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Einleitung

Die Zertifizierung onkologischer (Or-
gan-)Zentren hat seit ihrer Einfiihrung
2011 zu einer verbesserten Sichtbarkeit
onkologischer Expertise in Deutsch-
land beigetragen. Im November 2018
wurde eine Stellungnahme der Deut-
schen Krebsgesellschaft e.V. (DKG)
und der Gesellschaft fiir Padiatrische
Onkologie und Himatologie (GPOH)
zur Einfilhrung der DKG-Zertifizie-
rung kinderonkologischer Zentren in
Deutschland veroffentlicht [1]. In dieser
Stellungnahme wird beschrieben, dass
die Zertifizierung kinderonkologischer
Zentren eine logische Weiterentwicklung
der historisch gewachsenen und funk-
tionierenden Zusammenarbeit kinde-
ronkologischer Zentren in Deutschland
ist und dass das Zertifizierungsverfah-
ren als solches fiir die Kinderonkologie
einen Mehrwert zu bestehenden Rah-
menbedingungen, vorgegeben durch
die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA), bietet. Diese
Feststellung hat seither zu einer leb-
haften Diskussion gefithrt. Daher soll
mit diesem Beitrag die aktuelle Daten-
lage bewertet und in den Kontext des
Deutschen Gesundheitssystems gestellt
werden.

Die Stellungnahme beginnt mit ei-
nem historischen Abriss der Entwicklung
kinderonkologischer Strukturen und be-
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schreibt, dass die Entwicklung der DAL
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Leu-
kdmie-Forschung und -Behandlung im
Kindesalter e.V.), der GPO (Gesell-
schaft fir Pidiatrische Onkologie) und
schlieflich der GPOH dem Ziel folgte,
qualititssichernde Mafinahmen fur die
Kinderonkologie und spiter auch die
Kinderhdmatologie zu implementieren
und zu evaluieren. Im Mai 2006 miindete
diese Entwicklung in einer Richtlinie des
G-BA, die erstmals Infrastrukturmerk-
male fiir kinderonkologische Zentren
definierte und diese ab Januar 2007
verpflichtend einfithrte [2]. Im Ab-
schlussbericht des G-BA wurden geeig-
nete Qualititsindikatoren und gepriifte
Prozessabliufe zur Uberpriifung der
Vereinheitlichung von Versorgungsqua-
litat fir die Kinderonkologie gefordert,
schlieSlich jedoch nicht in die entspre-
chende Richtlinie mit aufgenommen.
Daher seien diese, so die Autoren der
Stellungnahme, in der Folge in enger
Kooperation zwischen DKG und GPOH
auf der Grundlage der G-BA-Richtli-
nie entwickelt und schliefllich in einem
Zertifizierungsmodul zusammengefasst
worden. Das Zertifizierungsmodul ver-
stehe sich dabei nicht als Umsetzungsin-
strument der G-BA-Richtlinie, sondern
wolle in seinen Anforderungen dariiber
hinausgehen.

Die Notwendigkeit fiir die Einfithrung
von Qualititsindikatoren zur Uberprii-
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fung von Versorgungsqualitit leiten die
Autoren im Wesentlichen aus einem Re-
viewartikel von Knops et al. ab, in dem
Knopsetal. zuder Schlussfolgerung kom-
men: ,This systematic review provides
support for the statement that higher vol-
ume hospitals, higher case volume provi-
ders, and specialised hospitals are related
to the better outcome in paediatric oncol-
ogy. No studies reported a negative effect
of a higher volume® [3]. Zudem wird ei-
ne Richtlinie des National Health Service
(NHS) zitiert, in der ,der NHS ... die
Verbesserung der Uberlebensraten pad-
iatrisch-onkologischer Patienten in Eng-
land und Wales in den letzten 30 Jahren
unter anderem auf eine zentralisierte Be-
treuung dieser Kinder in spezialisierten
Zentren zuriick[fithre]“ [4].

Es stellt sich also die Frage, ob Unter-
suchungen und Richtlinien aus dem bri-
tischen Gesundheitssystem eine ausrei-
chende wissenschaftliche Grundlage fiir
Schlussfolgerungen in Bezug auf die spe-
zifische Situation der Kinderonkologie in
Deutschland darstellen.

