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Das vergangene Jahr 2016 brachte viel
Neues flr das Krebsregister Baden-
Wirttemberg. Neben der Novellierung
des Landeskrebsregistergesetzes zu Be-
ginn des Jahres startete die Landesqua-
litdtskonferenz im Sommer mit einer

konstruktiven  Auftaktveranstaltung.

Nicht zuletzt blicken wir dariiber hinaus
auf eine erfolgreich angelaufene Imagekampagne zuriick,
deren Botschaft und Slogans wir lhnen in diesem Bericht
nicht vorenthalten wollen.

Ergdnzend zum Jahresbericht, den das epidemiologische
Krebsregister herausbringt und dessen Schwerpunkt auf der
epidemiologischen Berichterstattung liegt, deckt der Lan-
desqualitatsbericht den Bereich der Qualitatsberichterstat-
tung in der Versorgung krebskranker Patienten ab.

Seit 2009 wird in der Klinischen Landesregisterstelle bei der
Baden-Wiurttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V. in
Stuttgart die klinische Krebsregistrierung zum Zweck der on-
kologischen Qualitatssicherung aufgebaut und durchge-
flhrt.

Nachdem im April 2014 die arztlich geleitete Geschaftsstelle
Qualitatskonferenzen bei der Klinischen Landesregister-
stelle eingerichtet wurde, starteten 2015 die Auftaktveran-
staltungen der regionalen Qualitdtskonferenzen in den Re-
gionen Baden-Wirttembergs zu den viszeralonkologischen
Krebserkrankungen.

Auch im neuen Jahr arbeiten wir bereits mit Hochdruck an
der Fortfiihrung der klinischen Krebsregistrierung und der
Weiterentwicklung der regionalen Qualitatskonferenzen,
um unserer Aufgabe, der Erreichung der Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit sowie der Verbesserung der onkologischen
Versorgung, nachzukommen.

Mein Dank gilt allen Patientinnen und Patienten sowie den
Arztinnen und Arzten, die durch ihre Meldung an das Krebs-
register einen wertvollen Beitrag zur onkologischen Quali-
tatssicherung leisten.

%Ql.-oums

Dr. med. Johannes Englert

Leiter der Klinischen Landesregisterstelle des
Krebsregisters Baden-Wirttemberg
bei der BWKG e.V.

Nach zwei Jahren regionaler Qualitats-
konferenzen, dem erfolgreichen Auf-
takt der Landesqualitdtskonferenz im
Sommer 2016 und ein Jahr nach der No-
vellierung des Landeskrebsregisterge-
setzes, liegt nun der erste Landesquali-

4 tatsbericht zur onkologischen Versor-

& | gung vor.

Neben der Berichterstattung aus den regionalen Konferen-
zen stehen auch die bisherigen Entwicklungen und die wei-
teren Perspektiven auf dem Weg zu einer umfassenden on-
kologischen Qualitatssicherung im Fokus dieses Berichts.

Die erste Runde der regionalen Qualitdatskonferenzen be-
gann 2015 mit der Betrachtung der Krebserkrankungen des
Darms und der Bauchspeicheldriise. Im darauffolgenden
Jahr wurde das Spektrum der Konferenzen um die Auswer-
tung der vorliegenden Daten zu Magen- und Speiserdhren-
krebs erweitert. Diese viszeralonkologische Qualitdtskonfe-
renz wird in den kommenden Jahren um weitere Konferen-
zen zu anderen Fachbereichen ergédnzt werden, um eine
umfassende onkologische Qualitatssicherung auf den Weg
zu bringen.

Da eine sehr gute Datenqualitat die Voraussetzung fiir die
Beurteilung der Versorgungsqualitat und der onkologischen
Qualitatssicherung ist, liegt auch der Schwerpunkt der Qua-
litatskonferenzen in den ersten Jahren vor allem auf der Op-
timierung der Datenqualitat, wodurch letztlich ein schnelles
Erreichen der Vollzadhligkeit und Vollstandigkeit des Krebs-
registers gefordert wird.

Allen onkologisch titigen Arztinnen und Arzten, den Doku-
mentarinnen und Dokumentaren und allen voran den Pati-
entinnen und Patienten danke ich an dieser Stelle herzlich
flr ihre Unterstiitzung und ihr Engagement bei der Bereit-
stellung der Daten fiir das Krebsregister, wodurch der vor-
liegende Bericht erst ermoglicht wurde.

St

Siderula Ganteridou

Leiterin Geschéftsstelle Qualitdtskonferenzen
bei der Klinischen Landesregisterstelle des
Krebsregisters Baden-Wirttemberg

bei der BWKG e.V.
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Der vorliegende erste Landesqualitatsbericht des Landes
Baden-Wiurttemberg richtet sich sowohl an die interessierte
Offentlichkeit und Patienten, als auch an die Arzte als Leis-
tungserbringer der onkologischen Versorgung und an die
Partner der Selbstverwaltung.

Neben der Entstehung und dem Aufbau der klinischen
Krebsregistrierung in Baden-Wiirttemberg (Kapitel 2) be-
richtet dieser erste Landesqualitdtsbericht insbesondere
Giber die seit 2015 bestehenden regionalen Qualitatskonfe-
renzen, die in den finf Regionen Baden-Wirttembergs
durchgefuhrt werden (Kapitel 3). Erste Ergebnisse der Aus-
wertungen und Analysen, die im Rahmen der Qualitatskon-
ferenzen vorgestellt und diskutiert werden, stellen wir
lhnen in den Kapiteln 6, 7 und 8 vor.

Ein Glossar am Ende des Berichts erklart die verwendeten
medizinischen, epidemiologischen und registerinternen
Fachbegriffe.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass dieser erste
Bericht lediglich eine aktuelle Auswahl an moglichen Aus-
wertungen der im Krebsregister Baden-Wiirttemberg
(KRBW) vorhandenen Daten widerspiegelt. Erste Entwick-
lungen und Tendenzen kdnnen bereits abgeleitet werden,
jedoch zeigt sich auch die aktuell noch bestehende Begren-
zung der Aussagekraft aufgrund der noch nicht fir alle Jahr-
gange vorliegenden Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Aktu-
alitat im Krebsregister sowie der noch zu optimierenden Da-
tenqualitat. Bis die Erfassung in einem Krebsregister fir ein
Diagnosejahr vollstandig und vollzahlig ist, dauert es nach
Aufbau des Krebsregisters einige Jahre. Erst wenn dies ge-
wahrleistet ist, sind belastbare Aussagen moglich.

Krebserkrankungen sind nach kardiovaskuldaren Erkrankun-
gen die zweithdufigste Todesursache in Deutschland und
betreffen etwa jeden zweiten Menschen im Laufe seines Le-
bens direkt (als Erkrankte/-r) oder indirekt: Die meisten
Menschen haben in ihrem Umfeld Bekannte oder Ver-
wandte, die an einer Krebserkrankung leiden oder diese Er-
krankung erfolgreich iberwunden haben.

Dieses Kapitel soll einen Uberblick {iber die Epidemiologie
der Krebserkrankungen geben, die im ersten Landesquali-
tatsbericht im Fokus stehen: Dies sind die Krebserkrankun-
gen der Speiserohre und des Magens (ICD-10 Diagnose-
codes C15 und C16: Osophagus- und Magenkarzinome),
Darmkrebs (ICD-10 Diagnosecodes C18-C20*: Kolorektale
Karzinome) und Bauchspeicheldriisenkrebs (ICD-10 Diagno-
secode C25: Pankreaskarzinome).

EINLEITUNG

Die Zahlen des Berichtes des Robert Koch-Institutes (RKI)
zum aktuellen Krebsgeschehen in Deutschland (RKI 2016)
und der Jahresbericht des Epidemiologischen Krebsregisters
(EKR) Baden-Wirttemberg (EKR 2017) sind die Grundlage
flr die Informationen zum Auftreten und zur Haufigkeit die-
ser Erkrankungen in der Bevoélkerung.

*Das Robert Koch-Institut und auch die epidemiologischen Register in
Deutschland betrachten auch die ICD-10 Diagnose C21 (Bosartige Neubil-
dung des Anus und des Analkanals) gemeinsam mit den kolorektalen Kar-
zinomen. Die Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen wertet C21 nicht aus,
da sich die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom nur auf die Diagnosecodes
C18-C20 bezieht.

In Deutschland erkrankten im Jahr 2013 229.920 Frauen
und 252.550 Méanner an Krebs (RKI 2016). In Baden-Wiirt-
temberg wurden fiir die Diagnosejahre 2012 und 2013 ins-
gesamt 91.893 Erstdiagnosen gemeldet. Davon entfielen
49% auf Frauen und 51% auf Manner (EKR 2017), was auch
der bundesweiten Verteilung entspricht.

Das relative 5-Jahres-Uberleben fiir Gesamtdeutschland lag
bei Frauen bei 66% und bei Mannern bei 61%. Fiir das Land
Baden-Wiirttemberg kénnen aktuell noch keine Uberle-
benszahlen vorgelegt werden, da es sich um ein junges
Krebsregister handelt, dessen Vollzahligkeit erst seit dem
Diagnosejahr 2013 besteht.

Fiir Deutschland gibt das RKI fiir das Jahr 2013 101.779 ver-
zeichnete Krebstodesfille bei Frauen und 121.314 bei Man-
nern an. Die absolute Zahl der Neuerkrankungen ist in den
vergangenen Jahrzehnten gestiegen und hat sich seit den
1970ern verdoppelt. Als eine grofRe Ursache hierfir wird vor
allem der demografische Wandel genannt: Da Krebs tber-
wiegend eine Erkrankung des Alters ist, steigt die Anzahl der
Erkrankungen mit der steigenden Anzahl an dlteren Men-
schen in der Bevolkerung mit an.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland ca. 5.000 Manner
und 1.500 Frauen an einem Osophaguskarzinom. Nur etwa
jeder siebte Tumor wird in einem frithen Stadium diagnos-
tiziert, was sich auch in den relativen 5-Jahres-Uberlebens-
raten widerspiegelt, die derzeit in Deutschland bei 22% fiir
Manner und bei 24% fir Frauen liegen. Deutschland liegt
mit der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate (Euro-
pastandard) im internationalen Vergleich auf Platz 6 (RKI
2015). Aktuellen Zahlen des Robert Koch-Institutes zufolge
verursachen Osophaguskarzinome etwa 3% der Krebsto-
desfalle bei Mannern und etwa 1% bei Frauen. Laut RKI sind



EINLEITUNG

Manner vier bis fiinfmal haufiger von Osophaguskarzino-
men betroffen als Frauen. Flir Baden-Wirttemberg wurde
das Osophaguskarzinom aktuell vom EKR nicht im Jahresbe-
richt betrachtet.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland ca. 9.000 Manner
und 6.500 Frauen an einem Magenkarzinom, im Jahr 2013
wurde diese Erkrankung insgesamt 15.630 Mal diagnosti-
ziert. In Industrienationen beobachtet man in den vergan-
genen Jahrzehnten einen Riickgang der Erkrankungs- und
Sterberaten an Magenkarzinomen. Das gilt auch fir
Deutschland. Das Magenkarzinom gehort aber zu den Tu-
moren, die oft erst in einem fortgeschrittenen Stadium di-
agnostiziert werden. Aufgrund dieser spaten Diagnose han-
delt es sich um eine Erkrankung mit vergleichsweise hoher
Letalitat: Flinf Jahre nach Erstdiagnose leben in Deutschland
nur noch ein Drittel der Patienten (RKI 2015).

Das mittlere Erkrankungsalter betrdgt fir Méanner 70,5
Jahre, fur Frauen liegt dieser Wert etwas hoher bei 73,3 Jah-
ren. Unter den Erkrankten sind mit 60% mehr Manner als
Frauen (40%) (RKI 2016).

In Baden-Wirttemberg wurden 1.136 Neuerkrankungen an
Magenkrebs fir das Jahr 2012 und 1.550 Neuerkrankungen
fir 2013 gemeldet. Die Zunahme der Fallzahlen von 2012
auf 2013 spiegelt in erster Linie die bessere Erfassung im Re-
gister wider und stellt keine Zunahme des Erkrankungsrisi-
kos dar. Das mediane Alter fiir Magenkrebs betrug in Ba-
den-Wirttemberg bei der Erstdiagnose 71,7 Jahre (Frauen
73,3 Jahre und Manner 70,9 Jahre) (EKR 2017).

Im Jahr 2013 erkrankten deutschlandweit 28.360 Frauen
und 34.050 Manner an einem bdésartigen Tumor des Darms.
Im Durchschnitt tritt die Erkrankung mit 72,9 Jahren bei
Frauen und mit 70,3 Jahren bei Mannern auf. In den letzten
Jahren wird ein Riickgang der spateren Stadien bei Feststel-
lung der Erkrankung verzeichnet, was vermutlich auch mit
der Friitherkennungskoloskopie mit gleichzeitiger Abtragung
der in-situ-Karzinome zusammenhangt (RKI 2016).

Kolorektale Karzinome stellen in Baden-Wirttemberg in
den Erstdiagnosejahren 2012 und 2013 die zweithaufigste
Krebserkrankung dar. Bundesweit sind kolorektale Karzi-
nome bei Mannern die dritthdufigsten Krebsdiagnosen.

Flr das Diagnosejahr 2012 wurden in Baden-Wiirttemberg
5.353 Neuerkrankungen gemeldet, 2013 waren es insge-
samt 6.751. Auch in Baden-Wirttemberg sind Manner im
Vergleich zu Frauen haufiger von der Diagnose betroffen

(56% bei Mannern gegeniiber 44% bei Frauen). Das medi-
ane Erkrankungsalter betrug 72,6 Jahre (Frauen: 73,7 Jahre,
Manner: 71,8 Jahre) (EKR 2017).

In Deutschland erkrankten im Jahr 2012 etwa 17.000 Men-
schen an Bauchspeicheldriisenkrebs. Damit zdhlt das Pan-
kreaskarzinom zu den zehn haufigsten Tumorarten in
Deutschland. Die Erkrankung weist ungiinstige relative 5-
Jahres-Uberlebensraten auf: Lediglich 8% der Frauen und
9% der Manner mit einem Pankreaskarzinom lberleben die
ersten flinf Jahre nach der Diagnosestellung. Das Pankreas-
karzinom ist bei Mannern fiir 6,6% und bei Frauen fiir 8,1%
aller Krebstodesfille verantwortlich, womit es die vierthdu-
figste Krebstodesursache bei Mdannern und Frauen darstellt.
Die Anzahl der Neuerkrankungen fir Gesamtdeutschland
im Jahr 2012 verteilt sich auf 8.250 Manner und 8.480
Frauen (RKI 2015).

In Baden-Wirttemberg ist das Bauchspeicheldriisenkarzi-
nom bei Frauen die achthaufigste (im Krebsregister gemel-
dete) Krebsneuerkrankung, bei den Mannern ist die Erkran-
kung an zehnter Stelle.

Das durchschnittliche Erkrankungsalter in Baden-Wirttem-
berg, angegeben als Median, betragt 72,2 Jahre. Frauen er-
kranken mit 73,1 Jahren (Deutschland gesamt 75 Jahre) spa-
ter als Manner mit 70,9 Jahren (Deutschland gesamt 71
Jahre). Pankreaskarzinome gehoren zu den Tumoren, die
erst spat im Krankheitsverlauf entdeckt werden. Mehr als
die Halfte (55%) aller C25-Félle werden im Stadium IV ent-
deckt (EKR 2017).



Das Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) vom
9. April 2013 gibt vor, dass deutschlandweit klinische Krebs-
register eingerichtet werden sollen.

In der Krebsregistrierung wird zwischen bevélkerungsbezo-
genen (epidemiologischen) und klinischen Krebsregistern
unterschieden. Durch die epidemiologischen Krebsregister
werden bevolkerungsbezogene Fragestellungen, wie zum
Beispiel die Haufigkeit verschiedener Krebserkrankungen,
deren regionale Verteilung oder auch die Zu- oder Abnahme
der Krebsrate in einem definierten Zeitraum beantwortet.
Klinische Krebsregister verfolgen im Gegensatz dazu vor al-
lem Fragen zur Versorgungsqualitat. Zum Beispiel werden
die Daten bevorzugt einrichtungsbezogen ausgewertet, um
Aussagen Uber die Behandlungsqualitat in den verschiede-
nen Einrichtungen zu ermaéglichen. Auch von niedergelasse-
nen Arzten flieRen die Daten der ambulanten Therapien und
der Nachsorge in die Auswertungen ein. Das langfristige Ziel
ist eine Verbesserung der Versorgung von Patienten mit
Krebserkrankungen, was nicht zuletzt auch durch die Riick-
spiegelung der gemeldeten Daten und der darauf basieren-
den Auswertungen an die Melder in Kliniken und Arztpraxen
erfolgen soll (DKFZ 2013).

Da es bis vor einigen Jahren keine bundesweite gesetzliche
Regelung fur klinische Krebsregister gab, ist die klinische
Krebsregistrierung in den einzelnen Bundesldandern unter-
schiedlich weit entwickelt. Seit Inkrafttreten des KFRG am 9.
April 2013 ist nun jedes Bundesland verpflichtet, ein fla-
chendeckendes klinisches Krebsregister einzufihren. Um
eine bundesweite Vergleichbarkeit der Daten zu ermogli-
chen, muss jedes Krebsregister seine Daten nach dem ein-
heitlichen onkologischen Basisdatensatz, der von der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) und der
Gesellschaft fiir epidemiologische Krebsregister in Deutsch-
land e. V. (GEKID) verabschiedet und im Bundesanzeiger
veroffentlicht wurde, erfassen.

