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1 Qualitatssicherung in der onkologischen Ver-

sorgung

Der standige Wandel und die damit verbundene kontinuierliche Verbesserung der me-
dizinischen Versorgung sind ein zentraler Teil des &arztlichen Alltags.

Damit diese Weiterentwicklung einerseits zweckmafRig und wirtschaftlich ist und
gleichzeitig auf aktuellen Forschungsergebnissen beruht, hat der Gesetzgeber 2004
den Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) etabliert [1].

Dieser setzt sich aus Vertretern der Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des Spitzenverbandes
der Krankenkassen zusammen. In 9 Unterausschiissen werden Entscheidungen vor-
bereitet, welche im Plenum beschlossen werden. Die so entstehenden Richtlinien sind
fur Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen bindend [1].

Die Richtlinien betreffen zum Beispiel die (Zahn-)arztlichen Behandlungsverfahren,
den Umgang mit Arzneimitteln und die Qualitatssicherung. Teil der Qualitatssicherung
ist auch die Definition von Mindestmengen, welche aktuell vor allem chirurgische The-
rapieverfahren betreffen. Diese kénnen sowohl institutsbezogen als auch personenbe-
zogen formuliert sein [1], [2].

Zur Sicherstellung einer moglichst hohen wissenschaftliche Expertise und damit ver-
bundenen Rechtssicherheit, beauftragt der G-BA unabhéangige Institute Gutachten vor-
zulegen. Hier sind vor allem zwei Institute von besonderer Bedeutung:

Das Institut fur Qualitat und Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) beschéf-
tigt sich mit Nutzen und Risiken von medizinischen Untersuchungen und Behandlungs-
verfahren. Hauptaufgabe ist die evidenzbasierte Bewertung von diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, sowie den zugrundeliegenden Leitlinien [3].

Das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG)
entwickelt Qualitatsindikatoren zur Messung der Qualitat der Versorgung im Gesund-
heitssystem. Des Weiteren ist das IQTIG mal3geblich in die einrichtungsitbergreifende
Qualitatssicherung eingebunden [4].

Die Beschlisse des G-BA sind giltig fur das ganze Bundesgebiet. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass Anderungen, welche die medizinische Versorgungsstruktur betreffen, in
landlichen Regionen einen anderen Einfluss haben als in der Stadt.

Diese Arbeit untersucht die Auswirkung der neuen Mindestmengenregelung zur



thoraxchirurgischen Behandlung des Lungenkarzinoms auf Patienten in einem Fl&-

chenland hinsichtlich des Uberlebens und der Anfahrtszeit.



1.1 Lungenkarzinom

Das Lungenkarzinom ist in Deutschland (Stand 2020) der dritthaufigste (Frauen) bzw.
zweithaufigste (Manner) aller malignen Tumoren und zé&hlt zu denen mit der ungins-
tigsten Prognose. Hauptrisikofaktor fur die Entstehung des Lungenkarzinoms ist das
Zigarettenrauchen; auch andere inhalative Noxen wie z.B. Asbest oder Feinstaub sind
nicht zu vernachlassigen [5].

Manner erkranken haufiger als Frauen; der Haufigkeitsgipfel lag 2019-2020 bei 70-74
Jahren (Frauen) bzw. 75-79 Jahre (M&nner) [5]. MAgliche Symptome sind zum Beispiel
Husten, Thoraxschmerz, rezidivierende Pneumonien und B-Symptomatik. Beim klein-
zelligen Lungenkarzinom sind auch paraneoplastische Syndrome typisch. Das Aus-
malfd der Symptomatik zu Diagnosezeitpunkt korreliert mit dem Tumorstadium [6].

Es wird unterschieden in ein kleinzelliges (small cell lung cancer; SCLC) und nicht-
kleinzelliges (non small cell lung cancer; NSCLC) Lungenkarzinom. Zu den nicht-klein-
zelligen Lungenkarzinomen gehdren die haufigen Plattenepithel- und Adenokarzinome
sowie seltenere histologische Subgruppen [6].

Bei dem kleinzelligen Lungenkarzinom wird in Limited Disease und Extended Disease
unterschieden: die Limited Disease beschrankt sich auf eine Lungenhalfte, ohne Befall
des Mediastinums oder extrathorakaler Lymphknoten und ohne Pleuraerguss. Die Ex-
tended Disease umfasst alle ausgedehnteren Erkrankungen [6].

Die Einteilung fur das NSCLC erfolgt nach Tumor Nodus Metastasen (TNM, aktuell 8.
Auflage 2017) und wird abhéngig von der TNM-Klassifikation in Stadien nach UICC
eingeteilt. Stadium I-1l beschreibt kleinere Lokalbefunde und den Befall ipsilateraler
Hiluslymphknoten (11). Bei ausgedehnteren Lokalbefunden oder bei Befall mediastina-
ler (11IA) oder kontralateraler (111B) Lymphknoten besteht Stadium 11l und bei Fernme-
tastasen Stadium IV [6].

Die Therapie des Lungenkarzinoms ist abh&ngig vom Tumorstadium und der Histolo-
gie. Das kleinzellige Lungenkarzinom wird primér medikamentos bzw. mit kombinierter
Radio-/Chemotherapie behandelt und nur in seltenen Fallen operiert. In Stadien I-IlIA
des NSCLC wird bei bestehender Operabilitdt in der Regel eine operative Versorgung
mit stadienabhéngiger (neo-)adjuvanter Radio- und/oder Chemotherapie empfohlen
[6].

Bei der Behandlung des Lungenkarzinoms wird in der aktuellen Leitlinie bei kurativem
Ansatz (NSCLC) im Stadium I-llIA eine anatomische Resektion (meistens eine Lo-

bektomie) mit ipsilateraler Lymphknotendissektion empfohlen. Keilresektion und



Segmentresektionen (limitierte Resektionen) sollen Patienten mit eingeschrankter kar-
diopulmonaler Reserve oder kleinen Befunden in Stadium I/1l vorbehalten bleiben [6].
Fur Operationen dieser Komplexitét ist eine genaue Kenntnis der Anatomie sowie eine
hohe chirurgische Expertise notwendig, damit durch vollstandige Entfernung der um-
gebenden Strukturen um den Tumor die Streuung von Krebszellen moglichst vermie-
den werden kann. Neben der operativen Expertise sind aber auch strukturelle Voraus-
setzung zum Komplikationsmanagement, der pra- und poststationdren Betreuung, der
perioperativen Betreuung mit speziellen Narkose- und Beatmungsverfahren bei Lun-
geneingriffen und vieles mehr unabdingbar fiir eine hochwertige und sichere onkologi-

sche Lungenchirurgie [7].
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1.2 Mindestmengenregelung

Diverse Studien belegen auch fir die chirurgische Therapie des Lungenkarzinoms den
Zusammenhang zwischen der Hohe der Fallzahlen und der Behandlungsqualitat und
begriinden somit die Festlegung von Mindestmengenregelungen durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) [8], [9], [10]. Wenn Krankenh&auser die beschlosse-
nen Mindestmengen nicht vorweisen kénnen, dirfen die Leistungen nicht ausgefihrt
werden. Bei dennoch bewirkten Leistungen besteht kein Vergutungsanspruch (8 136b
SGB V).

Die Mindestmengenregelung betrifft planbare Operationen und Leistungen, welche
hochkomplex sind und deshalb eine hohe Expertise des Behandlungsteams und eine
entsprechende Struktur des Zentrums bendétigen. [11].

Es gelten auch Ausnahmen fir die Mindestmengenregelung: Beispielsweise kdnnen
Landesbehodrden Ausnahmeregelungen bestimmen, sollte die flaichendeckende Ver-
sorgung der Bevolkerung gefahrdet sein. Auch Notfalleingriffe sind von der Mindest-
mengenregelung nicht betroffen [12].

Die aktuellen Mindestmengen (Stand 2024) sind in Tabelle 1 aufgefuhrt.

Tabelle 1: aktuelle Mindestmengen 2024 [13]

Leistung Jéahrliche Mindestmenge pro Standort
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 26
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 20
Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen 40
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem 25
Aufnahmegewicht <1250g

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses 100
Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzi- 75
noms

Im Jahr 2018 gab der G-BA einen Report beim Institut fur Qualitat und Wirtschatftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) in Auftrag. Die Fragestellung beinhaltete die ,Be-
wertung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge und der Qualitat des Be-

handlungsergebnisses bei der chirurgischen Behandlung des Lungenkarzinoms®. Es
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konnte fur die ZielgréRen Gesamtiberleben, therapieassoziierte Mortalitat und Kran-
kenhaussterblichkeit ein positiver Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Er-
gebnisqualitat belegt werden [12].

Der G-BA begriindet die Notwendigkeit einer Mindestmengenregelung beim Lungen-
karzinom mit der Komplexitat der Behandlung, welche sich deutlich von der (fach-)
arztlichen Grundversorgung abhebt. Bei der primar kurativen thoraxchirurgischen Ver-
sorgung des Lungenkarzinoms wird entsprechend der Leitlinie eine anatomische Re-
sektion (OPS 5-323 bis 5-328 [14]) empfohlen [6]. Ca. 14.000 Patienten pro Jahr in
Deutschland wurden im Jahr 2019 an tiber 300 Zentren einer solchen operativen Be-
handlung zugefiuhrt, durchschnittlich wurden 42 Patienten (Median 20 Patienten) mit
Lungenkrebs pro Behandlungseinheit operiert. Resultierend aus der Erhebung dieser
Daten durch das IQTIG im Jahr 2021 wurde die anatomische Lungenresektion beim
Lungenkarzinom (ICD: C34) und Lungenmetastasen (ICD: C78.0) als seltene Leistung
eingestuft. Die Erfahrung interdisziplinarer Teams, welche fur die Behandlungsqualitat
entscheidend sind, kénnen an spezialisierten Standorten eher geboten werden [7].
Eine mindestmengenrelevante Leistung ist die Operation nur dann, wenn die anatomi-
sche Resektion zusammen mit der Diagnose Lungenkrebs (C34: ,Bosartige Neubil-
dung der Bronchien und der Lunge®) oder Lungenmetastasen (C78: ,sekundare bos-
artige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorgane®) verschlisselt wird. Anato-
mische Resektionen bei nichtonkologischer Grunderkrankung, z.B. im Falle einer ent-
zuindlicher Genese beim Pleuraempyem oder eines Lungenabszesses, fallen aktuell
nicht unter die Mindestmengenregelung [7].

In einem Report des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG) wurden die Folgen verschiedener Mindestmengen abgeschétzt. So er-
brachten im Jahr 2019 328 Kliniken in Deutschland Mindestmengen relevante Leistun-
gen. Abhangig von der Hohe der Mindestmenge wurde betrachtet wie viele Kliniken
diese nicht erfullen und wie sich die Fahrtzeit und -strecke im Mittel verandern wirde.
Ausgangpunkt war die mittlere Fahrtzeit von 23 min bei einer mittleren Fahrtstrecke
von 22 km [15].

Unter Berucksichtigung der Reporte wagte der G-BA ab, welche Mindestmenge einer-
seits eine geeignete Behandlungsroutine und somit Expertise gewahrleistet und ande-
rerseits den Zugang der Patienten zu der Behandlung mdglichst wenig einschrank.
Da aufgrund der niedrigen landesweiten Fallzahlen eine Zentralisierung zur Schaffung

einer hinreichenden Behandlungsroutine notwendig ist, wurde eine Mindestmenge von
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75 Operationen pro Jahr und Standort als angemessen gesehen [7].

Das bedeutet, dass unter den aktuellen Bedingungen nur noch 93 von 328 Kliniken die
Mindestmenge erfiullen und somit die Leistungen erbringen durften. Aul3erdem wurde
eine durchschnittliche Fahrzeitverlangerung um 10 min auf 33 min und eine Fahrtweg-

verlangerung um 18 km auf 40 km kalkuliert [15], [16].
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1.3 Lungenkrebszentren (DKG)

Eine weitere MaRnahme zur Verbesserung der Behandlungsqualitat in der Onkologie
sind Zertifizierungsprogramme, wie sie auch durch die Deutsche Krebsgesellschaft
e.V. (DKG) fur die Versorgung von Patienten mit Lungenkrebs angeboten werden.
Zertifizierte Zentren sind Kliniken, welche die hohen fachlichen und strukturellen An-
forderungen der DKG fir die Behandlung einer Krebserkrankung erftllen. Basis ist die
enge Zusammenarbeit aller Fachabteilungen von stationaren und ambulanten Einrich-
tungen, welche an der Behandlung von Krebspatienten beteiligt sind. Durch den Nach-
weis von Qualitadtsanforderungen mittels Erhebungs- und Kennzahlb6gen missen sich
die Zentren im dreijahrigen Intervall rezertifizieren und sich zusatzlich einer jahrlichen
Uberwachung der qualitatsbestimmenden Prozesse unterziehen. Die Teilnahme am
Zertifizierungsprogramm ist freiwillig, zeitaufwendig und kostenintensiv [17].

In Deutschland gibt es organunabhéangig (Juni 2023) tber 1700 zertifizierte Zentren.
Davon sind 73 Lungenkrebszentren an 89 Standorten [18]. Es gibt sehr viele Struktur-
und Prozessvoraussetzungen fur eine erfolgreiche Zertifizierung:

Eine Klinik muss unter anderem mindestens 200 Priméarfalle pro Jahr nachweisen. Pri-
marfélle sind Patienten mit der Erstdiagnose Lungenkarzinom, welche im Zentrum die
Therapieplanung und wesentliche Teile der Therapie erhalten haben. Zusatzliche
muss der thoraxchirurgische Kooperationspartner mindestens 75 anatomische Lun-
genresektionen bei Patienten mit Lungenkarzinom oder mit Lungenmetastase(n)
durchfiihren. Neben den Institutsbezogenen Vorgaben gibt es auch personenbezo-
gene Expertisen, diese betreffen u.a. im Rahmen der Diagnostik die benannten Patho-
logen (mindestens 100 begutachtete Lungenkarzinome, pro Jahr, pro Pathologe) oder
die verantwortlichen Onkologen/Pneumologen im Rahmen der medikamentésen Tu-
mortherapie [19].

