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Referat

Zielsetzung: Darmkrebs gehért in Deutschland zu den drei hdufigsten Krebserkrankungen und
auch -todesursachen. Trotz grundséatzlich guter onkologischer VVersorgung in Deutschland werden
immer wieder Defizite beim sektoreniibergreifendem Therapiemanagement sowie regionale
Unterschiede bei den Inzidenz- und Mortalitdtsraten beschrieben, die auf eine Heterogenitat
beziiglich der kleinrdumigen Gesundheitsversorgung schliel3en lassen. Auch in Sachsen-Anhalt
existieren Regionen mit guter Versorgungsstruktur sowie (zunehmend) unterversorgte Regionen,
in denen die poststationare Weiterversorgung geféhrdet ist. Ziel der Arbeit war es, anhand von
GKV-Routinedaten sektorentibergreifend die Versorgungssituation von Patient*innen mit Darm-
krebs Uber den Zeitraum von Diagnosestellung bis zu einem Jahr poststationar in Sachsen-Anhalt

zu analysieren und strukturelle Risiken fur Versorgungsbriiche zu identifizieren.

Methoden: Die Analyse basiert auf Daten einer Versichertenstichprobe der AOK Sachsen-Anhalt,
d.h. abgerechneten Versorgungsleistungen von Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen,
ambulanten Arzt*innen und Heilmittelerbringer*innen der Jahre 2010-2014. Fiir den Vergleich
der Regionen wurden die siedlungsstrukturellen Kreistypen des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung genutzt. Die Ermittlung der Uberlebenszeiten erfolgte nach Kaplan & Meier
sowie die Analyse erklirender Variablen auf das Uberleben mittels Regressionsanalyse nach dem
Cox-Proportional-Hazards-Model.

Ergebnisse: Die Inanspruchnahme verschiedener Versorgungsleistungen unterschied sich kaum
zwischen den einzelnen Kreistypen, es zeigten sich aber Differenzen zwischen den Altersgruppen
und hinsichtlich der Krebsentitat. Unterschiede zwischen stédtischen und l&ndlichen Regionen
wurden bei den involvierten Facharztgruppen im ambulanten Bereich sowie bei der VVersorgung
in Darmkrebszentren deutlich. Der Anteil der Versicherten mit onkologischen Zusatztherapien
war sehr gering, sodass nur in Ansétzen von leitliniengerechter Therapie ausgegangen wird. Die
Analyse offenbarte einen signifikanten Uberlebensvorteil fiir Versicherte aus der GroRstadt im
Vergleich zu Versicherten aus landlichen Regionen, wofir v.a. eine frithere Diagnosestellung,

ein jlngeres Alter, weniger Komorbiditdten und eine adaquatere Krebstherapie ursachlich sind.

Schlussfolgerungen: Zur Verbesserung des Langzeitliberlebens fur Versicherte aus landlichen

Regionen bedarf es einer Optimierung der Versorgungsstrukturen und -prozesse, die eine frihe
Diagnosestellung, adadquate ambulante Krebstherapie und barrierefreie Inanspruchnahme adju-
vanter Therapien ermdéglicht. Zur weiteren Analyse der identifizierten Risiken fiir VVersorgungs-
briiche ist eine Verknupfung von Routinedaten, klinischen Daten sowie Befragungsdaten von
Arzt*innen und Versicherten notwendig.

Beutner, Katrin: Sektorentbergreifende Versorgungsverlaufs-Analyse am Beispiel von

Patient*innen mit kolorektalem Karzinom in Sachsen-Anhalt, Halle (Saale), Univ., Med. Fak.,
Diss., 79 Seiten, 2021
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1 Einleitung

Entsprechend aktueller Zahlen ist Darmkrebs (ICD-10 C18-C21) in Deutschland mit etwa 58.300
diagnostizierten Neuerkrankungen pro Jahr (entspricht 12 % aller Krebsneuerkrankungen) die
dritthaufigste Tumorerkrankung und mit knapp 25.000 Menschen, die jahrlich an den Folgen
dieser Erkrankung versterben, auch die dritthdufigste Krebstodesursache [1]. Etwa 2,6 % der
Gesamttodesfalle entfielen 2019 auf die Diagnose Darmkrebs [2]. In den letzten zehn Jahren
verbesserten sich die altersstandardisierten Sterberaten um mehr als 20 % sowie die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten auf 63 % [1]. Die Verbesserung der Uberlebenschancen sowie die
medizinischen Fortschritte in der Behandlung von Tumorerkrankungen haben — und werden auch
weiterhin — die Versorgungsanforderungen von Menschen mit Darmkrebs im Hinblick auf
Primartherapie, Rehabilitation und Erhaltungstherapien sowie die Bewéltigung therapiebedingter
Nebenwirkungen merklich ansteigen lassen [3,4]. Im 2008 initiierten Nationalen Krebsplan wird
u. a. die Weiterentwicklung onkologischer Versorgungsstrukturen als wichtiges Handlungsfeld
formuliert, um die Versorgung von Krebspatient*innen zu verbessern. Solche Veranderungen
sind seitdem v.a. durch die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und die Implementierung
tumorspezifischer Versorgungsnetzwerke (sog. Krebszentren), in denen eine leitlinienbasierte
Versorgung der Betroffenen stattfinden soll, zu beobachten [5]. Dennoch zeigen Analysen, dass
rdumliche Versorgungsunterschiede unabhdngig von den Rahmenbedingungen der nationalen
Gesundheitssysteme existieren und eine groRe gesundheitspolitische Herausforderung darstellen
[6]. Auch in Deutschland gilt die regionale gesundheitliche Versorgungssituation als heterogen,
da sich Regionen mit guter Versorgungsstruktur und Regionen mit (zunehmender) Unter-
versorgung gegeniberstehen [7,8]. Diese unterversorgten, oft landlichen Regionen zeichnen sich
durch eine geringere Bevolkerungsdichte, niedrigere Kaufkraft und erschwerten Zugang zum
oOffentlichen Nahverkehr aus [7,9]; Aspekte, die insbesondere auch flir Sachsen-Anhalt zutreffen.
Unbegriindete Versorgungsunterschiede widersprechen dem medizinischen Anspruch nach
hochster Effektivitat und stellen den Zugang zu medizinischer Versorgung als wesentlichen Teil
staatlich verantworteter Daseinsvorsorge und die damit verbundenen Gerechtigkeitsziele in Frage
[10]. Regionale Versorgungsunterschiede waren nur dann zuléssig, wenn daraus keine gesund-

heitlichen Disparitaten fir die Bevolkerung erwiichsen [8].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand von Routinedaten der AOK Sachsen-Anhalt
exemplarisch, sektoreniibergreifende Behandlungsverldufe von Versicherten mit Darmkrebs
sichtbar zu machen und strukturelle Risiken fur Versorgungsbriiche zwischen primér
chirurgischer Therapie und Nachsorge zu identifizieren. Im Hinblick auf die besondere
demografische Situation des Landes Sachsen-Anhalt ist eine wichtige Fragestellung, inwieweit
unterschiedliche Siedlungsstrukturen ein unterschiedlich hohes Risiko fur Unter- oder Fehl-

versorgung darstellen und einen Einfluss auf die Uberlebenszeit haben.
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1.1 Das kolorektale Karzinom

Mit dem Begriff ,kolorektales Karzinom* (KRK) werden maligne Tumore des Dickdarms
(Kolon; ICD-10: C18), Mastdarms (Rektum; C20) und Rektosigmoid (C19) zusammengefasst.
Fast zwei Drittel der Darmtumore sind Kolonkarzinome (KK) und etwa 30 % Rektumkarzinome
(RK) [11]. Die uibrigen Tumorerkrankungen des Darms verteilen sich auf den Ubergangsbereich
zwischen Kolon und Rektum (Rektosigmoid) bzw. den Analkanal. Histologisch betrachtet sind
maligne Darmtumore vorwiegend Adenokarzinome [11,12]. Da sich Diagnostik und Behandlung
in Abhangigkeit der Lokalisation unterscheiden (s. Kap. 1.1.3), muss zwischen KK und RK
differenziert werden. Tumore, deren Unterrand 16 cm oder weniger von der Anokutanlinie

entfernt ist, werden als RK und die weiter proximal gelegenen Tumore als KK definiert [13,14].

1.1.1 Epidemiologie

In Deutschland betrafen 2016 (aktuellste vorliegende Zahlen) 11,8 % aller diagnostizierten Krebs-
neuerkrankungen den Darm. Bei 25.990 Frauen und 32.300 Ménnern wurde die Diagnose Darm-
krebs gestellt, womit dieser bei Mannern die dritt- und bei Frauen die zweithdufigste Tumor-
erkrankung war [1]. Das Verhéltnis der Neuerkrankungen zwischen Frauen und Ménnern betrug
1:1,4 [15]. Die altersstandardisierte Inzidenzrate je 100.000 Einwohner*innen (Europastandard,
alt) lag fur Manner bei 50,7 und fir Frauen bei 31,8 [1]. Das mittlere Erkrankungsalter der Manner

entsprach 72 Jahren und das der Frauen 76 Jahren [1].

Im Jahr 2019 verstarben in Deutschland 939.520 Menschen, was einer altersstandardisierten
Sterberate (Europastandard, alt) von 529 pro 100.000 Einwohner*innen entspricht. Nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (35,3 %) waren bosartige Neubildungen mit 24,6 % die zweithdufigste
Todesursache [2]. Dabei verstarben 24.596 Menschen an den Folgen von Darmkrebs, was knapp
11 % der Krebstodesfélle und 2,8 % der Gesamttodesfalle entspricht. Damit war Darmkrebs bei
beiden Geschlechtern die dritthdufigste Krebstodesursache. Die altersstandardisierte Mortalitéts-
rate je 100.000 Einwohner*innen (Europastandard, alt) lag fur Ménner bei 19,8 und fir Frauen
bei 11,8. Deutschlandweit konnte fiir beide Geschlechter zwischen 2006 und 2016 eine Ver-
besserung der altersstandardisierten Mortalitatsraten um mehr als 20 % und ein Anstieg der

relativen 5-Jahres-Uberlebensraten auf 63 % beobachtet werden [1].

Fur die Bundeslander liegen Zahlen zur Inzidenz und Mortalitt von Darmkrebs vollstdndig aus
dem Jahr 2014 vor. Diese zeigen deutliche regionale Unterschiede auf, v. a. fur die Mortalitat von
KRK-Patient*innen. Die altersstandardisierten Inzidenzraten je 100.000 Einwohner*innen
variierten bei den Méannern von 43,7 bis 61,6 und bei den Frauen von 29,6 bis 42,1; die alters-
standardisierten Mortalitatsraten je 100.000 Einwohner*innen von 18,8 bis 24,7 bei den
Ménnern und von 10,9 bis 14,5 bei den Frauen [16]. Der Blick auf Sachsen-Anhalt zeigt, dass die
altersstandardisierten Inzidenzraten je 100.000 Einwohner*innen mit 53,6 fiir die Manner und

31,2 fur die Frauen bei beiden Geschlechtern unter dem Bundesdurchschnitt lagen. Im Zeitverlauf
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von 2005 bis 2015 zeigt sich bei den Frauen in Sachsen-Anhalt zudem eine jahrliche Senkung der
Inzidenzrate um 2,6 % und bei den Mannern um 1,7 % [17]. Dagegen lag die altersstandardisierte
Mortalitatsrate je 100.000 Einwohner fiir die Manner Sachsen-Anhalts immer noch deutlich tber
dem Bundesdurchschnitt von 21,0, obwohl im Vergleich zum Vorjahr eine Senkung von 27,3 auf
24,7 zu verzeichnen war [16]. Sie war im Vergleich zu den anderen Bundeslandern am hochsten,
wenngleich die Mortalitatsraten fir beide Geschlechter auch in Sachsen-Anhalt seit Jahren sinken
und einen aktuellen 10-Jahrestrend von -1,6 % aufweisen [17]. Fir die Frauen Sachsen-Anhalts
lag die altersstandardisierte Mortalitatsrate je 100.000 Einwohnerinnen mit 13,7 ebenfalls tber
dem Bundesdurchschnitt [16]. Verfligbare Daten zur Inzidenz des KRKs in den einzelhen
Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsen-Anhalts weisen ebenfalls auf regionale Unter-
schiede hin [18], allerdings muss deren Interpretation mit Vorsicht erfolgen, da nur Dessau-
RoRlau einen DCO-Anteil* (Death Certificate Only) von <10 % erreicht. Um wissenschaftlich
fundierte Aussagen treffen zu kdnnen, sollten mindestens 90 % der aufgetretenen Tumore
registriert sein. Da die Vollzahligkeit der registrierten Falle fir Darmkrebs in Sachsen-Anhalt nur
bei 79 % liegt [18], ist bei den Angaben zur Inzidenz und Pravalenz von einer Unterschatzung
auszugehen. Aufgrund dieser nur lickenhaft vorliegenden Daten im gemeinsamen Krebsregister
(GKR) der Lénder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der
Freistaaten Sachsen und Thiiringen kdnnen keine konkreteren Aussagen zur Mortalitdt und zu
den Uberlebensraten fir Krebserkrankungen im Allgemeinen und speziell fir das KRK in
Sachsen-Anhalt getroffen werden.

1.1.2  Atiologie und Klassifikation

Die Vorstufe des KRKs stellt das Adenom der Dickdarmschleimhaut dar, eine Proliferation des
Mukosaepithels mit in das Darmlumen hineinragendem Wachstum [19]. Mit einer Wahrschein-
lichkeit von etwa 15 % entwickelt sich ein Adenom in etwa zehn Jahren zu einem Karzinom [19].
Sowohl genetische Faktoren als auch umweltbedingte und individuelle Faktoren werden fiir die
Entstehung eines KRKs verantwortlich gemacht, weshalb v.a. in westlichen Industriel&ndern
mehr Neuerkrankungen zu verzeichnen sind als bspw. in Entwicklungslandern [15]. Dabei
machen sporadische Karzinome etwa 85 % der KRK aus, fur die verschiedene Umwelt- und
Lebensstilfaktoren wie bspw. Rauchen, hoher Fleischkonsum, Bewegungsmangel oder Uber-
gewicht als begunstigend diskutiert werden [14]. Auch das Alter ist fir beide Geschlechter ein
Risikofaktor. Mehr als 50 % der KRK werden jenseits des 70. Lebensjahres diagnostiziert, nur
10 % vor dem 55. Lebensjahr und somit noch vor der angebotenen Koloskopie zur Friiherkennung

[11,15]. Als Risikogruppen mit einer besonderen Pradisposition fir die Entwicklung eines KRKs

! Die DCO-Rate weist den Anteil an Erkrankungen im Krebsregister aus, zu denen lediglich Informationen
von der Todesbescheinigung vorliegen, und ist ein guter Indikator fur die Vollzéhligkeit der registrierten
Krebsfalle. Werte < 10% bedeuten eine hinreichend vollzéhlige Erfassung.
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gelten Personen mit einem familidr gesteigerten Risiko, Personen mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen sowie Personen mit nachgewiesener oder moglicher Gen-Anlage fir ein
hereditéres (monogen erbliches) KRK [14,19].

Die Festlegung des Tumorstadiums bei Diagnose erfolgt anhand der UICC-Stadieneinteilung fiir
maligne Tumore (s. Suppl. Tab. 1, Anhang). Diese basiert auf der TNM-Klassifikation, welche
die Lokalisation des Primartumors (T), die Anzahl regional befallener Lymphknoten (N) sowie
Fernmetastasen (M) beurteilt. Das UICC-Stadium gibt somit Auskunft Gber die Art des Tumors,
dessen Wachstumsrate und Ausdehnung und ist Grundlage flr die Prognose- und Therapieplan-
erstellung. Fiir Betroffene im UICC-Stadium I und 1IA liegen die relativen 5-Jahres-Uberlebens-
raten bei 95 % bzw. 85 %, wahrend diese im Stadium 1B nur noch mit 70 % beziffert werden
[15]. Zudem entwickeln Betroffene im Stadium IIB in ca. 30 % der Félle Rezidive, welche zu
85 % innerhalb der ersten 2,5 Jahre nach Erstdiagnose auftreten [20,21]. Im Stadium 11, welches
mit Lymphknotenmetastasen einhergeht, liegen die 5-Jahres-Uberlebensraten lediglich bei 50 %
[22] und im Stadium 1V bei 8 % [21]. Mit Ausnahme resektabler Leber- oder Lungenmetastasen,

gelten Betroffene mit Fernmetastasen im Stadium IV als nicht heilbar.

1.1.3 Friherkennung, Diagnostik und Therapie anhand der S3-Leitlinie
Die S3-Leitlinie ,,Kolorektales Karzinom* (S3-LL) formuliert fur die Bereiche Pravention, Friih-
erkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge evidenzbasierte Empfehlungen mit dem Ziel

einer standardisierten, hochwertigen Patient*innenversorgung [14].

Friiherkennung und Diagnostik

StuhlunregelmaRigkeiten sowie Blutungen aus dem Darm sind die haufigsten klinischen Zeichen
des KRKs [12,21]. Auch eine anhaltende allgemeine Schwache, Gewichtsabnahme und Midig-
keit konnen Anzeichen fur ein KRK sein. Im fortgeschrittenen Stadium findet sich hdufig eine
Stenosesymptomatik bis hin zum partiellen oder totalen Darmverschluss [12,15,21]. Als Gold-
standard fir die Friherkennung von kolorektalen Adenomen und Karzinomen gilt die komplette
qualitatsgesicherte Koloskopie geméaR Krebsfriiherkennungs-Richtlinie, da dieses Verfahren tiber
die hochste Sensitivitat und Spezifitat verfiigt [14]. Fur Personen, die eine komplette Koloskopie
ablehnen, wird eine Sigmoidoskopie — ergénzt um einen jahrlichen fékalen Okkultbluttest
(FOBT) zur Detektion proximaler Karzinome — empfohlen. Eine jéhrliche Stuhltestung mittels
FOBT wird auch fiir Personen empfohlen, die gar nicht an einer Koloskopie zur Friiherkennung
teilnehmen [14]. Fur Personen der benannten KRK-Risikogruppen gelten weitere Empfehlungen

zur Friherkennung (s. S3-LL [14]), auf die hier aber nicht n&her eingegangen wird.

Therapie
Die Behandlung des KRKs basiert im Wesentlichen auf drei Therapiesdulen: chirurgische

Therapie, Chemotherapie (CTx) und Strahlentherapie (STx). Die konkreten Therapieoptionen im
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Einzelfall werden maRgeblich vom UICC-Stadium bestimmt. Als wichtigster Part in der Therapie
gilt die chirurgische Resektion des Primartumors [19]. Voraussetzung fiir ein kuratives Therapie-
ziel ist die radikalchirurgische Kolektomie (RO-Resektion) mit kompletter mesokolischer
Exzision bzw. die radikalchirurgische Rektumresektion mit partieller oder totaler Entfernung des
Mesorektums [14]. Der Einsatz von CTx und/oder STx erfolgt bei zunehmender Infiltrationstiefe
des Tumors und Befall regiondrer Lymphknoten, um dem erhéhten Rezidivrisiko Rechnung zu
tragen. Da das Rezidivrisiko beim RK hoher ist als beim KK, unterscheiden sich die empfohlenen
Behandlungspfade beider Krebsentitaten diesbezuglich (s. Abb. 1). Die im Behandlungspfad dar-
gestellten Versorgungsleistungen kdnnen meist stationdr oder ambulant erbracht werden, wobei
i.d.R. Arzt*innen der Fachrichtungen Chirurgie, Innere Medizin, Hamatologie/Onkologie,

Gastroenterologie, Pathologie, Radiologie, Strahlentherapie und Allgemeinmedizin beteiligt sind.

| Symptome (z. B. Blut im Stuhl) |
|

| Vollstindige Koloskopie mit Biopsie |

Kolonkarzinom (KK) | | Rektumkarzinom (RK)
1 I

Staging

Beide: Digital-rektale Untersuchung, CEA, Abdomensonographie, Rontgen (Thorax); KK: CT (Thorax),

MRT (Becken, Abdomen); RK: starre Rektoskopie, MRT/CT (Becken, Abdomen, Thorax)
|

¥ 2 Y
Nicht metastasierendes Metastasierende Erkrankung Nicht metastasierendes
Kolonkarzinom (KRK) Rektumkarzinom
|
I I
| UICC II, 11T | [uiccr]
N
| Radio(chemo)therapie |
| Palliative Therapie
)

h h
| Chirurgie (Resektion) |

I I I I I
| Pathohistologie |

RO-
Resektion
ja
[ |
[uicct | [ uicc | UICC 1T Radio(chemo)-
Chemotherapie therapie
einige, ,kann® alle, ,,soll*

' h N h N

| Follow-up |

Abb. 1: Behandlungspfad fur nicht metastasiertes kolorektales Karzinom (eigene Darstellung in
Anlehnung an AQUA-Institut, 2011: 35ff. [20])
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Fur Patient*innen mit einem KK im Stadium 111 sowie in Risikosituationen im Stadium Il ist eine
adjuvante (ad.) CTx nach erfolgter Resektion angezeigt, da eine signifikante Prognosever-
besserung sowie ein Uberlebensvorteil im Vergleich zur alleinigen Operation belegt sind [23,24].
Die ad. Therapie soll innerhalb von acht Wochen nach Operation beginnen (Empfehlung seit
2017) und bei niedrigem Rezidivrisiko uber drei bzw. bei hohem Rezidivrisiko tiber sechs Monate
durchgefuhrt werden (Empfehlung seit 2019) [14]. Betroffene mit einem RK des unteren und
mittleren Rektumdrittels im Stadium [1/111 sollen eine neoad. Radiochemotherapie (RCTX) oder
Kurzzeit-STx, gefolgt von einer RO-Resektion, erhalten [14]. Ist in Ausnahmeféllen keine neoad.
Therapie mdglich, sollte eine ad. R(C)Tx durchgefiihrt werden. Frihere Empfehlungen (bis 2016)
zur generellen Durchfuhrung ad. CTx nach erfolgter neoad. RCTx und Resektion finden sich
aufgrund fehlender Evidenz in der aktuellen S3-LL nicht mehr. Die neoad. Therapie beim RK
sollte sechs bis acht Wochen vor der Operation und die ad. Therapie vier bis sechs Wochen nach
der Operation erfolgen [14]. Fur die Durchfuhrung ad. CTx gibt es keine Altersbeschrankung,
allerdings fehlt fur die Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen bislang ausreichend Evidenz. Dies
bedingt eine diesbeziigliche Unsicherheit bei Arzt*innen und somit eine geringere Anwendung
ad. CTx bei Betroffenen hoheren Alters [23,25-28]. Studien mit dlteren KRK-Patient*innen
belegen aber einen Zusatznutzen hinsichtlich der Uberlebenszeit fur alle Altersgruppen [25,26].

Bei Nachweis einer Metastasierung (Stadium IV) orientiert sich das therapeutische Vorgehen am
Allgemeinzustand der Betroffenen sowie am molekularpathologischen Profil des Tumors und der
Lokalisation des Primartumors. Fiir Betroffene in gutem Allgemeinzustand kommt eine intensive
Behandlung im Sinne von Operation und/oder CTx in Betracht mit dem Ziel der maximalen
Tumorreduktion [14]. Ist eine intensive CTx aufgrund eines reduzierten Allgemeinzustandes

nicht moglich, steht eine primér palliative, symptomatische Behandlung im Fokus.

Nachsorge
Die Notwendigkeit der Nachsorge fur die Stadien Il und Il leitet sich aus dem erhéhten Risiko

flr ein Rezidiv fur etwa funf Jahre nach kurativ erfolgter Therapie ab [14]. Dabei sind in den
ersten beiden Jahren zundchst halbjahrlich (danach jahrlich) eine kdrperliche Untersuchung mit
CEA-Test und Abdomensonografie sowie fiir das RK zusatzlich eine Rektoskopie vorgesehen.
Eine Koloskopie soll 12 Monate nach kurativer Therapie erfolgen und bei unauffalligem Befund
erst nach flinf Jahren wiederholt werden. Ein Rontgen-Thorax fiir RK-Patient*innen ist ebenfalls

jahrlich zur Nachsorge vorgesehen.

1.1.4 Gesundheitskonomische Bedeutung

Fur das Jahr 2012 meldeten die OECD-Lé&nder eine Krebsinzidenz von knapp sechs Mio. bzw.
264 Krebsfallen je 100.000 Einwohner*innen [29]. Unter allen Krebsneuerkrankungen war das
KRK mit knapp 700.000 Fallen — nach Lungenkrebs (715.057 Falle) — die zweithdufigste Krebs-
erkrankung der OECD-Lander. Durch verfriihte Todesfalle und Arbeitsunféhigkeit belasten
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Krebserkrankungen mit rund 900 Mrd. USD die Weltwirtschaft dabei stérker als bspw. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Hier rangiert das KRK auf Platz zwei (99 Mrd. USD) der Krebs-
erkrankungen mit der grofiten gesundheitsékonomischen Bedeutung [30]. Ein Vergleich inner-
halb der EU zeigt, dass hier Krebserkrankungen im Jahr 2018 Krankheitskosten in Héhe von
199 Mrd. € verursachten, die Pro-Kopf-Kosten lagen im Mittel bei 378 € (um Preisunterschiede
bereinigt) [31]. Nach Luxemburg wies Deutschland die zweithéchsten direkten Pro-Kopf-Krank-
heitskosten auf. Krebserkrankungen verursachten 2015 in Deutschland Kosten in Hohe von fast
20 Mrd. € [32]. Davon entfielen 1,93 Mrd. € auf das KRK, was knapp 10 % entspricht. Analysen
zur Krankheitskostenentwicklung fiir die onkologische Versorgung fur das Jahr 2020 in Deutsch-
land konstatieren eine Leistungsverschiebung vom stationdren zum ambulanten Sektor sowie
Kostensteigerungen in Hohe von weiteren 1,7 Mrd. € [33]. Mit Blick auf die demografische
Entwicklung durften diese Annahmen aufgrund des hohen mittleren Erkrankungsalters und

zunehmend chronischer Krankheitsverlaufe auch auf das KRK Ubertragbar sein.

1.2 Sektorales Versorgungsgeschehen

Die in der S3-LL [14] beschriebenen Versorgungsschritte der ambulanten/stationdren Diagnostik,
neoad. R(C)Tx, chirurgischen Resektion, adjuvanten oder palliativen CTx sowie medizinischen
Rehabilitation bedingen eine Vielzahl von Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung, die vorwiegend sehr individuelle und im konkreten Ablauf wenig standardisierbare
Behandlungsverldufe nach sich ziehen. Dies stellt eine groRe organisatorische Herausforderung
dar, da es infolge verbesserter Diagnose- und Therapiemethoden vermehrt zu chronischen Krank-
heitsverlaufen der Betroffenen kommt, in denen sich Therapiephasen mit therapiefreien Zeit-
raumen stetig abwechseln [34]. Vor allem das sektoreniibergreifende Versorgungsmanagement

bei Patient*innen mit kurativem Therapieziel ist dabei nach wie vor problematisch [35,36].

1.2.1 Theoretische Uberlegungen zu den Ursachen ungleicher Versorgungssituationen

Auf den Prozess der Inanspruchnahme einer Versorgungsleistung wirken zahlreiche Kontext-
faktoren ein, die zum so genannten Effectiveness Gap beitragen kénnen [37]. Diese Kontext-
faktoren konnen auf vier Ebenen verortet werden: Patient*innenebene, Ebene der im Gesund-
heitswesen tatigen Personen, institutionelle Ebene und Systemebene. Das systemtheoretische
Modell fur den Versorgungsbereich [38] systematisiert dieses Umsetzungsdefizit und identifiziert
Ansatzpunkte fir eine kontinuierliche Verbesserung der Patient*innenversorgung (s. Abb. 2). Das
Modell differenziert den Outcome, welcher sowohl patient*innen- als auch populationsbezogene
Effekte der VVersorgungsleistung umfasst, von den Faktoren Input, Throughput und Output. Aus
systemtheoretischer Perspektive ist eine VVerbesserung der Patient*innenversorgung dabei nicht
allein durch die Anderung des Inputs zu erreichen sondern auch durch die Optimierung

vorhandener Versorgungsprozesse, -strukturen und Kontextfaktoren [39].
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Abb. 2: Throughput-Modell (eigene Darstellung in Anlehnung an Schrappe, 2017: 17 [40])

Input wird im Wesentlichen durch die Ressourcenausstattung von Patient*innen und Gesund-
heitsdienstleister*innen geliefert. Diesbezuglich ist zwischen Bedarf, Nachfrage, Inanspruch-
nahme und Zugang zu unterscheiden. Ein Behandlungsbedarf liegt vor, wenn bei einer
medizinisch nachgewiesenen Krankheit eine wirksame Behandlungsmdglichkeit existiert. Die
Nachfrage umfasst den individuellen Wunsch einer Person nach einer Versorgungsleistung. Sie
geht einer moglichen Inanspruchnahme voraus, fiihrt aber nicht unbedingt zu einer solchen.
Inanspruchnahme hingegen umfasst die konkrete Nutzung des Versorgungssystems und wird
im systemtheoretischen Modell durch den Faktor Throughput beschrieben, der die Verarbeitung
des Inputs durch Versorgungsstrukturen und -prozesse zu einer konkreten Versorgungsleistung
(Output) beschreibt [39]. Als zwingende Voraussetzung der Inanspruchnahme ist der Zugang zur
Gesundheitsversorgung zu sehen. Eine Gesundheitsleistung gilt als zugénglich, wenn sie

angeboten wird und gleichzeitig ohne Barrieren genutzt werden kann.

Wihrend die Nachfrage vor allem von den Patient*innen beeinflusst wird, entsteht eine Inan-
spruchnahme im Zusammenspiel der Patient*innen, Leistungserbringer*innen und den Merk-
malen der jeweiligen Situation (Throughput). Briiche und Diskontinuitaten im Versorgungs-
geschehen entstehen durch die fehlende Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung bei objektiv
gegebenem Bedarf. Diese Nichtinanspruchnahme kann sich auf zwei zentralen Wegen ergeben:
1) Trotz objektiven Bedarfs kommt es nicht zur Nachfrage und auch nicht zur Inanspruchnahme
oder 2) Trotz objektiven Bedarfs und Nachfrage kommt es aufgrund mangelnden Zugangs nicht
zur Inanspruchnahme [37]. Die Griinde, warum eine Versorgungsleistung trotz objektiven
Bedarfs nicht in Anspruch genommen wird, kdnnen sehr vielféltig sein. Neben den Patient*innen
und Leistungserbringer*innen beeinflussen v. a. Kontextfaktoren und komplexe Interventionen

auf Organisations- oder Systemebene (= Inputfaktoren zweiter Ordnung) den Transformations-
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prozess vom Input zum Output. Kontextfaktoren umfassen dabei Merkmale des Gesundheits-
systems an sich, des konkreten Versorgungssettings sowie der Patient*innen und Leistungs-
erbringer*innen und kénnen sich unterschiedlich auf den Gesundheitszustand auswirken [38].

