondere Herausforderungen waren:
- die schnelle Ausbildung der Dokumentare fir die Tumordokumentation
- die Motivation von medizinischen Experten fir die Mitarbeit im Projekt
- das Upgrade der multilingualen (deutsch/polnischen) Krebsregistersoftware
- die Entwicklung eines Softwarepaketes fiir die statistische Auswertung der Krebsre-
gisterdaten und der grenziiberschreitenden Versorgungsvergleiche.

Das Projekt war in 4 Etappen gegliedert:

l. Ist-Analyse und Planung des Projektablaufes 07/17 —08/17

I. Entwicklung und Aufbau der spezifischen 08/17 —03/18
Projektstrukturen

Il Kontinuierliche Projektumsetzung mit Versor- 05/18 —12/19
gungsvergleichen in den Expertengruppen

V. Auswertung der Projektergebnisse 11/19-12/19

Projektergebnisse 2017 — 2019 12
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Die IST-Analyse widerspiegelt den aktuellen Stand der onkologischen Versorgung in der Pro-
jektregion und wurde in einer 25-seitigen Abhandlung zusammengefasst. Sie beschreibt die
Ausgangssituation und benennt den Aufwand flir die Tumordokumentation und die organi-
satorischen und technischen Voraussetzungen fir das aufzubauende Qualitatsmanagement.
Sie wurde zur 6ffentlichen Kick-Off-Veranstaltung am 30.10.2017 in Zielona Gora vorgestellt
und diskutiert. Sie war die Grundlage fiir unsere weitere Projektarbeit.

In der sich anschlieenden Aufbauphase erarbeiteten die Projektarzte gemeinsam mit ande-
ren onkologischen Experten zunachst die entitatsspezifischen Dokumentationsanleitungen
(SOP’s). In einem 88-seitigem Dokument wurden die einzelnen medizinischen Items und die
Verfahrensweise ihrer Dokumentation im Krebsregister festgelegt. Dieses Dokument war die
Grundlage fiur die standardisierte Datenerhebung und bildete auch das Schulungsmaterial
far zahlreiche Weiterbildungsveranstaltungen der medizinischen Dokumentare.

Fur die 3 geplanten Expertengruppen wurden jeweils Spezialisten des Helios Klinikums Bad
Saarow und des Universitatsklinikums Zielona Gora als deren Leiter benannt. Sie wurden
gleichzeitig als Mitglieder des wissenschaftlichen Projektbeirats berufen und waren maRgeb-
lich an der Festlegung der Qualitatsindikatoren und der Planung und Durchfihrung des
grenziberschreitenden Benchmarking-Verfahrens beteiligt.

Sitzung des Wissenschaftlichen Beirates am
26.02.2019

Fur individuelle Registerauswertungen und die grenziiberschreitenden Versorgungsverglei-
che der Behandlungseinrichtungen wurde mit dem Statistik-Softwarepaket ,,R“ eine zwei-
sprachige webbasierte Auswerte-Software entwickelt und programmiert. Daflr wurde zu-
nachst ein Pflichtenheft erstellt, in dem die funktionalen Anforderungen und Betriebsbedin-
gungen definiert wurden. Danach wurden mehrere Skripte erstellt, mit denen die Konsistenz
der Krebsregister-Datenbank geprift werden konnte, damit Dokumentationsfehler schnell
erkannt bzw. beseitigt werden und nicht zum Absturz der Auswerte-Software fihren kon-
nen. Das Statistik-Auswertepaket wurde im Sommer 2019 fertiggestellt und den Partnern
demonstriert bzw. Gibergeben. Wie bei jeder anspruchsvollen Software gilt aber auch hier,
dass das ,Release der Ubergabe” stindig kleineren Verdnderungen unterliegt. Es miissen
Bugs (Programm- oder Softwarefehler) beseitigt und/oder Anderungswiinsche der Nutzer
eingearbeitet werden. Diese Software , lebt” solange sie genutzt wird.

Projektergebnisse 2017 — 2019 13
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Ein weiterer Schwerpunkt dieses Projektes war die Erarbeitung eines Konzeptes zur wirksa-
men Unterstitzung der Krebsprophylaxe und zur Nutzung der angebotenen Krebsvorsorge-
untersuchungen. Allen Beteiligten ist bewusst, dass Menschen, bei denen eine Krebserkran-
kung im frilhen Stadium diagnostiziert wird, deutlich bessere Heilungschancen haben, als bei
spaterer Erstdiagnose. Unserem Projektanliegen diente deshalb auch, dass wir unsere polni-
schen Projektpartner bei Veranstaltungen zur Aufklarung Uber Krebserkrankungen und
Krebsprophylaxe unterstitzten.

Waiahrend der Projektzeit gab es
in Zielona Gora deshalb zahlrei-
che Informationsveranstaltun-
gen, die der Patientenaufklarung
und Gesundheitserziehung dien-
ten.

Allgemeine Ergebnisse des Projektes

Eine wichtige Zielstellung des Projektes bestand darin, den Informationsaustausch und die
Zusammenarbeit der medizinischen Leistungserbringer zu fordern.

Sitzung der Expertengruppe ,Brustkrebs” am
03.07.2018 in Bad Saarow
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Diese Zielstellung wurde erfiillt, ist aber gewiss noch steigerungsfahig. Neben der Sprachbar-
riere war der enorme Zeitaufwand fir gemeinsame Treffen der Expertengruppen und das
nicht lineare Anwachsen der Datenbestdande die wichtigsten Hindernisse. Flir aussagekrafti-
ge Qualitatsvergleiche braucht es mindestens fiinf Jahre, moglichst noch langere Zeitverlau-
fe. Es war also gar nicht zu erwarten, dass unser zweieinhalbjahriges Projekt diese Vergleiche
auf hochstem wissenschaftlichem Niveau zulieBe. Was wir aber erreicht haben ist, dass fur
beide Partner die Voraussetzungen und Handwerkzeuge fir diese landerliberschreitenden
Vergleiche geschaffen wurden. Dazu gehoren eine identische Datenbankstruktur und identi-
sche Auswertealgorithmen. Beide Partner werden die begonnene strukturierte Datenerfas-
sung fortsetzen, sodass nach einiger Zeit auch statistisch aussagekraftige Vergleiche moglich
sind. In diesem Umfang und dieser Differenziertheit ware das einmalig in Europa und von
breitem wissenschaftlichem und gesundheitspolitischem Interesse.

Mit Stolz préisentieren wir folgende Projektergebnisse:

- eine aktualisierte multilinguale Krebsregister-Softwareldsung (zunachst zweisprachig),

- eine gemeinsame (zweisprachige) Projekt-Homepage (http://www.tz-badsaarow.de/ con-
tent/eu_project),

- zweisprachige Schulungsmaterialien fir die Aus- und Weiterbildung der Projektmitarbei-
ter,

- Erstellung eines Konzeptes zur Unterstlitzung der Krebsprophylaxe und der angebotenen
Krebsvorsorgeuntersuchungen des polnischen Projektpartners,

- Erfassung und Auswertung relevanter Behandlungsdaten von mehr als 10.000 Krebspati-
enten,

- Softwarepaket fir die statistische Berechnung und grafische Darstellung der grenziiber-
schreitenden Benchmarking-Vergleiche als Grundlage eines gemeinsamen QM-Systems,

- eine erste grenziberschreitende Analyse der onkologischen Versorgung, s. folgende
Kapitel,

- 3 verschiedene Publikationen zum Projekt und zur Unterstitzung der Krebsvorsorgeun-
tersuchungen in regionalen Zeitungen bzw. der Fachpresse,

- 3 Abschlussberichte der Expertengruppen zur Qualitat der Krebsbehandlung,

- Durchfihrung einer internationalen wissenschaftlichen Abschlusskonferenz am
20.12.2019 in Zielona Gora,

- Druck und Versand von 100 zweisprachigen Ergebnisbroschiiren an regionale onkologi-
sche Experten und Einrichtungen;
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Mitarbeiter des Projektteams

Damit konnten wir alle vorgesehenen Outputs des Projektes erfiillen. Die wichtigsten Pro-
jektergebnisse wurden auf der Abschlusskonferenz am 20.12.2019 in Zielona Gora prasen-
tiert und in einem Konferenzband auch anderen Interessierten offentlich zuganglich ge-
macht. Das von uns realisierte Projekt tragt dazu bei, die standortbedingten Nachteile in der
Grenzregion Brandenburg-Polen abzubauen. Zum Nutzen der dort lebenden Bevdlkerung
wurde die Zusammenarbeit zwischen polnischen und deutschen Arzten intensiviert. Durch
die Weiterfiihrung des Projektes und die dann durch eine solide Datenbasis gestlitzten Ver-
sorgungsvergleiche wird die Zusammenarbeit innerhalb der Grenzregion weitere Impulse
erfahren.

Wir, die Projektpartner, mochten uns bei allen, die uns bei der Vorbereitung und Umsetzung
des Projektes unterstiitzt haben, sehr herzlich bedanken.
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2. Ist-Analyse
2.1 Medizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion

2.1.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Die medizinische Versorgung von Krebspatienten baut auf einem krankenkassenfinanzierten
System auf, das zu gleichen Teilen von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen wird. Trotz
vieler bestehender Krankenkassen ist die Versorgung annahernd in gleichem Umfang gesi-
chert. Niemandem wird eine zwingend erforderliche medizinische MaRnahme vorenthalten.

Dabei gliedert sich die medizinische Versorgung in einen ambulanten und stationdren Sek-
tor. 2017 gab es in Brandenburg 57 Krankenhauser, davon 20 in privater Tragerschaft. Kran-
kenhauser sind nach ihrem Versorgungsgrad eingestuft und regional verteilt. Im Land Bran-
denburg gibt es demnach 5 Schwerpunkt-Krankenhauser mit allumfassenden diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten. Dazu kommen Krankenhduser der erweiterten Regel-
versorgung und die Hauser der Grundversorgung an sich. Den reinen Grundversorgern z.B.
obliegt die akute bzw. zuféllige Diagnostik einer Krebserkrankung, das weitere Staging und
die Therapie sollte moglichst in erfahrenen Kliniken der Krebsversorgung erfolgen. Bei hoch-
gradigem Verdacht auf eine Tumorerkrankung sollten die betreffenden Patientinnen und
Patienten moglichst direkt in darauf spezialisierte Einrichtungen eingewiesen werden.

Das Helios Klinikum Bad Saarow liegt im Landkreis Oder-Spree auf halber Strecke zwischen
Berlin und Frankfurt (Oder), nahe Firstenwalde, und ist Haus der erweiterten Regelversor-
gung mit 585 Planbetten. Damit versorgt das Klinikum einen Teil der Patienten der Landkrei-
se LOS, MOL, LDS, OSL, SPN sowie auch Patienten der kreisfreien Stadte Frankfurt (Oder) und
Cottbus (Abbildung 2-A).

Landkreise und kreisfreie Stadte
in Brandenburg

Uckermark

Prignitz C N
pt Ostprignitz-‘,‘
' Ruppin /) ober

7" havel .. Barnim

v’
1 Markisch-
Oderland

k,}3

Potsdam R ‘ Oder-Spree
Mittelmark _-~ [ g

y  Teltow . S~
( Flaming ] Dahme- — =" =i
' .~ Spreewald A

Kreisfreie Stadte

Mo /3’ :1 IS
1 Brandenburg an der Havel N ObeE Spree-Neige
2 Cottbus Elbe- .'spree- Y
3 Frankfurt (Oder) Elster wald-{
4 Potsdam 1

Abbildung 2-A, Quelle: Wikipedia
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Das Netz der ambulanten Arztpraxen Ulber alle Fachgebiete wird durch die Kassenarztliche
Vereinigung (Selbstverwaltung der Arzte) nach Versorgungsaufwand (Anzahl Einwohner ei-
nes Versorgungsgebietes) verwaltet und war einmal flichendeckend. In den Stadten ist die
Praxisdichte natlirlich groBer und die Rate der Nachbesetzungen (Praxisnachfolge) wesent-
lich hoher als in landlich gepragten Regionen. Aber auch hier kann der Bevolkerungsriick-
gang (Abwanderung, geburtenschwache Jahrgdnge) zur Reduzierung des Versorgungsauf-
wandes und damit zur Streichung von Arzt-Planstellen fihren! Praxen werden somit nicht
nachbesetzt.

Erhebliche Unterschiede gibt es in Ballungsgebieten und im landlichen Raum. So kann man in
GroRstadten von anndhernder Vollbesetzung der Arztplanstellen sprechen, wobei in man-
chen landlichen Regionen schon von Arztmangel ausgegangen werden muss. Die Grinde
dafir sind komplex, aber im Wesentlichen mit den Arbeitsbedingungen und der daraus re-
sultierenden Verglitung verbunden.

Die Vorsorge- und Friherkennungsmaflinahmen von Tumorerkrankungen sind hauptsachlich
im ambulanten Sektor etabliert. Hier gibt es Unterschiede bei der Finanzierung von Mal-
nahmen, die teils von der Krankenkasse oder dem Patienten getragen werden missen. Na-
heres dazu im folgenden Kapitel.

Bei bestehender Krebsdiagnose sind alle in Anlehnung von Leitlinien und im Erstattungskata-
log der Krankenkassen befindlichen und erforderlichen medizinischen MaRnahmen versi-
chert. Das bedeutet, eine allumfassende Versorgung ist moéglich.

Die anschliefende Diagnostik (bildgebend und/oder histologisch) kann in der nicht - akuten
Situation unter Umstanden ambulant erfolgen. Das gleiche gilt auch fir Teile der Therapie.
Das ist von der Patientenkonstitution (Begleiterkrankungen), Compliance, Diagnose und Art
der Therapie, samt Nebenwirkungen und anderen Einflussfaktoren abhangig.

Die Behandlung der Tumorerkrankung soll nur im erforderlichen MalRe (mit angemessener
Verweildauer) stationar durchgefihrt werden. Ein wichtiger messbarer Marker fiir Kosten-
druck und Angemessenheit ist die immer kirzer werdende Krankenhaus-Verweildauer, die
sich aus Empfehlungen der Fachgruppen und Verhandlungen mit den Kostentragern (Kran-
kenkassen) ableitet. Dartber hinaus gibt es naturlich individuelle Besonderheiten bei Patien-
ten, die dieses Konzept nicht greifen lasst.

Fur die Tumor-Nachsorge gibt es organspezifische Empfehlungen. Diese erfolgt nach einem
bestimmten Zeitplan in unterschiedlichem Umfang. Sinn und Zweck der Untersuchungen ist
das friihzeitige Erkennen eines Erkrankungsriickfalls (Rezidiv, Metastase), um eventuelle
kurative (heilende) Therapieansatze abschatzen und durchfiihren zu kénnen.
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2.1.2 Polnische Projektregion
(A. Mikotajczyk, K. Krasowski, A. Polak)

Medizinische Versorgung von Krebspatienten in der Projektregion

Zum Ende 2016 gab es in Polen 957 Krankenhduser [a]. In der Wojewodschaft Lubuskie (Le-
buser Land) kdnnen onkologische Patienten das Angebot von 13 onkologischen Fachambu-
lanzen und 6 Fachambulanzen fiir onkologische Chirurgie in Anspruch nehmen [b]. Das Lebu-
ser Zentrum fir Onkologie im Universitatskrankenhaus Karol Marcinkowski in Zielona Goéra
bietet eine komplexe onkologische Versorgung mit allen méglichen Behandlungsmethoden,
die gleichzeitig oder nacheinander eingesetzt werden kénnen [1]. Seit der Eroffnung der
Station fir Strahlentherapie am 12.05.2019 verfiigt auch das Fachwojewodschaftskranken-
haus in Gorzéw Wielkopolski tiber alle Behandlungsmethoden in der Onkologie.

Epidemiologie

Die immer langere Lebenserwartung der Menschen in der ganzen Welt, die Verbesserung
der Hygienestandards und die Entwicklung der Medizin fliihrten in den vergangenen Jahr-
hunderten zur Beherrschung von Infektionskrankheiten und zur Senkung der Mortalitat
infolge solcher Krankheiten wie Tuberkulose, Scharlach, Keuchhusten, Masern, Cholera,
Pocken usw. Die langere Lebenserwartung der Menschen in Polen fiihrt zur VergrélRerung
der Population der dlteren Menschen, in der das Risiko der Erkrankung an bdsartigen Tu-
moren am hochsten ist. [2].

Unter dem Begriff bosartiger Tumor versteht man ungefahr 100 Krankheiten, die in der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme er-
fasst sind. BOsartige Tumoren treten in jeder Altersklasse auf und charakterisieren sich
durch eine hohe Mortalitat. Zurzeit stellen sie in Polen nach den Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems die zweithaufigste Todesursache. In den letzten 30 Jahren erhohte sich
die Zahl der Erkrankungen mehr als zweifach [3].

