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WiZen-Studie: Uberlebensvorteile bei Behandlung
in zertifizierten Krebszentren

von Olaf Schoffer®, Monika Klinkhammer-Schalke 2und Jochen Schmitt3

Zertifizierungsprogramme legen nach Vorgabe des Natio-
nalen Krebsplans Qualitdtsanforderungen fest und stellen
die Umsetzung evidenzbasierter Behandlungsleitlinien si-
cher. Das durch den Innovationsfonds geférderte Projekt
WiZen untersuchte diesbeztiglich die Wirksamkeit der
Gesundheitsversorgung fiir elf Krebsentitdten anhand von
Daten der gesetzlichen Krankenversicherung und klini-
scher Krebsregister. Analysiert wurde das Uberleben der
Krebspatienten fiir Krankenhduser mit und ohne Zertifikat
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG). Bei allen betrachte-
ten Krebsarten wiesen die risikoadjustierten Modellierun-
gen auf zumeist statistisch signifikante Uberlebensvorteile
von in zertifizierten Zentren Behandelten hin. WiZen starkt
somit die Evidenz zum Uberlebensvorteil der Behandlung
in zertifizierten Krebszentren erheblich und kann als Mo-
dell fir ein zukiinftiges Monitoring der onkologischen Ver-
sorgung dienen. Eine klare Steuerung von Tumorerkrank-
ten in zertifizierte Zentren hat ein hohes Potenzial, die Ver-
sorgung und das Uberleben der Betroffenen zu verbessern,
und sollte daher gesundheitspolitisch unterstiitzt werden.

Schliisselwdrter: Onkologie, Zertifizierung, Ergebnisquali-
tat, versorgungsnahe Daten, Versorgungsforschung

1 Einfiihrung

schen Erkrankungen in Deutschland. Allein im Jahr 2018

According to the German National Cancer Plan, certifica-
tion programmes define quality requirements and ensure
the implementation of evidence-based treatment guideli-
nes. In this context, the WiZen project, which was supported
by the Innovation Fund, investigated the effectiveness of
healthcare for eleven cancer entities based on data from
statutory health insurance and clinical cancer registries.
The survival of cancer patients was analysed for hospitals
with and without certification from the German Cancer So-
ciety (DKG). For all cancer types considered, risk-adjusted
modelling indicated mostly statistically significant survival
advantages for patients treated in certified centres. The
WiZen project thus significantly strengthens the evidence
on the survival benefit of treatment in certified cancer cen-
tres and can serve as a model for future monitoring of onco-
logy care. Consistent referral of tumour patients to certified
centres has a high potential to improve their healthcare and
survival and should therefore be supported by health policy.

Keywords: oncology, certification, outcome quality,
care-related data, health services research

¢ erkrankungen die zweithaufigste Todesursache in Deutsch-
- land dar (RKI 2022). Im Zuge des demografischen Wandels
Tumorerkrankungen gehéren zu den haufigsten chroni- |
- in Deutschland stetig (ZfKD 2021). Die direkten Behand-
erkrankten {iber 497.000 und verstarben etwa 229.000 Méan- :
ner und Frauen an Krebs (ZfKD 2021). Damit stellen Tumor- |

steigt die absolute Zahl der an Krebs erkrankten Menschen

lungskosten lagen im Jahr 2015 bei fast 20 Milliarden Euro
(Destatis 2021).
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Mit dem Ziel der Weiterentwicklung onkologischer Versor-
gungsstrukturen und der Qualitatssicherung fordert der Na-
tionale Krebsplan einheitliche Konzepte fir die Zertifizie-
rung onkologischer Behandlungseinrichtungen (BMG 2012).
Dabei berticksichtigen die Zertifizierungsanforderungen un-
ter anderem leitlinienbasierte und entitatsspezifische Quali-
tatsindikatoren (Wesselmann et al. zo14). Ziel ist dabei die
Verbesserung der Behandlungsqualitat und Patientensicher-
heit fiir krebskranke Menschen (Hohenberger et al. zo11).