Das menschliche Inanspruchnahmeverhalten wird von Aspekten wie sozialen Faktoren, Techno-
logien, Finanzierungsbedingungen oder auch personlichen Faktoren beeinflusst (siehe bspw.
[41]) und kann somit von Person zu Person aber auch regional sehr unterschiedlich sein. Mit dem
handlungstheoretischen Modell regionaler Inanspruchnahme skizzieren Pfaff und Scholten [42]
Ursachencluster fur regionale Versorgungsungleichheit und erklaren deren Zustandekommen
anhand kollektiver Phdnomene. So ist der Arztbesuch zunédchst von der Situationseinschétzung
des (kranken) Individuums sowie den vorhandenen Handlungsmdglichkeiten abhéngig, welche
durch natdrliche, kulturelle und soziale Aspekte bestimmt werden. Aus der Aggregation der
Handlungen aller Patient*innen in einer Region (= kollektives Phanomen) ergibt sich dann die
regionale Inanspruchnahme von Arzt*innen, welche wiederum die Ausgangssituation fir
kiinftige Individualentscheidungen beeinflusst [42]. Wie entscheidend der konkrete Kontext der
Versorgungssituation den Throughput und somit auch Output und Outcome beeinflusst, zeigen
auch Untersuchungen zur regionalen soziotkonomischen Deprivation. Die soziodkonomische
Deprivation eines Wohnortes beeinflusst bspw. das individuelle VVorsorgeverhalten unabhangig
von der eigenen sozialen Benachteiligung [43]. Die regionale soziotkonomische Deprivation
bestimmt sich aus Faktoren wie Arbeitslosigkeit, Beschaftigtenquote, Anzahl der Schulabgénger
ohne Abschluss, durchschnittliches Einkommen (Bruttolohn, Haushaltseinkommen) sowie
Steuereinnahmen der jeweiligen Gemeinde. Mit zunehmendem Deprivationsindex steigen die

Inanspruchnahme des Versorgungssystems sowie die regionale Sterblichkeit [44].

Als Hauptdeterminanten regionaler Ungleichheit kénnen daher die Patient*innen und die Umwelt
gesehen werden. Patientenseitig spielen interne Faktoren wie Personlichkeit, Sozialisation,
Erwartungen und Anspriiche an die Versorgung, Art und Schwere der Erkrankung sowie externe
Faktoren wie soziales Netzwerk oder Ressourcen (z. B. Verfligbarkeit eines PKWs, Finanzen,
Zeit) eine wichtige Rolle. Hinsichtlich der versorgungsbezogenen Umwelt tben Aspekte wie
Quantitat und Qualitat des Versorgungsangebotes und dessen Zugang, Professionen im Gesund-
heitswesen sowie deren Anreizstrukturen und Sozialisationsformen sowie professionspolitische
Vorgaben einen Einfluss auf die regionale Versorgung aus [42]. VVon regionalen Versorgungs-
unterschieden ist dann auszugehen, wenn auf den Ebenen Input, Throughput, Output oder
Outcome fur einzelne Regionen Unterschiede auszumachen sind. Diese Unterschiede zeigen sich

bspw. durch folgende Aspekte:

- Versorgungsinput: Unterschiede beziglich der Infrastruktur, Personalausstattung, Zugangs-
moglichkeiten und Inanspruchnahme;

- Versorgungsthroughput: ungleiche Versorgungsangebote, -strukturen oder -prozesse;
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- Versorgungsoutput: heterogene Qualitit und Quantitat von Versorgungsleistungen sowie
- Versorgungsoutcome: regional variierende Morbiditats- und Mortalitatsdaten, patient*innen-
berichtete Outcomes [42].

1.2.2 Forschungsstand zu ausgewahlten Versorgungsaspekten beim KRK

International zeigen Untersuchungen, dass vor allem die beiden Voraussetzungen ,,Zugang‘ und
Lunterstiitzung® bei der Versorgung von KRK-Patient*innen mit kurativen Therapiezielen noch
immer nicht optimal erfullt sind. Deutlich wird dies vor allem daran, dass nur 50-70 % aller daftr
infrage kommenden Patient*innen eine ad. CTx in Anspruch nehmen, obwohl signifikante Uber-
lebensvorteile im Vergleich zur ausschlieBlichen chirurgischen Resektion zu erwarten sind
[14,24]. Fur Deutschland konnten vereinzelte Studien [45,46] zeigen, dass in den letzten Jahren
eine Zunahme der Versorgung mit ad. CTx beim KRK zu verzeichnen ist. Daten des Tumor-
registers Miinchen belegen, dass der Anteil durchgefiihrter CTx im Stadium 111 zwar von 34,3 %
im Jahr 1998 auf 55-61 % im Jahr 2008 erhdht werden konnte [45], aber dennoch optimierungs-
bedurftig ist. Patient*innen mit einem RK im Stadium |1 erhielten zu 84 % und im Stadium Il zu
89 % die empfohlene neoad. R(C)Tx [45]. Wesselmann et al. [46] berichten eine Rate von 73,7 %
hinsichtlich der empfohlenen ad. CTx bei in Darmkrebszentren (DKZ) behandelten Patient*innen
mit diagnostiziertem KK im Stadium 11, womit der Zielwert von 80 % oder mehr ebenfalls nicht
erreicht wird. Dennoch belegen neuere Studien signifikant bessere Uberlebensraten fiir in DKZ

behandelte KRK-Patient*innen im Vergleich zur Therapie an Nichtkrebszentren [47,48].

Trotz der berichteten zunehmenden leitliniengerechten Therapie ist auch in Deutschland nach wie
vor von einer Unterversorgung der KRK-Patient*innen auszugehen, ber deren Griinde bisher
wenig bekannt ist, da keine verpflichtenden MaBnahmen zur Qualitatssicherung bestehen und die
S3-LL nur empfehlenden Charakter hat [4]. Die zu geringe Inanspruchnahme ad. CTx vermindert
nachweislich den Therapieerfolg [14]. Studien zeigen auch, dass bei Betroffenen groe Unter-
stitzungsbedarfe fiir den Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung bestehen. So sind der
Zugang zu Fachspezialist*innen [49] oder das Alter [23,25-28] nachgewiesene Préadiktoren fiir
die Inanspruchnahme der ad. Therapie. Zudem wird deutlich, dass viele Patient*innen trotz
intensiver Behandlung zu wenig tber Therapieinhalte und -folgen, die langfristige Behandlungs-
planung oder den Sitz zustandiger Spezialist*innen wissen [35,50,51]. Dies hat auch Folgen fur
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und das Langzeituberleben, da eine hohe Gesundheits-
kompetenz (health literacy) der Betroffenen bspw. mit niedrigeren Schmerz- und Depressions-
scores oder verbesserter Funktionsfahigkeit einhergeht [52]. Aber auch auf Seiten der Leistungs-
erbringer*innen fiihrt die zunehmende Komplexitat der Versorgung onkologischer Patient*innen
mitunter zu Doppeluntersuchungen, unnétigen Wartezeiten, medizinischen Fehlentscheidungen
oder Versorgungsbriichen [4,35,53]. Vor allem die gezielte Information der Betroffenen und der

mit-/weiterbehandelnden Kolleg*innen sowie die sektoreniibergreifende Koordination der
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Versorgung werden als Defizite beschrieben [35]. Diese Vernetzungsproblematik betrifft vor
allem den landlichen Raum, sodass die fiir den weiteren Krankheitsverlauf wichtige kontinuier-
liche Weiterversorgung oft nicht gewahrleistet ist [54-56].

Auch in Deutschland gilt die regionale und kleinrdumige gesundheitliche Versorgungssituation
als heterogen [7—9]. Regionen mit guter Versorgungsstruktur stehen meist l&ndliche Regionen
mit (zunehmender) Unterversorgung gegentiber. Typischerweise zeichnen sich solche landlichen
Regionen durch eine geringere Bevdlkerungsdichte, niedrigere Kaufkraft sowie erschwerten
Zugang zum Offentlichen Nahverkehr aus [7,9]. Dies sind Kontextfaktoren, die — neben
individuellen Indikatoren wie Lebensgewohnheiten, Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
oder soziodkonomischen Faktoren — als Ursachen mit potentiell negativem Einfluss auf die
Sterblichkeit beschrieben werden [57]. Demografische Aspekte wie eine alternde Bevélkerung
sowohl hinsichtlich potentieller Klient*innen/Patient*innen als auch des tatigen Fachpersonals
im Gesundheitswesen sowie ein bereits vorhandener geringer Versorgungsgrad verscharfen diese
Situation noch. Daher riicken gesundheitspolitische Diskussionen —auch in Sachsen-Anhalt — die
arztliche Versorgung auf dem Land in den Fokus aktueller Bemiihungen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung. Die sog. Landarztquote oder das Lehrprojekt ,,Klasse Allgemein-
medizin“ an der MLU Halle-Wittenberg sind Beispiele dafiir, wie dem prognostizierten
Arzt*innenmangel in landlichen Regionen entgegengewirkt werden soll [58,59].

1.2.3 Versorgungsaspekte und Situation in Sachsen-Anhalt

Da diese Heterogenitat auch fiir Sachsen-Anhalt zu beobachten ist, gilt es, diese in der vor-
liegenden Arbeit beispielhaft flr die Versorgung beim KRK zu analysieren. Zur Unterteilung von
stadtischem und landlichem Raum werden durch das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-

forschung (BBSR) die folgenden vier siedlungsstrukturellen Kreistypen definiert [60]:

1) Kreisfreie GroRstadte

2) Stadtische Kreise: Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten mind. 50% und Ein-
wohnerdichte mind. 150 Einw./km? ODER Einwohnerdichte ohne GroR- und Mittelstadte
mind. 150 Einw./km?

3) Lé&ndliche Kreise mit Verdichtungsansétzen: Bevolkerungsanteil in Grol3- und Mittelstadten
mind. 50% und Einwohnerdichte < 150 Einw./km2 ODER Bevélkerungsanteil in GroB- und
Mittelstadten < 50% und Einwohnerdichte ohne GroR- und Mittelstadte mind. 100 Einw./km?

4) Dunn besiedelte 1andliche Kreise: Bevolkerungsanteil in Gro3- und Mittelstadten < 50% und
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte < 100 Einw./km?2.

Stédte, in denen 20.000 bis < 100.000 Menschen leben, gelten dabei als Mittelstéddte und Stadte,
in denen mindestens 100.000 Menschen leben, als Grofistadte [61]. Die Anwendung dieser

siedlungsstrukturellen Kreistypen auf Sachsen-Anhalt zeigt, dass neben den zwei kreisfreien
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Grol3stadten Halle und Magdeburg nur l&ndliche Kreise zu verzeichnen sind (s. Abb. 3). Die
kreisfreie Mittelstadt Dessau-Rof3lau wird mit den ihr zugeordneten Landkreisen zu einer Kreis-
region zusammengefasst und gilt, basierend auf dieser Kreisregion, als ,,Landlicher Kreis mit
Verdichtungsansitzen. Auch der Altmarkkreis Salzwedel gilt trotz seiner sehr niedrigen
Bevolkerungsdichte als landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen (VDA), da >55 % der dort
lebenden Menschen in den Mittelstéddten Gardelegen und Salzwedel leben.

Bevdlkerungsdichte (Einwohner/km?):
Halle 1.771,9
Magdeburg 1.187,5
Dessau-RoRlau 332,0

0

we Magdeburg 4
1019 Salzlandkreis R
133,5 S Anha

Bitterfeld
110,0

kreisfreie GroRstadt

I&ndlicher Kreis mit
Verdichtungsansétzen

Saalekreis
1287

By

diinn besiedelter landlicher Kreis

L ~

Abb. 3: Siedlungsstrukturelle Kreistypen und Bevolkerungsdichte 2018 in Sachsen-Anhalt [60],
bearbeiteter Kartenauszug

Insgesamt gliedert sich Sachsen-Anhalt in 218 Gemeinden, darunter 104 mit Stadtrecht, und
umfasst eine Flache von 2.045.431 Hektar sowie 2.208.321 Einwohner*innen (Stand: 12/2018),
was einer mittleren Bevolkerungsdichte von 108 Einw./km? entspricht [62,63]. Dabei zeichnet
sich das Land durch sehr unterschiedlich stark besiedelte Gebiete aus. Wahrend der Norden des
Landes nur diinn besiedelt ist, erreichen die Landesmitte und der Stden eine deutlich hohere
Bevolkerungsdichte. So weisen die Landkreise Altmarkkreis Salzwedel und Stendal im Norden
eine Bevolkerungsdichte von < 50 Einw./km? auf, wahrend in den stidlichsten Landkreisen Saale-
kreis und Burgenlandkreis knapp 130 Einw./km? leben. Gleiches gilt fiir den Salzlandkreis in der
Landesmitte mit etwa 135 Einw./km? und der héchsten Bevélkerungsdichte nach den kreisfreien
GroRstadten Halle und Magdeburg sowie der Kreisregion Dessau-Roflau. Im Zuge der Analyse
werden die siedlungsstrukturellen Kreistypen beziglich verschiedener Versorgungsleistungen

verglichen.
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Hinsichtlich der Zusammensetzung der Bevdlkerung ist fiir ganz Deutschland seit Jahren ein
Alterungsprozess zu beobachten, welcher in den neuen Bundeslandern schneller verlduft als in
den alten Bundesléandern [64]. In Sachsen-Anhalt war dieser Alterungsprozess in den letzten
Jahren sehr massiv, was sich in einer stetigen Abnahme der Altersgruppe der 15- bis unter 65-
Jahrigen zeigt, wahrend der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren stetig zunimmt [64,65]. Deutsch-
landweit wies Sachsen-Anhalt 2019 fir die Gruppe der 65-Jahrigen und Alteren den héchsten
Anteil (27 %) an der Bevolkerung auf. Da bei dlteren KRK-Patient*innen die empfohlene ad. CTx
wesentlich seltener eingesetzt wird als bei jlingeren KRK-Patient*innen, gilt es, dies im vor-
liegenden Datensatz gezielt zu prifen. Aktuellen Bevolkerungshochrechnungen zufolge [66] setzt
sich diese Entwicklung in den nachsten Jahren fort, sodass die Zahl der Alteren zukiinftig die
Zahl der Menschen im Erwerbsalter Ubersteigen wird [67]. Gleichwohl Folge des hohen Anteils
alterer Menschen ist die hohe Zahl an 1- und 2-Personenhaushalten, was sich in 589 Wohnungen
je 1.000 Einwohner*innen niederschlagt, womit Sachsen-Anhalt in Deutschland ebenfalls den
Spitzenplatz einnimmt [65]. Diese Veranderungen in Umfang und Struktur der Bevolkerung
Sachsen-Anhalts haben erheblichen Einfluss auf die Nachfrage und das Angebot an Versorgungs-
leistungen [67]. Die hohe Zahl alleinlebender alterer Menschen sowie die hohe Abwanderung
junger Menschen fiihren zu einem Mangel an personellen Ressourcen — einerseits hinsichtlich des
medizinischen Personals zur Deckung der im Alter gesteigerten Nachfrage nach medizinischen
Leistungen, andererseits hinsichtlich persénlicher Unterstiitzung der Betroffenen durch
Angehdrige, was wiederum in landlichen, strukturschwachen Regionen zu Versorgungsbriichen
fihren kann. Zudem zeigen die Untersuchungen zur regionalen sozio6konomischen Deprivation
[43], dass der Deprivationsindex fiir alle Kreise in Sachsen-Anhalt im letzten Quintil liegt, was
fiir die hochste Deprivation und eine damit einhergehend hohe Mortalitat steht. Die Mortalitats-
raten beim KRK fur Sachsen-Anhalt bestédtigen dies, da fur die Ménner deutschlandweit die

hochste und fir die Frauen die dritthochste Mortalitdtsrate zu verzeichnen ist.

Betrachtet man Kennzahlen der gesundheitlichen Versorgung fiir Sachsen-Anhalt, so zeigt sich,
dass das Bundesland mit 6,9 Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner*innen im Jahr 2018 an
vierter Stelle im Deutschlandvergleich lag [65]. Aufgrund steigender Fallzahlen fiel das stationare
Behandlungsaufkommen tber die letzten Jahre konstant hoch aus und lag 2013 16 % Uber dem
Bundesdurchschnitt [64]. Gleiches ist fur die ambulante Versorgung festzuhalten: das Behand-
lungsauftkommen im hausérztlichen Bereich lag 16 % und das im fachdrztlichen Bereich 8 % tber
dem Bundesdurchschnitt und dies bei der zweitniedrigsten Vertragsarztdichte [64]. Obwohl die
Vertragsarztdichte in Sachsen-Anhalt in den letzten Jahren stetig gestiegen ist, war das Land auch
2017 mit 241 Einwohner*innen pro berufstatiger Arztin bzw. berufstatigem Arzt eines der
Schlusslichter im Deutschlandvergleich [68]. Dabei wird mit Blick auf die vertragsarztliche

Bedarfsplanung kein Arztmangel, sondern ein Verteilungsproblem deutlich, da trotz geénderter



Einleitung 14

Bedarfsplanung deutschlandweit immer wieder ein Stadt-Land-Gefalle der Arztdichte, vor allem

beziiglich der hausarztnahen Facharzt*innen, berichtet wird [69—71].

Da das KRK eine Erkrankung des héheren Lebensalters ist, spielen die skizzierten Aspekte des
demografischen Wandels fur die gesundheitliche Versorgung der Betroffenen in ganz Deutsch-
land — aber insbesondere in Sachsen-Anhalt — eine grofle Rolle. VVor allem die Frage nach der
Erreichbarkeit von Infrastrukturen der gesundheitlichen Versorgung riickt immer mehr in den
Fokus [72]. Fur die Mobilitat alterer Menschen in landlichen Regionen kommt speziell dem Pkw
und dessen eigenstandiger Nutzung eine hohe Bedeutung zu, da sich v. a. Uberdurchschnittliche
Entfernungen zum néchsten Oberzentrum, wo i. d. R. Krankenhduser und andere Versorgungs-
einrichtungen verortet sind, negativ auf die Lebensbedingungen und die gesundheitliche Lage
auswirken [73]. Im innerdeutschen Vergleich sind v. a. Sachsen-Anhalt und Brandenburg durch
im Mittel héhere Fahrzeiten zum ndchsten Oberzentrum gepréagt. Diese betragen fur den Kreis
Stendal etwa 75 min sowie fiir die Gemeinde Seehausen sogar 103 min [73]. Das Erreichbarkeits-
modell des BBSR beziffert die mittlere PKW-Fahrzeit zum néchsten Krankenhaus der Grund-
versorgung fur die einzelnen Landkreise Sachsen-Anhalts zwar mit jeweils unter 20 min [74],
unbericksichtigt bleibt dabei aber, wie sich die Situation fir jene Menschen darstellt, die nicht
auf einen PKW zuriickgreifen kénnen und auf das Angebot des oOffentlichen Nahverkehrs
angewiesen sind. Unklar ist auch, wie sich die Fahrzeiten hinsichtlich der Erreichbarkeit
spezialisierter Versorgungsstrukturen wie Darmkrebszentren (DKZ) darstellen. Durch die
Deutsche Krebsgesellschaft zertifizierte DKZ gibt es in Sachsen-Anhalt derzeit acht [75], davon
vier im Stiden des Landes, je eins im Westen und im Norden sowie zwei in der Landesmitte. Die
Kassendrztliche Vereinigung Sachsen-Anhalts weist in jedem Landkreis mind. zwei Fach-
arzt*innen der Inneren Medizin mit Genehmigung zur Koloskopie aus [76]. Arztpraxen mit
Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie werden in den kreisfreien Stadten sowie in den Land-
kreisen Harz, Jerichower Land, Stendal und im Burgenlandkreis aufgefiinrt. Ahnliches gilt fiir
Praxen oder Abteilungen fir STx, welche auBer in den kreisfreien Stadten noch in den

Landkreisen Harz und Stendal zu finden sind.

Die skizzierte geografische und demografische Situation Sachsen-Anhalts lasst vermuten, dass
bedingt durch den hohen Anteil dlterer Einwohner*innen in vorwiegend Ein- und Zweipersonen-
Haushalten und eine geringe Verkehrsleistung des 6ffentlichen Nahverkehrs auch hierzulande die
kontinuierliche Versorgung von KRK-Patient*innen v.a. in landlichen Kreisen geféhrdet ist.
Daher soll die vorliegende Arbeit solche Fragen im Hinblick auf die reale VVersorgungssituation

in Sachsen-Anhalt exemplarisch fur das Krankheitshild des KRKs untersuchen.
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2 Zielstellung

Das Ziel der Arbeit ist eine strukturierte Verlaufsanalyse von Darmkrebs-Patient*innen, die
aufzeigen soll, wie sich die derzeitige Versorgungssituation dieser Patient*innen (ber den
Zeitraum von der Diagnosestellung bis zu einem Jahr poststationdr in Sachsen-Anhalt darstellt
und inwieweit die Versorgung leitliniengerecht erfolgt. Um den gesamten Prozess der Primar-
therapie sektoren- und professionsiibergreifend untersuchen zu kdnnen, wird ein Datensatz mit

GKV-Routinedaten von Versicherten generiert und analysiert.

Die Analyse der Routinedaten von Versicherten mit KRK soll
a) sektorentbergreifend bestehende Behandlungsverlaufe von KRK-Patient*innen in
Sachsen-Anhalt sichtbar machen,
b) strukturelle Risiken fiir Versorgungsbriiche zwischen primar chirurgischer Therapie und
Nachsorge/ adjuvanter Chemotherapie identifizieren sowie

c) die Leitlinien-Treue der sektorenilibergreifenden Versorgung evaluieren.

Die Arbeit soll die leitlinienkonforme vs. potentiell unangemessene Versorgung von KRK-
Patient*innen untersuchen. Ferner werden Hinweise auf Zusammenhénge zwischen typischen
Versorgungsverldufen und personenbezogenen Indikatoren ermittelt. Im Hinblick auf die
besondere demografische Situation des Landes Sachsen-Anhalt ist eine wichtige Fragestellung,
inwieweit unterschiedliche Siedlungsstrukturen ein unterschiedlich hohes Risiko fur Unter- oder
Fehlversorgung von Patient*innen mit KRK darstellen und einen Einfluss auf die Uberlebenszeit

haben. Dabei sollen insbesondere folgende Fragestellungen untersucht werden:

Inzidenz von KRK
» Wie hoch ist die Inzidenz unter den AOK-Versicherten in Sachsen-Anhalt?
» Welche Altersgruppen sind besonders betroffen?
» Wie ist das durchschnittliche Erkrankungsalter?

Versorgungsverlauf
» Wie grof3 ist der Zeitraum zwischen Diagnose und Beginn der onkologischen Therapie?
Bei welchen KRK-Patient*innen gibt es Therapieverzégerungen?
» Welcher Art ist die erste onkologische Behandlung? Wo erfolgt sie und erfolgt sie
leitlinienkonform?
» Wie hoch ist die 30-Tage Krankenhausletalitit nach primarer Darm-OP?

» Wie verlauft die Versorgung nach primarer Darm-OP?

Leistungen und Leistungserbringer*innen
» Wie viele und welche Gesundheitsleistungen nehmen KRK-Patient*innen der AOK

Sachsen-Anhalt in Anspruch — differenziert nach Leistungssektoren?
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» Welche é&rztlichen Fachgruppen sind an der ambulanten Behandlung der Betroffenen
beteiligt und wo erfolgt die ambulante VVersorgung?

» Wie hoch ist der Anteil stationédr behandelter Personen?

» Wie hoch ist der Anteil behandelter Personen in Darmkrebszentren?

» Wie viele Versicherte erhalten eine Rehabilitation?

Komorbiditaten:
» Welche weiteren Erkrankungen werden bei KRK-Patient*innen dokumentiert und wie

héufig treten diese Komorbiditaten auf?

Subgruppen:
> Gibt es unter den KRK-Patient*innen Personengruppen mit einer haufigeren Leistungs-
inanspruchnahme im Vergleich zu den tbrigen KRK-Patient*innen?
» Gibt es Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen in Abh&ngigkeit vom
Wohnort (Stadt vs. Land)?

Aus der Analyse der realen Versorgungssituation sollen explorativ Hypothesen zu den Griinden
fur Diskontinuitdten im Versorgungsgeschehen bzw. Therapieabbrichen generiert werden. Es
wird erwartet, dass regionale Unterschiede im Hinblick auf die Kontinuitét und die Inanspruch-
nahme von spezifischen Versorgungsleistungen (bspw. einer ad. CTx) auszumachen sind.
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3 Material und Methodik

Die folgenden Darstellungen zur methodischen VVorgehensweise sowie die Ergebnisprésentation
orientieren sich an der deutschen Fassung [77] des Berichtsstandards RECORD (REporting of
Studies Conducted using Observational Routinely-Collected Health Data) [78] sowie am
Berichtsstandard STROSA (Standardisierte BerichtsROutine fiir SekundéardatenAnalysen) [79].

3.1 Studiendesign

Zur Betrachtung der Versorgungsverldufe von KRK-Patient*innen flr das Land Sachsen-Anhalt
werden die wahrgenommenen Versorgungsleistungen von Krankenhdusern, niedergelassenen
(Fach)Arzt*innen, Heilmittelerbringer*innen und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne einer
Kohortenstudie integriert analysiert. Dies erfolgt tiber einen Zeitraum von bis zu 1,5 Jahren nach
chirurgischer Therapie. Die Betrachtung mehrerer Abrechnungsjahre (2010-2014) ermdglicht

eine Analyse im Quer- und Langsschnitt.

3.2 Datenquelle

Die Analyse basiert auf personenbezogenen Daten einer Versichertenstichprobe der AOK
Sachsen-Anhalt. Die Ubermittelten Daten wurden als Routinedaten der Krankenkasse generiert
und stellen Abrechnungsdaten stationdrer und ambulanter Leistungserbringer*innen dar, die gem.
8294, §300, 8301 und §302 SGBV im Sinne der Rechnungslegung fur erbrachte Leistungen
Ubermittelt wurden. Die Kodierung und Kategorisierung der Leistungsdaten erfolgt durch

verschiedene national und international konsentierte Klassifikationssysteme:

— Diagnoseschlissel fur Diagnosen anhand der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandten Gesundheitsprobleme (ICD-10),

— Operationen- und Prozedurenschliissel fiir stationdr erbrachte Leistungen (OPS),

— ambulante Abrechnungsziffern (Geblhrenordnungspositionen, GOP) des Einheitlichen
Bewertungsmalistabs (EBM),

— Kilassifizierung verordneter Arzneimittel anhand des Anatomisch-therapeutisch-chemischen
Systems (ATC) in Kombination mit der DDD-Systematik, als MaR fur den Arzneimittel-
verbrauch (Defined Daily Dose, DDD) sowie

— Heilmittelpositionsnummern fur verordnete Heilmittel (GPOS).

Diese werden analysiert, da sie spezifische Versorgungsmerkmale beim KRK abbilden. Wegen
des chronischen Charakters der Erkrankung werden fiir einen méglichst langen retrospektiven
Analysezeitraum die Jahre 2010-2014 betrachtet. 2010 wird als Startzeitraum gewahlt, da eine
Umstellung des Datenmanagements beim Dateneigner eine zuverlassige Datenziehung in einem
akzeptablen Zeitrahmen erst ab 2010 ermdglichte. Auf Routinedaten der GKV wird zuriick-
gegriffen, da gleichartige Informationen in diesem Umfang nicht auf andere Weise bzw. in Teilen

nur mit einem erheblich hdheren zeitlichen und finanziellen Aufwand zu erheben waren.
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3.3 Rechtsgrundlage und Datenschutz

Bei Krankenkassendaten handelt es sich um besonders sensible Sozialdaten, deren Verarbeitung
gemaR Art. 8 der Europdischen Datenschutzrichtlinie (RL 95/46/EG) nur zu besonderen Zwecken
und mit entsprechenden Auflagen vorgesehen ist. Fiir die vorliegende Arbeit kam § 75 SGB X
zum Tragen, der die Genehmigung der obersten Landesbehdrde zur Nutzung solcher personen-
bezogenen Daten der GKV vorsieht. Nach erfolgter behérdlicher Genehmigung wurde zwischen
der AOK Sachsen-Anhalt und der MLU Halle-Wittenberg ein Vertrag zur Ubermittlung von
Sozialdaten geschlossen, welcher die Art der Sozialdaten, den Kreis der Betroffenen, den
Forschungszweck und -umfang sowie Datenschutzmainahmen enthalt. Fir die Analyse von
Routinedaten der GKYV ist kein Ethikvotum notwendig. Auch eine Einwilligungserklarung seitens
der Versicherten ist nach § 75SGB X nicht erforderlich, da es unzumutbar und tlw. auch

unmdglich ist, die Einwilligung der 13.218 Versicherten aus der Datenstichprobe einzuholen.

Fur die Analyse wird ein vollstandig pseudonymisierter Datensatz durch den Dateneigner
bereitgestellt. Die Pseudonymisierung erfolgt durch das Ersetzen personenidentifizierender Daten
durch eine Identifikationsnummer. Dies ist notwendig, da die Datensétze der einzelnen
Versorgungssektoren (stationdre und ambulante arztliche Versorgung, Heilmittel, Arzneimittel,
Rehabilitation) dem jeweiligen Pseudonym zugeordnet werden sollen. Im Zuge der
Pseudonymisierung erfolgt die getrennte Speicherung von Personendaten und verschliisselten
Forschungsdaten, sodass eine De-Pseudonymisierung/Re-ldentifikation durch die Forscherin
nicht moglich ist. Ein Datenlinkage mit zusétzlichen Datenquellen erfolgt nicht.