Nach den Angaben der Internationalen Agentur flir Krebsforschung wurden 2008 weltweit
12,7 Krebserkrankungen und 7,5 Todesfédlle infolge der Tumorerkrankungen festgestellt.
Nur in Europa werden jahrlich circa 1.7 Mio. Erkrankungen und 962 000 Todesfalle erfasst
[4]. In Polen dagegen wurden bis 2013 ca. 155 000 Personen mit Krebserkrankung und 93
000 Todesfalle jahrlich festgestellt [5]. Im Jahre 2014 sind die Erkrankungen um ca. 4.000
Falle gestiegen und betrugen 159 200 Erkrankungen bei Giber 95 600 Todesfallen [6]. 2015
wurde wieder ein Anstieg der Erkrankungen auf 163.000 Fille festgestellt [7]. Ein Jahr spa-
ter, d.h. im Jahre 2016 gab es 164.000 Neuerkrankungen und 100.000 Todesfalle. Bosartige
Tumoren waren 2016 Ursache von 27,3 % Todesfallen bei Mannern und 24,1% Todesfallen
bei Frauen [8].

Das Risiko einer bosartigen Krebserkrankung steigt mit dem Alter. Nach Angaben aus dem
Landesregister fir Tumorerkrankungen werden die meisten Krebserkrankungen im Alter
von Uber 60 Jahren verzeichnet (circa 60 % der Erkrankungen bei Frauen und circa 70% bei
Mannern). In der Abb. 1. wurde die Haufigkeit der Tumorerkrankungen je nach Geschlecht
und Alter im Zeitraum 2011-2013 in Polen dargestellt [3].
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Abb. 1. Hédufigkeit der Tumorerkrankungen je nach Geschlecht und Alter
im Zeitraum 2011-2013 in Polen [3].

Nach Angaben des Landesregisters fir Tumorerkrankungen war im Jahre 2016 das Prosta-
takarzinom mit ca. 19,3 % die haufigste Krebserkrankung bei Mannern in Polen. Dieser
folgten Bronchialkarzinom (17,5%), Kolonkarzinom (7,2%), Urothelkarzinom (6,6%) und
Rektumkarzinom (4,3%). Zu den haufigen Krebserkrankungen bei Mannern gehoren auch
Neubildungen des Magens, der Niere, des Kehlkopfes, der Bauchspeicheldriise und das
Melanom. In der Abb. 2. wurde die Haufigkeit der bosartigen Tumoren bei Mannern im
Jahre 2016 in einem Kreisdiagramm dargestellt [8].

Czerniak Inne
Trzustka
Pancreas Me;a?gﬁm Others
21% '\
Krtan
Larynx
Nerka 2,3%

Kidney
3,8%
Odbytnica
Rectum Pecherz
43% moczowy
Urinary bladder
6,6% Okreznica
Colon
7,2%

Abb. 2. Hédufigkeit der bosartigen Tumoren bei Mdénnern in Po-
len im Jahre 2016 [8]

Die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in Polen 2016 war mit 22,8% das Mammakarzi-
nom. Ihm folgten das Bronchialkarzinom (9,5%) und das Zervixkarzinom (7,7%). Die weite-
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ren Krebserkrankungen waren das Kolonkarzinom, Ovarialkarzinom, Schilddriisenkarzinom,
Rektumkarzinom, Nierenkarzinom und das Melanom. [8].

In der Abb. 3. wurde die Haufigkeit der bdsartigen Tumoren bei Frauen im Jahre 2016 in
einem Kreisdiagramm dargestellt.
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Abb. 3. Héufigkeit der bésartigen Tumoren bei Frauen in Polen im
Jahre 2016 [8]

Nach Angaben des Landesregisters fiir Tumorerkrankungen wurden in den Jahren 2014-
2016 in der Wojewodschaft Lubuskie 12.330 Neuerkrankungen registriert. Bei Frauen wa-
ren es 6064 Erkrankungen bei 3339 Todesfallen und bei Mannern 6266 Erkrankungen bei
4305 Todesfallen [3].

Choroby nowotworowe w latach 2014-2016
Zachorowania Zgony
Kobiety 6064 3339

6266 4305
Ogotem 12330 7644
Tabelle 1. Erkrankungen und Todesfdlle infolge von bésartigen

Tumoren in der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-
2016 [3].

Wenn wir uns auf die vier im Rahmen des vorliegenden Projektes wichtigsten Tumoren
konzentrieren, d.h.: Mammakarzinom, Bronchialkarzinom, Prostatakarzinom und Kolon-
karzinom, so kann man feststellen, dass die haufigste Erkrankung bei Frauen in der Woje-
wodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-2016 das Mammakarzinom und an zweiter Stelle
das Bronchialkarzinom war. An dritter Stelle war das Kolonkarzinom, Bei Mannern war in
der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-2016 das Bronchialkarzinom die haufigste
Tumorerkrankung. Ihm folgten das Prostatakarzinom und das Kolonkarzinom, was auch mit
den landesweiten Statistiken Uibereinstimmt.
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Choroby nowotworowe w wojewddztwie lubuskim w latach 2014-2016
Kod Choroby Status Kobiety i
Zachorowania 1376 12
C50 — piers Zgony 460 4
Zachorowania - 1016
C61 — prostata Zgony - 364
Zachorowania 600 1149
C34 — ptuco Zgony 659 1332
Zachorowania 371 448
C18 — jelito grube Zgony 262 325

Tabelle 2. Erkrankungen und Todesfdille infolge von bésartigen
Tumoren bei Frauen und Mdnnern in der Wojewodschaft Lubus-
kie in den Jahren 2014-2016 [3].

m Rak piersi
® Rak ptuca
Rak | grubego

¥ Inne

Abb. 4. Héufigkeit des Mamma-, Bronchial- und Kolonkarzinoms
bei Frauen in der Wojewodschaft Lubuskie in den Jahren 2014-

B Rak pluca

m Rak prostaty
Rak jgrubego

® Rak piersi

M Inne

2016.

Abb. 5. Héufigkeit des Prostata-, Mamma-, Bronchial- und Kolon-
karzinoms bei Médnnern in der Wojewodschaft Lubuskie in den
Jahren 2014-2016.
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2.2 Krebs-Vorsorgemafinahmen (gesetzlich und nicht gesetzlich, Finanzierung)

2.2.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Vorsorge ist besser als Nachsorge!

Ein ,,markiger” Spruch mit tiefgreifender Bedeutung. Viele Krebserkrankungen sind durch
individuelles ,,Fehlverhalten” verursacht, aber auch durch genetische Pradispositionen. Ers-
teres lasst sich positiv beeinflussen, letzteres ohne weitere Mallinahmen nur durch regelma-
RBige Uberwachungsuntersuchungen frithzeitig erkennen. Hier geht es nicht einmal um das
Verhindern. Auf der anderen Seite gdbe und gibt es das Verfahren der Risiko-Organ-
Eliminierung, was einen Befall und gleichzeitig den Ausbruch der Erkrankung verhindern
wirde. Diese praventiven , Radikal-Operationen” stellen einen erheblichen Eingriff in das
Leben eines gesunden (betroffenen) Menschen dar. Beispiel ware der BRCA-positive Befund
flr Brust- und Eierstocktumoren. Ist in der Familie ein derartiger Befund bekannt, bzw. einer
dieser Tumoren in Folge dessen aufgetreten, besteht die Wahrscheinlichkeit der genetischen
Weitergabe dieser BRCA — Fehlfunktion zu 50%! Neuere Therapieansatze blockieren die Fehl-
funktion des BRCA-Genes, was sich durch bestimmte zielgerichtete Medikamente bewerk-
stelligen l3sst (z.B. Denosumab).

Vorsorge lohnt sich!

Deutschland und die EU nehmen aktiv durch internationale Kampagnen / Vorsorgepro-
gramme an der Verminderung der Krebs-Neuerkrankungen teil.
Einige Beispiele:
- Minimierung / Verbot von Zigarettenwerbung, aktive Negativwerbung auf Zigaretten-
schachteln (Vermeidung von Kopf-Hals- und Lungentumoren)
- Mammographie-Screening (Vermeidung bzw. Friherkennung von Brusttumoren)
- Koloskopie-Screening (Vermeidung bzw. Friherkennung von Darmtumoren)

Vorsorge bedeutet auch Entdecken von Krebserkrankungen in friihen Stadien. Werden
Krebserkrankungen friihzeitig erkannt und behandelt, bestehen oftmals gute bis sehr gute
Heilungsaussichten. Die gesetzlichen Krankenkassen bieten ein umfangreiches Programm zur
Krebsfriiherkennung an. Die Teilnahme an diesen Untersuchungen ist fir die gesetzlich
Krankenversicherten in Deutschland kostenfrei. Alle Untersuchungen sind dabei freiwillig.

Folgende Untersuchungen werden angeboten (Abb. 2-B):

Brustkrebs Friherkennungsuntersuchungen fiir Brustkrebs werden sowohl
(ab 30. Lebensjahr) vom Frauenarzt als auch von jeder Frau selbst durchgefiihrt. Die
Arztkosten werden ab dem 30. Lebensjahr von den Krankenkassen
getragen. Die Untersuchung besteht in einer sorgfaltigen Abtastung
beider Briiste sowie der Lymphknotenregionen, in die die Lymph-
flussigkeit aus der Brust abflieRt. Neben der Untersuchung durch
den Arzt ist die regelmaRige Selbstuntersuchung besonders wichtig,
um kleine Veranderungen moglichst friihzeitig festzustellen. Am
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besten wird die Selbstuntersuchung zwischen dem 7. und dem 10.
Tag nach Beginn der Regelblutung durchgefiihrt, da sich das Gewe-
be der Brust dann am besten untersuchen lasst. Wenn sich ein ver-
dachtiger Befund findet, sind weiterflhrende MaRnahmen, wie
eine Ultraschalluntersuchung oder eine Mammographie (Réntgen-
untersuchung der Brust), sinnvoll.

(ab 50. bis 70. Lebens- | Mammographie-Screening

jahr)

Darmkrebs Im Rahmen der Krebsfriiherkennung der gesetzlichen Krankenver-
(ab 50. - 54. Lebens- sicherung besteht im Alter zwischen 50 und 54 Jahren Anspruch auf
jahr) einen jahrlichen Stuhltest. Dieser untersucht, ob sich nicht sichtba-

res (,,okkultes”) Blut im Stuhl befindet. Mit zunehmendem Alter
steigt die Wahrscheinlichkeit zu erkranken. Mannern wird deshalb
ab 50, Frauen ab 55 Jahren empfohlen, eine Darmspiegelung zu
machen. Sie ist noch zuverldssiger als der Stuhltest, Krebsvorstufen
kénnen sofort entfernt werden. Bei unauffalligem Befund muss sie
erst nach 10 Jahren wiederholt werden. Wer keine Darmspiegelung
mochte, kann jahrlich (zwischen 50 und 54) bzw. alle 2 Jahre (ab
55) einen Stuhltest durchfihren. Eine entsprechende Beratung in
der Arztpraxis Uber die Moglichkeiten der Darmkrebsfriiherken-
nung ist moglich.

Gebarmutterhalskrebs | Die Vorsorgeuntersuchung filir Gebarmutterhalskrebs fihrt der
(ab 20. Lebensjahr) Frauenarzt durch. Bei Frauen ab dem 20. Lebensjahr wird diese
FriherkennungsmafBnahme von den Krankenkassen ibernommen.
Dabei wird die Gebarmutter zunachst abgetastet und anschlieBend
mit einer Art langem Wattestdbchen ein Abstrich aus dem Gebar-
mutterhalskanal enthommen. Das ganze Vorgehen ist schmerzlos.
In dem Abstrich sind einige Zellen des Gebarmutterhalses enthal-
ten, die unter dem Mikroskop untersucht und in Hinblick auf Ver-
anderungen beurteilt werden kdénnen. Diese Untersuchung wird
haufig auch als PAP-Abstrich bezeichnet. Mittlerweile stehen auch
erweiterte Abstrichverfahren zur Verfligung, bei denen nicht mit
einem langen Wattestdabchen, sondern mit einer feinen Biirste ge-
arbeitet wird, die eine groRere Zellmenge abtragt und damit die
"diagnostische Ausbeute" erhoht.

Pravention: HPV-Impfung

Hautkrebs Friherkennungsuntersuchungen fir Hautkrebs werden vom Haut-
(ab 35. Lebensjahr) arzt oder anderen qualifizierten Facharzten angeboten. Die Kosten
tragt der Patient selbst, allerdings ist diese Untersuchung sehr
sinnvoll und daher vor allem Personen anzuraten, die viele Leber-
flecken haben, sich haufig in der Sonne aufhalten oder schon viele
Sonnenbrdande erlitten haben. Der Hautarzt betrachtet mit einer
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speziellen Lupe die gesamte Haut - auch hinter den Ohren, an den
Fullsohlen und die Kopfhaut. Auffallig sind solche Leberflecke, die
eine unregelmaliige Begrenzung aufweisen, Juckreiz auslosen, blu-
ten oder sich in ihrem Aussehen verandert haben. Findet sich bei
der Untersuchung ein solcher "auffalliger" Leberfleck, wird der
Hautarzt empfehlen, diesen zu entfernen und feingeweblich zu
untersuchen. Die Entfernung eines verdachtigen Leberflecks kann
unter ortlicher Betaubung vorgenommen werden und erfordert nur
wenige Minuten.

Kehlkopfkrebs Vorsorgeuntersuchungen fiur Kehlkopfkrebs sind insbesondere fir
starke Raucher anzuraten. Diese Fruherkennungsuntersuchung
fuhrt der Hals-Nasen-Ohren-Arzt durch. Bei weit geéffnetem Mund
des Betroffenen kann der Arzt mit Hilfe eines Spiegels bis in den
Kehlkopf sehen und diesen in Hinblick auf verdachtige Veranderun-
gen beurteilen. Weiterhin wird der Betroffene aufgefordert, be-
stimmte Laute von sich zu geben, damit auch die Beweglichkeit der
im Kehlkopf befindlichen Stimmbander beurteilt werden kann.

Prostatakrebs Die VorsorgemalRnahme fiir Prostatakrebs setzt sich aus 2 einzel-
(ab 45. Lebensjahr) nen Untersuchungen zusammen. Zum einen wird durch Einfliihren
eines Fingers in den Enddarm die direkt vor dem Darm liegende
Prostata betastet. Dabei lassen sich auffillige Verhartungen oder
VergrofRerungen feststellen. Zum anderen wird eine Blutuntersu-
chung auf das so genannte "prostataspezifische Antigen", PSA,
durchgefiihrt. Dieses EiweiRR wird in der Prostata hergestellt und in
das Blut abgegeben, wo es sich dann durch gezielte Laboruntersu-
chungen nachweisen lasst. Ist der PSA-Wert auffallig hoch, sollten
weiterfihrende Untersuchungen zum Ausschluss bzw. zur friihest
moglichen Erkennung eines Prostatakarzinoms durchgefihrt wer-
den. Allerdings dient dieser PSA-Test nicht als "Krebsbeweis", denn
ein hoher Wert kann auch bei vollkommen Gesunden vorliegen.
Umgekehrt kann aber auch ein niedriger Wert bei Patienten mit
Prostatakrebs vorkommen. Der Test dient nur als Hinweis, dass
weitere Untersuchungen ratsam sind oder auch als Therapiekon-
trolle wahrend der Behandlung eines Prostatakarzinoms: Ein wah-
rend der Therapie absinkender PSA-Wert bestatigt den Therapieer-
folg, ein Wiederanstieg sollte wiederum Anlass zu Nachuntersu-
chungen sein.

Abbildung 2-B, Quelle: medizininfo.de, Deutsche Krebsgesellschaft
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Krebsprdivention — was kann man selbst tun?

Das Wissen darum, wie bestimmte Krebsarten entstehen und verhindert werden kénnen, ist
in den letzten Jahren enorm gewachsen. Und: Experten sind sich mittlerweile einig, dass ein
angemessener Lebensstil das Risiko, an Krebs zu erkranken, wesentlich reduzieren kann. Ein
Patentrezept fiir ein Leben ohne Krebs gibt es nicht, aber allein durch eine Anderung der
derzeit gangigen Ernahrungsgewohnheiten konnte die Krebshaufigkeit vermutlich um 30 bis
40 Prozent gesenkt werden.

Folgende Empfehlungen kdnnen generell gegeben werden:

- Nicht Rauchen! Weder Tabak (in jeglicher Form) noch synthetisch (E-Zigarette)

- Gesundes Korpergewicht, Bewegung

- ausgewogene und gesunde Erndahrung: viel Getreide, Hiilsenfriichte, Obst und Gemii-
se, wenig hochkalorische zuckerhaltige Getranke. Geringer Anteil an verarbeitetem
Fleisch, rotem Fleisch und salzhaltigen Speisen in lhrer taglichen Ernahrung gering

- Geringer Alkoholkonsum

- Sonnenschutz

- Schutz vor krebserregenden Stoffen

- Fur Frauen: Stillen schiitzt vor Brustkrebs

- Fur Frauen: Mal3volle Hormonersatztherapie gegen Wechseljahresbeschwerden

- Impfung gegen Hepatitis B (Neugeborene) und HPV (Mé&dchen)

- Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wahrnehmen
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2.2.1 Polnische Projektregion
(K. Krasowski, A. Polak)

Krebsprdivention (gesetzliche und fakultative Aufgaben und deren Finanzierung)

Bisher konnten die genauen Ursachen von Tumorerkrankungen nicht eindeutig ergriindet
werden. Es ist jedoch bekannt, dass sich zahlreiche Risikofaktoren auf die Entstehung von
Krebs auswirken. Dazu gehéren z.B. genetische Faktoren, Anderungen in der demografischen
Struktur der Bevolkerung, krebserregende Faktoren oder das Rauchen. Fir die Behandlung
und Friherkennung von Tumoren und damit fur eine bessere Prognose sind die onkologi-
sche Pravention und gesundheitsforderndes Verhalten von sehr groRer Bedeutung [8].