Bisher wurden die Effekte von Behandlungen in zertifi-
zierten Zentren kaum systematisch untersucht. Ein diesbe-
ziigliches systematisches Review konnte hierzu keine ein-
deutigen Schliisse ziehen (Keinke et al. 2016). Die bisherige
Studienlage erlaubt demnach keine umfassende Beurteilung
der Ergebnisqualitat in zertifizierten Zentren (ebd.; Klaue
2013). Dennoch wird eine bestehende Zertifizierung aus Pati-
entensicht hdufig mit einer besseren Versorgung und einem
héheren Behandlungserfolg assoziiert (Kowalski et al. 2012).
Gleichzeitig bedeutet die Zertifizierung fir Kliniken einen
hohen administrativen und finanziellen Aufwand (Beckmann
et al. 2009; Cheng et al. 2021; Lux et al. 2014; Weikert et al.
2011). Die Zahl der zertifizierten Zentren steigt stetig (eigene
Analysen; DKG 2015 und DKG 2016).

Die hier vorgestellte Studie hatte zum Ziel, anhand versor-
gungsnaher Daten die Effekte der Zertifizierung auf die zen-
tralen Outcomes Uberleben und rezidivfreies Uberleben mit-
tels eines deutschlandweiten Vergleichs zertifizierter Zentren
mit nicht zertifizierten Kliniken zu tberpriifen. Ergebnisse
zum Pankreaskarzinom wurden bereits publiziert (Roessler et
al. 2022). Die vorliegende Arbeit stellt einen Uberblick iiber die
spezifischen Ergebnisse zu den verschiedenen Entitdten dar.

2 Methodik

Die nachfolgend vorgestellten Ergebnisse sind Teil der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen des Innovati-
onsfonds geforderten retrospektiven Kohortenstudie zur ,Wirk-
samkeit der Versorgung in onkologischen Zentren“ (WiZen).
Zentrale Passagen dieses Beitrags sind aus dem Abschlussbe-
richt zum WiZen-Projekt iibernommen (Schoffer et al. 2022).

Hauptziel der Studie war es, zertifizierte Krebszentren und
nicht zertifizierte Krankenhiuser in Deutschland hinsichtlich
des Uberlebens von Patienten mit Darmkrebs, Bauchspeichel-
driisenkrebs, Lungenkrebs, Prostatakrebs, Brustkrebs, Kopf-
und Hals-Tumoren, Hirntumoren oder gynéakologischen Tu-
moren zu vergleichen.

Datengrundlage waren einerseits bundesweite, anonymi-
sierte Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV) fiir AOK-Versicherte fiir den Untersuchungszeit-
raum 2006 bis 2017, bereitgestellt durch das Wissenschaftli-
che Institut der AOK (WIdO). Leistungs- und Stammdaten
aus den Leistungsbereichen Versicherten-Stammdaten nach
§ 284 SGB V, ambulante Versorgung (§ 295 SGB V), stationare
Versorgung (§ 301 SGB V) und Arzneimittelverordnungen
(§ 300 Abs.1 SGB V) wurden fiir Analysen sektorentibergrei-
fend zusammengefiihrt. Zur Bestimmung inzidenter Krebs-
erkrankungen wurde eine Phase mit Diagnosefreiheit in den
Jahren 2006 bis 2008 verwendet, sodass der Zeitraum 2009
bis 2017 fiir Analysen zur Verfiigung stand.

Datengrundlage bildeten andererseits anonymisierte Da-
ten der Klinischen Krebsregister (KKR) Brandenburg, Dres-
den, Erfurt und Regensburg. Der gepoolte Datensatz um-
fasste die Erstdiagnosen des Zeitraums 2006 bis 2017 mit
personenbezogenen Informationen sowie erkrankungsspe-
zifischen Daten. Zur besseren Vergleichbarkeit mit den Ana-
lyseergebnissen der GKV-Daten wurde das Auswertekollektiv
auf die Diagnosejahre 2009 bis 2017 beschréankt.

Zusitzlich zu den GKV- und KKR-Daten wurden Struk-
turmerkmale der Kliniken aus den o6ffentlich zugédnglichen
strukturierten Qualititsberichten nach § 136 SGB V sowie
Daten zur DKG-Zertifizierung von Krankenhdusern verwen-
det. Im Rahmen der hier vorgestellten Ergebnisse wurden als
Interventionsgruppe von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) zertifizierte Zentren (Organkrebszentren und Onkolo-
gische Zentren) berticksichtigt.