Um die neuen Regelungen des KFRG auch auf Landesebene
umzusetzen, wurde das bereits seit 2006 bestehende Lan-
deskrebsregistergesetz (LKrebsRG) Baden-Wirttembergs
zum 27. Februar 2016 novelliert. Auch die seit 2009 beste-
hende Krebsregisterverordnung (KrebsRVO), die einzelne
Umsetzungsdetails des Gesetzes genauer regelt, soll an die
neue Gesetzesfassung angepasst werden und befindet sich
momentan noch in Abstimmung.

EINLEITUNG

Zu den wichtigsten Anderungen durch die Gesetzesnovellie-
rungen gehort, dass die Vertrauensstelle (VS) und die Klini-
sche Landesregisterstelle (KLR) als das flichendeckende Kli-
nische Krebsregister in Baden-Wiirttemberg definiert wer-
den. Zuvor war bereits am 14.02.2014 durch eine Organisa-
tionsverfligung festgelegt worden, dass die KLR zusammen
mit der VS die Aufgaben als Klinisches Krebsregister Baden-
Wirttemberg gemald Krebsfriherkennungs- und -register-
gesetz (KFRG) wahrnimmt. Die KLR Ubernimmt dabei die
Aufgaben der Landesauswertungsstelle und die Anbindung
der Geschiftsstelle Qualitdtskonferenzen wird als gesetzli-
che Aufgabe bestéatigt. Die Aufgaben der Registerteile sind
in Kapitel 2.2 ausfihrlich dargestellt.

Um den bundesweiten Datenaustausch moglich zu machen,
wird seit dem 1. Juli 2016 auf Grundlage des bereits erwdhn-
ten ADT-GEKID-Basisdatensatzes gemeldet, eine schritt-
weise Ergdanzung dieses Datensatzes durch organspezifische
Module fiir die verschiedenen Krebserkrankungen ist ge-
plant. Eine weitere grundlegende Anderung ist, dass Wider-
spriiche von Seiten der Patienten gegen die Speicherung ih-
rer Daten im Krebsregister nur noch fiir die personenidenti-
fizierenden Daten moglich sind. Die medizinischen Daten
werden weiterverarbeitet und sind immer meldepflichtig.
Diese Anderung stellt einen wichtigen Schritt zum Erreichen
der Vollstandigkeit der im Krebsregister vorliegenden Daten
dar.

Eine fur die klinischen Krebsregister besonders wichtige
Vorgabe ist aulRerdem der Forderkriterienkatalog des GKV-
Spitzenverbands vom 20. Dezember 2013, der sich auf die
gesetzliche Regelung im KFRG stiitzt (§65c SGB V). Der sie-
ben Anforderungsbereiche umfassende Kriterienkatalog
soll die Qualitat klinischer Krebsregister und deren Daten
garantieren, um eine Nutzung der Daten im Sinne des KFRG
bundesweit zu ermoglichen. Bis Ende 2017 miissen die kli-
nischen Krebsregister die Férderkriterien erfillt und umge-
setzt haben, um die Finanzierung durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) sicherzustellen (GKV-Spitzen-
verband 2017).



ENTWICKLUNG DER KREBSREGISTRIERUNG IN BADEN-WURTTEMBERG

Das erste Krebsregister des Landes wurde auf der Grund-
lage des LKrebsRG Baden-Wirttemberg vom 7. Februar
1994 (gedndert durch Gesetz vom 23. Mai 2000) eingerich-
tet. Aufgrund struktureller Mangel und eines unbefriedi-
genden Erfassungsgrades wurde es im Jahr 2004 geschlos-
sen und eine Uberarbeitung des Gesetzes in Auftrag gege-
ben. Das Krebsregister dokumentierte zunachst in drei, spa-
ter etwa in der Halfte der Landkreise und arbeitete nach
dem Prinzip des Melderechtes. Die Arzte durften die Krebs-
falle melden, sie waren jedoch nicht dazu verpflichtet.

Im Marz 2006 wurde ein neues LKrebsRG erlassen, das alle
Arzte und Zahnéirzte sowie Pathologen des Landes zur Mel-
dung von Daten zu Diagnostik, Therapie und Verlauf von
Krebserkrankungen verpflichtet. In einem dreistufigen Aus-
bauverfahren wurde die Meldepflicht seit 2009 kontinuier-
lich eingefiihrt. So sind seit dem 1. Januar 2009 alle Arzte
und Zahnérzte an einem Tumorzentrum (TZ) oder Onkologi-
schen Schwerpunkt (OSP) in Baden-Wirttemberg verpflich-
tet, Informationen Uber Krebsneuerkrankungen an das
Krebsregister Baden-Wiirttemberg zu melden (Stufe I). Fur
Krankenhduser und pathologische Einrichtungen besteht
die Meldepflicht seit Juli 2011 (Stufe II), fir niedergelassene
Arzte und Zahnirzte seit Oktober 2011 (Stufe ll1).

Zur Erflllung seiner Aufgaben und zur Gewahrleistung des
Datenschutzes wurde das Krebsregister Baden-Wirttem-
bergin drei Arbeitsbereiche gegliedert, die an drei verschie-
dene Institutionen vergeben wurden. So ist die Vertrauens-
stelle (VS) bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Wirttemberg in Karlsruhe eingerichtet, die Klinische Lan-
desregisterstelle (KLR) bei der Baden-Wirttembergischen
Krankenhausgesellschaft e.V. in Stuttgart und das Epidemi-
ologische Krebsregister (EKR) in Heidelberg am Deutschen
Krebsforschungszentrum angesiedelt. Die VS und die KLR
bilden das Klinische Krebsregister fiir Baden-Wiirttemberg
(siehe dazu Abb. 1).

Die VS entschlisselt und Gberpriift die elektronisch tiber das
Melderportal Gbermittelten ldentitdatsdaten auf Vollstan-
digkeit und Schlissigkeit. Nur in diesem Registerteil kénnen
die personenbezogenen Daten entschliisselt, eingesehen
und verarbeitet werden. Auch das sogenannte Record-

Linkage Verfahren findet in der VS statt. Dabei werden alle
zu einer Person gehdrenden Meldungen zusammengefiihrt.
Dariiber hinaus ist die VS Anlaufstelle bei Patientenauskiinf-
ten und -widerspriichen und veranlasst auf Antrag die Lo-
schung der personenbezogenen Daten. Auch die Melder-
verwaltung, die Abrechnung der Meldungen mit den Kran-
kenkassen und den Meldern sowie die Entgegennahme von
Meldungen aus den Meldedamtern und Gesundheitsamtern
zum Datenabgleich erfolgen in der VS.

Letztlich findet auch der registeriibergreifende Datenaus-
tausch (RUD) mit den Klinischen Krebsregistern anderer
Bundeslander zukiinftig tGber die VS statt. So wird gewahr-
leistet, dass auch die Daten der Patienten mit Wohn- bzw.
Behandlungsort in Baden-Wirttemberg, die sich in einem
anderen Bundesland behandeln lassen bzw. wohnen, in das
Krebsregister eingehen.

Nach Vergabe eindeutiger Kontrollnummern und anschlie-
Render Entfernung des Personenbezugs in verschlisselter
Form werden die Meldungen an die gemeinsame Daten-
bank von KLR und EKR weitergeleitet.

In der KLR werden die klinischen Angaben auf Vollstéandig-
keit und Plausibilitat geprift. AuBerdem wird an der KLR die
medizinische Datenbank verwaltet, auf die auch das EKR zu-
greift. Uber die Behandlungsdatenriickmeldung kénnen die
klinischen Daten an die Melder zurlickgespiegelt werden,
sodass die meldende Einrichtung fiir alle Patienten, zu de-
nen sie selbst Daten an das Krebsregister Gbermittelt hat,
weitere im Register vorliegende Daten aus anderen Quellen
zu diesem Patienten einsehen kann. AuBerdem werden in
der KLR Daten zur Qualitatssicherung in der Krebsbehand-
lung bereitgestellt, die im Rahmen der regionalen Qualitats-
konferenzen genutzt oder, wie im vorliegenden Landesqua-
litatsbericht, veroffentlicht werden.

Die KLR kann, nach Genehmigung des Beirats, anonymi-
sierte und aggregierte Daten und Auswertungen zum Zweck
der Versorgungsforschung zur Verfligung stellen. Der Beirat
nach §13 LKrebsRG wird vom Ministerium berufen, er berat
und begleitet die Krebsregistrierung und lberwacht die
Qualitatssicherung.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen liefert die
KLR Auswertungen zur Aufbereitung bundesweiter Ergeb-
nisse der klinischen Krebsregistrierung (§65c Abs. 10
SGB V).

Bei der KLR in Stuttgart ist auch die Geschiftsstelle Quali-
tatskonferenzen (QualiKo) angegliedert. Ihre Aufgabe ist es,
in Zusammenarbeit mit der KLR regelmalige Auswertungen
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zur regionalen und einrichtungsbezogenen Versorgungs-
qualitat durchzufiihren und deren Ergebnisse im Hinblick
auf eine weitere Verbesserung der onkologischen Versor-
gung zu bewerten (siehe Kapitel 3). AuBerdem unterstiitzt
und koordiniert die QualiKo die Landesqualitdtskonferenz
(siehe Kapitel 4) und die Landesqualitatsberichterstattung.

Epidemiologisches Krebsregister

Das EKR wertet schlieBlich die medizinischen Daten bevdl-
kerungsbezogen aus. Daraus resultiert eine Beschreibung
der zeitlichen und raumlichen Verteilung und Haufigkeit von
Krebserkrankungen. Weiterhin stellt es die Uberlebenszeit,
die eingesetzten Therapien sowie die Krankheitsverlaufe in
Baden-Wiurttemberg dar. Auf Grundlage dieser Daten un-
terstitzt es die Versorgungsforschung und die Weiterent-
wicklung sowie Uberpriifung von bevélkerungsbezogenen
Praventions- und FriitherkennungsmaRnahmen. Zudem ge-
hen ausgewdhlte Informationen in wissenschaftliche Stu-
dien ein und unterstitzen so auch die Krebsursachenfor-
schung. Dariiber hinaus erfolgt einmal jdhrlich eine Uber-
mittlung der Daten an das beim RKI eingerichtete Zentrum
fir Krebsregisterdaten (ZfKD), sodass die Daten des KRBW
auch in bundesweite Auswertungen sowie in die Publikation
,Krebs in Deutschland” einflieRen.

Datenschutz

In der KLR und im EKR besteht kein Einblick in die personen-
bezogenen Daten, da diese durch Kontrollnummern ersetzt
wurden. Dadurch liegen zu keinem Zeitpunkt in einem Re-
gisterteil die personenbezogenen und die medizinischen
Daten eines Patienten lesbar vor.

Die Verschlisselung der Daten beginnt bereits vor dem Da-
tentransport vom Melder in das Krebsregister und setzt sich
bis in die Kommunikation zwischen meldender Einrichtung
und Registerteilen fort. Das LKrebsRG sieht umfangreiche
Regelungen vor, die das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten wahren. Dennoch ist Gesund-
heits- und Versorgungsforschung sowie onkologische Quali-
tatssicherung durch Qualitatskonferenzen méglich.

Im LKrebsRG sind auch MaRRnahmen zum Datenschutz und
zur Datensicherheit festgelegt. Als offentliche Stelle des
Landes unterliegt das Krebsregister dem Landesdaten-
schutzgesetz (LDSG) Baden-Wirttemberg. Zusatzlich zu den
gesetzlichen Vorgaben wurde die Entwicklung der Krebsre-
gistersoftware sowie die in der Praxis verwendeten Siche-
rungsmallnahmen mit dem Landesbeauftragten fiir Daten-
schutz abgestimmt.

Klinische Krebsregister anderer
— Bundeslander
LKrebsRG §5

LKrebsRG §6

GKV-Spitzenverband
LKrebsRG §6

Versorgungsforschung
LKrebsRG §6

|

Gesundheitsforschung
LKrebsRG §9

K he Krebsregi in anderen
—— Bundesldndern
LKrebsRG §7

Melderportal
/// Krebsregister
Meldeamter Q""'W“""’"‘”"’g LMka:fEe §4
Gesundheitsdamter ebs
LKrebsRG §4 Stufe 1

Klinisches Krebsregister
Baden-Wiirttemberg

Meldeamtsdaten-
rickmeldung

- Tumorzentren

- Onkologische Schwerpunkte
Stufe 2

Daten- =

rickmeldung - Krankenhduser

- Pathologen
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- Niedergelassene Arzte

Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD)
LKrebsRG §7

Abb. 1: Aufbau und Abldufe im Krebsregister Baden-Wiirttemberg
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Bereits in der Fassung des LKrebsRG von 2006 ist die Einrich-
tung von Qualitatskonferenzen geplant (§8 LKrebsRG). Auch
das KFRG sieht die Auswertung der Daten, die Riickmeldung
an die Leistungserbringer und die Forderung der direkt pa-
tientenbezogenen interdisziplindren Zusammenarbeit vor
(§65c SGB V). In der Gesetzesbegriindung wird insbeson-
dere darauf hingewiesen, dass einrichtungsiibergreifende
Qualitatszirkel in organisierten Prozessen die Daten der kli-
nischen Krebsregister tumorspezifisch auswerten, Quali-
tatsdefizite aufdecken und die erforderlichen Malnahmen
durch kollegiales Voneinander-Lernen anstofRen sollen. Dies
wird in Baden-Wirttemberg als regionale Qualitdtskonfe-
renz im Sinne von Workshops mit Einrichtungsvergleichen
umgesetzt.

Auch in den bereits erwdhnten Forderkriterien ist vorgese-
hen, dass das Klinische Krebsregister die regionalen Quali-
tatskonferenzen initiiert und begleitet (Forderkriterium
4.01).

Nachdem der Umsetzerkreis des Sozialministeriums unter
Beteiligung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
der Kassendarztlichen Vereinigung Baden-Wirttembergs
(KVBW), der Baden-Wirttembergischen Krankenhausge-
sellschaft e.V. (BWKG), der Landesdrztekammer (LAK), des
Krebsverbandes, der Arbeitsgemeinschaft der Tumorzen-
tren, Onkologischen Schwerpunkte und Onkologischen Ar-
beitskreise (ATO) und des Berufsverbandes der niedergelas-
senen Hamatologen und Onkologen (BNHO) der KLR den
Startschuss zum Umsetzungsprozess zur Einrichtung der re-
gionalen Qualitatskonferenzen erteilte, startete 2013 das
Modellprojekt. Mit diesem Auftrag wurde der Grundstein
fiir die heute etablierten, regionalen Qualitdtskonferenzen
gelegt. Mit den Daten der Tumorzentren und Onkologi-
schen Schwerpunkte in Baden-Wiirttemberg sowie der nie-
dergelassenen Hamatologen und Onkologen (BNHO-Arzte)
konnte im Rahmen dieses Projektes gezeigt werden, dass
die ersten Ergebnisse aus Krebsregisterdaten geeignet sind,
um die Arbeit in den regionalen Qualitdtskonferenzen in
Gang zu bringen. AuRerdem konnte den Qualitdtskonferen-
zen dadurch eine konzeptionelle Grundlage gegeben wer-
den, auf der sie kontinuierlich aufbauen und sich metho-
disch und inhaltlich weiterentwickeln kénnen.

Als nachster Schritt wurde zum 1. April 2014 an der KLR in
Stuttgart die Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen (Qua-
liKo) eingerichtet, deren Aufgabe es ist, die regionalen Qua-
litatskonferenzen zu initiieren und zu begleiten.
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Teilnehmer der Qualitdtskonferenzen sind neben Kranken-
hausarzten und niedergelassenen Arzten der entsprechen-
den Fachrichtung auch die medizinischen Dokumentare. Da
momentan vor allem die Datenqualitdt im Vordergrund
steht und diese flr aussagekraftige Auswertungen eine
wichtige Voraussetzung darstellt, sind die Dokumentare
eine wichtige Zielgruppe und ein wichtiger Gesprachs-
partner auf dem Weg zu einer besseren Versorgungsquali-
tat.

Im Frihjahr 2015 fand die erste regionale Qualitatskonfe-
renz in der Region Ost (siehe dazu Kapitel 3) statt. Analog
zum Modellprojekt wurden in den Auftaktveranstaltungen
dieser viszeralonkologischen Konferenzen das kolorektale
Karzinom (Krebs des Dickdarms und des Mastdarms) und
das Pankreaskarzinom (Bauchspeicheldriisenkrebs) thema-
tisiert. Im Juli (Region Nordwest), im September (Region
Mitte Siid) und im Oktober 2015 (Region Siidwest) folgten
die Auftaktveranstaltungen in den anderen Regionen.

Fiir die zweite Runde der viszeralonkologischen Qualitats-
konferenzen im Jahr 2016 wurde die Konferenz um Betrach-
tungen des Osophagus- und Magenkarzinoms (Krebs der
Speiserdhre und des Magens) erweitert.

Im Dezember 2016 fand schlieRlich auch die Auftaktveran-
staltung in der Region Mitte Nord in Zusammenarbeit mit
dem OSP Stuttgart statt.