Zum gesundheitsférdernden Verhalten gehort u.a. korperliche Aktivitat (empfehlenswert
sind 3,5 Stunden wochentlich), Vermeidung des Alkoholkonsums, Verzicht auf das Rauchen,
gesunde Erndhrung, kein Stress, Vermeidung der UV-Strahlung, d.h. Verzicht auf intensives
Sonnenbaden wahrend des Urlaubs, regelmaRige arztliche Untersuchungen, wie z.B. gynako-
logische Vorsorgeuntersuchungen und Mammografie-Screening usw. [3]

In der Wojewodschaft Lubuskie laufen kostenfreie Praventionsprogramme mit Untersu-
chungen fir die Altersklassen, die durch Krebserkrankungen, wie Kopf- und Halstumoren,
Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs oder Dickdarmkrebs am meisten gefahrdet sind [9,10,12].

Prdventionsprogramme in der Wojewodschaft Lubuskie:
a) Praventionsprogramme im Rahmen der Nationalen Gesundheitsfonds (NFZ)
. Programm zur Vorbeugung des Gebarmutterhalskrebses

Ahnlich wie im Falle von Zytologie-Untersuchung im Rahmen des Programms ,,Lebu-
ser kampfen wirksam gegen Tumoren” ist diese Programm an Frauen im Alter von 25
bis 59 Jahren, die keine Zytologie-Untersuchung innerhalb der letzten 3 Jahre hatten
[12].

Frauen, die zu Risikogruppen gehoéren (HPV-Infektion, immunsuppressive Therapie
oder HIV-Infektion) sind berechtigt, die Zytologie-Untersuchung jede 12 Monate in
Anspruch zu nehmen [12].

. Programm zur Vorbeugung des Brustkrebses

Dieses Programm richtet sich an Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die in
den letzten 2 Jahren keine Mammographie hatten oder im Rahmen dieses Pro-
gramms eine schriftliche Empfehlung zur Wiederholung der Mammographie nach ei-
nem Jahr erhalten haben und friiher bei ihnen keine Neubildungen in der Brust diag-
nostiziert wurden [12].
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b) Lebuser kampfen wirksam gegen Tumoren

,Das Ziel des Projektes ist die Erhohung der Erreichbarkeit der Zielpopulation aus den Risiko-
gruppen in der Wojewodschaft Lubuskie durch Praventionsuntersuchungen zur Friiherken-
nung von Brust-, Gebarmutterhals- und Dickdarmkrebs mithilfe von Informations- und Bil-
dungsmalRnahmen, Vorbeugung und damit auch die Erhéhung der Erkennung von Tumoren
sowie die Reduktion der Mortalitat. Das Projekt ist an Menschen aus Ortschaften bis 20.000
Einwohnern und aus landlichen Gebieten.” [10]

Das Projekt wird im Zeitraum vom 1. Juli 2017 bis Ende Dezember 2020 durchgefihrt.

Im Rahmen des Programms ,Lebuser kimpfen wirksam gegen Tumoren” werden folgende
Untersuchungen durchgefiihrt:

J Kolonoskopie im Rahmen der Friherkennung von Dickdarmkrebs (inklusive Po-
lypektomie und histologische Untersuchung).
Diese Untersuchung ist an Personen im Alter von 55 bis 64 oder im Falle des geneti-
schen Verdachts im Alter von 25 bis 65 Jahren (aus Familien mit HNPCC oder FAP) ge-
richtet [10].

. Mammographie (im Rahmen der Friiherkennung des Brustkrebses)

Diese Untersuchung richtet sich an Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die in
den letzten 2 Jahren keine Mammographie hatten oder im Rahmen dieses Pro-
gramms eine schriftliche Empfehlung zur Wiederholung der Mammographie nach ei-
nem Jahr erhalten haben und friiher bei ihnen keine Neubildungen in der Brust diag-
nostiziert wurden [10].

. Zytologie (im Rahmen der Friherkennung des Gebarmutterhalskrebses)

Dieses Programm richtet sich an Frauen aus der Wojewodschaft Lubuskie im Alter

von 25-59 Jahren, die keine Zytologie in den letzten 3 Jahren im Rahmen eines Pra-
ventionsprogramms hatten [10].

Frauen, die zu Risikogruppen gehoren (HPV-Infektion, immunsuppressive Therapie
oder HIV-Infektion) sind berechtigt, die Zytologie-Untersuchung jede 12 Monate in
Anspruch zu nehmen [10].

c) Programm zur Vorbeugung des Kopf-Hals-Krebses

»,Das Hauptziel ist die Einfilhrung und Entwicklung von Programmen zur Friitherkennung von
Kopf-Hals-Tumoren” [9]

Das Programm wird im Zeitraum vom 01.09.2017 bis zum 30.06.2020 durchgefihrt.
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Das Programm richtet sich an:

o Personen im Alter von 40 bis 65 Jahren aus den Risikogruppen: starke Raucher, mit
HPV-Infektion gefahrdete Personen, Personen mit Alkoholabusus oder Personen, bei
denen Uber einen 3 Wochen lberschreitenden Zeitraum eines der folgenden 6 Symp-
tomen festgestellt wurde: Zungenbrennen, wunde Stellen im Mund, die nicht abhei-
len und/oder rote oder weiRRe Flecken im Mund, Halsschmerzen, Heiserkeit, Ge-
schwilste im Hals, behinderte Nasenatmung oder Nasenbluten und/oder Schluckbe-
schwerden [9].

o Personen im Alter von 45 bis 60 Jahren, bei denen tber 3 Wochen hinaus eines der
zuvor genannten 6 Symptome festgestellt wurde [9].

S

Profilaktyka
Nowotwordéw
Gtowy i Szyi

Abb. 6. Logo des Programms zur Vorbeugung von Kopf-Hals-Tumoren [9].

Die Untersuchung wird mit Hilfe eines Fiberendoskops durchgefiihrt. Bei Bedarf wer-
den Feinnadelbiopsie mit zytologischer Untersuchung, Ultrasonographie des Halses
oder HPV-Tests durchgefiihrt [9].
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2.3 Patientenpfad nach Tumordiagnose

2.3.1 Deutsche Projektregion
(A. Naas)

Der Weg des Patienten bei Verdacht einer Tumorerkrankung ist in der Regel gebahnt.
Dabei spielt es keine Rolle, ob ein akutes Ereignis mit sofortiger KH-Einweisung (lUber die
Rettungsstelle eines Krankenhauses) oder eine ambulante Vorstellung bei einem niederge-
lassenen Facharzt vorliegt. Die Kosten werden bei gilltiger Krankenversicherung zu 100%
getragen. Wartezeiten auf die Diagnostik sind im ambulanten Sektor langer und kénnen u.U.
bei Krebsverdacht verkiirzt werden. Wahrend eines KH-Aufenthaltes ist das Staging inner-
halb einer tGberschaubaren Zeit durchfiihrbar.
Kritik: Doppeluntersuchungen! Hier gilt es mit einem gezielten Management diese Ressour-
cenverschwendung zu verhindern bzw. auch zu ahnden. Ohne Konsequenz keine Anderung.
Je nach Qualifikation und diagnostischen / therapeutischen Moglichkeiten des Facharztes
erfolgt zunachst das Staging (klinische Untersuchungen zur Feststellung der Tumorausdeh-
nung) mit histologischer Sicherung des Tumorbefundes. Alternativ ist eine Zuweisung bzw.
Verlegung aus einem Krankenhaus der Grundversorgung in eine onkologische Fachklinik
moglich, wo nach Vorlage aller notwendigen Befunde gleich die interdisziplindare Tumorkon-
ferenz durchgefihrt und das weitere Verfahren / Therapie (in Absprache mit dem Patienten)
bestimmt wird.
Nach Abschluss der kurativen Primartherapie erfolgt die Nachsorge in der Regel ambulant.
Hat der Patient schwerwiegende Begleiterkrankungen oder sind aufwendige, teilweise inva-
sive Untersuchungen im Rahmen des Stagings notwendig, kann dies begriindet auch statio-
nar erfolgen.
Resultiert aus der Nachsorge ein auffalliger Befund, beginnt der Kreislauf Gber die Ambulanz
/ Klinikeinweisung mit Diagnosesicherung von vorn (siehe folgende Abbildung).
Ein grolRer Vorteil bei der Versorgung von Krebspatienten sind die hochspezialisierten ambu-
lanten onkologischen Schwerpunktpraxen oder die MVZs mit ambulanten Therapiemaoglich-
keiten (Chemotherapie, Strahlentherapie), die eine Hospitalisierung nur bei bestimmten
Umstanden (z. B. Therapie - Nebenwirkungen, AZ - Verschlechterung unter Therapie) not-
wendig macht.
Aber auch der Weg in der nicht mehr kurativen Krankheitssituation will beherrscht sein. Hier
bietet das Gesundheitssystem viele Strukturen in einem Netzwerk an. Das sind u.a.:

- Selbsthilfegruppen (keine Therapeuten)

- Palliativstationen

- SAPV (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) - Teams

- Ambulanter Hospizdienst

- Stationares Hospiz

Die nachfolgende Abbildung (2-C) zeigt den komplexen Betreuungsalgorithmus einer Krebs-
erkrankung von der Diagnose, Uber die Therapie bis hin zur Nachsorge und einem eventuell
(tumorbedingten) Tod. Gelb markiert sind Anlasse, die zu einer Datenmeldung an das Krebs-
register verpflichten. Erst damit kénnen Verldufe nach Ergebnisqualitit / Uberlebenszeiten
beurteilt werden.

In Deutschland und Polen sind derartige Daten zum einen an unterschiedlichen Stellen erho-
ben und sind daher nicht routinemalRig verfligbar bzw. abrufbar. Hier fehlt es an gesetzlichen
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Grundlagen und am Willen einer zeitnahen gemeinsamen Umsetzung. Auch der Datenschutz
stellt mitunter eine schwere, teils untiiberwindbare Hirde dar, was den Prozess der Daten-
sammlung und Nutzung absolut erschwert. Da man es in Deutschland nicht geschafft hat,
trotz staatlichen Foderalismusprinzips eine einheitliche Dokumentationsbasis mittels eines
bundesweiten Patientenservers und einem einheitlichen Patientenregister zu schaffen, ap-
pellieren wir an unsere polnischen Nachbarn diesen Fehler nicht zu wiederholen, da man
sonst mit hunderten Kleinregistern, Datenexporten und ,best of”“ - Datensatzen in Registern
konfrontiert ist und kein einziger davon ist genau und aussagekraftig. Was bei Banken, Kran-
kenkassen und womaoglich vernetzten Einwohnermeldeamtern funktioniert und moglich ist,
sollte erst recht im Gesundheitswesen Standard sein. Egal an welchem Ort man sich als Pati-
ent befindet, in einer einzigen zentralen Krebs-Datenbank waren alle aktuell dokumentierten
Verlaufe ,,ad hoc” abrufbar.
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y
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Abbildung 2-C: Patientenpfand in D und Dokumentationsanlasse
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2.3.2 Polnische Projektregion
(A. Mikotajczyk, K. Krasowski, A. Polak)

Patientenpfad nach Tumordiagnose

Die Erkennung (Diagnose) eines bosartigen Tumors erfolgt in der Regel auf Grund einer
Biopsie und der histologischen Untersuchung. Bevor es jedoch zur Biopsie kommt, meldet
sich der Patient beim Arzt mit Symptomen, die je nach Lokalisation unterschiedlich sein
koénnen, z.B. Blut im Stuhl, schnelles und unkontrolliertes Abnehmen, Durchfall, Verstop-
fung, Husten, langanhaltende Heiserkeit, tastbare oder sichtbare Geschwiire auf der Haut,
unter der Haut oder in der Brust usw.

Wenn die vom Patienten bemerkten Symptome einen Krebs vermuten lassen, werden zu-
satzliche Untersuchungen angeordnet, welche die Vordiagnose bestatigen bzw. ausschlie-
Ren konnen. Von grolRer Bedeutung ist die Bilddiagnostik, d.h. solche Untersuchungen, wie:
Sonographie (Sono), Mammographie, Rontgen-Aufnahmen (RTG), Computer-Tomographie
(CT) oder magnetische Resonanztomographie (MR). Wenn in der Bilddiagnostik in Tumor
festgestellt wird, der bosartig erscheint, wird eine Biopsie und histologische (d.h. mikro-
skopische) Untersuchung durchgefihrt [13].

Die Friherkennung eines Tumors erhdht die Chancen fiir eine Genesung. Deshalb wurde
ein schneller onkologischer Behandlungspfad entwickelt, der am 01.01.2015 in Kraft getre-
ten ist [14].

Onkologisches Paket — eine schnelle Tumortherapie

Im Januar 2015 wurde im Krankenhaus Zielona Géra im Rahmen des Vertrages mit dem
Nationalen Gesundheitsfonds der schnelle onkologische Behandlungspfad eingeflihrt. Die
Aufgabe dieses 'onkologischen Pakets' ist eine schnelle und reibungslose Flihrung des Pati-
enten durch die Diagnostik und Behandlung sowie die Verbesserung der Zuganglichkeit der
Diagnostik, Systematisierung der Diagnose und Therapie und der onkologischen Behand-
lung. Dies wurde durch die Einfihrung der Diagnose- und Behandlungskarte (DiLO) sowie
der konkreten, maximalen Fristen fiir die weiteren Behandlungsschritte realisiert [1,14]. Es
handelt sich dabei um ein Verfahren fir Patienten, bei denen bdsartige Tumoren festge-
stellt wurden bzw. vermutet werden. Aus diesem Grund wurden auch jegliche Limits (voll-
standige Kostenlibernahme durch die Leistungstrager) in der Diagnose und Behandlung
aufgehoben [14].

Fur jeden Patienten mit der DiLO-Karte (d.h. mit einem festgestellten b6sartigen Tumor)
wird innerhalb von maximal 14 Tagen nach der Anmeldung des Patienten ein interdiszipli-
nares Konsilium der Facharzte durchgefihrt, bei dem der Behandlungspfad (OP mit Entfer-
nung des Tumors, Chemotherapie, Strahlentherapie oder Hormontherapie je nach der Lo-
kalisation des Tumors, dem Zustand und Alter des Patienten und des Stadiums) abge-
stimmt wird [1,14].
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Abb. 7. Etappen der schnellen onkologischen Therapie [14].
Zu den wichtigsten Elementen des onkologischen Pakets gehéren:
- Diagnose- und Behandlungskarte

Die Karte ersetzt die Uberweisung zum Facharzt und soll dem Patienten den Gang durch
die Einrichtungen des Gesundheitswesens erleichtern. Die Diagnose- und Behandlungskar-
te wird durch die an der Diagnose und Behandlung beteiligten Arzte erginzt, so dass sich
alle wichtigen Informationen zum Patienten und seinem Behandlungspfad in einem Doku-
ment befinden. Die Karte wird bei Krebsverdacht durch den Facharzt oder Hausarzt ausge-
stellt. Wenn der Tumor im Rahmen von Praventionsprogrammen festgestellt wird, wird die
Karte auch im Rahmen des jeweiligen Programms ausgestellt. Die Karte ist Eigentum des
Patienten und der Leistungserbringer muss eine Kopie dieser Karte aufbewahren [14].

- 7-Wochen-Frist

Bei dieser Frist handelt es sich um den maximalen Zeitraum von der Eintragung in die Liste
der Patienten, die auf einen Termin beim Facharzt warten, bis zur Diagnose. Diese Zeit soll-
te nicht langer als 7 Wochen sein [14].

- die ersten 2 Wochen — Wartezeit auf den Termin beim Facharzt

- die weiteren 2 Wochen — Untersuchungen im Rahmen der Vordiagnose

- die weiteren 2 Wochen — vertiefte Diagnostik (zur Feststellung des Stadiums der
Krankheit) [14].
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- Koordinator

Die Aufgabe des Koordinators ist es, den Behandlungsprozess nach dem Konsilium zu be-
gleiten, den Informationsaustausch zwischen dem Patienten und den behandelnden Arzten
zu unterstlitzen sowie dem Patienten bei der Organisation, Informationseinholung und bei
Kontakten mit der Verwaltung zu helfen. Der Koordinator steht dem Patienten bis zum Ab-
schluss der Behandlung zur Seite [14].

- Aufhebung der Limits
Die Leistungen fiir onkologische Patienten werden ohne Einschrankungen liber die Kosten-

trager abgerechnet, was den ganzen Prozess der Diagnostik und Behandlung erleichtert
[14].
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3. Abgestimmte Qualitatsindikatoren (Ql), Kennzahlen
(A. Naas)

Fur beide Projektregionen stand die Aufgabe, die bereits guten Erfahrungen der vergange-
nen Jahre gemeinsam fortzufihren und zu vertiefen.