Aufgrund der relativ hohen notwendigen Fallzahl und der strukturellen Anforderungen,
befinden sich Lungenkrebszentren in der Regel im Umkreis von Stadten mit grof3en
Kliniken und gut entwickelter Infrastruktur[18]. Daraus folgt, dass in Flachenlandern
mit geringerer Bevolkerungsdichte das Einzugsgebiet deutlich gré3er ist als in urbanen
Gebieten. Die Verteilung der Lungenkrebszentren ist in Abbildung 1 dargestellt. Hier
zeigen sich deutliche regionale Unterschiede mit einer hohen Konzentration an zertifi-
zierten Lungenkrebszentren nach DKG in Ballungszentren (z.B. Berlin, Ruhrgebiet)

und im Vergleich dazu kein Zentrum im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern.
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Abbildung 1: Verteilung der Lungenkrebszentren in Deutschland [20]

Die nun guiltige Mindestmenge von 75 anatomischen Resektionen pro Jahr und Stand-
ort entspricht der Menge an Resektionen, die auch fiir die Zertifizierung zum Lungen-
krebszentrum notwendig sind. Wichtig zu bertcksichtigen ist, dass die Teilnahme am
Zertifizierungsprogramm freiwillig ist: Nicht jede Klinik mit erreichter Mindestmenge ist

auch ein nach DKG zertifiziertes Lungenkrebszentrum.
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1.4 Ziele und Fragestellung

Die Einfuhrung der Mindestmengenregelung wurde durch den G-BA vor allem im bun-
desweiten Mittel betrachtet. Es ist anzunehmen, dass in Gebieten fern von der urbanen
Konzentration grof3er Kliniken die Mindestmengen einen anderen Einfluss auf die Er-
reichbarkeit und Fahrtwege der Patienten haben.

In dieser retrospektiven Studie wurde ein Flachenland betrachtet, in welchem sich nur
zwei Kliniken befinden, welche die aktuellen Vorgaben von 75 anatomischen Resekti-
onen beim Lungenkarzinom erreichen. Zunachst sollte untersucht werden, welche
Fahrtwege die Patienten zu ihren Behandlungsorten auf sich nehmen und ob die Fahrt-
wege Einfluss auf das Outcome und den Diagnosezeitpunkt haben.

Nachfolgend sollten verschiedene Mindestmengen in unserem Flachenland simuliert
werden. Weiterhin war das Ziel der Erfassung, wie viele Patienten von der jeweiligen
Mindestmenge betroffen sind und wie sich die Fahrtwege der Patienten verandern wuir-
den, sollten sie in ein anderes Klinikum missen und wie sich das Langzeitiberleben
der Kliniken mit verschiedenen Mindestmengen verhalt.

Abschlie3end sollten die Ergebnisse im Kontext der Mindestmengenregelung disku-

tiert werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Datenerhebung

Das Studiendesign entspricht einer retrospektive Kohortenstudie auf Basis der Daten
des klinischen Krebsregisters am Tumorzentrums Regensburg. Im Sozialgesetzbuch
V (SGB V) sind die Aufgaben der Klinischen Krebsregister formuliert. Die Legitimation
der Datenerhebung bezieht sich im Wesentlichen auf 8 65¢ SGB V Satze 2 und 10,
,die Durchfihrung von Analysen zum Verlauf der Erkrankungen, zum Krebsgeschehen
und zum Versorgungsgeschehen® sowie ,die Bereitstellung notwendiger Daten zur
Herstellung von Versorgungstransparenz und zu Zwecken der Versorgungsforschung
und der wissenschaftlichen Forschung®.

Das Projekt wurde am 20.04.2020 von der Ethikkommission der Universitat Regens-
burg genehmigt.

Das Tumorzentrum Regensburg — Institut fur Qualitatssicherung und Versorgungsfor-
schung der Universitat Regensburg — dokumentiert seit 1991 Tumorerkrankungen in
der Oberpfalz und Niederbayern (ohne Stadt und Land Landshut). Das Tumorzentrum
stellt eine Datenbasis mit klinischen, histopathologischen und therapeutischen Anga-
ben, dem onkologischen Basisdatensatz entsprechend, zur Verfiigung. Die Diagnose-
und Behandlungsdaten des gesamten Krankheitsverlaufs werden in Form von schrift-
lichen Meldungen, histologischen Befunden und standardisierten Dokumentationsbo-
gen von Kliniken und niedergelassenen Arzten erfasst und riickgemeldet. Diese Do-
kumente werden von den Mitarbeitern des Tumorzentrums in der Tumordokumentati-
onsdatenbank (TUDOK) erfasst. Durch Abfrage bei Einwohnermeldeamtern und durch
Todesbescheinigungen kann der aktuelle Life-Status ermittelt und aktualisiert werden.
Samtliche relevanten Daten aus der Datenbank des Tumorzentrums wurden in einem
einheitlichen Datensatz zusammengestellt. Durch die zusétzliche Recherche von ge-
speicherten Befunden konnte der Datensatz erweitert werden. Die Arbeit erfolgte unter
der Aufsicht des Tumorzentrums in dessen Raumlichkeiten.

Bei der Datenerhebung und Datenverarbeitung wurde auf eine strenge Einhaltung der
Datenschutzbestimmungen geachtet. Der Bezug zu Namen und Vornamen wurde auf-
gehoben und nur noch die Patientenidentifikationsnummer fur eventuelle Ruckfragen

verwendet.
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Die erhobenen Variablen werden in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Erhobene Variablen von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms

Patientendaten

Alter

Geschlecht

Wohnort zum Diagnosezeitpunkt (Adresse, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)
Vorerkrankungen (nach Charlson-Komorbiditéts-Index)

Raucherstatus (Raucher/Nieraucher)

Daten zum Lungenkarzinom

Datum Erstdiagnose

Primare Tumordiagnose nach ICD-10

Histologie und Grading

TNM-Klassifikation und Stadium nach UICC

Residualbefund

Lokalisation primérer Fernmetastasen

Staging Diagnostik (Rontgen-Thorax, CT Thorax, CT/MRT Schadel, Abdomensonographie, Lungenfunktion,

Bronchoskopie, endobronchialer Ultraschall, Transthorakale Biopsie, Skelettszintigraphie, PET-CT)

Primare Therapie

Operation (Datum, OPS-Schliissel, Intention, Lymphadenektomie)

Chemotherapie (Datum Beginn, Datum Ende, Intention, Chemotherapeutikum, Endegrund)
Strahlentherapie (Datum Beginn, Datum Ende, Intention, Endegrund, prophylaktische Ganzhirnbestrahlung)

Immuntherapie (Datum Beginn, Datum Ende, Intention, Immuntherapeutikum, Endegrund)

Behandlungsorte
Operationsort

Ort der Chemotherapie
Ort der Radiatio

Ort der Immuntherapie

Daten flr Outcome-Analysen
Sterbedatum

Letztes Datum lebend

Lokale Rezidive

Progress mit Fernmetastasen

Vollremission (Datum erstmals tumorfrei und zuletzt tumorfrei)
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Der Raucherstatus wurde unterschieden in Raucher und Nieraucher, ehemalige Rau-
cher fielen somit unter Raucher. Die Vorerkrankungen wurden nach Charlson-Komor-
biditatsindex bewertet (siehe Anhang). Hatte der Patient eine dieser Vorerkrankung,
so wurde er als vorerkrankt markiert. Das Sterbedatum und das letzte Datum lebend

wurden bis einschlief3lich den 31.12.2021 aktualisiert.
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2.2 Patientenkollektiv und Einteilung in Patientengruppen

Die Grundgesamtheit sind alle Patienten mit Erstdiagnose Lungenkarzinom (ICD-10
C34) mit Wohnort in der Oberpfalz oder in Niederbayern (aul3er Stadt und Land Lands-
hut), welche in der Datenbank des Tumorzentrums Regensburg mit Erstdiagnose zwi-
schen dem 01.01.2015 und 31.12.2018 erfasst wurden und einer primaren operativen

Therapie zugefuhrt wurden.

Einschlusskriterien:

Alter 218

Primar operative Therapie

Operation innerhalb von 90 Tagen nach Diagnosedatum

histologisch nachgewiesenes Lungenkarzinom

Ausschlusskriterien:

- ungultige Fahrtzeit zum Operationsort

- ungenigende Dokumentationsqualitat

Es wurden drei Gruppen verglichen, welche nach ihrer Fahrtzeit zum Operationsort

eingeteilt wurden:
- Gruppe I: Fahrtzeit bis 20 min
- Gruppe Il: Fahrtzeit 21 bis 40 min

- Gruppe lll: Fahrzeit ab 41 min

Zunachst wurden die Gruppen hinsichtlich allgemeiner Patientencharakteristika vergli-
chen: Geschlechterverteilung, Durchschnittsalter bei Diagnose, Rauchverhalten, Vor-
erkrankungen, Verteilung der Histologie, Stadienverteilung und Langzeitiiberleben.

Innerhalb der Gruppen wurde die Verteilung der Patienten in Zentren mit Zertifizierung
als Lungenkrebszentrum (DKG) [18] und Standorte ohne Zertifizierung verglichen und
der benttigte Mehraufwand bei Fahrt in ein LKZ simuliert (s. 2.3 Fahrtzeitanalyse).

AbschlieRend wurde eine Uberlebensanalyse durchgefiihrt.
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2.3 Fahrtzeitanalyse

Die Fahrtzeitanalyse wurde in Kooperation mit dem Lehrstuhl fur Wirtschaftswissen-
schaften der Universitdt Regensburg erfolgreich durchgefiihrt. Die Berechnung der
Fahrtzeiten und -entfernungen wurde mit Hilfe des TomTom reachable range API be-
rechnet [21], [22].

Um eine madglichst reprasentative Verkehrssituation zu simulieren, wurde auf histori-
sche Daten eines fiktiven Montags im September aul3erhalb der Schulferien zuriickge-
griffen, der Zeitpunkt der Autofahrt wurde auf3erhalb des Berufsverkehrs simuliert. Die
Tageszeit wurde auf vormittags festgelegt. Ausgangspunkt der Simulation war der je-
weilige Behandlungsort.

Unter Verwendung der historischen Verkehrsdaten konnte die TomTom reachable
range API berechnen, welcher Umkreis innerhalb einer Minute mit dem Auto abge-
deckt werden kann. Um den Behandlungsort herum wurde ein ,1-Minuten-Umkreis*
(Polygon) auf einer Karte abgebildet [22]. In einem eigens entwickelten Offline-Verfah-
ren wurde anschlielend ermittelt, ob sich die Patientenadresse in diesem Umkreis be-
findet (schematische Darstellung in Abbildung 2). Durch iterative Simulation mit ein-
minutigen Zeitintervallen wurde fiir jedes einzelne Behandlungsziel eine Karte erstellt,
welche einen Ruckschluss auf die Fahrzeit der Patienten ermdglicht. Die Trennung der
Fahrzeitsimulation von der Zuordnung der Adressdaten erfolgte zur Sicherstellung des
Datenschutzes. Eine Bearbeitung personenbezogener Daten aufRerhalb des Tumor-
zentrums konnte dadurch effektiv ausgeschlossen werden. Auf die gleiche Weise
konnten die Fahrtstrecken (nicht Luftlinie) mit Umkreisen in Kilometern bestimmt wer-

den.

Umkreis 1 min

@ Patientenwohnort

@ Behandlungsort

Abbildung 2: schematische Darstellung der durchgefiihrten Fahrtzeitanalyse
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Die Fahrtzeitanalyse wurde zuné&chst fur die tatsdchlichen Behandlungsorte der Pati-
enten durchgefuhrt. Dazu zahlt der Operationsort, der Ort der Bestrahlung, der Ort der
Chemotherapie und der Ort der Immuntherapie. Sollte eine Therapie an mehreren Or-
ten durchgefuhrt worden sein, wurde derjenige Standort ausgewahlt, welche den Be-
handlungsplan erstellt hat.

In einer weiteren Fahrtzeitanalyse wurden die Fahrtzeiten und die Fahrtwege der Pa-
tienten zu moglichen Operationsorten in der weiteren Umgebung in und um Oberpfalz
und Niederbayern ermittelt.

Es wurde zudem untersucht, ob andere Operationsorte schneller zu erreichen waren.
Es wurden die Fahrtzeiten der mdglichen Operationsorte mit der Fahrtzeit zum Ope-
rationsort des Patienten verglichen. War eine der Fahrtzeiten kiirzer und war der mog-
liche Operationsort ein LKZ wurde er zur Variable ,Anzahl Vorbeigefahren LKZ* ad-
diert. Analog wurde die Variable ,Anzahl Vorbeigefahren nLKZ* umcodiert. Die Summe
der beiden Variablen ergab die ,Anzahl Vorbeigefahren®.