Die Daten wurden jeweils auf Patienten- und Kranken-
hausebene pseudonymisiert und verschliisselt tibertragen.
Die Pseudonymisierung auf beiden Ebenen wurde vom
WIdO sowie den Daten liefernden KKR durchgefithrt und
anschlieffend am Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheits-
versorgung (ZEGV) der Hochschulmedizin Dresden sowie
dem Tumorzentrum Regensburg (TZR) am Institut fir Qua-
litatssicherung und Versorgungsforschung der Universitat
Regensburg ausgewertet. Die WiZen-Studie wurde von der
Ethikkommission der TU Dresden genehmigt (Referenznum-
mer: EK95022019) und bei ClinicalTrials.gov registriert (ID:
NCTo4334239). Die Datenverarbeitung und -analyse erfolgte
in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und
der Datenschutz-Grundverordnung der Européischen Union.

Eingeschlossen wurden Patienten mit einem Diagnosealter
von mindestens 18 Jahren und Erstdiagnose der betrachteten
Krebsentitat nach ICD-10-GM (genauer siehe Schoffer et al.
2022) in den Jahren 2009 bis 2017. Die Auswahl der ICD-
Ziffern wurde durch klinische Expertengremien festgelegt.
Patienten mit identischem Erstdiagnose- und Sterbedatum
sowie solche mit fehlenden beziehungsweise unplausiblen
Confoundern (erkldrenden Variablen) wurden ausgeschlos-
sen. Weitere Ausschlisse erfolgten in den GKV-Daten fir
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Patienten ohne durchgingige Versicherung bei der AOK, oh-
ne stationdre Hauptdiagnose (ICD-10-GM) der betrachteten
Entitdt sowie bei Indexbehandlung in einer Klinik innerhalb
eines Jahres vor Erteilung des DKG-Zertifikates.

Priméarer Endpunkt war die Gesamtiberlebenszeit ab In-
dexbehandlung (fiir GKV-Daten) beziehungsweise Erstdia-
gnose (fiir KKR-Daten). Als Indexbehandlung wurde die
erste entitdtsspezifische, stationdre Behandlung mit Haupt-
oder Nebendiagnose der jeweiligen Entitat definiert. Als
Erstdiagnose galt das fritheste Datum mit mindestens kli-
nischer Sicherung einer Krebsdiagnose, zumeist aber das
Datum der ersten histologischen Sicherung, ohne als Re-
zidiv registrierte Diagnosen (KKR). Uberlebenszeiten von
Patienten ohne Todesdatum oder mit Todesdatum nach
2017 wurden als rechtszensiert behandelt; das heifst: Der
31.12.2017 wurde als Ende der individuellen Beobachtungs-
zeit zugeordnet und die Patienten zu diesem Zeitpunkt als
lebend angesehen.

Als Intervention wurde die Behandlung in einem zertifi-
zierten Zentrum festgelegt. Patienten mit Erstbehandlung
in einer zu diesem Zeitpunkt zertifizierten Klinik bildeten
die Interventionsgruppe und die tbrigen die Kontroll-
gruppe. Als Erstbehandlung galt, falls dokumentiert, der
Zeitpunkt der Resektion bei Hauptdiagnose der jeweiligen
Entitit, ansonsten der erste Aufenthalt. Fiir die KKR-Daten
wurde der DKG-Zertifizierungsstatus der behandelnden Kli-
nik zum Zeitpunkt der Erstdiagnose genutzt, sofern das
Institutionskennzeichen vorlag. Andernfalls wurde die von
allen Registern zur Verfiigung gestellte fallbezogene Varia-
ble ,Zentrumsbehandlung ja“ verwendet. Bei Krankenhaus-
verbiinden und Krankenhidusern mit mehreren Standorten
wurde, da eine direkte Zuordnung nicht méglich war, samt-
lichen Krankenhédusern/Standorten der Status als DKG-zer-
tifizierte Klinik zugewiesen, sofern ein Haus diesen Status
innehatte.

