Brustzentren — ein neues
Konzept der Klinikplanung

Spezielle Kenntnisse und Erfahrungen in der Brustkrebsdiagnostik und -therapie sind zu
belegen — Schwierige Diskussionen um die Festsetzung quantitativer Voraussetzungen

von Rudolf Henke

eit dem Friihjahr 2001 gibt es
Sin Nordrhein-Westfalen eine
Konzertierte Aktion, an der
sich auf Anregung der Ministerin
fiir Frauen, Jugend, Familie und Ge-

sundheit viele Organisationen im

Kampf gegen Brustkrebs zusam-

menfinden. Vier Bereiche stehen im

Mittelpunkt dieser Initiative:

1. Fritherkennung,

2. Behandlungsprozess und Doku-
mentation des Behandlungspro-
Zesses,

3. Definition von Merkmalen fiir
und Anerkennung von Brustzen-
tren und

4. Begleitung und Information der
Patientinnen, ihre psychosoziale
Beratung.

Vertreten in der Konzertierten Akti-

on sind Arztekammern, Kassenirzt-

liche Vereinigungen, Krankenh&u-
ser, Freie Wohlfahrtspflege, Selbst-
hilfeorganisationen, Landesverbén-
de der Krankenkassen, Landes-
krebsgesellschaft, Deutsche Krebs-
hilfe, Krebszentren wie das West-
deutsche Brustzentrum in Diissel-
dorf und weitere Expertinnen und
Experten.

Wahrnehmung von Méangeln

Ausgangspunkt fiir die Initiative
ist die Wahrnehmung einer Vielzahl
von Mingeln, die die Staatsse-
kretdrin Cornelia Priifer-Storcks im
Ministerium fiir Frauen, Jugend, Fa-
milie und Gesundheit folgender-
malfen zusammenfasst:

»Es gab, als wir diese Aktion
starteten, keine qualitativ abgesi-
cherten Leitlinien fiir die Diagnose
und Behandlung von Brustkrebs.
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Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen wurden bei weitem nicht in zu-
friedenstellendem Umfang wahrge-
nommen. Entsprechendes gilt fiir
die Selbstuntersuchung der Frauen.
Graue Mammographien sind nicht
qualititsgesichert, werden aber in
groem Umfang gemacht. Es gibt
keine einheitliche, systematische
Dokumentation der Krankheitsver-
laufe. Es gibt keine Transparenz der
erbrachten Leistungen und ihres
Erfolgs, schon gar nicht sektoren-
ibergreifend. Die Zusammenarbeit
der Arztinnen und Arzte und auch
anderer Fachkrifte in den verschie-
denen Sektoren lédsst sehr zu wiin-
schen iibrig. Man weif3 nicht, nach
welchen Kriterien die selbsternann-
ten Brustzentren arbeiten. Es gibt
bisher keine einheitlichen Kriteri-
en, kein Zertifizierungsverfahren
oder ein anderes Verfahren zur An-
erkennung von Brustzentren. Infor-
mation und Begleitung der Brust-
krebspatientinnen miissten intensi-
viert werden. Bei der Fiinfjahres-
Uberlebensrate liegen wir im inter-
nationalen Vergleich nicht an der
Spitze, sondern lediglich im Mittel-
feld hinter Lindern wie Schweden,
Frankreich, der Schweiz, Island, Ita-
lien und den Niederlanden.*
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Im Zusammenhang mit der hier
zu diskutierenden Frage der kiinfti-
gen Krankenhausplanung ist die
Entwicklung von Kriterien fiir
Brustzentren von besonderer Be-
deutung. Nach einer Diskussion in
der 38. Sitzung des Landesausschus-
ses fiir Krankenhausplanung am
4. Juli 2002 hat das Ministerium fiir
Frauen, Jugend, Familie und Ge-
sundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen Voraussetzungen fiir eine
Anerkennung zum Brustzentrum
festgesetzt und in einem Erlass vom
31. Juli 2002 folgende Kriterien bei
der Aufnahme von Krankenhéusern
in den Krankenhausplan als
Brustzentrum angekiindigt:

Die Anerkennungsverfahren

werden nach § 16 KHG NRW

durchgefiihrt.

