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Entwicklung der 
Behandlungsqualität
Beispiel Darmkrebszentren

Das Zertifizierungssystem der Deutschen 
Krebsgesellschaft verfolgt seit nunmehr 
10 Jahren das Ziel, zu einer verbesserten 
Betreuung onkologischer Patienten bei-
zutragen. Entscheidende Grundlage für 
die Qualitätsverbesserung ist die transpa-
rente Darstellung der Ergebnisse der Zen-
tren mit der sich anschließenden Reflekti-
on und Diskussion im Rahmen der Audit-
verfahren. Die bundesweite Auswertung 
der Ergebnisse der insgesamt 247 zertifi-
zierten Darmkrebszentren in Form von 
Jahresberichten und die Betrachtung im 
zeitlichen Verlauf sind wichtige Informa-
tionsquellen für die Zentren, um geziel-
te Verbesserungsmaßnahmen umsetzen 
können. Im Folgenden wird auf die Ent-
wicklung der Kennzahlenergebnisse in 
den Darmkrebszentren anhand der Jah-
resauswertung 2013 eingegangen.

Zertifizierung von 
Darmkrebszentren

Darmkrebs ist mit rund 70.000 Neu-
erkrankungen die zweithäufigste Krebs-
erkrankung in Deutschland [7]. Jährlich 
sterben ca. 27.000 Menschen an den Fol-
gen ihrer Erkrankung. Obwohl Darm-
krebs die einzige maligne Tumorart ist, 
die durch Früherkennung in über 80% der 

Fälle vermeidbar bzw. heilbar wäre, wird 
die Vorsorgekoloskopie in Deutschland 
noch nicht im wünschenswerten Umfang 
genutzt. Dies erhöht die Notwendigkeit 
einer qualitativ hochwertigen Versorgung 
von Patienten mit Darmkrebs in allen Sta-
dien. Durch sie können Überlebenschan-
cen, aber auch Lebensqualität verbessert 
werden.

Onkologisch tätige Kliniken können 
sich seit 2006 durch die Deutsche Krebs-
gesellschaft (DKG) als Darmkrebszen-
tren zertifizieren lassen [9]. Ausschlag-
gebend für die Initiierung des Zertifizie-
rungssystems waren nationale Untersu-
chungen, die aufzeigten, dass die Behand-
lung von Patienten mit kolorektalem Kar-
zinom (KRK) teilweise nicht so erfolgte, 
wie die S3-Leitlinie es empfahl [4]. Deutli-
cher Handlungsbedarf war geboten. Dem 
Vorbild der seit 2003 bestehenden Brust-
krebszentren folgend, wurde unter dem 
Dach der DKG das Zertifizierungssys-
tem der Darmkrebszentren entwickelt. 
Grundlage der zertifizierten Zentren ist 
die interdisziplinäre, berufsgruppen- und 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit 
der Behandlungspartner im Rahmen des 
zertifizierten Netzwerks, basierend auf 
den tumorspezifischen evidenzbasierten 
Leitlinien.

Kennzahlen für leitlinien- 
und kompetenzbasierte 
Zusammenarbeit

Für die Implementierung der Leitlinien-
inhalte in den klinischen Alltag der Zen-
tren wurden Kennzahlen erstellt, die die 
wesentlichen Empfehlungen der Leitli-

nie bzw. die aus den Empfehlungen ent-
wickelten Qualitätsindikatoren abbilden. 
Qualitätsindikatoren sind genau definier-
te und messbare Elemente, die eine Be-
urteilung von Versorgungsqualität er-
möglichen sollen [1]. Die Auswertungen 
der leitlinienbasierten Kennzahlen bzw. 
Qualitätsindikatoren, wie beispielswei-
se die Rate der Anastomoseninsuffizien-
zen oder die Qualität der Rektumpräpa-
rate nach totaler mesorektaler Exzision 
(TME), geben Aufschluss darüber, wie 
gut die Empfehlungen der Leitlinie in den 
Zentren umgesetzt werden, spiegeln aber 
auch die lokale Expertise der Chirurgen 
und Pathologen im Zentrum wider.