War kein maglicher Operationsort néher als der Operationsort des Patienten, wurde er

als ,Nachster moglicher OP-Ort* markiert.
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2.4 Mindestmengenanalyse

Unter Verwendung der erhobenen Fallzahlen, erganzt durch Angaben aus den Quali-
tatsberichten potenzieller Operationsorte aus dem Jahr 2018 wurden die jahrlichen
Fallzahlen anatomischen Resektionen ermittelt. Die Analyse wurde jeweils fur fol-
gende angenommene Mindestmengen durchgefuhrt: 10, 20, 40 und 75 pro Jahr. Die
Patienten wurden jeweils in 2 Gruppen eingeteilt: Behandlung in einer Klinik mit erfull-
ter Mindestmenge und ohne erfillte Mindestmenge. So wurden beispielsweise flr die
Mindestmenge 10 die Gruppen eMM10 (erfullte Mindestmenge) und nMM10 (nichter-
fullte Mindestmenge) erstellt.

Bei Patienten, deren Operationsort die Mindestmenge nicht erfillt, wurde die Fahrtdif-
ferenz zum néchsten moglichen Operationsort ermittelt. Mit Hilfe eines Python Skripts
konnte die tatsachliche Fahrtzeit automatisiert mit den Fahrtzeiten zu den anderen
maoglichen Operationsorten abgeglichen und die kiirzeste Fahrtzeitdifferenz bestimmt

werden.
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2.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit SPSS 29 (SPSS Inc., Chicago, IL) durchgefihrt.
Die Patientencharakteristika wurden mittels deskriptiver Statistik dargestellt. Es wurde
eine a priori Analyse durchgefiihrt und fir normalverteilte Variablen der Mittelwert als
Lagemald verwendet und fur schief verteilte Variablen der Median. Als Streuungsmal3
wurde die Standardabweichung verwendet. Zur grafischen Darstellung der Haufig-
keitsverteilungen wurden Kreisdiagramme erstellt.

Im Rahmen von Gruppenvergleichen wurde bei metrischen Variablen der Student-t-
Test verwendet. Die Unabhangigkeit unverbundener, kategorialer Variablen wurde mit
Pearsons Chi-Quadrat-Test Uberpruft.

Als Endpunkt wurde das Gesamtiberleben unter Einschluss aller Todesursachen be-
trachtet. Die Uberlebenszeit wurde als Differenz zwischen Diagnosedatum und Ster-
bedatum bzw. letztem Datum lebend berechnet. Uberlebensanalysen wurden mit Hilfe
des Kaplan-Meier-Verfahrens und dessen Signifikanz mit Mantel-Cox Test beschrie-
ben. Die Ergebnisse wurden mit 1-Jahres- und 3-Jahresiuberleben angegeben sowie
grafisch dargestellt.

Das relative Sterberisiko (,Hazard Ratio“) mit dazugehorigem 95%-Konfidenzintervall
(95%-KI1) wurde mittels univariabler und multivariabler Cox-Regressionsanalyse ge-

schatzt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien

Insgesamt wurden Daten von 3952 Patienten erhoben. In unsere Studie eingeschlos-
sen wurden Patienten ab 18 Jahren, mit histologisch nachgewiesenem Lungenkarzi-
nom und primé&rer operative Therapie innerhalb von 90 Tagen nach Diagnosedatum.
Bei 3533 Patienten war ein histologisch gesichertes Lungenkarzinom dokumentiert.
Davon hatten 696 Patienten eine primare operative Therapie.

Bei neun Patienten konnte der Operationsort nicht eruiert werden und bei acht Patien-
ten war die Fahrtzeitanalyse nicht gultig. Diese Patienten wurden ausgeschlossen.

Nach Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien sind 679 Patienten verblieben.

3.1.2 Beschreibung des gesamten Kollektivs

Von den 679 Patienten waren 34,2% Frauen. 69,4% der Patienten waren Raucher,
wobei bei 25,2% der Patienten keine Angabe zum Rauchverhalten hatten. 65,8% hat-
ten bekannte Vorerkrankungen (5,4% ohne Angabe). 96,8% hatten ein NSCLC und
3,2% ein SCLC. Das durchschnittliche Diagnosealter war 66,0 Jahre mit einer Stan-
dardabweichung von 8,7 Jahren. Die mittlere Fahrtzeit zum Operationsort betrug 34,7

min mit einer Standardabweichung von 22,6 min.

Tabelle 3: allgemeine Patientencharakteristika von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms,
n=679

Patientencharakteristika
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 66,0 +/- 8,7
Weiblich (%) 34,2%
Raucher (%) 69,4% (25,2% kA)
Vorerkrankungen (%) 65,8% (5,4% kA)
NSCLC (%) 96,8%
Fahrtzeit (min) 34,7 +/- 22,6
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Die Stadienverteilung nach UICC ist in Tabelle 4 aufgefuhrt:

Tabelle 4: Stadium nach UICC des Gesamtkollektivs, n=679

Stadium Gesamtkollektiv
I 286 (42,1%)
Il 171 (25,2%)
11 167 (24,6%)
v 45 (6,6%)
KA 10 (1,5%)

Das Uberleben wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode analysiert und in Abbildung
3 dargestellt.

Das mittlere Follow-up betrug 3,9 Jahre (95%-KI. 3,7-4,0) und im Median 4,1 Jahre
(95%-KI: 3,8-4,1).

Von 679 Patienten sind im Beobachtungszeitraum 295 verstorben. Das mediane Uber-
leben der Patienten betrug 4,4 Jahre (95%-KI: 4,0-4,8). Die 1-Jahres-Uberlebensrate
betrug 87,5% und die 3-Jahres-Uberlebensrate 65,3%.
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Zeit nach Diagnose (Jahre)

Abbildung 3: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms,
n=679
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3.1.3 Vergleich Lungenkrebszentrum und Nicht-Zentrum

Im Folgenden werden Patienten mit Behandlung in einem zertifizierten Lungenkrebs-
zentrum (LKZ) und ohne Zentrumsbehandlung (nLKZ) verglichen. Die metrischen Va-
riablen Fahrtzeit und Diagnosealter wurden auf Signifikanz mit Hilfe des Student-t-Test
gepruft und die nominal verteilten Variablen Geschlecht, Rauchverhalten, Vorerkran-
kungen und Histologie mittels Chi-Quadrat-Test. Analog wurden die nachfolgenden
Analysen durchgefihrt.

Deutlich mehr Patienten (66,4%) haben eine Zentrumsbehandlung erhalten. Die allge-
meinen Patientencharakteristika (s. Tabelle 5) waren ahnlich verteilt. Nur die Fahrtzeit
in der Gruppe LKZ war signifikant langer.

Tabelle 5: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungen-
karzinoms mit Behandlung in einem Lungenkrebszentrum (LKZ), n=451 oder einem Nicht-Lungenkrebszentrum
(nLKZ), n=228

Patientencharakteristika LKZ nLKZ Signifikanz

Patientenverteilung (n=679) 451 (66,4%) 228 (33,6%)

Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 65,7 +/- 8,9 66,4 +/- 8,3 p=0,316
Weiblich (%) 33,7% 35,1% p=0,129
Raucher (%) 68,2% (25,1% KA) 71,5% (25,4% kA) p=0,148
Vorerkrankungen (%) 63,0% (6,0% kA) 71,5% (4,4% kA) p=0,086
NSCLC (%) 96,5% 97,4% p=0,524
Fahrtzeit (Mittelwert in min) 40,4 +/- 24,0 23,3 +/-14,0 p<0,001

Der gewéhlte Behandlungsort war in der Gruppe LKZ in 27,5% der nachstmdgliche
Behandlungsort. Durchschnittlich waren mehr als zwei (MW: 2,3) potenzielle Operati-
onsorte ndher zum Wohnort (davon im Schnitt 0,90 LKZ und 1,40 nLKZ). Signifikant
haufiger (p<0,001) war in Gruppe nLKZ der gewahlte Behandlungsort auch der nachst-
mdogliche Behandlungsort mit 67,7% und es wurde nur an durchschnittlich 0,5 mégli-
chen Operationsorten (davon im Schnitt 0,09 LKZ und 0,41 nLKZ) vorbeigefahren.

Die Stadienverteilung (s. Tab. 6) war signifikant (p<0,001) unterschiedlich: in Gruppe

LKZ war der Anteil der Patienten im Stadium | héher und in Gruppe nLKZ gab es deut-

lich mehr Patienten ohne Angabe eines Stadiums.
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Tabelle 6: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einem Lungenkrebszentrum (LKZ), n=451 oder einem Nicht-Lungenkrebszentrum (nLKZ), n=228

Stadium

LKZ

nLKZ

198 (43,9%)

88 (38,6%)

113 (25,1%)

58 (25,4%)

112 (24,8%)

55 (24,1%)

28 (6,2%)

17 (7,5%)

0 (0,0%)

10 (4,4%)

Die mittlere Follow-up Zeit der Gruppe LKZ betrug 4,0 Jahre (95%-KI: 3,8-4,2) und im
Median 4,2 Jahre (95%-KI: 4,0-4,4). Das Follow-up in der Gruppe nLKZ lag bei durch-
schnittlich 3,5 Jahre (95%-KI: 3,2-3,8) und im Median 3,6 Jahre (95%-KI: 3,1-4,1).

Das Uberleben ist in Abbildung 4 dargestellt. In der Gruppe LKZ sind von 421 Patienten

187 im Beobachtungszeitraum verstorben.
Das Uberleben betrug im Median 4,7 Jahre (95%-KI: 4,2-5,3). Die 1-Jahres-Uberle-
bensrate betrug 89,6% und die 3-Jahres-Uberlebensrate 67,9%.

Von 228 Patienten in der Gruppe nLKZ sind 108 verstorben. Im Median betrug das
Uberleben 3,6 Jahre (95%-Kl: 3,1-4,1). Die 1-Jahres-Uberlebensrate betrug 83,0%
und die 3-Jahres-Uberlebensrate 59%. In dieser Gruppe war das Uberleben signifikant
kirzer (p<0,001).
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Abbildung 4: Gesamtuberleben von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem Lun-

genkrebszentrum (LKZ), n=451 vs. Nicht-Lungenkrebszentrum (nLKZ), n=228, p<0,001
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Sowohl in der Kaplan-Meier-Analyse als auch in der univariablen Cox-Regression (s.

Tab. 7) zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Behandlung in einem zertifizierten

Zentrum und verlangertem Uberleben. Mittels multivariabler Cox-Regression (s. Tab.

7) konnte nach Confounder-Adjustierung die Zentrumsbehandlung als unabhangiger

Prognosefaktor fir ein besseres Outcome ermittelt werden. Aul3erdem zeigten sich in

der multivariablen Analyse, dass Diagnosealter, Stadium bei Diagnose und Begleiter-

krankungen unabhangige Risikofaktoren fur ein schlechteres Outcome darstellen. Das

Geschlecht hatte keinen Einfluss auf das Uberleben.

Die hier verwendeten Confounder wurden auch in den folgenden multivariablen Cox-

Regressionen verwendet.

Tabelle 7: uni- und multivariable Cox-Regression von Patienten nach chirurgischer Therapie des Lungenkarzinoms

(n=679)
Univariable Cox-Regression Multivariable Cox-Regression
Unteres Oberes Unteres Oberes
. p HR p HR
Kategorie Gruppe 95%-KI 95%-KI 95%-KI 95%-KI
Behandlung  nein 1,000 1,000
Zentrum ja <0,001 0,667 0,526 0,846 0,003 0,690 0,539 0,883
Geschlecht m 1,000 1,000
w 0,240 0,863 0,676 1,103| 0,334 0,882 0,683 1,138
Diagnosealter <60 1,000 1,000
60-69,9 0,027 1,447 1,044 2,006 0,022 1,481 1,057 2,076
70-79,9 <0,001 2,034 1,466 2,8211<0,001 2,357 1,671 3,324
80+ 0,001 2,454 1,420 4,243 (<0,001 2,704 1,544 4,733
Begleiterkran- ja 1,000 1,000
kung (mind. 1) nein 0,002 1,554 1,177 2,052 0,006 1,510 1,127 2,023
kA 0,093 1,582 0,927 2,700l 0,164 1,476 0,853 2,554
Stadium I 1,000 1,000
I 0,035 1,404 1,025 1,924 0,021 1,453 1,058 1,995
I <0,001 2,261 1,692 3,0211<0,001 2,567 1,914 3,444
v <0,001 3,237 2,130 4,920(<0,001 4,699 3,036 7,273
kA <0,001 4,956 2,392 10,270|<0,001 4,265 2,021 9,041
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3.2 Analyse nach Fahrtzeit zum Operationsort

Die 679 Patienten wurden nach ihrer Fahrtzeit zum Operationsort in drei moglichst
gleich grof3e Gruppen eingeteilt: Gruppe | mit einer Fahrtzeit von 1-20 min, Gruppe Il

mit einer Fahrzeit von 21-40 min und Gruppe Il mit einer Fahrtzeit ab 41 min.

3.2.1 Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika

Die allgemeinen Patientencharakteristika sind abhangig von der Fahrtzeit in Tabelle 8
aufgefuhrt. Zum Diagnosealter, Rauchverhalten, Vorerkrankungen und Histologie gab
es zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede. In Gruppe Il gibt es signi-

fikant mehr Manner und in Gruppe | signifikant mehr Frauen (p=0,027).