Ausweisungen im Krankenhaus-

plan erfolgen im Feststellungsbe-

scheid unter ,,Bemerkungen® als

Behandlungsbereich  ,,Senolo-

gie® in Anlehnung an das Fachge-

biet Frauenheilkunde. Bei den im

Krankenhausplan anerkannten

Kooperationspartnern  werden

im Feststellungsbescheid zu den

jeweiligen Abteilungen (diagnos-

tische Radiologie, Nuklearmedi-
zin, Pathologie, Onkologie und

Strahlentherapie) Hinweise auf

die Kooperation aufgenommen.

Bei Auswahlentscheidungen im

Rahmen von Konkurrenzsitua-

tionen werden grundsitzlich die

Krankenhduser bevorzugt be-

riicksichtigt, die dieselbe Anzahl

operativer Leistungen an einem

Standort erbringen konnen.

Der Einzugsbereich eines Brust-

zentrums soll mindestens 360.000
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bis 450.000 Einwohner umfassen.
Bei diesbeziiglichen Auswahlent-
scheidungen erhilt das Kranken-
haus den Zuschlag, das bei sonst
gleichen Gegebenheiten im Hin-
blick auf das Vorliegen eines
vollstdndigen Leistungsangebo-
tes bereits in den vergangenen
drei Jahren die durchschnittlich
hochste Zahl an Neuerkrankun-
gen behandelt hat.
Fiir die in den Rahmenbedingungen
fiir eine Anerkennung als Brustzen-
trum angesprochenen Vereinbarun-
gen ist zu beriicksichtigen, dass ent-
sprechende formelle Vertrdge erst
nach dem endgiiltigen Zustande-
kommen der Zusammenschliisse
und der Zusammenarbeit im Netz-
werk bei Anerkennung zum
Brustzentrum vorliegen miissen.
Die Landesregierung hat die Be-
zirksregierungen inzwischen ange-
wiesen, bei den interessierten Kran-
kenhédusern im Land entsprechende
Antrige auf Anerkennung als
Brustzentrum im Krankenhausplan
auf der Grundlage der mehrfach an-
gesprochenen Rahmenbedingun-
gen und der oben genannten Ver-
fahrensgrundsitze anzuregen und
interessierte Krankenhduser zur
Aufnahme von Verhandlungen iiber
ein entsprechendes regionales Pla-
nungskonzept mit den Verbédnden
der Krankenkassen aufzufordern.
Verhandelte Antrige dieser Art sol-
len mit Prioritdt vorgelegt werden.

Breites Leistungsspektrum

Mit der Beschreibung der Leis-
tung, Struktur und Zusammenar-
beit der Brustzentren folgt die Lan-
desregierung den Anregungen, die
die entsprechende Arbeitsgruppe
der Konzertierten Aktion gegen
den Brustkrebs vorbereitet hatte. In
dieser Projektgruppe war verein-
bart worden, dass ein Brustzentrum
samtliche notwendigen Leistungen
in einer Einrichtung erbringt. Es
kann die Leistungen auch im Zu-
sammenschluss mit mehreren Ein-
richtungen/Leistungserbringern er-
bringen. Die Kernleistungen eines
Brustzentrums umfassen operative
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Leistungen, bildgebende diagnos-
tische Verfahren, histologische Un-
tersuchungen, Bestrahlung und
Chemotherapie.

In einem kooperativen Brustzen-
trum werden Kernleistungen kon-
zentriert von einer Einrichtung/ei-
nem Leistungserbringer vorgehal-
ten. Lediglich unter ganz bestimm-
ten Voraussetzungen ist vorgese-
hen, dass fiir die operativen Leis-
tungen hiervon abgewichen werden
kann. Soweit mehrere Leistungser-
bringer, d. h. Krankenhiuser, nie-
dergelassene Onkologinnen und
Onkologen, Radiologinnen und Ra-
diologen, Pathologinnen und Patho-
logen, sich zu einem Brustzentrum
zusammenschlieBen, werden hie-
riiber schriftliche Vereinbarungen
getroffen. Mit niedergelassenen Gy-
nékologinnen und Gynikologen ist
ein regionales Netzwerk zu bilden.