3.4 Auswahl der Datenbasis und GroRRe der Studienpopulation

Die Auswahl der erforderlichen Merkmale zur Bereitstellung des Datensatzes erfolgt unter
Bertcksichtigung der jeweils geltenden Klassifikationssysteme und in Absprache mit dem Daten-
eigner. Der Basisdatensatz enthalt alle relevanten Abrechnungsdaten der Jahre 2010-2014 einer
Versichertenstichprobe der AOK Sachsen-Anhalt und wurde im August 2016 durch einen
Sachbearbeiter erstellt. Ausgehend von 728.000 Versicherten (Grundgesamtheit), die zum Zeit-
punkt der Datenziehung bei der AOK Sachsen-Anhalt versichert waren, wurden zum Stichtag alle
Versicherten mit der gesicherten Diagnose KRK mit ihren Versorgungsleistungen fur die
Versichertenstichprobe ausgewahlt. Die spezifischen Zieldiagnosen sind im Anhang in Tabelle
Suppl. Tab. 2 aufgeflhrt. Bei der Auswahl der Versicherten mit den Zieldiagnosen gab es eine
Einschrankung hinsichtlich der Diagnosesicherheit ambulanter Diagnosen. Da die Diagnose-
nennung allein oftmals noch keine Entscheidung dariiber zulésst, ob die Erkrankung tatséchlich
diagnostiziert wurde oder nur ein Verdacht auf die Erkrankung besteht, wurden Personen, deren
Zieldiagnose als Ausschluss- oder Verdachtsdiagnose dokumentiert ist, nicht in die Analyse
eingeschlossen. Dies ist moglich, da seit 2004 im ambulanten Sektor die Diagnosesicherheit

anhand von vier Zusatzkennzeichen als Ausschluss-, Verdachts-, Gesicherte Diagnose oder
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(symptomloser) Zustand differenziert wird. Der dahingehend erstellte und gelieferte Datensatz

umfasst die Versorgungsverldufe von 13.218 Versicherten.

Da die Analyse den gesamten Versorgungsverlauf ab Diagnose abbilden soll, werden alle Ver-
sicherten eingeschlossen, die eine der Zieldiagnosen erstmalig im ersten Quartal 2010 erhalten
haben. Die chirurgische Resektion wird als Ausgangspunkt der Analyse definiert, ohne dabei
spezifische neoad. Verfahren auf3er Acht zu lassen. Somit werden alle Versicherten mit Resektion
(OPS 5-455, 5-456, 5-458, 5-484, 5-485) in die Hauptbetrachtung einbezogen. Da sich die
Analyse auf die Versorgungssituation von KRK-Patient*innen in Sachsen-Anhalt bezieht,
werden zudem die Versicherten ausgeschlossen, die nicht in Sachsen-Anhalt wohnen. Bei der
Fallselektion wird zum Zwecke der internen Validierung fir ambulante Diagnosen das Auswahl-
szenario anhand der Diagnoseherkunft, der Dokumentationsdauer und dem Differenzierungsgrad
erganzt. Da stationdre Diagnosen aufgrund existierender Kodierrichtlinien, geschulten Kodier-
personals sowie Diagnose- und Prozedurenpriifungen des Medizinischen Dienstes als sicher
gelten [80], reicht eine einmalige stationdre Zieldiagnose aus, um Versicherte in die Analyse
aufzunehmen. Versicherte, fur die nur ambulante Abrechnungsdaten vorliegen, werden erst in die
Analyse eingeschlossen, wenn mindestens eins der Zusatzkriterien erfullt ist. Die Diagnose-
validierung erfolgt dabei durch folgende Parameter:

— Kontinuitét &rztlicher Inanspruchnahme im ambulanten Bereich, d. h. in mind. drei aufein-
anderfolgenden Quartalen wurde eine der Zieldiagnosen gestellt und/oder
— die Zieldiagnosen wurden von verschiedenen Arzt*innen gestellt und/oder

— es liegen unterschiedlich differenzierte ICD-10-Codes fiir die Zieldiagnosen vor.

3.5 Variablen und Analyseeinheiten

Fur die Analyse sind fir alle ambulant oder stationér erbrachten und abgerechneten Leistungen,
die im Zusammenhang mit der Grunderkrankung KRK erfolgten, Angaben zu Ort, Dauer bzw.
Zeitpunkt und Art der Behandlung erforderlich (s. Tab. 1). Der Datensatz zu den Versicherten-
stammdaten enthalt Angaben zu Geburtsdatum, Geschlecht, Versicherungsart/-status, ggf. Todes-
tag oder Ende des Versicherungsverhéltnisses, Familienstand, Postleitzahl sowie Quartal der
Erstdiagnose. Zur ldentifikation struktureller Risiken auf Seiten der Versicherten waren noch
Angaben zur Tétigkeit und Staatsangehorigkeit vorgesehen, was aber aufgrund datenschutz-

rechtlicher Bedenken bei der Datenziehung nicht berticksichtigt werden konnte.

Als Analyseeinheit wird die/der jeweilige Versicherte betrachtet. Datenbestdnde der einzelnen
Sektoren werden Uber die Versicherten-1D auf Personenebene zusammengefihrt. Im stationéren
Sektor gibt es neben dem Personenbezug auch einen Fallbezug Uber eine eindeutig vergebene
Fallnummer. Somit kdnnen ICD- und OPS-Codes den jeweiligen Falldaten Uber diese Fall-

nummer zugeordnet werden. Im ambulanten Sektor werden die einzelnen Daten zu Behandlungs-
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fallen zusammengefasst. Dabei umfasst ein Behandlungsfall alle in einem Quartal kodierten ICD-
Codes und EBM-Abrechnungsziffern einer Arztin bzw. eines Arztes. Versicherte kdnnen somit
im Quartal nur dann mehrere ambulante Behandlungsfalle aufweisen, wenn sie bei verschiedenen

Arzt*innen in Behandlung waren.

Tab. 1: Ubersicht der Datenbasis firr die Versorgungsanalyse

Bereich Variablen

Stationér - Ort der Behandlung: Institutskennzeichen (IK-Nummer) mit Versorgungsstufe
und Postleitzahl (3-stellig), langste Fachabteilung

- Dauer des Aufenthaltes: Aufnahme- und Entlassdatum, Verweildauer

- Zeitpunkt der Behandlung: Datum der Behandlung

- Art der Behandlung: abgerechnete OPS

- Diagnosen (ICD-10): Primar-, Sekundar-, Aufnahme-, Entlassdiagnose

Ambulant - Ort der Behandlung: BSNR mit Postleitzahl (3-stellig), LAN mit Arztgruppe

- Zeitpunkt der Behandlung: Leistungsquartal

- Art der Behandlung: abgerechnete EBM

- Diagnosen (ICD-10)

Heilmittel - Ort der Behandlung: IK-Nummer, Art Leistungserbringer, Postleitzahl (3-stellig)

- Zeitpunkt der Behandlung: Verordnungsquartal (Startquartal)

- Art der Behandlung: abgerechnete GPOS

Arznei - Ort der Behandlung: BSNR mit Postleitzahl (3-stellig), LAN mit Arztgruppe

- Zeitpunkt der Behandlung: Verordnungsquartal (Startquartal)

- Art der Behandlung: ATC, PZN, DDD

Rehabilitation - Ort der Behandlung: IK-Nummer, Versorgungsrichtung, Postleitzahl (3-stellig)

- Zeitpunkt der Behandlung: Aufnahmetag, Verweildauer

- Diagnose (ICD-10)

Legende: OPS = Operationen- und Prozedurenschlissel; ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems; BSNR = Betriebsstittennummer; LAN = lebenslange Arztnummer; EBM = Einheitlicher

Bewertungsmafiistab; GPOS = Heilmittelpositionsnummer; ATC = Anatomisch-therapeutisch-chemisches System;
PZN = Pharmazentralnummer; DDD = Defined Daily Dose (definierte Tagesdosis)

3.6 Datenaufbereitung und Bildung von Vergleichsgruppen

Um die Auswertung von Diagnosen (ICD-10) ubersichtlicher zu gestalten, werden Diagnosen —
abgesehen von den Zieldiagnosen C.18* — auf drei Stellen gekiirzt. Ebenso wird mit den
Prozeduren (OPS) verfahren, wobei die OPS-Codes fiir Darm-OPs (5-45*), CTx (8-54*) und STx

(8-52*) nicht gekurzt werden, um differenziertere Auswertungen zu ermdglichen.

Fur jeden Behandlungsfall wird eine Falldiagnose definiert, um relevante Versorgungs-
leistungen, die im Zusammenhang mit den Zieldiagnosen erfolgen, von jenen zu unterscheiden,
die aufgrund anderer Erkrankungen durchgefiihrt werden. Flr stationdre Félle entspricht die
Entlassungsdiagnose der Falldiagnose. Fehlt die Entlassungsdiagnose, wird die Aufnahme-
diagnose genutzt. Bei ambulanten Fallen ohne ICD-Angaben (bspw. bei Auftragsleistungen durch
Laborérzt*innen, Radio-, Patho- oder Zytolog*innen) wird die Falldiagnose anhand voran-
gegangener ambulanter Fille mit Diagnoseangaben bestimmt und als ,,wahrscheinlich* vermerkt.
Uber die Falldiagnose erfolgt die Zuordnung des Behandlungsfalls zu einer der Zieldiagnosen.
Da sich die empfohlene Therapie beim KK und RK gemdR S3-LL unterscheidet (s. Abb. 1, S. 5),
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werden beide Krebsentititen teilweise getrennt betrachtet. Die Gruppenzuteilung erfolgt ber die
auftretenden Zieldiagnosen, wobei folgende Definition gilt, wenn mehrere Zieldiagnosen gleich-
zeitig vorkommen: C18.* und C19 = C18 (KK); C20 und C19 = C20 (RK); C18.* und C20 sowie
alle drei Zieldiagnosen gleichzeitig = KRK. Die Ergebnisdarstellung erfolgt getrennt fir KK und
RK sowie fiir alle drei Zieldiagnosen gemeinsam, sofern dies sinnvoll erscheint.

Fur den Vergleich der Versorgung zwischen stadtischen und landlichen Gebieten wird den Land-
kreisen (LK) gemaR der siedlungsstrukturellen Kreistypen des BBSR (s. Kap. 1.2.3) ein Kreistyp
zugeordnet. Auch den Versicherten wird entsprechend ihres Wohnortes einer der drei Kreistypen
,»GroBstadt™, ,,Landlicher Kreis mit VDA® oder ,,Diinn besiedelter, landlicher Kreis* zugewiesen.
Um die Orte der onkologischen Versorgung mit den Wohnorten vergleichen zu kénnen, werden
den Krankenhausern, Reha-Kliniken und ambulanten Arzt*innen, ausgehend von der verfiigbaren
3-stelligen Postleitzahl, ebenfalls LK zugeordnet. 27.069 ambulanten Féallen kann kein LK
zugeordnet werden, da fiir die Betriebsstattennummer keine Postleitzahl verfiigbar ist. Diese

werden bei der Betrachtung der Behandlungsorte ausgeschlossen.

Um Altersgruppen vergleichen zu kénnen, erfolgt zunéchst die Berechnung des Alters anhand
des Geburtstages der Versicherten. Die Einteilung in Altersgruppen wird in 10-Jahresschritten
sowie zur Darstellung von Inzidenzraten in 5-Jahresschritten vorgenommen und anhand des
Alters den Versicherten zugewiesen. Mit der epidemiologischen Formelsammlung des Krebs-
registers Bayern [81] werden rohe und altersstandardisierte (Europastandard, alt) Inzidenzraten
berechnet. Um den Einfluss von Ko-/Multimorbidit4t auf die Behandlung ermitteln zu kdénnen,
wird fiir jeden Behandlungsfall der Charlson Komorbiditatsindex (CKI) [82] errechnet. Dabei
wird die Version von Deyo et al. [83] mit insgesamt 17 Komorbiditdten verwendet. Die ICD-10-
Abbildung der Komorbiditéten erfolgt in Anlehnung an Quan et al. [84].

Um die Versorgungsverldufe mit den Empfehlungen der S3-LL zu vergleichen, werden fiir alle
Versicherten die erste onkologische Therapie sowie deren Zeitpunkt bestimmt. So kénnen die
Leitlinienkonformitét sowie mogliche Therapieverzégerungen eruiert werden. Zudem werden die
stationaren Einrichtungen anhand ihrer IK-Nummer als DKZ bzw. Nichtkrebszentren gekenn-
zeichnet. Dadurch kann analysiert werden, in welchem Ausmal3 onkologische Therapien in DKZ
stattfinden und wann die Behandlung im DKZ im Hinblick auf Wohnort und Alter wahrschein-
licher wird. Bei der Analyse von (neo)ad. Therapien werden die in der S3-LL beschriebenen
Kontraindikationen tber die aufgelisteten Diagnosen identifiziert und bei der Interpretation der
Daten bertcksichtigt. Grundlage fir die Analyse ist die zum Entstehungszeitpunkt der Daten
geltende S3-LL. Da die Empfehlungen zu ad. Therapien beim KRK stadienspezifisch sind, sich
das Tumorstadium selbst aber nicht im Datensatz ablesen lasst, werden Versicherte mit

Metastasierung (synchron oder metachron) teilweise getrennt betrachtet.
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3.7 Statistische Methoden

Da bei der Analyse auf Daten zuriickgegriffen wird, deren Qualitat durch die Datennutzerin nicht
beeinflusst werden kann, werden Plausibilitatskontrollen und Prifungen der Datenkonsistenz
hinsichtlich Ausreil3ern, offensichtlich falschen oder fehlenden Werten durchgefiihrt, um eine
valide Auswertungsgrundlage zu schaffen. Alle Schritte der Datenaufbereitung und -bearbeitung

werden zur Wahrung der Transparenz und Nachvollziehbarkeit dokumentiert.

Die deskriptive Datenanalyse erfolgt unter Ermittlung der absoluten und prozentualen Haufig-
keiten sowie der Lage- und Streuungsmale unter Verwendung der Mediane (M), Mittelwerte
(MW), Minimal- und Maximalwerte (Min; Max), Standardabweichungen (SD) und Konfidenz-
intervalle (95 % KIl). Die Berechnung der Behandlungsfélle pro Jahr oder Quartal erfolgt anhand
der Versichertenzeit flir den betrachteten Zeitraum. Dies garantiert eine Vergleichbarkeit
zwischen den Jahren, Altersgruppen oder Entitaten, da keine Verzerrungen durch Tod oder
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses im Analysezeitraum entstehen. Im Rahmen der
explorativen Datenanalyse erfolgt die Berechnung von Korrelationen (Spearman rsp) und ggf.
Regressionen zur Identifikation und Beschreibung von Mustern. Vergleiche zwischen
kategorialen Variablen werden anhand des Chi-Quadrat(y?)-Tests gezogen. Als Effektmal} fir
die Stéarke des Zusammenhangs wird das Odds Ratio (OR) mit 95 % Konfidenzintervall berechnet.
Da die Verfahren der induktiven Statistik als explorativ und nicht konfirmatorisch zu verstehen

sind, wird keine Adjustierung bezliglich multiplen Testens durchgefiihrt.

Zur Ermittlung von Uberlebenszeiten wird die Methode nach Kaplan und Meier [85] und zur
Signifikanzanalyse der Uberlebenszeiten der Log-Rank-Test verwendet. Es wird das mediane
Gesamtuberleben (overall survival, OS) mit 95 % Konfidenzintervall angegeben. Die grafische
Darstellung der Uberlebenskurven erfolgt mit simultanen 95 % Konfidenzbandern nach Hall und
Wellner [86]. Kann das mediane Uberleben nicht ermittelt werden, da tiber 50 % der Versicherten
noch leben, wird dies mit ,,n. e.“ fiir ,,nicht erreicht* gekennzeichnet. Zur Berechnung wird die
Uberlebte Zeit in Tagen i.d. R. ab Diagnosestellung bis zum Todestag herangezogen. Bei den
Uberlebenszeitanalysen hinsichtlich erhaltener CTx erfolgt die Betrachtung erst ab sechs Monate
nach Resektion bis zum Todestag, um einen Immortal-time Bias zu vermeiden. Versicherte, die
im Analysezeitraum nicht verstorben sind, werden zensiert. Zur Analyse erklarender Variablen
auf das Uberleben wird eine Regressionsanalyse der Uberlebensraten basierend auf dem Cox-
Proportional-Hazards-Model [87] durchgefiihrt. Als MaR fir den Unterschied der Uberlebens-
zeiten wird das Hazard Ratio (HR) mit 95 % Konfidenzintervall angegeben. Fur alle Analysen

wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,05 festgelegt.

Alle Analysen erfolgen mit SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). Diagramme und Grafiken werden
mit Microsoft Excel und PowerPoint erstellt. Eine Beratung zu statistischen Methoden und

Uberpriifung angewandter Tests erfolgt durch PD Dr. med. Daniel Medenwald, wissenschaft-
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licher Mitarbeiter des Instituts fir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik der

MLU Halle-Wittenberg und Facharzt fur Strahlentherapie am Universitétsklinikum Halle (Saale).

4  Ergebnisse

4.1  Auswahl der Studienpopulation (Stichprobe)

Ausgehend von 13.218 Versicherten im Basisdatensatz verblieben 7.940 Versicherte fur die
Hauptanalyse (s. Abb. 4). Da seitens der AOK Sachsen-Anhalt bei Datenziehung das Quartal, in
dem eine Zieldiagnose erstmalig als gesichert auftauchte, als ,,Quartal Erst* definiert wurde,
haben auch Versicherte, die ihre Diagnose bereits 2009 oder friher erhielten, als ,,Quartal Erst*
das Quartal zugewiesen bekommen, indem sie ab 2010 erstmalig mit Zieldiagnose auftauchten.
Dies fiihrte zu einer Haufung von Erstdiagnosen im ersten Quartal 2010. Da es im Vorfeld eine
Teildatenziehung gab, die alle verfligbaren Daten ab 2009 enthielt, war es mdglich, den
Versicherten das enthaltene ,,Quartal Erst* aus dieser Vorab-Datenziehung zuzuspielen und so
4.925 Versicherte zu identifizieren, deren Erstdiagnose vor 2010 erfolgte. Die beschriebenen

Verfahren der internen Validierung fiihrten zum Ausschluss von weiteren 78 Versicherten.

. 13.218 Versicherte
Basisdatensatz S
L mit Zieldiagnose
¢ > 4.925 Versicherte mit Quartal
e o Erstdiagnose < 1/2010
Nach Validierung 8.293 Versicherte
Quartal Erstdiagnose L )
¢ — 3 78 Versicherte ohne Zusatzkriterium
s N zur Diagnosevalidierung
Nach interner Validierung 8.215 Versicherte
ambulanter Diagnosen L )
¢ — 275 Versicherte wohnhaft nicht
e : 2 in Sachsen-Anhalt
Nach Auswahl Wohnort 7.'940 il
in Hauptanalyse

Abb. 4: Auswahlprozess der Studienpopulation

4.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Analyse der Studienpopulation erfolgte fir alle Versicherten mit einer Erstdiagnose ab 2010,
wohnhaft in Sachsen-Anhalt (s. Tab. 2). Das mittlere Alter betrdgt 76,7 Jahre, wobei 53 % der
Frauen und ca. 34 % der Méanner bereits das 80. Lebensjahr Gberschritten haben. Beim Geschlecht
zeigt sich nahezu eine Gleichverteilung. Knapp die Hélfte der Stichprobe ist in einem landlichen
Kreis mit Verdichtungsansatzen (VDA) wohnhaft. Etwa 90 % der Stichprobe sind Rentner*innen,
die dbrigen 10 % werden mit dem ,,Status* Mitglied, Familienangehoriger oder betreute Person
gefiihrt. Das Alter bei Diagnose lag im Mittel bei knapp 74 Jahren. Im Lebensverlauf erhielten
Ménner ihre KRK-Diagnose etwas friiher als Frauen (s. Suppl. Abb. 1, Anhang).
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Tab. 2: Charakterisierung der Studienpopulation hinsichtlich ausgewahlter Merkmale

Frauen Manner Gesamt

n (%) 3.916 (49,3) 4.024 (50,7) 7.940 (100,0)
Alter, MW (SD) 78,6 (11,4) 74,9 (10,6) 76,7 (11,2)
Alter bei Diagnosestellung, MW (SD) 75,5 (11,8) 71,8 (10,9) 73,7 (11,5)
Alter bei Tod, MW (SD) 81,1 (9,5) 76,7 (9,8) 78,9 (9,9)
Altersgruppe, n (%)

<60 313 (8,0) 380 (9,4) 693 (8,7)

60-69 415 (10,6) 698 (17,3) 1.113 (14,0)

70-79 1.113 (28,4) 1.588 (39,5) 2.701 (34,0)

80-89 1.609 (41,1) 1.182 (29,4) 2.791 (35,2)

90 und &lter 466 (11,9) 176 (4,4) 642 (8,1)
Siedlungsstruktureller Kreistyp, n (%)

Landlich mit VDA 1.948 (49,7) 1.966 (48,9) 3.914 (49,3)

Diinn besiedelt 1andlich 1.116 (28,5) 1.196 (29,7) 2.312 (29,1)

Grof3stadt 852 (21,8) 862 (21,4) 1.714 (21,6)
Verstorben, n (%) 1.874 (47,9) 1.864 (46,3) 3.738 (47,1)

Legende: n = Anzahl, MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; VDA = Verdichtungsansatze

Tabelle 3 zeigt die Neuerkrankungen (Fallzahlen und Raten) getrennt nach Geschlecht, wobei

jeweils nur die Erstdiagnose erfasst wurde. Da das KRK eine Erkrankung des hoheren Lebens-

alters ist, fuhrt die Altersstandardisierung dazu, dass die adjustierten Raten deutlich niedriger als

die rohen Raten sind. Fir beide Geschlechter zeigt sich eine stetige Abnahme der Inzidenz (iber

die Jahre hinweg, welche auch isoliert fiir die Entitaten zu beobachten ist (ohne Darstellung).

Tab. 3: Anzahl der Neuerkrankungen fur die Jahre 2010-2014 (eigene Berechnungen)

Manner Frauen Gesamt

Fall- Rohe Stand. Fall- Rohe Stand. Fall- Rohe Stand.
Jahr zahl Rate* Rate** zahl Rate* Rate** zahl Rate* Rate**
2010 | 1.034 90,4 56,0 1.063 89,3 34,0 2.097 89,8 42,4
2011 870 78,2 46,6 880 75,6 28,8 1.750 76,9 35,9
2012 777 70,3 39,7 714 61,9 23,2 1.491 66,0 30,2
2013 704 64,1 35,4 673 58,7 215 1.377 61,4 27,7
2014 639 58,3 31,6 586 51,4 20,3 1.225 54,8 25,0

Legende: * je 100.000, ** altersstandardisiert nach alter Europabevolkerung

Bei der Verteilung der Darmkrebslokalisationen zeigen sich ber die Jahre kaum nennenswerte
Veranderungen (s. Abb. 5). Rechtsseitige Darmtumore (C18.0-C18.4) machten anteilig 21-31 %
aus und traten bei Frauen haufiger auf als bei Mannern. Der Anteil linksseitiger Darmtumore
(C18.5-C18.7; C19) lag bei 21-26 % und war bei Mannern etwas groRer als bei Frauen. RK

machten zwischen 20 % und 29 % der diagnostizierten Darmtumore aus und traten bei Mannern
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haufiger auf als bei Frauen. Insgesamt lagen somit 41-55 % der Darmtumore linksseitig. Knapp
20 % der KK war lediglich mit C18.8 oder C18.9 (nicht ndher bezeichnet, tiberlappend) gekenn-
zeichnet und konnte daher nicht als rechts- oder linksseitig zugeordnet werden. Falle, bei denen
gleichzeitig ICD-Codes fur KK und RK existierten, wurden als KRK erfasst.

100% 100%

80% 80%

60% 60%

40% 40%

20% 20%

0% 0%
2010 2011 2012 2013 2014 2010 2011 2012 2013 2014

Frauen Manner

B Kolonrechts  m Kolon links Rektum [ Darm sonst. (C18.8; C18.9) KRK

Abb. 5: Anteil der Darmkrebslokalisationen fiir 2010-2014 nach Geschlecht (Gesamtkollektiv n = 7.940)

Der in der Literatur beschriebene altersabhéngige Rechts-Shift beztglich der Lokalisation des KK
[88] ist beim analysierten Studienkollektiv ebenfalls zu erkennen (s. Abb. 6).

100%
80%
60%
40%
20%

0%
50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre 90 Jahre & alter

m Kolon rechts = Kolon links Rektum = Darm sonst. KRK

Abb. 6: Anteil der Darmkrebslokalisationen nach Altersgruppen (Gesamtkollektiv n =7.761)

Fur die Stichprobe waren 18,5 Behandlungsfélle je 1.000 Versichertentage zu verzeichnen. Auf
je 365 Versichertentage (Jahr) kamen 6,8 Falle und auf 90 Versichertentage (Quartal) 1,7 Falle.
Es zeigt sich, dass Versicherte mit Wohnort in den beiden landlichen Kreistypen tendenziell mehr
Behandlungsfalle aufwiesen als Versicherte aus der GroRstadt (s. Tab. 4). Auch die Versorgung
beim KRK oder RK sowie von Versicherten im Alter von 60-79 Jahren ging mit haufigeren

Behandlungsfallen einher.
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Tab. 4: Gesamtfélle je Versichertentage nach Krebsentitat, Kreistyp und Altersgruppe

Behandlungsfélle je

Merkmal 365 Versichertentage 90 Versichertentage 1.000 Versichertentage
Krebsentitat: Kolon 6,3 1,6 17,2
rsU 4,8 1,2 13,1
Rektum 7,5 19 20,6
kolorektal 9,2 2,3 25,1
Kreistyp: GroRstadt 6,2 15 17,1
landlich mit VDA 6,9 1,7 19,0
diinn besiedelt landlich 6,9 1,7 19,0
Altersgruppe: <50 5,0 1,2 13,6
50-59 6,4 1,6 17,7
60-69 6,9 1,7 18,9
70-79 7,6 1,9 20,8
80-89 6,5 1,6 17,7
90 und alter 51 1,3 14,0

Legende: rsU = rektosigmoidaler Ubergang; VDA = Verdichtungsansétze

4.3 Stationare Versorgung

4.3.1 Allgemeine Aspekte zur stationdren Versorgung

Im Analysezeitraum wurden 7.169 der 7.940 Versicherten mind. einmal stationdr behandelt. Bei
5.448 Versicherten wurde eine Zieldiagnose als Aufnahme-, Entlass- oder Primédrdiagnose und
bei 4.639 Versicherten als Entlass- und somit Hauptdiagnose kodiert (s. Tab. 5). Die (brigen
1.721 Versicherten mit KRK wurden wegen anderer Erkrankungen behandelt.

Tab. 5: Stationdre Behandlungsfalle beim kolorektalen Karzinom von 2010-2014; Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | summe
Behandlungsfalle je 365 Versichertentage:
24 | o7 | 13 | 09 | o7 | o7
Behandlungsfélle insgesamt:
2.957 ‘ 3.322 ‘ 3573 ‘ 3.412 ‘ 3.189 ‘ 16.453
(1.360) (1.499) (1.564) (1.610) (1.535) (5.448)
Behandlungsfélle mit Entlassdiagnose C18, C19 oder C20 (= KRK):
2.259 ‘ 2.452 2.544 ‘ 2.385 ‘ 2.241 ‘ 11.881
(1.087) (1.207) (1.225) (1.241) (1.202) (4.639)
%-Anteil an allen Behandlungsfallen*:
55 | 43 | 38 | 33 | 30 | 38
Belegungstage:
alle Falle 36.283 38.896 41.369 40.408 35.968 192.924
ED = KRK 28.812 29.455 30.463 30.109 ‘ 26.701 ‘ 145.540
durchschnittliche Verweildauer fir Behandlungsfélle beim KRK:
MW (SD) 12,5(145) | 117(143) | 115(14.0) | 11,8(148) | 108(12,7) | 11,7 (142)

Legende: KRK =kolorektales Karzinom; ED = Entlassdiagnose; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
* Anteil in % an allen abgerechneten stationaren Behandlungsféllen der Stichprobe im jeweiligen Jahr
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Dreiviertel der 5.448 Versicherten mit stationdrer Behandlung beim KRK wies im Analyse-
zeitraum max. drei stationare Aufenthalte auf (45 % ein Aufenthalt; 22 % zwei; 10 % drei). Von
insgesamt 31.271 stationdren Behandlungsfallen entfielen 16.453 auf Behandlungsfalle beim
KRK, darunter 11.881 mit einer Zieldiagnose als Entlass-/Hauptdiagnose. Der Anteil dieser
Behandlungsfélle an allen stationaren Fallen der Stichprobe sank kontinuierlich tber die Jahre
(s. Tab. 5). Die jeweiligen stationdren Behandlungsfélle speziell fur das KK und das RK fir die
Jahre 2010-2014 sind den Tabellen 6 und 7 zu entnehmen.