Tabelle 8: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika von Patienten mit chirurgischer Therapie des Lungenkar-
zinoms, eingeteilt in drei Gruppen nach Fahrtzeit zum Behandlungsort (n=679), Gruppe |: Fahrtzeit <=20 min,
Gruppe II: Fahrtzeit 21-40 min, Gruppe llI: Fahrtzeit > 40 min

Patientencharakteristika Gruppe | Gruppe ll Gruppe lll Signifikanz
<=20min 21-40min >=41min
Patientenverteilung (n=679) 211 (31,1%) 227 (33,4%) 241 (35,5%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 65,4 +/-9,1 66,3 +/- 8,2 66,1 +/- 8,8 p=0,538
Weiblich (%) 40,8% 28,6% 33,6% p=0,027
Raucher (%) 67,1% (27,6% kA) | 73,1% (22,9% kA) | 67,6% (25,3% kA) p=0,441
Vorerkrankungen (%) 70,6% (5,2% kA) 64,8% (4,4% kA) 62,7% (7,1% kA) p=0,349
NSCLC (%) 98,6% 96,5% 95,4% p=0,163
Fahrtzeit (min) 12,0 +/- 4,8 29,3 +/-5,6 59,6 +/- 17,0

Die Stadienverteilung nach UICC ergab mit p=0,354 keinen signifikanten Unterschied

(s. Tab. 9).

Tabelle 9: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie des Lungenkarzinoms, eingeteilt
in drei Gruppen nach Fahrtzeit zum Behandlungsort (n=679), Gruppe I: Fahrtzeit <20 min (n=211), Gruppe II: Fahrt-
zeit 21-40 min (n=227), Gruppe llI: Fahrtzeit > 40 min (n=241); p=0,354

Stadium

Gruppe |

Gruppe Il

Gruppe llI

96 (45,5%)

85 (37,4%)

105 (43,6%)

45 (21,3%)

64 (28,2%)

62 (25,7%)

51 (24,2%)

56 (24,7%)

60 (24,9%)

17 (8,1%)

16 (7,0%)

12 (5,0%)

2 (0,9%)

6 (2,6%)

2 (0,8%)
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Zudem wurde das Gesamtiiberleben der Gruppen mithilfe der Kaplan-Meier-Methode
(s. Abbildung 5) verglichen:

Gruppe | hatte ein mittleres Follow-up von 3,7 Jahren (95%-KI. 3,4-4,0); Median: 4,0
Jahre (95%-KI: 3,4-4,6). Gruppe Il hatte ein mittleres Follow-up von 4,1 Jahren (95%-
Kl: 3,8-4,4); Median: 4,3 Jahre (95%-KI: 3,9-4,7). Gruppe Il hatte ein mittleres Follow-
up von 3,7 Jahren (95%-KI: 3,5-4,0); Median: 3,9 Jahre (95%-KI: 3,5-4,3).

Gruppe | hatte ein medianes Uberleben von 5,0 Jahren (95%- Kl: 3,9-6,2), Gruppe I
von 4,60 Jahren (95%-KI: 4,1-5,1) und Gruppe Il von 4,3 Jahren (95%-KI: 3,8-4,7).
Nach Mantel-Cox Analyse ergab sich kein signifikanter Uberlebensvorteil einer Gruppe
(Gruppe | vs. Gruppe Il: p=0,182; Gruppe | vs. Gruppe lll: p=0,786; Gruppe Il vs.
Gruppe llI: p=0,117)

06
%& Gruppe |

05
Gruppe Il

04

03
02

01

0p

0 1 2 3 4 5
Zeit nach Diagnose (Jahre)
Abbildung 5: Vergleich des Gesamtiberlebens von Patienten mit chirurgischer Therapie des Lungenkarzinoms,
eingeteilt in drei Gruppen nach Fahrtzeit zum Behandlungsort (n=679), Gruppe I: Fahrtzeit <20 min (n=211), Gruppe

II: Fahrtzeit 21-40 min (n=227), Gruppe llI: Fahrtzeit >40 min (n=241); (Gruppe | vs. Gruppe Il: p=0,182, Gruppe |
vs. Gruppe llI: 0,786, Gruppe Il vs. Gruppe IlI: p=0,117)
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3.2.2 Gruppe I: Kurze Fahrtzeit (1-20min)

Gruppe | ist mit durchschnittlich 12 min Fahrtzeit zum Operationsort eine Gruppe mit
Patienten, die eine regionale Versorgung gewahlt haben. In dieser Gruppe haben von
den 211 Patienten 99 (46,9%) eine Behandlung in einer Klinik ohne Zertifizierung er-
halten. 112 (53,1%) Patienten wurden in einem von der DKG zertifizierten Lungen-
krebszentrum (LKZ) behandelt.

= Lungenkrebszentrum = Nicht-Zentrum

Abbildung 6: Behandlungsortverteilung zwischen Lungenkrebszentrum (LKZ) und Nicht-Zentrum (nLKZ) von Pati-
enten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms und Fahrtzeit bis 20 min (Gruppe |, n=211).

In dieser Gruppe war das LKZ in 67,9% der Félle das nachstmogliche Krankenhaus
und es waren durchschnittlich 0,34 ein anderes LKZ naher und 0,00 nLKZ. Signifikant
haufiger (p=0,002) war das nLKZ der nachstmdgliche Behandlungsort mit 85,6% und
signifikant weniger mogliche Behandlungsorte waren néher (0,20 LKZ und 0,12 nLKZ).
Die Fahrtzeit in eine LKZ und ein Nicht-Zentrum (nLKZ) war jeweils bei 12 min. Es
wurde simuliert, wie lange die Patienten, welche in einem nLKZ behandelt wurden, in
ein LKZ gebraucht hatten. Hier ergab sich eine Fahrtzeitverlangerung um 42 min auf

54 min. Dies entspricht einer Verlangerung um 350%.
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Abbildung 7: Fahrtzeitverlangerung von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem
Nicht-Zentrum mit Fahrtzeit bis 20 min (Gruppe 1): simulierte Fahrtzeitverlangerung bei Fahrt in das nachste Lun-
genkrebszentrum.

Das Uberleben ist in Abbildung 8 dargestellt. Innerhalb von Gruppe | wurde das Lang-
zeituberleben zwischen Patienten mit Behandlung im LKZ und Patienten mit Behand-
lung im nLKZ verglichen. Patienten mit Behandlung im LKZ hatten ein medianes Uber-
leben von 5,4 Jahren (95%-KI: 4,4-6,2). Die 1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 90,1%
und die 3-Jahresuberlebensrate bei 70,7%. Hier sind von 112 Patienten 45 verstorben.
Bei Patienten ohne Zentrumsbehandlung lag das mediane Uberleben bei 3,3 Jahren
(95%-KI: 2,4-4,1). Die 1-Jahres-Uberlebensrate war bei 79,8% und die 3-Jahres-Uber-
lebensrate bei 57,7%. Mit einem p-Wert von p=0,029 war das Uberleben der Gruppe

nLKZ signifikant kirzer. Es sind von 99 Patienten 44 verstorben.
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Abbildung 8: Gesamtiberleben von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem Lun-
genkrebszentrum (LKZ) vs. Nicht-Lungenkrebszentrum (nLKZ) bei einer Fahrtzeit zum Behandlungsort bis 20 min
(Gruppe 1), n=211, p=0,029.

Bei Behandlung in einem Zentrum war die Wahrscheinlichkeit zu versterben 37,1%
niedriger (univariable Cox-Regression: HR=0,629, 95%-KI: 0,414-0,957, p=0,030).

Nach Confounder-Adjustierung mittels multivariabler Cox-Regression (HR= 0,604,
95%-KI: 0,387-0,941, p=0,026) zeigten sich méannliches Geschlecht, hoheres Diagno-
sealter und hoheres Tumorstadium als unabhangige Risikofaktoren fur ein friheres

Versterben.
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3.2.3 Gruppe II: Mittlere Fahrtzeit (21-40min)

Gruppe Il war mit durchschnittlich 29,3 min die Gruppe mit der mittleren Fahrtzeit. Ins-
gesamt waren in dieser Gruppe 227 Patienten. Von diesen wurden 103 (45,4%) Pati-
enten in einer Klinik ohne Zertifizierung behandelt und 124 (54,6%) Patienten in einem
LKZ.

m Lungenkrebszentrum = Nicht-Zentrum

Abbildung 9: Behandlungsortverteilung zwischen Lungenkrebszentrum (LKZ) und Nicht-Zentrum (nLKZ) von Pati-
enten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms und Fahrtzeit zwischen 21 und 40 min (Gruppe I,
n=227).

Das LKZ war in 35,5% der Falle der nachstmogliche Behandlungsort und im Schnitt
sind die Patienten an 0,71 LKZ und 0,43 nLKZ vorbeigefahren. Mit 63,1% war das
nLKZ signifikant haufiger (p<0,001) der nachstmogliche Behandlungsort und die Pati-
enten sind an signifikant weniger Kliniken vorbeigefahren (0,06 LKZ und 0,38 nLKZ).

In Gruppe Il war die Fahrtzeit in ein LKZ etwas langer mit 31 min; die Fahrtzeit in ein
nLKZ betrug im Schnitt 28 min. Auch hier wurde die Fahrtzeitverlangerung in das
nachstmogliche LKZ simuliert. Sie betrug zusatzlich 35 min; das entspricht 125%
Fahrtzeitverlangerung.
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Abbildung 10: Fahrtzeitverlangerung von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem
Nicht-Zentrum mit Fahrtzeit zwischen 21 und 40 min (Gruppe Il, n=227): simulierte Fahrtzeitverlangerung bei Fahrt
in das nachste Lungenkrebszentrum.

Auch hier wurde das Langzeitiiberleben der in LKZ behandelten Patienten und in nLKZ
behandelten Patienten verglichen (s. Abbildung 11). Bei Behandlung im LKZ ergab
sich ein medianes Uberleben von 5,2 Jahren (95%-KI: konnte nicht errechnet werden).
Die 1-Jahres-Uberlebensrate betrug 90,3% und die 3-Jahres-Uberlebensrate 70,1%.
Von 124 Patienten sind 48 verstorben.

In der Gruppe nLKZ lag das mediane Uberleben bei 3,6 Jahre (95%-KI: 2,9-4,4). Die
1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 86,2% und die 3-Jahres-Uberlebensrate bei 61,3%.
Von 103 Patienten sind 51 verstorben. Das Uberleben war mit einem p-Wert von

p=0,009 signifikant kirzer.
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Abbildung 11: Gesamtiuberleben von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem Lun-
genkrebszentrum (LKZ) vs. Nicht-Lungenkrebszentrum (nLKZ) bei einer Fahrtzeit zum Behandlungsort zwischen
21 und 40 min (Gruppe Il, n=227, p=0,009).

Die Wahrscheinlichkeit zu versterben war bei Behandlung im LKZ 40,7% geringer (uni-
und multivariabe Cox-Regression: HR=0,593; 95%-KI: 0,399-0,881; p=0,010). In der
multivariaten Analyse stellen das mannliche Geschlecht, héheres Diagnosealter und

hoheres Stadium einen unabhangigen Risikofaktor fiir kiirzeres Uberleben dar.
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3.2.4 Gruppe lll: Lange Fahrtzeit (>40min)

Mit durchschnittlich 59,6 min hat Gruppe 1l die hochste Fahrtzeit. Hier ist die Zielort-
verteilung deutlich in Richtung LKZ verschoben mit 240 von 269 Patienten (89,2%).
Die restlichen 29 Patienten (10,8%) wurden in nLKZ behandelt.

29

240
m Lungenkrebszentrum = Nicht-Zentrum

Abbildung 12: Behandlungsortverteilung zwischen Lungenkrebszentrum (LKZ) und Nicht-Zentrum (nLKZ) von Pati-
enten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms und Fahrtzeit iber 40 min (Gruppe IIl, n=241).

In dieser Gruppe wurde nur selten der ndchstmégliche Behandlungsort gewéhlt. Das
LKZ war in 1,7% der Félle der nachstmdgliche Behandlungsort. Die Patienten sind im
Schnitt an 1,30 LKZ und 2,70 nLKZ vorbeigefahren. Das nLKZ war signifikant haufiger
(p=0,006) der nachstmogliche Behandlungsort mit 10,3% der Falle. Hier wurde an sig-
nifikant weniger Kliniken vorbeigefahren (0,46 LKZ und 1,65 nLKZ).

In dieser Gruppe war die Fahrtzeit in ein LKZ mit 61 min langer als in ein nLKZ. Auch
hier wurde die Fahrtzeitverlangerung in ein LKZ simuliert. Die Fahrtzeit verlangerte
sich von 52 min um 18 min auf 70 min. Das entspricht einer prozentualen Verlangerung

von 35%.
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Abbildung 13: Fahrtzeitverlangerung von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem
Nicht-Zentrum mit Fahrtzeit Gber 40 min (Gruppe Ill, n=241): simulierte Fahrtzeitverlangerung bei Fahrt in das
nachste Lungenkrebszentrum.

Das Uberleben ist in Abbildung 14 dargestellt. In Gruppe llI gibt es eine deutlich unter-
schiedliche Zielortverteilung, weshalb die Vergleichsgruppen nicht &hnlich grofl3 sind.
Patienten mit Operation im LKZ hatten ein medianes Uberleben von 4,4 Jahren (95%-
Kl: 4,0-4,8). Das 1-Jahres-Uberleben lag bei 88,9% und das 3-Jahres-Uberleben bei
65,2%. Von 215 Patienten sind 94 verstorben.
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Abbildung 14: Gesamtliberleben von Patienten nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einem Lun-
genkrebszentrum (LKZ) vs. Nicht-Lungenkrebszentrum (nLKZ) bei einer Fahrtzeit zum Behandlungsort tiber 40 min
(Gruppe II, n=241, p=0,123).
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Patienten aus der Gruppe nLKZ hatten ein medianes Uberleben von 3,3 Jahren (95%-
Kl: 2,1-4,5). Der Unterschied war mit einem p-Wert von p=0,123 nicht statistisch signi-
fikant. Die 1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 82,4% und die 3-Jahresiiberlebensrate bei
50,7%. Von 26 Patienten sind 13 verstorben.