Dabei fungieren die niedergelas-
senen Fachérztinnen und Fachirzte
als Koordinatorinnen und Koordi-
natoren. In die Zusammenarbeit
sollen auch Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten einbezogen
werden, so dass sektoreniibergrei-
fende Versorgungsabldufe ein-
schlieBlich der Nachsorge entste-
hen. Bestandeteil dieses Netzwerkes
sind ebenso Einrichtungen der Pal-
liativversorgung wie z. B. Hospize
sowie zugelassene Sanitdtshiuser,
zugelassene Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten und so wei-
ter. Uber die Zusammenarbeit im
Netzwerk treffen die Partner Ver-
einbarungen. Auf diese Weise soll
sich die Bildung von Brustzentren
als ein Baustein fiir das gemeinsame
Ziel erweisen, in der Versorgung
von Brustkrebspatientinnen vor-
handene Verbesserungsmoglichkei-
ten in allen Versorgungssegmenten
auszuschopfen.

Spezielle Kenntnisse und Erfahrungen

Alle in einem Brustzentrum ver-
tretenen Disziplinen miissen iiber
spezielle Kenntnisse und Erfahrun-
gen in der Brustkrebsdiagnostik
und -therapie verfiigen und diese
belegen konnen. Die Zentren

fiihren ein internes Qualitdtsmana-
gement durch, das auf der Basis ein-
heitlicher Kriterien erarbeitet wird.
Ferner wird eine einheitliche, sekto-
reniibergreifende Patientendoku-
mentation zur internen und exter-
nen Qualitédtssicherung eingesetzt.
Die Patientenbeteiligung erfolgt
zum einen durch Einschaltung der
Selbsthilfe, die Organisation einer
psychosozialen Begleitung und Be-
ratung und die bedarfsgerechte
Weiterversorgung am Wohnort, die
die Brustzentren sicherstellen.

Welche Bedeutung dieser unter-
gesetzliche  Sicherstellungsauftrag
angesichts der sozialrechtlich nor-
mierten Sicherstellung ambulanter
Versorgung durch die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen entwickelt, lasst
sich derzeit noch nicht absehen.

Brustzentren praktizieren eine
systematische und umfassende Pa-
tienteninformation und entwickeln
Verfahren, um die Patientinnen in
die Therapieentscheidungen einzu-
beziehen. Eine regelmiBige Uber-
priifung der Patientenzufriedenheit
ist ebenfalls vorgeschrieben. In Stu-
dien z. B. fiir Therapiemodalitdten
kooperieren Brustzentren. Auller-
dem bieten sie insbesondere spezifi-
sche Fortbildungen fiir die beteilig-
ten Berufsgruppen an.

Quantitative Voraussetzungen

Wihrend die vorgenannten
Punkte unter den beteiligten Part-
nern im Wesentlichen im Konsens
festgesetzt wurden, gab es schwieri-
ge Diskussionen um die Festsetzung
quantitativer Voraussetzungen fiir
die operativen Eingriffe bei Neuer-
krankungen. Noch im Mai war das
Ministerium davon ausgegangen,
dass man 150 Erstoperationen bei
Neuerkrankungen pro Jahr als eine
der wesentlichen Voraussetzungen
fiir die Anerkennung als Brustzen-
trum definieren miisse. Staatsse-
kretédrin Priifer-Storcks hatte es fiir
dringend notwendig gehalten, dass
nur in denjenigen Héusern solche
Operationen durchgefiihrt werden,
die tiber die entsprechende Erfah-
rung verfiigen. 150 Erstoperationen
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schienen ihr dafiir die Vorausset-
zung zu sein.