Zur Risikoadjustierung der geschitzten Zentreneffekte
wurden auf Ebene der Patienten das Alter (gruppiert), das
Geschlecht, das Jahr der Diagnose beziehungsweise Indexbe-
handlung und die Erkrankungsschwere (GKV: Fernmetasta-
sen, weitere onkologische Erkrankungen, Komorbiditaten;
KKR: UICC-Stadium beziehungsweise WHO-Grad, Grading,
Lymphgefafi-/Veneninvasion, fiir Brustkrebs Hormon- und
HER2/neu-Rezeptorstatus) als Einflussgrofien einbezogen.
Die entitédtsspezifische Auswahl der Komorbiditéten erfolgte
gemify anhand des Elixhauser-Komorbiditatsindex (Elixhau-
ser et al. 1998) und unter Einbezug klinischer Expertise. Auf
der Ebene der Krankenhduser wurden fiir die GKV-Daten die
Bettenzahl, die Funktion als Universitatsklinikum und/oder
Lehrkrankenhaus sowie die Tragerschaft des Krankenhauses
auf Basis der Angaben in den Strukturierten Qualitatsberich-
ten berticksichtigt.
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Zur Schitzung der Zentreneffekte unter Berticksichtigung
der Effekte von méglichen erklarenden Variablen/Confoun-
dern wurde das Gesamtiiberleben mittels multivariabler Cox-
Regression modelliert und daraus abgeleitete Hazard Ratios
inklusive 95%-Konfidenzintervalle berichtet. Durch den Ein-
bezug eines Random Effects auf der Ebene der Krankenhau-
ser innerhalb der GKV-Daten ermdglichen Cox-Modelle mit
shared frailty zudem die Abbildung moglicher Korrelationen
von Patientenoutcomes innerhalb der Kliniken (Balan und
Putter 2020).

3 Ergebnisse

Die Anzahl der auf Basis der GKV-Daten eingeschlossenen
Patienten tberstieg fiir alle Entitdten diejenige in den KKR-
Daten (siehe Tabelle 1). Demgegentiber kann entitédtsiiber-
greifend festgestellt werden, dass hinsichtlich der Patienten-
merkmale kein ausgepragter Unterschied hinsichtlich zertifi-
zierter/nicht zertifizierter Hauser bestand. Beziiglich der
Klinikmerkmale hielten entitatstibergreifend grofiere Hauser
eher Zertifikate als kleine Kliniken. Ein eventueller Uberle-
bensvorteil in zertifizierten Hiusern musste daher insbeson-
dere unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Klinik-
merkmale betrachtet werden.

Fur alle betrachteten Entitdten war im Zeitraum 2009 bis
2017 ein Anstieg des Anteils der in DKG-zertifizierten Zen-
tren behandelten Patienten zu verzeichnen (Abbildung 1).
Jedoch wurde mit Ausnahme des Mamma- und Rektumkarzi-
noms die Mehrzahl der Tumorerkrankten auch am Ende des
Untersuchungszeitraums in nicht-DKG-zertifizierten Kran-
kenhdusern behandelt. Die in den GKV-Daten beobachteten
Anteile deckten sich weitgehend mit denen der KKR-Daten.

Abbildung 2 zeigt die geschdtzten Zentreneffekte auf
das Gesamtiiberleben (Hazard Ratios mit 95%-Konfidenz-
intervallen) nach Entitit und Datengrundlage (GKV- be-
ziehungsweise KKR-Daten). Uber alle Entititen und beide
Datengrundlagen hinweg liegen die Punktschatzwerte der
Hazard Ratios unterhalb von 1 und deuten somit auf Uberle-
bensvorteile von Patienten in DKG-zertifizierten Zentren hin.
Statistisch signifikante Uberlebensvorteile von in Zentren Be-
handelten ergaben sich datengrundlagentibergreifend fiir das
Kolonkarzinom, das Mammakarzinom, das Zervixkarzinom,
das Prostatakarzinom und neuroonkologische Tumoren. Mit
Ausnahme des Endometriumkarzinoms ergab sich fur die
verbleibenden Entitdten mindestens auf einer Datengrund-
lage ein statistisch signifikanter protektiver Effekt der Zen-
trumsbehandlung. In Bezug auf den tiberwiegenden Anteil
der Entitaten Uberlappen sich die auf Basis der GKV- bezie-
hungsweise KKR-Daten geschitzten 95%-Konfidenzinter-
valle der Hazard Ratios. Ausnahmen bilden die Schitzwerte
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TABELLE 1