Auch die Untersuchung auf Mikro-
satelliteninstabilität (MSI) bei Patienten 
mit KRK unter 50 Jahren ist eine Emp-
fehlung der entsprechenden S3-Leitli-
nie. Diese Untersuchung gibt Hinweise 
auf mögliche Gendefekte der Patienten, 
die die Entstehung des Tumors begünsti-
gen. So zeigt die Häufigkeit der MSI-Un-
tersuchungen das zunehmende Bewusst-
sein der Zentren, dass das Auftreten von 
KRK bei jüngeren Patienten auch geneti-
sche Ursachen haben kann.

Neben den leitlinienbasierten Kenn-
zahlen bzw. Qualitätsindikatoren können 
durch Kennzahlen auch die Fähigkeiten 
der Hauptbehandlungspartner in einem 
Darmkrebszentrum evaluiert werden. 
Beispielsweise geben Kennzahlen Aus-
kunft über Komplikationsraten therapeu-
tischer Koloskopien und damit über die 
Qualität der Koloskopiker. Die Kennzah-
len sind größtenteils mit Sollwerten ver-
sehen und ermöglichen es, Detailanalysen 
durchzuführen und ein mögliches Abwei-
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chen der Zentren von den Anforderungen 
zu erkennen.

Das Zertifizierungsverfahren

Die Teilnahme am Zertifizierungsverfah-
ren ist freiwillig, jedoch ist die vollstän-
dige Darstellung der Behandlungsergeb-
nisse für alle DKG-zertifizierten Zent-
ren obligatorisch. Die Dokumentation er-
folgt mithilfe von Kennzahlen, die die Be-
handlungsergebnisse aussagekräftig abbil-
den sollen. Die Qualitätssicherung bei der 
Datenerhebung und -analyse wird durch 
verschiedene Kontrollinstanzen realisiert. 
Zur Erfassung der Kennzahlen und Daten 
zur Ergebnisqualität steht den Zentren seit 
Mai 2011 ein elektronischer Kennzahlen-
bogen zur Verfügung [3]. Mit hinterlegten 
Plausibilitätsgrenzen werden Fehlereinga-
ben vermieden und den Zentren die Mög-
lichkeit gegeben, ihre Ergebnisse sofort 
bei Eingabe zu überprüfen und zu kom-
mentieren, wenn Referenzbereiche über-
schritten werden. Der Ablauf des Zertifi-

zierungsprozesses wird durch das unab-
hängige Institut OnkoZert überprüft, das 
im Auftrag der DKG die Auditverfahren 
organisiert. OnkoZert führt eine formale  
Überprüfung der auditrelevanten Doku-
mente wie der Erhebungs- und Kennzah-
lenbögen durch. Die Begutachtung der 
Zentren erfolgt durch Fachexperten, on-
kologisch tätige Fachärzte mit einer zu-
sätzlichen Ausbildung als Fachexperte  für 
Darmkrebszentren, die die Kennzahlen-
bögen schon im Vorfeld der Audits 
schriftlich bewerten und die Zentren ggf. 
um Stellungnahme bitten. Bei dem Audit 
vor Ort prüfen die Fachexperten die An-
gaben des Zentrum. Dies geschieht durch 
Begehung der verschiedenen Zentrums-
bereiche sowie Mitarbeitergespräche und 
Einsichtnahme in Patientenakten. Der 
Bericht der Fachexperten ist die Basis für 
die Erteilung des Zertifikats. Letzteres er-
folgt durch den Ausschuss Zertifikatertei-
lung, ein von der Auditdurchführung un-
abhängiges Gremium, das aus jeweils drei 
erfahrenen Fachexperten besteht. Der 

Ausschuss überprüft jedes einzelne Zer-
tifizierungsverfahren. Dieses mehrstufige  
Überwachungssystem ist ein wichtiges 
Instrument der Qualitätssicherung, trägt 
zur Fehlerminimierung bei und ermög-
licht solide Auswertungen.