Die Richtlinie des NHS zur
Verbesserung des Uberlebens
von Kindern und Jugendlichen
mit Krebserkrankung

Die Richtlinie ,,Improving Outcomes in
Children and Young People with Cancer®
wurde 2005 verdftentlicht und definierte


https://doi.org/10.1007/s00103-020-03112-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-020-03112-z&domain=pdf

Originalien und Ubersichten

erstmals Diagnose-, Therapie- und Ver-
sorgungspfade fiir Kinder und Jugendli-
che, die in England und Wales mit Krebs
erkrankten [4]. Als Leitlinienprinzipien
definierten die Autoren u.a., dass alle
Leitlinienempfehlungen einer nachvoll-
ziehbaren Evidenz folgen sollten und in
der Versorgung der Patienten ein nach-
haltiges Gleichgewicht zwischen Zentra-
lisation und Dezentralisation herrschen
sollte [4, S. 9-10]. In England und Wales
waren die Uberlebensraten der erkrank-
ten Kinder und Jugendlichen zu jener
Zeit im Vergleich zu Deutschland deut-
lich schlechter [4]. Zudem wurden im
Bereich des NHS verhiltnismaflig we-
niger Kinder und Jugendliche in kon-
trollierten klinischen Studien behandelt
als in anderen européischen Lindern [5,
6]. Daher erhofften sich die Autoren der
NHS-Richtlinie, das Uberleben der Pati-
enten in England und Wales u.a. durch
eine hohere Einschlussrate in Therapie-
studien zu verbessern [4, S. 18-19]. Die
Schaffung von Netzwerken (,,cancer net-
works®) sollte dabei gewihrleisten, dass
die Behandlung der Kinder in spezia-
lisierten Kliniken mit ausreichend Be-
handlungszeit durch Spezialisten (,,ad-
equate specialist time®) erfolgen konne
[4,S.28-29]. Die wurde auch in Bezug auf
die chirurgische Expertise gefordert: ,, Di-
agnostic biopsy or definitive surgery ...
should be carried out by surgeons appro-
priately trained ... working in a center
with appropriate support ...“ [4, S. 42].
»Appropriate training“ und ,,appropria-
te support® wurden dabei nicht weiter
definiert.

Analyse der gemeinsamen
Stellungnahme der DKG
und der GPOH

In der Stellungnahme der DKG und der
GPOH aus dem Jahr 2018 wird festge-
halten, dass ,eine adiquate Expertise
fir die Behandlung [von Kindern und
Jugendlichen mit Krebs] nur durch ei-
ne Zentralisierung der Versorgung an
ausgewiesenen Zentren zu erreichen
[sei]. Die Autoren berufen sich dabei
wesentlich auf den oben genannten Re-
viewartikel von Knops et al. aus dem Jahr
2013. In diesen Reviewartikel wurden
Studien aufgenommen, wenn mindes-

tens 90% der Studienpatienten einem
pédiatrischen Kollektiv ~entsprachen.
Nach Sichtung von 731 Studien wurden
am Ende 14 Studien eingeschlossen und
ausgewertet. Durch die Autoren wurde
eine Kategorisierung nach Zentrumsgro-
Be (,high volume und ,low volume®)
vorgenommen und als Trennwert fiir
»high bzw. ,low volume® eine Fallzahl
von n=>5 Patienten pro Jahr und Zen-
trum (oder Behandler) festgelegt [3].
Eine Patientenanzahl von mehr als finf
Patienten pro Zentrum bzw. Behandler
definierte dabei ,,high volume®

Alle eingeschlossenen Studien dieses
Reviewartikels haben ein retrospekti-
ves Design, sieben Studien kommen
aus Groflbritannien (sechs davon aus
derselben Arbeitsgruppe; [7-13]), finf
Studien aus den USA [14-18] und eine
(monozentrische) Studie aus Kanada
[19]. Eine weitere Studie, die Ergebnisse
nach allogener Stammzelltransplantati-
on (SZT) bei akuter myeloischer Leuk-
amie (AML), akuter lymphoblastischer
Leukdmie (ALL) und chronischer mye-
loischer Leukdmie (CML) in den Jahren
1983-1987 in Abhingigkeit von der
Zentrumsgrofle analysiert, zeigt Daten
einer internationalen Kooperation ohne
deutsche Beteiligung [20]. Sechs der
14 Studien untersuchen Effekte bei hi-
matologischen Neoplasien ohne [8-11,
14] bzw. mit allogener SZT [20], drei bei
soliden Tumoren auflerhalb des zentra-
len Nervensystems (ZNS; [12, 16, 17]),
drei bei soliden Tumoren des ZNS [15,
18, 19] und zwei bei einem gemischten
Kollektiv, das Patienten mit hamatologi-
schen oder soliden Neoplasien aus den
Jahren 1968-1984 einschlief3t [7, 13].
Sechs der 14 Studien zeigen Daten aus
multivariaten Analysen [12, 15-17, 19,
20] bei Patienten mit soliden Tumo-
ren aufSerhalb des ZNS (n=3), soliden
ZNS-Tumoren (n=2) bzw. HLA-identer
Geschwister-SZT (n=1).