Die Merkmalsverteilung in den Analysepopulationen

GKV-Daten | KKR-Daten GKV-Daten
Entitat Untersuchungs- Zentrums- Untersuchungs- Zentrums-
einheit behandlung einheit behandlung
Merkmal ja nein ja nein Merkmal ja nein
Kolorektales |Patienten Gesamt (n) 59.714 | 93.152|26.282 | 21.866 |Kliniken Gesamt (n) 311 787
Karzinom Alter 18-59 J. (%)*| 147| 12,4| 185| 224 1-499 Betten (%) | 51,5 92,3
Alter 60—79 J. (%) 574 55,6| 59,4 57,9 500+ Betten (%) | 48,6 77
Alter 80+ J. (%) 27,8 32,0 22,1 19,7
Kolonkarzinom 68,4 73,9| 656| 639
Rektumkarzinom 35,7 31,2 344| 36,1
Pankreas- Patienten Gesamt (n) 5.426| 39.892| 8.211| 3.247|Kliniken Gesamt (n) 96 955
karzinom Alter18-59J. (%) | 156| 12,4| 184| 194 1-499 Betten (%) | 20,8 86,2
Alter 60-79 J. (%) 61,4| 582| 64,6| 654 500+ Betten (%) | 79,2 13,8
Alter 80+ J. (%) 23,01 293| 170| 152
Mamma- Patienten Gesamt (n) 91.269| 52.451| 19.921|39.859 |Kliniken Gesamt (n) 280 730
karzinom Alter 18-59 J. (%) 33,4 302| 395 429 1-499 Betten (%) | 53,9 88,8
Alter 60—79 J. (%) 511 49,6 473| 46,3 500+ Betten (%) | 46,1 11,2
Alter 80+ J. (%) 15,6 20,2 13,2 10,7
Gyndkologi- |Patienten Gesamt (n) 13.467| 48.024| 12.332| 3.819 |Kliniken Gesamt (n) 131 899
sche Tumoren Alter 18-59 J. (%) 35,4 271 341 39,0 1-499 Betten (%) | 29,1 874
Alter 60-79). (%) | 49,4| 51,6| 52,2| 49,8 500+ Betten (%) | 71,0 12,7
Alter 80+ J. (%) 152 213 137| 112
Zervixkarzinom 21,0 16,2| 20,9 234
Endometrium- 43,7| 50,4 524| 452
karzinom
Ovarialkarzinom 35,4 334 26,7 313
Bronchial- Patienten Gesamt (n) 34.884(139.115| 26.563| 9.139|Kliniken Gesamt (n) 61 1091
karzinom Alter18-59J. (%) | 22,7| 197| 22,9 22,8 1-499 Betten (%) | 55,7 82,5
Alter 60—79 J. (%) 658| 638 64,3| 66,3 500+ Betten (%) | 44,3 17,5
Alter 80+ J. (%) 11,5/ 16,5 12,8| 10,9
Prostata- Patienten Gesamt (n) 24.430| 57.112|32.396 | 18.782 |Kliniken Gesamt (n) 116 862
karzinom Alter 18-59 J. (%) 141 11,3 11,5 13,7 1-499 Betten (%) | 43,1 83,9
Alter 60-79 J. (%) 76,3 75,2 75,7 775 500+ Betten (%) | 56,9 16,1
Alter 80+ J. (%) 9,6 13,5 12,8 8,8
Neuro- Patienten Gesamt (n) 4.703| 58.032| 4.095| 1.101|Kliniken Gesamt (n) 29 1191
onkologische Alter18-59J). (%) | 40,9| 287| 40,1| 43,0 1-499 Betten (%) | 10,3 83,5
Tumoren Alter 6079 J. (%) 478| 51,4| 515| 485 500+ Betten (%) | 89,7 16,5
Alter 80+ J. (%) 11,3 19,9 8,4 8,5
Kopf-Hals- Patienten Gesamt (n) 8.173| 44.576| 11.325| 3.962|Kliniken Gesamt (n) 44 828
Tumoren Alter 18-59 J. (%) 32,8| 353 451| 417 1-499 Betten (%) | 13,6 80,1
Alter 60-79 J. (%) 54,01 52,9| 473| 50,1 500+ Betten (%) | 86,4 19,9
Alter 80+ J. (%) 13,2 11,8 75 8,2