Ab 2017 soll die bisher bestehende, viszeralonkologische
Qualitatskonferenz um weitere Konferenzen zu Krebser-
krankungen aus anderen Fachbereichen erweitert werden.
So ist fiir 2017 neben einer urologischen regionalen Konfe-
renz auch die Durchfiihrung einer landesweiten Konferenz
zum Lungenkarzinom geplant.



»Mitmachen hilft“ — vor allem wenn es um die Behandlung
von Krebspatienten geht.

Denn je nahtloser ein Krankheitsverlauf im Krebsregister ab-
gebildet ist, desto hoher ist auch die Chance auf eine erfolg-
reiche Krebstherapie. Nur wenn alle mitmachen, steigt die
Chance auf eine erfolgreiche Behandlung und Versorgung
von Patienten weiter. Jeder Arzt, der seine Daten vollstan-
dig und umfassend an das Krebsregister meldet, tragt dazu
bei, die Versorgungsqualitdit onkologischer Patienten zu
verbessern.

Mit diesem Ziel vor Augen hat sich das KRBW mit der Ge-
schéftsstelle Qualitdtskonferenzen 2016 dazu entschieden,
die Kampagne ins Leben zu rufen, um
so das Krebsregister in der Arzteschaft weiter zu verankern
und insgesamt sichtbarer zu werden. Den Auftakt machte
dabei eine farbige, groRformatige Anzeige im Arzteblatt Ba-
den-Wiirttemberg mit dem neuen Logo, das ebenfalls im
Zuge der Entwicklung der Kampagne entstand. Es folgte ein
dreistufiges Anschreiben an Arzte der Onkologievereinba-
rung und Chefdrzte an den Krankenhausern in Baden-Wiirt-
temberg inklusive Fragebogen zum lberarbeiteten Melder-
portal als zentrale Sammelstelle fiir alle Daten. Auch auf der
Homepage des Krebsregisters unter www.krebsregister-

bw.de/wissen-schafft hat die Kampagne ihre eigene Unter-

seite mit vielen nitzlichen Informationen gefunden.

Immer im Mittelpunkt steht dabei die einfache, klare und
unmissverstandliche Handlungsaufforderung ,Mitmachen
hilft!“. Dabei soll durch die im Folgenden aufgefiihrten vier
Slogans der Kampagne deutlich werden, was ,Wissen
schafft”.

Zu Wort kommen dabei aktiv titige Arzte aus Baden-Wiirt-
temberg, die berichten, wie sie bereits von den vielen Vor-
teilen der Krebsregistrierung in Baden-Wirttemberg profi-
tieren.
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Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg bietet neue Chan-
cen durch die Behandlungsdatenriickmeldung. Jeder be-
handelnde Arzt, der einen Patienten gemeldet hat, erhalt
weitere Behandlungsdaten des Patienten.

Der gesamte Behandlungs- und Krankheitsverlauf des Pati-
enten kann so verfolgt werden und Kliniken und Praxen ver-
schiedener Fachrichtungen kénnen sich tber die Details ih-
rer Patienten austauschen, was letztlich auch die sektoren-
und fachbereichsiibergreifende Zusammenarbeit starkt.
Dartiber hinaus kann die Therapie- und Nachsorgeplanung
dem bisherigen Krankheitsverlauf besser angepasst wer-
den.

Das Krebsregister Baden-Wirttemberg ist die Wissensda-
tenbank der Zukunft, weil es sowohl epidemiologische als
auch klinische Daten registriert.

Es ist eine unverzichtbare Basis fiir weiterfihrende Studien
bei der Suche nach den Ursachen der Krebsentstehung und
steht auch fir die Versorgungsforschung zur Verfiigung. Er-
gebnisse entsprechender Forschungsvorhaben kénnen fir
die Implementierung und die Uberpriifung von Leitlinien ge-
nutzt werden.

Die Daten des Krebsregisters bilden die Grundlage fiir Qua-
litatskonferenzen. Hier werden fiir ausgesuchte Krebser-
krankungen die Behandlungsergebnisse vergleichend vor-
gestellt und diskutiert.

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg ist flir behandelnde
Arzte und Kliniken ein Instrument der Qualititssicherung,
um die Behandlung von Krebspatienten zu verbessern, lang-
fristig auf wirksame Therapieformen zu setzen und somit
die Entscheidungssicherheit zu erhdhen.

In der Krebsbehandlung sind Leitlinien und Erfahrungswerte
besonders wichtig. Die im Krebsregister Baden-Wirttem-
berg abgebildete Versorgungsrealitat gibt allen Beteiligten
Sicherheit bei speziellen Fragestellungen zu Therapie und
Nachsorge.

Aber nur, wenn mindestens 90% aller auftretenden Krebs-
erkrankungen registriert werden, kénnen fundierte Aussa-
gen getroffen und somit die Entscheidungssicherheit erh6ht
werden.

12



ENTWICKLUNG DER KREBSREGISTRIERUNG IN BADEN-WURTTEMBERG

.Je nahtloser der Erkrankungsverlauf erfasst
wird, desto hoher sind die Chancen einer
nachhaltigen Krebstherapie. Dank der
Behandlungsdatenriickmeldung kenne ich
die vollstdndige Krankengeschichte meiner
Patienten und kann daraus lernen.”

Dr. Kirsten Merx, Fachdrztin flir Himatologie
und Internistische Onkologie

@Eﬁ?&&%g‘s"e‘

Mitmachen hilft: www.krebsregister-bw.de

Mit Unterstiitzung von:

.l

..... e o _ / Krebsregister

it Baden-Wiirttemberg
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LErfolgreiche Therapiemethoden, epidemio-
logische Kenntnisse, Vergleiche mit anderen
Behandlern — als Wissensdatenbank
ermiglicht mir das Krebsregister mehr
Weitblick in der onkologischen Versorgung.*

Dr. Gabriele Kéfer, Fachdrztin fiir Innere
Medizin, Himatologie und Internistische
Onkologie

@r%smﬁgister

Mitmachen hilit: www.krehsregister-bw.de
Mit Unterstiitzung von:

Pe i BWKG .
2% ik SVBW Bl ey /f/ Krebsregister

Baden-Wirttemberg S i1
aues v ] Baden-Wirttemberg

WANISTERRSM FUR SOZIALES UND TEGIATIoN — Kassenirztiiche Versinigung Baden-Wirttsmoerg
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3 Regionale Qualitdtskonferenzen in Baden-
Wiirttemberg

Der Beirat des Krebsregisters Baden-Wirttemberg
(8§13 LKrebsRG) hat am 29. Juni 2011 die Zusammensetzung
der Regionen bestimmt, in denen die regionalen Qualitats-
konferenzen eingerichtet und durchgefiihrt werden sollen.
Ziel war, finf Regionen mit ungeféahr gleicher Bevélkerungs-
zahl zu definieren. Im Juni 2011 wurden die Regionen so
festgelegt, dass sie etwa jeweils zwei Millionen Einwohner
umfassen und aus sieben bis zehn Stadt- und Landkreisen
bestehen (siehe Abb. 2).

Abb. 2: Gebiete der fiinf regionalen Qualitdtskonferenzen
in Baden-Wiirttemberg

MaRgebend fiir die Definition der Regionen war auch die
raumliche Verteilung der vier Tumorzentren Baden-Wirt-
tembergs (UIm, Heidelberg gemeinsam mit Mannheim, Ti-
bingen und Freiburg) sowie des Onkologischen Schwer-
punktes Stuttgart (§8 Abs. 1 LKrebsRG).

2015 wurde als erste Qualitatskonferenz die viszeralonkolo-
gische Konferenz mit den beiden Entitdten kolorektales Kar-
zinom und Pankreaskarzinom eingerichtet. Im Jahr 2016
wurde diese viszeralonkologische Konferenz um die Be-
trachtung des Osophagus- und des Magenkarzinoms erwei-
tert. Teilnehmer der Konferenzen in diesem Fachgebiet sind
neben stationdr und ambulant tatigen Viszeralchirurgen, In-
ternisten und Hamatologen/Onkologen auch Strahlenthera-
peuten sowie die Dokumentare der Kliniken.

In den kommenden Jahren werden auch zu weiteren Entita-
ten aus anderen Fachbereichen regionale Qualitatskonfe-
renzen stattfinden. Neben einer urologischen Konferenz

und einer Konferenz zu Lungenkrebs ist unter anderem auch
die baldige Etablierung einer gyndkologischen Konferenz
geplant. Ziel ist es, zu jedem Fachgebiet in regelmaRigem
Turnus regionale Qualitatskonferenzen durchzufihren.

3.1 Ubersicht der Regionen Baden-Wiirttem-
bergs

Auf den folgenden Seiten werden die fiinf Regionen, in de-
nen die regionalen Qualitatskonferenzen stattfinden, vorge-
stellt.

Versorgungsstruktur

Die Ubersicht zeigt die Methodik, die fiir die auf den folgen-
den Seiten dargestellte Versorgungsstruktur zugrunde ge-
legt wird.

Datentabelle

Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren

- Anzahl der OSPs und TZs in einer Region

Krankenhauser gesamt

- Anzahl der fiir die onkologische Versorgung relevanten Kran-
kenhduser in einer Region, inklusive derer, die in einem OSP
zusammengeschlossen sind.

Analyse der Praxen fiir Strahlentherapie und der Praxen

Hamatologie/Onkologie

- Grundlage der Recherche ist die Arztsuche der KVBW
(www.arztsuche-bw.de). Nur dort aufgefiihrte Praxen wur-
den bericksichtigt.

- Es werden nur Strahlentherapeuten und Internisten mit dem
Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie bericksichtigt.

- Als ,Praxen Strahlentherapie” und ,,Praxen Himatologie/On-
kologie” wird die Anzahl der Niederlassungen einschlieBlich
Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) gezahlt, unabhéan-
gig von der Anzahl der Arzte in diesen Praxen.

- Bei mehreren Zweigstellen zahlt jede Betriebsstatte.

- Erméchtigte Arzte im Krankenhaus sind ausgeschlossen.

Stationare Versorgung

- Ein OSP, dem mehrere Krankenhauser angehoren, erhalt nur
ein Symbol.

- Ein Krankenhaus mit mehreren Standorten in einem Land-
kreis erhalt auch mehrere Symbole.

- Ein Krankenhaus mit mehreren Standorten in einer Stadt er-
halt dagegen nur ein Symbol.

- Es sind nur fur die onkologische Versorgung relevante Klini-
ken aufgefiihrt.

Ambulante Versorgung

- Die genaue Anzahl der ambulanten Versorger bleibt unbe-
ricksichtigt.
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Karten zum Erfassungsgrad

Grundlage fur alle Analysen zur Versorgungsqualitét ist die
vollzdhlige Registrierung aller Erkrankungen. Der Anteil re-
gistrierter Fille an den erwarteten Fallzahlen wird Gber den
Erfassungsgrad dargestellt. Daflir werden die vorldufigen
Erwartungswerte vom Zentrum fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) am RKI in Berlin zugrunde gelegt. Tatsachlich gemel-
dete Diagnosen werden ins Verhaltnis zu den erwarteten
Fallzahlen gesetzt. Die vorlaufigen Erwartungswerte wur-
den vom ZfKD am RKI pro Altersgruppe, Geschlecht und Jahr
zur Verfligung gestellt.

Auf den Grafiken zum Erfassungsgrad auf den folgenden
Seiten sind die Erstdiagnosejahre 2014 (ED 2014) zum kolo-
rektalen Karzinom, ohne die Fille, die dem Krebsregister
nur durch Todesbescheinigungen bekannt sind (DCO-Fille:
Death Certificate Only) dargestellt. Fehlerhafte Meldungen
wurden fur diese Auswertungen ausgeschlossen. Ein Erfas-
sungsgrad von mindestens 90% ist notwendig, um valide
Aussagen Uber die Patientenversorgung zu treffen.

Die dargestellten Grafiken zeigen jeweils den Erfassungs-
grad ohne Pathologiemeldungen und mit Pathologiemel-
dungen fiir die einzelnen Regionen.

Fur jeden Krebsfall sieht das LKrebsRG die Meldung durch
den Pathologen und den Arzt, der den Patienten behandelt,
vor. Die Falle stammen somit einerseits aus Diagnosemel-
dungen von Krankenhausern oder niedergelassenen Arzten
und andererseits aus Meldungen von Pathologen zu diesen
Diagnosen. Leider fehlen zum Teil Diagnosemeldungen kli-
nisch tatiger Arzte zu Fillen, die bereits (iber Pathologiemel-
dungen bekannt sind. Die grafischen Darstellungen zeigen
daher auf, dass noch nicht zu allen Fallen alle erforderlichen
Meldungen an das Krebsregister durchgefiihrt wurden.

Die Karten basieren auf einer wohnortbezogenen Betrach-
tung der Landkreise.

In Abb. 3 und Abb. 4 ist der Erfassungsgrad fiir ganz Baden-
Wirttemberg dargestellt. Wahrend Abb. 3 nur die kli-
nischen Meldungen beriicksichtigt, spiegelt Abb. 4 den
Erfassungsgrad unter Berlcksichtigung der Pathologie-
meldungen (PM) wider. Beide Abbildungen beziehen sich
auf die Diagnose kolorektales Karzinom und auf das Erst-
diagnosejahr 2014.

Fir Baden-Wiirttemberg betragt der Erfassungsgrad ohne
die Pathologiemeldungen 75%, unter Hinzunahme der
Pathologiemeldungen liegt er dagegen bei 100% fiir das
Erstdiagnosejahr 2014.

LK Rottweil

Abb. 3: Erfassungsgrad ICD-10: C18-C20 ohne Pathologiemeldungen,
ED 2014 (Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

KHohenlohekreis

LK Schwabisch Hall

LK Waldshut

Erfassungsgradin %

Abb. 4: Erfassungsgrad ICD-10: C18-C20 mit Pathologiemeldungen, ED
2014 (Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)
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Die Region Mitte Nord
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> Hohen{Bhekreis Praxen Himatologie/Onkologie 14
o\ 7,,/ “nur onkologische Versorgung / ~“Quelle: kv-bw.de Stand: 09.03.2017
Eq;kreis?;jiil;wig;i):@;
Pforzheiny - Rems-MurKreis Einwohnerzahlen der Stadt-/Landkreise in Mitte Nord
g _———————
» Stuttgart 623.738
Ludwigsburg 534.074
Rems-Murr-Kreis 419.456
Pforzheim 122.247
Enzkreis 196.066
Heilbronn (LK) 334.388
Heilbronn (SK) 122.567
Hohenlohekreis 110.181
%}\ ,“VB Gesamt 2.462.717
\Q’,,/"Lw U )Y e Stand: 31.12.2015, Quelle: destatis

Abb. 5: Ubersicht Region Mitte Nord

Stationdre Versorgung Ambulante Versorgung

Die Darstellung der ambulanten Versorgung zeigt die
Verteilung der Einrichtungen, nicht aber ihre Anzahl in
den Landkreisen. Ambulante Strahlen- und Chemothera-
pie wird in sechs der acht Land- und Stadtkreise angebo-
ten.

. Ambulante Chemotherapie

. Ambulante Strahlentherapie

Abb. 6: Stationdre Versorgung
+ Krankenhaus in der Region Mitte Nord

@ Onkologischer Schwerpunkt

IE:I Tumorzentrum

Die Onkologischen Schwerpunkte kénnen aus mehreren
onkologisch tatigen Krankenhdusern gebildet werden und
mehrere Organkrebszentren enthalten.

In der Region Mitte Nord gibt es kein Tumorzentrum.

Abb. 7: Ambulante Versorgung in der Region Mitte Nord
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Erfassungsgrad C18-C20 ohne Pathologiemeldungen

Erfassungsgrad C18-C20 mit Pathologiemeldungen
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Abb. 9: Erfassungsgrad C18-C20 ohne PM, Region MN, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Der Erfassungsgrad fiir die Region Mitte Nord wird hier fur
das Erstdiagnosejahr 2014 fir kolorektale Karzinome darge-
stellt. Die Patienten aus einem Landkreis sind nur zu <60%
erfasst. Hier werden weitere Meldungen erwartet, um den
Erfassungsgrad aufgrund klinischer Meldungen zu erhdhen.
In einem weiteren Landkreis sind nur unter 80% der dort an-
sassigen Patienten durch Meldungen aus Krankenhausern
und Praxen im Krebsregister erfasst. In fiinf der acht Stadt-

und Landkreise wird durch Diagnosemeldungen klinisch ta-
tiger Arzte die Vollzahligkeitsgrenze von >90% nicht er-
reicht. Nur fir drei Stadt- und Landkreise liegt die Anzahl
aufgrund klinischer Diagnosemeldungen in erwarteter
Hohe.

Abb. 8: Erfassungsgrad C18-C20 mit PM, Region MN, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Betrachtet man die Region Mitte Nord unter Einschluss der
Pathologiemeldungen, dann werden in sechs Stadt- und
Landkreisen die Patienten vollzadhlig erfasst. Erfreulich ist
der Gesamterfassungsgrad der Region Mitte Nord in Hohe
von 96%. Betrachtet man nur die klinischen Meldungen, so
liegt der Erfassungsgrad der Region bei 83%.
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Die Region Mitte Siid

Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren 3
Krankenhauser gesamt” 19
Praxen Strahlentherapie™ 6
Praxen Hamatologie/Onkologie™ 11
“nur onkologische Versorgung / ““Quelle: kv-bw.de Stand: 09.03.2017

Einwohnerzahlen der Landkreise in Mitte Sud

Calw Boblingen 381.281

v, U . Calw 155.359
Lu‘% g'bin el ¢ s

P L ger} et Esslingen 524.127

o Freudenstadt 116.233

Reutlingen 282.113

Tlbingen 221.837

Zollernalbkreis 188.595

Gesamt 1.869.545

Stand 31.12.2015, Quelle: destatis

Abb. 10: Ubersicht Region Mitte Siid

Stationdre Versorgung Ambulante Versorgung

Die Darstellung der ambulanten Versorgung zeigt die
Verteilung der Einrichtungen in den einzelnen Landkrei-
sen, nicht aber ihre Anzahl. Nur in zwei der sieben Land-
kreisen besteht keine Moglichkeit zur ambulanten Strah-
lentherapie.