Im Projektziel ist die Aufgabe wie folgt formuliert:

... €ine intensivere Zusammenarbeit deutscher und polnischer Arzte, Institutionen und Ver-
waltungen die grenzbedingten strukturellen Nachteile fiir Krebspatienten in der Férderregion
zu minimieren bzw. auszugleichen. Dazu werden wir die relevanten Behandlungsdaten von
mehr als 10.000 Krebspatienten dieser Region strukturiert erfassen und in drei dt.-pl. enti-
tdtsbezogenen, interdisziplindren Expertengruppen wissenschaftlich auswerten. Mit der Be-
rechnung von Qualitdtsindikatoren wollen wir die Behandlungsqualitit in der Grenzregion
quantifizieren und den verantwortlichen Institutionen und Verwaltungen Daten und Vor-
schldge fiir mégliche Verbesserungen liefern”.

Dabei stand nicht im Vordergrund zu behaupten, in Deutschland ist alles besser. Wir wissen
aus eigenen Erfahrungen, das Qualitatsmanagement in der Medizin nicht von heute auf
morgen umzusetzen ist und einen Prozess Uber viele Jahre darstellt. Dabei stellt sich zu aller
erst die Frage, was ist Qualitat in der Medizin und aus welcher Sicht wird das Thema be-
trachtet, aus Sicht des Arztes oder des Patienten oder von beiden Seiten? Welche unter-
schiedlichen Interessen gibt es? Dazu folgen spater noch einige Gedanken.

Fur die Projektteams bedeutet das zu aller erst ,Daten sammeln und auswerten”. Ein wichti-
ger Output (besonders und in erster Linie auf polnischer Seite) erfahrt einen Meilenstein in
der Etablierung einer regelmaRigen Tumorkonferenz am Klinikum, in der moglichst alle
Krebspatienten interdisziplinar besprochen werden und einen individuellen Behandlungs-
plan, nach aktuellem Stand der Medizin, erhalten. Hier besprechen z.B. Chirurgen, Onkolo-
gen, Pathologen, Strahlentherapeuten u.a. Fachvertreter den bestmodglichen Plan zur indivi-
duellen Bekampfung des Krebses, wo auch Studienangebote gepriift und ethische Aspekte
beriicksichtigt werden. Als ein wichtiges und beispielhaftes Ergebnis des Projektes ist festzu-
halten, dass nunmehr in beiden Projektregionen fast jeder Patient vom Ergebnis einer inter-
disziplinaren Fallerorterung profitiert und sich die Qualitdt der medizinischen Versorgung
nachhaltig verbessert hat und weiter verbessern wird. Der deutsche Projektpartner konnte
hier seine Erfahrungen einbringen, weil in onkologischen Schwerpunkthdusern hier (und
vom Krankenhausbetreiber gefordert) ein derartiges Procedere bereits etabliert ist und ge-
lebt wird.

3.1 Beschreibung der Datenbasis
(M. Schlaps)

Beide Projektpartner arbeiten mit Versionen des Giellener Tumordokumentationssystems
(www.gtds.de), einem der fihrenden Tools auf diesem Gebiet in Deutschland.

Das GTDS ist eine Client-Server-Anwendung und wurde mit Hilfe der Technologie , Oracle-
Forms“ in den 90er Jahren implementiert. Die Forms arbeiten nach dem derzeitigen Stand
mit Uber 400 verschiedenen Datenbank-Tabellen.
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Im Laufe des Projekts wurde die Oracle-Datenbank von der 10g-Version auf die 11g-Version
geupdatet. Wahrend auf deutscher Seite zum groRten Teil mit den Forms gearbeitet wird,
nutzt der polnische Projektpartner die webbasierte Version (WEB-GTDS), um die Daten in
den verschiedenen Datenbanktabellen zu speichern.

Grund dafiir war die u.a. schwierige Ubersetzung der umfangreichen Datenblitter in die pol-
nische Sprache und der damit verbundenen polnischen Sonderzeichen, die in den Forms
Probleme beim Speichern und Darstellen bereiteten. Dennoch war fir den Anfang eine gute
Basis geschaffen. Im weiteren Verlauf erhielt das WEB-GTDS im Jahr 2018 auf polnischer
Seite ein umfangreiches Upgrade mit vielen neuen Funktionen. Diese Funktionalitdat musste
vom deutschen Projektpartner mit nicht unerheblichem Aufwand neu implementiert wer-
den. Zusatzlich wurden SOPs fiir die Dokumentation von Tumorerkrankungen aktualisiert
und um die neuen Funktionen erweitert.

Ziel des Projektes war gewesen, 6500 (erreicht: 6661) Tumorerkrankungen in seinen Verlau-
fen auf polnischer und 3500 (erreicht: 3609) auf deutscher Seite zu dokumentieren. Dies ist
uns gelungen. Dabei waren je nach Verfligbarkeit und Datenzugang die Diagnosejahre auf
polnischer Seite einer erheblich groBeren Spreizung unterlegen, was sich nicht unbedingt
positiv auf die auszuwertenden Falle im abgestimmten Zeitraum ausgewirkt hat. Hier muss
weiter an der regelhaften Rekrutierung von Daten gearbeitet werden. Die stattgefundene
Forcierung brachte natlrlich auch altere Falle zu Tage, die in gleicher Art und Weise verar-
beitet wurden.

Leider sind die personellen Dokumentar-Ressourcen in Anbetracht der grolRen Fallzahlen
beim polnischen Projektpartner nicht optimal besetzt worden. Nur so viel aus unserer Sicht,
fertig ausgebildete Krafte, die in das Fach Tumordokumentation sofort einsteigen kdnnen,
gibt es praktisch auch in Polen nicht.

SPSS Statistics — Skripte fiir die Erstellung der Qualitditsindikatoren

Die Software SPSS Statistics ist ein modular aufgebautes Programmpaket zur statistischen
Analyse von Daten. Dieses Paket enthadlt umfangreiche statistische und grafische Datenana-
lyseoptionen mit den gangigsten statistischen Verfahren. Das Programm beinhaltet eine ei-
gene “Programmiersprache”. Mit der Anwendung lassen sich Analysen Uber die Benutzer-
oberflache durchfiihren und mit Hilfe des Syntax-Editors kann man Skripte schreiben, die fur
die Analysen benétigt werden. Das hat den Vorteil, dass komplexe und umfangreiche Aus-
wertungen automatisiert durchgefihrt werden koénnen. Es wurden auf der Seite des
Leadpartners Skripte erstellt, mit denen die Daten verglichen werden kdénnen. Die Skripte
laufen so automatisiert, damit keine groRen Veranderungen vorgenommen werden miissen,
um sie auf die polnischen oder deutschen Daten anwenden zu kdnnen.

Eine weitere Moglichkeit bietet die Programmiersprache ,R“, die kostenfrei genutzt werden
kann. Dieses Werkzeug wurde im Statistik-Portal flir die Auswertungen benutzt und imple-
mentiert.
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Statistik-Portal (Abb.2-D)

Im Rahmen des Projektes sollte ein Internet-Portal errichtet werden, das dem Benutzer er-
laubt, dynamische, statistische Auswertungen vorzunehmen. Diese sollen flir den deutschen
und polnischen Projektpartner angezeigt und gegenlibergestellt werden.

Die Benutzer haben die Moglichkeit, eine Tumor-Lokalisation zu wahlen und liber diese im
Anschluss Statistiken erzeugen zu kénnen.

Statistikportal - Klinisches Krebsregister *AA{\,_/\_.
|
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Abb. 2-D Beispiel Statistikportal

Anwendern im registrierten Bereich steht eine Auswahl an Filtern zu Verfigung mit denen es
moglich ist, die Auswertung zu konkretisieren und den eigenen Anforderungen anzupassen.
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3.2,,Qualitét” in der Medizin — was bedeutet das?
(A. Naas, St. Koch)

Die Qualitat messen wir im Projekt an Hand ausgesuchter Parameter, die eine derartige Be-
urteilung zulassen. Dies wird im folgenden Kapitel naher erlautert. Hier sind Giber einen lan-
geren Zeitraum auch Uberlebensdaten sinnvoll, allerdings nur, wenn die datenseitigen Vo-
raussetzungen, inklusive aller Verlaufe (auch Progressionen) und Todesmeldungen gegeben
sind und verarbeitet werden kénnen. Das kann derzeitig nicht abgebildet werden, da die
Zugange zu diesen fiir uns wichtigen Informationen nicht gegeben sind bzw. noch gebahnt
werden muissen. Hier sind die Gesetzgeber wie auch der Datenschutz gleichzeitig gefordert,
eine fir alle Seiten praktikable Losung anzubieten. Fir die wissenschaftliche Datenauswer-
tung auch in diesem Projekt ist es nicht hilfreich, die Bereitstellung dieser erforderlichen
Daten durch Blockaden aus unterschiedlichsten Griinden oder durch lbertriebene Schutz-
mechanismen zu behindern. Es muss klar definiert sein, ,,wer was von wem will“ und ,zu
welchem Zeitpunkt®. Danach ist nur noch die Umsetzung die eigentliche Frage.
Datenauswertungen und Tumorkonferenzen stellen allerdings nur zwei kleine Bausteine im
Qualitatsmanagement dar, was wir generell forcieren wollen. Auch Morbiditats- und Morta-
litats-Konferenzen sind ein wichtiges Instrument, um gute wie negative Erkrankungsverlaufe
von Patienten im Team der Behandler zu analysieren. Aber das setzt den Willen zur transpa-
renten Aufarbeitung voraus bzw. verpflichtende gesetzliche Vorgaben.

Diese Anforderung geben wir gern mit in die Zukunft!

Der nachste Schritt zur Bestimmung von Qualitdat ware dann, im Verlauf diese Patienten zu
verfolgen und die Ergebnisqualitdt zu messen.

Mittel zum Zweck sind beiderseitige tumorspezifische Arbeitsgruppen fiir Brust-, Darm- und
Prostatatumoren, die Daten aus unseren Erhebungen bewerten und moglicherweise (positi-
ve) Schlussfolgerungen daraus ableiten kénnen.

Die Tradition solcher Arbeitsgruppen auf Landesebene hat in Brandenburg eine lange Ge-
schichte. Als in den 90er Jahren die sogenannten Nachsorgeleitstellen fakultativ (mit aktiver
Zustimmung des Patienten) arbeiteten und Krebsdaten im gesamten Land strukturiert er-
fasst wurden, waren die tumorspezifischen Arbeitsgruppen gut aufgestellt und arbeiteten bis
2013 regelmiRig. In einer folgenden Ubergangsphase mit Entstehung einer Gesetzespflicht
zur Tumormeldung im Jahr 2016 wurden auBerdem diese landesweiten Arbeitsgruppen als
Instrument der Bewertung zur Pflicht erklart.

In kleinerem Rahmen haben wir diese Expertengruppen in Bad Saarow und Zielona Gora
aufleben lassen bzw. ins Leben gerufen.

Dabei war uns klar, dass wir keinen Weg finden werden, dass sich unsere beiderseitigen
Gruppen regelmaBig gegenlbersitzen und Fille gemeinsam analysieren kénnen. Dafir sind
die Ressourcen einfach noch zu gering und zu kostbar.

Dennoch sollten diese Arbeitsgruppen mit Daten ,,geflittert” werden und jahrlich tagen.
Naheres dazu in den Berichten der Arbeitsgruppen selbst.

Aber wir wollten auf anderen Wegen die Zusammenarbeit vertiefen. Die Anschaffung einer
Telekommunikationsstrecke hat in der Kiirze der Projektzeit eine professionelle landerlber-
greifende Variante nicht zugelassen. Hier war unsere Planung einfach zu optimistisch. Den
Anforderungskatalog zu erstellen, abzustimmen, auszuschreiben, einzukaufen usw. hat lei-
der langere Zeit in Anspruch genommen als erwartet. Hinzu kam, dass unabhangig davon auf
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deutscher Seite im Helios Klinikum Bad Saarow eine Profi-Telekommunikationsanlage der
Firma CISCO installiert wurde, die eine Mitnutzung fir Projektkontakte grundsatzlich zulie3.
Diese erheblich teurere Variante war wiederum nicht mit unserer Projektvorgabe kompati-
bel, so dass wir uns gegen eine zusatzliche Anschaffung einer zweiten Videokommunikati-
onsplattform entschieden haben. Auf polnischer Seite konnten hardwareseitig Anpassungen
fur eine Mitnutzung erfolgen, was aber eine Anderung der Ausschreibungen zur Folge ge-
habt hatte.

Als Ausgleich auf Arbeitsebene haben wir neben unseren regelmafligen Tagungen gelegent-
lich die Internetplattform ,skype” genutzt und somit auch einen Beitrag zur Umweltscho-
nung geleistet.

Zurlick zum Thema Qualitdt und wie kdnnen wir (als Datensammler und Datenverwerter)
diese messen?

Zundachst stellt sich die Frage: Was ist Qualitdt in der Medizin?
In der Literatur findet man interessante Ansatze zur Definition. David Klemperer beschreibt

in seinem Artikel ,Qualitat in der Medizin - Der patientenzentrierte Qualitatsbegriff und sei-
ne Implikationen” [1] zu diesem Thema aus Sicht des Patienten drei Probleme:

1. ,Als erstes fehlen ihm valide Kriterien fiir die Bemessung der Qualitdit.

2. Dann wird er nur vage Vorstellungen von einer Definition von Qualitéit haben.

3. Zum dritten wird er im Gesundheitssystem nicht als gleichberechtigter Partner aner-
kannt.”

Einem Arzt ergeht es dabei nicht viel besser. ,Zwar ist er in der Beziehung zum Patienten der
Stéirkere, es fehlen ihm die validen Kriterien jedoch genauso wie eine verbindliche Definition
des Begriffes”, so Klemperer [1].

Die Qualitat aus Sicht des Behandlers und des Patienten verschieden zu definieren, ist ein
logischer Ansatz. Allerdings erleichtert dies nicht unbedingt die Beurteilbarkeit.

Ein Patient erhofft sich so aus einer medizinischen Mallnhahme den optimalen Erfolg (in
Ubereinstimmung mit dem aktuellen Wissen des Berufsstandes) in Bezug auf Lebensqualitit
und Lebenserwartung und will dabei keine gesundheitliche Gefahrdung erleiden.
Medizinische Leitlinien bzw. Standards gibt es bereits seit vielen Jahren in unterschiedlicher
Evidenz. Diese dienen z.B. der Verbesserung der Qualitat, der Minderung nicht gerechtfertig-
ter geographischer Variationen, der Steigerung von Effektivitat und Effizienz und nicht zu-
letzt auch der Kostensenkung. In jedem Fall geht es darum, das Verhalten von Arzten zu be-
einflussen bzw. zu verandern.

Aus dem Fazit ergibt sich eine interessante Sichtweise von Qualitat in der Medizin.
David Klemperer beschreibt es wie folgt:

»,Dem Begriff Qualitdt in der Medizin ist eine patientenzentrierte Definition zugrunde zu le-
gen, d.h. eine Definition, welche den Wert aller medizinischen MafSnahmen an dem objekti-
ven und insbesondere auch an dem subjektiven Gewinn fiir den Patienten bemisst. Messbar-
keit ist eine Voraussetzung zur Beurteilung der Qualitidt medizinischer MafSnahmen. Hierfiir
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kénnen Standards bzw. Leitlinien ein taugliches Mittel sein, wenn sie selbst konkreten Quali-
tdtskriterien geniigen.

Fiir die Arzte bedeutet der patientenzentrierte Qualitdtsbegriff erhéhte Anforderungen u.a.
an ihre kommunikative Kompetenz. Der Dialog mit dem Patienten gerdt in den Mittelpunkt
der Verbesserung der Qualitdit.

Wissenschaft und Lehre haben den Patienten noch zu entdecken als den Experten flir die Fra-
gen nach Werten und Ethik in der Medizin, auf den nicht verzichtet werden darf.

Auch an die Patienten werden neue Anforderungen gestellt. Sie sollten lernen, in einer fiir sie
schwierigen Situation die fiir sie wesentlichen Fragen an die Arzte zu stellen und sich mit
Antworten und Informationen minderer Qualitdt nicht zufriedengeben.” [1]

Auf alle Falle muss der Patient gestarkt aus dieser Diskussion hervorgehen, weil seine Rolle
bis dato einfach unterbewertet wurde. Das heift natirlich nicht, dass Patienten zu ,Koni-
gen” und Arzte zu ,Lakaien” erkldrt werden. Diese SchwarzweiRmalerei beschert uns derzei-
tig groBe Probleme bei der Beurteilung von komplexen Sachverhalten, leider auch in der
Politik (,,Bist du nicht mein Freund, dann bist du mein Feind“). Hier muss auch aktiv einer
beginnenden Fehlentwicklung im deutschen Gesundheitssystem entgegengewirkt werden, in
dem ein Uberzogenes Anspruchsdenken der Patientinnen und Patienten zum Teil in Verken-
nung dessen verbreitet ist, dass die medizinische Behandlung eben nicht einen einfachen
Austausch von Waren oder Dienstleistungen darstellt und Gesundheit keine Ware ist. Insbe-
sondere fir die Diagnostik und Behandlung von Tumorerkrankungen ist eine Vertrauensbasis
auf Augenhdhe zwischen dem Arzt und seinem Team und den Patientinnen und Patienten
unabdingbar. Die Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzten und Patienten bleibt
auch in zukinftigen Projekten eine Herausforderung.