Tab. 6: Stationdre Behandlungsfalle beim Kolon-Ca von 2010-2014; Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014 | summe
Behandlungsfalle insgesamt:

1.735(867) | 1.860(921) | 1.929(972) | 1.908 (1.003) | 1.792(957) | 9.224 (3.616)
Behandlungsfalle mit Entlassdiagnose C18:

1.290 (692) ‘ 1.307 (700) ‘ 1.278 (713) ‘ 1.264 (752) ‘ 1.206 (720) | 6.345 (2.936)

davon mit Darm-OP (OPS 5-45, 5-46 bzw. 5-48):
754 (690) ‘ 649 (605) ‘ 687 (624) ‘ 697 (626) ‘ 608 (566) | 3.395 (2.911)
davon Resektion (OPS 5-455, 5-456, 5-484, 5-485):
626 (621) |  516(512) | 532(528) |  542(537) | 466 (464) | 2682 (2611)
davon mit (neo)adjuvanter Therapie (OPS 8-54; 8-52):
CTx 382 (77) 405 (90) 349 (93) 294 (88) 279 (81)
STx 4 @ 9 () 7 ®) 8 () 5 (4)

Legende: OPS = Operationen- und Prozedurenschliissel; CTx = Chemotherapie; STx = Strahlentherapie

1.709 (313)
33 (23)

Tab. 7: Stationdre Behandlungsfalle beim Rektum-Ca von 2010-2014; Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | Ssumme
Behandlungsfélle insgesamt
1.105 (446) | 1.408(584) | 1.569 (618) | 1.434(612) | 1376 (629) | 6.892 (1.973)
Behandlungsfélle mit Entlassdiagnose C20:
876 (366) ‘ 1.057 (475) ‘ 1.163 (488) ‘ 1.042 (481) ‘ 938 (460) | 5.076 (1.655)

davon mit Darm-OP (OPS 5-45, 5-46 bzw. 5-48):

388 (306) ‘ 452 (364) ‘ 480 (364) ‘ 460 (353) ‘ 394 (304) | 2.174 (1.382)
davon Resektion (OPS 5-455, 5-456, 5-484, 5-485):

211 (207) ‘ 227 (226) ‘ 239 (238) ‘ 233 (231) ‘ 181 (174) | 1.001 (1.044)
davon mit (neo)adjuvanter Therapie (OPS 8-54; 8-52):
CTx 288 (99) 344 (106) 376 (110)
STx 156 (97) 128 (76) 137 (84)
davon 501 als kombinierte Radio-Chemotherapie (288)

270 (99)
107 (69)

215 (91)
113 (73)

1.493 (394)
641 (379)

Legende: OPS = Operationen- und Prozedurenschlissel; CTx = Chemotherapie; STx = Strahlentherapie

Wihrend fur Versicherte mit KK auf je 365 Versichertentage 0,5 stationdre Behandlungsfélle

kamen, sind es fur Versicherte mit RK doppelt so viele (s. Tab. 8). Dagegen war die mittlere Ver-
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weildauer bei Aufenthalten wegen KK héher als beim RK. Im Analysezeitraum variierte die Zahl
der jahrlichen stationdren Aufenthalte pro Person beim KK von Null bis 38 und beim RK von
Null bis 27 Aufenthalte. Pro Aufenthalt wurden im Mittel sechs OPS-Codes (Min =1, Max = 49)
und neun Primardiagnosen (Min =1, Max = 49) kodiert. Sekundardiagnosen traten bei 87 % der
Aufenthalte auf (Min= 1, Max = 9). Behandlungsgriinde waren v. a. diagnostische Malinahmen
wie CT, Koloskopie, Biopsie und Endoskopie (26,5 %) und allg. Therapiemalinahmen (24,2 %).
Kolon- oder Rektum-OPs erfolgten bei 14,5 %, CTx bei 9,2 % und STx bei 2% der Aufenthalte.

Tab. 8: Aufenthalte nach Versichertentagen und Verweildauer in Tagen nach Krebsentitét

Stationare Aufenthalte je Verweildauer in Tagen
Krebsentitat | 365 Versichertentage 1.000 Versichertentage MW M (Min; Max)
Kolon 0,5 1,5 12,5 8 (1; 146)
rsu 0,5 14 12,1 9(1;88)
Rektum 1,0 2,7 10,7 7 (1; 221)
Gesamt 0,7 1,9 11,7 8 (1; 221)

Legende: rsU = rektosigmoidaler Ubergang; MW = Mittelwert; M = Median; Min/Max = Minimal-/Maximalwert;

4.3.2 Darm-Operationen

Im Analysezeitraum waren 5.926 stationdre Aufenthalte mit Darm-OP bei 4.540 Versicherten zu
verzeichnen. Etwa 38 % davon fanden in DKZ statt. Unter diesen Darm-OPs waren 3.977
Resektionen (3.851 V.), wovon 39,5 % in DKZ durchgeftihrt wurden. Darmresektionen auerhalb
von DKZ fanden zu 57 % in Einrichtungen der Regel-, zu 25 % in Einrichtungen der Maximal-
und zu 12 % in Einrichtungen der Grundversorgung statt. Darmresektionen wurden zu 2/3 als
partielle Kolonresektionen und in 5% der Falle als (totale) Kolektomie durchgefiihrt. \Von 1.428
Rektumresektionen fanden 77 % unter Sphinktererhalt statt. Bei 546 Versicherten erfolgte die
Anlage eines kiinstlichen Darmausganges (Stoma), davon waren 235 Frauen (13,5 % aller Frauen
mit Resektion) und 311 Manner (15 %), womit diese etwas haufiger eine Stomaanlage erhielten.
Zudem wurde bei 18 % der Rektumresektionen und bei 24 % der Resektionen im linken Kolon
ein Stoma angelegt. Bei 27 Versicherten gab es eine Rickverlagerung des kinstlichen Darm-

ausganges, dies betraf vorrangig Stomaanlagen im linken Kolon.

Die Mehrzahl der Darmresektionen erfolgte offen-chirurgisch. Nur in 259 Féllen (6 %) wurde
laparoskopisch operiert. In 44 Fallen wurden beide Verfahren kombiniert und in 25 Féllen wurde
von laparoskopisch auf offen-chirurgisch umgestiegen. Bei den Versicherten unter 80 Jahren
(=junge Alte) betrug der Anteil an laparoskopisch durchgefiihrten Darm-OPs 7,5 %, bei den
80-Jahrigen und Alteren (= altere Alte) fiel dieser Anteil auf 5,3 %. Der Vergleich des Gesamt-
tiberlebens in Abh&ngigkeit der Operationsart zeigt, dass das laparoskopische Vorgehen mit
einem lidngeren Uberleben assoziiert ist (OS [95% KI] in Tagen: offen-chirurgisch 1.689 [1.534;
1.817]; laparoskopisch n. e. (nicht erreicht); Log-Rank p =0,0013). Bei offen-chirurgischer OP
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betrug das Hazard Ratio 1,5 [95 % K1 1,2; 1,8] im Vergleich zur laparoskopischen OP. Zudem
traten bei 30,3% der offen-chirurgischen OPs Komplikationen wie Infektionen, Peritonitis
oder Blutungen auf, wéhrend dies bei 21,6 % der laparoskopischen OPs der Fall war (OR 1,6
[95% K1 1,2; 2,2]). Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Operationsart
und dem Auftreten von Komplikationen (2 p = 0,0032).

Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem Ort der Darm-OP (DKZ vs. kein DKZ)
und der 30-Tage-Mortalitatsrate (x? p=0,171). Das Odds Ratio innerhalb von 30 Tagen post-
operativ zu versterben betrug bei OP im DKZ 0,9 [95 % K1 0,7; 1,1] im Vergleich zu OPs, die
nicht im DKZ erfolgten. Auch bei Darmresektionen unterschied sich die 30-Tage-Mortalitatsrate
nicht zwischen Resektionen im DKZ und solchen, die nicht im DKZ erfolgten (OR 1,0
[95% K1 0,8; 1,2]). Auf das Gesamtiiberleben hatte der Ort der Priméarresektion ebenfalls keinen
Einfluss (OS [95% KI] in Tagen: OP DKZ 1.750 [1.501; 1.981], OP nicht DKZ 1.723 [1.545;
1.953]; Log-Rank p =0,97). Anders fallt der Vergleich zwischen jungen Alten (<80 Jahre) und
alteren Alten (80+) aus. Sowohl im DKZ (OR 0,66 [95 % K1 0,47; 0,93]) als auch auBerhalb von
DKZ (OR 0,67 [0,52; 0,87]) zeigt sich fur jungere Alte eine etwa 30 % geringere Chance, inner-
halb von 30 Tagen nach der OP zu versterben im Vergleich zu den dlteren Alten. Im Gesamt-
kollektiv variierte die Mortalitatsrate in den Altersgruppen und stieg mit zunehmendem Alter
tendenziell an: < 50 Jahre 8 %, 50-59 Jahre 5,1 %, 60-69 Jahre 6 %, 70-79 Jahre 8,7 %, 80-89
Jahre 11,1 %, 90 und dlter 10,7 %.

Erneuter Krankenhausaufenthalt nach primérer Resektion

Von 3.859 Versicherten mit Resektion hatten mehr als die Hélfte (2.116 V.) innerhalb eines Jahres
keinen erneuten stationdren Aufenthalt. 823 Versicherte wiesen einen, 339 Versicherte zwei und
197 Versicherte drei zusatzliche Aufenthalte innerhalb eines Jahres nach Primérresektion auf. Auf
vier oder mehr zusétzliche Aufenthalte kamen 192 Versicherte. Versicherte mit mehr als zwei
postoperativen Aufenthalten innerhalb eines Jahres waren im Mittel junger (72,7 vs. 77,4 Jahre)
und eher Méanner als Frauen (OR 1,4 [95 % K1 1,2; 1,7]) im Vergleich zu Versicherten mit max.

zwei zusatzlichen Aufenthalten nach Resektion.

Insgesamt 1.013 Wiedereinweisungen erfolgten innerhalb von 30 Tagen nach Priméarresektion,
dies betraf 764 Versicherte (20 %). In 396 Fallen geschah dies zur Fortfiihrung der onkologischen
Therapie bspw. in Form einer CTx, STx oder RCTx sowie zur Durchfiihrung einer erneuten
Darm-OP (z. B. Resektion, Revision Stoma). In 158 Féllen wurden bei 149 Versicherten (3,9 %)
typische Komplikationen nach Darm-OP kodiert: Infektion (78 V.), Peritonitis (37 V.), Aufreil3en
der OP-Wunde (33 V.), Blutung (18 V.), Funktionsstérung (13 V.) und Anastomose-Insuffizienz
(9 V.). Nach den Zieldiagnosen (C18, 119 F.; C20, 87 F.) waren Bauch-/Beckenschmerzen (R10,
21F.), Lebermetastasen (C78.7,19F.), Essentielle Hypertonie (110,17 F.) und Unwohlsein/

Ermiudung (R53, 16 F.) die haufigsten Aufnahmediagnosen bei Wiedereinweisung nach Primar-
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resektion. Die haufigsten Behandlungsgriinde sind Tabelle 9 zu entnehmen. Diese entsprechen
77 % der abgerechneten OPS-Codes bei Wiederaufnahme und wurden zu Kategorien zusammen-
gefasst. In 3 % der Falle erfolgten Wiederaufnahmen zur psychosozialen Intervention. Insgesamt
erhielten 9 % der stationdr behandelten Versicherten beim KRK eine psychosoziale Intervention
— pro Jahr waren es etwa 6 % der stationdr Behandelten.

Tab. 9: Haufigste Behandlungsgriinde bei Wiederaufnahmen, Gesamtzahl n = 2.768

Behandlungsgriinde Falle %
Diagnostik Darm/KRK (z.B. Koloskopie, CT-/MRT-Abdomen, -Becken) 392 14,8
Chemotherapie (davon 26 als kombinierte Radiochemotherapie) 300 11,3
Andere Operationen (z.B. BlutgefaRe, Haut, Bauchregion, Leber, Lunge — 300 11,3
teilw. auch zur Metastasenresektion)

Andere Diagnostik (z.B. Endoskopie, Biopsie, Arteriographie) 244 9,2
Komplexbehandlung (z.B. geriatrische, neurologische) 227 8,6
Malnahmen Blutkreislauf 150 5,7
Weitere Darm-OP 125 4,7
(60 Kolon/Rektum — davon 36 Stoma, 13 Resektion; 65 andere Darm-OP)

Patientenmonitoring 109 4,1
Applikation von Medikamenten 99 3,7
Psychosoziale Intervention 85 3,2

Legende: KRK =kolorektales Karzinom; CT = Computertomografie; MRT = Magnetresonanztherapie

Perioperative Morbiditat in Abhangigkeit des Patient*innenalters

Innerhalb eines Jahres traten nach Priméarresektion insgesamt 2.297 Komplikationen bei 1.327
KRK-Patient*innen (34,4 %) auf. Die Chance fur das Auftreten einer Komplikation war dabei
stark vom Alter der Versicherten bei Resektion abhéngig (s. Tab. 10). Die Gruppe der &lteren
Alten hatte eine 40 % hohere Chance eine Anastomose-Insuffizienz oder Peritonitis zu erleiden
als die Gruppe der jungen Alten. Die Anzahl an Komplikationen unterschied sich in den Gruppen
nicht: Junge Alte hatten im Mittel 1,4 Komplikationen (SD 0,76) und altere Alte 1,5 (SD 0,77).

Tab. 10: Komplikationen nach Primérresektion fur junge Alte und &ltere Alte

Alter in Jahren <80 (n=2294) >80 (n=990)

Ereignis Anzahl Patient*innen (%) | Anzahl Patient*innen (%) | OR [95 % KI]*
Anastomose-Insuffizienz 60 (2,6) 44 (4,4) 0,6 [0,39; 0,86]**
Peritonitis 292 (12,7) 199 (20,1) 0,6 [0,48; 0,71]**
Infektion 374 (16,3) 205 (20,7) 0,8 [0,62; 0,90]**
Aufreilen OP-Wunde 208 (9,1) 126 (12,7) 0,7 [0,54; 0,86]**
Blutung 141 (6,1) 73 (7,4) 0,8[0,61; 1,10]
Postop. Darmverschluss 108 (4,7) 62 (6,3) 0,7 [0,54; 1,02]

* Odds Ratio mit 95% Konfidenzintervall: Vergleich < 80 Jahre versus > 80 Jahre; ** signifikante OR
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Anastomose-Insuffizienzen (Al), welche eine sehr schwere Komplikation nach Darmresektionen
darstellen, traten bei 104 Versicherten auf, von denen 23 nach der Resektion im Krankenhaus
verstarben. Bei 2,5 % der Kolon- und 3 % der Rektumresektionen mit Anastomose traten Al auf.
Dabei zeigt sich, dass Ménner doppelt so haufig von einer Al betroffen waren als Frauen (4,4 %
vs. 2,2 %; OR 2,0 [95 % KI 1,3; 3,0]). Zudem traten Al haufiger bei Resektionen im linken als im
rechten Kolon auf (2,7 % vs. 2,3%; OR 1,2 [95% KI0,7; 2,0]). Oft ging die Al mit weiteren

Komplikationen einher, am haufigsten mit Peritonitiden und Infektionen.

4.3.3 Adjuvante Therapien

Im Analysezeitraum gab es bei 736 Versicherten 3.333 stationdre Behandlungsfélle mit CTx.
Davon fanden 43,5 % in DKZ statt (396 V.). Etwa die Halfte der eingesetzten CTx waren nicht
komplexe CTx (45,1 %) und knapp 33 % mittelgradig komplexe und intensive Block-CTx. In
22 % der Félle kamen andere Immuntherapien zum Einsatz. In 1.217 Behandlungsfallen mit
stationdrer CTx wurden parallel Zytostatika, Antikdrper und/oder Supportivmedikamente mit
eigenem OPS-Kode kodiert. Dies waren vorrangig Bevacizumab (45 % der Falle), Cetuximab
(25,4 %), Irinotecan (10,5 %), Panitumumab (8,3 %) und Pegfilgrastim (4,7 %).

Stationdre STx erhielten 465 Versicherte in insgesamt 771 Krankenhausfallen. Davon fanden
45% in DKZ statt (209 V.). STx erfolgte dabei zumeist als Hochvolt-STx (92 %) oder als
interstitielle Brachytherapie (7,7 %). 206 Versicherte erhielten im Analysezeitraum einmalig
stationdare STx; davon vorrangig mit funf Fraktionen (17,5 %), mit einer (13,6 %) und mit 28
Fraktionen (10,7 %) wahrend des Klinikaufenthaltes. Insgesamt zeigte sich eine Varianz von einer
bis zu 33 Fraktionen pro stationdrem Aufenthalt. Ebenfalls 206 Versicherte erhielten zweimalig
STx; dabei vorrangig mit je finf Fraktionen pro Aufenthalt und einem Abstand von ca. 28 Tagen

zwischen den Bestrahlungen.

Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Wohnort der Versicherten und dem Erhalt onko-
logischer Therapien in DKZ (s. Tab. 11). Die Chance, dass die Primarresektion, die (neo)ad. CTx
und/oder STx im DKZ stattfinden, war flir Versicherte aus diinn besiedelten landlichen Kreisen
am geringsten. Zudem erhohte sich die Chance auf den Erhalt einer STx, wenn die Resektion in
einem DKZ stattfand (OR 1,6 [95% K1 1,3; 2,0]). Fur den Erhalt von CTx (OR 1,0 [0,8; 1,1]) oder
RCTx (OR 0,9 [0,7; 1,1]) spielte der Ort der Priméarresektion keine entscheidende Rolle.

Tab. 11: Odds Ratio fiir stationare Versorgung in Darmkrebszentren nach Kreistyp; OR [95 % KI]

Therapie . GroBsta(_jt vs. ) GroBst§dt vs. Iéndli__cher Krei“s mit VD_A
&ndlicher Kreis mit VDA diinn bes. landl. Kreis vs. duinn bes. landl. Kreis
Resektion 1,3 [1,06; 1,49] 2,8 [2,34; 3,46] 2,3[1,94; 2,65]
Chemotherapie 1,2 [0,76; 1,83] 3,6 [2,23; 5,80] 3,1[2,19; 4,26]
Strahlentherapie 0,2 [0,07; 0,29] 0,5[0,26; 1,13] 3,7[2,42; 5,68]

Legende: VDA = Verdichtungsansétze; bes. = besiedelt; l1andl. = landlicher
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4.3.4  Stationare Behandlungsorte und mitversorgende Bundesléander

12.115 der 16.453 (73,6 %) stationaren Behandlungen beim KRK fanden im LK des Wohnortes
(= Heimatlandkreis) statt. Dies betraf 4.337 der 5.448 Versicherten mit stationdrer Behandlung
beim KRK. In 4.338 Fallen fand die stationdare Behandlung auferhalb des Heimatlandkreises
(HLK) statt, wobei in 774 Fallen die Bundeslandgrenzen uberschritten wurden. Thiringen (45 %),
Sachsen (22,5 %), Brandenburg (14 %) und Niedersachsen (9,5 %) waren am haufigsten an der
stationdren Versorgung von KRK-Patient*innen aus Sachsen-Anhalt beteiligt. Es wurden v. a.
Versicherte aus den LK Burgenlandkreis (34,5 %), Wittenberg (24,2 %) und Mansfeld-Stidharz
(10 %) mitversorgt. Etwa die Halfte der stationdren Behandlungsfalle auBerhalb des HLK erfolgte
in DKZ (n=2.042), darunter in Sachsen-Anhalt am haufigsten in Magdeburg, Halle und Stendal.
DKZ in Magdeburg suchten vorwiegend Versicherte aus den LK Bdrde und Salzlandkreis auf;
DKZ in Halle Versicherte aus dem Saalekreis, Anhalt-Bitterfeld, Mansfeld-Stidharz, Salzland-
kreis und dem Burgenlandkreis. VVersicherte aus dem Altmarkkreis Salzwedel, der Borde und dem
Jerichower Land suchten v.a. das DKZ in Stendal auf. In DKZ angrenzender Bundeslander
wurden Versicherte aus dem Burgenlandkreis (DKZ Jena, Leipzig, Gera), Mansfeld-Slidharz
(DKZ Nordhausen) und Wittenberg (DKZ Berlin) behandelt.

4.4 Ambulante Versorgung

4.4.1 Allgemeine Aspekte zur ambulanten Versorgung

Insgesamt 272.572 ambulante Behandlungsfélle von 7.803 Versicherten der Stichprobe waren im
Analysezeitraum zu verzeichnen; darunter 202.353 Falle mit einer entsprechenden ICD-Angabe.
Bei 147.570 Behandlungsféllen (= 7.159 V.) wurde als Falldiagnose eine Zieldiagnose kodiert,
darunter fallen 67.803 Falle ohne ICD-Angabe bei bspw. Laborarzt*innen, Radio- oder Patho-

log*innen, wo eine Behandlung wegen KRK nicht ausgeschlossen werden konnte (s. Tab. 12).

Tab. 12: Ambulante Behandlungsfalle beim kolorektalen Karzinom von 2010-2014; Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | gesamt
Gesamt

Behandlungsfalle je 365 Versichertentage:

ot | s0 | 18 | 106 | 94 | &1
Behandlungsfalle gesamt:
11.205 22.305 32.538 38.458 43.064 147.570
(1.870) (3.159) (4.085) (4.769) (5.226) (7.159)
Behandlungsfalle mit Zieldiagnose als ICD-Angabe:
6.188 12.025 16.018 18.666 20.819 73.716
(1.767) (2.814) (3.454) (3.951) (4.257) (6.908)

Behandlungsfélle mit (neo)adjuvanter Therapie:
CTx 145 (74) 333 (172) 1.232 (553) 1.332 (583) 1.318 (575) | 4.360 (1.307)
STx 88 (72) 120 (100) 181 (145) 140 (111) 141 (1112) 670 (495)
Legende: CTx = Chemotherapie; STx = Strahlentherapie
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In Tabelle 12 werden sowohl die Gesamtfallzahl als auch die Falle ausgewiesen, bei denen eine
Zieldiagnose als ICD-10 durch die behandelnden Arzt*innen kodiert wurde. Behandlungen
wegen KRK machten pro Jahr ca. 57 % aller ambulanten Behandlungsfélle der Versicherten-
stichprobe aus. Etwa 70 % der ambulanten Behandlungsfalle entfielen dabei auf die beiden Alters-
gruppen der 70- bis 79-Jahrigen (37,5 %) und der 80- bis 89-J&hrigen (32,9 %). Auf die Gruppe
der <70-J&hrigen kamen 24 % und auf die >90-Jahrigen 6 % des ambulanten Behandlungs-
aufkommens. Die Verteilung der ambulanten Behandlungsfalle auf Versicherte mit KK bzw. RK
ist Tabelle 13 zu entnehmen. Auf die separate Ausweisung der Félle fiir die Zieldiagnose C19

wurde wegen ihrer Geringfugigkeit (1,5 % der Gesamtfélle) verzichtet.

Tab. 13: Ambulante Behandlungsfélle beim Kolon- und Rektum-Ca; Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | gesamt
Kolon-Ca
Behandlungsfalle gesamt (Falldiagnose C18 oder C18w):

7.274 (1.402) | 14.037 (2.363) | 20.224 (3.032) | 24.196 (3.558) | 27.209 (3.889) | 92.940 (5.546)
Behandlungsfalle mit Zieldiagnose als ICD-Angabe:

4.125 (1.328) | 7.686 (2.087) | 9.954 (2.524) | 11.747 (2.880) | 13.040 (3.090) | 46.552 (5.379)
Behandlungsfélle mit (neo)adjuvanter Therapie:

CTx 71 (39) 176 (89) 650 (287) 715 (306) 705 (301) 2.317 (686)
STx 6 (5) 2 (1) 2 (2 8 (7) 7 (5 25 (19)
Rektum-Ca

Behandlungsfalle gesamt (Falldiagnose C20 oder C20w):

2.400 (574) | 5.259 (1.001)| 7.721 (1.263) | 9.002 (1.441) | 10.395 (1.577) | 34.777 (2.379)
Behandlungsfalle mit Zieldiagnose als ICD-Angabe:

1.801(568) |  3.806 (960)| 5.404 (1.185) | 6.177 (1.358) | 6.981 (1.474) | 24.259 (2.379)
Behandlungsfélle mit (neo)adjuvanter Therapie:
CTx 66 (31) 139 (70) 421 (195)
STx 80 (66) 109 (91) 168 (133)

Legende: CTx = Chemotherapie; STx = Strahlentherapie
Die Falldiagnosen C18w und C20w kennzeichnen Behandlungsfélle ohne ICD-Diagnose, flr die eine Behandlung
wegen KRK nicht ausgeschlossen werden konnte.

1.512 (474)
600 (441)

433 (207) 453 (214)
123 (95) 120 (95)

Das KK stellte mit 63 % die hdufigste Zieldiagnose im ambulanten Bereich dar. Die Zahl der
Behandlungsfélle pro Versichertenquartal und -jahr variierte zwischen den einzelnen Krebs-
entitaten (s. Tab. 14). Versicherte mit KK wiesen sowohl etwas weniger ambulante Behandlungs-
falle insgesamt sowie bei Fachérzt*innen je 365 Versichertentagen auf als Versicherte mit RK.
Dagegen entfielen beim KRK auf je 365 Versichertentage deutlich hdufigere Behandlungsfalle
insgesamt und bei Fachérzt*innen. Die Zahl der jahrlichen Arztbesuche pro Person variierte beim
KK von einem bis zu 35 und beim RK von einem bis zu 40 Besuchen im Jahr. Hinsichtlich der
siedlungsstrukturellen Kreistypen zeigt sich auch ambulant eine etwas geringere Inanspruch-
nahme durch Versicherte aus der GroR3stadt (5,7 Félle je 365 Versichertentage) im Vergleich zu

Versicherten aus den landlichen Kreistypen (jeweils 6,2 Félle je 365 Versichertentage).
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Tab. 14: Ambulante Behandlungsfélle je Versichertentage nach Krebsentitét

Behandlungsfélle je Facharztbesuche je
365 90 1.000 365 90 1.000
Krebsentitdt | Vers.-Tage Vers.-Tage Vers.-Tage | Vers.-Tage Vers.-Tage Vers.-Tage
Kolon 57 1,4 15,7 3,6 0,9 9,9
Rektum 6,5 1,6 17,9 4,0 1,0 11,0
kolorektal 8,2 2,0 22,4 5,3 1,3 14,5
Gesamt 6,1 1,5 16,7 3,8 0,9 10,5

Legende: Vers.-Tage = Versichertentage

4.4.2 Behandlungsgriinde und beteiligte Arzt*innen der ambulanten Versorgung
Die sechs haufigsten ambulanten Behandlungsgriinde (anhand EBM-Ziffern) fir Behandlungs-
falle mit kodierter Zieldiagnose im Analysezeitraum, welche gleichzeitig 76 % des relevanten
ambulanten Behandlungsgeschehens abdecken, waren:

1) Erteilung von Laborauftragen (n =57.139; 30,3 %)

2) Diagnostische Verfahren (n=44.513; 23,6 %)

3) Versorgung im Rahmen von DMP/IV (n = 14.156; 7,5 %)

4) Hausbesuch/Visite (n =11.030; 5,9 %)

5) Abrechnung einer Onkologiepauschale (n =9.684; 5,1 %)

6) Impfungen (n=6.716; 3,6 %)

Diagnostische Verfahren umfassten dabei Labordiagnostik jeglicher Art, EKG, EEG, bildgebende
Verfahren sowie jede Form der Anamnese und des Assessments. Koloskopien machten 1,4 % der
ambulanten Behandlungsfalle im Analysezeitraum aus. Behandlungsfalle ohne ICD-Angabe, die
aber als sehr wahrscheinlich wegen KRK eingestuft wurden und daher eine Zieldiagnose als
Falldiagnose zugewiesen bekommen haben, erfolgten zu 93 % aufgrund diagnostischer Verfahren
bzw. zur Erteilung von Laborauftrdgen. Knapp 5% der abgerechneten EBM-Ziffern konnten

nicht identifiziert werden.

Die mit Abstand meisten ambulanten Behandlungsfalle mit ICD-10 kodierter Zieldiagnose
entfielen auf Hausérzt*innen (46 %). Zudem waren hausarztliche Internist*innen (16 %), Hama-
to-/Onkolog*innen (9 %), Internist*innen (7 %), Gastroenterolog*innen (5 %), Chirurg*innen
(4 %), Urolog*innen (3 %) und diagnostische Radiolog*innen (3 %) als Facharzt*innen haufiger
an der ambulanten Versorgung beteiligt. KRK-Behandlungsfalle ohne ICD-Angabe entfielen v. a.
auf Labordrzt*innen und Mikrobiolog*innen (60 %), diagnostische Radiolog*innen (8 %) und
Patholog*innen (8 %). Mit steigendem Patient*innenalter waren Hausarzt*innen und hausarzt-
liche Internist*innen vermehrt in die onkologische Versorgung involviert (s. Abb. 7). Bei den
< 60-J&hrigen entfiel etwa die Hélfte (bis zu 54 %) aller Behandlungsfélle auf diese beiden Arzt-
gruppen. Bei den 70- bis 79-Jahrigen waren dies knapp 60 %, bei den 80- bis 89-Jahrigen 68 %
und bei den 90- bis 99-Jahrigen 80 % aller Behandlungsfélle.
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Abb. 7:

Beteiligte Arztgruppen an ambulanten Behandlungsfallen mit Zieldiagnose nach Altersgruppen

Auch der Anteil der Versicherten, die Haus- bzw. Facharzt*innen zur KRK-Behandlung auf-

suchten variiert in den Altersgruppen. Insgesamt wiesen 88 % mind. einen Besuch bei Haus-

arzt*innen und je 19 % bei Gastroenterolog*innen oder Hadmato./Onkolog*innen auf (s. Tab. 15).

Tab. 15: Anteil Versicherter mit kolorektalem Karzinom bei ausgewahlten (Fach)Arzt*innen

Al <50 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 | 100+ insg.
tersgruppe

n=167 | n=477 |n=1.027 | n=2.449 | n=2.482 | n=551 n=6 |n=7.159
Fachgruppe jeweils %-Anteil der Stichprobe
Onkolog*innen 18 23 24 23 15 8 0 19
Gastroenterolog*innen 44 34 27 21 13 16 0 19
Hausdrzt*innen 61 74 84 88 91 95 100 88

Der Anteil beteiligter Arztgruppen variiert auch in Abhangigkeit des Wohnortes (s. Abb. 8). Bei

Versicherten aus den landlichen Kreisen waren bspw. Gastroenterolog*innen seltener und Haus-

arzt*innen haufiger in die Versorgung involviert als bei Versicherten aus der Grofstadt.
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Abb. 8: Beteiligte Arztgruppen an ambulanten Behandlungsféllen mit Zieldiagnose nach Kreistyp
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Deutlich wird dies auch daran, dass 91 % der Versicherten aus den landlichen Kreisen zur KRK-
Behandlung mind. einmal Hausarzt*innen und etwa 15 % Gastroenterolog*innen aufsuchten,
wéhrend Versicherte aus der GroRstadt zu 76 % bei Hauséarzt*innen und knapp 40 % bei Fach-
arzt*innen vorstellig wurden. Hdmato./Onkolog*innen suchten etwa 25 % aus der Grof3stadt und
aus dinn besiedelten landlichen Kreisen sowie 13 % aus l&ndlichen Kreisen mit VDA auf.