. Ambulante Chemotherapie

. Ambulante Strahlentherapie

Abb. 11: Stationdre Versorgung
+ Krankenhaus in der Region Mitte Siid

@ Onkologischer Schwerpunkt

IEI Tumorzentrum

Die Onkologischen Schwerpunkte kénnen aus mehreren

onkologisch tatigen Krankenhdusern gebildet werden und

haben in dieser Region bis zu fiinf Standorte in einem Land-

kreis. Sie kénnen mehrere Organkrebszentren enthalten.
Abb. 12: Ambulante Versorgung in der Region Mitte Siid
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Erfassungsgrad C18-C20 ohne Pathologiemeldungen

Erfassungsgrad C18-C20 mit Pathologiemeldungen
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Abb. 13: Erfassungsgrad C18-C20 ohne PM, Region MS, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Der Erfassungsgrad fiir die Region Mitte Sid wird hier fir
das Erstdiagnosejahr 2014 in Bezug auf kolorektale Karzi-
nome dargestellt. Aus drei Landkreisen sind die Patienten
zu weniger als 60% und in einem Landkreis zu weniger als
70% durch klinische Diagnosemeldungen erfasst (Abb. 13).
Hier werden weitere Meldungen erwartet, um den Erfas-
sungsgrad aufgrund klinischer Meldungen zu erhéhen. Drei
Landkreise der Region haben jedoch durch Diagnosemel-
dungen klinisch tétiger Arzte bereits fast den angestrebten
Erfassungsgrad von mindestens 90% erreicht.

Abb. 14: Erfassungsgrad C18-C20 mit PM, Region MS, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Werden die klinischen Diagnosemeldungen der Region
Mitte Sid zusammen mit den Pathologiemeldungen (PM)
betrachtet, so zeigt sich ein besseres Bild (Abb. 14). In finf
Landkreisen sind die Patienten vollzahlig erfasst, in den ver-
bleibenden zwei Landkreisen fast vollzahlig.

Der Gesamterfassungsgrad der Region Mitte Sud ist erfreu-
lich: werden nur die klinischen Meldungen betrachtet, liegt
er noch bei 72%, doch zusammen mit den Diagnosemeldun-
gen der Pathologen wird in der Region ein Gesamterfas-

sungsgrad von 100% erreicht.
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Die Region Nordwest

Abb. 15: Ubersicht Region Nordwest

Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren 3
Krankenhauser gesamt” 28
Praxen Strahlentherapie™ 6
Praxen Hamatologie/Onkologie™ 20

Stand: 09.03.2017

Einwohnerzahlen der Stadt-/Landkreise in Nordwest

“nur onkologische Versorgung / ““Quelle: kv-bw.de

Baden-Baden 54.160
Heidelberg 156.267
Karlsruhe (LK) 435.841
Karlsruhe (SK) 307.755
Main-Tauber-Kreis 132.181
Mannheim 305.780
Neckar-Odenwald-Kreis 142.936
Rastatt 227.474
Rhein-Neckar-Kreis 541.859
Gesamt 2.304.253

Stand 31.12.2015, Quelle: destatis

Stationdre Versorgung

Ambulante Versorgung

Abb. 16: Stationdre Versorgung
in der Region Nordwest

+ Krankenhaus

@ Onkologischer Schwerpunkt

IEI Tumorzentrum

Die Onkologischen Schwerpunkte kénnen aus mehreren

onkologisch tatigen Krankenhdusern gebildet werden und
mehrere Organkrebszentren enthalten.

Die Darstellung der ambulanten Versorgung zeigt die
Verteilung der Einrichtungen, nicht aber ihre Anzahl in
den einzelnen Landkreisen. In sechs der neun Stadt- und
Landkreise wird ambulante Strahlentherapie durchge-
fihrt, ambulante Chemotherapie in sieben.

. Ambulante Chemotherapie

. Ambulante Strahlentherapie

Abb. 17: Ambulante Versorgung in der Region Nordwest
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Erfassungsgrad C18-C20 ohne Pathologiemeldungen Erfassungsgrad C18-C20 mit Pathologiemeldungen
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Abb. 18: Erfassungsgrad C18-C20 ohne PM, Region NW, ED 2014 Abb. 19: Erfassungsgrad C18-C20 mit PM, Region NW, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR (Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)
Der Erfassungsgrad der Darmkrebserkrankungen in der Re- In einem Landkreis sind 260 bis <70% der erwarteten Neu-
gion Nordwest wird hier kartografisch fiir das Erstdiagnose- erkrankungen durch klinische Diagnosemeldungen erfasst,
jahr 2014 wiedergegeben (Abb. 18 und Abb. 19). durch die Pathologiemeldungen betréagt der Erfassungsgrad

>90%. In zwei weiteren Stadt- und Landkreisen betragt der
klinische Erfassungsgrad 270 bis <80%, durch Hinzunahme
der Pathologiemeldungen lbersteigt er ebenfalls 90%. In ei-
nem Landkreis liegt der Erfassungsgrad bereits ohne Patho-

Der Erfassungsgrad ist unter Berlicksichtigung der klini-
schen Diagnosemeldungen (Abb. 18) und nach Hinzunahme
der Pathologiemeldungen dargestellt (Abb. 19). Ein Erfas-
sungsgrad von mindestens 90% ist notwendig, um valide
Analysen zur Versorgungsqualitdt durchfiihren zu kénnen.

logiemeldungen bei >90%, in einem weiteren bei 280% bis

<90% und Uberschreitet dank der Pathologiemeldungen
In vier Stadt-und Landkreisen liegt der Erfassungsgrad bei o
ebenfalls 90%.

<60% und erreicht in jeweils zwei Kreisen >90% bzw. 280%
bis <90% nur dank der Pathologiemeldungen.
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Die Region Ost

“ Schwabisch-Hall

Ostalbkreis

Biberach

Ravensburg *

Abb. 20: Ubersicht Region Ost

Daten
e —————————

Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren 5
Krankenh&user gesamt” 25
Praxen Strahlentherapie™ 11
Praxen Hamatologie/Onkologie™ 17
“nur onkologische Versorgung / “Quelle: kv-bw.de Stand: 09.03.2017
Alb-Donau-Kreis 192.104
Biberach 194.019
Bodenseekreis 212.201
Goppingen 252.749
Heidenheim 130.527
Ostalbkreis 312.650
Ravensburg 279.296
Schwaébisch Hall 191.614
Sigmaringen 130.772
Ulm 122.636
Gesamt 2.018.568

Stand 31.12.2015, Quelle: destatis

Stationdre Versorgung

Ambulante Versorgung

+ Krankenhaus

@ Onkologischer Schwerpunkt

EI Tumorzentrum

Die Onkologischen Schwer-

punkte kdnnen aus mehre-
ren onkologisch tatigen
Krankenhdusern gebildet
werden und mehrere
Organkrebszentren enthal-
ten.

Abb. 21: Stationdre Versorgung in der Region Ost

Die Darstellung der am-
Versorgung

bulanten
zeigt die
ckende Verteilung der

flachende-

Einrichtungen, nicht aber
ihre Anzahl in den einzel-
nen Landkreisen. In allen
zehn Landkreisen wird
ambulante Strahlen- und
Chemotherapie angebo-
ten.

. Ambulante Chemotherapie

. Ambulante Strahlentherapie

Abb. 22: Ambulante Versorgung in der Region Ost
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Erfassungsgrad C18-C20 ohne Pathologiemeldungen

Erfassungsgrad C18-C20 mit Pathologiemeldungen
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Abb. 23: Erfassungsgrad C18-C20 ohne PM, Region Ost, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Der Erfassungsgrad fiir die Region Ost wird hier fiir das Erst-
diagnosejahr 2014 fir kolorektale Karzinome dargestellt.
Die Patienten aus zwei Stadt- und Landkreisen sind nur zu
<60% erfasst. Hier werden weitere Meldungen erwartet,
um den Erfassungsgrad aufgrund klinischer Meldungen zu
erhéhen. In zwei weiteren Landkreisen sind nur unter 80%
der dort ansassigen Patienten durch Meldungen aus Kran-
kenhdusern und Praxen im Krebsregister erfasst. In acht der
zehn Landkreise wird durch Diagnosemeldungen klinisch ta-
tiger Arzte die Vollzahligkeitsgrenze von >90% nicht er-
reicht. Nur fur zwei Landkreise liegt die Anzahl aufgrund kli-

nischer Diagnosemeldungen in erwarteter Hohe.

Abb. 24: Erfassungsgrad C18-C20 mit PM, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Betrachtet man die Region Ost unter Einschluss der Patho-
logiemeldungen, dann werden in sechs Landkreisen die Pa-
tienten vollzahlig erfasst. Erfreulich ist der Gesamterfas-
sungsgrad der Region Ost in HOhe von 94%. Betrachtet man
nur die klinischen Meldungen, so liegt der Erfassungsgrad
der Region bei 78%.
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Die Region Siidwest

Ortenaukreis

mmendingen
Schwarzwald
braibiive ™ Baar-Kreis
Breisgau

Abb. 25: Ubersicht Region Siidwest

Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren 5
Krankenhauser gesamt” 34
Praxen Strahlentherapie™ 7
Praxen Hamatologie/Onkologie™" 17
“nur onkologische Versorgung / “"Quelle: kv-bw.de Stand: 09.03.2017
Einwohnerzahlen der Stadt-/Landkreise in Stidwest
Breisgau-Hochschwarzwald 257.343
Emmendingen 162.082
Freiburg im Breisgau 226.393
Konstanz 280.288
Lorrach 226.708
Ortenaukreis 420.106
Rottweil 137.500
Schwarzwald-Baar-Kreis 209.648
Tuttlingen 136.606
Waldshut 167.861
Gesamt 2.224.535

Stand 31.12.2015, Quelle: destatis

Stationare Versorgung

Ambulante Versorgung

Abb. 26: Stationdre Versorgung in der Region Siidwest

+ Krankenhaus

@ Onkologischer Schwerpunkt

E] Tumorzentrum

Die Onkologischen Schwerpunkte kénnen aus mehreren
onkologisch tatigen Krankenhdusern gebildet werden und
mehrere Organkrebszentren enthalten.

Die Darstellung der ambulanten Versorgung zeigt die Ver-
teilung der Einrichtungen, nicht aber deren Anzahl.

Alle Land- und Stadtkreise der Region haben ambulante
Versorgungsmoglichkeiten zur Chemotherapie. Ambulante
Strahlentherapie kann in fiinf der zehn Kreise in Anspruch
genommen werden.

' Ambulante Chemotherapie

. Ambulante Strahlentherapie

Abb. 27: Ambulante
Versorgung in der
Region Siidwest
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Erfassungsgrad C18-C20 ohne Pathologiemeldungen

Erfassungsgrad C18-C20 mit Pathologiemeldungen
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Abb. 28: Erfassungsgrad C18-C20 ohne PM, Region SW, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Der Erfassungsgrad fiir die Region Stidwest wird hier fiir das
Erstdiagnosejahr 2014 fir kolorektale Karzinome darge-
stellt. Die Patienten aus vier Landkreisen sind nur zu <60%
erfasst. Hier werden weitere Meldungen erwartet, um den
Erfassungsgrad aufgrund klinischer Meldungen zu erhdhen.
In drei weiteren Stadt- und Landkreisen sind nur zwischen
60% und 80% der dort ansassigen Patienten durch Meldun-
gen aus Krankenhdusern und Praxen im Krebsregister er-
fasst. Lediglich in drei der zehn Landkreise der Region Siid-
west liegt die Anzahl aufgrund klinischer Diagnosemeldun-

gen in erwarteter Hohe.

Abb. 29: Erfassungsgrad C18-C20 mit PM, Region SW, ED 2014

(Stand: 23.11.2016, Quelle: EKR)

Betrachtet man die Region unter Einschluss der Pathologie-
meldungen, dann werden in sieben Land- und Stadtkreisen
die Patienten vollzahlig erfasst. Erfreulich ist der Gesamter-
fassungsgrad der Region Stidwest mit Pathologiemeldungen
in Hohe von 100%. Rechnerisch liegt er bei 103%, was ein
Hinweis auf einen zu niedrigen Schatzwert ist.

Betrachtet man nur die klinischen Meldungen, so liegt der
Erfassungsgrad der Region bei 69%.
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REGIONALE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Im Marz 2015 starteten in Baden-Wirttemberg die ersten
regionalen Qualitatskonferenzen. Betrachtet und diskutiert
wurden die Auswertungen klinischer Daten des Krebsregis-
ters Baden-Wirttemberg, beginnend mit der Versorgung
von Patienten mit kolorektalem Karzinom oder Pankreas-
karzinom. In 2016 wurden Karzinome des Osophagus und
Magens in diese Konferenz mit viszeralonkologischem
Schwerpunkt aufgenommen. In den fiinf Regionen Baden-
Wirttembergs, die je Region ca. zwei Millionen Einwohner
umfassen, nahmen 2015 insgesamt 120, 2016 insgesamt
140 Teilnehmer, vorwiegend Arzte in leitender Position und
Tumordokumentare, an den Qualitatskonferenzen teil. Seit
dem Start der Konferenzen hat sich herausgestellt, dass in
der Aufbauphase der regionalen Qualitdatskonferenzen die
Einbindung von Tumordokumentaren unerlasslich ist, um
durch eine vollstandige Dokumentation einen geschiitzten
arztlichen Dialog zu unterstitzen.

Der Fokus der Konferenzen liegt auf der Betrachtung der
Datenqualitdt und der Auswertung der Qualitatsindikatoren
im pseudonymisierten Einrichtungsvergleich.
Qualitatsindikatoren sind MessgrofRen, die in den jeweiligen
S3-Leitlinien beschrieben sind. In der Regel werden sie her-
angezogen, um Prozessqualitdt zu beschreiben. Sie kénnen
nicht als direktes MalR fiir die Behandlungsqualitat hergezo-
gen werden.

Fiir den pseudonymisierten Einrichtungsvergleich erhalt
jede Einrichtung, die mit ihren Meldungen in die Analysen
eingegangen ist, im Vorfeld der Konferenz ein Pseudonym.
So kann sich jede Einrichtung im Vergleich zu den anderen
einschatzen.

Optimierungspotenzial zeigte sich in fast allen Regionen in
Bezug auf die Datenqualitdt. Durch gemeinsame Definition
entsprechender Zielvereinbarungen konnte bereits eine
Verbesserung der Datenbasis bis zur nachsten Konferenz in
einigen Regionen erreicht werden. Dazu wurden konkrete
MaRnahmen umgesetzt, wie z. B. die Riickspiegelung der in
die Analysen einbezogenen Falle an die jeweilige Einrich-
tung. In vielen Institutionen wurden die Daten aktualisiert
und aufbereitet, sodass die Datenqualitdt in diesen Einrich-
tungen gesteigert werden konnte. Durch den in der Konfe-
renz eingebrachten pseudonymisierten Vergleich der Ein-
richtungen konnte weiterhin die Datenlibertragung an das
KRBW beurteilt werden. Optimierungen bei der Ubertra-
gung der Daten Uber die Schnittstellen an das KRBW konn-
ten anhand der ausgewerteten Daten umgesetzt werden. In
2016 fluhrten Fallbesprechungen interessanter Falle, bezo-
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gen auf die betrachteten Entitaten zu einem fachlichen Aus-
tausch der teilnehmenden Arzte. Dabei wurden in Zusam-
menarbeit mit den behandelnden Einrichtungen Falle aus-
gewahlt, aufbereitet, vorgestellt und unter den Fachexper-
ten diskutiert.

Durch eine strukturierte Darstellung der onkologischen Ver-
sorgungssituation pro Landkreis wurden alle Einrichtungen,
sowohl die ambulante als auch die stationdre Versorgung,
in die Betrachtungen eingebunden. Dabei konnte eine Viel-
zahl von Einrichtungen in die Arbeit der Qualitatskonferen-
zen aufgenommen sowie neue Melder fiir das Krebsregister
gewonnen werden. Beginnend mit einer getrennten Be-
trachtung der stationdaren und ambulanten Versorgung
wurden die Auswertungen 2016 zusammengefiihrt, sodass
die Abbildung der sektorenlibergreifenden Versorgung pro
Region moglich ist.

Aufgrund der Empfehlung der Landesqualitdtskonferenz
sind Vergleiche der Regionen innerhalb Baden-Wirttem-
bergs vorgesehen und werden in die Konferenzen einge-
bracht. So ist eine Ubersicht der Daten innerhalb Baden-
Wirttembergs moglich.