* Prozentangaben: Spaltenprozent

Die Tabelle schliisselt fiir alle betrachteten Entitaten und Datenquellen die Merkmale der Patientenpopulationen und fiir die GKV-Daten zudem die Merk-

male der jeweils behandelnden Kliniken auf, die in die Analyse eingingen.
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ABBILDUNG 1

Anteil der in Zentren behandelten Patienten
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Die Auswertung von GKV-Daten zeigt, dass der Anteil der Patienten, die in einem durch die Deutsche Krebsgesellschaft zertifizierten Zentrum behandelt wur-
den, in allen untersuchten Entitaten im Zeitverlauf gestiegen ist. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Entitaten.

fir das Mammakarzinom, das Bronchialkarzinom und das
Prostatakarzinom. Entitdtstibergreifend betrachtet schwank-
ten die geschétzten Hazard Ratios zwischen o.74 (95%-KI =
[0.63-0.87]) fur das Zervixkarzinom auf Basis der KKR-Daten
und 0.98 (95%-KI = [0.931.03]) fiir das Rektumkarzinom auf
Basis der KKR-Daten (Abbildung 2). Die vollstindigen Ana-
lyseergebnisse fiir alle Modellspezifikationen finden sich im
WiZen-Abschlussbericht (Schoffer et al. z022).

Zur Uberprl'jfung moglicher Effektmodifikationen durch
die Grofle des behandelnden Krankenhauses wurden strati-
fizierte Analysen nach Bettenzahl (1-299, 300-499, 500999,
1000+) auf Basis der GKV-Daten durchgefiihrt. Innerhalb der
meisten betrachteten Entitaten ergaben sich tiberlappende
95%-Konfidenzintervalle der fiir die einzelnen Bettengroflen
geschitzten Hazard Ratios des Zentrumsstatus. Zusatzlich
wurde fir KKR-Daten untersucht, inwiefern die Zertifizie-
rungseffekte abhdngig von der Erkrankungsschwere sind und
ob sich die Ergebnisse fiir das Gesamtiiberleben auch auf das
rezidivfreie Uberleben tibertragen lassen. Fast ohne Ausnah-
me war der Uberlebensvorteil durch die Behandlung in Zent-
ren deutlicher unter den Patienten mit lokal begrenzten und
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lokal fortgeschrittenen Stadien (I-11I) gegentiber denjenigen
mit fortgeschrittenem Stadium IV. So zeigte sich auch beim
Rektumkarzinom, Endometrium-und Ovarialkarzinom ein si-
gnifikanter Uberlebensvorteil in den Stadien I-111, nicht aber
unter den primdr metastasierten Patienten im Stadium IV.
Das rezidivfreie Uberleben wurde unter den Patienten in den
Stadien I-III mit RO-Resektion untersucht. Die fir das Ge-
samtiiberleben beobachteten Effekte haben sich entweder
bestatigt oder stellten sich als noch deutlicher heraus. Die
Ergebnisse der Subgruppenanalysen und zum rezidivfreien
Uberleben sind im WiZen-Abschlussbericht detailliert darge-
stellt (Schoffer et al. 2022).