In den Studien wurden Hinweise ge-
funden, dass Patienten mit ALL zwischen
1968-1982 im Grofiraum Newcastle in
»central hospitals“ erfolgreicher behan-
delt wurden als in ,,peripheral hospitals®
[13]. Dies galt in derselben Studie nicht
fir Patienten mit AML, Non-Hodgkin-
Lymphom (NHL), Hodgkin-Lymphom,
Osteosarkom oder ZNS-Tumoren. Im
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Zeitraum 1971-1982 zeigte sich zu-
dem ein besseres Uberleben fiir ALL-
Patienten in Behandlungszentren mit
»groflem“ Patientenaufkommen (,,high
volume hospitals®; >6 ALL-Patienten/
Jahr), wobei dies fiir eine Zeit untersucht
wurde, in der das 5-Jahres-Uberleben
in den grofleren Zentren zwischen 46 %
(1971-1973) und 67 % (1980-1982) lag
[9]. Der gefundene Unterschied galt da-
bei nicht fur Patienten, die in Studien
behandelt wurden. Zudem zeigte sich,
dass der Effekt ab 1977 nur noch im
Vergleich zu Zentren nachweisbar war,
in denen <1 ALL-Patient/Jahr behan-
delt wurde [9]. Ahnliches wurde fiir
Patienten mit AML und NHL gefun-
den: Es gab Hinweise darauf, dass das
Uberleben in padiatrisch-onkologischen
Krankenhdusern besser war als in an-
deren Krankenhiusern [7, 10]. Zudem
zeigte sich eine erhohte frithe Todes-
rate fir AML-Patienten, die nicht in
Studien eingeschlossen wurden. Die Au-
toren fithrten dies darauf zuriick, dass
vermutlich schwer kranke Patienten
a priori weniger in Studien einschlossen
wurden [8].

Bei Patienten mit Neuroblastom oder
Wilmstumor war in Bezug auf die An-
zahl der Operationen pro Operateur
(>/<5) kein Unterschied im 5-Jahres-
und 10-Jahres-Uberleben erkennbar. Es
zeigte sich aber, dass Kinder, die in
Krankenhdusern der Childhood Oncol-
ogy Group (COG) behandelt wurden,
weniger haufig an ihrer Erkrankung
verstarben [16].

Bei Patienten mit Osteosarkom oder
Ewingsarkom ist die Datenlage der ausge-
werteten Studien uneinheitlich. In einer
englischen Studie, in der die Behand-
lungserfolge (3-Jahres-Uberleben) in
»Kinderonkologischen Zentren“ (,,pae-
diatric oncology centres“ [POC]), in
»anderen Lehrkrankenhiusern® (,,other
teaching centres® [TC]) und in ,ande-
ren Nicht-Lehrkrankenhausern® (,,other
non-teaching centres“ [NTC]) vergli-
chen wurden, zeigte sich auf der einen
Seite, dass Kinder mit Osteosarkom <15
Lebensjahren im Zeitraum 1977-1984 in
POC gleich gut behandelt wurden wie in
TC und in NTC (Univariatanalyse; [7]).
Auf der anderen Seite zeigte dieselbe
Studie, dass Kinder mit Ewingsarkom
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in POC und in NTC besser behandelt
wurden als in TC. Eine zweite Stu-
die derselben englischen Arbeitsgruppe
untersuchte, ob es auch im Zeitraum
1980-1994 fir Osteosarkompatienten
und Ewingsarkompatienten einen Zen-
trumseffekt in Bezug auf das 5-Jahres-
Uberleben gab. Die Zentren wurden
kategorisiert in supraregionale Bone Tu-
mour Services (BTS), in Krankenhauser
der United Kingdom Children’s Cancer
Study Group (UKCCSG), in TC und in
NTC. Die Schlussfolgerung nach Multi-
variatanalyse bleibt vage: ,,In the present
study ... there was some indication
that survival was higher at specialist
centres than at other hospitals, but the
differences were not always statistically
significant” [12]. Eine Uberlebensanaly-
se nach Fallzahlen wurde in keiner der
beiden Studien vorgenommen.

Fiur Kinder, die im Alter <2 Jahren
an einem Hirntumor erkrankten, wurden
starke Hinweise gefunden, dass neuro-
chirurgische Erfahrung sowohl Einfluss
auf die Rate an Resektionen ohne Residu-
latumor (RO-Resektionen) als auch Ein-
fluss aufdas Gesamtiiberleben der Kinder
haben kann [15, 19]. Zudem zeigte sich,
dass die Resektionsrate bei Neurochir-
urgen, die 4,9 Patienten/Jahr operieren,
im Vergleich zu Kollegen, die 1,9 Pati-
enten/Jahr operieren, vermutlich besser
ist [18].

Insgesamt zeichnen die 14 Studien, die
ganz iiberwiegend Daten aus der Zeit
bis 2006 analysieren, ein heterogenes
Bild heterogener Outcomeparameter in
unterschiedlichen Gesundheitssystemen
auseiner Zeit, in der die Heilungschancen
fir Kinder mit onkologischen Erkran-
kungen noch deutlich unvorteilhafter
waren als heute.

Beeinflussen Zentrumsgrofle,
Fallzahlen und das AusmaRB der
Spezialisierung einer Klinik
die Prognose von Kindern und
Jugendlichen mit Krebs?