In Bezug auf die betrachteten onkologischen Erkrankungen
zeigt sich insgesamt eine positive Entwicklung der Melde-
zahlen und somit des Erfassungsgrades fiir Baden-Wiirttem-
berg sowie eine Erhéhung spezifischer Meldungsinhalte.
Spezielle Auswertungen pro Region zeigen den meldenden
Einrichtungen diese Verbesserungen auf und werden in den
nachsten Konferenzen fortgefiihrt. Erwartet wird eine deut-
lich bessere Datenqualitat, um detailliertere Auswertungen
vornehmen zu kénnen.

Die regionalen Qualitdtskonferenzen fiihren aktuell dazu,
dass die eingehenden Daten in Zukunft noch besser aus-
wertbar und vergleichbar sind und dem Ziel einer onkologi-
schen Qualitatssicherung durch einen geschitzten arztli-
chen Dialog ein Stiick nédherkommen.



Laut LKrebsRG wird die Landesqualitdatskonferenz zur fach-
lichen und wissenschaftlichen Beratung der KLR und der re-
gionalen Qualitatskonferenzen eingerichtet (§8 Abs. 4
LKrebsRG).

Die organisatorische Zustandigkeit fir die Landesqualitats-
konferenz liegt bei der Geschéftsstelle Qualitatskonferen-
zen (QualiKo). Aufbau und Struktur (siehe Abb. 30) wurden
durch den Beirat nach §13 LKrebsRG beschlossen. Demnach
setzt sich die LQK aus einer Experten- und einer Fachgruppe
zusammen. Wahrend die Expertengruppe hauptsachlich
liber die Methodik sowie die spezifischen Auswertungsin-
halte bei den verschiedenen Krebserkrankungen berat,
stellt die Fachgruppe das Verfahrensgremium der Landes-
qualitdtskonferenz dar.

In ihrer ersten Sitzung im Sommer 2016 hat die Landesqua-
litatskonferenz beschlossen, die seit 2015 stattfindende Vis-
zeralonkologische Qualitatskonferenz um zuséatzliche Kon-
ferenzen in anderen Fachbereichen zu erweitern.

So ist fir 2017 neben einer urologischen regionalen Konfe-
renz auch die Durchfiihrung einer landesweiten Konferenz
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— der Landesarztekammer

— des MDK

— des Krebsverbands bzw. einer
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— der Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen
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— Krankenhausérzte und niedergelassene Arzte

Beschlisse zu Entitaten, Zielen, MaBnahmen

LANDESQUALITATSKONFERENZ

zum Lungenkarzinom geplant. Da dessen operative Behand-
lung in einer lGberschaubaren Anzahl von Einrichtungen er-
folgt, soll im Rahmen einer landesweiten Auftaktveranstal-
tung mit den Hauptversorgern liber die zukiinftige Ausge-
staltung der Konferenz diskutiert werden.

Auch bei seltenen Entitdten konnen auf Empfehlung der
Landesqualitatskonferenz landesweite Konferenzen durch-
gefiihrt werden. Diese Moglichkeit soll flir eine Konferenz
im HNO-Fachbereich zum Mundhdéhlenkarzinom genutzt
werden. Uber die Etablierung dieser landesweit durchzu-
fihrenden Konferenzen wird bei der ndchsten Landesquali-
tatskonferenz entschieden.

Ab 2018 soll dann eine gynakologische Konferenz folgen, in
der neben den Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses
und der Eierstocke auch Brustkrebs thematisiert werden
soll.

Auch zu den weiteren Entitdten, zu denen S3-Leitlinien pu-
bliziert sind, sollen in den kommenden Jahren nach Fachbe-
reichen zusammengefasste Qualitdtskonferenzen einge-
richtet werden. Die Festsetzung des weiteren Zeitplans wird
in den kommenden Sitzungen der Landesqualitatskonferenz
wiederaufgenommen.

Empfehlungen

Empfehlungen

Abb. 30: Struktur der Landesqualitatskonferenz
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Die Expertengruppe stellt das Arzte-Gremium der Landes-
qualitatskonferenz dar. Mitglieder der Expertengruppe sind
Vertreter aus dem stationdren und ambulanten Bereich,
d. h. Krankenhausérzte und niedergelassene Arzte, die von
der BWKG und der KVBW benannt werden. Weitere Mitglie-
der sind ein Vertreter der LAK, des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen (MDK), des Krebsverbandes Baden-
Wiirttemberg und Mitarbeiter der KLR und der Geschafts-
stelle Qualitatskonferenzen.

Aufgabe der Expertengruppe ist es, liber die entitatsspezifi-
sche Methodik und die Auswertungsinhalte zu beraten und
Empfehlungen zu den zuklinftig in den regionalen Qualitats-
konferenzen zu behandelnden Entitaten zu geben. Die Ex-
pertengruppe wahlt auBerdem einen Vorsitzenden aus ih-
ren Reihen, der die Anliegen und Empfehlungen der Exper-
tengruppe in der Fachgruppe vertritt.

Die Fachgruppe ist das Verfahrensgremium der Landesqua-
litatskonferenz und besteht aus Vertretern der Selbstver-
waltung. Aufgabe der Fachgruppe ist es, Empfehlungen
Uber die zukilinftig auszuwertenden Entitdaten und die Aus-
wertungsmethodik zu geben. Diese sollen unter Beriicksich-
tigung der Empfehlungen der Expertengruppe und in Ab-
stimmung mit der KLR sowie der Geschéftsstelle Qualitats-
konferenzen erfolgen.

Teil der Fachgruppe sind neben Mitgliedern aus den Landes-
verbdnden der gesetzlichen Krankenversicherungen (AOK,
BKK, IKK, Knappschaft, SVLFG, VDEK) auch Abgeordnete der
BWKG und der KVBW sowie Mitarbeiter der KLR und der Ge-
schaftsstelle Qualitatskonferenzen. AuRerdem hat auch der
Vorsitzende der Expertengruppe einen Sitz in der Fach-
gruppe, um deren Anliegen und Empfehlungen in diesem
Gremium zu vertreten und aus der Sitzung der Experten-
gruppe zu berichten.

Nicht zuletzt ist es eine gemeinsame Aufgabe der beiden
Gremien der Landesqualitdatskonferenz, den vorliegenden
Landesqualitatsbericht mit herauszugeben. Zukinftig soll
der Landesqualitatsbericht jahrlich erscheinen und neben
landesweiten Auswertungen auch die Ergebnisse aus den
regionalen Qualitatskonferenzen beinhalten.

‘ ,Die Einhaltung von Therapiestandards sind wichtige Faktoren,
um die Qualitat in der Krebsbehandlung zu verbessern.
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Deshalb beteilige ich mich am Krebsregister — weil auch meine
Daten helfen, die Qualitat in der Versorgung weiterzuentwickeln.®

Markus Maucher, Facharzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe, Arztliches Qualitdtsmanagement

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg ist fiir behandelnde Arzte und
Kliniken ein Instrument der Qualitatssicherung, um

e die Behandlung von Krebspatienten zu verbessem
e langfristig auf wirksame Therapieformen zu setzen
e und somit die Entscheidungssicherheit zu erhéhen.

Gut, zu wissen: Die Daten des Krebsregisters bilden die Grundlage fur Qualitats-
konferenzen. Hier werden fiir ausgesuchte Krebserkrankungen die Behandlungs-
ergebnisse vergleichend vorgestellt und diskutiert.



Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Weitere Festlegungen

Auswertungen auf Landes-
ebene

METHODIK

Basisstatistik Datenqualitdt und Qualitatsindikatoren
- Melder Stufe | (TZ und OSP), - MelderStufe | (TZ und OSP) und Stufe Il (Kran-

Stufe Il (Krankenhduser) und kenhauser)

Stufe Il (niedergelassene Arzte) - Erstdiagnose C15-C16, C18-C20, C25 im Zeit-
- Erstdiagnose C15-C16, C18-C20, raum 2011-2015

C25 im Zeitraum 2011-2015 - Bosartige Neubildungen, Histologien mit Dig-
- Bosartige Neubildungen, Histolo- nitat /3

gien mit Dignitat /3 - InderKLR biszum 01.12.2016 abgeschlossene
- InderKLR bis zum 01.12.2016 ab- Meldungen

geschlossene Meldungen

C18.1 (Appendix) und C25.4 (endokriner Pankreas)

rein mesenchymale Tumoren, gastrointestinale Stromasarkome und neuroendokrine
Tumoren (Ausnahme: Mischtumoren)

Patienten mit mehr als einem C15-C16 bzw. mit mehr als einem C18-C20 oder mehr
als einem C25-Tumor

Rezidive

getrennte Auswertung fiir Osophagus und Magen

C16.0 wird zu C15 gezahlt, Abweichungen hiervon sind je nach Auswertungsinhalt im
jeweiligen Kapitel kenntlich gemacht

getrennte Auswertung fiir Kolon und Rektum

C19 wird zu C18 gezahlt

tumorresezierende Eingriffe innerhalb von zwo6lf Monaten nach Erstdiagnosedatum
(C15-C16, C18-C20)

tumorresezierende Eingriffe innerhalb von sechs Monaten nach Erstdiagnosedatum
(C25)

als tumorresezierende Eingriffe bei Osophagus werden die OPS-Codes

5-422.0, 5-422.1, 5-422.3, 5-422.4, 5-422.y, 5-423, 5-424, 5-425 und 5-426 festgelegt
als tumorresezierende Eingriffe bei Magen werden die OPS-Codes

5-432.2, 5-433, 5-434, 5-435, 5-436, 5-437, 5-438 und 5-439 festgelegt

als tumorresezierende Eingriffe bei Kolon werden die OPS-Codes

5-452, 5-455, 5-456 und 5-458 festgelegt

als tumorresezierende Eingriffe bei Rektum werden die OPS-Codes

5-482, 5-484 und 5-485 festgelegt

als tumorresezierende Eingriffe bei Pankreas werden die OPS-Codes

5-521, 5-524 und 5-525 festgelegt

falls ersichtlich, wurden extern durchgefiihrte Therapien ausgeschlossen

(eine Unterscheidung zwischen intern/extern durchgefiihrten Therapien ist erst seit
Datenkatalog V2.1/2011 maoglich)

Ausschluss von y-TNM-Angaben bei Auswertungen zur TNM-Klassifikation und Stadi-
engruppierung

eine Stadiengruppierung erfolgt nur fiir Meldungen, zu denen eine Histologie gemel-
det wurde

Meldeaktivitat allgemein Meldeaktivitait Chemotherapie
Meldezeitraum 2011-2015 - Anzahl Chemotherapien bei Patienten
Jeder Meldungsstatus (auch offene mit Diagnose C15-C16 pro Melderstufe
und abgelehnte Meldungen) und pro Therapiejahr (2012-2015)

Keine Einschrankungen auf Diagnosen
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METHODIK

Basisstatistik

Merkmale zur
Datenqualitat

Einrichtungsvergleich
Datenqualitat und
Qualitatsindikatoren

Datenqualitat und
Versorgungssituation
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Doppelmeldungen (Meldungen, die ge- -  Anzahl Chemotherapien bei Patienten
nau identisch vom gleichen Melder mit Diagnose C18-C20 pro Melderstufe
schon vorliegen) wurden ausgeschlos- und pro Therapiejahr (2012-2015)

sen

Eine Auswertung wurde mit Einschran-
kung auf den Patientenwohnort in Ba-
den-Wirttemberg und eine ohne diese
Einschrankung durchgefihrt

Da abgelehnte Meldungen und noch
nicht zugeordnete Meldungen keine
Registernummer haben, konnten diese
Diagnosemeldungen keinem Tumorfall
zugeordnet werden. Diese wurden zu
»yweitere Diagnosemeldungen” gezahlt.
Die , erste Diagnosemeldung” bezieht
sich auf die erste gemeldete Diagnose-
meldung pro Tumor, sie ist unabhangig
vom Melder.

Haufigkeitsverteilung der Meldungen nach Melderstufen

Haufigkeitsverteilung Diagnosemeldungen abhangig vom Diagnosejahr nach Melde-
jahr (nach Melderstufe)

Haufigkeitsverteilung Alter nach Geschlecht (bei Erstdiagnose, in 5-Jahresgruppen)
Haufigkeitsverteilung Tumordiagnose

Haufigkeitsverteilung Histologie (Einteilung nach WHO-Klassifikation)

Anzahl Meldungen pro Region

Anteil spezifischer Diagnosen und Lokalisationen

Anteil spezifischer und nach WHO-Klassifikation codierter Histologien
Stadiengruppierbare Falle (TNM-Angabe vollstandig)

Angabe der therapiebezogenen R-Klassifikation nach abschlieRender tumorresezieren-
der Therapie je Einrichtung

Angabe der Metastasenlokalisation bei M1

Einrichtungsvergleich — Anteil spezifischer und nach WHO-Klassifikation codierter His-
tologien C18-C20

Einrichtungsvergleich — Anteil der Falle, die einem Stadium zugeordnet werden kén-
nen C18-C20

Einrichtungsvergleich — Anteil Falle, mit Angabe zur R-Klassifikation C18-C20

Lokale Residualklassifikation nach tumorresezierender Therapie, Anteil RO-
Resektionen C18/C19 (Kolon)

Anteil adjuvanter Chemotherapie des Kolonkarzinoms im UICC-Stadium IIl und nach
RO-Resektion

Lokale Residualklassifikation nach tumorresezierender Therapie, Anteil RO-
Resektionen C20 (Rektum)

Anteil neoadjuvanter Radio- oder Radiochemotherapie des Rektumkarzinoms im
UICC-Stadium Il und Il

Einschrankung auf Kolonkarzinome mit Diagnosejahr 2015

Einteilung in die Regionen nach Patientenwohnort

Datenqualitat der Meldungen, alle Stadien (Stadiengruppierbarkeit, OP und R-Klassifi-
kation)

Datenqualitdt der Meldungen im Stadium 11l (OP, R-Klassifikation, Chemotherapie)



In diesem Kapitel sollen einzelne Aspekte der Leistungsda-
ten des klinischen Krebsregisters (Forderkriterium 6.01)
dargestellt werden.

Die folgenden Tabellen informieren liber das Meldungsvo-
lumen im KRBW.

Tab. 1 zeigt die Meldungszahlen fir alle Patienten, die in Ba-
den-Wiirttemberg behandelt wurden und im KRBW erfasst
sind. In Tab. 2 sind dagegen nur Meldungen fiir Patienten
mit Wohnort in Baden-Wirttemberg dargestellt.

Zwischen 2011 und 2015 sind im KRBW insgesamt mehr als
2,5 Millionen Meldungen eingegangen (Tab. 1). Davon
stammen fast 323.000 Meldungen von Patienten, die ihren
Wohnort aulRerhalb Baden-Wiirttembergs haben.

Tab. 1: Behandlungsortbezogene Meldungen nach Meldungsart im KRBW

Meldejahr ; Erste ; Weitere
Diagnosemeldung Diagnosemeldungen
2011 43.053 23.726
2012 78.165 53.978
2013 89.739 47.975
2014 95.188 59.853
2015 71.805 58.280
Summe 377.950 243.812

Tab. 2: Nur wohnortbezogene Meldungen nach Meldungsart im KRBW

Meldejahr : Erste : Weitere
Diagnosemeldung Diagnosemeldungen
2011 36.128 16.981
2012 68.206 41.740
2013 78.250 44.684
2014 83.918 56.147
2015 62.373 53.293
Summe 328.875 212.845

Auf den folgenden Seiten werden die Meldungen zur Che-
motherapie bei den Magen- und Osophaguskarzinomen
(C15-C16) und diejenigen zu kolorektalen Karzinomen
(C18-C20) fur die Meldejahre 2012 bis 2015 dargestellt.

Da erst im Laufe des Jahres 2011 die gesetzliche Melde-
pflicht auf alle Melderstufen ausgeweitet wurde, wird das
Jahr 2011 bei dieser Auswertung nicht berticksichtigt.

Die Grafiken zeigen das Verhiltnis zwischen Chemothera-
piemeldungen, die aus dem stationdren Bereich und aus
dem niedergelassenen Bereich gemeldet werden. Exempla-
risch soll mit diesen Grafiken die Entwicklung des Meldever-
haltens in den Jahren 2012 bis 2015 aufgezeigt werden. Da-

AUSWERTUNGEN AUF LANDESEBENE

Da die Auswertungen das Meldeaufkommen darstellen,
wurden sowohl offene, abgeschlossene als auch abgelehnte
Meldungen miteinbezogen. Eine Ausnahme sind Doppel-
meldungen, also identische Meldungen von ein und dem-
selben Melder, diese werden im Krebsregister durch eine
Plausibilitatsprifung automatisch abgelehnt und flieRBen
nicht in die Auswertung mit ein. Die ,erste Diagnosemel-
dung” beschreibt die erste gemeldete Diagnose pro Tumor.
Jede weitere Diagnosemeldung zu einem Tumor, also Aktu-
alisierungsmeldungen und Diagnosemeldungen aus ande-
ren Meldequellen, sind unter ,weitere Diagnosemeldun-
gen” erfasst.

Bei gut einem Viertel aller Meldungen, die im KRBW zwi-
schen 2011 und 2015 eingegangen sind, handelt es sich um
Pathologiemeldungen.

Pathologiemeldung  Therapiemeldung  Verlaufsmeldung Summe

65.269 71.482 50.764 254.294

134.776 108.064 108.364 483.347

163.540 132.106 153.260 586.620

153.564 138.468 196.923 643.996

124.602 132.590 184.528 571.805

641.751 582.710 693.839 2.540.062
Pathologiemeldung  Therapiemeldung  Verlaufsmeldung Summe

58.138 56.912 39.059 207.218

124.916 91.245 87.855 413.962

153.018 108.115 129.304 513.371

142.370 118.098 166.676 567.209

116.043 116.678 167.121 515.508

594.485 491.048 590.015 2.217.268

bei ist zu beachten, dass nicht alle aus dem stationaren Be-
reich gemeldeten Therapien stationar erfolgen, da insbe-
sondere an Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunk-
ten auch ambulante Leistungen erbracht werden.