In Deutschland wird sich der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) mit diesem Thema be-
schaftigen und messbare Indikatoren fir die Qualitat bestimmen. Gute Qualitat kann ja nicht
allein z.B. an der Anzahl entnommener Lymphknoten wahrend einer Tumor-OP gemessen
werden, sondern muss das ,,Outcome” fir den Patienten beriicksichtigen. Das beinhaltet
selbstverstandlich neben der Dokumentation des gewilinschten Behandlungsergebnisses
auch die Erfassung gegebenenfalls aufgetretener Komplikationen und Nebenwirkungen.

Ist das immer noch gute Qualitat? Nach derzeitigen Bemessungen sicher schon. Hier muss
unbedingt die Datenbasis zur Auswertung verandert bzw. erganzt und mehr Augenmerk auf
Dinge gesetzt werden, die den Behandlungserfolg (auch im negativen Sinne) in Ganze beein-
flussen kdnnen. Dies konnten Begleiterkrankungen, Behandlungsrisiko, Compliance, Neben-
wirkungen / Folgeerkrankungen beim Patienten sein, die bis dato in der Routine nur unter-
schwellig bis gar nicht beriicksichtigt werden. Auch die Expertise (die Erfahrung) des ausfiih-
renden Arztes kann / konnte einen nicht unwichtigen Einfluss auf das Ergebnis und die zu
bewertende Qualitdat nehmen.

Wir missen uns dennoch im Projekt auf drztliche Kennzahlen beschranken, deren Abstim-
mung nicht einfach war. Es galt einen kleinsten gemeinsamen Nenner zu finden, um auf ahn-
licher Datenbasis epidemiologische Gegebenheiten und klinische Fragestellungen diskutie-
ren und Ergebnisse ableiten zu kénnen.

Projektergebnisse 2017 — 2019 40

Europejski Fundusz
Rozwoju Reglonalnego



Europejski Fundusz
Rozwoju Reglonalnego

. . . - E ische Uni Unia E jski
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stirken nutzen AR m -

INTERREGV A A : _ Alni A i Europdischer Fonds fir
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony wrshiseriod

P4

4. Projektergebnisse / erreichte Outputs
(A. Naas, St. Koch, M. Schlaps)

4.1 Arbeitsgruppenberichte / Aktivitéten / Idnderiibergreifende Vergleiche mittels QI oder
Kennzahlen

»Barrieren abbauen”, so heiflt es im Programm. ,Institutionelle Zusammenarbeit weiter
fordern”.

Dies wollen wir zum einen durch die Schaffung von interdisziplinaren Expertengruppen er-
reichen. Diese Institution muss mit Daten ,geflittert” werden, die im Vorfeld abgestimmt
bzw. fiir beobachtungswert erklart wurden. Da der Aufbau und die Mitarbeit beim polni-
schen Partner doch schwieriger als erwartet verlief, war der Input zum Festlegen der Inhalte
eher zogerlich. Aber wir haben es letztlich geschafft.

AuBBerdem konnten wir uns der im ersten Projekt geschaffenen Struktur eines Registers mit
Krebsdaten bedienen, was sich als sehr sinnvoll erwiesen hat.

Die hier vorgelegten Ergebnisse sind Datenanalysen beider Register, die in den Arbeitsgrup-
pen diskutiert wurden.

Wir konzentrieren uns dabei auf die Arbeitsgruppen:

1. Mammakarzinom
2. Prostatakarzinom
3. Kolorektales Karzinom

Eines bleibt festzustellen: Aus den hier dargestellten Daten allein konnen noch keine Riick-
schllisse auf die reale Versorgungsqualitat der Tumorpatienten durchgefiihrt werden. Dazu
fehlen datenseitig einfach die Voraussetzungen. Es geht vielmehr darum zu zeigen, was man
mit den Daten in Zukunft machen kann, wenn die Bedingungen der Datenerfassung opti-
miert und eine Flachendeckung und Vollzadhligkeit erreicht werden.

Wir wollen in den folgenden Darstellungen u.a. auch epidemiologische und klinische Verglei-
che andeuten und auf Besonderheiten hinweisen.

Die Epidemiologie beschaftigt sich mit der bevolkerungsbezogenen Verbreitung von Erkran-
kungen in einem bestimmten Gebiet pro Zeiteinheit. Dabei spielen Inzidenz (Anzahl der
Neuerkrankungen) und Pravalenz (Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt Erkrankten) eine
entscheidende Rolle.
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4.1.1 Arbeitsgruppe Mammakarzinom

Medizinische Leitlinie zur Behandlung vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH, AGO - Empfehlungen gynakologische Onkologie Kommission Mamma
Datenjahrgange: 2016 — 2018

Aus der Tradition der Brandenburger Landesarbeitsgruppen wurde diese interdisziplinare
Expertengruppe in kleiner Besetzung weitergefihrt.

Das ist beim Mammakarzinom eine seit Jahren bereits funktionierende Struktur. Hier treffen
sich regelmaRig die Fachexperten in Tumorkonferenzen, Qualitatszirkeln und gemeinsamen
Veranstaltungen zum regen Erfahrungsaustausch. Da am Standort Bad Saarow ein nach den
Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziertes Brustzentrum ansassig ist, sind
die qualitativen Anspriiche sehr hoch. Durch die jahrlichen externen und internen Audits ist
die Arbeit mit Daten und Ergebnissen eine Selbstverstandlichkeit. Diese werden 1-2x jahrlich
in gemeinsamen Zusammenkiinften vorgestellt, besprochen und diskutiert.

So unterstitzen wir das Team der Fachexperten mit Auswertungen, Vortragen und Kennzah-
lenberichten. Dazu gehdren auch Patientenveranstaltungen.

Dr. Marek Budner ist ein wichtiges Bindeglied bei der landeribergreifenden Zusammenar-
beit. Durch seine hohe Expertise und praktische Unterstiitzung in der Brustchirurgie geniel3t
er ein hohes Ansehen in beiden Projektregionen und dartber hinaus. Sein grenziiberschrei-
tendes Engagement fir die Brustkrebschirurgie wurde in Deutschland und Polen wiederholt
mit Preisen der Fachgesellschaften beider Lander anerkannt und ist Ausdruck einer optima-
len bilateralen Zusammenarbeit.

Ein wichtiges und andauerndes Thema, mit dem sich auch die Experten beschaftigten, ist die
Unterstiitzung bei der Organisation von Follow-up Daten, damit Uberlebensberechnungen
und Vergleiche moglich sind. Hier gehen auch externe Therapien, wie die ambulante endo-
krine Therapie, mit ein. Sterbedaten sind z.B. in GroRenordnungen nur vom Landeskrebsre-
gister bei den Meldeamtern abrufbar und stehen nach der Gesetzeseinfliihrung im Jahre
2016 noch nicht in der Praxis zur Verfigung. Die Erfassung des Life-Status erfordert daher
gegenwartig zeitaufwendige Eigenrecherchen, um die geforderte Quote von mindestens
70% zu erreichen.

Auswertungen zum Mammakarzinom (Tabelle 4.1-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.
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Mammakarzinom Mogliche Auswertungen nach Therapie

* DCIS (Duktales Carcinoma in situ)
* Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung
* Anteil Brustamputation
* Invasives Karzinom
* Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung
* Anteil Brustamputation
* Endokrine Therapie bei Rezeptor positiv
* Neoadj. / adj. Chemotherapie (HER2 positiv, triple ne-
gativ, T> 2cm, N+)
* HER2 positiv -> Trastuzumab?

Interessante Fragestellungen

* Invasives Mammakarzinom und Sentinel-Biopsie
* Rate Mastektomie (inv. Karzinom)
* pT1->Rate BET?

Tabelle 4.1-A

Epidemiologie und allgemeine Auswertungen (Abb. 4-B)

Wenn man die Daten des Robert-Koch-Institutes zu Grunde legt, sehen wir schon eine deut-
liche Auffalligkeit bei der Rate der Neuerkrankungen, hier bezogen auf die gesamte Bundes-
republik Deutschland. Betrachtet man die altersstandardisierte Rate der Neuerkrankungen
an Mammakarzinomen bei Frauen in Deutschland und Polen (Abbildung C), so fallt auf, dass
die Anzahl der Neuerkrankungen in Polen deutlich geringer ist als in Deutschland.

Abbildung 4.1-B

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, Frauen,
ICD-10 C50, 2013—2014 oder letztes verfiigbares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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Quelle: RKI, Krebs in Deutschland
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Wenn wir davon ausgehen, dass die epidemiologischen Register eine Vollzahligkeit von
mind. 90 - 95% aufweisen, stellen sich gleich mehrere Fragen, die aus Sicht der Versorgungs-
forschung interessant sein diirften:

Was unterscheidet die Patientinnen beider Lander voneinander?
Gibt es Unterschiede in der Lebensweise?

Gibt es Unterschiede im Tumormaterial, genetische Marker?
Was machen Frauen in Polen anders?

Ll

Fallzahlen (Abb.4.1-C)

Zunachst wollen wir die Fallzahlen darstellen, die in die Auswertung eingehen.

Die Klinik fir Senologie des Helios Klinikums in Bad Saarow als zertifiziertes Brustzentrum
und regionales Kompetenzzentrum fir Brusterkrankungen behandelt jahrlich ca. 300 Neuer-
krankungen.

Die Fallzahlen in der Datenbank des Universitatskrankenhauses Zielona Gora erscheinen an

dieser Stelle fir die gesamte Wojewodschaft wahrscheinlich zu wenig und betragen ca. die
Halfte (150 Neuerkrankungen).
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Gesamt 933 933 Gesamt 448 448

Abbildung 4.1-C

Altersverteilung der Neuerkrankungen (Abb.4.1-D)

Die Altersverteilung zeigt Unterschiede und Inhomogenitaten, die sicherlich der geringen
Fallzahlen und der geringen Grundgesamtheit geschuldet sind. Bei der Altersverteilung spie-
gelt sich in der polnischen Projektregion bis jetzt eine Fallzahlhdufung bei den Altersgruppen
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50-65 Jahren ab (was auch ungefahr der deutschen Mammographie-Screeningpopulation
entsprechen wirde und die klassische Alterspyramide darstellt). In der deutschen Projektre-
gion verteilen sich die Neuerkrankungen an Mammakarzinomen Uber eine groRere Band-
breite von Altersgruppen. Das erklart sich moglicherweise dadurch, dass die seit Jahren etab-
lierte Struktur des durch die Deutsche Krebsgesellschaft wiederholt zertifizierten Brustzent-
rums bei Patientinnen sehr verschiedener Altersgruppen hohe Akzeptanz findet. Offenbar
nehmen auch zahlreiche Patientinnen aulierhalb der Altersgruppen, auf die das Mammogra-
phie-Screening ausgerichtet ist, die vorgehaltene spezialisierte Diagnostik, Behandlung und
Nachsorge in Anspruch. Da dieser Vergleich nur auf der Ebene zweier Krankenhduser statt-
findet, sind die Ergebnisse nicht als reprasentativ fir das Land bzw. den Landkreis zu werten.
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Vergleich der Altersverteilung der dokumentierten Jahre 2009 — 2013 (erstes Projekt)
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Abbildung 4.1-D

Wie bereits im ersten Projekt (Jahre 2009-2013, unterer Teil der Abbildung 4.1-D), so stellt
sich auch im gegenwartigen Projekt weiterhin eine zur polnischen Projektregion vergleichs-
weise hohere Inanspruchnahme bzw. Fallzahlhdufung jingerer und alterer Patientinnen dar.
Der Altersgipfel bildet sich in der Altersgruppe 50-54 Jahre ab, wobei wir auch eine deutliche
Zunahme der weit Gber 70-jahrigen Patientinnen verfolgen kénnen.
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Im Vergleich zeigen die Brandenburger Landesdaten (Abb. 4.1-E) bei gleichbleibendem Al-

tersgipfel eine nur geringe Variation der anderen Altersgruppen.

Land Brandenburg 2012

Land Brandenburg 2009

Neuerkrankungen pro Jahr

Anzahl

300

M mannlich

M weiblich

Neuerkrankungen pro
Anzahl

Jahr

300

lI mannlich
M weiblich

Ao =2
e T
Rl — SN
® B ©

Abbildung 4.1-E: Altersverteilung Land Brandenburg, Quelle: Sachbericht TZBB

Grading (Abb.4.1-F)

Das Grading ist ein Teil der pathologischen Beurteilung eines Tumors, dass den Differenzie-
rungsgrad des Krebsgewebes angibt, d.h. das AusmaRk, in dem es vom normalen Gewebe
abweicht. Obwohl in die Bestimmung des Gradings beim Mammakarzinom quantitative Pa-
rameter eingehen (Flachenausdehnung der tubularen Differenzierung, Kernpleomorphie und
Mitosenanzahl), die in einem zahlenmaRigen Ausdruck (Summenscore von 3-9 Punkten nach
der Methode von Remmele und Stegner) miinden, ist ein subjektiver Faktor (Interobserver-
variabilitat) nicht vollig auszuschlielen. Dieser Sachverhalt ist nicht unerheblich, da die Er-
gebnisse des Gradings in die Einschatzung der biologischen Wertigkeit des konkreten Tumors
und in die Therapieplanung einflieRen.

Zu erkennen ist der Hauptanteil an G2-Tumoren. Die Aufteilung von G1 - G3 in 4 + % + %
kann man im Groben feststellen. Die ca. 20% noch fehlender Daten auf polnischer Seite
wirden nach Implementieren diese Verteilung wahrscheinlich bestatigen.
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Abbildung 4.1-F
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T-Kategorie (Abb. 4.1-G)

Die Primar - TumorgroRe / Tumorausbreitung wird in der T-Kategorie ausgedruckt.
Die Daten ergeben dhnliche Verteilungen in beiden Regionen mit bis zu 80% in den friihen T1
— T2 Kategorien.
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Abbildung 4.1-G

Regionaler Lymphknotenbefall (4.1-H)

Die N-Kategorie beschreibt den Befall der regionalen Lymphknoten in einem unterschiedli-
chen Ausmald. Festzustellen ist, dass an Hand der Auswertungen die Falle mit negativem
Lymphknotenbefund (NO) in der Axilla auf deutscher Seite mit bis zu 75% haufiger anzutref-
fen sind.
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Abbildung 4.1-H

UICC — Stadien (Abb. 4.1-1)

Das Stadium nach UICC (Union International Contre Cancer) ergibt sich aus der Synopsis aller
vollstandig angegebenen einzelnen Kategorien der TNM-Klassifikation.
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Auffallig sind die wenigen Duktalen Carcinomata in situ (DCIS) in den polnischen Daten, die
auf deutscher Seite gut 10% der Gesamtfalle ausmachen. Die Verteilung der invasiven Tumo-
ren ist dhnlich und vergleichbar, wobei man auf polnischer Seite die qualitative Steigerung
wahrend des Projektzeitraumes durch Reduzierung der unbekannten UICC-Angaben deutlich
erkennen kann.
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Life-Status und Follow-up (Abb. 4.1-J)

Wichtig flr Langzeitaussagen sind diese Angaben zum Krankheitsverlauf und zum Life-Status.
Fur Brustkrebs wird eine Quote von mindestens 70% Uiber 10 Jahre gefordert, das heif3t, von
70% der Patientinnen muss nach 10 Jahren ein Status vorliegen. Aus eigener Erfahrung kon-
nen wir mitteilen, dass die Erhebung von Daten zum Life-Status einen erheblichen Aufwand
darstellte und durch Nutzung vieler Datenkanale umgesetzt werden musste. Das wurde auch
in der Arbeitsgruppe thematisiert und eré6ffnete neue Wege.
Folgende MaRnahmen zur Datenakquise wurden beschlossen:

1. RegelmaRige Meldungen aus der Nachsorgesprechstunde der Mammadiagnostik

2. Formularversendung 1-2x jahrlich an nachsorgende Arzte durch Dok.-Personal

3. Aktive telefonische Kontaktaufnahme der Zentrumsleitung mit nachlassigen Kollegin-

nen und Kollegen
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Lokalrezidive (Abb. 4.1-K)

Brustkrebs in friihen Stadien und adaquater Primartherapie geht mit sehr niedrigen Rezidiv-
raten einher und hat nach 5 Jahren immer noch ein Gesamtiiberleben von mehr als 80%. Die
grofle Masse der Falle wird kurativ therapiert, selbst nach einem Lokalrezidiv ist dies nicht
ausgeschlossen.