Zurzeit operieren nach der Dia-
gnose Mammakarzinom Arztinnen
und Arzte in 250 Krankenhiusern.
Da in Nordrhein-Westfalen von
jahrlich rund 10.000 Neuerkran-
kungsfillen von Brustkrebs ausge-
gangen wird, wiren zur flichen-
deckenden Versorgung 40 bis maxi-
mal 50 Zentren anzuerkennen.
Wiirden sémtliche Ersterkrankun-
gen in Zentren versorgt, dann wiir-
de dies bei 40 Zentren im Durch-
schnitt 250 Neuerkrankungen pro
Jahr, bei 50 Zentren im Durch-
schnitt 200 bedeuten.

Nach Diskussionen im Landes-
ausschuss fiir Krankenhausplanung
ist das Ministerium inzwischen von
der urspriinglichen Festlegung auf
150 Erstoperationen insoweit ab-
geriickt, als in begriindeten Fillen
die operativen Leistungen auch auf
mehrere Standorte verteilt werden
konnen, wenn in den Standorten
mindestens 100 Operationen und je
Operateur mindestens 50 Operatio-
nen erbracht werden. Die Infra-
struktur ist im Ubrigen auch dann
kooperativ zu erbringen. Auch bei
mindestens 150 Erstoperationen in
einem Brustzentrum werden min-
destens 50 Operationen je Opera-
teur vorgeschrieben.

Die Festlegung auf 150 Erstope-
rationen stiitzt sich auf ein Positi-
onspapier iiber die Anforderungen
an ein spezialisiertes Brustzentrum,
wie sie die European Society of Ma-
stology (EUSOMA) im Mai 2000
im European Journal of Cancer ver-
offentlicht hat. Eine im Oktober
1998 etablierte Arbeitsgruppe unter
Vorsitz des britischen Chirurgen
Professor Roger Blamey und unter
Mitwirkung des EUSOMA-Prisi-
denten Professor Luigi Cataliotti
aus Florenz, ebenfalls Chirurg, hatte
sich auf Standards verstdndigt, die
allen Frauen in Europa einen spe-
zialisierten Brustdienst von hoher
Qualitat verfiigbar machen sollen.
Hintergrund ist eine vom britischen
Gesundheitsministerium publizier-
te Empfehlung einer Beratergrup-
pe, wonach die in spezialisierten
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Brustzentren titigen Kliniker und
anderen Berufe sich auf das einzel-
ne anatomische Gebiet der Bruster-
krankung spezialisieren sollten. Aus
Deutschland war der Frankfurter
Gynikologe Professor Manfred
Kaufmann Mitglied der EUSOMA-
Arbeitsgruppe.

Kritische Kommentare

Die Nachricht, wonach Brust-
krebs kiinftig nur noch in 50 spezia-
lisierten Zentren in NRW operiert
werden soll, hat in Deutschland ins-
gesamt Aufsehen erregt und zu kriti-
schen Kommentierungen fithrender
Krebsexperten gefiihrt. Der bis vor
kurzem als Président der Deutschen
Krebsgesellschaft titige Gynikolo-
gie-Professor Rolf Kreienberg aus
Ulm wird mit dem Satz zitiert, da
werde der zweite Schritt vor dem er-
sten gemacht. Nach seiner Ansicht
ist die Spezialisierung von Kliniken
im Prinzip zu begriilen, aber eine
verniinftige Auswahl koénne man
erst treffen, wenn Krankenhéduser
zuerst ihre Qualitdt nachgewiesen
hitten.

Dass 150 Erstoperationen im Jahr
an sich schon ein Giitezeichen sein
sollen, leuchtet Professor Kreien-
berg nicht ein: ,,Es gibt keinen direk-
ten Zusammenhang zwischen Qua-
litdt und der Zahl der Eingriffe.“ Be-
legt sei, dass auch kleine Kranken-
héuser sehr gute Behandlungsergeb-
nisse erzielen konnten. Kreienberg
gegeniiber der Berliner Zeitung An-
fang August: ,,In einer guten Klinik
werden mindestens 60 Prozent der
Frauen brusterhaltend operiert,
mehr als 95 Prozent von ihnen erhal-
ten eine Nachbestrahlung, und zu ei-
ner Wiedererkrankung in der erhal-
tenen Brust darf es in hochstens 15%
der Fille kommen.“ Diesen Forde-
rungen miissten Kliniken nachkom-
men, die das Zertifikat fiir Brustzen-
tren der Deutschen Krebsgesell-
schaft und anderer medizinischer
Fachgesellschaften erwerben wol-
len,das schon lange im Gesprich sei.
Mit der Publikation der Bedingun-
gen dieses Zertifikates soll im Okto-
ber 2002 zu rechnen sein.