Der jahrliche Anstieg der gemeldeten Therapien liegt darin
begriindet, dass immer mehr Melder von Jahr zu Jahr ihrer
Meldepflicht nachkommen. Ein nicht unerheblicher Anteil
der Chemotherapien wird dabei in Praxen durch niederge-
lassene Hamatologen und Onkologen erbracht. Wie hoch
der Anteil an Chemotherapien ist, die in onkologischen
Schwerpunktpraxen erbracht werden, ldsst sich erst beur-
teilen, wenn alle Arzte umfinglich ihrer Meldepflicht nach-
kommen.
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Anzahl Chemotherapiemeldungen zu Osophagus- und Magenkarzinomen pro Jahr

Stufe I + 11
587

Stufe Ill
54

Stufe I + 11
819
Stufe Ill
69
Stufe I + 11
951
Stufe Ill
220
Stufe [ +11
933

Stufe Ill
230

2012

Im Jahr 2012 wurden 587 Chemotherapien von
Meldern aus dem stationaren Sektor (Stufe | und
1) gemeldet und 154 von niedergelassenen Arz-
ten (Stufe Ill).

2013

Im Jahr 2013 stiegen die Meldezahlen aus dem
stationdren Bereich um 40% im Vergleich zum
Vorjahr an. Im niedergelassenen Sektor stieg die
Anzahl an Chemotherapiemeldungen um 10% an.

2014

Die Meldungszahlen aus 2013 konnten in 2014
nochmals um 16% gesteigert werden, so dass aus
dem stationdren Bereich 951 Meldungen zur Che-
motherapie eingingen.

Der niedergelassene Sektor konnte 220 eingegan-
gene Meldungen verzeichnen, was einer Zunahme
um 30% zum Vorjahr entspricht.

2015

Die Meldezahlen im Jahr 2015 blieben auf anna-
hernd gleicher Hohe wie im Vorjahr.

Insgesamt machen die Chemotherapiemeldun-
gen aus dem niedergelassenen Sektor 20% aller
Meldungen zur Chemotherapie bei den Magen-
und Osophaguskarzinomen aus.
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Anzahl Chemotherapiemeldungen zum kolorektalen Karzinom pro Jahr

Stufe l+11 .
954
Stufe Ill
362
Stufe I + 11
1.828
Stufe lll
569

Stufe I + 1l
2.098
Stufe lll
728
Stufe | + 11
2.238

Stufe lll
763

2012

Im Jahr 2012 wurden 954 Chemotherapien von
Meldern aus dem stationdren Sektor (Stufe | und
1) gemeldet und 362 von niedergelassenen Arzten
(Stufe 111).

2013

Im folgenden Jahr 2013 wurde die Anzahl der Mel-
dungen aus den Tumorzentren, Onkologischen
Schwerpunkten und den Krankenhdusern auf
1.828 verdoppelt. Niedergelassene Arzte setzten
Uber 50% mehr Meldungen ab als im Vorjahr.

2014

Die Meldungszahlen aus 2013 konnten in 2014
nochmals um 15% gesteigert werden, so dass aus
dem stationaren Bereich 2.098 Meldungen zur
Chemotherapie eingingen.

Der niedergelassene Sektor konnte 728 einge-
gangene Meldungen verzeichnen, was einer Zu-
nahme um 28% zum Vorjahr entspricht.

2015

Auch in 2015 stiegen die Meldungszahlen aus bei-
den Sektoren nochmals an. So gingen aus den Tu-
morzentren, Onkologischen Schwerpunkten und
den Krankenh&usern 2.238 Meldungen im Krebs-
register ein. Von den niedergelassenen Arzten wa-
ren es 763, was einem Anteil von 25% aller Che-
motherapiemeldungen zum kolorektalen Karzi-
nom entspricht.
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Die Basisstatistik enthalt die Grunddaten der Meldungen
wie beispielsweise Alter und Geschlecht der Erkrankten.
Diese werden, ohne einen Vergleich zu ziehen, beschrieben
und dargestellt.

Dariliber hinaus werden in der Basisstatistik die verschiede-
nen Meldungen aus den drei Melderstufen betrachtet
(siehe auch 2.1), die in die Analysen einflieRen. In Melder-
stufe | befinden sich die Onkologischen Schwerpunkte und
Tumorzentren. Die Stufe II-Melder umfassen die Kranken-
hauser und pathologischen Einrichtungen. Die Ill. Stufe ver-
eint die niedergelassenen Arzte und Zahnirzte, die an der
ambulanten Versorgung der onkologischen Patienten betei-
ligt sind, unabhangig von der Fachgruppenzugehorigkeit.

Die Meldungen der Stufen | bis Ill werden in der Basisstatis-
tik gemeinsam betrachtet.

Die Neuerkrankungen der auf den folgenden Seiten darge-
stellten viszeralonkologischen Tumoren aus den Jahren
2011 bis 2015 werden hinsichtlich Geschlecht, Alter sowie
den Tumor beschreibenden Merkmalen dargestellt.

AuRerdem wird die Haufigkeitsverteilung der Diagnosemel-
dungen abhangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr aufge-
fuhrt. Da die Basisstatistik die Daten riickblickend darstellt,
wird somit ein Uberblick iiber die vorliegenden Meldungen

und Falle im Krebsregister gezeigt.

AUSWERTUNGEN AUF LANDESEBENE

Der flaichendeckende Meldebetrieb wurde 2011 aufgenom-
men. Da die Meldungen haufig zeitverzogert zur Behand-
lung eingehen, treffen auch im Folgejahr Meldungen zu Fal-
len aus den Vorjahren ein. Es wird ersichtlich, dass auch die
Aktualitdt der Meldungen momentan noch Auswirkungen
auf die Auswertbarkeit der Krebsregisterdaten hat. Zukiinf-
tig sollen nach dem LKrebsRG die Meldungen spatestens im
Folgequartal eingehen, um eine Aktualitdt zu gewahrleis-
ten. Somit werden die Darstellungen in den kommenden
Jahren immer aktueller werden.

Da im Rahmen dieser Auswertungen alle Patienten mit
mehreren Tumoren ausgeschlossen wurden, entspricht die
Anzahl an Patienten der Gesamtzahl an Tumoren. Der Un-
terschied in der Anzahl von Patienten oder Tumoren und Di-
agnosemeldungen ergibt sich dadurch, dass mehr als ein
Melder eine Diagnosemeldung tibermittelt hat.

Wenn ein Krankenhaus auch Meldungen fiir die Leistung
niedergelassener Arzte meldet, kann das an dieser Stelle
(noch) nicht abgebildet werden. Erst in Zukunft ist ein
eindeutiger Bezug zum Leistungserbringer durch die
Zuweisung einer individuellen Melder-ID moglich.

Bei besserer Datenqualitdt kann die Basisstatistik zukiinftig
um das Grading und das Langzeitiberleben mit einer
Tumorerkrankung erweitert werden.

~Je nahtloser der Erkrankungsverlauf erfasst wird, desto héher sind die Chancen
einer nachhaltigen Krebstherapie. Dank der Behandlungsdatenriickmeldung kenne

Die Vorteile:

werden.

ich die vollstandige Krankengeschichte meiner Patienten und kann daraus lernen.®

Dr. Kirsten Merx, Fachérztin fiir Hdmatologie
und Internistische Onkologie

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg bietet neue Chancen durch Behandlungsdaten-
riickmeldung. Jeder behandelnde Arzt, der einen Patienten gemeldet hat, erhilt auf An-
trag weitere Behandlungsdaten des Patienten:

e Der gesamte Behandlungs- und Krankheitsverlauf des Patienten kann verfolgt

. Kliniken und Praxen verschiedener Fachrichtungen kénnen sich lber die Details
ihrer Patienten austauschen und besser zusammenarbeiten.

. Uber den bisherigen Verlauf der Erkrankung und die durchgefiihrten Behandlun-
gen wird ausfuhrlich informiert.

e Die Therapie- und Nachsorgeplanung kann dem bisherigen Krankheitsverlauf
besser angepasst werden.

Gut, zu wissen: Das Krebsregister Baden-Wirttemberg gibt in Zukunft auch Auskunft Gber
die Langzeitlebensqualitat von Patienten.
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Bei den Auswertungen zur Basisstatistik werden Osopha-
gus- (C15) und Magenkarzinome (C16) liberwiegend ge-
meinsam betrachtet. Bei getrennter Betrachtung wird
das Osophaguskarzinom gemeinsam mit dem Karzinom
des dsophagogastralen Ubergangs (C16.0) ausgewertet.
Das Magenkarzinom wird dementsprechend ohne die
Karzinome des 6sophagogastralen Ubergangs betrach-
tet.

Von 255 Meldern der Stufen | bis Ill, ohne Pathologiemel-
dungen, liegen 9.688 Meldungen mit Erstdiagnosedatum
2011 bis 2015 zu 8.077 Patienten vor.

In Abb. 31 wird die Anzahl der Diagnosemeldungen abhan-
gig vom Diagnosejahr nach Meldejahr dargestellt. Die Diag-
nosemeldungen der jeweils zuriickliegenden Jahrgange ge-
hen im Lauf der kommenden Jahre zurlick, da die Meldevor-
gange abgeschlossen werden. Betrachtet man die Jahre
2011 bis 2015, so wird ersichtlich, dass im Laufe der Jahre
die Meldungen pro Diagnosejahr auf einem konstanten Ni-
veau gehalten werden. Zu beachten ist, dass das Diagnose-
jahr 2016 nicht in die Auswertung eingeschlossen ist, da es
auch in den Qualitatskonferenzen noch nicht bericksichtigt
wurde.

Anzahl
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Abb. 31: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C15-C16
abhangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr
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Die Tabelle zeigt die Anzahl der einzelnen Therapie- und
Verlaufsmeldungen nach Melderstufe.

Tab. 3: Haufigkeitsverteilung der Meldungen nach Melderstufen

Melder- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl sys- Anzahl

stufe Diagnosen Operatio-  Strahlen- temische Verldufe
nen therapien = Therapien

Stufe | 6.313 3.103 1.313 3.466 8.933

Stufe Il 1.360 399 18 397 968

Stufe Il 2.015 80 218 906 2.099

Summe 9.688 3.582 1.549 4.766 | 12.000

Bei den Patienten mit Osophaguskarzinom sind 78%
(n=3.154) der Betroffenen mannlich und 22% (n=870) weib-
lich. Unter den Patienten mit Magenkarzinom sind 57%
(n=2.306) mannlich und 43% (n=1.745) weiblich.

Bei der Erstdiagnose betrdagt das Alter insgesamt durch-
schnittlich 66 Jahre (Median: 67), bei Mannern liegt es
ebenfalls durchschnittlich bei 66 Jahren (Median: 66) und
bei Frauen bei 68 (Median: 69). Unter den in die Analyse
eingeschlossenen Fillen tritt die Diagnose sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen am haufigsten in der Altersgruppe
der 70-74-)ahrigen auf.

Anteil [%]
14
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0-14 15-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Altersgruppe

Abb. 32: Haufigkeitsverteilung des Alters nach Geschlecht
(C15 inkl. C16.0)

Bei Erstdiagnose betragt das Alter der betrachteten Patien-
ten eines Magenkarzinoms insgesamt durchschnittlich 68
Jahre (Median: 71), bei Mannern und bei Frauen liegt es
ebenfalls bei 68 Jahren (Median: 71).
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Anteil [%]
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Abb. 33: Haufigkeitsverteilung des Alters nach Geschlecht
(C16 ohne C16.0)
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Haufigkeitsverteilung nach Diagnose

Die Anzahl der Tumoren verteilt sich zu 50% auf den Oso-
phagus und den Ubergang des Osophagus in den Magen, so-
wie zu 50% auf den Magen (Tab. 4).

Tab. 4: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen C15-C16

Diagnose ICD Diagnose Haufigkeit Anteil [%]
C15 Osophagus 2.561 32
C16.0 Ubergang 1.464 18
C16 (ohne C16.0) Magen 4.052 50
C15-C16 Osophagus und Magen 8.077 100

Die Osophaguskarzinome sind mit 36% hauptsichlich im
dsophagogastralen Ubergang (C16.0) und mit 23% im unte-
ren thorakalen Drittel des Osophagus (C15.5) lokalisiert. Da-
rauf folgen mit 13% die Lokalisation des Osophagus ohne
ndhere Angabe (C15.9) und mit 11% das mittlere Drittel des
Osophagus (C15.4).

Anteil [%]
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Abb. 34: Haufigkeitsverteilung der Diagnose C15 (inkl. C16.0)

Die Magenkarzinome sind hauptsachlich im Magenantrum
(C16.3, 27%) und im Magenkorpus (C16.2, 23%) lokalisiert.
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Abb. 35: Haufigkeitsverteilung der Diagnose C16 (ohne C16.0)

Haufigkeitsverteilung der Histologie

Tab. 5: Histologiegruppen fiir Osophagus- und Magenkarzinome

Histologiegruppen fiir C15 Anzahl Anteil [%]
Adenokarzinom (8140/3) 1.578 39
Plattenepithelkarzinom + Subtypen 1.333 33
Adenokarzinome - Subtypen, nach WHO 499 12
Keine Angabe 429 11
Unspezifische Histologien 67 2
Sonstige Adenokarzinome, nicht nach WHO 65 2
8000/3 (klinisch)* 41 1
Undifferenziertes Karzinom (8020/3) 10 0
Verrukéses Karzinom (8051/3) 3 0
Summe 4.025 100

Histologiegruppen fiir C16 Anzahl Anteil [%]
Adenokarzinome - Subtypen, nach WHO 2.042 50
Adenokarzinom (8140/3) 1.214 30
Keine Angabe 636 16
Unspezifische Histologien 58 1
Sonstige Adenokarzinome, nicht nach WHO 57 1
8000/3 (klinisch)* 23 1
Undifferenziertes Karzinom (8020/3) 16 0
Plattenepithelkarzinom + Subtypen 5 0
Mukoepidermoid-Karzinom (8430/3) 1 0
Summe 4.052 100

*Zeitlang Platzhalter fir Stufe I-Melder

Die Histologie ist auf Best-of-Ebene fiir 7.012 Tumoren
(87%) dokumentiert. Zu 1.065 Patienten liegen keine Anga-
ben zur Histologie vor.

Bei den Tumoren im Osophagus handelt es sich vorwiegend
um Adenokarzinome (39%), bei den Magenkarzinomen sind
es die Subtypen des Adenokarzinoms nach WHO (50%).

Die Auspragung ,Sonstige Adenokarzinome, nicht nach
WHOQO* fasst Falle zusammen, deren Code nicht der WHO-
Klassifikation der Osophagus- bzw. der Magenkarzinome
entspricht. Es liegt im Ermessen des meldepflichtigen Arz-
tes, diese Codes zu vergeben.
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Darmkrebs — Kolon und Rektum (ICD-10: C18-C20)

Ubersicht

Bei den Auswertungen zum kolorektalen Karzinom wer-
den die Diagnosen Kolonkarzinom (C18), Karzinom des
rektosigmoidalen Ubergangs (C19) und das Rektumkar-
zinom (C20) eingeschlossen. Die seltenen Diinndarm-
karzinome (C17), sowie Karzinome des Appendix
(C18.1) und die Karzinome des Analkanals (C21) werden
hierbei nicht berticksichtigt.

Von 324 Meldern der Stufen | bis Ill, ohne Pathologie-
meldungen, liegen 28.570 Meldungen mit Erstdiagnose
2011 bis 2015 zu 23.759 Patienten vor.

Haufigkeitsverteilung Diagnosemeldungen

In den folgenden Grafiken wird die Anzahl der Diagnosemel-
dungen abhangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr fur die
drei Melderstufen dargestellt. Die Diagnosemeldungen der
jeweils zurickliegenden Jahrgange gehen im Lauf der kom-
menden Jahre zuriick, da die Meldevorgange abgeschlossen
werden. Betrachtet man die Jahre 2011 bis 2015, so wird
ersichtlich, dass im Laufe der Jahre die Meldungen pro Di-
agnosejahr auf einem konstanten Niveau gehalten werden.
Zu beachten ist, dass das Diagnosejahr 2016 nicht in die Aus-
wertung eingeschlossen ist, da es auch in den Qualitdtskon-
ferenzen noch nicht beriicksichtigt wurde.
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Abb. 36: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C18-C20
abhéangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe |

Die Tabelle zeigt die Anzahl der einzelnen Therapie- und
Verlaufsmeldungen nach Melderstufe.

Tab. 6: Meldungsverteilung pro Melderstufe (ohne externe Therapien)

Melder- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl sys- Anzahl

stufe Diagnosen Operatio- = Strahlen- temische Verlaufe
nen therapien = Therapien

Stufe | 16.228 15.928 2.891 8.600 27.406

Stufe Il 5.646 3.742 161 1.086 4.432

Stufe Ill 6.696 492 633 3.002 8.650

Summe 28.570 20.162 3.685 12.688 40.488
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Abb. 37: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C18-C20
abhangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe I
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Abb. 38: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C18-C20
abhéangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe Il
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Bei den Patienten mit einem kolorektalen Karzinom sind
57% (n=13.424) méannlich und 43% (n=10.328) weiblich.