4.4.3 Ambulante Behandlungsorte und mitversorgende Bundeslander

120.501 der 147.570 (81,9 %) ambulanten Behandlungsféalle beim KRK waren einem LK zuzu-
ordnen. 113.974 (94,6 %) dieser Falle fanden in Sachsen-Anhalt statt, davon 97.566 (81 %) im
Heimatlandkreis (HLK). Nahezu alle Versicherten (97,3 %) mit ambulanter KRK-Behandlung
wurden im HLK behandelt. Dariiber hinaus suchten 54 % aller Versicherten auch Arzt*innen
aulerhalb des HLK auf. Dies betraf 22.935 Falle (19 %) auBerhalb des HLK aber in Sachsen-
Anhalt und 6.527 Falle (5,4 %) in anderen Bundeslandern, v. a. Sachsen (34 %), Brandenburg
(21 %) und Tharingen (20 %). Insbesondere Versicherte aus dem Burgenlandkreis (21 %), Halle
(14 %) und Stendal (13%) suchten Arztpraxen in benachbarten Bundeslandern auf. Bei
Versicherten aus landlichen Kreisen mit VDA fand die Behandlung aufRerhalb des HLK v. a. in
den kreisfreien Grof3stadten Sachsen-Anhalts bzw. in Leipzig statt. Bei Versicherten aus den
kreisfreien GroRstadten war dies Leipzig und bei Versicherten aus diinn besiedelten landlichen
Kreisen waren dies die kreisfreien GroRstddte Sachsen-Anhalts und der Saalekreis. In die
Behandlung auferhalb des HLK waren v. a. Laborarzt*innen (50 %), Hausarzt*innen (11 %),

Patholog*innen (8 %) und Hamato./Onkolog*innen (6 %) involviert.

Ambulante CTx und STx wurden vorrangig von Hamato./Onkolog*innen (40 %), Strahlenthera-
peut*innen (29 %) und Gastroenterolog*innen (9 %) durchgefuhrt, seltener durch Fachérzt*innen
aus den Bereichen diagnostische Radiologie, Innere Medizin, Chirurgie, Gynékologie oder Uro-
logie. Fur Versicherte aus der GroRstadt fanden alle ambulanten CTx und STx am Wohnort statt.
Bei Versicherten aus landlichen Kreisen mit VDA waren dies 71 % und aus dinn besiedelten,
landlichen Kreisen etwa 65 %. CTx und STx, die auBerhalb des HLK absolviert wurden, fanden
v. a. in Halle und Magdeburg sowie den LK Borde, Stendal und Harz statt.

4.5 Therapeutisches Vorgehen bei Metastasierung

Bei insgesamt 16.373 Behandlungsfallen mit Zieldiagnose wurde gleichzeitig eine Metastase
kodiert (3.078V.) (s. Tab. 16). Diese verteilen sich auf 5.474 stationdre (2.055V.), 10.899
ambulante Félle (2.308 V.) und die Falldiagnosen C18 =8.196, C20 = 4.437, Metastase = 3.234
Falle, C19 =314 und KRK =192. Die Metastasierungen betrafen vorrangig die Leber (24,6 %),
intraabdominale Lymphknoten (13,8 %), Lunge (12,5%), Retro-/Peritoneum (10 %) sowie
Knochen (4,7 %). Pro Behandlungsfall mit Zieldiagnose und Metastase wurden zwischen einer
bis max. sechs Metastasen kodiert. Die Kodierung der Metastase erfolgte zwischen Null und

1.734 Tagen nach Erstdiagnose (=4,8 Jahre). Das mediane Gesamtiberleben ab Diagnose
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»Metastase* lag bei 542 Tagen [95 % K1 497; 583] bzw. 1,5 Jahren. Bei 868 Versicherten lag eine
synchrone Metastasierung vor. Bei diesen Versicherten waren die vorrangigen onkologischen
Behandlungsschritte CTx (911 stat., 1.018 amb.) und Darm-OP (757 F.). STx erfolgte 126-mal
(66 stat., 60 amb.) und RCTx 89-mal (59 stat., 30 amb.).

Tab. 16: KRK-Behandlungsfalle mit Metastasierung fur die Jahre 2010-2014, Fallzahl (Versicherte)

Jahr: 2000 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014 | summe
Metastasierte Félle beim KRK gesamt:

1711(593)| 2.648(546)| 3.638(637)| 3.951(642)| 4.425(660)| 16.373 (3.078)
Metastasierte Félle mit Darm-OP:

325(310)|  323(314)|  352(334)|  325(305)| 316 (298)| 1.641(1.472)
davon mit Darmresektion:

249 (247)|  234(234)|  247(247)|  217(216)]  219(218)| 1.166 (1.149)
Metastasierte Félle mit Chemotherapie:

stationar 338 (96) 399 (89) 453 (111) 368 (105) 288 (77)| 1.846 (370)
ambulant 46 (23) 97 (51) 363 (174) 395 (182) 388 (168) 1.289 (400)
Metastasierte Félle mit Bestrahlung:

stationar 83 (58) 58 (42) 58 (40) 52 (39) 62 (44) 313 (208)
ambulant 8 (6) 10 (9) 34 (28) 19 (18) 24 (20) 95 (75)

Darmresektion und Uberleben bei Metastasierung

Bei 450 Versicherten mit synchroner Metastasierung erfolgte im Analysezeitraum eine Darm-
resektion, wovon 206 (45,8 %) postoperativ Komplikationen aufwiesen und 13 (2,9 %) innerhalb
von 30 Tagen nach Resektion verstarben. 251 Versicherte (55,8 %) erhielten zusétzlich (neo)ad.
onkologische Therapien; darunter 226 Versicherte eine CTx. Dagegen erhielten 135 (32,3 %) der
418 Versicherten mit synchroner Metastasierung aber ohne Resektion (neo)ad. onkologische
Therapien; darunter 108 Versicherte eine CTx. Bei 194 Versicherten mit synchroner Metasta-
sierung erfolgte keinerlei onkologische Therapie. VVon diesen verstarben 62 Versicherte innerhalb
eines Quartals bzw. 110 innerhalb eines Jahres nach Diagnosestellung. Beide Gruppen unter-
schieden sich auch hinsichtlich der Lokalisation der Metastasierung. Versicherte mit Resektion
wiesen haufiger Metastasen der intraabdominalen und -pelvinen Lymphknoten auf, wahrend bei
Versicherten ohne Resektion haufiger eine Palliativbehandlung sowie Knochen- und Lungen-
metastasen kodiert wurden. Metastasen der Leber und des Retro-/Peritoneums traten in beiden
Gruppen gleich hdufig auf. Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied im Gesamtiiber-
leben beim Vergleich Resektion vs. keine Resektion bei synchroner Metastasierung zugunsten
der operierten Versicherten (OS [95% KI] in Tagen: mit OP 644,5 [560; 754]; ohne OP 223
[179; 278]; Log-Rank p <0,0001). Auch bei metachroner Metastasierung zeigt sich ein Unter-
schied im Gesamtiiberleben zugunsten der Operierten, wenn nach diagnostizierter Metastasierung
eine erneute Resektion erfolgte (OS [95% KI] in Tagen: mit OP 1.122 [870; 1.352]; ohne OP
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535,5 [468; 593]; Log-Rank p <0,0001). Bei 481 von insgesamt 2.210 Versicherten mit meta-
chroner Metastasierung erfolgte eine erneute Resektion, von denen 51 innerhalb von 30 Tagen
nach OP verstarben (10,6 %).

Palliativversorgung bei Metastasierung

Eine Palliativversorgung erhielten 780 (25,3%) von 3.078 Versicherten mit Metastasierung;
davon 193 stationdr, 542 ambulant und 45 sowohl stationar als auch ambulant. Die palliative
Versorgung setzte dabei im Mittel etwa acht Monate nach Diagnose der Metastase ein. Uber die
Jahre nahm der Anteil der Versicherten, die bei Metastasierung eine palliative Versorgung
erhielten, kontinuierlich zu: stationar von 2,8% in 2010 dber 7,2% in 2011 und 2012, 9,8% in
2013 und 9,2% in 2014 sowie ambulant von 0% in 2010 tber 1,6 % in 2011, knapp 3% in 2012,
23% in 2013 und 30,6% in 2014. Dabei war fiir Versicherte aus landlichen Kreisen die Chance
auf Palliativversorgung hoher als fiir Versicherte aus der GroBstadt (OR 1,5 [95%KI 1,2; 1,8]).
Eine Palliativversorgung erhielten 24% der Versicherten mit Metastasen aus der Grof3stadt, 31%

aus landlichen Kreisen mit VDA sowie 34 % aus dinn besiedelten landlichen Kreisen.

4.6 Medikamente

Insgesamt 6.858 Versicherte (86,4 %) erhielten im Analysezeitraum mind. eine Verordnung flr
Medikamente, wobei 16,9 Arzneimittelverordnungen je Versichertenjahr (365 Tage) und 4,2 je
Versichertenquartal (90 Tage) ausgestellt wurden. Die Zahl der Verordnungen pro Quartal
variierte dabei von einer bis 119 Verordnungen pro Person. Die 13 haufigsten Verordnungen sind
in Tabelle 17 aufgefiihrt, diese entsprechen knapp 71% der insgesamt 409.863 Verordnungen.

Tab. 17: Haufigste Verordnungen fir Medikamente in den Jahren 2010-2014

e ig g WAL STy Q;;(s:s VQSi?\ZLte VerordAr?lfr?gén (%)
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System | C09 4.239 31.015 (7,6)
(v. a. blutdruckregulierende Mittel)

Analgetika N02 3.945 28.421 (6,9)
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten co7 3.545 24.157 (5,9)
(v. a. bei kardiovaskuldren Erkrankungen)

Antidiabetika Al0 1.859 21.381 (5,2)
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen AQ2 4.045 20.988 (5,1)
Antithrombotische Mittel BO1 3.303 18.761 (4,6)
Diuretika Co03 3.016 18.423 (4,5)
Calciumkanal-Blocker Co8 1.728 11.008 (2,7)
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen c10 1.839 9.643 (2,4)
Antiphlogistika und Antirheumatika MO01 2.736 9.541 (2,3)
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen RO3 989 9.160 (2,2)
Herztherapie Co1 1.439 8.795 (2,2)
Antibiotika zur systemischen Anwendung Jo1 3.325 8.523 (2,1)
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Die 409.863 Verordnungen entfielen, entsprechend der amtlichen Arzneimittelklassifikation fur
pharmakologische Wirkstoffe, vor allem auf drei Gruppen: C=26,2% (Kardiovaskulares
System), A =16,0% (Alimentares System und Stoffwechsel) und N = 12,9% (Nervensystem).

Die héufigsten, ambulant verordneten Onkologika waren Capecitabin (79 %) gefolgt von Sora-
fenib, Sunitinib und Erlotinib (alle 2%). Insgesamt 69.932 Verordnungen (17 %) waren ohne
ATC-Klassifikation dokumentiert, darunter Zytostatika-Zubereitung (26 %), parenterale Losung-
Folinate (13%), BTM-Geblhr (12%) und allg. Rezepturen (4%). 2.123 Versicherte erhielten

mind. eine Opioid-Verordnung, davon 1.058 mit Metastasierung.

4.7 Heilmittel

Insgesamt 3.301 Versicherte (41,6 %) erhielten mind. eine Verordnung fr Heilmittel, wobei tber
den gesamten Analysezeitraum 0,7 Heilmittelverordnungen je Versichertenjahr (365 Tage) und
0,2 je Versichertenquartal (90 Tage) ausgestellt wurden. Die Zahl der Verordnungen pro Quartal
variierte dabei zwischen Null bis neun Heilmittelverordnungen pro Person. Anhand der Daten ist
nicht zu kléren, ob die erhaltene Heilmittelverordnung aufgrund der KRK-Erkrankung erfolgte.
Die insgesamt 16.169 Verordnungen verteilen sich wie folgt: 12.825-mal Physiotherapie (79 %),
1.838-mal Podologie (11%), 1.063-mal Ergotherapie (7%) und 443-mal Logopadie (3%). Am
haufigsten wurde einfache Krankengymnastik verordnet, gefolgt von Podologie und Manueller
Therapie (s. Tab. 18).

Tab. 18: Haufigste Verordnungen fur Heilmittel in den Jahren 2010-2014

Bezeichnung An_zahl i
Versicherte Verordnungen (%)

Krankengymnastik (normal, Einzelbehandlung) 1.883 4.756 (29,4)
Podologische Komplexbehandlung 480 1.746 (10,8)
Manuelle Therapie 876 1.713 (10,6)
Ultraschall-Wé&rmetherapie 729 1.375 (8,5)
Klassische Massagetherapie 727 1.344 (8,3)
Warmpackungen einschl. Nachruhe 477 908 (5,6)
manuelle Lymphdrainage 45 min oder 60 min 308 954 (5,9)
Elektrobehandlung 313 478 (3,0)
Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stor. 115 378 (2,3)

entspricht 84% der Gesamtverordnungen

4.8 Rehabilitation

Insgesamt 680 Versicherte (8,6 %) erhielten mind. eine Rehabilitationsbehandlung. Da in den
Daten Diagnoseangaben nur sehr vereinzelt vorliegen, kdnnen kaum Aussagen dazu getroffen
werden, ob die erhaltene Rehabilitation aufgrund der Darmkrebserkrankung erfolgte. 279 Reha-
Behandlungen konnten identifiziert werden, die offenbar wegen Darmkrebs erfolgten, da

entweder eine Zieldiagnose vorlag oder die Reha-Einrichtung eine onkologische Spezialisierung
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aufwies. Diese verteilen sich wie folgt: 33-mal C18; 18-mal C20; 2-mal C19; 3-mal Metastase
und 223-mal unbekannte Diagnose, aber onkologische Rehabilitation (80 %). Die Aufenthalte
dauerten etwa drei Wochen (MW=23 Tage [95%KI 22,3; 24,1]) und fanden zu 2/3 in Sachsen-
Anhalt statt (LK Harz, Salzlandkreis, Altmarkkreis Salzwedel und Burgenlandkreis).

4.9 Sektorentbergreifende Versorgungsverlaufe

Insgesamt 3.553 Behandlungsverldufe mit Darmresektion und Therapiebeginn innerhalb eines
Quartals nach Erstdiagnose konnten identifiziert werden, die sich auf folgende Erstdiagnosen
verteilen: C18=2.388 Verldufe (67,2%), C20=759 Verlaufe (21,4%), KRK =350 Verlaufe
(9,9%) sowie C19=56 Verldaufe (1,6%). Die sektoreniibergreifende Betrachtung erfolgte fiir
1,5 Jahre ab Diagnose reduziert auf die zentralen onkologischen Behandlungen gemald S3-LL:
Darm-OP, (neo)ad. Therapien wie CTx, STx und RCTx sowie Rehabilitation. Durch die
ausschlieBliche Betrachtung von Versorgungsverlaufen mit Resektion wurden ggf. palliative
Verlaufe ausgeschlossen. Als haufigste Komorbiditaten, orientiert am CKI, wurden Diabetes
mellitus (ohne Endorganschéden 32 %, mit Endorganschéden 21 %), Nierenerkrankungen (29 %),
periphere arterielle Verschlusskrankheiten (27 %) und Herzinsuffizienzen (26 %) kodiert. Auch
chronische Lungenerkrankungen (16%), cerebrovaskulére Erkrankungen (15%) und leichte
Lebererkrankungen (13 %) lagen als Begleiterkrankungen haufiger vor. Der Blick auf die erste
onkologische Behandlung zeigt, dass — unabhangig von der Krebsentitat — die Darm-OP in 91 %
der Versorgungsverldufe die erste onkologische Behandlung war (s. Tab. 19). Die meisten onko-
logischen Erstbehandlungen fanden dabei in einer stationdren Einrichtung der Regel- (n = 1.740)
oder Maximalversorgung (n=1.088) statt. Bei 239 Versicherten (6,7 %) erfolgte die Erst-
behandlung ambulant, bei 38 % fand sie in einem DKZ statt.

Tab. 19: Art der ersten onkologischen Behandlung nach Erstdiagnose, Fallzahl (%)

Erste onkologische Kolon-Ca (C18) rsU (C19) Rektum-Ca (C20) KRK

Behandlung n=2.388 n=56 n=759 n =350
Darm-OP (Resektion) 2.338(98) 56 (100) 562 (74) 282 (81)
Chemotherapie (CTx) 46 (2) 11 (1) 18 (5)
Strahlentherapie (STx) 4(0,2) 88 (12) 23 (1)
Radiochemotherapie (RCTx) 98 (13) 27 (8)

Legende: rsU = rektosigmoidaler Ubergang; KRK = kolorektales Karzinom

An der stationdren Versorgung im Rahmen der betrachteten Versorgungsverldufe waren 89
Einrichtungen beteiligt (32 Regel-, 17 Maximal-, 14 Zentral-, 10 Grund-, drei Schwerpunktver-
sorgung, 16 Fachkrankenh&user). Knapp 40 % des stationdren Versorgungsgeschehens verteilen
sich auf lediglich sechs Krankenh&user, darunter zwei DKZ (drei Maximal-, zwei Regelversorger,
ein Fachkrankenhaus), aus funf LK (Magdeburg, Burgenlandkreis, Saalekreis, Salzlandkreis,

Wittenberg). Die mediane Zeitspanne zwischen Erstdiagnose und Beginn der onkologischen
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Versorgung lag bei 36 Tagen [95 % KI 34; 37]. Therapieverzdgerungen zeigten sich bei den
50- bis 59-Jahrigen, bei denen die onkologische Versorgung erst nach etwa 40 Tagen begann
[95 % KI131; 47]. Bei Versicherten <50 Jahren (29 Tage [95 % KI 18; 39], zwischen 90 und 99
Jahren (29 Tage [27; 33]) und mit KRK (31 Tage [26; 36]) waren kiirzere Zeitrdume bis zum
Therapiebeginn zu verzeichnen. Fir die einzelnen Kreistypen zeigten sich keine Unterschiede
hinsichtlich des medianen Therapiebeginns.

4.9.1 Versorgungsverlaufe bei Versicherten mit Kolon-Ca

2.338 Versorgungsverldufe (98 %) wiesen als erste onkologische Behandlung die Darm-OP auf.
Fur 65 % dieser Versicherten war dies tber 1,5 Jahre poststationdr auch die einzige onkologische
Behandlung, wobei 337 Versicherte (14 %) innerhalb von 90 Tagen postoperativ verstarben. Nach
der priméren Darm-OP erhielten 21,4 % der Versicherten ad. CTx und 10,5 % eine erneute Darm-
OP, bspw. zur Anlage/Riickverlagerung eines Stomas (s. Abb. 9).
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Abb. 9: Onkologische Behandlungsschritte nach primarer Darm-OP beim Kolon-Ca

Versicherte, die ad. CTx erhielten, waren in der Regel jlnger, als Versicherte ohne ad. CTx.
Wihrend bei den unter 60-Jahrigen etwa 60 % ad. CTx erhielten, waren dies bei den 60- bis
79-Jéhrigen 34% und bei den 80-Jihrigen und Alteren 12 %. Es gibt einen signifikanten



Ergebnisse 42

Zusammenhang zwischen dem Erhalt ad. CTx und der Altersgruppe (x? p<0,0001). Die
Wahrscheinlichkeit, dass nach der Darm-OP keine ad. Therapie erfolgt, steigt mit zunehmendem
Alter an. Auch bei isolierter Betrachtung der Subgruppe mit KK zeigte sich, dass der Ort der
Resektion (DKZ vs. kein DKZ) keinen entscheidenden Einfluss auf den Erhalt ad. CTx hatte
(OR 1,2 [95 % K1 1,0; 1,4]). Hinsichtlich der Versorgungsstufe bei Primarresektion gab es nur
geringfligige Unterschiede: bei Erhalt ad. CTx erfolgte die Primarresektion zu 49 % in der Regel-
und zu 40 % in der Maximalversorgung und bei Versicherten ohne ad. CTx zu 53 % in der Regel-
und 32 % in der Maximalversorgung. Auch beim Erhalt ad. CTx in Abhéngigkeit des Wohnortes
gab es kaum Unterschiede: je 24 % der Versicherten mit KK aus der Grofistadt und aus léandlichen
Kreisen mit VDA sowie 28 % aus diinn besiedelten, landlichen Kreisen erhielten nach primérer
Resektion eine ad. CTx. Es zeigt sich aber, dass der Anteil von nur kurzer CTx (< 3 Monate) unter
den Versicherten aus den landlichen Kreisen deutlich hoher war als bei Versicherten aus der
GroBstadt (diinn besiedelt landlich =39 %; ldndlich mit VDA =33 % und Grofstadt =29 %).

Der Beginn der CTx lag im Mittel 41 Tage bzw. knapp sechs Wochen nach Resektion (MW 41,1;
SD 68,6). In 26 % der Félle begann die CTx spéter als acht Wochen nach Resektion. Beim Ver-
gleich des Gesamtuberlebens in Abhéangigkeit einer erfolgten ad. CTx nach Resektion zeigt sich
ein signifikanter Uberlebensvorteil fiir Versicherte ohne ad. CTx (OS [95% KI] in Tagen: mit
CTx 1.608 [1.287; miss]; ohne CTx n. e. (nicht erreicht); Log-Rank p < 0,0001) (s. Abb. 10). Um
einen Immortal-time Bias zu umgehen, erfolgte die Betrachtung des Gesamtiiberlebens erst ab
sechs Monaten nach Resektion.

Kaplan-Meier Kurve
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Abb. 10: Gesamtiiberleben beim Kolon-Ca in Abhangigkeit adjuvanter Chemotherapie
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Das Hazard Ratio fiir Versicherte ohne CTx lag bei 0,65 [95 % K1 0,55; 0,76] im Vergleich zu
Versicherten mit CTx. Bei den getesteten Kovariablen Altersgruppe, Alter bei Diagnose, Kreistyp
und CKI weisen der CKI, das Alter bei Diagnose und die Altersgruppe (alle p <0,0001) einen
signifikanten Einfluss auf das Uberleben auf, allerdings bestehen nur schwache lineare Zusam-
menhange zwischen Gesamtiiberleben und CKI (rsp= -0,22) bzw. Alter bei Diagnose (rse= -0,13).

Unter ad. CTx fiel die Prognose des Langzeittiberlebens fir Frauen etwas gunstiger aus als fur
Manner. Frauen der Studienpopulation lebten nach erfolgter Primérresektion mit anschlieBender
CTx im Mittel sechs Monate langer als Ménner (OS [95% KI] in Tagen: Frauen 1.622 [1.311;
miss]; Manner 1.431[1.018; miss]; Log-Rank p =0,25). Zudem zeigt sich unter ad. CTx ein
ahnliches Gesamtuberleben fur &ltere Alte (80+) im Vergleich zu jungen Alten (Log-Rank
p =0,63). Ohne CTx verlaufen die Uberlebenskurven beider Geschlechter nahezu identisch (Log-
Rank p = 0,42) und es zeigt sich ein besseres Uberleben fiir junge Alte im Vergleich zu alten Alten
(Log-Rank p=0,0007). Als Kovariablen weisen der CKI bei Resektion, das Alter bei Diagnose
und die Altersgruppe (alle p <0,0001) einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben auf. Die

linearen Zusammenhénge sind nur schwach (Alter bei Diagnose rsp=-0,17; CKI rsp=-0,21).

4.9.2 Versorgungsverlaufe von Versicherten mit Rektum-Ca

Bei Erstdiagnose RK weisen 562 Versorgungsverlaufe (74 %) als erste onkologische Behandlung
die Darm-OP auf. Flr 40 % dieser Versicherten war dies im betrachteten Zeitraum auch die
einzige onkologische Behandlung (s. Abb. 11), wobei 61 Versicherte (8 %) innerhalb von 90
Tagen postoperativ verstarben. Nach der priméaren Darm-OP erhielten 16 % ad. RCTx, 14 % ad.
CTxund 6,7 % ad. STx. Bei etwa 21 % folgte eine erneute Darm-OP.

Nach initialer RCTx (98 Versorgungsverlaufe, 13 %) folgte flr 45 % der Versicherten eine bzw.
zwei Darm-OPs, gefolgt von CTx oder RCTx. 40 % erhielten eine erneute RCTx gefolgt von
Darm-OP mit ad. CTx, STx oder ohne weitere onkologische Therapien. Nach initialer STx
(88 Verlaufe, 12 %) folgte flr die Halfte der Versicherten eine bzw. zwei Darm-OPs, gefolgt von
RCTx oder CTx. 35 % erhielten im zweiten Behandlungsschritt eine RCTx gefolgt von Darm-OP
bzw. erneuter RCTx mit anschliefender Darm-OP. Eine erneute STx mit anschlielender Darm-
OP erhielten 6 % der Versicherten. Versicherte mit neoad. Therapie vor der Resektion, waren in
der Regel jlnger, als Versicherte ohne neoad. Therapie. Wéhrend bei den < 60-J&hrigen etwa
38 % eine neoad. Therapie erhielten, waren dies bei den 60- bis 79-Jahrigen 31 % und bei den 80-
Jahrigen und Alteren 21 %. Auch hier gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Erhalt neoad.
Therapie und der Altersgruppe (x? p = 0,0002). Kaum Unterschiede gab es dagegen hinsichtlich
der Versorgungsstufe bei Priméarresektion. Bei Erhalt neoad. Therapie wurde die primédre Darm-
OP zu 51 % in der Regel- und zu 35 % in der Maximalversorgung durchgefiihrt. Bei Versicherten

ohne neoad. Therapie war dies zu 54 % in der Regel- und 30 % in der Maximalversorgung.
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Abb. 11: Onkologische Behandlungsschritte nach primérer Darm-OP beim Rektum-Ca

Im Gegensatz zum KK spielte beim RK der Ort der Resektion flr den Erhalt neoad. Therapie eine

wichtige Rolle. Die Chance auf den Erhalt neoad. Therapie stieg bei Resektion im DKZ vs. Nicht-
krebszentrum (OR 1,5 [95 % K 1,04; 2,15]). Gleichzeitig offenbarten sich Unterschiede beim
Erhalt neoad. Therapie in Abhé&ngigkeit des Wohnortes: 20 % der RK-Patient*innen aus dinn
besiedelten landlichen Kreisen, 28 % aus landlichen Kreisen mit VDA und 29 % aus der Grof3-

stadt erhielten neoad. Therapie. Zudem zeigt sich ein signifikanter Uberlebensvorteil bei Erhalt
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neoad. Therapie im Vergleich zur alleinigen Resektion (OS [95% KI] in Tagen: mit neoad.
Therapie n. e.; ohne neoad. Therapie 1.874 [1.519; miss]; Log-Rank p <0,0001) (s. Abb. 12). Das
Hazard Ratio fur Versicherte mit neoad. Therapie lag bei 0,55 [95 % K1 0,41; 0,74] im Vergleich
zu Versicherten ohne neoad. Therapie.

Kaplan-Meier Kurve
mit 95% Hall-Wellner-Konfidenzband

+ Censored
Logrank p =.0001

0.50

Uberlebenswahrscheinlichkeit
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ia

neoadjuvante Therapie

Abb. 12: Gesamtiberleben beim Rektum-Ca in Abhangigkeit neoadjuvanter Therapie

Bei den getesteten Kovariablen weisen wieder der CKI bei Resektion, das Alter bei Diagnose und
die Altersgruppe (alle p <0,0001) einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben auf, allerdings
sind die linearen Zusammenhéange nur schwach (Alter bei Diagnose rsp= -0,20; CKI rgp= -0,22).
Unter den Patient*innen mit neoad. Therapie zeigt sich zudem ein &hnliches Gesamt(berleben fur
altere Alte (80+) im Vergleich zu jungen Alten (Log-Rank p =0,89).

4.9.3 Adjuvante Chemotherapie bei Versicherten mit KRK

Von 3.851 Versicherten mit primarer Darmresektion erhielten 1.231 Versicherte (32 %) innerhalb
von sechs Monaten eine ad. CTx (amb./stat.). Wahrend in den jlingeren Altersgruppen (bis 69
Jahre) 53-66 % der Versicherten eine CTx erhielten, so waren dies bei den 70- bis 79-Jahrigen
36 % und bei den 80-Jahrigen und Alteren max. 17 % (s. Abb. 13).

In 10 % der Falle entsprach die Dauer der verabreichten CTx sechs Monaten und in 55 % der
Falle (n=679) lag sie darunter. 28,4 % der Versicherten erhielten CTx fir max. einen Monat
(n=349). Hinsichtlich der gangigsten Nebenwirkungen wie hdmatologische Toxizitat, Mukositis,
Neuropathie, Diarrhée und Ubelkeit/Erbrechen zeigt sich, dass Frauen haufiger Nebenwirkungen
unter CTx entwickelten als Méanner (31 % vs. 25 %; OR 1,3 [95 % KI 1,01; 1,69]). Zudem wurden

bei 14 % der Versicherten mit sehr kurzer CTx-Dauer (max. ein Monat) Nebenwirkungen kodiert.
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Abb. 13: Versicherte mit Chemotherapie (CTx) nach Priméarresektion je Altersgruppe

Versicherte mit und ohne CTx unterschieden sich zum Zeitpunkt der Priméarresektion hinsichtlich
Anzahl und Art kodierter Kontraindikationen fir eine CTx (s. Tab. 20) sowie bezliglich relevanter
Komorbiditaten aus dem CKI bei fehlender Kontraindikation fiir eine CTx (s. Tab. 21).