Die uni- und multivariable Cox-Regressionen ergaben kein signifikant verbessertes
Uberleben bei Zentrumsbehandlung (jeweils gleiches Ergebnis: HR: 0,629; 95%-KI:
0,347-1,139; p=0,126). Das Diagnosealter und das Tumorstadium waren unabhangige

Risikofaktoren fiir ein schlechteres Uberleben.
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3.3 Mindestmengen

3.3.1 Mindestmengen der Operationsorte

Mithilfe der Qualitatsberichte der einzelnen Kliniken und dem vorliegenden Datensatz
wurde ermittelt, ob die moglichen Operationsorte die Mindestmenge an Lungen-
krebsoperationen im Jahr erfullen. In der nachfolgenden Tabelle X ist aufgefuhrt, wie
viele Operationsorte die Mindestmenge erfiillen, was fir die nachfolgende Analyse von
Bedeutung ist. In unserem Kollektiv wurden auch Patienten mit Operationsort aul3er-
dem von Oberpfalz/Niederbayern eingeschlossen, wodurch sich die hohe Zahl an Kii-

niken erklart.

Tabelle 10: Gesamtzahl der Behandlungsorte (der eingeschlossen Patienten) nach erreichter Mindestmenge sowie
Anzahl der Behandlungsorte in Oberpfalz/Niederbayern nach erreichter Mindestmenge

Mindestmenge Anzahl Kliniken gesamt Anzahl Kliniken in Oberpfalz/Niederbayern
Unter 10 Operationen/Jahr 5 5
10-19 Operationen/Jahr
20-39 Operationen/Jahr
40-74 Operationen/Jahr
Ab 75 Operationen/Jahr

3 1
7 2
2 0
8 2

3.3.2 Mindestmenge n=10 Operationen/Jahr (MM10)

Die Gruppe eMM10 war mit 93,8% der Patienten deutlich gréf3er. Es waren also nur
6,2% der Patienten (n=42) in unserem Kollektiv in einem Krankenhaus mit kleiner 10
anatomischen Lungenoperationen pro Jahr betroffen. Die grundlegenden Patien-
tencharakteristika (siehe Tab. 11) unterschieden sich nicht signifikant.

Tabelle 11: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in
Kliniken mit erreichter Mindestmenge 10 (eMM10) oder nicht erreichter Mindestmenge 10 (hnMM10)

Patientencharakteristika eMM10 nMM10 Signifikanz
(erreichte Mindest- (nicht erreichte Min-
menge 10) destmenge 10)
Patientenverteilung (n=679) 637 (93,8%) 42 (6,2%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 66,0 +/- 8,7 65,9 +/- 9,2 p=0,949
Weiblich (%) 33,9% 37,9% p=0,580
Raucher (%) 69,2 % (25,2% kA) 61,9% (26,2% KA) p=0,972
Vorerkrankungen (%) 65,3% (5.5% kA) 73,8% (4,8% kA) p=0,522
NSCLC (%) 96,7% 97,6% p=0,745
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Bei der Stadienverteilung (s. Tab. 12) fiel auf, dass in Gruppe eMM10 mehr niedrige
Stadien | und Il vertreten waren; nur die Mehranzahl ohne Angabe eines Stadiums in
Gruppe nMM10 war signifikant (p=0,002).

Tabelle 12: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 10 (eMM10) oder nicht erreichter Mindestmenge 10 (hMM10),
n=679, p=0,002 fir kA

Stadium eMM10 nMM10
[ 270 (42,4%) 16 (38,1%)
I 163 (25,6%) 8 (19,0%)
T 157 (24,6%) 10 (23,8%)
v 40 (6,3%) 5 (11,9%)
kA 7 (1,1%) 3 (7,1%)

Die Fahrtzeiten zum Operationsort werden in Abb. 15 dargestellt. In Gruppe eMM10
betragt die durchschnittliche Fahrtzeit 35,5 min (Median: 30,0 min). In Gruppe nMM10
betrug die mittlere Fahrtzeit 21,5 min (Median: 20,5 min). Diese war mit p<0,001 sig-

nifikant kirzer.
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Abbildung 15: Boxplot der Fahrtzeiten zum Behandlungsort von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lun-
genkarzinoms in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 10 (eMM10) oder nicht erreichter Mindestmenge 10
(nMM10), n=679, p=<0,001
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Daraufhin wurde in der Gruppe nMM10 die Fahrzeit zu dem nachstmaoglichen Opera-
tionsort mit erfullter Mindestmenge simuliert. Die durchschnittliche Fahrzeitverlange-
rung betrug 14,0 min. Damit wirde sich die Fahrtzeit der Patienten auf 35,5 min ver-
langern. Das entspricht einer Fahrtzeitverlangerung von 65,1%. Die durchschnittliche
Fahrtzeit bei MM10 wirde 35,5 min betragen.
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Abbildung 16: Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinom
in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 10 (nMM10) bei Zielortdnderung zur nachstmdglichen Klinik mit erreichter
Mindestmenge (Simulierte Fahrtzeit), n=42

Die Follow-up Zeit lag bei der Gruppe eMM10 im Mittel bei 3,9 Jahren (95%-KI: 3,7-
4,0) und im Median bei 4,1 Jahren (95%-KI: 3,8-4,3). In der Gruppe nMM10 lag das
mittlere Follow-up bei 4,0 Jahren (95%-KI: 3,2-4,8) und im Median bei 4,7 Jahren
(95%-KI: 3,2-6,2).

Das Langzeitlberleben (s. Abbildung 17) der Gruppe eMM10 war im Median bei 4,5
Jahren (95%-KI: 4,0-5,0). Das 1-Jahres-Uberleben betrug 88,7% und das 3-Jahres-
Uberleben 67,1%. Von 637 Patienten sind 269 verstorben.

In der Gruppe nMM10 lag das Uberleben im Median bei 2,4 Jahren (95%-KI: 1,4-3,5).
Der Unterschied ist mit einem p-Wert von <0,001 im Mantel-Cox-Verfahren als statis-
tisch signifikant zu werten. Die 1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 68,8% und die 3-Jah-

res-Uberlebensrate bei 35,2%. Von 42 Patienten sind 26 verstorben.
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Abbildung 17: Gesamtlberleben nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einer Klinik mit erreichter
Mindestmenge 10 (eMM10) oder einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 10 (nMM10), n=679, p<0,001

Die Wahrscheinlichkeit bei Behandlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge von
10 zu sterben ist fast um die Halfte geringer im Vergleich zur Behandlung in einer Klinik
ohne erreichte Mindestmenge von n=10 (HR=0,507; 95%-KI: 0,338-0,759; p<0,001).
In der multivariablen Cox-Regression ergaben sich ein hdheres Diagnosealter, Be-
gleiterkrankungen und héheres Tumorstadium als unabhangige Risikofaktoren fir ein

friheres Versterben.

44



3.3.3 Mindestmenge n=20 Operationen/Jahr (MM20)

Bei einer Mindestmenge von 20 Operationen pro Jahr waren 33 Patienten (3,8%) mehr
betroffen als bei einer Mindestmenge von n=10, die in einem Krankenhaus mit kleiner
20 anatomischen Resektionen operiert wurden.

Die Patientencharakteristika waren zwischen den Gruppen nicht signifikant unter-
schiedlich verteilt (s. Tab. 13).

Tabelle 13: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in
Kliniken mit erreichter Mindestmenge 20 (eMM20) oder nicht erreichter Mindestmenge 20 (hMM20)

Patientencharakteristika eMM20 nMM20 Signifikanz
Patientenverteilung (n=679) 604 (90,0%) 75 (10,0%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 66,0 +/- 8,7 65,7 +/- 8,8 p=0,783
Weiblich (%) 33,1% 42,7% p=0,100
Raucher (%) 70,0% (24,4% kA) 64,0% (32,0% kA) p=0,331
Vorerkrankungen (%) 64,6% (5,6% kA) 76,0% (4,0% kA) p=0,144
NSCLC (%) 96,5% 98,7% p=0,323

Die Stadienverteilung (s. Tab. 14) war jedoch unterschiedlich. In der Gruppe eMM20
gab es signifikant mehr Stadium | (p=0,009) und in der Gruppe nMM20 signifikant mehr
Stadium IV (p=0,047) und kA (p=0,003).

Tabelle 14: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 20 (eMM20) oder nicht erreichter Mindestmenge 20 (nMM20),
n=679, p=0,009 fur Stadium I, p=0,047 fur Stadium IV, p=0,003 fur KA

Stadium eMM20 nMM20
[ 265 (43,9%) 21 (28,0%)
Il 150 (24,8%) 21 (28,0%)
T 147 (24,3%) 20 (26,7%)
v 36 (6,0%) 9 (12,0%)
kA 6 (1,0%) 4 (5,3%)

Die Fahrtzeit wird in Abbildung 18 dargestellt. In Gruppe eMM20 betrug die mittlere
Fahrtzeit 36,4 min (Median: 33,0 min). In Gruppe nMM20 war die Fahrtzeit signifikant
kurzer (p<0,001) mit 21,0 min (Median: 20,0 min).
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Abbildung 18: Boxplot der Fahrtzeiten zum Behandlungsort von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lun-
genkarzinoms in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 20 (eMM20) oder nicht erreichter Mindestmenge 20
(nMM20), n=679, p<0,001

In der Gruppe nMM20 wurde auch eine Analyse der Fahrtzeitverlangerung in die
nachstmogliche Klinik mit erreichter Mindestmenge vorgenommen. Hier ergab sich ei-
ner Fahrtzeitverlangerung um 20,0 min (95,2%) auf 41,0 min.

Die durchschnittliche Fahrtzeit bei MM20 wiirde 36,9 min betragen.
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Abbildung 19: Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinom
in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 20 (hnMM20) bei Zielortdnderung zur nachstméglichen Klinik mit erreich-
ter Mindestmenge (Simulierte Fahrtzeit), n=75
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Die Follow-up Zeit der Gruppe eMM20 lag im Mittel bei 3,9 Jahren (95%-KI: 3,7-4,0)
und im Median bei 4,1 Jahren (95%-KI: 3,9-4,3). In der Gruppe nMM20 war die Follow-
up Zeit im Mittel bei 3,9 Jahren (95%-KI: 3,3-4,5) und im Median bei 3,7 Jahren (95%-
Kl: 2,7-4,7).

Das Langzeituberleben (s. Abbildung 20) in der Gruppe eMM20 war im Median bei 4,6
Jahren (95% KI: 4,1-5,1). Das 1-Jahres-Uberleben lag bei 88,7% und das 3-Jahres-
Uberleben 67,6%. Von 604 Patienten sind 253 verstorben.

Signifikant kiirzer (HR 0,595; 95%-KI: 0,428-0,826; p=0,002) war das Uberleben in der
Gruppe nMM20 mit 2,8 Jahren im Median (95%-KI: 2,1-3,4). Die 1-Jahres-Uberlebens-
rate betrug 77,4% und die 3-Jahres-Uberlebensrate 44,4%. Von 75 Patienten sind 42

verstorben.

09
08 _H‘-l— T

06 — s

05 L %“wﬁ

iy . e
os Ty eMM20

03 nMM20

02

0,1

0o

0 1 2 3 4 [
Zeit nach Diagnose (Jahre)

Abbildung 20: Gesamtlberleben nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einer Klinik mit erreichter
Mindestmenge 20 (eMM20) oder einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 20 (nMM20), n=679, p=0,005

In der multivariablen Cox-Regression konnten ein hoheres Diagnosealter, ein hheres
Tumorstadium und Begleiterkrankungen als unabh&ngige Risikofaktoren fir ein frihe-
res Versterben ermittelt werden (HR: 0,619; 95%-KI: 0,444-0,864; p=0,005).
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3.3.4 Mindestmenge n=40 Operationen/Jahr (MM40)

Zusatzlich zu den 75 Patienten in Gruppe nMM20 waren hier 180 (23,1%) weitere Pa-
tienten von einer Mindestmenge von 40 Operationen pro Jahr betroffen. Die grundle-
genden Patientencharakteristika waren nicht signifikant unterschiedlich verteilt (s. Tab.
15).

Tabelle 15: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in
Kliniken mit erreichter Mindestmenge 40 (eMM40) oder nicht erreichter Mindestmenge 40 (nMM40)

Patientencharakteristika eMM40 nMM40 Signifikanz
Patientenverteilung (n=679) 454 (66,9%) 255 (33,1%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 65,8 +/-8,9 66,3 +/- 8,3 p=0,420
Weiblich (%) 33,5% 35,6% p=0,591
Raucher (%) 68,0% (25,4% KA) 72,0% (24,9% kA) p=0,153
Vorerkrankungen (%) 63,0% (5,9% kA) 71,6% (4,4% KA) p=0,086
NSCLC (%) 96,5% 97,3% p=0,552

Die Stadienverteilung war vergleichbar (s. Tab. 16). Es gab nur signifikant mehr Pati-
enten in Gruppe nMM40 ohne Angabe eines Stadiums (p<0,001).