Das Alter bei Erstdiagnose betragt insgesamt durchschnitt-
lich 69 Jahre (Median: 71), bei Mannern liegt es ebenfalls
bei 69 Jahren (Median: 70), bei Frauen bei 70 Jahren (Me-
dian: 73). Ein Haufigkeitsgipfel aller in die Analyse einge-
schlossenen mannlichen Patienten ergibt sich in der Alters-
gruppe der 70-74-Jahrigen. Bei den weiblichen Patienten
sind die 70-74-Jahrigen und 75-79-Jahrigen am haufigsten
vertreten.
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Abb. 39: Haufigkeitsverteilung des Alters nach Geschlecht (C18-C20)

Die Anzahl der Tumoren verteilt sich mit 66% auf C18 und
C19 und mit 34% auf C20.

Tab. 7: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen C18-C20

Diagnose ICD Diagnose Haufigkeit Anteil [%]
Cc18 Kolon 15.340 65
C19 Rektosigmoid, Ubergang 457 2
C20 Rektum 7.962 34
C18-20 Kolon und Rektum 23.759 100*

* Aufgrund von Rundungen ergeben die drei Anteile zusammen mehr als 100%

Die Kolonkarzinome sind mit 31% hauptsachlich im Colon
sigmoideum (C18.7), mit 20% im Colon ascendens (C18.2)
und mit 15% im Zakum (C18.0) lokalisiert. Die Haufigkeits-
verteilung auf den Rektosigmoidalen Ubergang (C19.9) ist
mit 3% eher gering.
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Abb. 40: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen C18-C19

Die Histologie ist auf Best-of-Ebene fiir 20.045 Tumoren
(84%) dokumentiert. Zu 3.714 Patienten liegen im Krebsre-
gister keine Angaben zur Histologie vor.

Die Auspragung ,Sonstige Adenokarzinome, nicht nach
WHO" fasst Falle zusammen, deren Code nicht der WHO-
Klassifikation der kolorektalen Karzinome entspricht. Es
liegt im Ermessen des meldepflichtigen Arztes, diese Codes
zu vergeben.

Tab. 8: Histologiegruppen fiir kolorektale Karzinome

Histologiegruppen fiir C18-C19 Anzahl Anteil [%]
Adenokarzinom (8140/3) 10.909 69
keine Angabe 2.629 17
Sonstige Adenokarzinome, nicht nach WHO 934 6
Muzinéses Karzinom (8480/3) 892 6
Unspezifische Histologien 152 1
Siegelringzellkarzinom (8490/3) 101 1
8000/3 (klinisch)* 63 0
Medullires Karzinom (8510/3) 51 0
Kribriformes Karzinom (8201/3) 34 0
Undifferenziertes Karzinom (8020/3) 19 0
Adenosquamdéses Karzinom (8560/3) 6 0
Plattenepithelkarzinom + Subtypen 4 0
Serratiertes Adenokarzinom 3 0
Summe 15.797 100

Histologiegruppen fiir C20 Anzahl Anteil [%]
Adenokarzinom (8140/3) 5.852 73
keine Angabe 1.085 14
Sonstige Adenokarzinome, nicht nach WHO 575 7
Muzinéses Karzinom (8480/3) 210 3
Unspezifische Histologien 92 1
8000/3 (klinisch)* 56 1
Plattenepithelkarzinom + Subtypen 34 0
Siegelringzellkarzinom (8490/3) 32 0
Kribriformes Karzinom (8201/3) 18 0
Adenosquamaoses Karzinom (8560/3) 3 0
Undifferenziertes Karzinom (8020/3) 2 0
Medullires Karzinom (8510/3) 1 0
Serratiertes Adenokarzinom 1 0
Seltene Adenokarzinom-Typen (8576/3) 1 0

Summe 7.962 100
*Zeitlang Platzhalter fir Stufe I-Melder
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Bauchspeicheldriisenkrebs (ICD-10: C25)

Ubersicht

Bei den Auswertungen zum Pankreaskarzinom (Bauch-
speicheldrisenkrebs, C25) wird die Diagnose endokri-
ner Pankreas (C25.4) ausgeschlossen. Dieser endokrine
Anteil sind die Langerhans-Inseln, die vor allem fir die
Regulation des Blutzuckerspiegels (Uber die Hormone
Insulin und Glucagon) sowie von Verdauungsprozessen
verantwortlich sind.

Von 184 Meldern der Stufe | bis lll, ohne Pathologiemel-
dungen, liegen 8.839 Meldungen mit Erstdiagnose 2011
bis 2015 zu 7.505 Patienten vor.

Haufigkeitsverteilung Meldungen

In den folgenden Grafiken wird die Anzahl der Diagnosemel-
dungen abhangig vom Diagnosejahr nach Meldejahr fur die
drei Melderstufen dargestellt. Die Diagnosemeldungen der
jeweils zuriickliegenden Jahrgange gehen im Lauf der kom-
menden Jahre zuriick, da die Meldevorgange abgeschlossen
werden. Betrachtet man die Jahre 2011 bis 2015, so wird
ersichtlich, dass im Laufe der Jahre die Meldungen pro Di-
agnosejahr auf einem konstanten Niveau gehalten werden.
Zu beachten ist, dass das Diagnosejahr 2016 nicht in die Aus-
wertung eingeschlossen ist, da es auch in den Qualitdtskon-
ferenzen noch nicht bericksichtigt wurde.
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Abb. 41: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C25 abhangig
vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe |

Die Tabelle zeigt die Anzahl der einzelnen Therapie- und
Verlaufsmeldungen nach Melderstufe.

Tab. 9: Meldungsverteilung pro Melderstufe (ohne externe Therapien)

Melder- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl sys- Anzahl

stufe Diagnosen Operatio- = Strahlen- temische Verldufe
nen therapien = Therapien

Stufe | 6.215 2.839 422 3.165 7.828

Stufe Il 1.275 310 1 397 977

Stufe Il 1.349 95 70 1.118 1.945

Summe 8.839 3.244 493 4680 10.750
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Abb. 42: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C25 abhangig
vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe I
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Abb. 43: Haufigkeitsverteilung der Diagnosemeldungen zu C25 abhéangig
vom Diagnosejahr nach Meldejahr fiir Melderstufe Il
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Von den 7.505 Patienten mit Pankreaskarzinom sind 52%
(n=3.913) méannlich und 48% (n=3.591) weiblich.

Das Alter bei Erstdiagnose betragt insgesamt durchschnitt-
lich 68 Jahre (Median: 70), bei Mannern liegt das durch-
schnittliche Alter bei 67 Jahren (Median: 68), bei Frauen bei
69 Jahren (Median: 71). Ein Haufigkeitsgipfel ergibt sich fir
beide Geschlechter in der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen.

Anteil [%]
10

-l |

MW MW MW MW MW MW MW MW MW MW MW MW MW Geschlecht
0-14 15-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Altersgruppe

Abb. 44: Haufigkeitsverteilung des Alters nach Geschlecht (C25)

Die Pankreaskarzinome sind zu 55% hauptsachlich im Pan-
kreaskopf (C25.0), gefolgt von 13% im Pankreaskorper
(C25.2) und 12% im Pankreasschwanz (C25.1) lokalisiert.
Mit Pankreas ohne ndahere Angaben (C25.9) sind 13% der
Meldungen codiert.
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Abb. 45: Haufigkeitsverteilung der Diagnose C25

AUSWERTUNGEN AUF LANDESEBENE

Die Histologie ist auf Best-of-Ebene fiir 6.617 von 7.505 Tu-
moren (88%) dokumentiert. Zu 888 Patienten liegen im
Krebsregister keine Angaben zur Histologie vor.

Die haufigste, spezifische und nach WHO-Klassifikation co-
dierte Histologie ist das duktale Adenokarzinom (8500/3)
mit 32%.

Die Auspragung ,Sonstige Adenokarzinome, nicht nach
WHO" fasst Falle zusammen, deren Code nicht der WHO-
Klassifikation der Pankreaskarzinome entspricht. Es liegt im
Ermessen des meldepflichtigen Arztes, diese Codes zu ver-
geben.

Der Anteil dieser Adenokarzinome betragt 39% bei einer
Anzahl von 2.939.
Tab. 10: Haufigkeitsverteilung der Histologiegruppen fiir C25

Histologiegruppe fiir C25 Anzahl Anteil [%]

Sonstige Adenokarzinome, nicht nach WHO 2.939 39
Duktales Adenokarzinom (8500/3) 2.376 32
keine Angabe 888 12
8000/3 (klinisch)* 491 7
Unspezifische Histologien 353 5
Invasives intraduktales papillar-muzindses

Adenokarzinom (8453/3) 156 2
Muzinéses Adenokarzinom (8480/3) 97 1
Adenosquamoses Karzinom (8560/3) 54 1
Undifferenziertes Karzinom (8020/3; 8021/3; 8022/3) 38 1
Azinuszellkarzinom (8550/3) 31 0
Gemischtes Inselzell- und exokrines Adenokarzinom

(8154/3; 8244/3) 18 0
Siegelringzellkarzinom (8490/3) 14 0
Solid-pseudopapilldres Karzinom (8452/3) 13 0
Muzinéses Zystadenokarzinom (8470/3) 12 0
Plattenepithelkarzinome (8070/3; 8071/3) 10 0
Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen

(8035/3) 7 0
Serdses Zystadenokarzinom (8441/3) 3 0
Hepatoides Karzinom (8576/3) 2 0
Medullares Karzinom (8510/3) 1 0
Azinuszell-Zystadenokarzinom (8551/3) 1 0
Gemischtes azindres-duktales Karzinom (8552/3) 1 0

Summe 7.505 100
*Zeitlang Platzhalter fiir Stufe I-Melder
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Die klinische Versorgung eines Patienten mit einer spezifi-
schen Tumorerkrankung geschieht auf der Grundlage einer
Reihe von Informationen, auf deren Basis der behandelnde
Arzt die bestmogliche Behandlungsmethode wahlt. Diese
kann der aktuellen S3-Leitlinie der medizinisch wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften zum jeweiligen Tumor ent-
nommen werden.

Die wichtigsten Informationen zu einer Tumorerkrankung
werden im KRBW zusammengefihrt, um den gesamten Be-
handlungsverlauf abbilden zu kénnen. Zu einem vollstandi-
gen Datensatz gehoren die Angaben zu Diagnose, Therapie
und Verlauf. Zur Diagnose gehort die Information zum Grad
des Fortschreitens des Primartumors (die T-Klassifikation),
zum Lymphknotenbefall (die N-Klassifikation) und zum Vor-
handensein von Fernmetastasen (die M-Klassifikation), die
als TNM-Klassifikation zusammengefasst werden. Weiter-
hin gehoren dazu die Informationen zur Histologie und zum
Grading. Die Information zur Therapie umfasst die spezifi-
sche Operation (OP), den Resektionsstatus nach Entfernen
des Tumors und die Anwendung von lokalen und systemi-
schen Therapien (Strahlentherapie, Chemotherapie, Hor-
montherapie, zielgerichtete Therapie). Fur die Wahl der ge-
eigneten Therapie muss der Tumor einem Stadium zugeord-
net werden. Dies geschieht auf Grundlage der TNM-Klassifi-
kation unter Bertcksichtigung der Histologie.

Entscheidet man sich fiir ein operatives Vorgehen, ist die
kurative Resektion (R0) die Therapie der Wahl.

Nach der Entfernung des Tumors wird deshalb vom Patho-
logen Gberpriift, ob die Rander des entfernten Gewebes
(Resektat) tumorfrei sind. Aufgrund des Resultats dieser Un-
tersuchung wird die Resektion als RO, R1 oder R2 klassifi-
ziert: makro- und mikroskopisch tumorfrei (R0), nur mikro-
skopisch Tumorzellen nachweisbar (R1) oder makrosko-
pisch Tumorzellen erkennbar (R2).

Die R-Klassifikation kann als Indikator der chirurgischen Be-
handlungsqualitat herangezogen werden. Deshalb wird im
Krebsregister unter anderem Uberprift, wie hoch die Rate
der RO-, der R1- und der R2-Resektionen ist.

Die Analysen hierzu beziehen sich ausschlieBlich auf tumor-
resezierende Eingriffe, die innerhalb von zwélf Monaten,
bei Pankreaskarzinomen innerhalb von sechs Monaten,
nach Erstdiagnose stattgefunden haben. Gewertet wird je-
weils nur der abschlieRende tumorresezierende Eingriff.
Hat der Tumor bereits umliegende lebenswichtige Organe
infiltriert, kann eine RO-Resektion nicht immer erzielt wer-
den. Nicht nur die chirurgische Behandlungsqualitdt und das
Tumorwachstum, sondern auch die histopathologische Un-
tersuchungsmethode entscheidet Giber die Rate der RO- und
R1-Resektionen.

Der Resektionsstatus ist nicht nur ein Indikator der chirurgi-
schen Behandlungsqualitat, sondern ferner eine wichtige
Information fur den behandelnden Arzt, der Entscheidun-
gen zum weiteren Behandlungsablauf nach der OP treffen
muss. Die Information zum Resektionsstatus ist daher fir
das Krebsregister auch deshalb wichtig, um die Umsetzung
der Empfehlungen der Leitlinien zum weiteren Vorgehen
nach der OP Uberprifen zu kénnen.

Die Qualitat der Versorgung des einzelnen Patienten kann
nur bei guter Datenqualitat Gberprift werden, das heil3t,
wenn die Vollstandigkeit der Information zu Diagnose, The-
rapie und Verlauf gegeben ist.

Fiir vergleichende Analysen auf Einrichtungs- bzw. Praxis-
ebene werden die Daten schliefRlich aus vielen Fallen zusam-
mengefasst und analysiert. Hierzu muss von jeder Einrich-
tung die Vollzahligkeit gegeben sein, das heillt alle Daten zu
Diagnose, Therapie und Verlauf missen zu >90% an das
Krebsregister tibermittelt sein. Auf diese Weise wird sicher-
gestellt, dass die Qualitdt der Versorgung im Einrichtungs-
vergleich nicht verzerrt wiedergegeben wird.

Melden Sie volistandig, denn:

Wissen schafit Vorsprung.
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Speiserohren- und Magenkrebs (ICD-10: C15-C16)

Karzinome der Speiserdhre gehoren zu den seltenen Tumo-
rerkrankungen. Das Magenkarzinom tritt etwas haufiger
auf, machte in Deutschland im Jahr 2012 aber an allen ma-
lignen Erkrankungen ebenfalls nur circa 3,6% bei den Man-
nern und 2,9% bei den Frauen aus (RKI 2015).

Im KRBW ist im Zeitraum von 2011 bis 2015 zum Speiserdh-
ren- und Magenkarzinom die folgende Anzahl von Meldun-
gen pro Region von insgesamt 100 Meldern (Onkologische
Schwerpunkte, Tumorzentren und Krankenhduser ohne Be-
ricksichtigung der Meldungen durch Pathologen und durch
niedergelassene Arzte) eingegangen (Tab. 11):

Tab. 11: Anzahl Meldungen pro Region C15-C16

Region Meldungen Gesamtzahl
Wohnort BW Meldungen
Mitte Nord 1.493 1.520
Mitte Sud 1.206 1.245
Nordwest 1.440 2.365
Ost 1.111 1.258
Sidwest 1.261 1.280

Es fallt auf, dass die Gesamtzahl der Meldungen aus der Re-
gion Nordwest deutlich hoher ist, als die Anzahl der Mel-
dungen zu Erkrankungen von Patienten mit Wohnsitz in Ba-
den-Wirttemberg (Meldungen Wohnort BW). Diese Diffe-
renz bedeutet, dass ein bedeutender Anteil der Meldungen
aus Nordwest Tumorerkrankungen von Patienten mit
Wohnsitz auBerhalb von Baden-Wiirttemberg zuzuordnen
ist.

Anteil spezifischer Diagnosen und Lokalisationen

Im Uberblick ist erkennbar, dass in allen Regionen Baden-
Wirttembergs in den meisten Fallen (83% landesweit) eine
spezifische Diagnose zu den Speiseréhren- und Magenkarzi-
nomen an das Krebsregister Gibermittelt wurde (Abb. 46).

Dariiber hinaus ist die Angabe zur Lokalisation zu tGber 90%
(91%, 7.001 Meldungen) erfolgt (ohne Abb.).
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Abb. 46: Regionenvergleich - Anteil spezifischer Diagnosen C15-C16

Anteil spezifisch codierter Histologien

Die Kenntnis der Histologie ist zusammen mit der vollstan-
digen Information zur TNM-Klassifikation fiir die Stadien-
gruppierung erforderlich. Die Histologie wurde in 88%
(6.781 Fallen) fir die Registrierung spezifisch codiert und
der Histologie-Code entspricht den WHO-Empfehlungen.

Im Regionenvergleich stellen sich keine auffélligen Unter-
schiede zwischen den drei Regionen Ost, Mitte Nord, Mitte
Sid und Stdwest dar, wahrend in der Region Nordwest die
Rate der Angabe der spezifischen Histologie geringer aus-
fallt (Abb. 47).
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Abb. 47: Regionenvergleich - Anteil spezifischer und nach WHO-Klassifi-
kation codierter Histologien (C15-C16)

Stadiengruppierbare Falle

Von den 7.140 in die Auswertung einbezogenen Diagnose-
meldungen mit Angabe einer Histologie liegt in 67% (4.777
Tumoren) die vollstandige TNM-Klassifikation vor, sodass
eine Stadiengruppierung moglich ist. In 33% der Falle (2.363
Tumoren) ist dies nicht moglich.