Tab. 20: CTx-Kontraindikation bei Versicherten mit und ohne Chemotherapie

mit CTx ohne CTx

(n=1.231) (n=2.620) OR [95 % KI]*
Anzahl Kontraindikationen?, n (%):
keine 1.034 (84,0) 1.739 (66,4) 0,4 [0,32-0,45]**
eine 176 (14,3) 732 (27,9)
zweli 20 (1,6) 132 (5,0)
drei und mehr 1 (0,1) 17 (0,6)
Art der Kontraindikationen, n (%):
Schwere koronare Herzkrankheit 154 (70,3) 625 (59,6) 0,5 [0,38-0,55]**
Herzinsuffizienz (NYHA 111 und V) 35 (16,0) 250 (23,8) 0,3 [0,19-0,40]**
Leberzirrhose Child B und C 11 (5,0 54 (5,1) 0,4 [0,22-0,82]**
Eingeschrankte Knochenmarkfunktion 10 (4,6) 29 (2,8) 0,7 [0,36-1,51]
Préa- und terminale Niereninsuffizienz 9 (41 91 (8,7) 0,2 [0,10-0,41]**

* Kontraindikationen fiir Chemotherapie zum Zeitpunkt der primaren Resektion;

* Odds Ratio: Vergleich Versicherte mit versus ohne Chemotherapie (CTx); ** signifikante OR

Versicherte ohne CTx wiesen signifikant haufiger Kontraindikationen auf als Versicherte mit
CTx (34 % vs. 16 %), darunter v. a. Herz- und (pr&)terminale Niereninsuffizienzen. In der Gruppe
ohne CTx und ohne kodierte Kontraindikationen waren etwas mehr junge Alte als altere Alte (909
vs. 830) und es lagen signifikant hiufiger eine Demenz, Nierenerkrankung, Herzinsuffizienz oder
cerebrovaskulare Erkrankung als Komorbiditat vor. In der Gruppe mit CTx waren haufiger Meta-
stasen und periphere arterielle VVerschlusskrankheiten kodiert. Da bei allen Versicherten ein KRK
vorlag und niemand einen Herzinfarkt oder eine HIV-Erkrankung aufwies, sind diese

Komorbiditaten aus dem CKI in Tabelle 21 nicht mit dargestellt.
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Tab. 21: Komorbiditaten bei Versicherten ohne CTx-Kontraindikation

Art der Komorbiditét, n (%): (rT:itlc.:OTS)A(f) (Onhgiggg() OR [95 % KI]*
Herzinsuffizienz 46 (4,3) 145 (8,3) 0,5[0,36-0,72]**
Periphere art. Verschlusskrankheit 144 (15,9) 115 (6,6) 2,3[1,76-2,96]**
Cerebrovaskulare Erkrankungen 26 (2,2) 116 (6,7) 0,4 [0,23-0,56]**
Demenz 6 (0,7) 111 (6,4) 0,1 [0,04-0,20]**
Chronische Lungenerkrankung 69 (6,9) 166 (9,5) 0,7 [0,51-0,91]**
Rheuma 6 (0,4) 21 (1,2) 0,5[0,19-1,19]

Ulkuskrankheit 14 (1,2) 56 (3,2) 0,4 [0,23-0,74]**
Leichte Lebererkrankung 37 (3,6) 52 (3,0) 1,2 [0,78-1,85]

Diabetes mell. ohne Endorganschéden 250 (26,3) 495 (28,5) 0,8 [0,67-0,96]**
Diabetes mell. mit Endorganschéaden 33 (3,6) 57 (3,3) 1,0 [0,63-1,50]

Hemiplegie 19 (1,8) 57 (3,3) 0,6 [0,33-0,93]**
Nierenerkrankung 75 (6,4) 247 (14,2) 0,5 [0,36-0,62]**
Metastasierter Tumor 494 (47,7) 376 (21,6) 3,3 [2,81-3,92]**
Schwere Lebererkrankung 2 (0,1 9 (0,5 0,4 [0,08-1,73]

Charlson Komorbiditatsindex, MW (M) 4,4 (5) 38 (3

Legende: MW = Mittelwert; M = Median;
* Odds Ratio: Vergleich Versicherte mit versus ohne Chemotherapie (CTx); ** signifikante OR

Kaum Unterschiede gab es beim Erhalt der CTx in Abh&ngigkeit des Wohnortes: 31 % aller

Versicherten aus der Grofistadt, 33 % aus diinn besiedelten landlichen Kreisen und 32 % aus

landlichen Kreisen mit VDA erhielten nach Resektion ad. CTx. Dabei variierte der Anteil kurzer

CTx (< drei Monate) von 32 % fiir Versicherte aus der Grof3stadt, iiber 34 % fiir Versicherte aus

landlichen Kreisen mit VDA und 38 % fiir Versicherte aus diinn besiedelten landlichen Kreisen.

Im Analysezeitraum zeigt sich zudem eine deutliche Verlagerung des Therapiegeschehens vom

stationdren in den ambulanten Bereich (s. Abb. 14).
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Abb. 14: Entwicklung der Chemotherapie (CTx) von 2010-2014
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4.9.4 Uberlebensanalysen

Ein Jahr nach Diagnose lebten noch 76 % der Versicherten der Stichprobe. Das 3-Jahres-Uber-
leben lag bei 61 % (Frauen 59,6 % vs. Manner 62,5 %) und das 5-Jahres-Uberleben bei 53 %
(Frauen 52,5 % vs. Manner 53,4 %). Das mediane Uberleben der Gesamtstichprobe ab Diagnose
betrug 1.878 Tage [95 % KI 1.775; 2.010] bzw. 5,2 Jahre. Ohne die Versicherten mit synchroner
Metastasierung steigt das mediane Uberleben auf 2.205 Tage [2,103; 2.405] bzw. 6,1 Jahre. Der
Vergleich des Gesamtilberlebens in Abhangigkeit des Wohnortes (s. Abb. 15) zeigt eine bessere
Uberlebenswahrscheinlichkeit fur Versicherte aus der GroRstadt (OS n.e.) im Vergleich zu
Versicherten aus landlichen Kreisen mit VDA (OS [95% K] in Tagen: 1.610 [1.487; 1.781]) oder
aus dinn besiedelten landlichen Kreisen (OS 1.789 [1.639; 2.009]; Log-Rank jeweils p <0,001).
Das Gesamtuberleben der beiden landlichen Kreistypen ist vergleichbar (Log-Rank p = 0,08).
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Abb. 15: Gesamtilberleben fur Versicherte mit kolorektalem Karzinom in Abhéngigkeit des Wohnortes

Wieder weisen der CKI bei Resektion und das Alter bei Diagnose (jeweils p<0,0001) als
Kovariablen einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben auf, wobei die linearen Zusammen-
hénge eher schwach (Alter bei Diagnose rsp=-0,27) bis mittel sind (CKI rsp= -0,32). Es zeigt sich
ein umgekehrt linearer Zusammenhang zwischen Alter bei Diagnose bzw. CKI und dem Uber-
leben. D. h. je junger die Versicherten bei Diagnose waren bzw. je weniger Komorbiditaten bei
Resektion vorlagen, desto langer war das Gesamtuberleben. Ein Post-hoc-Test der Mittelwerte
far CKI, Alter bei Diagnose und Alter bei Tod ergab teilweise signifikante Unterschiede zwischen

den siedlungsstrukturellen Kreistypen (s. Tab. 22).
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Tab. 22: Post-hoc Mittelwertvergleich der Kreistypen fur Alter bei Diagnose, Alter bei Tod und Charlson-
Komorbiditatsindex (CKI); Differenz der Mittelwerte [95 % Konfidenzintervall]

Alter bei Diagnose Alter bei Tod CKI
Vergleich Differenz [95 % KI] | Differenz [95 % KI] | Differenz [95 % KI]
Léandl. Kreis 1 vs. GroRstadt 1,83[0,9; 2,7] -0,76 [-1,9; 0,4] 0,37 [0,2; 0,5]
Léandl. Kreis 2 vs. GroRstadt 2,33[1,5;3,1] -0,37 [-1,5; 0,7] 0,23[0,1;0,4]
Landl. Kreis 2 vs. landl. Kreis 1 0,50 [-0,2; 1,2] 0,39 [-0,5; 1,3] -0,14 [-0,3; 0,0]

Legende: l&ndl. Kreis 1= diinn besiedelter I&ndlicher Kreis; 1andl. Kreis 2= landlicher Kreis mit VVerdichtungsansétzen

Deutlich wird, dass Versicherte aus der Grofstadt in einem fritheren Alter ihre Darmkrebs-
diagnose erhielten, weniger Komorbiditaten aufwiesen und ein héheres Sterbealter erreichten,
wenngleich der Mittelwertvergleich hierfur nicht signifikant ist. Mittels Cox-Regression wurde
der Einfluss verschiedener Variablen auf die Uberlebenszeit untersucht (s. Tab. 23). Auch hier
zeigt sich, dass v. a. das Alter bei Diagnose, die Anzahl der Komorbiditdten sowie der Kreistyp
,Lindlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen* die groBten Effekte auf das Uberleben haben.

Tab. 23: Ergebnis der Cox-Regression; Hazard Ratio [95 % Konfidenzintervall]

Gesamt Kolon-Ca Rektum-Ca
Parameter HR 95 % KI HR 95 % KI HR 95 % K
éggraﬁfégﬁgfv‘flﬁ 154  [149:1,60] | 144 [1,35:155] | 1,49  [1,32;1,69]
CKI 1,18 [1,17;1,20] | 1,16  [1,13;1,18] 1,14 [1,09; 1,20]
Kreistyp Grofstadt Ref Ref Ref
landl. Kreis1| 1,16 [1,05;1,27] | 1,12 [0,95; 1,31] 0,82 [0,59; 1,15]
landl. Kreis2| 1,24  [1,13;1,35] | 1,17  [1,00;1,34] 1,00  [0,74;1,37]
Geschlecht weiblich Ref Ref Ref
mannlich| 1,12 [1,05; 1,19] 1,15 [1,03; 1,29] 1,22 [0,98; 1,52]
Resektion DKZ nein Ref Ref Ref
ja| 1,01 [0,93;1,10] | 1,08 [0,96; 1,22] 1,04  [0,84;1,30]
ad. CTx nein Ref
ja 1,12 [0,97; 1,28]
neoad. R(C)Tx nein Ref
ja 0,60  [0,44;0,80]

Legende: Ref = Referenzkategorie; CKI = Charlson Komorbiditétsindex; landl. Kreis 1 = dlinn besiedelter l&ndlicher
Kreis; landl. Kreis 2 = landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen; DKZ = Darmkrebszentrum; ad. CTx = adjuvante
Chemotherapie; neoad. R(C)Tx = neoadjuvante Radio(chemo)therapie

Bei einem um zehn Jahre héherem Alter bei Diagnose erhoht sich das Sterberisiko auf das
1,5-fache. D. h. bspw., dass bei Diagnosestellung im Alter von 75 Jahren ein um 54 % erhohtes
Sterberisiko besteht im Vergleich zur Diagnosestellung mit 65 Jahren. Zudem erhéht sich das
Sterberisiko je zusatzlicher Komorbiditat um 18 %. Fir Versicherte aus landlichen Kreisen mit
VDA besteht ein 24 % hoheres Sterberisiko als fur Versicherte aus der Grof3stadt. Dieser Einfluss

des Wohnortes relativiert sich allerdings, wenn die Krebsentitaten isoliert betrachtet werden.
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5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Versorgungsrealitdt von KRK-Patient*innen Uber den
Zeitraum von Diagnosestellung bis zu einem Jahr poststationar fur das Land Sachsen-Anhalt zu
beschreiben und explorativ Hypothesen zu den Griinden flir Diskontinuitaten im Versorgungs-
geschehen herauszuarbeiten, wobei der Fokus auf geschlechts-, alters- und wohnortspezifischen
Unterschieden liegt. Zudem soll analysiert werden, in wieweit die Versorgung von KRK-

Patient*innen leitliniengerecht erfolgt.
5.1 Diskussion der Hauptergebnisse

5.1.1 Soziodemografie

Das Lebensalter bei Erstdiagnose KRK betrug bei den Mannern der Studienpopulation im Mittel
71,8 Jahre und bei den Frauen 75,5 Jahre. Dies entspricht dem mittleren Erkrankungsalter beim
KRK sowohl auf Bundesebene [1] als auch fur Sachsen-Anhalt [17]. Die Studienpopulation
besteht zu 49,3 % aus Frauen und zu 50,7 % aus Mannern, was eine Verteilung 9:& von nahezu
1:1 ergibt. Bundesweit liegt die Verteilung zwischen Frauen und Mannern bei 1:1,2 und in
Sachsen-Anhalt bei 1:1,4 [1,17]. Dieser Unterschied lasst sich durch die Wahl der Studien-
population erklaren. Die Bevolkerung Sachsen-Anhalts weist zum einen generell mehr Frauen
auf, vor allem aber in den héheren Altersklassen, die fur das KRK relevant sind [89]. Zum anderen
ist die Versicherungsklientel der AOK vornehmlich durch dltere Menschen geprégt, sodass ggf.
jingere mannliche Betroffene unterrepréasentiert sind. Nur 2,3 % der Versicherten waren jlnger
als 50 Jahre, bundesweit erkranken etwa 10 % vor dem 55. Lebensjahr [1]. Da es sich bei der
Studienpopulation um eine Selektion aller KRK-Patient*innen aus Sachsen-Anhalt handelt,
weisen die vorliegenden Daten zudem geringere rohe und altersstandardisierte Erkrankungsraten
auf als in einschl&gigen Publikation ausgewiesen. Wahrend fir Manner in Sachsen-Anhalt fiir das
Jahr 2014 eine altersstandardisierte Inzidenzrate (ESR) von 53,6 je 100.000 Einwohner angeben
wird [16], lag diese fur die mé&nnliche Studienpopulation bei 31,6 je 100.000 Einwohner. Fir
Frauen in Sachsen-Anhalt wird eine altersstandardisierte Inzidenzrate (ESR) von 31,2 je 100.000
Einwohnerinnen berichtet [16]. Diese lag fur die weibliche Studienpopulation bei 20,3 je 100.000
Einwohnerinnen. Die vorliegenden Daten bestdtigen zudem die seit Jahren sinkenden Inzidenz-
raten fur das KRK [1,17]. Die beobachtete VVerschiebung zu eher proximalen Tumoren fir &ltere
Versicherte (,,Rechts-Shift™) ist nicht so stark, wie sie in anderen Studien berichtet wird. Schuld
und Glanemann [88] weisen bspw. den Anteil rechts gelegener Karzinome mit 41,9 % bei den
> 80-Jahrigen aus. Dieser Anteil lag im Studienkollektiv bei 29 %, was daran liegen kann, dass

flr etwa ein Flnftel der Stichprobe die Zieldiagnose nur unspezifisch kodiert war (C18.9/ C18.8).

5.1.2  Stationdre Versorgung
Insgesamt 11.881 stationdre Behandlungsféalle mit einer der Zieldiagnosen als Entlassdiagnose

waren im Analysezeitraum zu verzeichnen. Dabei wird deutlich, dass sowohl die absoluten
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Behandlungsfalle als auch die Anzahl der Belegungstage wegen KRK zuné&chst von 2010 bis 2012
kontinuierlich zunahmen und anschlie3end bis 2014 wieder abnahmen. Wahrend 2012 insgesamt
30.463 Belegungstage fur Aufenthalte mit Entlassdiagnose KRK anfielen, waren dies 2014 nur
noch 26.701 Tage. Der stete Riickgang der Behandlungsfalle wegen KRK wird besonders deutlich
bei Betrachtung des Anteils dieser Falle an der Gesamtzahl stationdrer Aufenthalte fiir die Stich-
probe. Von anfangs 55 % im Jahr 2010 reduzierte sich dieser Anteil auf 30 % im Jahr 2014.
Gleiches ist flr die Anzahl der Versicherten festzuhalten, die wegen KRK stationdr behandelt
wurden. Im Jahr 2010 erfolgte bei 67 % der jahrlich stationdr versorgten Versicherten eine
Behandlung wegen KRK, 2014 war dies nur noch bei 38 % der Fall. Auch andere Studien belegen
eine Abnahme onkologischer Krankenhausfélle bei gleichzeitiger Zunahme stationarer Falle im
Zeitraum von 2000-2014 [90]. Neben der Zahl der stationdaren KRK-Behandlungen nahm auch
die durchschnittliche Verweildauer bei diesen Aufenthalten kontinuierlich ab: 2010 =12,4 Tage
vs. 2014 = 10,8 Tage. Versicherte mit einem KK wiesen dabei im Mittel langere Verweildauern
(12,5 Tage) bei weniger Behandlungsfallen je 365 Versichertentage auf (0,5 Falle) als Versicherte
mit einem RK, welche sich durch kiirzere Verweildauern (10,8 Tage) und haufigere stationdre
Aufenthalte je Versichertenjahr (1,0 Félle) auszeichneten. Dies geht einher mit dem Kranken-
hausreport der Barmer GEK [91], welcher fir 2012 eine mittlere Verweildauer fir stationare
KRK-Behandlungen von 12,2 Tagen ausweist. Gleichfalls wird fiir das KK eine hohere Verweil-
dauer als fur das RK angegeben (12,7 vs. 11,7), wéhrend die stationdren Aufenthalte pro Person
beim RK hoher sind als beim KK.

Uber die Jahre differierte der Anteil der Krankenhausfalle mit Darm-OP an den Gesamtféllen
wegen KRK zwischen 50 % und 58 % beim KK bzw. 42 % und 44 % beim RK. Dies zeigt, dass
stationdre Aufenthalte mit Regeleingriffen wie lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe sowie partielle oder totale Resektion beim KK deutlich h&ufiger vorkommen als beim
RK. Im Analysezeitraum wurden fast 4.000 Resektionen durchgefuihrt, die vorrangig offen-
chirurgisch erfolgten. In nur 6 % aller Resektionen wurde laparoskopisch operiert. Insgesamt
70 % der durchgefiihrten Resektionen verliefen komplikationslos. Bei den Ubrigen 30 % traten
Komplikationen auf, am haufigsten Infektionen (13 %) und Peritonitiden (12 %). Ahnlich hohe
Komplikationsraten nach Darmresektion werden auch in anderen Studien berichtet [48,92,93].
Dabei gingen laparoskopisch durchgefiihrte OPs seltener mit Komplikationen einher als offen-
chirurgische (OR 0,63 [95 % K1 0,47; 0,86]). Neben einer geringeren Komplikationsrate zeigte
sich auch ein geringfigig langeres medianes Uberleben bei laparoskopischer Vorgehensweise im
Vergleich zu offen-chirurgischer OP (Log-Rank p =0,0013). Zu dhnlichen Ergebnissen kommen
die COLOR-Studien, welche die Gleichwertigkeit beider Operationsverfahren bezuglich der 10-
Jahresuberlebens- und Lokalrezidivrate belegen [94]. Analysen zur Entwicklung der kolorektalen

Chirurgie verzeichnen im Zeitraum von 2005 bis 2012 eine Zunahme laparoskopischer OP-
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Techniken von 5 % auf 15 %, bei sinkender Anwendung offen-chirurgischer Verfahren [91,95].
In der vorliegenden Arbeit konnten tber die Jahre keine Verschiebungen in der Haufigkeit der
OP-Techniken ermittelt werden, auch war der Anteil laparoskopischer Verfahren mit lediglich
6 % sehr gering. Die Griinde fir diesen sehr geringen Anteil kdnnen verschieden sein: Zum einen
bedarf es spezifischer Fahigkeiten der Operateurin bzw. des Operateurs, damit ein laparo-
skopisches OP-Verfahren tberhaupt moglich ist, zum anderen sind speziell jlingere Versicherte
mit KRK unterrepréasentiert, die vielleicht eher fiir ein laparoskopisches Vorgehen in Frage
kommen wirden. Geht man davon aus, dass vor allem in DKZ Operateur*innen mit derartigen
Fahigkeiten tatig sind und berlicksichtigt man weiterhin, dass nur ca. 40 % der Resektionen
Uberhaupt in DKZ durchgefiihrt wurden, dann kann dies die geringe Rate an laparoskopisch

durchgefuhrten Resektionen erklaren.

Unter Sphinktererhalt erfolgten 77 % der Rektumresektionen, was tblichen Raten entspricht [96].
Insgesamt 546 Versicherte mit Resektion erhielten eine Stomaanlage, wobei Ménner etwas
héufiger betroffen waren als Frauen (15 % vs. 13,5 %) und Stomaanlagen haufiger bei Resektion
im linken Kolon (24 %) und im Rektum (18 %) erfolgten. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass
sowohl linksseitige KK als auch RK bei M&nnern hdufiger vorkommen und diese auf Grund ihrer
Lokalisation auch ¢fter Stomaanlagen bedingen. Al traten nach 2,5 % der Resektion bei KK und
3 % der Resektion bei RK auf. Dabei waren Ménner doppelt so haufig betroffen wie Frauen (4,4 %
vs. 2,2 %). Auch andere Untersuchungen berichten Al nach etwa 3 % der Resektionen [97,98].
Aktuelle Kennzahlen der DKZ verweisen auf einen Median von 4,4 % fir das KK und einen
Median von 7,4 % flr das RK und damit auf leicht hdhere Al-Raten nach Resektionen [99]. Kube
et al. [98] berichten darliber hinaus eine etwa 60 % hohere Chance fir Ménner, eine Naht-

insuffizienz zu erleiden, was die vorliegenden Ergebnisse bestatigt.

Die 30-Tage-Mortalitatsrate nach Resektion lag im Gesamtkollektiv tber die Jahre im Mittel bei
7,5 % und variierte in den Altersgruppen, wobei sie tendenziell mit zunehmendem Alter anstieg
(< 50 Jahre 8 %; > 80 Jahre 10,9 %). Eine dhnlich hohe Mortalitatsrate (7,2 %) nach Resektion
wird im Barmer GEK Krankenhausreport berichtet [91]. Andere Publikationen verweisen auf
postoperative Mortalitatsraten von 3% bzw. 4 % [97,100]. Die héheren Mortalitatsraten nach
Darm-OP bei der vorliegenden Stichprobe kénnen durch die spezielle AOK-Versichertenklientel
begriindet sein, da hier vorwiegend &ltere Versicherte mit htherer Komorbiditét vertreten sind.
Lediglich 1,8 % der Versicherten mit Resektion waren jlinger als 55 Jahre; dieser Anteil liegt in
anderen Untersuchungen bei tiber 10 % [101,102]. Ahnlich wie bei Stinner et al. [100] zeigte sich
fur die vorliegende Stichprobe kein Unterschied in der 30-Tage-Mortalitdt in Abh&ngigkeit
davon, ob die Resektion in einem DKZ erfolgte oder nicht (OR 0,96 [95 % K1 0,75; 1,23]). Auch
das Gesamtiiberleben unterschied sich nicht signifikant zwischen Versicherten mit Resektion im

DKZ und jenen mit Resektion im Nichtkrebszentrum (Log-Rank p =0,89). Trautmann et al. [48]
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berichten dagegen ein besseres Gesamt- und krankheitsspezifisches Uberleben sowie eine
reduzierte 30-Tage-Mortalitat nach Resektionen in DKZ im Vergleich zur Therapie in Nicht-
krebszentren, wobei nur 34 % der Patienten (berhaupt in DKZ behandelt wurde. In der vor-
liegenden Stichprobe erhielten knapp 40 % der Versicherten ihre Primérresektion in einem DKZ,
was mit berichteten Raten anderer Untersuchungen einhergeht [103]. Resektionen auRerhalb von
DKZ wurden uberwiegend in Krankenhdusern der Regel- (57 %) und Maximalversorgung (25 %)
durchgefuhrt. Es kann daher nicht per se von einem besseren postoperativen und medianen
Langzeitliberleben bei Resektion in DKZ ausgegangen werden. Insbesondere das Alter bei
Resektion beeinflusst die postoperative Letalitat. Flr Versicherte ab 80 Jahren (=éltere Alte)
zeigte sich eine etwa 30 % hdhere Chance innerhalb von 30 Tagen nach Resektion zu versterben
im Vergleich zu Versicherten unter 80 Jahren (= junge Alte). Dabei war es unerheblich, ob die
Resektion in einem DKZ stattfand oder nicht. Dies ist mit einer héheren Komorbiditat und
Vulnerabilitat mit zunehmendem Alter begriindet. So zeigte sich fir die Studienpopulation, dass
das Auftreten einer postoperativen Komplikation stark vom Alter bei Resektion abhangt. Die
Gruppe der jungen Alten hatte deutlich geringere Chancen eine Al (OR 0,6 [95 % K1 0,39; 0,86]),
Peritonitis (OR 0,6 [0,48; 0,71]) oder Aufreien der OP-Wunde (OR 0,7 [0,54; 0,86]) zu erleiden
als die Gruppe der alteren Alten. Die Einfiihrung von DKZ war mit einer konkreten Beschreibung
von Qualitatsindikatoren der Prozesskette verbunden. Es ist daher anzunehmen, dass immer mehr
Einrichtungen auch ohne formales Zertifikat diese formulierten Qualitdtsanforderungen (iber-
nehmen. Somit sind Unterschiede zwischen DKZ und Nichtkrebszentren immer schwerer
auszumachen. Deutlich wurde allerdings, dass die Resektion im DKZ fir Versicherte mit RK die
Chance auf den Erhalt (neo)ad. Therapien deutlich steigert (OR 1,5 [95 % KI 1,04; 2,15]). Fir den
Erhalt von CTx spielte der Ort der Resektion sowohl im Gesamtkollektiv als auch fir die
Subgruppe der KK-Patient*innen keine entscheidende Rolle.

Innerhalb eines Jahres nach primérer Resektion hatten 45% der Versicherten mind. einen
weiteren stationdaren Aufenthalt, davon 20 % innerhalb von 30 Tagen. Bei 4,4 % der Versicherten
erfolgte die Wiedereinweisung innerhalb von 30 Tagen aufgrund typischer Komplikationen nach
Darm-OPs und bei 8,3 % zur Fortflihrung der onkologischen Therapie. Hyde et al. [104] berichten
eine Rate von 11,7 % an Wiederaufnahmen nach Darm-OP, was deutlich unter der Rate fiir die
vorliegende Stichprobe liegt. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass die erfassten Wiederauf-

nahmen bei Hyde et al. geplante Aufnahmen zur Fortfihrung der Therapie nicht berticksichtigen.

Parallel zu den abnehmenden Belegungstagen sanken seit 2012 auch die stationdren Falle mit
CTx bei gleichzeitig deutlich gestiegenen ambulanten Fallzahlen (s. Abb. 14, S. 47). Dies spiegelt
einerseits den allgemeinen Riickgang stationdrer Behandlungsfélle beim KRK wider, andererseits
ist fur die CTx damit auch eine deutliche Verschiebung des stationaren Behandlungsaufkommens

in den ambulanten Bereich zu beobachten. Fir die STx ist dies nur in Ansatzen so. Wahrend
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stationar die Fall- und Versichertenzahlen tber die Jahre relativ konstant blieben, war ambulant
bis 2012 eine leichte Zunahme zu verzeichnen, die dann aber wieder etwas absank. Auch die
Versorgungsanalyse der Barmer GEK fihrt sinkende stationére Fallzahlen fiir CTx und STx an,
die Ausdruck solcher Verlagerungseffekte aus der stationédren in die ambulante Versorgung sind.
Demnach sind stationdre Behandlungsfalle mit STx im Zeitraum von 2005 bis 2012 um 42 % und
Behandlungsfélle mit CTx um 56 % gesunken [91].

Im Analysezeitraum wurde stationdre CTx zu 43,5 % und stationdre STx zu 45 % in DKZ durch-
gefiihrt. Dabei wird deutlich, dass die Chance diese Therapien in einem DKZ zu erhalten, in
Abhangigkeit des Wohnorts der Versicherten stark variierte. Vor allem flr Versicherte aus diinn
besiedelten landlichen Kreisen ist die Chance, dass relevante onkologische Therapien im DKZ
stattfinden, am geringsten. So haben Versicherte aus der GroRstadt eine fast dreimal so hohe
Chance, dass die Darm-OP in einem DKZ stattfindet, als Versicherte aus diinn besiedelten land-
lichen Kreisen (OR 2,8 [95 % K1 2,3; 3,5]). Fir die CTx ist die Chance mehr als 3,5-mal so hoch
(OR 3,6 [95% K1 2,2; 5,8]). Auch Versicherte aus landlichen Kreisen mit VDA haben ahnlich
hohe Chancen auf eine OP oder CTx im DKZ im Vergleich zu Versicherten aus diinn besiedelten
landlichen Kreisen (s. Tab. 11, S. 31). Die hohe Chance fiir Versicherte aus der GroRstadt I&sst
sich leicht durch die hier mehrfach anséssigen DKZ erklaren. Gleichwohl liegen auch die diinn
besiedelten landlichen Kreise Sachsen-Anhalts in direkter Nachbarschaft zu LK mit DKZ —
Mansfeld Stidharz in der N&he zu DKZ in Halle, im Harz und in Nordhausen (Thiringen); Stendal
hat ein eigenes DKZ im LK; Borde und Jerichower Land in der N&he zu DKZ in Magdeburg und
in Stendal. Lediglich Wittenberg liegt etwas abgeschieden im Landesosten. Hier zeigt die
Analyse, dass die Versicherten bspw. DKZ in Berlin aufsuchten. Insgesamt wurden DKZ bei etwa
50 % der stationdren Behandlungsfélle auBerhalb des HLK aufgesucht, was auf eine notwendige
Mobilitét bei der Inanspruchnahme spezialisierter onkologischer Versorgung hinweist. Innerhalb
Sachsen-Anhalts waren dies am haufigsten die DKZ in Magdeburg, Halle und Stendal. In
angrenzenden Bundeslandern waren dies DKZ in Jena, Leipzig, Gera, Nordhausen und Berlin.
Insgesamt fand etwa 1/4 aller stationdren Behandlungen wegen KRK auflerhalb des HLK statt,
wobei v. a. Versicherte aus dem Burgenlandkreis (34,5 %), Wittenberg (24,2 %) und Mansfeld-
Silidharz (10 %) — LK mit eher schlechterer Infrastruktur — aufierhalb des HLK behandelt wurden.

Bei Betrachtung der sektoreniibergreifenden Versorgung des KRKs zeigte sich, dass zwar 89
verschiedene stationdre Einrichtungen an der Versorgung beteiligt waren, sich aber knapp 40 %
des stationédren Versorgungsgeschehens lediglich auf sechs Krankenhduser mit jeweils tiber 500
Fallen im Analysezeitraum aus fiinf LK verteilen. Interessant ist, dass dabei bereits 17 % auf zwei
Einrichtungen in Magdeburg fallen, darunter ein DKZ. Insgesamt 16 der beteiligten Ein-
richtungen wiesen mindestens 300 Félle und 58 Einrichtungen weniger als zehn Félle im

gesamten Analysezeitraum auf. EIf dieser 58 Einrichtungen liegen in Sachsen-Anhalt (v. a. Harz,
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Wittenberg). Bei Betrachtung durchgefiihrter Resektionen zeigt sich, dass 15 Krankenh&user mit
Uber 100 Féllen beteiligt waren (= 60 % der Resektionen) und 34 Einrichtungen mit weniger als
zehn Fallen, welche alle auRerhalb von Sachsen-Anhalt lagen. Da hier nur die AOK-Versicherten
betrachtet wurden, liegt die Gesamtfallzahl beim KRK fiir diese Einrichtungen sicherlich hoher,
dennoch zeigt sich ein starkes Gefalle hinsichtlich der Fallzahlen je Krankenhaus. Es ist eine
Konzentration der kolorektalen Chirurgie in Sachsen-Anhalt auf Einrichtungen mit hoherem
Fallvolumen zu beobachten, die einen deutschlandweiten Prozess widerspiegelt [105]. Die
anhaltende Diskussion um Mindestmengen fiir Operationen und Qualifikationsvorgaben fiir

Operateur*innen als Kernaspekte zur Qualitatsverbesserung kann hierfur urséchlich sein.