Auffallig auf polnischer Seite ist das Fehlen jeglicher Rezidive, was mit hoher Sicherheit ein
Melde — bzw. Informationsproblem darstellt!
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Abbildung 4.1-K

Tumorkonferenz

Aus unserer Sicht stellt die interdisziplindre Tumorkonferenz eine der wichtigsten MalBnah-
men zur Festlegung der moglichen Tumortherapie dar. Diese sollte mindestens einmalig im
Rahmen der Therapieplanung durchgefiihrt werden. Fir eine moglichst individualisierte The-
rapieplanung empfiehlt sich nach unseren Erfahrungen beim Mammakarzinom eine prathe-
rapeutische und eine postoperative Erdrterung des jeweiligen Erkrankungsfalles in einer
Tumorkonferenz. Nach Méglichkeit sollten die weiterbehandelnden onkologisch titigen Arz-
tinnen und Arzte an der posttherapeutischen Besprechung beteiligt werden und bereits hier
die weitere Behandlung in Therapiestudien zum Nutzen der Patientinnen abgestimmt wer-
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den. Die Datenlage zeigt eine sehr gute Umsetzungsquote in beiden Projektregionen und soll
an dieser Stelle nicht weiter betrachtet werden.

Brusterhaltende Therapie (BET) und RO (Abb. 4.1-M.1-2)

Die frihen T-Stadien (T1 — T2, wobei T2 bis 5 cmm TumorgroRe bedeutet) kbnnen zu einem
grofBen Anteil brusterhaltend operiert werden. Dies hangt allerdings nicht allein von der Pri-
martumorgréfBe und -lokalisation ab, sondern auch vom verbleibenden Brustgewebe, was
kosmetisch zu einem ansprechenden Ergebnis korrigiert werden muss. Hier sind die Fertig-
keiten der Operateure in Form von plastischer Rekonstruktion gefordert. Ziel der OP muss es
sein, den Tumor vollstandig zu entfernen (RO). Hier kann es u.U. noétig sein, eine lokale Nach-
resektion bis hin zur sekundaren Mastektomie durchfiihren zu missen, wenn einer der mik-
roskopisch untersuchten Schnittrander nicht tumorfrei sein sollte.

Man erkennt, dass nach dem ersten Eingriff mit BET bei ca. 90-95% der Patientinnen bereits
eine Tumorfreiheit erreicht wurde. In den verbleibenden Fallen mussten sich die Patientin-
nen einer Nachresektion verschiedener Art unterziehen. Bei ca. 98-100% der Falle lag im
Ergebnis der letzten BET (inkl. lokaler Nachresektionen, keine Mastektomie durchgefiihrt)
ein tumorfreier Resektionsrand (RO-Resektion) vor.
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Abbildung 4.1-M.1
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pT1l-Tumoren haben eine GroRe bis 2 cmm. Wenn die kosmetische Relation fiur eine BET
stimmt (Tumor-/ BrustgroRRe bzw. Verhaltnis) und liegt kein ausgedehntes, begleitendes DCIS
vor (z.B. massive Quadranten Uberschreitende Mikroverkalkungen), verlangt die Fachgesell-
schaft eine Quote an brusterhaltenden Therapien von 70 — 90%. Dies wird bei beiden Pro-
jektpartnern sehr gut erfillt und kann in den Daten abgebildet werden.

Mastektomie und RO (Abb. 4.1-N)

Die Brustdrisenentfernung (Mastektomie) als Ergebnis der operativen Therapie, sei es als
letzter Schritt nach einer BET, bei der auch mittels Nachresektionen keine tumorfreien Re-
sektionsrander zu erzielen waren oder als primdre Therapieentscheidung, sollte im Ergebnis
zu einem hohen Prozentsatz (95%) zur Tumorfreiheit der Patientinnen fuhren.

Dem Ergebnis einer angestrebten RO-Resektion kdnnen z.B. ausgedehnte Infiltrationen der
Thoraxwand oder die Ablehnung der weiteren Therapie durch die Patientinnen entgegen-
stehen.
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Radiatio nach BET (Abb. 4.1-M)

Die Bestrahlung der Restbrust nach Brusterhaltender Therapie (BET) ist gemaR Leitlinie eine
obligate MaRRnahme. Dabei spielt es keine Rolle, ob ein invasives Karzinom oder ein DCIS
vorgelegen hat. Beide Gruppen profitieren davon und es senkt das Ruckfallrisiko.

Was in die Auswertung nicht eingeht, sind Griinde fir eine Nicht-Durchflihrung der Radiatio.
Eine Radiatio kann in der Tumordokumentation nur anerkannt werden, wenn ein Beginn der
Therapie (Datum) eingetragen wurde. Genauso kann ein Meldedefizit Grund fir die fehlende
Angabe sein.

Wie man an den nachfolgenden Diagrammen ersehen kann, sind in beiden Projektgruppen
vergleichsweise wenige Patientinnen mit einem DCIS enthalten. Bei 59 Patientinnen in der
deutschen Projektregion und 9 Patientinnen in der polnischen Projektregion mit einem nicht
invasiven Tumor (DCIS) ist erklarlich, dass bereits die Unterlassung einer Radiatio, aus wel-
chen Grinden auch immer, das von der DKG geforderte Resultat einer Nachbestrahlung in

etwa 95 % der DCIS-Falle, rasch zu einer Abweichung von dieser Qualitatsvorgabe fuhrt.
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Bei der zu Beginn des Kapitels dargestellten Altersverteilung sehen wir beim deutschen Pro-
jektpartner einen sehr hohen Anteil an Patientinnen > 70 Jahre. Hier am Klinikum steht seit
einigen Jahren die intraoperative Bestrahlung (IORT) des Tumorbettes unmittelbar nach der
Tumorresektion als fester Therapiebestandteil zur Verfligung. Moglicherweise kann der Ef-
fekt dieser einmaligen intraoperativen Strahlentherapie (IORT) ohne anschlieRende , Haupt-
bestrahlung” der Restbrust erklaren, warum ein 15-20% der Falle auf deutscher Seite keine
gesonderte Nachbestrahlung erfolgte. Auf polnischer Seite wurde in 30-50% keine Nachbe-
strahlung vorgenommen bzw. diese bis zum Abschluss des Projektes noch nicht dokumen-
tiert.

Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem invasivem Karzinom (Abb. 4.1-0)

Das Problem der Erfassung endokriner Therapien beim rezeptorpositiven Mammakarzinom
ist bekannt. Diese Therapie kann in der Tumordokumentation erst dann bertcksichtigt wer-
den, wenn eine Information Uber einen diesbezliglichen Therapiebeginn vorliegt. Durch die
rein ambulante Verordnung dieser Therapieform ist eine enge Riickkopplung mit den Daten-
erfassungsstellen kaum moglich. Mit sehr viel persénlichem Aufwand muss man die fehlen-
den Daten erfragen. Das klart noch lange nicht die Frage, ob die Therapie auch von der Pati-
entin in Eigenverantwortung durchgefiihrt wurde oder ob Rezepte in der Apotheke auch
eingelost wurden oder nicht. Es gibt derzeit keinen Marker (Blutmarker) fiir die Messung
eines wirksamen Medikamentenspiegels.
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Abbildung 4.1-0

Wir kbnnen aus eigener Erfahrung zeigen, dass intensive Bemiihungen schon einen Effekt in
Bezug auf den Nachweis zeigen, aber auf beiden Seiten ein generelles Problem bei der Erfas-
sung dieser Therapieform besteht. Im Allgemeinen resultiert der Riicklauf auf anamnestische
Angaben.

Trastuzumab bei HER2-positivem Befund (Abb. 4.1-P)

Herceptin ist kurativ nur in Verbindung mit Chemotherapie zugelassen. Bei vielen alteren
Patientinnen ist womoglich keine Chemotherapie durchfiihrbar (weil u.a. eine Herzschadi-
gung als Nebenwirkung auftreten kann) bzw. eine Chemotherapie abgelehnt wird. Hier mus-
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sen das Alter und der erwartete Nutzen gut abgewogen werden. Somit kann der Antikérper
allein nicht verabreicht werden. Palliativ ware auch eine Kombination mit endokriner Thera-
pie moglich.
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Abbildung 4.1-P

Chemotherapie bei nodal- und rezeptorpositivem Befund (Abb. 4.1-Q)

Eine Chemotherapie sollte bei nodal- und rezeptorpositivem Befund zu 60% durchgefihrt
werden. Dies lasst sich gut abbilden.
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Abbildung 4.1-Q

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (Abb. 4.1-R)

Es soll gezeigt werden, dass die Wachterlymphknoten (Sentinel)-Biopsie zum festen Bestand-
teil des Therapieregimes beim invasiven Mammakarzinom gehort. Diese Technik setzt eine
erfahrene nuklearmedizinische Abteilung voraus, wenn die Radionuklidmarkierung genutzt
wird.
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Wir konnen erkennen, dass die Methodik in beiden Krankenhausern sehr haufig genutzt
wird.

Projektergebnisse 2017 — 2019 55



. . . - E ische Uni Unia E jski
BB-PL Barrieren reduzieren- gemeinsame Stirken nutzen AR m -

INTERREGV A A : _ Alni A i Europdischer Fonds fir Europejski Fundusz
2014-2020 Redukowaé bariery-wspodlnie wykorzystywac silne strony s b

P4

4.2.2 Arbeitsgruppe Prostatakarzinom
Leitlinie vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH

Datenjahrgange: 2016 — 2018

Am Klinikum in Bad Saarow besteht seit vielen Jahren ein zertifiziertes Prostatazentrum. Das
Zentrum verlangt die interdisziplinare Zusammenarbeit auch und besonders mit dem ambu-
lanten Sektor (niedergelassene Urologen), da die Therapie des Prostatakarzinoms zu groRen
Teilen ambulant durchgefiihrt wird. Hauptbehandlungspartner sind die Strahlentherapeu-
ten, die regelmaBig an den wochentlichen Tumorkonferenzen des Prostatazentrums teil-
nehmen. Die tumorspezifische Arbeitsgruppe tagt 1-2x jahrlich. Sie setzt sich unter anderem
mit den Qualitatsindikatoren der Deutschen Krebsgesellschaft und deren Umsetzung im
Prostatazentrum auseinander. Ferner werden verschiedenste Fragestellungen, die sich aus
der zum Teil langjahrigen Betreuung von Patienten mit Prostatakarzinomen ergeben, disku-
tiert.

Mit Erscheinen der neuen S3 - Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms
im Jahre 2011/2012 hat besonders bei nichtmetastasierten (lokal begrenzten) Befunden eine
gewisse Umbewertung eingesetzt, was die Stellung der radikalen operativen Tumortherapie
als kurative Haupttherapie (unter bestimmten Voraussetzungen) betrifft. Auch hier hilft die
aktuelle S3-Leitlinie bei der Auswahl von relevanten Indikatoren.

Studien haben eindrucksvoll bewiesen, dass man nach unkritischer radikaler Operation eine
Tumorfreiheit mit einer hohen Nebenwirkungsrate und teilweise auch einer Senkung der
Lebensqualitat erkauft hatte. Unter bestimmten Umstanden ist daher die radikale Prostatek-
tomie bei lokal begrenztem Prostatakarzinoms nicht mehr die Therapie der Wahl, da sie
auch nicht zu einem verbesserten Uberleben fiihrte.

Infolge der Umbewertung der radikalen Prostatektomie wird dieser Eingriff gegenwartig sel-
tener durchgefihrt als friher. Damit sind zwei Konsequenzen verbunden: Durch ein vertrau-
ensvolles Arzt-Patienten-Verhaltnis kann trotz der bestehenden Tumorerkrankung das Organ
und seine Funktionalitat Gber vergleichsweise langere Zeitrdume erhalten bleiben. Die Le-
bensqualitat der Patienten bleibt dadurch langerfristig auf hohem Niveau. Allerdings muss
auch erwahnt werden, dass damit ein Riickgang der Erl6ose flr die Einrichtungen verbunden
war, die Prostatektomien sehr haufig durchfiihrten. Das Bestreben der Prostatazentren muss
daher auch das Augenmerk darauf richten, die Indikation fir diesen Eingriff prazise zu stellen
und eine Ubertherapie nach Méglichkeit zu vermeiden. Allerdings ist der Wunsch des Patien-
ten immer zu beriicksichtigen und die Therapie gemeinsam zu planen.

Auswertungen zum Prostatakarzinom (Tabelle 4.2-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
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Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.

Prostatakarzinom Mogliche Auswertungen nach Therapie

* Lokal begrenzt (T1-2 NO MO0)
* Prostatektomie (nach R-Status, T- und N-Stadien,
* Perkutane Strahlentherapie (74-80 Gy)
* Hohes Risiko -> neoadjuvante Hormonthera-
pie
* Perkutane Strahlentherapie
* Mittleres und hohes Risiko
* mind. 10 LK nach Lymphadenektomie
* Lokal fortgeschritten (T3/T4, NO)
* Prostatektomie + LAE (nach R-Status, T- und N-
Stadien)
* Perkutane Strahlentherapie (74-80 Gy) + Hormon-
therapie
* N+ (adjuvante Rad + Hormontherapie, Chemotherapie)

Tumorkonferenz

Interessante Fragestellungen

* Tlc-Diagnosen -> klinische Verlaufe / Uberleben?

Tabelle 4.2-A

Epidemiologie (Abb. 4.2-B)

Die nachfolgende Darstellung zeigt anhand der Daten des Robert-Koch-Institutes erhebliche
Unterschiede beziiglich der Neuerkrankungsraten beim Prostatakarzinom in der Bundesre-
publik Deutschland und der Republik Polen.

Auffallig ist, dass in unserem Nachbarland die Inzidenz auch beim Prostatakarzinom um ca.
1/3 niedriger liegt als in Deutschland!

Abbildung 4.2-B
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C61, 2013—2014 oder letztes verfiigbares |ahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Jje 100.000 (Europastandard)

Manner
Schueden I—
Finnland —
Dinemark. T——
Englang M—
Belgien _-
Schciz T—
s I—
Tschechien __
Niederlande _-
Deutschland _-
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Polen _-
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B Mortalitat Frankreich’ g
180 150 120 90 60 30 0

" keine Angaben zur Inzidenz vorhanden

Quelle: RKI, Krebs in Deutschland

Die gleichen Fragen, die bei den Frauen bzgl. des Mammakarzinoms gestellt wurden, sind
auch hier aktuell. Manner, die in Polen leben, erkranken um ein Drittel seltener als Manner
in Deutschland an einem Prostatakarzinom. Auch hier sollten weiterfiihrende Untersuchun-
gen zur Klarung dieses Sachverhaltes angestrebt werden.

Neuerkrankungen (Abb. 4.2-C)

Fur die deutsche Projektregion ist im Untersuchungszeitraum eine etwa gleichbleibende Ra-
te der Neuerkrankungen pro Jahr festzustellen. Die Tumordokumentation ist hier seit vielen
Jahren auf hohem Niveau organisiert und wird lickenlos durchgefiihrt. Ob die Rate der
Neuerkrankungen auf polnischer Seite in der dargestellten H6he die Morbiditat real abbil-
det, kann hier am Ende des relativ kurzen Zeitraumes des Projektes noch nicht abschlieRend
bewertet werden.
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Abbildung 4.2-C

Altersverteilung bei Diagnose (Abb. 4.2-D.1-2)

Der Vergleich des Lebensalters zum Zeitpunkt der Primardiagnose eines Prostatakarzinoms
ergab zwischen der deutschen und polnischen Projektregion eine auffallige Diskrepanz.
Waiahrend bei den polnischen Mannern der Altersgipfel bei 65-69 Jahren liegt, wird die Diag-
nose eines Prostatakarzinoms bei deutschen Mannern dagegen im Alter von 75-79 Jahren,
also 10 Jahre spater gestellt. Ob dem ein tatsachlich anderes Morbiditatsgeschehens zu-

grunde liegt oder dafiir Melde- bzw. Dokumentationsprobleme verantwortlich sind, lasst
sich an dieser Stelle noch nicht beantworten.
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Abbildung 4.2-D.1
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Zum Ende des vorangegangenen Projektes im Jahre 2013 (Abb. 4.2-D.2) waren die meisten
Manner in der deutschen Projektregion zum Diagnosezeitpunkt eine Altersgruppe jlnger,
also zwischen 70-75 Jahren alt. Beim polnischen Projektpartner dehnte sich das zeitliche
Intervall, in denen die Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms gestellt wurde Uber einen lan-
geren Zeitraum von 20 Jahren aus, wobei die Manner 60-80 Jahre alt waren.

Grading / Gleason-Score (Abb.4.2-E)

Das klassische Grading (G1-G4) fiur solide invasive Tumoren spielt beim Prostatakarzinom
keine Rolle. Dennoch wird es angegeben und dokumentiert.