Eine kiirzlich veroffentlichte Studie un-
tersuchte, in welchem Mafle Zentrali-
sierung von Behandlungszentren zum
Therapieerfolg bei Kindern mit Krebser-
krankung beitragt [21]. Es wurden 4415
Kinder eingeschlossen, die zwischen
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Zusammenfassung

Die Gesellschaft fiir Padiatrische Onko-
logie und Hamatologie (GPOH) und die
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) haben
Kriterien fiir die DKG-Zertifizierung der
Kinderonkologie erarbeitet, nach denen
2017 in Deutschland erstmals padiatrisch-
onkologische Abteilungen zertifiziert wurden.
Das Ziel der DKG-Zertifizierung ist ,die
Vereinheitlichung und die transparente
Darstellung der Versorgungsqualitét fiir
padiatrische Patientinnen und Patienten
mit hdmato-onkologischen Erkrankungen”,
wie 2018 in einer Veroffentlichung von
Mensah et al. dargestellt. Die Auswahl

der Zertifizierungskriterien hat innerhalb
der GPOH zu einer intensiven Diskussion
dariiber gefiihrt, inwieweit die Kriterien fiir
sich genommen einer wissenschaftlichen
Uberpriifbarkeit standhalten und damit
valide Parameter fiir die Bestimmung der
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DKG-Zertifizierung kinderonkologischer Zentren - ein weites

Versorgungsqualitat in der Kinderonkologie
in Deutschland darstellen.

Wir haben untersucht, ob aus der Arbeit
von Mensah et al. valide Folgerungen fiir
das deutsche Gesundheitssystem ableitbar
sind. Dabei zeigt sich, dass die momentan
definierten DKG-Zertifizierungskriterien

fiir die Kinderonkologie in Deutschland

in kritischen Bereichen einer fundierten
wissenschaftlichen Grundlage entbehren.
Diese Arbeit stellt Fallzahlen als MaR fiir
Qualitdt in der Kinderonkologie infrage und
regt die Entwicklung alternativer Kriterien
fiir die Uberpriifbarkeit von Qualitét in der
deutschen Kinderonkologie an.

Schliisselworter
Kinderonkologie - Zentrum - DKG, GPOH -
Zertifizierung - Fallzahl

Abstract

The German Society of Paediatric Oncology
and Haematology (GPOH) and the German
Cancer Society (DKG) have defined criteria
for DKG certification of paediatric oncology
departments. Since 2017, several paediatric
oncology departments have already been
certified according to these criteria. DKG
certification aims for the harmonized and
transparent presentation of the quality of care
of paediatric oncology patients, as described
by Mensah et al. The definition of certification
criteria led to controversies within the GPOH
about how far the criteria themselves would
withstand scientific verifiability.

We critically reviewed the paper by Mensah
et al. asking whether valid conclusions for the
German health system could be drawn from

DKG certification of paediatric cancer centres — a wide field ...

it. We found that currently defined criteria
for DKG certification of paediatric oncology
departments lack scientific evidence for
German paediatric cancer centres in critical
aspects.

This article challenges case numbers as

a parameter for the measurement of quality
of care in German paediatric oncology. We
try to contribute to an open discussion about
alternative criteria for ensuring quality of care
in German paediatric oncology departments.

Keywords

Childhood oncology - Paediatric oncology
centre - DKG, GPOH - Certification - Case
number

2000-2007 in Belgien, Bulgarien, Finn-
land, Irland, den Niederlanden und
Slowenien erkrankt waren. Die Auto-
ren differenzierten grofie von kleinen
Behandlungszentren durch zwei De-
finitionen: Alle Zentren eines Landes
wurden nach Anzahl der jahrlich behan-
delten Patienten derselben Tumorentitit
nebeneinander aufgetragen. Immer dort,
wo sich die Patientenanzahl von zwei ne-
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beneinander aufgetragenen Zentren um
mindestens 100% unterschied, lag die
Trennlinie zwischen grofien und kleinen
Zentren. Sofern es diesen Trennpunkt
nicht gab, wurde die Gruppe von Zen-
tren als grofle Zentren bezeichnet, die
mindestens die Hilfte der Patienten ei-
nes Landes behandelt hatten. Mit dieser
Definition wurden pro Land 1-5 grofie
Zentren definiert, ein erheblicher Anteil
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der Zentren hatte <10 Patienten/Jahr
behandelt. Die Autoren zeigten in einer
gepoolten Analyse einen signifikanten
Uberlebensvorteil von Patienten, die
wegen hiamatologischer Neoplasien oder
ZNS-Tumoren in grofleren Zentren be-
handelt wurden. Sobald diese Analyse
jedoch ungepoolt, d.h. fiir jedes Land
getrennt durchgefiihrt wurde, verloren
die Ergebnisse ihre Signifikanz [21].