Tabelle 16: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 20 (eMM20) oder nicht erreichter Mindestmenge 20 (nMM20),
n=679, p<0,001 fur kA

Stadium eMM40 nMM40
[ 199 (44,8%) 87 (38,7%)
I 113 (24,9%) 58 (25,8%)
0T 112 (24,7%) 55 (24,4%)
vV 29 (6,4%) 16 (7,1%)
kA 1 (0,2%) 9 (4,0%)

In Abbildung 21 wird die Fahrtzeit von MM40 dargestellt. In Gruppe eMM40 betrug die
mittlere Fahrtzeit 40,4 min (Median: 38,0 min). In Gruppe nMM40 war die Fahrtzeit
signifikant kiirzer (p<0,001) mit 23,0 min (Median: 22,0 min).
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Abbildung 21: Boxplot der Fahrtzeiten zum Behandlungsort von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungen-
karzinoms in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 40 (eMM40) oder nicht erreichter Mindestmenge 40 (nMM40),
n=679, p<0,001

In der Gruppe nMM40 wurde die Fahrtzeit in eine Klinik mit erflllter Mindestmenge
simuliert. Die Patienten mussten 34,0 min langer in den nachstmdglichen Operations-
ort fahren. Dies entspricht einer Fahrtzeitverlangerung von 148%.

Die durchschnittliche Fahrtzeit bei MM40 wirde 48,4 min betragen.
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Abbildung 22: Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinom
in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 40 (nMM40) bei Zielortdénderung zur nachstmdglichen Klinik mit er-
reichter Mindestmenge (Simulierte Fahrtzeit), n=255

Die Follow-up Zeit in Gruppe eMM40 lag im Mittel bei 4,0 Jahren (95%-KI: 3,8-4,2) und
im Median bei 4,2 Jahren (95%-KI: 4,0-4,4). In Gruppe nMM40 lag die mittlere Follow-
up Zeit bei 3,5 Jahren (95%-KI: 3,2-3,8) und im Median bei 3,6 Jahren (95%-KI: 3,1-
4,1).
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Das Langzeittiberleben (s. Abbildung 23) in Gruppe eMM40 war im Median 4,7 Jahre
(95% KI: 4,2-5,3). Das 1-Jahres-Uberleben lag bei 89,4% und das 3-Jahres-Uberleben
bei 67,6%. Von 454 Patienten sind 189 verstorben.

In Gruppe nMM40 war das Uberleben im Median bei 3,6 Jahre (95% KI: 3,1-4,2). Die
1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 83,4% und die 3-Jahres-Uberlebensrate bei 59,7%.

Von 225 Patienten sind 106 verstorben.
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Abbildung 23: Gesamtuberleben nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einer Klinik mit erreichter
Mindestmenge 40 (eMM40) oder einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 40 (nMM40), n=679, p=0,002

Bei Behandlung im Zentrum war die Wahrscheinlichkeit zu Versterben um 32,9% ge-
ringer (univariable Cox-Regression: HR=0,681; 95%-KI:. 0,536-0,864; p=0,002). Die
multivariable Cox-Regression ergab auch einen deutlichen Vorteil der Kliniken mit er-
reichter Mindestmenge (HR=0,695; 95%-KI: 0,543-0,889; p=0,004). Ein hoheres Diag-
nosealter, héheres Stadium und Begleiterkrankungen zeigten sich als unabhéngige

Risikofaktoren fiir ein friheres Versterben.
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3.3.5 Mindestmenge n=75 Operationen/Jahr (MM75)

In dieser Gruppe MM75 waren also nur noch die Kliniken eingeschlossen, die eine fir
eine Zertifizierung als Lungenkrebszentrum (DKG) ausreichende Mindestmenge er-
reicht haben. Davon war in unserem Kollektiv jedoch nur ein weiterer Patient betroffen.
Der Vollstandigkeit halber wird trotzdem auch diese Gruppe dargestellt.

Die grundlegenden Patientencharakteristika waren unaufféllig (s. Tab. 17).

Tabelle 17: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in
Kliniken mit erreichter Mindestmenge 75 (eMM75) oder nicht erreichter Mindestmenge 75 (hnMM75)

Patientencharakteristika eMM75 nMM75 Signifikanz
Patientenverteilung (n=679) 453 (66,8%) 256 (33,2%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 65,7 +/- 8,9 66,4 +/- 8,3 p=0,359
Weiblich (%) 33,6% 35,4% p=0,633
Raucher (%) 68,1% (25,2% kA) 64,6% (25,2% KA) p=0,155
Vorerkrankungen (%) 63,1% (6,0% kA) 71,2% (4,4% KA) p=0,110
NSCLC (%) 96,5% 97,3% p=0,543

Die Stadienverteilung (s. Tab 18) war vergleichbar. In der Gruppe nMM75 gab es 10
Patienten ohne Angabe eines Stadiums, bei eMM75 war bei allen Patienten ein Sta-

dium angeben.

Tabelle 18: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 75 (eMM75) oder nicht erreichter Mindestmenge 75 (nMM75),
n=679

Stadium eMM75 nMM75
[ 199 (43,9%) 87 (38,5%)
Il 113 (24,9%) 58 (25,7%)
0T 112 (24,7%) 55 (24,3%)
vV 29 (6,4%) 16 (7,1%)
kA 0 (0,0%) 10 (4,4%)

Die Fahrtzeiten werden in Abbildung 24 dargestellt. In Gruppe eMM75 lag die mittlere
Fahrtzeit bei 40,4 min (Median: 38,0 min). Signifikant kurzer (p<0,001) war die Fahrt-
zeit in Gruppe nMM75 mit 23,1 (Median: 22,0 min).
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Abbildung 24: Boxplot der Fahrtzeiten zum Behandlungsort von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lun-
genkarzinoms in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 75 (eMM75) oder nicht erreichter Mindestmenge 75
(nMM75), n=679, p<0,001

In der Simulation der Fahrtzeitanderung zeigte sich keine Anderung zu MM40. Auch
hier verlangerte sich die Fahrtzeit um durchschnittlich 34,0 min auf durchschnittlich
57,1 min. Dies entspricht einer Fahrtzeitverlangerung von 148%. Die durchschnittliche
Fahrtzeit wirde bei MM75 bei 48,5 min betragen.
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Abbildung 25: Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinom
in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 75 (nMM75) bei Zielortdénderung zur néchstmdglichen Klinik mit er-
reichter Mindestmenge (Simulierte Fahrtzeit), n=255

In Gruppe eMM75 lag die mittlere Follow-up Zeit bei 4,0 Jahren (95%-KI: 3,8-4,2) und
im Median bei 4,2 Jahren (95%-KI: 4,0-4,4). Die Follow-up Zeit lag in Gruppe nMM75
im Mittel bei 3,5 Jahren (95%-KI: 3,2-3,8) und im Median bei 3,6 Jahren (95%-KI: 3,1-
4,1).
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Das Uberleben ist in Abbildung 26 dargestellt. Die Gruppe eMM75 zeigte auch ein
medianes Uberleben von 4,7 Jahren (95% KI: 4,2-5,3). Das 1-Jahres-Uberleben lag
bei 89,4% und das 3-Jahres-Uberleben bei 67,8%. Von 453 Patienten sind 188 ver-
storben.

Gruppe nMM75 hatte ein medianes Uberleben von 3,6 Jahren (95% KI: 3,1-4,2). Die
1-Jahres-Uberlebensrate lag bei 83,5% und die 3-Jahres-Uberlebensrate bei 59,2%.
Von 226 Patienten sind 107 verstorben.
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Abbildung 26: Gesamtuberleben nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in einer Klinik mit erreichter
Mindestmenge 75 (eMM75) oder einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 75 (nMM75), n=679, p=0,001

Die univariable Cox-Regression ergab ein 32,5% héhere Wahrscheinlichkeit zu Ver-
sterben bei Behandlung in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge (HR=0,675; 95%-
Kl: 0,532-0,857; p=0,001). Nach Confounder Adjustierung mittels multivariabler Cox-
Regression konnte die Behandlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge als un-
abhangiger Prognosefaktor fiir ein besseres Uberleben ermittelt werden (HR=0,696;
95%-KI: 0,544-0,892; p=0,004). Ein h6heres Diagnosealter, Begleiterkrankungen und
ein hoheres Tumorstadium zeigten sich als unabh&ngige Risikofaktoren fir ein

schlechteres Uberleben.
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3.3.6 Mindestmenge n=75 Operationen/Jahr mit Umverteilungsmechanismus
(MM75A)

Da in unserem betrachteten Gebiet die Krankenh&user mit erreichter Mindestmenge
von 75 Operationen nur wenige Kilometer voneinander entfernt sind, simulieren wir
zusatzlich ein Szenario, in welchem ein weiterer Standort durch Umverteilungsmecha-

nismen eine Mindestmenge von 75 erreicht.

In dieser Simulation sind n=99 (10,3%) weniger Patienten von der Mindestmengenre-
gelung betroffen als bei MM75. Die allgemeinem Patientencharakteristika (s. Tab. 19)

sind zwischen Gruppe eMM75A und nMM75A nicht auffallig verteilt.

Tabelle 19: Vergleich allgemeiner Patientencharakteristika nach chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms in
Kliniken mit erreichter Mindestmenge 75 sowie Patienten mit Behandlung in einer Klinik, welche in einer Simulation
durch Umverteilungsmechanismen diese Mindestmenge erreicht (eMM75A) oder nicht erreichter Mindestmenge 75
(NMM75A)

Patientencharakteristika eMM75A nMM75A Signifikanz
Patientenverteilung (n=679) 523 (77,0%) 156 (23,0%)
Diagnosealter (Mittelwert in Jahren) 65,8 +/- 8,8 66,5 +/- 8,6 p=0,416
Weiblich (%) 35,2% 30,8% p=0,308
Raucher (%) 68,6% (25,3% kA) 71,8% (25,0% kA) p=0,356
Vorerkrankungen (%) 63,9% (5,9% kA) 72,4% (3,8% kA) p=0,131
NSCLC (%) 96,6% 97,4% p=0,587

Auch die Stadienverteilung ist vergleichbar mit MM75 (s. Tab. 20). Es gibt signifikant
mehr (p<0,001) Stadium | in Gruppe eMM75A sowie signifikant mehr ohne Angabe
eines Stadiums in Gruppe nMM75A.

Tabelle 20: Vergleich der UICC-Stadien von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzinoms mit Be-
handlung in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 75 sowie Patienten mit in einer Klinik, welche in einer Simu-
lation durch Umverteilungsmechanismen die Mindestmenge 75 erreicht (eMM75A) oder nicht erreichter Mindest-
menge 75 (h(MM75A), n=679, p<0,001 fir Stadium |

Stadium eMM75A nMM75A
[ 241 (46,1%) 45 (28,8%)
Il 128 (24,5%) 43 (27,6%)
1] 121 (23,1%) 46 (29,5%)
v 30 (5,7%) 15 (9,6%)
kA 3 (0,6%) 7 (4,5%)
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In Abbildung 27 wird die Fahrtzeit von MM75A dargestellt. In Gruppe eMM75A war die
durchschnittliche Fahrtzeit bei 38,6 min (Median: 36,0 min). Gruppe nMM75A hatte
eine signifikant (p<0,001) kirzere Fahrtzeit mit 21,6 min (Median: 21,0 min).
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Abbildung 27: Boxplot der Fahrtzeiten zum Behandlungsort von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungen-
karzinoms in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge 75 sowie Patienten mit Behandlung in einer Klinik, welche in
einer Simulation durch Umverteilungsmechanismen diese Mindestmenge erreicht (eMM75A) oder nicht erreichter
Mindestmenge 75 (nMM75A), n=679, p<0,001

In der Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Gruppe nMM75A zeigte sich eine
Fahrtzeitverlangerung von 21,6 min auf 41,6 min. Dies entspricht einer Fahrtzeitver-
langerung von 90,9%. Die durchschnittliche Fahrtzeit wirde bei MM75A 39,3 min be-
tragen.
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Abbildung 28: Simulation der Fahrtzeitverlangerung von Patienten mit chirurgischer Therapie eines Lungenkarzi-
nom in einer Klinik ohne erreichte Mindestmenge 75 abziglich Patienten mit Behandlung in einer Klinik, welche in
einer Simulation durch Umverteilungsmechanismen diese Mindestmenge erreicht (nMM75A) bei Zielortanderung

zur ndchstmaoglichen Klinik mit erreichter Mindestmenge (Simulierte Fahrtzeit), n=156
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4 Diskussion

Die eingefuhrte Mindestmengenregelung fuhrt zu einer langeren Fahrtzeit zum Be-
handlungsort, d.h. zu einer erhéhten Fahrtzeitbelastung fur den Patienten. Es wurde
untersucht, ob eine héhere Fahrtzeitbelastung negative Auswirkung auf die Patienten
hat und wie sich die Einfihrung der Mindestmenge auf ein Flachenland auswirkt. Die

Ergebnisse sollen im Nachfolgenden diskutiert werden.

4.1 Fahrtzeitbelastung

Ein systematisches Review von 2016 untersuchte ob unterschiedliche Fahrtzeiten bei
Erwachsenen des globalen Nordens (wie Nordamerika und Westeuropa) einen Ein-
fluss auf das Outcome haben. 77% der Studien zeigten hierbei einen Zusammenhang
zwischen weiten Fahrtwegen und schlechterem Outcome. Dieses Review war jedoch
nicht beschrankt auf Krebspatienten, sondern inkludierte jegliche Art von Versorgung
in einem Krankenhaus [23].