Als ein drittes Kriterien-System
werden im Zusammenhang mit
Brustzentren die Kriterien der ISO
9001:2000 ins Feld gefiihrt. Am
6. August 2002 meldete die Aache-
ner Zeitung, dass ein Verbund von
Arzten mit den vier 6rtlichen Kran-
kenhdusern (St. Marien-Hospital
Diiren-Birkesdorf, = Krankenhaus
Diiren, Bethlehem-Krankenhaus
Stolberg und St.-Antonius-Hospital
Eschweiler) das erste Brustzentrum
in Nordrhein-Westfalen sei, das die
streng angelegten Kriterien dieses
Zertifizierungsverfahrens  erfiillt
habe. Zur Ubergabe des Zertifika-
tes reiste eigens die Bundesministe-
rin fiir Gesundheit, Ulla Schmidt,
nach Eschweiler.

In der Arztekammer Nordrhein
hat sich insbesondere die Kommis-
sion fiir Krankenhausplanung in-
tensiv mit der im Rahmen der Kon-
zertierten Aktion gegen Brustkrebs
entstandenen Strategie des Landes
auseinandergesetzt. Von besonde-
rer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang eine von Liingen und Lau-
terbach vom Institut fiir Gesund-
heitsokonomie und klinische Epi-
demiologie der Universitdt zu Koln
zitierte Studie von Sainsbury et al.
aus dem Jahr 1995, in der in einem
Fiinf-Jahres-Follow-Up die Morta-
litit bei 12.861 Brustkrebsoperatio-
nen durch 180 Arzte nach der An-
zahl der Fille mit invasiv behandel-
tem Brustkrebs pro Arzt und Jahr
analysiert wurde. Das Ergebnis die-
ser im laufenden Jahr im Zen-
tralblatt fiir drztliche Fortbildung
und Qualititssicherung erwihnten
Arbeit: Bei Operateuren mit einer
hohen Arztfallzahl von tiber 29 Fil-
len pro Jahr zeigt sich eine signifi-
kant bessere Fiinf-Jahres-Mortalitit
als bei einer niedrigen Arztfallzahl
von weniger als 10 Fallen.

Kommission fiir Krankenhausplanung

Vor diesem Hintergrund ist die
Kommission fiir Krankenhauspla-
nung der Arztekammer Nordrhein
zu folgender Auffassung gelangt:

1. Wenn es um Leben und Tod geht,
muss es moglich sein, dass quali-
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tative Aspekte der Leistungsgiite
bei der Krankenhausplanung Be-
riicksichtigung finden konnen.
Das Mammakarzinom ist eine Er-
krankung, bei der es um Leben
und Tod geht.

2. Bei der Berlicksichtigung qualita-
tiver Aspekte der Leistungsgiite
bzw. der Ergebnisqualitit in der
Krankenhausplanung miissen
verldssliche Erkenntnisse auf der
Basis wissenschaftlicher Daten
die Grundlage darstellen.

3.Wenn wissenschaftlich erlangte
Daten nicht zur Verfiigung ste-
hen, sind sie im Rahmen der Ver-
sorgungsforschung zu erarbeiten,
ehe eine Entscheidung auf ent-
sprechende Daten gestiitzt wer-
den kann.