Wichtiger ist der sogenannte Gleason-Score, der sich als Standard etabliert hat. Dieser Score
wird im Rahmen der Diagnostik an Hand von Tumor-Stanzzylindern und /oder am OP-
Praparat analysiert. Der Score besteht aus der Angabe der zwei am haufigsten vorkommen-
den pathologischen Muster (z.B. 3+4). Aber auch der quantitative Anteil der Tumorinfiltrati-
on in Prozent in den einzelnen Stanzzylindern und die Angabe der daran beteiligten Gleason-
Muster ist ein wichtiger Marker im Befund und wird heute standardmaRig angegeben. Ne-
ben dem erfahrenen Urologen, der die moéglichst reprasentativen Quadrantenbiopsien des
Prostatagewebes vornimmt, kommt der standardgemalien Aufarbeitung der Prostatabiop-
siezylinder und einer fachgerechten Beurteilung der gesamten Tumorausdehnung und der
einzelnen Gleason-Muster im Ubersandten Material durch den Pathologen eine entschei-
dende Rolle zu. Trotz der Beurteilung des Gewebematerials auf der Grundlage objektiver
morphologischer Kriterien, ist eine subjektive Komponente (Interobservervariabilitat) bei der
diagnostischen Entscheidung nicht vollig auszuschlieRen. Die Pathologie ist somit ein sehr
wichtiger Kooperationspartner im Bereich der Diagnostik und bahnt mafigeblich die sich er-
offnenden Therapieoptionen.
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Abbildung 4.2-E

Im Material der deutschen Projektregion wird nahezu in allen Fallen ein Gleason-Grading
angegeben. Etwa 70% der Patienten zeigen die prognostisch glinstigeren Scores 6 und 7.
Leider gab es in den zurlickliegenden Jahren noch liickenhafte Angaben beim polnischen
Projektpartner, die im Jahr 2018 erfreulich minimiert wurden. Wenn wir die fehlenden 10%
anteilig hinzu schatzen wiirden, kame ein sehr dhnliches bis gleiches Verteilungsmuster des
Gleason-Gradings in beiden Projektregionen zur Darstellung.
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Prostataspezifisches Antigen, PSA (Abb. 4.2-F)

Viele Diskussionen gibt es um den PSA-Wert als Screening-Instrument. Dennoch hat das PSA
bei Einhaltung bestimmter Interpretationsvoraussetzungen in Kombination mit anderen Un-
tersuchungsverfahren auch im Rahmen der Diagnostik durchaus seine Berechtigung, beson-
ders aber in der weiteren Verlaufsbeobachtung.
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Abbildung 4.2-F

Die Bedeutung des PSA-Wertes spiegelt sich in beiderseitigen Daten wider und verdeutlicht
den hohen Stellenwert.

T-Kategorie (Abb. 4.2-G)

Die Vornahme bzw. Angabe der TNM-Klassifikation ist ein obligates Kriterium zur Beschrei-
bung solider Tumoren. Diesbezliglich weist das aus der polnischen Projektregion herriihren-
de Datenmaterial noch ein Optimierungspotenzial auf.

Unter Berlcksichtigung der TNM-Klassifikation der UICC ist ein mittels Nadelbiopsie gesi-
chertes Prostatakarzinom, was lediglich klinisch einen erhéhten PSA-Spiegel aufweist, als
T1c-Stadium zu klassifizieren. Auch wenn weitere Nadelbiopsien in einem oder beiden Pros-
tatalappen Karzinomstrukturen ergeben, jedoch ein Tumor weder tastbar noch in bildge-
benden Verfahren darstellbar ist, bleibt es bei der Einordnung als T1c-Stadium. Hier besteht
eine Verwechslungsmoglichkeit mit dem T2c-Stadium. Auch dabei kann Tumorgewebe in
beiden Prostatalappen vorliegen. Allerdings berechtigt nur eine Giber die Nadelbiopsie hin-
ausgehende Materialgewinnung zur Ausweisung des T2c-Stadiums. Diesem Sachverhalt
muss bei der korrekten Dokumentation der Tumorausdehnung Rechnung getragen werden
und darf keinesfalls als Diskrepanz beider Befunde fehlinterpretiert werden.
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Abbildung 4.2-G

Risikogruppen (Abb. 4.2-H)

Aus T-Stadium, Gleason-Score und PSA werden Risikogruppen gebildet und Patienten ent-
sprechend eingruppiert. Danach werden Therapien in Betracht gezogen. Im Datenvergleich
beider Projektregionen sieht man zum einen die zunehmend verbesserte Dokumentation
(polnische Projektregion). Man erkennt dort aber auch sehr wenig Erkrankungsfalle von
,hiedrigem Risiko” und mehr Falle ,mittleren Risikos”. Wiirde man alle Falle, bei denen keine
Risikoangabe ausgewiesen wurden, hypothetisch als Erkrankungen mit ,niedrigem Risiko*
auffassen, ergabe sich ein Bild, das den Daten aus der deutschen Projektregion wahrschein-
lich stark ahneln.
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Abbildung 4.2-H

Lymphknotenbefall (Abb. 4.2-1)

In beiden Projektregionen fehlen in 30-40 % der Falle Angaben zum Lymphknotenbefall.
Grund dafir ist offenbar, dass diese Patienten nach der Diagnostik durch Stanzbiopsie kon-
servativ behandelt wurden und das anschlieRende Staging bei niedergelassenen Arzten au-
Rerhalb der Klinik erfolgt. Informationen zum klinisch nachgewiesenen Lymphknotenbefall
gelangen offensichtlich nicht in die Tumordokumentation und mussen daher als ,Lymphkno-
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tenbefall unbekannt (NX)“ codiert werden. Ziel sollte sein, nach dem Staging eine korrekte
Tumorformel erstellen zu kénnen. Voraussetzung ist natiirlich, dass die erfolgten Untersu-
chungen diese Aussage zulassen.
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Primdre Metastasierung zum Zeitpunkt der Diagnose (Abb. 4.2-])

Zirka 20% der Erkrankungsfalle, so lasst sich das aus unseren Daten ablesen, weisen bereits
zum Zeitpunkt der Diagnose eine Fernmetastasierung auf. Sehr haufig sind dabei in erster
Linie Skelettmetastasen feststellbar.
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Abbildung 4.2-)

UICC-Stadium (Abb. 4.2-K)

Aus der vollstandigen TNM-Klassifikation ergibt sich das UICC-Stadium. Beim polnischen
Partner fehlen in 30% der Falle diesbezligliche Angaben, sodass eine Vergleichbarkeit der
Daten zwischen beiden Projektregionen gegenwartig nicht moglich ist.
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Abbildung 4.2-K

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.2-L)

Der direkte Zugriff auf diese Daten erfolgt zumeist im Krankenhaus selbst. Wenn die Erkran-
kung in ihrem Verlauf wenige Krankenhaus-Aufenthalte zuldsst bzw. bendtigt, ist es nicht
einfach, die entsprechenden Daten zu erhalten. Die relativ schlechten Angaben bei beiden
Projektpartnern resultieren aus der oft ambulanten Therapie und der mangelnden Zuarbeit
der niedergelassenen Arzte fiir die Zentrums- und Uberlebensstatistik. Informationen miis-
sen dann mit viel Aufwand liber mehrere Wege selbst eingeholt werden, es sei denn, es be-
steht eine fruchtbare Kooperation.
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Abbildung 4.2-L

Rezidivraten (Abb. 4.2-M)

Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis einer Vollremission voraus.
Wie an den relativ jungen Daten zu erkennen ist, spielen Friihrezidive keine entscheidende
Rolle, wobei im Datenmaterial des polnischen Partners keine Rezidive abgebildet wurden.
Die Grinde sind bereits bei der Besprechung der Mamma- und kolorektalen Karzinome be-
schrieben worden und kénnen dafiir eine moégliche Ursache darstellen.
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Abbildung 4.2-M

Tumorkonferenz

Ein wichtiges Kriterium fir eine funktionierende Zusammenarbeit und Einhaltung von Leitli-
nienempfehlungen sind die regelmaliigen interdisziplinaren Tumorkonferenzen, die prathe-
rapeutisch, wie auch postoperativ Sinn machen.

Die Daten der deutschen Projektregion zeigen, dass in allen Fallen eine Besprechung in einer
pratherapeutischen Tumorkonferenz erfolgt. Fir die polnische Projektregion ist festzustel-
len, dass mit zunehmender Tendenz bislang 20 % der Tumorfdlle in einer Tumorkonferenz
erortert werden. Auch Postoperativ sieht das Bild dhnlich aus, allerdings sind (laut DKG) die
verpflichtenden Falle auf pT3 und N+, M1 sowie Rezidive beschrankt. Da ein grolRer Anteil
der Patienten einen T2 NO - Tumor aufweisen (dessen Kriterien hier nicht berlcksichtigt
wurden), kann man dann von einer sehr guten Vorstellungsrate sprechen.

Uns ging es in erster Linie darum zu zeigen, wie die Konferenzen bei beiden Projektpartnern
etabliert sind.

Radikale Prostatektomie - lokal begrenzter Tumor (Abb. 4.2-0.1-2)

Die radikale Prostatektomie ist ein anspruchsvoller operativer Eingriff und sollte daher nur
von Operateuren mit viel Erfahrung durchgefihrt werden, da das Profil der Folgeerkrankun-
gen (z.B. Impotenz und Inkontinenz) einen nicht unerheblichen Einschnitt in die Lebensquali-
tat der Patienten bedeuten konnte. Es gibt natlrlich Situationen, die eine vollstandige Ent-
fernung des Tumors nicht zulassen. Diese Rate sollte bei T2-Tumoren nicht mehr als 15%
betragen.

Da die Fallzahlen mitunter sehr gering sind, ist eine qualitative Beurteilung nicht moglich.
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Abbildung 4.2-0.1

Besonders die pT-Kategorie (Abb. 4.2-0.2) zeigt groRe Schwankungen auf Grund der gerin-
gen Fallzahlen. Eine sinnvolle Vergleichbarkeit ist auch an dieser Stelle nicht gegeben. Auf
deutscher Seite wurden postoperativ 2/3 der Tumoren als T2-Tumoren diagnostiziert (bzw.
war das T2-Stadium der Grund fiir die OP). Bei 5-15% der Patienten bestand ein Lymphkno-
ten-Befall (Abb. 4.2-0.2 zweite Grafik)
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Abbildung 4.2-0.2

Hormontherapie (Abb. 4.2-P)

An dieser Stelle sollte lediglich geprift werden, ob derartige Therapien gemeldet und doku-
mentiert werden kénnen. Die Indikation wurde hier nicht bericksichtigt.

Erfreulicherweise scheinen hier Meldungen aus der Niederlassung im Register anzukommen,
da eine steigende Anzahl stattgefundener Hormontherapien zur Darstellung komm
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Abbildung 4.2-P

Perkutane Strahlentherapie - lokal begrenztes Tumorstadium (Abb. 4.2-Q)

Vorgabe bei diesem Vergleich waren ein lokal begrenztes Tumorstadium (T1-2, NO) und eine
Strahlendosis von 74-80 Gy. In den Daten aus der deutschen Projektregion sehen wir eine
Inanspruchnahme zwischen 20% und 50% in den 3 abgebildeten Jahren. Die Entscheidung
zur Strahlentherapie wird patientenindividuell getroffen und in der Tumorkonferenz bera-
ten. In jedem Fall muss mit allen Patienten Uber Therapiealternativen gesprochen werden.
Dabei spielt letztlich auch der Wunsch des Patienten eine entscheidende Rolle, der die mog-
lichen Nebenwirkungen aller Therapien gegeneinander abschatzen muss.
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Abbildung 4.2-Q

Perkutane Strahlentherapie (high risk) und neoadjuvante Hormontherapie (Abb. 4.2-R)

Eine weitere Empfehlung bei der Bestrahlung von , high risk Tumoren” ist die vorgeschaltete
(neoadjuvante) Hormontherapie. Neben der wieder bestehenden ambulanten Verschrei-
bungsproblematik ist die Datenverfligbarkeit wahrscheinlich eingeschrankt.
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Abbildung 4.2-R
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Die letzte Abbildung sollte die begleitende Hormontherapie zur Bestrahlung des lokal fortge-
schritten Prostatakarzinoms darstellen. Bekannte Probleme der Datenverfiigbarkeit kommen
leider auch hier zum Tragen.

Viele der vorgenommenen und abgestimmten Kennzahlen konnten wir abbilden. Leider war
nicht bei allen Parametern eine sinnvolle Datenanalyse maoglich, da das Datenmaterial zum
Teil noch unvollstandig ist. Weiterfiihrende Untersuchungen sollten hier ansetzen.
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Arbeitsgruppe Kolorektales Karzinom
Leitlinie vorliegend: ja

Evidenzgrad: S3

Autoren: DKG, DKH

Datenjahrgange: 2016 — 2018

Das Darmzentrum Bad Saarow ist ebenfalls seit Jahren zertifiziert und muss seine Qualitat
regelmaRlig nachweisen. Die Hauptkooperationspartner des Darmzentrums sind die Klinik fir
Innere Medizin/Gastroenterologie, die Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie das
Institut fir Pathologie flir die Diagnostik bzw. chirurgische Therapie von kolorektalen Tumo-
ren. Hinzu kommen die Klinik fir Innere Medizin/Hamatologie/Onkologie/Palliativmedizin
fur die systemische Chemotherapie (neoadjuvant / adjuvant) sowie die Klink fir Radioonko-
logie und Strahlentherapie.

Neben regelmadRigen Qualitatszirkeln als Instrument des Qualitatsmanagements tritt das
Darmzentrum bei Patientenveranstaltungen und Selbsthilfegruppen auf. Es besteht ein gutes
regionales Netzwerk, was sich sektoreniibergreifend etabliert hat.

Jahrlich trifft sich die Expertengruppe, wenn es um die Auswertungen der Kennzahlen nach
den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft und um spezielle Fragestellungen geht. Be-
sonders eng ist die Zusammenarbeit mit den Gastroenterologen, die mit Diagnosestellung
die erste (pratherapeutische) Konferenz einberufen.

Ein wichtiger Punkt fur die Gewahrleistung einer hohen Qualitat der arztlichen Leistung ist
die Expertise des Darmoperateurs, gerade beim Rektumkarzinom. Hier entscheidet sich die
Prognose und der weitere Verlauf. Der Operateur ist der entscheidende Faktor des Erfolgs.

Auswertungen zum Kolorektalen Karzinom (Tabelle 4.3-A)

Die Inhalte der Auswertungen und Vergleiche wurden gemeinsam abgestimmt. Es wird vo-
rausgesetzt, dass die Moglichkeit der Dokumentation besteht und die Informationen der
Dokumentationsstelle zuganglich sind. Wohlwissend, dass es keine Langzeitergebnisse geben
wird, stellen wir eine Momentaufnahme der Gegebenheiten dar.

Neben allgemeinen Abfragen zur Epidemiologie, werden wir Befund- und Therapieabhangig-
keiten abbilden.

Kolorektales Karzinom | Mogliche Auswertungen nach Therapie

* Kolonkarzinom
* UICC Il (OP + Chemotherapie)
* Rektumkarzinom (mittleres und unteres Drittel)
e UICC Il und Ill (neoadjuvante Rad (5x5Gy) vs. RCT
(50 Gy + Capecitabin vs. 5 FU) + OP)
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Interessante Fragestellungen (?)

* OP-Qualitat -> TME-Grad
* Rektum-Ca: pratherapeutische TK?
* Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen?

Tabelle 4.3-A

Epidemiologie (Abb. 4.3-B)

Das kolorektale Karzinom hat in Polen wiederum geringere Inzidenzraten als in Deutschland.
Aufféllig sind die Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern der Nachbarlander. Manner
sind haufiger betroffen (auch in Polen) und naher an den deutschen Erkrankungsraten zu
finden. Allerdings ist in den polnischen Daten eine deutlich héhere Mortalitat der Manner
gegenlber den Frauen festzustellen. Hier fragt sich schon, wie das zu erklaren ist.