Entwicklung der zertifizierten 
Darmkrebszentren

Sieben Jahre nach den ersten Zertifi-
zierungen der Darmkrebszentren, im 
März 2013, sind inzwischen bundesweit 
247 Einrichtungen als Darmkrebszentren 
zertifiziert worden. Personelle Vorausset-
zung für die Zertifizierung eines Darm-
krebszentrums sind neben den Hauptbe-
handlungspartnern wie Viszeralchirur-
gen, Gastroenterologen, Strahlenthera-
peuten, Hämatoonkologen, Pathologen 
und Radiologen auch Stomatherapeuten 
und Ernährungsberater [5]. Diese multi-
professionelle Kooperation gewährleistet 
dauerhaft eine ganzheitliche Versorgung 
der Patienten.
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Abb. 1 8 Benchmarking-Bericht 2013 Darmkrebszentren. Kennzahl 1. Prätherapeutische Fallvorstellung. (Nach [11])
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Die Bedeutung von familiärem und 
erblichem Darmkrebs und die sich daraus 
ergebenden Implikationen für die Vorsor-
ge von erstgradig Verwandten betroffener 
Patienten erfahren zunehmend Aufmerk-
samkeit. Zertifizierte Darmkrebszentren 
bieten aufgrund ihrer Struktur eine sehr 
gute Voraussetzung, Patienten mit einer 
möglichen genetischen Ursache für mali-
gne Darmtumoren zu identifizieren und 
die dann weiter notwendigen Schritte ein-
zuleiten.

Sowohl den stationären als auch den 
ambulanten Gastroenterologen kommt 
eine wichtige Rolle im Zentrum zu. Sie 
stellen meist als erste die Verdachtsdiag-
nose Darmkrebs und sind daher oft pri-
märe Ansprechpartner in dieser Situation 
oder bei bereits vorliegendem Tumor [8].

Um die erfolgreiche Zusammenarbeit 
der verschiedenen Disziplinen und kur-
ze Patientenwege zu gewährleisten, müs-
sen im Zentrum gut ausgebaute Vernet-
zungsstrukturen existieren. Daneben ist 
eine Mindestzahl an durchgeführten Ope-
rationen kolorektaler Karzinome nachzu-
weisen. Durch die Erfassung langfristiger 
Ergebnisse können Therapieverfahren 
evaluiert werden und lässt sich die Patien-
tenversorgung weiter verbessern. Damit 
leisten Darmkrebszentren wie alle DKG-
zertifizierten Krebszentren einen Beitrag 
zur Versorgungsforschung sowie zur Be-
handlungstransparenz und -sicherheit. 
Sie müssen regelmäßig nachweisen, dass 
sie die Qualitätsstandards des Zertifizie-
rungssystems erfüllen. Zuständig für die 
Er- und kontinuierliche Überarbeitung 
dieser Standards ist die interdisziplinäre 
Zertifizierungskommission Darmkrebs-
zentren. Sie setzt sich aus 39 Experten 
aus den verschiedenen Fachgesellschaf-
ten zusammen. Die jährlich erscheinen-
den Benchmarking-Berichte bieten für sie 
wichtige Informationen für die Weiterent-
wicklung des Zertifizierungssystems.

3 Jahre Benchmarking

Im Bereich der Brust- und Darmkrebs-
zentren gibt es seit 3 Jahren Benchmar-
king-Berichte, die für die Zentren einen 
wichtigen Teil der Qualitätssicherung und 
-weiterentwicklung darstellen [2]. Sie bil-
den, basierend auf den im Rahmen der 
Zertifizierung eingereichten Kennzahlen-
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Zusammenfassung
Als Folge nationaler gesundheitspolitischer 
Entwicklungen initiierte die Deutsche Krebs-
gesellschaft (DKG) 2003 das Zertifizierungs-
system für Krebszentren. Den ersten zertifi-
zierten Brustkrebszentren folgten 2006 Zen-
tren für Darm- und Prostatakrebs sowie 2008 
Zentren für Lungen-, Haut- und gynäkologi-
sche Krebserkrankungen. Onkologische Zen-
tren können sich seit 2010 zusätzlich als Zen-
trum für Kopf-Hals-Tumoren, neuroonkolo-
gische oder Pankreastumoren zertifizieren 
lassen. Deutschlandweit gibt es insgesamt 
825 Zentren, 247 davon sind Darmkrebszen-
tren. Sie werden wie alle DKG-zertifizierten 
Zentren nach qualitätsbestimmenden Krite-
rien geprüft, die eine Versorgung onkologi-
scher Patienten auf höchstmöglichem Qua-
litätsniveau ermöglichen. Die ganzheitliche 
Betreuung wird durch interdisziplinäre und 
multiprofessionelle Zusammenarbeit aller 
beteiligten Fachdisziplinen realisiert und er-
streckt sich von der Diagnose über die Thera-
pie bis zur Nachsorge sowie ggf. Palliativme-