Zusitzlich zu der oben beschriebe-
nen Analyse wurde untersucht, ob Unter-
schiede im Uberleben nachweisbar wa-
ren, wenn eine Fallzahl von n=30 als
Trenngrofle zwischen groflen und klei-
nen Behandlungszentren angenommen
wurde. In dieser Analyse war der bes-
sere Behandlungserfolg bei hamatologi-
schen Neoplasien nicht mehr nachweis-
bar. Die Trenngrofle von n=30 wurde
gewidhlt, da die Autoren diese Anzahl
als europiischen Standard ansahen. Sie
berufen sich dabei auf eine Veroffentli-
chung von Kowalczyk et al. [22], in der
jedoch weder iiber Fallzahlen insgesamt
noch iiber eine trennende Fallzahl von
30 gesprochen wird. Aus den insgesamt
heterogenen Daten folgern die Autoren,
dass Fallzahlen als alleinige Ursache einer
regional unterschiedlichen Versorgungs-
qualitét nicht gelten konnen.

Auch in Deutschland haben sich
Fallzahlen als Werkzeug fiir die Beur-
teilung von Versorgungsqualitit in der
Kinderonkologie bislang nicht tiberzeu-
gend nachweisen lassen. In der Studie
SIOP 93-01 (International Society of
Paediatric Oncology) zur Behandlung
von Nephroblastomen zeigte sich zwar,
dass die postoperative Behandlungsin-
tensitdt bei Patienten mit unilateralem
Nephroblastom vom Erfahrungsgrad
des Chirurgen abhingig ist. Es zeigte
sich jedoch nicht, dass die Anzahl der
pro Jahr und Zentrum operierten Pati-
enten einen Einfluss auf das 5-Jahres-
und 10-Jahres-Uberleben hat [23]. Da
Daten zu therapieassoziierten Langzeit-
folgen fiir diese Studie fehlten, konnten
die Autoren nicht zeigen, ob in der in-
tensiver behandelten Gruppe langfristig
mehr Therapietoxizitit auftrat. Dies wire
biologisch jedoch plausibel.

Zahlen, die eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdit in Abhéngigkeit
von der Zentrumsgrofie bei ZNS-Tumo-

renin Deutschland belegen, fehlen. In der
inzwischen abgeschlossenen Studie HIT
2000 zur Behandlung von Medulloblas-
tomen, Ependymomen und primitiven
neuroektodermalen Tumoren (PNET)
im Kindesalter wurde zwar prospektiv
untersucht, ob die Gréfle eines Behand-
lungszentrums (>/<4 HIT 2000 Studien-
teilnehmer/Jahr) einen Einfluss auf das
Uberleben und das progressionsfreie
Uberleben hat. Die Ergebnisse dieser
Subanalyse liegen jedoch noch nicht vor.
Sie werden im Bereich des deutschen Ge-
sundheitswesens erstmals zeigen, ob eine
Diskussion tiber operative Fallzahlen bei
neuroonkologischen Erkrankungen not-
wendig ist, um die Patientenversorgung
weiter zu verbessern. Da die HIT-2000-
Studie iiber einen langen Zeitraum lief,
kann sie moglicherweise sogar im Hin-
blick auf das Inkrafttreten des G-BA-
Beschlusses bzw. seine Auswirkung auf
die Versorgungsqualitdt hin ausgewer-
tet werden und damit Hinweise geben,
welchen Einfluss Standardisierungen
in einem gut funktionierenden System
grundsitzlich haben konnen.

Einordnung in den Kontext der
Kinderonkologie in Deutschland

Systeme, die Prozesse und Behand-
lungsstrange vereinheitlichen, kénnen
zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt in der Patientenversorgung fiihren
[24]. Dies war die Grundidee, die in
Deutschland in den 1970er-Jahren zur
Griindung der DAL fithrte und dazu
beitrug, dass zentrumsiibergreifende
Kommunikationswege etabliert und Be-
handlungsstrategien definiert wurden.
Neben anderen war es auch diese In-
itiative, die den Grundstein legte fiir die
Etablierung moderner Therapiestudien,
welche seither weit {iber Deutschland
und Europa hinaus Anerkennung und
Anwendung finden.

Seitdem der G-BA seine Evaluation
der padiatrischen Onkologie vorgelegt
und Kriterien fiir die Versorgungsqualitit
in der padiatrischen Onkologie festgelegt
hat, haben sich die Versorgungsstruktu-
renin Deutschland weiter vereinheitlicht.
Dabei ist die Anzahl der kinderonkologi-
schen Behandlungszentren in zeitlichem
Zusammenhang gesunken: Wahrend im
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Zeitraum 1999-2008 noch Kinder aus
83 Zentren an das Deutsche Kinderkrebs-
register (DKKR) gemeldet wurden [25],
erhielt das DKKR im Jahr 2017 Meldun-
gennurnochaus 63 Zentren [26]. Die Ab-
nahme der Anzahl der Behandlungszen-
tren war mutmafllich Folge der Nichter-
filllbarkeit der G-BA-Strukturvorgaben.