In einer Studie der Universitat Ulm aus dem Jahr 2021 wurde der Einfluss der Anfahrts-
belastung auf Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren untersucht, welche im dortigen Kopf-
Hals-Zentrum behandelt wurden. Hier konnte kein Zusammenhang zwischen Héhe
des UICC-Stadiums und Anfahrtsstrecke festgestellt werden. Auch gab es keinen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen Anfahrtsstrecke und Overall Survival. Die Auto-
ren weisen jedoch darauf hin, dass Anfahrtsstrecke nicht mit Anfahrtsbelastung gleich-
zusetzen sei, da diese auch mit soziodemografischen, monetaren und krankheitsspe-
zifischen Aspekten sowie einem Zugang zu einer angemessen Infrastruktur des Ver-
kehrs- und Gesundheitswesens zusammenhinge [24].

Eine Studie aus Danemark hat festgestellt, dass bei schwer zu diagnostizierenden
Krebsarten (wie Lungenkarzinom oder Ovarialkarzinom) eine langere Fahrtzeit mit
niedrigeren Tumorstadien bei Diagnose assoziiert ist, wahrend bei leicht zu diagnosti-
zierenden Krebsarten (wie Rektumkarzinom und Malignes Melanom) langere Fahrtzeit
mit hdheren Tumorstadien assoziiert waren. Ein eindeutig positive oder negative Aus-
wirkung der langeren Fahrtzeit konnte hier somit nicht festgestellt werden [25].

Das Kaollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht aus Patienten aus der Oberpfalz
und Niederbayern, welche zwischen 2015 und 2018 eine primare operative Versor-

gung eines Lungenkarzinoms erhalten haben. Wir haben untersucht, ob ein
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Zusammenhang zwischen Fahrtzeit zum Operationsort und Stadienverteilung, d.h. Di-
agnosezeitpunkt oder zwischen Fahrtzeit zum Operationsort und Outcome besteht.
Danach haben wir die Krankenhauswahl des Patienten in Abhangigkeit der Fahrtzeit
betrachtet.

In der ersten Analyse haben wir eine Stratifizierung nach Fahrtzeiten durchgefihrt und
drei Gruppen eingeteilt: Gruppe | mit kurzer (bis 20 min), Gruppe Il mit mittellanger
(21-40 min) und Gruppe Il mit langer (>40 min) Fahrtzeit. In unserem Kollektiv konnte
abhangig der Fahrtzeit zum Operationsort kein signifikanter Unterschied (p=0,354) der
Stadienverteilung festgestellt werden. AuRerdem konnte kein signifikanter Uberlebens-
vorteil einer der Gruppen erkannt werden (p=0,622).

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich jedoch in der Zielortverteilung. Patienten mit
langer Fahrtzeit (Gruppe Ill) lieRen sich zu 89,2% in einem Lungenkrebszentrum (LKZ)
operieren, wahrend es bei Patienten mit kurzer und mittlerer Fahrtzeit nur 53,1% bzw.
54,6% waren. Bei Behandlung im LKZ war dieses nur zu 27,5% der nachstmdgliche
Behandlungsort (d.h. kiirzeste Fahrtzeit fir den Patienten), bei Behandlung im Nicht-
Zentrum (nLKZ) signifikant haufiger (p<0,001) mit 67,7%. Besonders deutlich war in
Gruppe lll, dass das LKZ nur in 1,7% der Falle der nachstmdogliche Behandlungsort
war. Das legt nahe, dass Patienten flir eine héhere Behandlungsqualitat bereit sind,
auch langere Fahrtwege auf sich zu nehmen.

Gerade Patienten mit kurzer Fahrtzeit und ohne Zentrumsbehandlung hatten einen
deutlich langeren Weg in ein zertifiziertes Zentrum gehabt. So hatten die Patienten aus
Gruppe | statt 12 min Fahrtzeit in ein nLKZ 54 min in ein LKZ gebraucht. Das entspricht
einer Fahrtzeitverlangerung von 350%.

Ein Literaturreview aus dem Jahr 2019 hat untersucht, ob die Entfernung zum Behand-
lungsort eine Barriere zur Krebsbehandlung darstellt. Besonders fur Patienten ohne
ausreichendes soziales Umfeld ist eine lange Anfahrt schwierig, denn meistens wer-
den die Fahrten zum Behandlungsort durch Familie und Freunde getragen. Das be-
wirkt nicht nur einen erhéhten zeitlichen Aufwand, sondern auch einen zusatzlichen
Kostenfaktor. Gerade fiir sozio6konomisch benachteiligte Personen bedeutet das eine
deutliche Belastung der bereits limitierten Ressourcen [26].

In unserer Analyse zeigte sich, dass das Uberleben bei Behandlung im LKZ verlangert
war. Gruppen | und Il hatten ein signifikant besseres Uberleben fiir Patienten mit Be-
handlung im LKZ (Gruppe I: p=0,029; Gruppe II: p=0,009). Auch die univariable Cox-

Regression ergab einen Uberlebensvorteil fir Patienten mit Behandlung in einem im
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Zentrum (Gruppe I: HR=0,629, 95%-KI: 0,414-0,957, p=0,030; Gruppe II: HR=0,593,
95%-KI: 0,399-0,881, p=0,010). Das bedeutet, dass sich zwar die Belastung durch die
durchschnittlich langere Anreise ins LKZ erhéhen wirde, das Langzeitiberleben im
Mittel jedoch auch. Unsere Daten beziehen sich nur auf den Operationsort der Patien-
ten; die Chemotherapie und Radiatio wurden teilweise wohnortnah durchgefuhrt.

Nur in Gruppe lll mit langer Fahrtzeit fand sich kein signifikanter Uberlebensvorteil fiir
das LKZ, wobei die HR weiterhin auf eine Tendenz zu besserem Uberleben hinwies
(Cox-Regression: HR: 0,629, 95%-KI. 0,347-1,139, p=0,126). Das kbnnte einerseits
daran liegen, dass es in dieser Gruppe deutlich weniger Patienten ohne Zentrumsbe-
handlung gab (n(LKZ)=240 und n(nLKZ)=29) und deshalb der Effekt nicht deutlich ab-
gebildet ist.
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4.2 Mindestmengenregelung

Mit der vor kurzem eingefiuihrten Mindestmengenregelung fur die thoraxchirurgische
Behandlung des Lungenkarzinoms (75 Operationen pro Jahr und Standort) missen
viele thoraxchirurgische Abteilungen mit grof3en Veranderungen rechnen, sei es durch
vermehrtes Patientenaufkommen oder dadurch, dass die thoraxchirurgische Versor-
gung des Lungenkarzinoms nicht mehr durchgefuhrt werden darf.

Eine Auswirkung einer Mindestmenge fir das Lungenkarzinom wurde in einem Fla-
chenland bisher nicht untersucht. Unser Flachenland (Oberpfalz und Niederbayern)
hat gesamt eine Flache von gut 20.000 km? und bei knapp 2,4 Millionen Einwohnern
eine Bevolkerungsdichte von ca. 118 Einwohner/kmz [27,28]. In der Oberpfalz und Nie-
derbayern gibt es aktuell zwei Lungenkrebszentren, welche sich beide in Regensburg
befinden [18]. Das bedeutet, es gibt pro eine Millionen Einwohner weniger als ein
(0,83) Lungenkrebszentrum. Das ist etwas mehr als in Gesamt-Bayern (0,60) und ahn-
lich gro wie in Baden-Wiirttemberg (0,82)?.

In Mecklenburg-Vorpommern (MV) gibt es auf Gber 1,6 Millionen Einwohner kein Lun-
genkrebszentrum. Demgegeniber steht die benachbarte Hauptstadt: Berlin hat 3,7
Millionen Einwohner und 9 Lungenkrebszentren, das heil3t pro Millionen Einwohner
etwa 2,4 Lungenkrebszentren [18,29].

In dem Report zur Folgeabschatzung der Mindestmengen des Instituts fir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) wurde errechnet, wie viele
Standorte bei verschiedenen Mindestmengen erhalten bleiben. Dabei wurden auch
sekundare Umverteilungsmechanismen bertcksichtigt. Die Patientenumverteilung bei
der gultigen Mindestmenge von 75 Operationen pro Jahr hatte zur Folge, dass durch
Umverteilung weitere Standorte die Mindestmenge erreichen wirden. So entstiinden
in MV zwei neue Standorte, welche an der thoraxchirurgischen Versorgung des Lun-
genkarzinoms teilnehmen wirden [15].

Laut diesem Report wirde jedoch in Oberpfalz und Niederbayern kein weiterer Stand-
ort die Mindestmenge erreichen. Die Versorgung des Gebietes musste ausschlief3lich
von Regensburg getragen werden, wéhrend die restlichen bisher mdglichen Behand-
lungsorte von der Versorgung ausgeschlossen waren [15].

Der AOK-Bundesverband hat fur das Jahr 2024 eine Transparenzliste und Transpa-
renzkarte entworfen. Hier wird fir die aktuell an der Versorgung teilnehmenden

1 Zur Berechnung der Dichte der LKZ siehe Anhang
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Kliniken eine Prognose abgegeben, ob die Mindestmenge erreicht wird. Es wurde fur
2024 fur das Lungenkarzinom die Ubergangsregelung von 40 Operationen pro Jahr
und Standort verwendet. In unserem Gebiet Oberpfalz und Niederbayern wurde neben
den beiden Lungenkrebszentren auch fir einen dritten Standort (Klinikum Passau)
eine positive Prognose abgegeben. In MV gibt es fur vier Standorte eine positive Prog-
nose [32,33].

Durch Neuerung der Versorgungsstrukturen kommt es auch zu einer Veranderung der
Anfahrtszeiten der Patienten. Es kann davon ausgegangen werden, dass in einer Stadt
wie Berlin, in welcher, wie oben dargelegt, eine flichendeckende Versorgungssituation
gewahrleistet ist, der Mehraufwand der Patienten geringer ausféllt als in Flachenlan-
dern wie Oberpfalz und Niederbayern oder MV.

Der IQTIG Report hat sich mit Deutschland als Ganzes beschéftigt und somit nur die
Fahrtzeitverlangerung im deutschlandweiten Mittel betrachtet. Bei der guiltigen Min-
destmenge von 75 Operationen pro Jahr und Standort soll es zu einem durchschnittli-
chen Mehraufwand von 10,0 min pro Patienten kommen. Die Fahrtzeit soll dann im
Schnitt 33,0 min betragen [15].

Fraglich ist, ob dieser Mehraufwand sich auch auf unser Flachenland tbertragen I&sst.
Abhangig von vier Gruppen mit ansteigenden Mindestmengen (10, 20, 40 und 75 Ope-
rationen pro Jahr und Standort) haben wir folgende Analysen durchgefuhrt: Wir haben
jeweils in die Gruppen Operation in einem Behandlungsort mit erreichter Mindest-
menge (eMM) und mit nicht erreichter Mindestmenge (nMM) geteilt. Die Gruppen wur-
den hinsichtlich allgemeiner Patientencharakteristika, Fahrtzeit zum Operationsort und
Langzeitiberleben verglichen. Danach wurde die Fahrtzeit der Patienten ohne er-
reichte Mindestmenge zu dem néchsten Behandlungsort mit erreichter Mindestmenge
simuliert.

In allen Gruppen zeigte sich ein Uberlebensvorteil der Kliniken mit erreichter Mindest-
menge. Am deutlichsten ist der Vorteil bei geringen Mindestmengen: In Gruppe MM10
(= Mindestmenge 10) ist es bei Behandlung in einer Klinik ohne erreichte Mindest-
menge fast 50% wahrscheinlicher zu versterben (HR=0,507, 95%-KI: 0,338-0,759,
p<0,001). Bei weiterer Erh6hung der Mindestmenge steigt die HR, der Vorteil bleibt
aber auch bei MM75 noch eindeutig (HR=0,696, 95%-KI: 0,544-0,892, p=0,004). In
allen Gruppen waren ein hoheres Tumorstadium, ein héheres Diagnosealter und Vor-
erkrankungen unabhangige Risikofaktoren fiir ein kiirzeres Uberleben.

Daraufhin wurden eine Simulation durchgefiihrt, in welcher Patienten der Gruppen
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NMM zur nachstmdglichen Klinik mit erreichter Mindestmenge umverteilt wurden. Da-
nach wurde die Fahrtzeitverlangerung berechnet.

In Gruppe nMM10 (nMM10 = Patienten mit Behandlung in einer Klinik, welche unter
10 Operationen pro Jahr durchfiihrt) verlangerte sich die Fahrtzeit von durchschnittlich
21,5 min auf 35,5 min, in Gruppe nMM20 von 21,0 min auf 41,0 min und in Gruppen
NMM40 und nMM75 jeweils von 23,1 min auf 57,1 min. Mit steigender Mindestmenge
steigt somit auch der Mehraufwand der Patienten deutlich mit zuletzt 34 min.

Die bisherige durchschnittliche Fahrtzeit des gesamten Kollektivs betrug 34,7 min. Bei
der gultigen Mindestmenge von 75 pro Jahr waren sie 48,4 min zum Operationsort
gefahren, das entspricht einem durchschnittichen Mehraufwand von 13,7 Minuten.
Gleichzeitig wirde das 3-Jahresuberleben von 65,3% (Gesamtkollektiv) auf 67,8%
(eMM75) steigen.

Die Ergebnisse des IQTIG Reports mit einer durchschnittlichen Fahrtzeit von 33,0 min
und einem Mehraufwand von 10,0 min pro Patient lassen sich somit nicht auf unser
Flachenland Gbertragen [15]. In Gruppe nMM75 waren n=255 (33,2%) der Patienten
von der Mindestmenge betroffen. Das bedeutet, dass die restlichen 66,7% der Patien-
ten bereits in einer Klinik mit erreichter Mindestmenge operiert worden sind. Deutsch-
landweit wurden 2015 nur 57% der Lungenkrebspatienten in einer Klinik mit einer er-
reichten Mindestmenge von 75 operativ versorgt [34]. Das zeigt, dass obwohl der An-
teil der Behandlung in einem zertifizierten Zentrum in unserem Kollektiv héher war als
im BRD-Mittel, der durchschnittliche Mehraufwand um 37,0% hoher und die Anfahrts-
zeit um 46,7% hoher war als in den Prognosen des IQTiG Reports.