5.1.3 Ambulante Versorgung

Insgesamt 272.572 ambulante Behandlungsfélle waren fir die Stichprobe zu verzeichnen, wovon
bei 147.570 (54 %) eine Zieldiagnose als Falldiagnose zugewiesen wurde. Im Gegensatz zu den
stationdren Aufenthalten nahm sowohl die Zahl der ambulanten Behandlungsfalle wegen KRK
als auch die Zahl der ambulant behandelten Versicherten Uber die Jahre stetig zu. Da dabei der
Anteil ambulanter Behandlungen wegen KRK an allen ambulanten Behandlungsfallen konstant
blieb (zwischen 55 % und 58 %), spricht dies flr ein generell gesteigertes ambulantes Behand-
lungsaufkommen im Analysezeitraum. Die Zahl ambulanter Behandlungsfélle je Versicherten-
quartal bzw. -jahr differierte in Abhangigkeit der Entitat und des Wohnortes (s. Tab. 14, S. 34).
Vor allem Versicherte, bei denen beide Darmabschnitte betroffen waren (KRK), zeichneten sich
durch haufigere Behandlungsfalle aus (8,2 je Versichertenjahr). Zudem waren beim RK mehr
Behandlungsfalle je Versichertenjahr auszumachen als beim KK (6,5 vs. 5,7); gleiches gilt fiir
Versicherte aus den landlichen Kreisen im Vergleich zu Versicherten aus der GrofRstadt (6,2 vs.
5,7). Insgesamt entfielen auf je 365 Versichertentage sechs arztliche Kontakte, wobei die Zahl
der jahrlichen Kontakte bei Arzt*innen pro Person von Null bis max. 40 Besuche bei bis zu 18

verschiedenen (Fach)Arzt*innen variierte.

Mit Abstand am haufigsten wurden Hausarzt*innen (46 %) aufgesucht, gefolgt von hausérztl.
Internist*innen (16 %) und Hdmato./Onkolog*innen (9 %). Je &lter die VVersicherten waren, desto
héufiger fand die ambulante Versorgung beim KRK Uber Hausérzt*innen sowie hausérztl.
Internist*innen statt. Bei den 80- bis 89-Jahrigen entfielen knapp 68 % und bei den 90- bis 99-
Jahrigen sogar 80 % aller Behandlungsfélle mit Zieldiagnose auf diese beiden Arztgruppen.
Fachérzt*innen mit Schwerpunkt Gastroenterologie und H&mato./Onkologie spielten in den
hoheren Altersgruppen kaum noch eine Rolle. Gleichzeitig wurden Unterschiede bei den
beteiligten Arztgruppen in Abhangigkeit des Wohnortes offenbar. So waren Hausérzt*innen bei
Versicherten aus den landlichen Kreisen deutlicher hdufiger und Gastroenterolog*innen deutlich
weniger involviert als bei Versicherten aus der Grof3stadt. Wahrend je 91 % der Versicherten aus

den landlichen Kreisen Hausérzt*innen im Rahmen der KRK-Versorgung aufsuchten, so waren
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dies nur 76 % der Versicherten aus der Grof3stadt. Gastroenterolog*innen suchten dagegen 39 %
der Versicherten aus der Grofstadt vs. 13 % aus den landlichen Kreisen auf. Mit Blick auf die
Diskussionen zum Stadt-Land-Gefalle bei der Arztdichte sowie dem Fachkréftemangel in
landlichen Regionen [69,70] bestéatigt sich hier ein erhdhtes ambulantes Behandlungsaufkommen
vor allem im hausérztlichen Bereich, was mit Blick auf den prognostizierten Fachkraftemangel
auch fur diese Arztgruppe besonders problematisch erscheint. Studien belegen fiir Sachsen-
Anhalt diagnoseunabhéngig ein 16 % hoheres Behandlungsaufkommen im hausérztlichen sowie

8 % hdheres im fachérztlichen Bereich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt [64].

Neben dem Fachkraftemangel in landlichen Regionen sind auch die niedrige 6ffentliche
Verkehrsleistung [72] sowie die hohe soziodkonomische Deprivation in Sachsen-Anhalt [43]
daflr urséchlich. Da der Deprivationsindex fir alle LK und kreisfreien Stadte Sachsen-Anhalts
im letzten Quintil liegt, was fiir die hdchste Deprivation spricht, sind hinsichtlich der Haufigkeit
der Inanspruchnahme zwischen den landlichen Kreisen und der Grofstadt kaum Unterschiede
auszumachen (6,2 vs. 5,7 amb. Falle je Versichertenjahr). Jedoch erfolgt die Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen vor allem fir hochaltrige Versicherte mit gesundheitlichen Ein-
schréankungen aus landlichen Kreisen entweder unter erschwerten sozialen und réaumlichen
Bedingungen oder sie bleibt auf die Versorgung durch Hausarzt*innen beschrankt, da bspw.
Abteilungen oder Praxen fir STx nur in den kreisfreien Stadten und den Landkreisen Harz und
Stendal ansassig sind. Gleiches gilt fiir Fachérzt*innen mit Schwerpunkt Hamato./Onkologie,
welche zusétzlich noch im Burgenlandkreis und Jerichower Land zu finden sind. Vor allem die
Inanspruchnahme onkologischer Zusatztherapien erfordert daher eine entsprechende Mobilitét
der Versicherten aus den landlichen Kreisen, was sich auch daran zeigt, dass nur etwa 65-70 %
dieser Behandlungen am Wohnort stattfanden. Die ambulante Behandlung auf3erhalb des HLK
fand fir diese Versicherten v. a. in den kreisfreien Grof3stddten Sachsen-Anhalts sowie im Saale-
kreis statt. Den Stadten Halle und Magdeburg kommt im Rahmen der onkologischen Versorgung
beim KRK in Sachsen-Anhalt damit eine besondere Bedeutung zu. Soll die Inanspruchnahme
onkologischer Zusatztherapien speziell bei alteren Versicherten erhoht werden, muss verstarkt
die Optimierung onkologischer Versorgungsstrukturen im landlichen Bereich in den Blick
genommen werden, damit auch fiir dltere alleinlebende Personen ein Zugang ohne Barrieren und

eine Inanspruchnahme mdglich ist.

5.1.4 Therapeutisches Vorgehen bei Metastasierung

Die Analyse des therapeutischen VVorgehens bei Metastasierung zeigt, dass bei knapp 40 % der
Versicherten im Analysezeitraum Metastasen festgestellt wurden. Ahnlich hohe Raten werden
anhand von Registerdaten gemeldet, wenn die allgemeine Progression betrachtet wird, die jede
Form eines Rezidivs beinhaltet [45]. 25 % der Metastasierungen in der vorliegenden Stichprobe

betrafen die Leber, gefolgt von intraabdominalen Lymphknoten (13,8 %) und der Lunge (12,5 %),
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was den hdufigsten Metastasierungen beim KRK entspricht [106]. Die Zeitspanne zwischen
Erstdiagnose und Auftreten der Metastase lag zwischen Null (synchrone Metastasierung) und
1.734 Tagen (= knapp funf Jahre). Dies entspricht ublichen Zeitrdumen flr eine Metastasierung,
da 80 % der Rezidive in den ersten beiden Jahren nach Resektion zu erwarten sind und nach funf
Jahren kaum noch Rezidive auftreten [14,106]. Die mediane Uberlebenszeit ab Progression lag
fir das Studienkollektiv bei 542 Tagen [95 % KI497; 583] bzw. 18 Monaten. Ahnliche Uber-
lebenszeiten ab Progression werden bspw. aus den Niederlanden [107] oder Deutschland berichtet
[45], wobei das mediane Uberleben bei metastasiertem KRK bei < 70-Jahrigen 20-25 Monate und
bei 70-Jahrigen und Alteren 12 Monate betrug.

Fur Versicherte mit synchroner Metastasierung (11 %) waren die vorrangigen Therapieoptionen
CTx und Darm-OP, wobei die Durchfiihrung einer Resektion mit einer héheren Inanspruchnahme
(neo)ad. Therapien einherging im Vergleich zu Versicherten ohne Resektion (56 % vs. 32 %).
Etwa ein Viertel dieser Versicherten erhielt keinerlei onkologische Therapie. Da 57 % dieser
Versicherten innerhalb eines Jahres bzw. 32 % innerhalb eines Quartals nach Diagnose
verstarben, ist anzunehmen, dass es sich hier weitestgehend um Versicherte mit palliativer
Prognose handelte. Dies geht mit den LL-Empfehlungen bei Metastasierung einher, die fur
Patient*innen mit gutem Allgemeinzustand eine intensive Behandlung mit Resektion und/oder
CTx vorsehen [14]. Bei reduziertem Allgemeinzustand sollten palliative Behandlungen im Fokus
stehen, was fiir die Versicherten ohne onkologische Therapien hier angenommen aber aufgrund
der Datenbasis nicht belegt werden kann. Dafur sind weitere Studien mit ergdanzenden klinischen

Daten zum Tumorstatus und Gesundheitszustand der Patient*innen erforderlich.

Bei den Versicherten mit Resektion lasst sich auf ein eher glinstigeres Tumorstadium schliefen,
da hier haufiger Metastasen in den intraabdominalen und -pelvinen Lymphknoten sowie in der
Leber auftraten, welche oft gut operabel sind. Bei Versicherten ohne Resektion wurden haufiger
Fernmetastasen in Knochen und Lunge sowie Palliativbehandlungen kodiert, sodass hier von
einem schlechteren Tumorstadium auszugehen ist. Dies erklart auch den signifikanten Vorteil im
Gesamtiiberleben fiir Versicherte mit Resektion im Vergleich zu Versicherten ohne Resektion
(644 Tage vs. 223 Tage; Log-Rank p < 0,0001). Auch die Durchfiihrung einer erneuten Resektion
bei metachroner Metastasierung ging mit einem signifikanten Uberlebensvorteil im Vergleich zu

Versicherten ohne erneute Resektion einher (1.122 Tage vs. 535 Tage; Log-Rank p <0,0001).

Hinsichtlich der Therapie metastasierter KRK-Patient*innen vollzog sich in den letzten Jahren
ein Wandel — weg von einer rein chemotherapeutischen Behandlung hin zu multimodalen
Therapiekonzepten — der die Prognose fur diese Patient*innen signifikant verbessert hat [108].
Auch in der vorliegenden Stichprobe zeigten sich bessere Uberlebenschancen fiir Versicherte mit
Resektion und CTx. Diese lebten bei synchroner Metastasierung im Mittel 901 Tage vs. 389 Tage
nur OP, 361 Tage nur CTx und 165 Tage ohne Therapie. Bei metachroner Metastasierung lebten
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Versicherte mit Resektion und CTx (ab Diagnose Metastase) im Mittel 2.031 Tage vs. 367 Tage
nur OP, 737 Tage nur CTx und 344 Tage ohne Therapie.

Ein Viertel der Versicherten mit Metastasierung erhielt eine palliative VVersorgung; davon knapp
70 % ambulant, 25 % stationdr und etwa 6 % sowohl stationar als auch ambulant. Dabei spiegelt
sich die zunehmende Bedeutung der Palliativmedizin in den letzten Jahren [109] auch in den
vorliegenden Zahlen wider. Wéhrend 2010 nur 4 % der Versicherten mit Metastasierung eine
Palliativversorgung erhielten, so waren es 2014 bereits tber 30 %. Gleichwohl nimmt Sachsen-
Anhalt im bundesweiten Ranking bei der Zahl palliativer Betten sowie stationédrer und ambulanter
Hospizdienste einen der letzten Platze ein [110]. Die Annahme, dass Versicherte aus landlichen
Kreisen seltener (ambulante) Palliativversorgung erhalten, bestétigen die Daten nicht. Im Gegen-
teil, Versicherte mit Metastasen aus den landlichen Kreisen haben eine hohere Chance auf
Palliativversorgung als Versicherte aus der Grof3stadt (32 % vs. 24 %; OR 1,5 [95 % K 1,2; 1,8]).

5.1.5 Sektorenlbergreifende Versorgungsverlaufe

Versicherte der Stichprobe wiesen je 365 Versichertentage 6,8 und je 90 Versichertentage 1,7
Behandlungsfalle auf. Dabei zeigen sich kaum Unterschiede in Abhangigkeit des Wohnortes der
Versicherten. Versicherte aus der Grof3stadt waren wegen KRK dhnlich haufig in arztlicher
Behandlung wie Versicherte aus den landlichen Kreisen (s. Tab. 4, S. 26). Wie bereits dargelegt
ist zu vermuten, dass dies an der gleich hohen sozio6konomischen Deprivation der Landkreise
und kreisfreien Stadte Sachsen-Anhalts liegt [43], sodass kaum Unterschiede hinsichtlich der
Héaufigkeit der Inanspruchnahme aufgrund des Wohnortes auszumachen sind. Dagegen unter-
schieden sich die Behandlungsfalle je Versichertenjahr in Abhéangigkeit der Tumorentitat:
Versicherte, bei denen gleichzeitig KK und RK diagnostiziert wurden, wiesen mit 9,2 Behand-
lungsfallen etwa zwei bzw. drei Behandlungsfalle je Versichertenjahr mehr auf als Versicherte
mit RK oder KK. Gleiches gilt fir die Altersgruppen der 60-69-J&hrigen und 70-79-Jahrigen,

welche haufigere Behandlungsfalle je Versichertenjahr als die tibrigen Altersgruppen aufwiesen.

Die Betrachtung der sektorenubergreifenden Behandlung erfolgte reduziert auf die zentralen
onkologischen Behandlungen gemdlR S3-LL: Darm-OP, (neo)ad. CTx, STx, RCTx und Reha-
bilitation. Dabei zeigt sich, dass die Resektion in 91 % der Versorgungsverlaufe die erste onko-
logische Behandlung war. Fiir das KK ist dies leitlinienkonform, da hier die RO-Resektion die
Therapie der Wahl ist, gefolgt von einer moglichen ad. CTx in Abhdngigkeit des Tumorstadiums.
Beim RK ist laut S3-LL im UICC-Stadium 11 und Il1 eine neoad. R(C)Tx indiziert. Ausnahmen
bilden das Stadium I oder spezifische Sondersituationen, in denen die primére Resektion die
Behandlungsoption der Wahl ist. Dariiber hinaus weist die damals geltende Leitlinie auf eine
kontroverse Diskussion zum Stellenwert der STx beim RK des oberen Rektumdrittels hin,
wonach eine ad. Therapie wie beim KK oder aber eine perioperative R(C)Tx erwogen werden

kann. Ob diese Félle hier vorlagen und deshalb die erste onkologische Therapie die Resektion
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war, kann aus den vorliegenden Routinedaten nicht geschlossen werden. Geht man von einer
tiblichen Stadienverteilung beim RK aus [45,111], dann miissten etwa 50-55 % der Versicherten
mit einem RK im Stadium Il oder 111 in der Stichprobe enthalten sein. Dies wéren 379 bis 417
Versicherte, fur die eine neoad. Therapie angezeigt wére. Tatsachlich erhielten 197 Versicherte
mit RK (26 %) eine neoad. Therapie vor der Resektion. Im Jahr 2016 wurde in DKZ bei 84,6 %
der Patient*innen mit RK eine neoad. R(C)Tx durchgefiihrt (Range 31-100 %) [112], der Anteil
in Nichtkrebszentren wird mit 50-69 % ausgewiesen [113]. Auswertungen von Registerdaten
weisen zudem einen Anstieg des Anteils leitliniengerechter neoad. R(C)Tx von 45 % im Jahr
2002 auf 75 % im Jahr 2011 aus [114]. Ein Anteil von 26 % fir die vorliegende Stichprobe liegt

— ungeachtet des moglichen Tumorstadiums — deutlich darunter.

Der Blick auf den weiteren Versorgungsverlauf nach der ersten onkologischen Therapie zeigt,
dass beim KK 65 % der Versicherten Uber 1,5 Jahre poststationar keine weitere onkologische
Behandlung erhielten, wobei 14 % innerhalb von 90 Tagen nach Resektion verstarben und
mutmaBlich deshalb keine weitere Therapie erfolgte. Dies ist laut S3-LL fur Patient*innen im
Stadium | bzw. Il vorgesehen. Patient*innen im Stadium Il sollen eine ad. CTx erhalten.
Ausgehend von einer tblichen Stadienverteilung [45,111] fiir die vorliegende Stichprobe misste
bei etwa 30 % ein KK im Stadium Il vorliegen. Dies entspréache 716 Versicherten, fir die eine
ad. CTx nach Primérresektion obligat wére. Tats&chlich erhielten 558 Versicherte mit KK (23 %)
nach primérer Resektion eine ad. CTx.

Beim RK gab es fur 40 % der Versicherten nach der primdren Resektion tber 1,5 Jahre keine
weitere onkologische Therapie, darunter 8%, die innerhalb eines Quartals postoperativ ver-
starben. Bei diesen Versicherten wurden weder neoad. noch ad. onkologische Zusatztherapien
durchgefihrt, was laut S3-LL fir RK im Stadium | empfohlen wird. Ausgehend von etwa 25 %
der RK in Stadium | kdnnte dies fur 189 Versicherte zutreffen. In der Stichprobe waren es etwas
mehr: 227 Versicherte. Nach der Priméarresektion erhielten 43 % der Versicherten mit RK ad.
Therapie, entweder als CTx (42 %), STx (7 %) oder RCTx (6,7 %). Fur Patient*innen mit einem
RK im Stadium Il und I11, die keine neoad. R(C)Tx erhalten haben, empfahl die zum Entstehungs-
zeitpunkt der Daten geltende S3-LL eine ad. RCTx [115]. Ungeachtet des Tumorstadiums war
dies bei 148 der 562 Versicherten mit Resektion als Ersttherapie beim RK der Fall. Eine weitere
LL-Empfehlung sah zudem fur alle RK, unabhéngig vom postoperativen Tumorstadium, nach
erfolgter neoad. R(C)Tx eine ad. CTx vor. Dies traf in der Stichprobe nur fur 54 der 182
Versicherten mit neoad. R(C)Tx beim RK zu, sodass lediglich hier von einer leitliniengerechten
Versorgung ausgegangen werden kann. Insgesamt 54 % dieser Subgruppe erhielten nach neoad.
R(C)Tx und Resektion zusatzlich ad. Therapien (CTx =30 %, RCTx =22 % und STx =3 %).

Auch wenn das konkrete Tumorstadium aus den Routinedaten nicht ablesbar ist, so deuten diese

Zahlen doch auf eine Unterversorgung hinsichtlich (neo)ad. Therapien beim KRK hin. Die
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Analyse zeigt dabei, dass dies vor allem fir die htheren Altersgruppen zuzutreffen scheint, da die
Versorgung mit (neo)ad. Therapien mit zunehmendem Alter der Versicherten deutlich abnimmt.
Unklar bleibt, warum so wenige Versicherte bspw. mit ad. CTx versorgt wurden. Kennzahlen aus
zertifizierten DKZ weisen fur die Jahre 2014-2017 einen Anteil an ad. CTx fur Versicherte mit
einem KK im Stadium 111 von 62-66 % aus [99]. Im Jahr 2018 gab es einen sprunghaften Anstieg
auf 80 % mit einer Range von 11-100%, der auf eine Senkung des Patient*innenalters auf <75
Jahre fir die zu bericksichtigenden Félle zurlickzufiihren ist. Bereits daran wird deutlich, dass
selbst in DKZ Versicherte ab 75 Jahren seltener eine ad. CTx erhalten. Fir Nichtkrebszentren
wird der Anteil der Versicherten mit ad. CTx im Stadium Il mit etwa 58 % ausgewiesen [113].
In der Stichprobe waren es lediglich 23 % der Versicherte mit KK, die nach priméarer Resektion

eine ad. CTx erhielten.

Die Griinde dafiir kdnnen aus den Routinedaten nicht geschlossen werden. Man kdnnte vermuten,
dass lediglich Versicherte im Stadium | in der Stichprobe enthalten sind, wovon aber aufgrund
der AOK-Versichertenklientel nicht auszugehen ist. Eine weitere Annahme waére, dass sehr viele,
sehr alte und gleichzeitig komorbide Versicherte enthalten sind, bei denen eine CTx kontra-
indiziert wére. Kontraindikationen stellen neben dem Patient*innenwunsch, postoperativem
Versterben oder einem Zweittumor den haufigsten Grund fiir eine Nichtinanspruchnahme ad. CTx
beim KK dar [99]. Die Analyse der Kontraindikationen zeigt, dass in der Gruppe mit CTx zum
Zeitpunkt der primaren Resektion deutlich seltener Kontraindikationen kodiert waren als in der
Gruppe ohne CTx (16 % vs. 34 %). Wenn Kontraindikationen existierten, dann waren dies v. a.
koronare Herzkrankheiten oder Herzinsuffizienzen (NYHA 111/1V). Speziell Herzinsuffizienzen
(OR 0,3 [95 % K1 0,2; 0,4]) und pra-/terminale Niereninsuffizienzen (OR 0,2 [0,1; 0,4]) traten in
der Gruppe mit CTx signifikant geringer auf als in der Gruppe ohne CTX, sodass vorhandene
Kontraindikationen ein Grund flr die geringe Inanspruchnahme sein kdnnen. Eine weitere
Erklarung konnte sein, dass Versicherte ohne CTx eine héhere Komorbiditdt und einen
schlechteren Allgemeinzustand aufweisen. Da der CKI zum Zeitpunkt der Primarresektion fur die
Gruppe mit CTx hoéher war als flr die Gruppe ohne CTx (Median fiinf vs. drei), deutet dies eher
darauf hin, dass Versicherte mit CTx eine hohere Komorbiditat aufwiesen. Andererseits wurden
in der Gruppe ohne CTx und ohne kodierte Kontraindikationen signifikant haufiger eine Demenz,
Nierenerkrankung, Herzinsuffizienz oder cerebrovaskuldre Erkrankung als Komorbiditat
diagnostiziert, die als VVorstufen definierter Kontraindikationen gelten kdnnen. Ob dies urséchlich

flr eine ausbleibende CTx war, kann anhand der Daten nicht geklart werden.

Nur bei 10 % der Versicherten mit CTx entsprach die Dauer der verabreichten CTx den zu diesem
Zeitpunkt empfohlenen sechs Monaten [115]. Knapp 29 % der Versicherten erhielten die CTx fiir
max. einen Monat, was extrem kurz erscheint und auf einen Therapieabbruch hindeutet. Die

aktuelle S3-LL empfiehlt eine CTx-Dauer von drei bzw. sechs Monaten [14]. Nebenwirkungen
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wie hdmatologische Toxizitat, Mukositis, Neuropathie, Diarrhd und Ubelkeit/Erbrechen, die zu
einem Abbruch der CTx fiihren kénnen, traten bei 31 % der Frauen sowie 25 % der Manner auf.
Bei Versicherten mit sehr kurzer CTx-Dauer (max. ein Monat) betraf dies nur knapp 14 %, sodass
Nebenwirkungen der CTx nicht allein urséchlich fur die verkirzte Verabreichung bzw. einen
Therapieabbruch sein kénnen. Andere Studien verweisen auf die Entwicklung einer Toxizitat
(Grad 3-4) unter CTx bei 27 % der , fitten Alteren und 13 % der ,,mittelfitten* Alteren, wobei
55 % der Teilnehmer*innen nur max. 80 % der geplanten Dosis erhielten [116]. Sud et al. [117]
ermittelten speziell fir 80-Jahrige und Altere in 32 % der Félle einen Abbruch der CTx aufgrund
von Toxizitat. Allerdings konnten sie keine Prédiktoren flr einen Therapieabbruch aufgrund von

Toxizitat bei Alteren identifizieren.

Betrachtet man das Gesamtiiberleben in Abhangigkeit einer erhaltenen CTx beim KK, dann zeigt
sich ein Uberlebensvorteil fir die Versicherten ohne CTx. Durch die Betrachtung des Uberlebens
ab sechs Monaten nach primérer Therapie, wurden Versicherte ausgeschlossen, die innerhalb
dieser ersten sechs Monate verstarben (n=472; vermutlich fortgeschrittenes Stadium, schlechter
Allgemeinzustand). Der sich dann ergebende Vorteil flr die Gruppe ohne CTx lasst vermuten,
dass es sich hierbei eher um Versicherte mit einem giinstigeren Tumorstadium handelt, die auch
ohne CTx ein besseres Uberleben zeigen. Somit kann angenommen werden, dass es sich bei den
Versicherten ohne CTx um zwei wesentliche Gruppen handelt: 1) sehr alte Versicherte mit
schlechterem Allgemeinzustand und 2) Versicherte mit gunstigerem Tumorstadium. Fir die erste
Annahme sprechen das hohere Durchschnittsalter dieser Gruppe von 76,8 Jahren im Vergleich zu
68,6 Jahren in der Gruppe mit CTx sowie das hohere Maximalalter von 99 Jahren im Vergleich
zu 93 Jahren. Zudem verstarben 442 Versicherte (24 %) ohne CTx innerhalb von sechs Monaten
nach Resektion wéhrend dies in der Gruppe mit CTx nur 30 Versicherte (5 %) waren. Der Vorteil
im Gesamtiberleben fir die Gruppe ohne CTx spricht dafiir, dass es sich hierbei v.a. um
Versicherte mit guinstigerem Tumorstadium und besserer Prognose handelt. In der Gruppe mit ad.
CTx zeigte sich ein dhnliches Gesamtiiberleben fir édltere Alte (80+) im Vergleich zu jungen Alten
(Log-Rank p =0,63), was darauf schlielen lasst, dass auch hochaltrige Patient*innen im gleichen

MaRe von CTx profitieren kénnen wie jingere Patient*innen.

Wahrend fiir die Versicherten mit KK der Stichprobe kein Uberlebensvorteil bei Erhalt einer ad.
CTx auszumachen ist, zeigt die Betrachtung des Gesamtuberlebens fiir Versicherte mit RK in
Abhingigkeit einer erhaltenen neoad. Therapie dagegen einen signifikanten Uberlebensvorteil bei
Erhalt neoad. Therapie im Vergleich zur alleinigen Resektion (Log-Rank p < 0,0001). Dabei zeigt
sich bei Erhalt neoad. Therapie ebenfalls ein dhnliches Gesamtiiberleben fur &ltere Alte (80+) im
Vergleich zu jungen Alten (Log-Rank p=0,89). Daher wdre altersunabhéngig eine hohere
Versorgung der RK-Versicherten mit leitliniengerechter neoad. Therapie anzustreben. Dies gilt

insbesondere flir Versicherte aus diinn besiedelten ldndlichen Kreisen, da hier lediglich 20 % der
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Patient*innen mit RK eine neoad. Therapie erhielten, wihrend es knapp 30 % der Versicherten
aus den landlichen Kreisen mit VDA und der Grolstadt waren.

Unabhéngig von der Tumorentitét lag das mittlere Gesamtiiberleben bei 1.878 Tagen [95 % K
1.775; 2.010] — dies entspricht 5,2 Jahren. Das 3-Jahres-Uberleben lag bei 61 % (Frauen 59,6 %
vs. Manner 62,5 %) und das 5-Jahres-Uberleben bei 53 % (Frauen 52,5 % vs. Manner 53,4 %),
sodass fiir die vorliegende Stichprobe ein geringfiigig besseres Uberleben fiir die Manner auszu-
machen ist. Berichte zum Krebsgeschehen in Sachsen-Anhalt weisen dagegen fir die Frauen ein
besseres Gesamtiiberleben aus und beziffern die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Frauen mit 64 % und
flr Méanner mit 62 %, wobei bertcksichtigt werden muss, dass diese Angaben nicht auf Register-
daten aus Sachsen-Anhalt, sondern aus den Ubrigen ostdeutschen Bundeslandern beruhen, da
Daten aus Sachsen-Anhalt hierfiir nicht verlasslich vorliegen [17]. Die berichteten Raten dieser
Bundeslander liegen etwa 10 % Uber den Raten der vorliegenden Stichprobe. Dies erklart sich
zum einen durch die Spezifik der vorliegenden AOK-Stichprobe und zum anderen dadurch, dass
Sachsen-Anhalt unter den Landern des GKR sowohl bei den Frauen als auch bei den Méannern

die hochsten altersstandardisierten Mortalitatsraten aufweist.

Der Vergleich des mittleren Gesamtiiberlebens (s. Abb. 15, S. 48) in Abhé&ngigkeit des Wohnortes
offenbart ein signifikant besseres Langzeitiiberleben fur Versicherte aus der Grof3stadt im
Vergleich zu Versicherten aus den l&ndlichen Kreisen mit VDA und Versicherten aus dinn
besiedelten l&ndlichen Kreisen (Log-Rank jeweils p<0,001). Das Gesamtiiberleben fir
Versicherte der beiden landlichen Kreistypen ist vergleichbar (p = 0,08). Studien zum Zusammen-
hang zwischen regionaler soziotkonomischer Deprivation und dem Langzeitiiberleben von
Krebs-Patient*innen zeigen ein signifikant geringeres 5-Jahres-Uberleben in Regionen mit
hochster Deprivation im Vergleich zu Regionen mit geringster Deprivation [118,119]. Da alle
Landkreise und kreisfreien Stadte Sachsen-Anhalts die héchste Deprivation aufweisen, kann der
Deprivationsindex allein diese Unterschiede im Langzeittberleben zwischen stadtischen und
landlichen Regionen nicht erklaren. Die durchgefiihrte Cox-Regression zeigt einen signifikanten
Einfluss auf das Gesamtiiberleben durch das Alter bei Diagnose, den CKI und den Kreistyp. Auch
der post-hoc durchgefiihrte Mittelwertvergleich flir das Alter bei Diagnose und den CKI belegt

signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den Kreistypen hinsichtlich dieser Variablen.