Ob damit eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt einherging, ist bislang
nicht nachgewiesen. Daher ist das Ziel
des Zertifizierungsprozesses der DKG,
Versorgungsqualitit iiberpriifbar zu ma-
chen, von hoher Wichtigkeit. Durch wis-
senschaftliche Evidenzabgesicherte Qua-
litatsindikatoren, die dafiir zur Hilfe ge-
nommen werden konnen, existieren, wie
oben dargestellt, fiir die Kinderonkolo-
gie in Deutschland nicht. Die sehr gute
Beurteilung, die der G-BA der Kinderon-
kologie in seinem Gutachten ausstellte,
beruhte auf der Analyse aller kinderon-
kologischen Zentren in der Zeit vor 2006,
unabhingig von deren Grofle. Kleinere
Zentren, definiert als solche Zentren, die
<30 Patienten im Jahr versorgen und da-
her in Zukunft vom Zertifizierungspro-
zess der DKG ausgeschlossen sein sollen,
trugen zu dieser Einschitzung zu etwa
25 % und mit etwa 500 Kindern bei [26].

Fithrt der DKG-Zertifizierungspro-
zess zukiinftig zur Lenkung von Patien-
tenstrémen in zertifizierte Zentren nach
derzeitigen DKG-Kriterien, wie dies
durch eine Infobox am Ende des Arti-
kels von Mensah et al. suggeriert wird,
wird die Versorgung dieser 500 Kinder/
Jahr von den zertifizierten Zentren mit
iibernommen werden und werden die
Familien dieser Kinder eine heimatfer-
nere Behandlung als bisher in Anspruch
nehmen miissen. Ob im selben Ma-
B¢ das Behandlungsteam weitere Wege
auf sich nehmen wiirde, um die me-
dizinische Versorgung der zusitzlichen
Patienten in den aufnehmenden Zentren
zu gewihrleisten, und ob die jeweiligen
aufnehmenden Behandlungszentren ih-
re Bettenkapazitit in entsprechendem
Mafe aufstocken konnten, wurde bislang
nicht 6ffentlich diskutiert.

Es erscheint grundsitzlich nicht plau-
sibel, Fallzahlen als Surrogatparameter
fiir Qualitdt zu definieren, sofern diese
Parameter nicht tiberpriift sind. Knops
et al. forderten daher: ,The threshold



that indicates the number of childhood
cancer patients needed to treat to benefit
from the volume effect remains unclear.
More studies including a greater num-
ber of children with the same tumour
type have to be carried out ...“ [3]. Im
Bereich der GPOH-Kliniken gilt dies in
besonderer Weise, da es hier bereits zum
jetzigen Zeitpunkt Standard ist, Patien-
ten anndhernd ausnahmslos in grofien
klinischen Studien zu behandeln und
lokale Therapieentscheidungen durch
externe Referenzgremien {iberpriifen zu
lassen. Patienten, die seltene Tumorope-
rationen oder Strahlentherapien beno-
tigen, werden fiir diese Interventionen
regelmiflig in entsprechende Referenz-
zentren verlegt. Dass diese Patienten, die
aus qualitativen Griinden auflerhalb des
urspriinglich behandelnden Zentrums
operiert werden, nun nach Mafigabe der
Zertifizierungskriterien in die Fallzahl-
berechnung des verlegenden Zentrums
eingerechnet werden diirfen, um dort
chirurgische oder strahlentherapeuti-
sche Expertise nachzuweisen, ist zwar
ein freundliches Entgegenkommen ge-
geniiber den kleineren Zentren, kehrt
die inhaltliche Argumentation insgesamt
allerdings ad absurdum.

Qualititsstandards, wie sie im Bereich
des NHS gefordert werden, sind im Be-
reich des deutschen Gesundheitssystems
bereits zum jetzigen Zeitpunkt weitest-
gehend erfiillt, daher miissten Qualitéts-
indikatoren zur Uberpriifung der hier
vorhandenen hohen Versorgungsquali-
tat in einem ersten Schritt auf dem Bo-
den der gegebenen Strukturen und unter
Fithrung der GPOH z.B. durch ein Del-
phi-Verfahren definiert und nach Mog-
lichkeit prospektiv gepriift werden. Dies
sahen die Autoren der gemeinsamen Stel-
lungnahme von DKG und GPOH eben-
falls und forderten: ,,Es ist daher essen-
ziell zu priifen, ob und in welchem Mafle
die qualitative Versorgung auch tatsach-
lich bei den Patienten ankommt. Erst hier
zeigt sich die tatsdchliche Giite der vorab
definierten Prozesse“ [1].