4 Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse fiir Patienten mit elf unter-
schiedlichen Krebserkrankungen basieren auf bundesweiten
GKV-Abrechnungsdaten sowie Daten aus vier klinischen
Krebsregistern. Diese umfassten Behandlungen in mehr als
tausend Krankenhiusern iiber einen Zeitraum von fast ei-
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ABBILDUNG 2

Geschitzte Zentreneffekte (Gesamtiiberleben) fiir alle betrachteten Entitaten
nach Datengrundlage (GKV- beziehungsweise KKR-Daten)

Kolon-

—.——I karzinom
—e—|

F—e— GKv Rektum-

—e— KKR '_Q_._' karzinom

| 1 | Pankreas-
|—.—_| karzinom

|—0—| Mamma-
l_._| karzinom

: Zervix-
} @ { karzinom

Endometrium-
} PY : | karzinom

: Ovarial-
Py : | karzinom

I — | ! arinom

|_._| 5 Prostata-
'_._. karzinom

|
[ ® Neuroonkolo-
} P { gische Tumoren
| PA |
| | Kopf-Hals-
} o { Tumoren
0.6 07 0.8 0.9 1.0 11

Hazard Ratio

Die Punktschatzwerte der Hazard Ratios {iber alle Entitdten und beide Datengrundlagen (GKV- und KKR-Daten) hinweg liegen unterhalb von 1. Dies deutet auf
Uberlebensvorteile von Patienten hin, die in DKG-zertifizierten Zentren behandelt wurden.
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nem Jahrzehnt. Die Anteile der in zertifizierten Hiusern be-
handelten Patienten nahmen dabei tiber alle Entitdten hin-
weg im Beobachtungszeitraum deutlich zu.

Bei allen betrachteten Entitaten wiesen die risikoadjustier-
ten Hazard Ratios auf Uberlebensvorteile von Betroffenen
hin, die in DKG-zertifizierten Zentren behandelt wurden. Die-
ser Uberlebensvorteil fillt fiir die verschiedenen Entititen
unterschiedlich aus. Ein solcher Vorteil wurde — statistisch
signifikant und tibereinstimmend fiir jeweils die Gesamtpo-
pulationen der GKV- und der KKR-Daten — fiir das Kolon-
karzinom, das Mammakarzinom, das Zervixkarzinom, das
Prostatakarzinom und neuroonkologische Tumoren beobach-
tet. In den Krebsregisterkollektiven war bei den meisten Enti-
titen der Uberlebensvorteil durch die Zentrumsbehandlung
unter den Patienten mit lokal begrenzten und lokal fortge-
schrittenen Stadien (I-III) deutlicher als unter denjenigen
mit fortgeschrittenem Stadium IV.

Ein systematisches Review, das die Effekte von Behandlun-
gen in zertifizierten Zentren analysierte, konnte keine ein-
deutigen Schliisse beztiglich der Versorgung von Patienten
und der Wirksamkeit der Behandlung ziehen (Keinki et al.
2016). Einzelne, wenngleich nicht alle Studien konnten Asso-
ziationen beziiglich einer verbesserten Uberlebensrate sowie
eine verbesserte Struktur- und Prozessqualitit zeigen (ver-
gleiche dazu Beckmann et al. zo11; Heil et al. z012; Kampfenkel
et al. 2016; Schrodi et al. zo15; Wesselmann und Seufferlein
2014; Volkel et al. 2018; Trautmann et al. 2018 sowie Kreienberg
et al. 2018). Jedoch betrachten diese Studien jeweils nur sehr
eingeschrankte Populationen beziehungsweise weisen rele-
vante Limitationen auf (Keinki et al. 2016, Kowalski et al. zo15
und zo1y). Diese bislang eher bruchstiickhafte Evidenz konn-
te mit der vorliegenden Studie auf breiter Basis zahlreicher
Entitdten und unterschiedlicher Datenquellen systematisch
bestatigt werden.

Zusammengefasst stiitzen die Ergebnisse die Hypothese,
dass Patienten, die in zertifizierten Zentren behandelt wur-
den, bessere Uberlebenschancen haben als solche, die in nicht
zertifizierten Krankenhdusern behandelt wurden. Durch die
Evidenz aus einer grofien, bundesweiten Kohorte im Ver-
gleich mit den Daten verschiedener Krebsregister wird die
vorhandene Evidenz zum Uberlebensvorteil der Behandlung
in zertifizierten Krebszentren erheblich gestarkt.