Abbildung 4.3-B
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C18 —C21, 20132014 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Jje 100.000 (Europastandard)

Minner Frauen

Tschechien __ __ Dianemark
Belgien __ __ Niederlande
Niederlande __ -_ England
Englang MEGE— S
Dinemark __ __ Tschechien
Deutschland __ -_ Schweden
Schweiz __ -_ Deutschland
Schweden __ -_ Schweiz
Osterreich __ -_ Finnland
: | :
B eidens Finnland I e Osterreich reiders B
B Mortalitat Frankreich' I e Frankreich? Mortalicar [
12"3 ]Ob 80|' 56 4'|0 2'5' CI‘ ID JL_O 4I-0 EIO SIO ]IOO "iZO

Quelle: RKI, Krebs in Deuschland

Fallzahlen und Geschlechtsverteilung (Abb. 4.3-C)

Was sofort auffdllt: Die Neuerkrankungen an kolorektalen Karzinomen betragen in Zielona
Gora etwa das Doppelte bezogen auf die deutsche Projektregion. Ein Phanomen, das im ers-
ten Projekt festgestellt wurde, namlich, dass die Neuerkrankungen des Rektums in der polni-
schen Projektregion zahlenmaRig groRer sind als Kolonkarzinome, hat sich aufgelost. Wir
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erkennen mittlerweile auch hier das ungefahre Verhaltnis von 2/3 Kolon- zu 1/3 Rektumbe-
fall.
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Erkrankungs-Jahr Erkrankungs-Jahr
Haupt-Lokalisation Haupt-Lokalisation
Cc18 Cc20 C18 Dick- Cc20
Dickdarm | Rektum | Gesamt darm Rektum | Gesamt
Erkrankungs- 2016 52 38 90 Erkrankungs- 2016 122 83 205
Jahr 2017 66 27 93 Jahr 2017 109 66 175
2018 62 28 90 2018 71 49 120
Gesamt 180 93 273 Gesamt 302 198 500
Abbildung 4.3-C

Kolonkarzinom (C18)

Altersverteilung (Abb. 4.3-D.1-2)

Der Altersgipfel bei beiden Geschlechtern liegt auf polnischer Seite genau 10 Jahre friher,

zwischen 65 und 69 Jahren. Kann es sein, dass FriherkennungsmaRnahmen hier eher ange-
nommen werden?
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Abbildung 4.3-D.1
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Abbildung 4.3-D.2

Grading sowie T, N und M-Kategorien (Abb. 4.3-E.1-2)

Zusammengefasst erkennt man in den Daten von Bad Saarow stabile Verhaltnisse, ca. 80%
sind Tumoren des ,low grade“-Typs, also G1- G2. Die polnischen Daten zeigen eindrucksvoll
die qualitative Steigerung und die Reduzierung der unbekannten Falle aller Kategorien. Hier
liegen die low grade-Tumoren bei sogar 90%. Erschreckenderweise muss man konstatieren,
dass die Kolonkarzinome auf beiden Seiten schon zum Zeitpunkt der Diagnose zu 60 — 70%
fortgeschrittene Karzinome (T3/T4) darstellen. 40 — 50% der Patienten haben regionale
Lymphknotenmetastasen und 20% sind bei Diagnose bereits hamatogen metastasiert (M1).
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Abbildung 4.3-E.1
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Abbildung 4.3-E.2

UICC-Stadium (Abb. 4.3-F)

Deutsche Patienten werden mit ca. 20-30% zunehmend im Stadium IV der Erkrankung diag-
nostiziert, wahrend bei polnischen Patienten dagegen sich die Diagnose der Erkrankung im
Stadium 1V, von 30% auf 15% reduzierte (wobei hier 10% unbekannt sind). Der Trend lasst
sich dennoch ablesen. Auf der anderen Seite nehmen Stadium llI-Félle zu. Inwieweit dies
einen Trend darstellt, muss zuklinftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben.
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Abbildung 4.3-F

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.3-G)

Ein bekanntes Bild mit bekannten Schwierigkeiten. Bereits in den vorangegangenen Ab-
schnitten dieser Ergebnisdarstellung wurde auf die besonderen Schwierigkeiten, Angaben
zum Follow-up bzw. zum Life-Status zu erhalten, hingewiesen. Der Dokumentationsaufwand
ist sehr hoch, da diesbezligliche Daten, trotz der Etablierung klinischer Krebsregister im Jahre
2016, von diesen Einrichtungen bislang nicht zur Verfligung gestellt werden kénnen.
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Abbildung 4.3-G

Rezidivrate (Abb. 4.3-H)

Auch hier gilt die Definition: Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis
einer Vollremission voraus.

Wie an den relativ jungen Daten zu erkennen ist, spielen Friihrezidive in den erhobenen Da-
ten keine entscheidende Rolle, da eine entsprechende Nachbeobachtungszeit von mindes-
tens 5 Jahren noch nicht abgelaufen ist. Auch hier gilt wiederum die Voraussetzung, dass die
Erfassung von Rezidiven selbstverstandlich nur dann wissenschaftlich exakt moglich ist,
wenn der Zugang zu derartigen Daten gegeben ist.
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Abbildung 4.3-H

Tumorkonferenz (Abb. 4.3-1.1-2)

Die Rolle der interdisziplindaren Tumorkonferenz wurde bereits unter anderem bei der Ab-
handlung der Ergebnisse zum Mammakarzinom ausfihrlich besprochen (siehe dort).

Pratherapeutisch sollen bei Kolonkarzinomen die metastasierten Falle in einer interdiszipli-
naren Tumorkonferenz vorgestellt werden, postoperativ alle Erkrankungen an kolorektalen
Karzinomen. Die Daten aus der polnischen Projektregion sollten in weiterfiihrenden Unter-
suchungen dahingehend Uberprift werden, ob die Patienten in interdisziplindren Tumorkon-
ferenzen besprochen wurden oder ob lediglich die Dokumentation nachzutragen ist.
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Abbildung 4.3-1.2

R-Klassifikation (Abb. 4.3-J)

Der OP-Erfolg hangt in erster Linie von der vollstandigen (loko-regiondren) Tumorresektion
ab. Hier spielt die R-Klassifikation (Residualtumor) eine entscheidende Rolle. Verglichen
wurden kurative Eingriffe mit dem Ziel der Kolonresektion. Es kdnnte in den polnischen Da-
ten auch ein Verstandnisproblem vorliegen, wenn man sich die Auspragungen anschaut. Die
Datenqualitat scheint sich im Vergleich zum vorangegangenen Projektzeitraum dennoch
deutlich verbessert zu haben. Allerdings ist eine R2-Resektion zunachst mit keinem kurativen
Ansatz verbunden.
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Abbildung 4.3-)

Adjuvante Chemotherapie - UICC-Stadium Ill (Abb. 4.3-K)

Wenn man sich die Altersverteilung noch einmal anschaut, erkennt man in den Daten von
Bad Saarow den Hauptteil der Patienten in der Altersspanne zwischen 75 und 85 Jahren!

Standardschemata wie FOLFOX oder CapeOX sollten bei Patienten > 70 Jahren lediglich mit
Vorsicht eingesetzt werden, weil mit einer hohen Toxizitidt zu rechnen ist und der Uberle-
bensvorteil eher als marginal einzuschatzen ist. Das bedeutet, dass flir den Hauptteil der
betreffenden Patientengruppe eine nur eingeschrankte Moglichkeit der adjuvanten Chemo-
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therapie besteht, wobei es mit Capecitabin als orale Therapieformen eine gute Alternative
gibt.
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Abbildung 4.3-K

Postoperative Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen (Abb. 4.3-L)

Ein entscheidender Faktor hinsichtlich der Qualitat und des Behandlungserfolges beim kolo-
rektalen Karzinom sind die Komplikationen, die von leicht bis schwerwiegend reichen kon-
nen. Darm-Anastomoseninsuffizienzen gehoren zu den schweren Komplikationen, die u.U.
eine hohe Mortalitat mit sich bringen. Die Deutsche Krebsgesellschaft fordert eine Rate un-
ter 6% bei elektiven Eingriffen. Angemerkt sei, dass im vorliegenden Projekt keine Differen-
zierung der Behandlungsfalle kolorektaler Karzinome in elektive oder nicht elektive Operati-
onen berlcksichtigt wurde, da eine derartige Einteilung klinischerseits nicht ausgewiesen
war. Eine diesbezligliche Differenzierung bzw. Dokumentation erscheint im Nachhinein so-
mit als Pflichtaufgabe und muss in jedem Fall an die Klinik zurlickgespiegelt werden.

Rektumkarzinom (C20)

Altersverteilung (Abb. 4.3-M)

Die Altersverteilung bei geringen Fallzahlen in den jeweiligen Altersgruppen verursachen
ganz naturlich Schwankungen, die nicht unbedingt einen generellen Trend ableiten lasst.
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Was man aber wieder feststellen kann, die Patienten in Polen sind zum Zeitpunkt der Diag-
nose jlinger! Im Vergleich der Geschlechter konnte man herauslesen, dass Frauen im Alter
benachteiligt sind und die Manner in bestimmten Altersgruppen Gberholen.
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Abbildung 4.3-M

Grading sowie T, N und M-Kategorien, UICC-Stadium (Abb. 4.3-N.1-2)

Zusammengefasst erkennt man in den Daten von Bad Saarow stabile Verhaltnisse, ca. 80 -
90% sind Tumoren des low-grade-Typs, also G1- G2. Aus den polnischen Daten geht leider
bei 20-30% der Falle eines Rektumkarzinoms kein Grading hervor. Beim Rest liegen die low
grade-Tumoren zwischen 70 und 80%. Rektumkarzinome haben zum Zeitpunkt der Diagnose
bei 80-90% auf deutscher und 60% auf polnischer Seite (hier 20% mit unbekannter Angabe)
ein fortgeschrittenes T-Stadium (T3/T4). 50-60% der Patienten haben bereits regionale
Lymphknotenmetastasen und 20% sind bei Diagnose bereits hamatogen metastasiert (M1).
Diese Ausgangsdaten lassen schlechte Verlaufe vermuten, wobei die Mortalitdt bei polni-
schen Mannern Uber alle Kolonkarzinome tberdurchschnittlich hoch zu sein scheint.
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Abbildung 4.3-N.1
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Abbildung 4.3-N.2

Bei den Patienten der deutschen Projektregion variiert die Anzahl der Erkrankungen im Sta-
dium IV zwischen 20-30 %. Dagegen wurde bei den Patienten der polnischen Projektregion
das Stadium IV bei lediglich 15-20 % festgestellt, wobei in 15-20 % (in abnehmender Ten-
denz) der Falle Gber den Projektzeitraum keine naheren diesbeziiglichen Angaben vorlagen.

Life-Status und Follow-up (Abb. 4.3-0)

An dieser Stelle wird auf die bereits eingehend geschilderte Situation beim Kolonkarzinom
(vergleiche weiter oben) verwiesen.
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Abbildung 4.3-0
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Rezidivrate (Abb. 4.3-P)

Definition: Ein Rezidiv setzt eine kurative Primartherapie mit dem Ergebnis einer Vollremis-
sion voraus.

Beim Rektumkarzinom gibt es einen direkten Zusammenhang zwischen Operateur, dessen
Expertise und der Rezidivrate. Die Qualitat des OP-Praparates wird u.a. nach Mercury gradu-
iert. Man kann sagen, schlechte OP-Praparate (Mercury Grad 3: poor) neigen zu Frihrezidi-
ven. Leider lassen sich diese Ereignisse gegenwartig nicht aus den polnischen Daten heraus-
lesen.
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Abbildung 4.3-P

Tumorkonferenzen (Abb. 4.3-Q.1-2)

Die Rolle der Tumorkonferenz wurde bereits mehrfach bewertet. Das Rektumkarzinom soll
pratherapeutisch mit der Frage vorgestellt werden, ob und wie eine neoadjuvante Therapie
durchgefiihrt werden kann. Postoperativ muss in den entsprechenden Tumorkonferenzen (je
nach pathologischem Befund) die Frage nach einer adjuvanten Therapie erdrtert und beant-
wortet werden. Die polnischen Daten missen diesbezliglich hinterfragt werden.
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Abbildung 4.3-Q.2

R-Klassifikation (Abb. 4.3-R)

Der OP-Erfolg ist an eine vollstandige Tumorresektion gebunden. Hier spielt die R-
Klassifikation (Residualtumor) eine entscheidende Rolle. Verglichen wurden kurative Eingrif-
fe mit dem Ziel der Rektumresektion. Auffallend im (eher unplausiblen) positiven Sinne sind
die immer RO-resezierten Karzinome unterschiedlicher GrolRe und Auspragung in Zielona
Gora. Hier konnten wir eine Dokumentationsauffalligkeit lokalisieren. Ansonsten sind hier
R1-Resektionen bei den Ausgangsdaten, die zuvor dargestellt wurden, denkbar.
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Abbildung 4.3-R

Postoperative Komplikationen / Anastomoseninsuffizienzen (Abb. 4.3-S)

Hier gilt der gleiche Wortlaut, wie beim Kolonkarzinom. Darm-Anastomoseninsuffizienzen
gehoren zu den schweren Komplikationen, die u.U. eine hohe Mortalitat mit sich bringen. In
jedem Fall wiirde sich bei vorherigem Kontinenzerhalt daraus ein tempordrer Anus praeter
(kGinstlicher Darmausgang) ergeben, der die ,frische” Anastomose entlasten soll. Dies stellt
natirlich einen nicht unerheblichen Eingriff in die Lebensqualitat der Betroffenen dar. Die
Deutsche Krebsgesellschaft fordert daher eine Rate unter 15% bei elektiven Eingriffen. Wie
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schon beim Kolonkarzinom erldutert, wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung

zwischen elektiven und nicht elektiven Eingriffen nicht differenziert.

Die Dokumentation erscheint somit als Pflichtaufgabe und muss in jedem Fall an die Klinik

zurickgespiegelt werden.
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Abbildung 4.3-S

TME-Grad nach Mercury (Abb. 4.3-T)

Die totale mesorektale Exzision (TME) stellt das Standard-OP-Verfahren beim tiefsitzenden
Rektumkarzinom dar. Dabei muss der Tumor vollstandig mit dem perirektalen Fettgewebe
(einschlielilich der hier eingebetteten LK) und der mesorektalen Faszie (wenn moglich unver-
letzt) entfernt werden. Die Beurteilung des OP-Praparates obliegt dann dem untersuchen-
den Pathologen als subjektive Entscheidung nach objektiven Kriterien.

Die Deutsche Krebsgesellschaft fordert nicht umsonst an dieser Stelle > 85% Grad 1 und 2
(good and moderate) — Resektionen.
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Abbildung 4.3-T

Es ist zu klaren, inwieweit diese Daten auf polnischer Seite erhoben wurden.
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5. Zusammenfassung der Projektergebnisse auch aus Sicht der Datenauswertungen
Die Projektteams kénnen auf eine positive Bilanz zurilickschauen.

Nattrlich war manches schwerer als gedacht und lieR sich in dem von uns erwiinschten MaR
nicht umsetzen. Aber wir sind enger zusammengerlckt und haben versucht, uns und unsere
Ideen gegenseitig einzubringen. Wissenstransfer und der Austausch gegenseitiger Erfahrun-
gen gehoren ebenso dazu wie personliche Treffen. Eine Mischung aus allem ist die Losung.
Und Skepsis ist am Anfang immer vorhanden, wenn auch unterschwellig. Aber wir haben uns
schatzen gelernt und begegnen uns auf Augenhdhe. So verstehen wir gute Zusammenarbeit
und enge Kooperation, die nicht erzwungen werden kann. Alles Weitere bringt die Zeit.

Reale Versorgungs— bzw. Ergebnisqualitdt abzubilden, erfordert eine nahezu vollzahlige und
vollstandige (inklusive aller Krankheitsverlaufe / Ereignisse) Erfassung von Krebspatienten
einer Region in einer Datenbank. Dies beinhaltet auch das Einholen von Daten aus externen
Therapie-Einrichtungen, die nicht in der Region ansassig sind. Und zu guter Letzt und sehr
wichtig sind Angaben zum Life-Status und Todesfallen. Aus all diesen Angaben kann man
verldssliche Aussagen zu Inzidenz, Mortalitat und zur Uberlebenssituation titigen und auch
qualitative Beurteilungen treffen.

Es ist leider ein Irrglaube, diese komplexen, an vielen verschiedenen Stellen gelagerten
Krankheitsinformationen unkompliziert erhalten zu kénnen und in einem ,klinischen” Da-
tensatz zusammenzuflihren. Insofern miissen gesetzliche Vorgaben, auch unter Bericksich-
tigung eines angemessenen, nicht Ubertriebenen Datenschutzes diesen Weg bahnen.

Hier gibt es Handlungsbedarf. Die Daten zeigen auch, dass es nach wie vor Unterschiede in
der (Daten-) Qualitat beider Projektpartner gibt. Was Qualitat an dieser Stelle bedeutet und
wie real diese Auffalligkeiten sind, kann hier nicht beurteilt werden. Die Ursachen dafiir sind
bekannt und sollen an dieser Stelle nicht weiter thematisiert werden.

Wir konnen aus den erhobenen Daten schon Tendenzen ableiten, mehr aber nicht. Selbst
eine nicht erreichte qualitative Vorgabe muss nicht automatisch eine bedenkliche Situation
darstellen, wenn diese begriindbar ist. Und das ist sie in den meisten Fallen. Leider kommt
das in den Datenauswertungen nicht zur Darstellung. Es gibt fiir bestimmte Patienten gute
Grinde, eine eigentlich indizierte Therapie nicht durchzufihren. Hier spielen der Allgemein-
zustand, ECOG-Grad, Begleiterkrankungen, Patienten-Compliance und dhnliche Parameter
eine entscheidende Rolle. Hierzu haben wir bereits im laufenden Text die Anpassung von zu
dokumentierenden Datensatzen als notwendig erachtet.

Wichtig war dem Projekt die Implementierung der onkologischen Arbeitsgruppen, die Dis-
kussion bzw. Arbeit mit den Daten (um mogliche MaBnahmen daraus ableiten zu kénnen),
der Erfahrungsaustausch, die regelmaRigen Tumorkonferenzen als Beratungsgremium unter
Fachleuten (zum Wohle des Patienten) und die Starkung der Krebs-Vorsorgeaktivitaten bzw.
des Vorsorgebewusstseins der gesunden Bevolkerung.

Dazu wurden viele Informationsveranstaltungen durchgefiihrt. Bleibt zu hoffen, dass der
Schwung der letzten Monate und Jahre erhalten bleibt und beide Seiten eine weitere Ent-
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wicklung vornehmen. Auf deutscher Projektseite sind die Schaffung und Zertifizierung weite-
rer Organkrebszentren, einschlieBlich eines Onkologischen Zentrums, in Vorbereitung.

Hier wird von den Leistungserbringern noch mehr Struktur und messbare Qualitat gefordert!
Auf polnischer Seite ist der Ausbau des Universitatskrankenhauses als Onkologischer Haupt-
standort / Hauptbehandlungsort der Wojewodschaft angedacht.

Fur die Datenerfassung wiinschen wir uns ausreichende Ressourcen, klare Strukturen und
genau definierte Datentbermittlungswege.

Herzlichen Dank an das gesamte Team beider Projektpartner !
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