Patienten, die innerhalb von klini-
schen Studien behandelt werden, kénnen
gegeniiber Patienten, die nicht in Stu-
dien behandelt werden, einen Vorteil
in Bezug auf den Behandlungserfolg
zeigen [27]. Sobald jedoch nicht die

iberwiegende Mehrzahl der Patienten
in klinische Studien rekrutiert wird, zeigt
sich dieser Effekt nicht mehr [28]. Aus
unserer Sicht konnten daher z.B. die
Konsequenz und die zeitliche Nihe, mit
denen Patienten mit allen erforderlichen
Daten initial und im Verlauf durch die
Studienkliniken an die Studienleitungen
gemeldet werden, als Maf$ fiir Qualitét
in der Versorgung prospektiv evaluiert
werden. Auch die Erfassung und der
Umgang mit Therapieabweichungen, die
bei Patienten auflerhalb von Studien
auftreten, konnten hier Hinweise auf die
Qualitdt interner Versorgungsstrukturen
geben.

In der aktuellen Leitlinie der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWME) fiir die Diagnostik und Therapie
bei Kindern mit onkologischer Grunder-
krankung, Fieber und Granulozytopenie
(mit febriler Neutropenie) auflerhalb der
allogenen Stammzelltransplantation [29]
wird gefordert, dass ,Kinderonkologi-
sche Behandlungszentren ... personell
und strukturell-organisatorisch so auf-
gestellt und ausgestattet sein [sollen],
dass sie jederzeit alle ... erforderlichen
medizinischen Mafinahmen der Diag-
nostik und Therapie zeitgerecht anbieten
kénnen® Diese Forderung nimmt den
Grundsatz der Richtlinie des NHS auf,
die ein ,nachhaltiges Gleichgewicht
zwischen Zentralisation und Dezen-
tralisation“ fiir die Verbesserung der
Versorgung pédiatrisch-onkologischer
Patienten definiert. Die Zeit bis zur ers-
ten Gabe eines Antibiotikums (,,time to
antibiotics [TTA]) ist bei Kindern mit
febriler Neutropenie ein Marker dafiir,
wie oft im Verlauf der Fieberepisode
eine intensivmedizinische Behandlung
benétigt wird [30]. Dabei misst die TTA,
wie gut interne Klinikabldufe struktu-
riert sind und wie vertraut der jeweils
behandelnde Arzt mit der Einschitzung
kritischer Situationen bei kinderonkolo-
gischen Patienten ist. Sie wire daher aus
unserer Sicht ebenfalls ein Marker, um
Versorgungsqualitdt in kinderonkologi-
schen Zentren zu messen.

Die bislang benannten Marker zielen
auf den Endpunkt Uberleben. In Zei-
ten, in denen das blofe Uberleben je-
doch nicht mehr fiir jede Erkrankungs-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2020 ‘ 479

subgruppe ein valider Endpunkt st, gera-
ten alternative Endpunkte in den Fokus.
Solche Endpunkte konnen beispielswei-
se die Lebensqualitit nach Abschluss ei-
ner onkologischen Behandlung sein oder
auch die Fahigkeit, schwierige Lebens-
situationen ohne anhaltende psychische
Beeintrichtigung zu tiberstehen (Resili-
enz). Strukturen, die darauf abzielen, Le-
bensqualitit zu férdern und Resilienz zu
stirken, sind vor allem im psychoonko-
logischen Dienst angesiedelt und werden
vom G-BA fiir kinderonkologische Zen-
tren gefordert. Dariiber hinausgehende
Unterstiitzungen z. B. im schulischen Be-
reich, auch unter Nutzung moderner Me-
dien, kénnen vermutlich dazu beitragen,
diesoziale Teilhabe onkologisch erkrank-
ter Kinder zu erhdhen. Ob solche Maf3-
nahmen zur Verbesserung der postthera-
peutischen Lebensqualititinsgesamt bei-
tragen, sollte prospektiv gepriift werden.

Eine Fallzahldefinition, wie sie mo-
mentan durch die DKG gefordert wird,
wird unzweifelhaft zur Reduktion kinde-
ronkologischer Zentren in Deutschland
fithren. Auch universitare Zentren kénn-
ten davon betroffen sein. Damit ginge
langfristig nicht nur die vorhandene Ex-
pertise in der klinischen Routine und in
der pidiatrischen und operativen Not-
fallversorgung verloren, die Zentralisie-
rung wiirde sich auch unmittelbar auf die
Ausbildung junger Kollegen und auf For-
schung und Lehre auswirken und damit
einen Prozessinitiieren, der international
den Standort Deutschland nicht stirken,
sondern schwichen wiirde.

Unabhéngig von der Diskussion um
Fallzahlen, ergibt sich jedoch bei der Zer-
tifizierung kinderonkologischer Zentren
nach momentaner Mafigabe der DKG
ein zusitzlich kritischer Aspekt, da kin-
deronkologische Abteilungen fiir sich
genommen die Zertifizierungskriterien
zwar erfiillen, aber dennoch vom Zer-
tifizierungsprozess ausgeschlossen sein
konnten. Grund dafiir ist die Tatsache,
dass die Zertifizierung der Kinderon-
kologie als Modul vorgenommen wird
und damit abhéngig von der Existenz
onkologischer Zentren innerhalb der
eigenen Institution ist. Insbesondere
in bevolkerungsschwachen Flichenldn-
dern, in denen onkologische Zentren
allein aufgrund der Bevélkerungsdichte



Originalien und Ubersichten

schwierig zu implementieren sind, droht
damit eine regionale Unterversorgung.