dizin und Hospizarbeit. Die Versorgungsqua-
lität wird in Form von Kennzahlen angezeigt. 
Durch sie werden die Empfehlungen der Leit-
linie, die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
sowie die Expertise der Mitarbeiter abgebil-
det. Die jährlich erscheinenden Benchmar-
king-Berichte stellen eine Zusammenfassung 
der Prozess-, Struktur- und Ergebnisquali-
tät der zertifizierten Darmkrebszentren dar. 
Sie geben der Zentrumsleitung einen umfas-
senden Überblick über die Versorgungsrea-
lität innerhalb des Zentrums und im natio-
nalen Vergleich. Damit sind sie ein wichtiges 
Instrument der Qualitätskontrolle und liefern 
einen entscheidenden Beitrag für die Weiter-
entwicklung der Zentren sowie des gesam-
ten Behandlungsnetzwerks.

Schlüsselwörter
Kolorektales Karzinom · Krebszentren · 
Zertifizierung · Benchmarking · 
Versorgungsqualität

Development of treatment quality. Exemplified 
by intestinal cancer centers

Abstract
As a consequence of national health poli-
cy developments the German Cancer Soci-
ety (DKG) initiated a certification system in 
the year 2003. After the establishment of the 
first certified breast cancer centers, centers 
for colon and prostate cancer and since 2008, 
centers of lung, skin and gynecological can-
cer followed. Since 2010 oncological centers 
have the opportunity to be additionally certi-
fied as head and neck tumor, neurooncologi-
cal or pancreas tumor centers and 247 of the 
825 certified centers in Germany are now co-
lon cancer centers. Like all other DKG-certi-
fied clinics they are validated according to cri-
teria determining quality, which enable onco-
logical care at the highest possible level. The 
comprehensive care becomes possible by in-
terdisciplinary and multiprofessional cooper-
ation of all specialist disciplines involved. The 
measurement of quality of care is realized 

by key criteria which reflect the recommen-
dations of oncological guidelines, interdisci-
plinary collaboration as well as the expertise 
of the team members. The key criteria are in-
cluded in the annual benchmarking reports, 
which show a summary of the process, struc-
ture and result quality of the certified colon 
cancer center. They give an important over-
view about the current medical care situation 
within the center as well as in the national 
comparison. They therefore constitute an ap-
paratus for quality control and make an im-
portant contribution for the further develop-
ment of the centers and the whole network.

Keywords
Colorectal cancer · Cancer centers · 
Certification · Benchmarking · Quality of 
health care

bögen, die Ergebnisse der Kennzahlen ab 
und stellen somit die Versorgungsqualität 
aller beteiligten Zentren transparent dar. 
Der Benchmarking-Bericht der Darm-
krebszentren für 2013 bezieht sich auf das 

Auditjahr 2012 und somit auf das Behand-
lungsjahr 2011. Er wurde auf der Grund-
lage der Daten von rund 22.000 Darm-
krebspatienten an 230 Standorten in 
Deutschland erstellt und liefert  Angaben 
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zu 29 Kennzahlen. Mittlerweile werden 
34% der an Darmkrebs neu Erkrankten 
in DKG-zertifizierten Zentren behan-
delt [6]. Die Tumordokumentation der 
Darmkrebszentren, ein wichtiges Instru-
ment der qualitätsgesicherten onkologi-
schen Versorgung, erfolgte 2013 größten-
teils (25,1%) durch das Gießener Tumor-
dokumentationssystem (GTDS).