4.1 Limitationen und Starken

Die betrachtete Kohorte wies einen geringen Grad an Selekti-
vitdt auf, da die Dokumentation der GKV-Abrechnungsdaten
gesetzlichen Bestimmungen und die der KKR-Daten seit In-
krafttreten des Krebsfritherkennungs- und -registergesetzes
einer Meldepflicht unterlag. Zudem konnte fiir beide Daten-
quellen jeweils eine grofle Anzahl von patientenspezifischen
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Storfaktoren, wie zum Beispiel Komorbiditaten oder Angaben
zur Erkrankungsschwere, einbezogen werden. Fiir GKV-Daten
wurden zudem Charakteristika der behandelnden Kranken-
héauser berticksichtigt. Leider standen etliche der Einflussgro-
en nur fiir jeweils eine Datenquelle und Informationen tiber
den soziookonomischen Status tiberhaupt nicht zur Verfi-

gung.

Da das Volumen einen Einfluss auf relevante Ergebnisse
wie das Uberleben haben kann (Chioreso et al. 2018; Comber
et al. 2012; Morche et al. 2016) und fiir die DKG-Zertifizierung
ein Mindestvolumen erforderlich ist, konnte ein Teil der vor-
liegenden Ergebnisse daher auf Volumeneffekte zuriickzu-
filhren sein. Weil die GKV-Daten von einer einzigen Kran-
kenkasse stammten und in den KKR-Daten die Zuordnung
der Hauptbehandlungsklinik nicht fiir alle Patienten vorlag,
war es nicht moglich, das Gesamtvolumen der Patienten in
den jeweiligen behandelnden Klinken zu quantifizieren und
in die Analyse einzubeziehen. Die Ubertragung des Zertifi-
zierungsstatus einzelner Klinikstandorte auf den gesamten
Verbund kann zudem zu einer konservativen (das heift im
Absolutbetrag zu niedrigen) Schatzung des Zentreneffektes
fithren.

Insgesamt sollte eine kausale Interpretation der Ergebnisse
nur mit Vorsicht abgeleitet werden. Einerseits ist der Status
,Zertifizierung" als komplexes Gefiige von Interventionen auf
Krankenhausebene schwer zu quantifizieren. Andererseits
war eine Randomisierung der Kohorte aufgrund der Struk-
tur des Zertifizierungssystems und der Verwendung von
Sekundardaten/Krebsregisterdaten nicht moglich. Durch die
Verwendung unterschiedlicher Datenquellen, Betrachtung
zahlreicher Entitdten und die umfassende Berticksichtigung
relevanter Patienten-, Tumor- und Krankenhausmerkmale im
Sinne einer Risikoadjustierung konnte der Effekt der Zerti-
fizierung dennoch valide untersucht werden. Insbesondere
wurde so das Risiko einer Verzerrung minimiert und die Ver-
gleichbarkeit des Zertifizierungseffektes iiber verschiedene
Krebsarten hinweg ermoglicht.

5 Ausblick

Die WiZen-Studie zeigt sehr klar anhand einer groffen und
umfassenden Datenbasis, dass — unabhangig von der Entitat
— eine Behandlung in einem zertifizierten Tumorzentrum die
Uberlebenschancen von Tumorerkrankten steigert. Die relati-
ven Uberlebensvorteile lagen bei den unterschiedlichen Enti-
taten zwischen 3 und 23 Prozent. Diese neue Evidenz aus
Deutschland ist insbesondere im Zusammenhang mit den ho-
hen Anteilen an Tumorpatienten bedeutsam, die aufierhalb
eines zertifizierten Zentrums behandelt werden, und zeigt das
Potenzial einer starkeren Zentralisierung der Gesundheitsver-
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sorgung klar auf. Mit Ausnahme des Mammakarzinoms wurde
in jeder anderen Entitédt die Mehrzahl der Tumorerkrankten im
Beobachtungszeitraum in nicht-DKG-zertifizierten Kranken-
hausern behandelt. Eine klare Steuerung von Tumorerkrank-
ten in zertifizierte Zentren hat ein hohes Potenzial, die Versor-
gung und das Uberleben der Patienten zu verbessern, und
sollte daher gesundheitspolitisch unterstiitzt werden. Insofern
ist die Empfehlung des Innovationsausschusses an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) zum weiteren Verfahren
im Unterausschuss Qualitatssicherung zu begriifien.
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