Der G-BA urteilt klar, dass die Wegstreckenverlangerung fir die Patienten weder mit
einem zusatzlichen Risiko noch mit eingeschranktem Zugang zur thoraxchirurgischen
Versorgung einhergeht. Begrtindet wird dies mit der Planbarkeit des Ereignisses. Die
Fahrtstreckenverlangerung sei im Vergleich zu der Zunahme an Behandlungsqualitat
unbedeutend [7].

Unsere Analysen zeigen zwar, dass die Behandlung in einem Zentrum mit hherem
Volumen einen deutlichen Uberlebensvorteil fir die Patienten bietet, so kann jedoch
eine Fahrtzeit von durchschnittlichen 48,4 min zum Operationsort zu hoheren Ein-
schrankungen der Erreichbarkeit der Behandlungsorte fuhren, als die vom IQTIG be-
rechneten 33,0 min [15].

AulRerdem muss Folgendes beriicksichtigt werden: 33,2% der Patienten in unserem

Kollektiv waren von der Mindestmenge betroffen, d.h. ca. ein Drittel der Patienten in
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unserem Flachenland muss kunftig von den grof3en thoraxchirurgischen Abteilungen
mitversorgt werden. Die aktuellen Ressourcen der Zentren kann jedoch nicht unmittel-
bar so deutlich erhdht werden.

Da deshalb davon auszugehen ist, dass es durch die Mindestmengenregelung zu ei-
ner Patientenumverteilung kommt, haben wir eine weitere Simulation durchgefuhrt: Wir
haben eine Klinik mit einer etablierten thoraxchirurgischen Abteilung zusatzlich einge-
schlossen. Fur diese Klinik gibt es bereits eine positive Prognose fur das Jahr 2024 in
der Transparenzliste der AOK [32]. Zusammen mit den Kliniken, welche die Mindest-
menge von 75 erreichen bildet sich die Gruppe eMM75A. Die Auswirkung auf die
Fahrtzeitverlangerung und das Uberleben wurde daraufhin berechnet:

Es waren nur noch 156 Patienten (23,0%) von der Mindestmenge, d.h. 10,2% weniger
als bei Mindestmenge 75. Die Fahrtzeit verlangerte sich von 21,6 min auf 41,6 min.
Die durchschnittliche Fahrtzeit wiirde bei MM75 von 48,4 min auf 39,3 min bei Bertck-
sichtigung der Umverteilungsmechanismen reduziert. Die Kliniken mit erreichter Min-
destmenge (eMM75A) hatten ein verlangertes Uberleben (p<0,001). Nach Confounder
Adjustierung mittels multivariabler Cox-Regression konnte ermittelt werden, dass in
Gruppe eMM75A die Wahrscheinlichkeit zu versterben 38,2% geringer war als in
Gruppe nMM75A (HR=0,618, 95%-KI: 0,475-0,803, p<0,001). Das 3-Jahres-Uberle-
ben war mit 68,8% sogar héher als in Gruppe eMM75 (67,8%).

So konnte erreicht werden, dass die Fahrtzeitverlangerung geringer ausfallt und
gleichzeitig das Uberleben der Patienten deutlich verlangert wird. Die Dichte von be-
handelnden Kliniken wirde in Oberpfalz und Niederbayern von 0,83 auf 1,25 pro Mil-
lionen Einwohner ansteigen.

Die thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms ist eine planbare Leistung,
die wenige Termine, das heif3t eine limitierte Anzahl an Anfahrten bendtigt. Fur eine
deutlich verbesserte Behandlungsqualitat scheint eine Fahrtzeit unter einer Stunde
vertretbar, da die Fahrten friihzeitig organisiert werden kénnen. Durch die Umvertei-
lungsmechanismen kénnte sich die Fahrtzeit im Laufe weiter reduzieren.

Wichtig zu berlcksichtigen ist jedoch, dass bei allen Analysen vorausgesetzt wird,
dass die Patienten Zugang zu einem Auto haben. Die simulierte Fahrtzeit von 39,4
Autominuten in Gruppe nMMT75A ist nicht gleichzusetzen mit einer Fahrtzeit von 39,4
min mit den offentlichen Verkehrsmitteln (= 6ffentlicher Personennahverkehr/OPNV).
Gerade in landlichen Gebieten, in welchen die meisten Patienten von einer Mindest-

menge betroffen sind, bedeutet eine Anreise mit OPNV haufig eine deutliche
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Reisezeitverlangerung. Fur diese Patienten mussen praktikable, individuelle L6sungen
gefunden werden.

Eine Option wére eine stationare Aufnahme am Tag vor der Operation. Dies wiirde es
den Patienten ermdglichen, die potenziell lange Anreise tagsiber anzutreten, anstatt
frih morgens. Vor dem Hintergrund, dass die AOK seit Jahren fur eine Ausweitung der
Mindestmengen wirbt, erscheint es sinnvoll, dass die Krankenkasse die Kosten fir die

Nacht fir Patienten mit langer Anreise Ubernehmen [35].
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4.3 Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Studie gibt es Limitationen, welche bei der Interpretation und
Diskussion der Ergebnisse berticksichtigt werden mussen.

Ein Problem retrospektiver Studien kdnnen Ungenauigkeiten und Liicken im Datensatz
sein. Die Datenerhebung war abhéngig von der Datenbank des Tumorzentrums, wel-
ches das zentrale klinische Krebsregister fr Oberpfalz und Niederbayern ist. Gerade
bei den peripheren Zentren war die Datenqualitat schlecht, die Datenqualitat der On-
kologischen Zentren war gut und die der Lungenkrebszentren sehr gut. Das fuhrte
dazu, dass vor allem in kleinen Hausern in einigen Fallen der Operationsort nicht eru-
ierbar war, haufig Risikofaktoren wie das Rauchverhalten und Vorerkrankungen nicht
erfasst waren. Das fuhrt zu einem Bias gegeniber den peripheren Zentren.

Ein groReres Kollektiv war wegen des Umstiegs auf den onkologischen Basisdaten-
satz nicht moglich. Der Basisdatensatz ist deutlich weniger ausfuhrlich, so enthéalt er
zum Beispiel keine Nebenerkrankungen, weshalb eine Risikoadjustierung nicht mehr
maoglich ist.

Eine weitere Limitation war die rdumliche Nahe der Lungenkrebszentren in unserer
Flachenregion. Somit war die Fahrtzeit in die Zentren jeweils &hnlich. Eine andere Ver-
teilung der Lungenkrebszentren in der Region wirde wahrscheinlich zu kirzeren

durchschnittlichen Fahrtzeiten fuhren.
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5 Zusammenfassung

Die Festlegung von Mindestmengen in Deutschland dient der Sicherstellung der Be-
handlungsqualitat (8 136b SGB V). Auch fur die thoraxchirurgische Behandlung des
Lungenkarzinoms wurde eine Mindestmenge festgelegt, welche nach einer Uber-
gangsregelung fur das Jahr 2023 ab 2024 angewendet wird.

Um festzustellen welche Auswirkung die Mindestmenge auf die Anfahrtszeiten zum
Operationsort fir Patienten in einem Flachenland hat, wurde in Zusammenarbeit mit
dem lokalen klinischen Krebsregisters eine retrospektive Kohortenstudie durchgefihrt.
Es wurden Daten von n=3952 Patienten mit Erstdiagnose Lungenkarzinom in den Jah-
ren 2015-2018 erhoben, aus welchen n=679 Patienten mit primérer operativer Thera-
pie ausgewahlt wurden.

Zunachst wurde festgestellt, dass die Klinikwahl des Patienten von der Fahrtzeit ab-
hangt: Patienten mit langer Fahrtzeit wurden eher in einem Lungenkrebszentrum ope-
riert, Patienten mit kurzer Fahrtzeit wahlten oft die heimatnahe Behandlung in einem
nicht zertifizierten Zentrum. Das Uberleben war unabhangig von der Fahrtzeit.

Es wurde die Auswirkung unterschiedlich groRer Mindestmengen (10, 20, 40, 75) auf
die Fahrtzeiten der Patienten untersucht. Es wurden die Patienten mit Behandlung in
einer Klinik mit erreichter Menge (eMM) mit den Patienten verglichen, die in einer Klinik
ohne erreichte Mindestmenge (nMM) operiert wurden. Bei allen Mindestmenge zeigt
die Gruppe eMM ein signifikant verlangertes Uberleben.

AnschlieBend wurde eine Simulation durchgefuhrt, in welcher die Patienten der
Gruppe nMM in die nachstmagliche Klinik mit erreichter Mindestmenge geschickt wur-
den. Der Mehraufwand der Patienten stieg mit ansteigender Mindestmenge deutlich
und betrug zuletzt 34,0 min (57,0 min Fahrtzeit anstatt 23,0 min). Die durchschnittliche
Gesamtfahrtzeit der Patienten betrug bei Anwendung der Mindestmenge 48,4 min.

In einer weiteren Simulation, in welcher angenommen wurde, dass eine weitere Klinik
durch Umverteilungsmechanismen weiter an der Versorgung teilnehmen darf, zeigte
sich weiter ein deutlich verlangertes Uberleben, jedoch nur noch eine Gesamtfahrtzeit
von 39,3 min.

Hier zeigt sich, dass selbst bei einer moderaten Fahrtzeitverlangerung von nur 13,7
min aufgrund der erhéhten Expertise ein Anstieg des 3-Jahres-Uberlebens um 17,6%
zu verzeichnen ist. Dies unterstreicht den deutlichen Nutzen der langeren Fahrtzeit.

Fur Patienten mit Zugang zu einem Auto scheint eine Fahrtzeit unter einer Stunde
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aufgrund des deutlich verlangerten Uberlebens vertretbar. Jedoch missen fiir Patien-
ten mit sehr langer Fahrtzeit oder ohne Zugang zu einem Auto praktikable Losungen

gefunden werden, damit der Zugang zur Versorgung nicht erschwert wird.
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6 Anhang

6.1 Charlson Komorbiditats-Index [36]

Tabelle 21: Charlson-Komorbiditats-Index

Erkrankung Bewertung | Punkte

Herzinfarkt?

Herzinsuffizienz3

periphere arterielle Verschlusskrankheit*

cerebrovaskulare Erkrankungen®

Demenz®

Chronische Lungenerkrankung’

Kollagenose®

Ulkuskrankheit®

Leichte Lebererkrankung?®

Diabetes mellitus (ochne Endorganschaden)!?

Hemiplegie

MaRig schwere und schwere Nierenerkrankung??

Diabetes mellitus mit Endorganschaden??

Tumorerkrankung4

Leukamiel®

Lymphom?é

MaRig schwere und schwere Lebererkrankung?’

Metastasierter solider Tumor

o o w| M| N N NN N R R R R R R R R R e

AIDS

2 patienten mit Hospitalisierung wegen elektrokardiographisch und/oder enzymatisch nachgewiesenem Herzinfarkt

3 Patienten mit nachtlicher oder durch Anstrengung induzierte Dyspnoe mit Besserung der Symptomatik unter Therapie
4 Patienten mit claudicatio intermittens, nach peripherer Bypass-Versorgung, mit akutem arteriellem VerschluR

oder Gangran sowie nicht versorgtem abdominellen oder thorakalen Aortenaneurysma >6¢cm

5 patienten mit TIA oder Apoplex ohne schwerwiegenden Residuen

6 Patienten mit chronischem kognitiven Defizit

7 Patienten mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder maRig schwerer Belastung ohne Therapie oder

Patienten mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)

8 Polymyalgia rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis, Polymyositis

9 Patienten die bereits einmal wegen Ulcera behandelt wurden

10 |_eberzirrhose ohne portale Hypertonie

11 patienten mit Diabetes. mellitus und medikamentdser Therapie

12 Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3mg/dl

13 oder zurtickliegender Krankenhausaufnahmen wegen hyperosmolarem Koma oder Ketoazidose

14 Samtliche solide Tumore ohne Metastasennachweis innerhalb der letzten fiinf Jahre

15 Akute und chronische Leukosen

16 Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom

17 eberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte Blutung und Patienten mit Varizenblutung in der Anamnese
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6.2 Verteilung der Lungenkrebszentren in den Bundeslandern

Tabelle 22: Anzahl der Lungenkrebszentren (LKZ) pro Bundesland, Einwohner der Bundeslander in Millionen und
Dichteverteilung der Lungenkrebszentren

Bundesland LKZ/1 Mio Einwohner | Anzahl LKZ [18] | Einwohner (in
Mio) [29]
Hamburg 0 0 1,9
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1,6
Brandenburg 0,42 1 2,5
Sachsen 0,49 2 4,1
Bayern 0,60 8 13,2
Schleswig-Holstein 0,70 2 2,9
Rheinland-Pfalz 0,73 3 4,1
Niedersachsen 0,75 6 8,0
Baden-Wirttemberg 0,81 9 11,1
Hessen 1,23 8 6,3
Sachsen-Anhalt 1,36 3 2,2
Bremen 1,43 1 0,7
Thiringen 1,43 3 2,1
Nordrhein-Westfalen 1,45 26 17,9
Saarland 2,0 2 1,0
Berlin 2,4 9 3,7
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