Weiterentwicklung 
der Versorgungs- und 
Dokumentationsqualität

Ein wesentlicher Teil der untersuchten 
Kennzahlen spiegelt die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit der Zentren wider. Die 
Kennzahlen geben beispielsweise Aus-
kunft über die prä- oder posttherapeuti-
sche Fallvorstellung. Mit 91,8% ist die An-
zahl der prätherapeutisch vorgestellten 
Primärfälle im Jahr 2013 sehr hoch. Die 
Quote ist in den letzten 3 Jahren pro Jahr 
um ca. 2% angestiegen (. Abb. 1). Die 
Kennzahl psychoonkologische Betreu-
ung gibt die Häufigkeit der psychoon-
kologischen Gespräche mit den Patien-
ten an. Der Benchmarking-Bericht 2013 
zeigt mit 54, 8% einen gleich bleibend ho-
hen Stand der psychoonkologischen Be-
treuung. Auch die Inanspruchnahme des 
Sozialdienstes ist mit 77,1% unverändert 
hoch. Des Weiteren zeigt der Jahresbe-
richt 2013 eine positive Entwicklung der 
medizinischen Behandlungsqualität in 
den Darmkrebszentren. So wird z. B. im 
Falle der geforderten guten Qualität des 
TME-Präparats der Sollwert von 70% von 
fast allen Zentren sogar übertroffen.

Parallel wurden Mechanismen zur Er-
fassung der Versorgungsqualität weiter-
entwickelt. Für die Datenerhebung steht 
den Zentren seit März 2013 eine Excel-
Vorlage zur Verfügung, die ebenfalls eine 
automatische Plausibilitätsüberprüfung 
beinhaltet, zusätzlich jedoch die Basis-
daten der Zentren abfragt. Diese neue Art 
der Dokumentation ist auch für alle an-
deren Organzentren verbindlich und er-
möglicht eine einheitliche Erhebungssys-
tematik.

Die Auswertung der Kennzahlen lässt 
eine Bewertung der Zentren und somit 
der Qualität der onkologischen Versor-
gung zu. Die Betrachtung der Zentrums-
ergebnisse im Einzelnen sowie in der ver-

gleichenden Gesamtanalyse ist für die 
Zentren ein wichtiges Mittel, um ihre Ver-
sorgungsstrukturen und Prozesse weiter-
zuentwickeln. So werden die Behand-
lungsergebnisse genutzt, um sie inner-
halb der Steuerungsgremien zu beurtei-
len und damit ganz konkret die Zentren 
sowie das gesamte Netzwerk zu optimie-
ren. Mittelfristig können auch Effekte der 
Anwendung von Leitlinien auf bestimm-
te Behandlungsverläufe evaluiert werden. 
Durch die Verfügbarkeit der anonymisier-
ten Benchmarking-Berichte im Internet 
kann sich zudem jeder Interessierte einen 
guten Überblick über die Versorgungs-
situation der Zentren verschaffen. Diese 
Transparenz ist bisher einzigartig im deut-
schen Gesundheitssystem. Sie bietet sys-
temimmanent den Zertifizierungskom-
missionen, die fachübergreifend die qua-
litätsbestimmenden Kriterien erarbeiten, 
wichtige Informationen für die Weiterent-
wicklung des Systems [10], zeigt aber auch 
den Kostenträgern und politisch Verant-
wortlichen inwieweit in Deutschland leit-
linienkonforme Therapie in der Fläche 
umgesetzt wird und umsetzbar ist.

Fazit für die Praxis

F  Ziel des Zertifizierungssystems ist 
die Verbesserung der Betreuungs- 
und Behandlungsqualität der onko-
logischen Patienten. Entscheiden-
de Grundlage dafür ist die fachüber-
greifende und multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Fach-
disziplinen auf Basis der evidenzba-
sierten Leitlinien.

F  Die Zertifizierung der Zentren ba-
siert auf leitliniengerechten, quali-
tätsbestimmenden Anforderungen, 
die im Rahmen jährlicher Audits vor 
Ort überprüft werden. Die Audits er-
folgen mit Hilfe von Messgrößen, sog. 
Kennzahlen.

F  Im Bereich der Darmkrebszentren er-
scheinen seit 2011 Benchmarking-Be-
richte, die die Ergebnisse der Kenn-
zahlen enthalten. Die Qualität der 
Zentren wird sowohl im Einzelnen als 
auch in der Gesamtanalyse abgebil-
det. Dies ermöglicht eine umfang-
reiche Datentransparenz, die für die 

Zentren ein wichtiges Instrument der 
Qualitätsverbesserung darstellt.

F  Mit der Versorgungsqualität entwi-
ckelt sich auch die Güte der Daten-
erhebung weiter. Seit März 2013 nut-
zen alle zertifizierten Zentren für die 
Dokumentation eine Excel-Vorlage. 
Dies führt zur Harmonisierung der Er-
hebungssystematik.
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