Im Jahr 2018 ist in den Niederlanden
die Versorgung kinderonkologischer Pa-
tienten radikal zentralisiert und im Prin-
cess Maxima Center in Utrecht zusam-
mengefiithrt worden. Damit sind die Nie-
derlande momentan das einzige grof3e-
re europdische Land, in dem komplexe
Krankenversorgung, klinische und ex-
perimentelle Spitzenforschung sowie die
Ausbildungen junger Kinderonkologen
an einem Zentrum vereint sind. Unzwei-
felhaft verbindet sich mit dieser Zentra-
lisierung die Hoffnung auf Qualitétsge-
winn durch die enge Verzahnung von Pa-
tientenversorgung, Forschung und Leh-
re. Es wird daher spannend sein zu beob-
achten, ob sich diese Hoffnung langfris-
tig in einer Steigerung der Versorgungs-
qualitdt, der wissenschaftlichen Expertise
und nicht zuletzt der Patientenzufrieden-
heit wird messen lassen kénnen.

Das G-BA-Gutachten endete an dem
Punkt, an welchem weitere validierte
Forderungen ohne die Durchfithrung
zusitzlicher Studien nicht mehr gedu-
Bert werden konnten. Wir nehmen dies
auf und regen an, eine Fallzahlnen-
nung fiir die DKG-Zertifizierung der
Kinderonkologie so lange auszusetzen,
bis fundierte Daten verfiigbar sind, die
die Versorgungsqualitdt in Deutschland
tiberprifbar machen. Entsprechende
Studien konnten unter Federfithrung
der GPOH untersuchen, wie in den
momentan G-BA-konform betriebenen
kinderonkologischen Zentren die Zeit
bis zur ersten Antibiotikagabe (,time
to treat®) bei febriler Infektion, die Stu-
dienadhirenz, die Dokumentation der
Behandlung oder auch die Teilnahme
von Vertretern der operativen Ficher an
Fortbildungen/Studientreffen ist.

Ethische Befangenheiten

Einige der Autoren dieses Papers ste-
hen im Interessenkonflikt zwischen dem
Versuch, die Qualitit der kinderonkolo-
gischen Versorgung in Deutschland zu
verbessern, gleichzeitig jedoch die mo-
mentan geforderten Fallzahlen fir die
DKG-Zertifizierung im Bereich der ei-
genen Institution nicht sicher in jedem
Jahr zu erreichen.

Die Autoren der Veréffentlichung
von Mensah et al. standen ungewollt im
Interessenkonflikt zwischen ihrer beruf-
lichen Titigkeit (Angestellte der DKG
bzw. Vertreter grofer Kinderonkologien
in Deutschland) und der gemeinsamen
Tatigkeit der Vorbereitung und Imple-
mentierung des DKG-Zertifizierungs-
moduls. Eine erfolgreiche Implementie-
rung des Zertifizierungsmoduls wiirde
unweigerlich mit finanziellen Vorteilen
der DKG (kostenpflichtiger Zertifizie-
rungs- und Rezertifizierungsprozess)
und moglicherweise auch der Universi-
tatsklinika einhergehen (Zunahme der
Patientenstrome).

Ein weiterer Interessenkonflikt wird
aus der Zusammensetzung der DKG-
Zertifizierungskommission ersichtlich:
Als Vertreter der Deutschen Gesellschaft
fir Neurochirurgie (DGNC), der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Orthopédische Chirurgie (DGOOC),
der Deutschen Gesellschaft fiir Nuklear-
medizin e. V. (DGNUK), der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V.
(DGKCH) und der Arbeitsgemeinschaft
Pidiatrische Radioonkologie (APRO)
sind u.a. Kollegen genannt, die in ihren
Bereichen als Referenzexperten fun-
gieren und damit einen intrinsischen
Interessenkonflikt bei ihrer Beratung
haben kénnten.

Schlussfolgerungen und
Ausblick

Wir haben gezeigt, dass die Zertifizie-
rungskriterien, die momentan durch
die DKG fiir die Zertifizierung eines
kinderonkologischen Moduls gefordert
werden, einer fundierten wissenschaft-
lichen Grundlage entbehren. Die Aus-
wirkungen ihrer strikten Einhaltung auf
die momentan hohe Versorgungsqualitit
in Deutschland sind unklar, gefihrden
moglichweise mittel- bis langfristig die
medizinische Expertise und erfordern
daher, dass iiberpriifbare Qualitatskrite-
rien, die tiber die Empfehlung des G-BA
hinausgehen, durch GPOH-initiierte
Studien prospektiv gepriift werden.
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