4.Fin wissenschaftlicher Beleg fiir
die Zahl 150 fehlt. Auch die Evi-
denz fiir andere Zahlen in der Li-

teratur ist eher schwach. In Uber-
einstimmung mit plausibler Intui-
tion stiitzen die vorhandenen Er-
kenntnisse vor allem die Aussage,
dass die Behandlungsresultate bei
weniger als 10 Eingriffen pro Ope-
rateur schlechter sind als ab 30
Eingriffen pro Operateur. Vor die-
sem Hintergrund diirfte es eine
vertretbare Strategie sein, zu-
nichst die 10 Prozent und sodann
die 25 Prozent der Institutionen
mit den niedrigsten FEingriffsfre-
quenzen aus dem Behandlungsge-
schehen herauszunehmen und zu-
gleich den Wissenstransfer von
solchen Institutionen mit guten
Ergebnissen in verbesserungsfahi-
ge Institutionen voranzutreiben.
Immerhin scheint klar, dass derzeit
nicht einmal die Universititsklini-
ken die vorgegebenen 150 Erst-
operationen erreichen.

Davon abgesehen stellt sich die Fra-
ge, ob die Verwendung des Begriffes
Brustzentrum nicht auf eine reduk-
tionistische, entwertende und grob
vereinfachende Sicht hinausliuft.
Die eigentliche Herausforderung im
Kampf gegen den Brustkrebs liegt in
der Erkennung des nicht tastbaren
Mammakarzinoms. Hier sind weite-
re Forschungsanstrengungen unbe-
dingt erforderlich, insbesondere zu
den Wirkungen und Nebenwirkun-
gen der eingesetzten diagnostischen
Methoden.

ZahlenméiBige Vorgaben fiir die
Anerkennung und Propagierung
von Brustzentren lassen sich nach
dem jetzigen Kenntnisstand nur ver-
treten, wenn ihre Anwendung von
Evaluationen und aktiver For-
schung zumindest im Sinne von
Benchmarking-Prozessen begleitet
wird.

Arztekammer Nordrhein

Praklinisches Management des akuten
Schlaganfalls - Probleme/Strategien

Zuweisung des Patienten
Diagnostik und Therapiemanagement
in der Stroke Unit

Zuweisung des Patienten
Postakute Schlaganfallversorgung

Diisseldorfer Initiative Schlaganfall

Vorsitzender der Bezirksstelle Diisseldorf der Arztekammer Nordrhein

Datum: Donnerstag, 10. Oktober 2002
19.00 Uhr - 21.15 Uhr
Ort: Nordrheinische Akademie fir Fort- und Weiterbildung
Am Bonneshof 6, 40474 Diisseldorf
Begriiflung: Dr. med. Jiirgen Kromer
Einfiihrung: Dr. med. Martina Levartz, Geschéftsfiihrerin des IQN
Moderation: Prof. Dr. med. Wolfgang Steinke

Chefarzt der neurologischen Abteilung, Marienhospital Duisseldorf
Dr. med. Jiirgen Kroemer, Diisseldorf

Institut fiir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN)
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Fortbildungsveranstaltung des IQN in Zusammenarbeit
mit der Bezirksstelle Diisseldorf der Arztekammer Nordrhein

»Schlaganfallversorgung im Bezirk Diisseldorf“

Dr. med. Frank Sensen, Arztlicher Leiter
des Rettungsdienstes der Stadt Dusseldorf - Gesundheitsamt

Prof. Dr. med. Mario Siebler

Leiter der Stroke Unit an der Heinrich-Heine-Universitat

Diisseldorf

PD Dr. med. Johannes Netz, Neurologisches Therapiecentrum
an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Wilhelm Pdllen, Leiter der Abteilung Gesundheitshilfe und
Rehabilitation im Gesundheitsamt Duisseldorf

Moglichkeiten zur Verbesserung der Kooperation
und Koordination in der Versorgung von
Schlaganfallpatienten im Bezirk Diisseldorf

Prof. Dr. med. Wolfgang Steinke
Marienhospital Diisseldorf Diskussion

Schlusswort Prof. Dr. med. Wolfgang Steinke

Hinweis Anmeldung nicht erforderlich
Sonstiges AiP-anerkannt
Zertifiziert 3 Punkte

Riickfragen unter

E-Mail: IQN@aekno.de

Institut fiir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein, Geschéaftsfiihrerin: Frau Dr. med. M. Levartz
Tersteegenstrale 31, 40474 Disseldorf, Tel.: (49) 0211/43 02-557, FAX: (49) 0211/43 02-558,
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