Das bessere Uberleben fiir Versicherte aus der GroRstadt kann daher zum einen auf ein niedrigeres
Alter bei Diagnose, welches mit einer besseren Prognose einhergehen kann, sowie weniger
morbide Versicherte zuriickgefiihrt werden. Dies spiegelt sich auch in einem héheren Sterbealter
der Versicherten aus der Grof3stadt wider. Andererseits ist flr Versicherte aus der Grof3stadt auch
die Chance auf eine addquatere Therapie erhdht, da die zentralen onkologischen Therapien eher
in DKZ durchgefiihrt werden und dies bspw. wiederum eher mit dem Erhalt ad. STx assoziiert

ist. Auch die ambulante KRK-Versorgung durch spezialisierte Fachérzt*innen ist in der Grol3stadt
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wahrscheinlicher als in den landlichen Kreisen. Hier spielt auch die Erreichbarkeit von Fach-
arzt*innen in landlichen Gegenden eine wichtige Rolle. Wenn Versicherte trotz ihres héheren
Alters ad. Therapien erhalten sollen, dies aber aufgrund des Wohnortes in landlichen Gebieten
mit langeren Wegezeiten zu (spezialisierten) Fachadrzt*innen verbunden ist, dann ist eine
patient*innenseitige Ablehnung durchaus vorstellbar und auch nachvollziehbar. So zeigt die
Analyse bspw., dass STx vor allem in den landlichen Gebieten haufiger in DKZ erfolgte als in
der Stadt, was daran liegen kann, dass es weniger Abteilungen fur STx in diesen Bereichen gibt
und die wenigen, die es gibt, dann eher einem DKZ angehdren. Gleichzeitig ist der Aufwand,
dieses DKZ zu erreichen, in landlichen Gebieten sehr wahrscheinlich erhéht. Studien belegen
bspw., dass ab dem 75. Lebensjahr die relativen Behandlungszahlen in onkologischen Schwer-
punktpraxen im Vergleich zur Erkrankungshaufigkeit zurtickgehen [54]. Vor allem hochaltrige
Frauen finden seltener den Weg in eine onkologische Praxis als Manner. Dies bestétigen die
vorliegenden Daten, nach denen die ambulante Versorgung in den hoheren Altersgruppen
vorwiegend durch Hausérzt*innen oder hausarztliche Internist*innen erfolgt. Die im ambulanten
Versorgungssetting erforderliche soziale Unterstiitzung steht haufig eher Mannern zur

Verfugung, sodass gerade &ltere, oft alleinstehende Frauen hier auf sich gestellt sind [54].

Auch korreliert die Zahl wahrgenommener CTx mit den onkologischen Fachérzt*innen am
Wohnort und deren Erreichbarkeit [49,55]. Der héhere Anteil an nur kurzen CTx (< drei Monate)
unter den Versicherten aus diinn besiedelten l&ndlichen Kreisen kann ein Indiz fur Therapie-
abbriiche aufgrund notwendiger Mobilitdt zur Inanspruchnahme von CTx sein. Die Unter-
versorgung é&lterer Betroffener mit CTx steht somit auch mit dem Zugang zu onkologischen
Praxen in Zusammenhang. Den gezeigten Zusammenhang zwischen dem Alter der Versicherten
und dem Erhalt ad. Therapien bestétigen ebenfalls andere Studien [23,25,28,120], die aber auch
belegen, dass sich diese Unterschiede zwischen jiingeren und &lteren KRK-Patient*innen nicht
beim Diagnoseprozess oder chirurgischen Verfahren zeigen [27,121]. Da Studien mit &lteren
KRK-Patient*innen einen Zusatznutzen der ad. CTx hinsichtlich der Uberlebenszeit fir alle
Altersgruppen [25,26,122] sowie ein vergleichbares, altersunabhangiges relatives Uberleben
zeigen [123], ist anzunehmen, dass auch alte Menschen, bei entsprechendem Allgemeinzustand,
in ahnlichem MaRe von ad. CTx profitieren wie jungere Menschen. Auch in der vorliegenden
Arbeit zeigte sich unter ad. CTx beim KK bzw. neoad. Therapie beim RK kein Unterschied im
Gesamtiiberleben zwischen jungen Alten und &lteren Alten. Die Entscheidung fiir oder gegen ad.
Therapien sollte daher nicht aufgrund des Alters, sondern mit Blick auf andere Faktoren wie
korperlicher Status (Frailty) und Komorbiditéat getroffen werden. Frailty und Komorbiditét sind
wichtige prognostische Parameter fiir die postoperative Mortalitdt und das Gesamtiiberleben
[124], sodass bei dlteren Krebspatient*innen standardisiert ein umfassendes geriatrisches

Assessment durchgefuihrt werden sollte, um geeignete Patient*innen fur eine CTx zu
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identifizieren [116]. Die Wahrscheinlichkeit, die CTx korrekt zu beenden, steigt dabei mit dem
erhaltenen sozialen Support und bei fehlender Toxizitat [116,117]. Gerade bei Alteren werden
daher individualisierte Therapiemodalitdten immer wichtiger, da trotz Dosisreduktion tber 30 %
eine Toxizitat entwickeln, die dann zu einem Therapieabbruch fiihrt [117]. Dabei kommt der
interdisziplindren Zusammenarbeit von Geriater*innen und Onkolog*innen ein immer hoherer
Stellenwert zu, da diese die rechtzeitige Diagnosestellung, Therapieentscheidung und auch den
Behandlungserfolg nachhaltig positiv beeinflussen kann [54]. Allerdings ist eine derartige

Zusammenarbeit zwischen diesen beiden Fachgruppen noch nicht genug verbreitet.

5.2 Diskussion der Methodik

Die Forschung mit Routinedaten hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen [125]. Gleich-
wohl wurde und wird ihre Nutzung zu wissenschaftlichen Analysen — bedingt durch ihren
Entstehungskontext — kontrovers diskutiert. Ein groBer Vorteil der Nutzung von Routinedaten ist,
dass verschiedene Leistungen im Zeitverlauf und sektoreniibergreifend analysiert werden kdnnen.
Zudem liegen die Angaben zu den Versicherten — im Gegensatz zu Primérerhebungen — voll-
stdndig und unabhéngig von der Erinnerungsfahigkeit oder Teilnahmebereitschaft der
Proband*innen vor [126]. Response Bias oder Recall Bias spielen daher bei der vorliegenden
Analyse keine Rolle. Die Ergebnisse kdnnen aber durch Missklassifikationsbias verzerrt sein. Die
analysierten Abrechnungsdaten wurden von mehreren Institutionen und Personen kodiert, was

aus mehreren Grunden zu kaum einschatzbaren Ungenauigkeiten fuhren kann.

Diagnosestellungen definieren den Behandlungsanlass und begriinden das arztliche Handeln,
womit ihnen eine legitimatorische Funktion flr die Leistungsabrechnung zukommt. Folglich
kénnen Diagnosekodierungen durch Aspekte wie Einkommensmaximierung aufgrund besserer
Honorierung verfélscht sein [127]. Daher wurden wiederholt Plausibilitatspriifungen durch-
gefiihrt und zum Zwecke der internen Validierung bei der Stichprobenauswahl weitere,
validierende Merkmale fir Diagnosestellungen aus dem ambulanten Bereich herangezogen.
Stationdre Diagnosen wurden aufgrund existierender Kodierrichtlinien, geschulten Kodier-
personals sowie Diagnose- und Prozedurenpriifungen des Medizinischen Dienstes als sicher
angesehen [80]. Eine Uberkodierung zur Gewinnmaximierung ist dennoch nicht auszuschlieRen,
fehlerhaftes Verschlisseln in die ICD-Systematik oder Unterkodierung wegen fehlender
Finanzwirksamkeit oder Stigmatisierung [128] sind dagegen eher unwahrscheinlich. Fir die
Zieldiagnose C18* lag eine hohe Zahl unspezifischer Diagnoseangaben (C18.8; C18.9) vor, was
auf Probleme bei der exakten Kodierung des betroffenen Darmabschnitts hindeutet, aber fir die

Analyse weniger ins Gewicht féllt.

Auch im Rahmen dieser Dissertation haben sehr viele Datenaufbereitungsschritte stattgefunden,
was grundsatzlich fehleranféllig sein kann. Die Daten wurden immer wieder aufs Neue fir die

unterschiedlichen Vergleichsanalysen individuell zusammengestellt und neue (Vergleichs-)
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Variablen gebildet. Auch die Datenqualitat und Vollstdndigkeit der einzelnen Datensétze variierte
sehr. So waren bspw. Diagnoseangaben im Datensatz Rehabilitation nur rudimentér verfugbar
und die Angaben zum Familienstand der Versicherten nach Aussage der AOK Sachsen-Anhalt
nicht valide verwendbar. Dar(ber hinaus fehlte fiir 18 % der ambulanten Falle die Postleitzahl zur
BSNR, sodass kein Behandlungsort definiert werden konnte. Auch 5 % der abgerechneten EBM-
Ziffern konnten anhand der verfiigbaren Kataloge und Rechercheoptionen nicht identifiziert
werden. Diesbezlgliche Nachfragen zur Validierung konnten seitens der AOK bzw. der KV
Sachsen-Anhalt nur teilweise bzw. gar nicht beantwortet werden. Bei vergleichbaren Projekten
wird Ublicherweise das zur Qualitétssicherung eingesetzte ,,Vieraugen-Prinzip* herangezogen,
was im Rahmen dieses Dissertationsvorhabens nicht moglich war. Es erfolgte viel mehr eine
kontinuierliche Selbstkontrolle, indem bei Erreichen von Teilergebnissen ein stichprobenartiger

Abgleich mit den Rohdaten durchgefuhrt wurde.

Eine grof3e Starke der Untersuchung ist die zugrundeliegende Stichprobe von knapp 8.000 AOK-
Versicherten mit KRK, zu denen Aussagen zur sektorenilibergreifenden Versorgung getroffen
werden konnten. Vergleichbare Analysen fur Sachsen-Anhalt stehen bisher kaum zur Verfiigung.
Analysen zur Versorgung von KRK-Patient*innen beschrénken sich oft auf den stationaren
Sektor [91] und dort meist auf einzelne Einrichtungen, spezialisierte DKZ oder einzelne Tumor-
register. Durch die Analyse der AOK-Routinedaten konnten verschiedene onkologische
Leistungen im Zuge der Versorgung von KRK-Patient*innen in Sachsen-Anhalt im Zeitverlauf
von 2010 bis 2014 fiir die einzelnen Sektoren, aber auch sektoreniibergreifend, analysiert werden
und Aussagen zu mdglichen Diskontinuitdten und Therapieabbriichen gemacht werden.
Limitierungen fir die vorliegende Analyse ergeben sich aus den beschriebenen Nachteilen fiir
Analysen mit Routinedaten [125]. So enthalten diese bspw. keine klinischen oder anamnestischen
Angaben sowie Informationen zur Selbstmedikation oder privat finanzierten Leistungen (IGeL).
Wihrend Letzteres fur die vorliegende Analyse nicht zu sehr ins Gewicht fallt, stellen fehlende
klinische Daten wie das Tumorstadium oder Daten zum allgemeinen Gesundheitszustand einen
grolRen Nachteil dar. Daher sind Aussagen zur leitlinienkonformen Versorgung nur mit VVorbehalt
zu treffen. Auch Aussagen zu speziellen CTx-Regimes oder mdglichen Dosisanpassungen sind
aufgrund der vorliegenden Daten nicht méglich. Fur zukinftige Untersuchungen wére ein Daten-
linkage zwischen GKV-Routinedaten, Krebsregisterdaten und/oder klinischen Krankenhausdaten
anzudenken, um konkretere Aussagen téatigen zu konnen. Auch lber die Ursachen, warum eine
ad. Therapie nicht in Anspruch genommen oder vorzeitig abgebrochen wurde, kann nur spekuliert
werden. Hier wére eine zusétzliche Befragung von Betroffenen sinnvoll, um mehr Gber die
individuellen Grunde einer (Nicht-)Inanspruchnahme ad. Therapien zu erfahren. Bereits weitere
soziodemografische Angaben im Datensatz, bspw. zur Tatigkeit, Herkunft, Wohnsituation und

sozialen Unterstutzung, hatten womdglich breitere Erklarungsansétze fur die unterschiedliche
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Inanspruchnahme einzelner Versorgungsleistungen oder Arztgruppen bei den Altersgruppen und
den siedlungsstrukturellen Kreistypen liefern konnen. Dennoch zeigt die Analyse Anhaltspunkte
fiir eine Unterversorgung beim KRK auf, die es in weiteren Studien zu prifen gilt. Aufgrund der
teilweise sehr limitierten Stichprobengrélie bei Subanalysen sollten die Vergleiche als rein
explorativ betrachtet werden, was auch das Ziel der vorliegenden Arbeit war. Dies gilt v. a. flr
den Vergleich offen-chirurgischer und laparoskopischer Verfahren, da hier die Subgruppe der

laparoskopisch Operierten sehr Klein war.

Als eine weitere Schwache von Sekundardatenanalysen wird auch das Alter der Primérdaten
angesehen. Bei der vorliegenden Arbeit lagen zwischen Datenerhebung und Auswertung sieben
bis elf Jahre, da ein moglichst langer retrospektiver Zeitraum betrachtet werden sollte. Die
begleitend durchgefiihrte Literaturanalyse hat kaum Hinweise darauf erbracht, dass sich die
Versorgung von KRK-Patienten in Sachsen-Anhalt seit 2014 (Ende des Analysezeitraumes) bis
heute erheblich gedndert hat. Die dargestellten Vergleiche mit aktuellen Benchmarkberichten der
DKZ zeigen bspw. ahnliche Erkenntnisse hinsichtlich postoperativer Mortalitat und Inanspruch-
nahme ad. Therapien auf. Die anhaltenden soziodemografischen Entwicklungen in Sachsen-

Anhalt dirften die gefunden Erkenntnisse eher bestérken.

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit wird dadurch eingeschrénkt, dass nur Daten
einer Krankenkasse untersucht worden sind. Bei Versichertenkollektiven verschiedener Kranken-
kassen sind Unterschiede in der Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur bekannt [129], die
Auswirkungen auf Forschungsergebnisse haben. Daher kdnnen Versicherte einer Krankenkasse
grundsétzlich nicht als reprasentative Stichprobe der deutschen Wohnbevélkerung angesehen
werden. Fir die Versichertenklientel der AOK Sachsen-Anhalt ist anzunehmen, dass sie morbider
und &lter ist, als die anderer Krankenkassen. Hinzu kommt, dass Sachsen-Anhalt generell eine
sehr hohe Altersstruktur und speziell fir das KRK bundesweit auch die hochste Mortalitatsrate
aufweist. Von den dargelegten Ergebnissen kann daher nicht auf eine ahnliche Verteilung in der
Grundgesamtheit geschlossen werden. Dennoch gehen die Ergebnisse mit bundesweiten, register-

basierten Untersuchungen und Analysen auf Grundlage anderer Kassendaten konform.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Darmkrebs stellt in Deutschland sowohl die zweit- bzw. dritthdufigste Tumorerkrankung als auch
Krebstodesursache dar. Durch verbesserte Diagnose- und Therapieverfahren stiegen in den
letzten Jahren die Uberlebenschancen von Darmkrebspatient*innen an, was zu veranderten
Versorgungsanforderungen fiihrte, da immer h&ufiger chronische Versorgungsverlaufe zu
beobachten sind, in denen sich Therapiephasen mit therapiefreien Zeitrdumen abwechseln. Dabei
stellt sich inshesondere das sektorenlbergreifende Therapiemanagement als problematisch dar,
wodurch vor allem in landlichen Gebieten die kontinuierliche poststationdre Weiterversorgung
gefahrdet wird. Daten der Bundeslander zur Inzidenz und Mortalitdt von Darmkrebserkrankungen
zeigen deutliche regionale Unterschiede auf, die auf eine Heterogenitat bezuglich der klein-
raumigen Gesundheitsversorgung in Deutschland schlieRen lassen. Auch fur Sachsen-Anhalt wird
diese Heterogenitat beschrieben, da sich vielfach Regionen mit guter Versorgungsstruktur und
landliche Regionen mit (zunehmender) Unterversorgung gegeniberstehen. Anhand von GKV-
Routinedaten wurden daher sektorenibergreifend Behandlungsverlaufe von KRK-Patient*innen
analysiert und strukturelle Risiken fiir Versorgungsbriiche zwischen primar chirurgischer

Therapie und Nachsorge identifiziert.

Es zeigt sich eine kontinuierliche Abnahme des Anteils stationarer Behandlungsfalle beim KRK
an der Gesamtzahl stationdrer Félle, wéhrend der Anteil ambulanter Behandlungsfélle beim KRK
an der Gesamtzahl ambulanter Félle (iber die Jahre stabil blieb. Dabei ist v. a. fir die Chemo-
therapie eine Verlagerung stationdrer Fé&lle in den ambulanten Bereich zu beobachten.
Hinsichtlich der kolorektalen Chirurgie zeigen sich beim Vergleich der Darmkrebszentren und
der Nichtkrebszentren keine Unterschiede beziiglich des postoperativen und medianen Langzeit-
tiberlebens. Allerdings ging beim Rektumkarzinom die Resektion in einem Darmkrebszentrum
mit einer hoheren Inanspruchnahme neoadjuvanter Therapien einher, was wiederum mit einem
besseren Gesamtiiberleben assoziiert ist. Insgesamt betrachtet war der Anteil der VVersicherten mit
onkologischen Zusatztherapien wie Chemo-, Strahlen- und Radiochemotherapie sehr gering und
gleichzeitig der Anteil mit nur sehr kurzer Chemotherapie sehr hoch (29 %), sodass diesbezliglich
nur fir eine sehr kleine Subgruppe von einer leitliniengerechten Therapie ausgegangen werden
kann. Nur bei 23 % der Versicherten mit Kolonkarzinom und Resektion erfolgte eine adjuvante
Chemotherapie, obwohl diese fir mind. 30 % aufgrund des zu erwartenden Tumorstadiums 11
anzunehmen ware. Bei Versicherten mit Rektumkarzinom konnte nur bei 26 % statt etwa 50 %
eine neoadjuvante Therapie vor der Resektion sowie bei 43 % eine adjuvante Therapie nach
erfolgter Resektion ausgemacht werden. Aufgrund der Datenlage sind die Grinde hierfir nicht
erfassbar, es zeigt sich aber, dass v. a. Altere kaum adjuvante Therapien in Anspruch nahmen.

Nachfolgend werden Hypothesen zu den Griinden fiir diese VVersorgungsbriiche herausgearbeitet.
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Zum einen ist der Anteil alterer Versicherter mit adjuvanter Chemotherapie nach bzw. neo-
adjuvanter Therapie vor der Resektion sehr gering und zum anderen steigt der Anteil nur kurzer
Chemotherapie (< drei Monate) in den hohen Altersgruppen deutlich an, was auf Versorgungs-
bruche hindeutet. Etwa 75 % aller kurzen Chemotherapien bei Frauen traten im Alter von 70-89
Jahren auf, bei den Mé&nnern hauften sich diese im Alter von 60-79 Jahren (72 %).

H1: Je alter die Versicherten sind, desto geringere ist die Inanspruchnahme (neo)adjuvanter

onkologischer Zusatztherapien vor bzw. nach Priméarresektion.

Da nur 10 % der verabreichten Chemotherapien Uber den in der S3-LL damals empfohlenen
Zeitraum von sechs Monaten erfolgten, ist auch hier von Therapieabbriichen auszugehen, fiir die
nicht immer Toxizitaten als Ursache angenommen werden kénnen. Zudem zeigte sich bei 26 %

ein Therapiebeginn nach mehr als den in der S3-LL empfohlenen acht Wochen.
H2: Die Durchfuhrung der Chemotherapie erfolgt beztglich ihrer Dauer selten leitliniengerecht.

Fur Chemo- und Strahlentherapie gilt, dass Versicherte der vorliegenden Stichprobe unabhéangig
vom Wohnort diese Zusatztherapien ahnlich haufig erhalten haben. Berlicksichtigt man aber den
friheren Diagnosezeitpunkt fiir Versicherte aus der Grof3stadt, was ggf. mit einem besseren
Tumorstadium und damit besseren Prognose einhergeht, dann waren anteilig mehr Versicherte
aus den landlichen Kreisen mit Chemo- und/oder Strahlentherapie zu erwarten im Vergleich zur
GroRstadt. Speziell fir die neoadjuvante Therapie bei Patient*innen mit Rektumkarzinom stellt
sich dies gegenteilig dar, da hier weniger Versicherte aus diinn besiedelten landlichen Kreisen

neoadjuvante Therapie erhielten als Versicherte aus der GroBstadt (20 % vs. 29 %).

H3: Versicherte, deren Wohnort in einem landlichen Kreis mit Verdichtungsansétzen bzw. dinn
besiedelten landlichen Kreis liegt, nehmen seltener (neo)adjuvante Therapien in Anspruch als

Versicherte aus der GroRstadt, obwohl sie dafiir in Frage kommen wiirden.

Es wird angenommen, dass die ohnehin &lteren Versicherten in den beiden landlichen Kreisen,
die groeren Entfernungen zu Darmkrebszentren und Schwerpunktpraxen/Spezialist*innen nicht
bewaltigen kénnen oder wollen — sei es aufgrund der eigenen verfligharen Ressourcen (nutzbarer
PKW, Unterstitzung durch Familie oder Freunde) oder aufgrund externer Ressourcen
(verfiigbare Arzt*innen/Praxen/Darmkrebszentren, Unterstiitzung). Dies scheint v. a. fir die diinn
besiedelten landlichen Kreise zuzutreffen, da Versicherte aus der Grofistadt und den landlichen
Kreisen mit Verdichtungsansétzen bspw. dhnlich hohe Chancen auf eine Behandlung im Darm-
krebszentrum aufwiesen. Diese dhnlich hohen Chancen sind wohl darin begrindet, dass in
landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen die gesundheitliche Versorgung ohnehin in den
Oberzentren konzentriert ist, in denen die Mehrzahl der Menschen dieser Landkreise lebt. Neben
den geringeren Chancen auf eine Versorgung in Darmkrebszentren zeigt die Analyse gleichzeitig

eine geringere Inanspruchnahme von Facharzt*innen und der damit verbundenen spezialisierten
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Versorgung im ambulanten Bereich durch Versicherte aus den landlichen Kreisen im Vergleich
zur Grofstadt sowie durch &ltere Versicherte. Dies zeigt sich speziell fiir die neoad. Therapie bei
Versicherten aus dunn besiedelten landlichen Kreisen. Auch der hohere Anteil an nur kurzen
Chemotherapien (< drei Monaten) unter diesen Versicherten im Vergleich zu Versicherten aus
der GroRstadt deutet auf Therapieabbriiche aufgrund von Zugangsbarrieren hin. Hinzukommt,
dass diese nur kurzen Chemotherapien im Alter gehduft auftraten und somit vorrangig &ltere
Frauen und Manner aus den landlichen Kreisen betrafen (84 % der Frauen mit kurzer Chemo-

therapie im Alter von 70-89 Jahren sowie 84 % der Manner im Alter von 60-79 Jahren).

H4: Die geringere Inanspruchnahme (neo)adjuvanter Therapien durch Versicherte aus land-

lichen Kreisen ist auf ein hoheres Alter und Zugangsbarrieren zur Versorgung zurtickzufihren.

H5: In der Gruppe der alteren Versicherten aus landlichen Kreisen erfolgen Therapieabbriiche

begonnener Chemotherapien haufiger als unter den alteren Versicherten aus der Grofstadt.

Das festgestellte signifikant bessere Gesamtiiberleben fir Versicherte aus der GroRstadt im
Vergleich zu Versicherten aus den landlichen Kreisen bekréftigt diese Hypothesen. Vor allem die
frihere Diagnose und das damit einhergehende bessere Tumorstadium flir Versicherte aus der
Grol3stadt sowie die hoheren Chancen auf eine adéquate Krebstherapie scheinen dafir urséchlich,
was sich auch in einem spéteren Versterben zeigt. Versicherte der beiden landlichen Kreise sind
alter und morbider, was grundsétzlich bereits zu einem friiheren Versterben beitragt. Zudem l&sst
die spater gestellte Diagnose ein bereits weiter fortgeschrittenes Tumorstadium vermuten,
welches wiederum onkologische Zusatztherapien erfordert, die dann aber oft fehlen bzw. nicht in

Anspruch genommen werden. Dies tragt ebenfalls zu einem friiheren Versterben bei.

Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen ist eine Verkniipfung von GKV-Routinedaten mit
klinischen Daten sowie individuellen Befragungsdaten von Arzt*innen und Versicherten
notwendig, um die konkreten Griinde fiir eine Nichtinanspruchnahme oder einen Therapie-
abbruch ermitteln zu kénnen. Denn, ob eine fehlende Inanspruchnahme ursachlich in persén-
lichen Motiven der Versicherten zu suchen ist oder strukturell bedingt ist, kann durch die

vorliegenden Daten nicht abschlieend geklart werden.
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Trotz prinzipiell guter onkologischer Versorgung in Deutschland werden fiir das kolorektale
Karzinom (KRK) immer wieder Defizite beim sektoreniibergreifendem Versorgungsmana-
gement sowie regionale Unterschiede bei den Inzidenz- und Mortalitétsraten beschrieben,
die auf eine heterogene, kleinrdumige Gesundheitsversorgung schlief3en lassen.
International zeigen Untersuchungen, dass vor allem der Zugang zu sowie die Unterstiitzung
bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen optimierungsbedurftig sind, wodurch
speziell (neo)adjuvante Therapien zu selten in Anspruch genommen werden. Dies betrifft
v.a. Altere und Patient*innen im lindlichen Raum und vermindert den Therapieerfolg.
Auch in Sachsen-Anhalt gilt die kleinrdumige Gesundheitsversorgung als disparat, da sich
Regionen mit guter Versorgungsstruktur und (zunehmend) unterversorgte Regionen gegen-
tiberstehen, in denen die poststationare Weiterversorgung gefahrdet ist. Dies wurde beispiel-
haft fir Darmkrebspatient*innen anhand von GKV-Routinedaten einer Versichertenstich-
probe der AOK Sachsen-Anhalt tberpriift.

Die Inanspruchnahme verschiedener Versorgungsleistungen variiert in Abhdngigkeit des
Alters der Versicherten und der betroffenen Darmabschnitte, unterscheidet sich aber kaum
zwischen den betrachteten siedlungsstrukturellen Kreistypen.

Unterschiede zwischen stadtischen und l&ndlichen Regionen wurden bei der Versorgung in
Darmkrebszentren sowie hinsichtlich der involvierten fachdarztlichen Gruppen im
ambulanten Bereich deutlich. So sind Hausérzt*innen in landlichen Kreisen hdufiger und
Fachérzt*innen seltener im Rahmen der ambulanten KRK-Versorgung tétig.

Bei der kolorektalen Chirurgie zeigen sich keine Unterschiede zwischen Darmkrebszentren
und Nichtkrebszentren beziglich des postoperativen und medianen Gesamtiiberlebens,
wobei Altere (80+) eine hohere perioperative Morbiditat aufweisen als unter 80-Jahrige.
Der Anteil der Versicherten mit onkologischen Zusatztherapien wie Chemo-, Strahlen- oder
Radiochemotherapie ist sehr gering und erscheint v. a. fiir altere Versicherte kaum leitlinien-
gerecht. Dabei zeigen Altere (80+) unter (neo)adjuvanter Therapie ein dhnliches Gesamt-
tiberleben wie unter 80-Jahrige.

Fur Versicherte aus landlichen Regionen sind hinsichtlich der Inanspruchnahme adjuvanter
Chemotherapie haufiger Therapieabbriiche aufgrund von Zugangsbarrieren anzunehmen als
fr Versicherte aus der Grof3stadt.

Es zeigt sich ein signifikanter Uberlebensvorteil fiir Versicherte aus der GroRstadt im
Vergleich zu Versicherten aus landlichen Regionen, wofiir v.a. eine friihere Diagnose-
stellung, ein jungeres Alter, weniger Komorbiditdten sowie hoéhere Chancen auf eine

adaquate Krebstherapie ursachlich sind.

(10) Zur Analyse der identifizierten Risiken flr Versorgungsbriiche ist eine Verknupfung von

klinischen, Routine- und Befragungsdaten von Arzt*innen und Versicherten notwendig.
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Anhang

Suppl. Tab. 1: UICC-Stadieneinteilung furr kolorektale Karzinome [13]

UICC-Stadium TNM
0 Tis, NO; MO
| Bis T2, NO, MO
A T3, NO; MO
1 11B T4a, NO, MO
[ T4b, NO, MO
A Bis T2, N1, MO oder T1, N2a, MO
" 1= T3/T4, N1, MO oder T2/T3, N2a, MO oder T1/T2, N2b, MO
1lnic T4a, N2a, MO oder T3/T4a, N2b, M0 oder T4b, N1/N2, MO
IVA Jedes T, jedes N, Mla
v VB Jedes T, jedes N, M1b
IvC Jedes T, jedes N, M1c

Legende: Tis: Carcinom in situ, T1: Infiltration der Submukosa, T2: Infiltration der Muscularis propria, T3: Infiltra-
tion der Subserosa, T4a: Infiltration des perikolischen/perirektalen Gewebes, Perforation des viszeralen Peritoneums,
T4b: Infiltration anderer Organe/Strukturen; NO: keine regiondren Lymphknotenmetastasen, N1: 1-3, N2a: 4-6 und
N2b: >7 regiondre Lymphknoten betroffen; MO: keine Fernmetastasen, M1a: ein Organ ohne Peritonealbefall, M1b:
>2 Organe ohne Peritonealbefall, M1c: Peritonealbefall mit/ohne andere Organe.

Suppl. Tab. 2: Zieldiagnosen fir die durchgefiihrte Analyse
Beschreibung der Kategorie ICD-10-Code

Bosartige Erkrankungen des Kolons C18.0 Zdkum

C18.1 Appendix vermiformis

C18.2 Colon ascendens

C18.3 Flexura coli dextra [hepatica]
C18.4 Colon transversum

C18.5 Flexura coli sinistra [lienalis]
C18.6 Colon descendens

C18.7 Colon sigmoideum

C18.8 Kolon, mehrere Bereiche (berlappend
C18.9 Kolon, nicht ndher bezeichnet
Bosartige Erkrankungen am Rektosigmoid C19

Bosartige Erkrankungen des Rektums C20
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Suppl. Abb. 1: Alter bei Diagnosestellung in Jahren, getrennt nach Geschlecht
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