Im Vergleich der Regionen zeigen Mitte Nord und Mitte Siid
bei der Stadiengruppierbarkeit die beste Datenqualitat.
Beide liegen (iber der durchschnittlichen vollstdndigen An-
gabe des TNM von ganz Baden-Wiirttemberg, wo sie bei
circa 68% liegt (ohne Abb.).
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Angabe der therapiebezogenen R-Klassifikation nach tu-
morresezierendem Eingriff

Eine spezifische Angabe zur R-Klassifikation nach OP eines
Karzinoms von Speiseréhre oder Magen liegt bei 72% der
Meldungen zur spezifischen OP vor (1.659 der 2.319 analy-
sierten Meldungen). Der Anteil der Angabe zur R-Klassifika-
tion im Regionen-Vergleich ist fiir die Jahre 2011 bis 2015 in
Abb. 48 dargestellt. Die Grafik zeigt, dass die Region Mitte
Sud (MS) nach derzeitigem Datenstand am haufigsten die
Angabe zur R-Klassifikation an das Krebsregister tGbermit-
telt, mit einer konstanten Rate von > 90%. Die geringste
Rate ist fiir die Region Nordwest (NW) zu verzeichnen.
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Abb. 48: Regionenvergleich - Anteil der Angabe zur R-Klassifikation
(c15-c16)

Angabe der Metastasenlokalisation bei M1

In 93% der Falle (1.607 von insgesamt 1.733) ist eine Meta-
stasenlokalisation dokumentiert, wenn eine Fernmetastase
(M1) unabhangig vom Préafix (c oder p) angegeben wird
(ohne Abb.).
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Darmkrebs — Kolon und Rektum (ICD-10: C18-C20)

Karzinome von Kolon und Rektum gehdéren zu den haufigen
Tumorerkrankungen. Insgesamt erkrankten in Deutschland
im Jahr 2013 27.210 Frauen und 33.370 Méanner neu an
Darmkrebs (C18-20) (RKI 2016).

Im KRBW ist im Zeitraum von 2011 bis 2015 von insgesamt
114 Meldern (Onkologische Schwerpunkte, Tumorzentren
und Krankenh&user ohne Berlicksichtigung der Meldungen
durch Pathologen) zu Darmkrebs (C18-C20) die folgende
Anzahl von Meldungen pro Region eingegangen (Tab. 12):

Tab. 12: Anzahl Meldungen pro Region C18-C20

Region Meldungen Gesamtzahl
Wohnort BW Meldungen
Mitte Nord 4.530 4.592
Mitte Sud 3.383 3.447
Nordwest 4.204 5.858
Ost 3.564 3.950
Sudwest 3.952 4.026

Auffallig ist hier wie bei den Daten zum Osophagus- und Ma-
genkarzinom, dass die Gesamtzahl der Meldungen aus
Nordwest die Anzahl der Meldungen zu Erkrankungen von
Patienten mit Wohnort in Baden-Wirttemberg libersteigt.
Diese Differenz bedeutet auch hier, dass ein bedeutender
Anteil der Meldungen aus Nordwest Tumorerkrankungen
von Patienten mit Wohnsitz auBerhalb von Baden-Wiirt-
temberg zuzuordnen ist.
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Abb. 49: Regionenvergleich - Anteil spezifischer Diagnosen C18

In den meisten Fallen (97%, 13.494 von 13.865 Meldungen)
wurde bei Meldungen zu kolorektalem Karzinom eine spe-
zifische Diagnose an das Krebsregister Gbermittelt (Abb.
49).

Eine Angabe der Lokalisation C18 erfolgte in 86% (11.982
Meldungen). Bei Angabe einer Lokalisation wurde mittels
spezifischer Codierung in 98% der Félle (11.741 Meldungen)
die genaue Bezeichnung des betroffenen Kolonabschnitts
Ubermittelt (ohne Abb.).

Anteil spezifischer und nach WHO-Klassifikation codierter
Histologien

Uber den gesamten Auswertungszeitraum von 2011 bis
2015 wurde in 92% der Meldungen (20.198 von 21.873) der
Histologie-Code angegeben, in 643 Fallen wurden keine An-
gaben gemacht.

In 84% (18.266 Fallen) wurde spezifisch codiert und der His-
tologie-Code entspricht den WHO-Empfehlungen.

In 1.932 Fallen wurde eine unspezifische Histologie lber-
mittelt oder eine Histologie, die nicht in der WHO-Klassifi-
kation der kolorektalen Karzinome enthalten ist.
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Abb. 50: Einrichtungsvergleich - Anteil spezifischer und nach WHO-Klas-
sifikation codierter Histologien (C18-C20)
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Im Vergleich der Regionen haben Mitte Siid und Mitte Nord
fur den analysierten Zeitraum am héaufigsten eine spezifi-
sche Angabe zur Histologie Gbermittelt. Den niedrigsten An-
teil zeigt die Region Nordwest (Abb. 50).

Stadiengruppierbare Falle

Uber die in den Diagnosemeldungen enthaltenen Informa-
tionen zur TNM-Klassifikation und zur Histologie kdnnen
74% der Tumoren stadiengruppiert werden (15.028 von
20.198 Tumoren), 26% nicht. Die geringste Rate an stadien-
gruppierbaren Meldungen findet sich in der Region Nord-
west. Der héchste Anteil an stadiengruppierbaren Meldun-
gen kann fur den analysierten Zeitraum in der Region Mitte
Sud verzeichnet werden. Hier lag im Jahr 2015 der Anteil bei
93%. Der durchschnittliche Anteil fiir ganz Baden-Wirttem-
berg lag in den Jahren 2011 bis 2015 noch bei 68 bis 77%
(Abb. 51).

Die haufigste Ursache fiir mangelnde Stadiengruppierbar-
keit ist die vollstandig fehlende Angabe der TNM-Klassifika-
tion (32%).
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Abb. 51: Regionenvergleich - Anteil stadiengruppierbarer Félle (C18-C20)

Angabe der therapiebezogenen R-Klassifikation nach tu-
morresezierendem Eingriff

Eine spezifische Angabe zur R-Klassifikation liegt in 70% der
Meldungen zur spezifischen OP im KRBW vor (10.185 der
14.487 analysierten Meldungen). Der Anteil fiir die Region
Nordwest liegt fur die Jahre 2012 bis 2015 unter der durch-
schnittlichen Angabe aus ganz Baden-Wiirttemberg. Ein
kontinuierlich hoher Anteil von Gber 95% fiir den analysier-
ten Zeitraum kann fiir die Region Mitte Sid verzeichnet
werden. Fir die Region Mitte Nord liegt der Anteil im Jahr
2015 ebenfalls bei tiber 90%.
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Abb. 52: Regionenvergleich - Anteil der Angabe zur R-Klassifikation
(C18-C20)

Anteil der Metastasenlokalisation bei M1
In 91% der Falle (3.849 von insgesamt 4.223 Fallen) ist eine
Metastasenlokalisation dokumentiert, wenn eine Fernme-
tastase (M1) angegeben wird (ohne Abb.).
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Bauchspeicheldriisenkrebs (ICD-10: C25)

Karzinome der Bauchspeicheldriise (Pankreas) sind nicht
haufig. Sie gehéren jedoch zu den Tumoren mit einer hohen
Sterblichkeitsrate und sind deshalb die vierthaufigste Krebs-
todesursache (ZfKD 2015).

Insgesamt erkrankten in Deutschland im Jahr 2013 etwa
8.500 Frauen und 8.700 Manner neu an Krebs der Bauch-
speicheldrise (RKI 2016).

Im KRBW ist fir den Diagnosezeitraum 2011 bis 2015 von
insgesamt 92 Meldern (Onkologische Schwerpunkte, Tu-
morzentren und Krankenhduser ohne Beriicksichtigung der
Meldungen durch Pathologen) die in Tab. 13 aufgefiihrte
Anzahl von Meldungen pro Region zum Pankreaskarzinom
eingegangen.

Tab. 13: Anzahl Meldungen pro Region C25

Region Meldungen Gesamtzahl
Wohnort BW Meldungen
Mitte Nord 1.329 1.356
Mitte Sud 913 948
Nordwest 1.391 3.185
Ost 950 1.067
Stdwest 899 929

Auch hier fallt wie bei den Daten zum Speiseréhren- und
Magenkarzinom sowie zum Karzinom des Darms auf, dass
die Gesamtzahl der Meldungen aus Nordwest die Anzahl
der Meldungen zu Erkrankungen von Patienten mit Woh-
nort in Baden-Wirttemberg tbersteigt. Dieser Unterschied
bedeutet auch hier, dass ein signifikanter Anteil der Mel-
dungen aus der Region Nordwest Tumorerkrankungen von
Patienten mit Wohnsitz auBerhalb von Baden-Wirttemberg
zuzuordnen ist.

Anteil spezifischer Diagnosen und Lokalisationen

Bei den Meldungen zum Pankreaskarzinom wurde im ana-
lysierten Zeitraum in 91% spezifisch codiert (6.792 von
7.485 Diagnosemeldungen). Der Anteil lag fiir die Jahre
2014 und 2015 in allen Regionen bei Uber oder nahe 90%
(Abb. 53).

Eine Angabe zur Lokalisation erfolgte in 92% (6.893 Meldun-
gen). Bei den Ubermittelten Lokalisationen wurde in 91%
(6.303 Meldungen) die genaue Tumorlokalisation innerhalb
der Bauchspeicheldrise spezifisch codiert (ohne Abb.)
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Abb. 53: Regionenvergleich - Anteil spezifischer Diagnosen C25

Anteil spezifischer und nach WHO-Klassifikation codierter
Histologien
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Abb. 54: Regionenvergleich - Anteil spezifischer und nach
WHO-Klassifikation codierter Histologien (C25)
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Fir den gesamten Auswertungszeitraum wurde in 92%
(6.870 von 7.485 Diagnosemeldungen) eine Histologie an-
gegeben, in 313 Meldungen wurde keine angegeben.

In 2.799 Fallen (37%) wurde spezifisch codiert und der His-
tologie-Code entspricht den WHO-Empfehlungen.

In 4.071 Fallen liegt eine unspezifische Histologie vor oder
eine Histologie, die nicht in der WHO-Klassifikation der Pan-
kreaskarzinome enthalten ist. Im Regionenvergleich ist die
Rate Meldungen ohne Angabe einer Histologie in Mitte Sud
am geringsten (Abb. 54).

Stadiengruppierbare Falle

Von den 6.870 in die Auswertung einbezogenen Diagnose-
meldungen mit Angabe einer Histologie konnen 4.521 Tu-
moren (66%) stadiengruppiert werden, 2.349 (34%) nicht.
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Abb. 55: Regionenvergleich - Anteil stadiengruppierbarer Fille (C25)

Die haufigste Ursache fir nicht-stadiengruppierbare Falle
ist eine vollstandig fehlende Angabe zu TNM (74%).

100%

Angabe der therapiebezogenen R-Klassifikation nach tu-
morresezierendem Eingriff

Die Auswertung der therapiebezogenen R-Klassifikation be-
zieht sich ausschlieflich auf tumorresezierende Eingriffe,
die innerhalb von sechs Monaten nach Erstdiagnose statt-
gefunden haben.

Eine spezifische Angabe zur R-Klassifikation nach Entfernen
eines Bauchspeicheldriisenkarzinoms liegt in 78% der Mel-
dungen zur spezifischen OP vor (1.593 der 2.044 analysier-
ten Meldungen).

Der Regionenvergleich zum Anteil der Angabe zur R-Klassi-
fikation flr die Jahre 2011 bis 2015 ist in Abb. 56 dargestellt.
Fiir ganz Baden-Wirttemberg liegt der Anteil der Angabe
flr die Jahre 2011 bis 2015 bei 70-88%. Die beste Datenqua-
litat weist hier die Region Mitte Siid auf, die Rate liegt fir
alle analysierten Jahre bei mindestens 90%. Fur Mitte Nord
ist fiir das Jahr 2015 ein Anteil von > 90% zu beobachten,
was einer deutlichen Verbesserung im Vergleich zu den Vor-
jahren entspricht.
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Abb. 56: Regionenvergleich - Anteil der Angabe zur R-Klassifikation
(C25)

Angabe der Metastasenlokalisation bei M1

In 2.112 von insgesamt 2.163 Fallen (98%) ist eine Metasta-
senlokalisation dokumentiert, wenn eine Fernmetastase
(M1) angegeben wird (ohne Abb.).
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EINRICHTUNGSVERGLEICHE IN BEZUG AUF DATENQUALITAT UND QUALITATSINDIKATOREN

In den Unterkapiteln 7.1 und 7.2 werden Einrichtungen ver-
glichen, die kolorektale Karzinome behandeln. Eingeschlos-
sen sind alle Einrichtungen in Baden-Wirttemberg, die min-
destens 20 Diagnosemeldungen (C18-C20) fiir die Diagnose-
jahrgange 2011 bis 2015 Gbermittelt haben. Zunachst wer-
den Vergleiche fiir einige Merkmale der Datenqualitat ge-
zeigt. Im Anschluss werden Auswertungen zu einigen Quali-
tatsindikatoren verglichen.

Bislang sind diese Vergleiche in Bezug auf die Behandlungs-
qualitat flur die meisten Einrichtungen noch nicht aussage-
kraftig. Eine Aussage zur Versorgungsqualitdt kann erst
dann getroffen werden, wenn die Information vollstandig
und vollzdhlig an das Krebsregister Gbermittelt wird. Auffal-
ligkeiten im Einrichtungsvergleich sollten allerdings Anlass
sein, die eigene Dokumentation und Versorgung zu Uber-
prifen. Trotz der Unvollstandigkeit und Unvollzahligkeit der
Information zeigen die Auswertungen die Mdoglichkeiten,
die das Krebsregister bietet.

Die Datenqualitat wird Gber die Vollstandigkeit der angege-
benen Daten definiert. Dazu gehdren Angaben zur TNM-
Klassifikation und zur Histologie. Beide sind fiir die Stadien-
gruppierung erforderlich, welche die Grundlage fiir Ent-
scheidungen zum nachfolgenden Behandlungspfad dar-
stellt. Fehlen diese Angaben, so kann der betreffende Fall
nicht in die Auswertungen aller Qualitdtsindikatoren einge-
schlossen werden.

Grundlage der Therapie beim kolorektalen Karzinom ist die
chirurgische Entfernung des Tumors. Eine unverzichtbare
Information zur Uberpriifung der postoperativen Versor-
gungsqualitat ist der Resektionsstatus. Der Anteil der RO-Re-
sektionen kann aulerdem als Indikator der chirurgischen
Behandlungsqualitdt herangezogen werden.

Je nach Tumor und Stadium sind neben der Resektion
Chemo- und Strahlentherapien indiziert, die vor und nach
der OP durchgefiihrt werden kénnen. In manchen Fallen
muss auf eine OP verzichtet werden (fortgeschrittene Sta-
dien, reduzierter Allgemeinzustand).

Fiir die Bewertung des gesamten Behandlungsverlaufs mus-
sen alle Therapien und Verldufe mit Beurteilung des lokalen
und gesamten Residualstatus dokumentiert werden.

Zur Ergebnisqualitat der angewandten Behandlungen geho-
ren das rezidivfreie Uberleben, das Gesamtiiberleben und
die Lebensqualitat. Diese Auswertungen werden in den
nachsten Jahren nach und nach in den Qualitdtskonferen-

zen eingefiihrt werden. Um Arzten die Méglichkeit zu ge-
ben, auf mogliche Unterschiede in der Versorgungsqualitat
ihrer onkologischen Patienten zu reagieren und um MaR-
nahmen zur Qualitdtsverbesserung durchfiihren zu kénnen,
werden vor allem jedoch Qualitatsindikatoren zur Beurtei-
lung des Behandlungsprozesses herangezogen, da diese u.a.
friher im Behandlungsverlauf dargestellt werden kénnen.
Diese dienen als Surrogatparameter fiir die langfristigen Er-
gebnisse der Behandlung.

Beispielhaft dargestellt sind nachfolgend einige Auswertun-
gen zu kolorektalen Karzinomen. Veranschaulicht wird die
Datenqualitdt zum Anteil der Angabe spezifischer Histolo-
gien, zum Anteil der Stadiengruppierbarkeit und zum Anteil
der Angabe der R-Klassifikation. Gezeigt werden aullerdem
einige Auswertungen zur Behandlungsqualitdt (Anteil RO-
Resektion fir Kolon und Rektum, Anteil adjuvante Therapie
beim Kolonkarzinom, Anteil neoadjuvante Therapie beim
Rektumkarzinom).

Fiir die Auswertungen wurde bertlicksichtigt, dass die chirur-
gische und die internistisch-onkologische Versorgung eines
Patienten in verschiedenen Einrichtungen bzw. Sektoren
stattfinden kann. Meldungen zur adjuvanten oder neoad-
juvanten Therapie aus verschiedenen Datenquellen wurden
daher fiur diese Auswertung zusammengefiihrt (Datensatz
Best-of-Ebene im Krebsregister).

Bei der Betrachtung der dargestellten Qualitatsindikatoren
muss auch beachtet werden, dass bei Therapieentscheidun-
gen auch immer die Winsche (zum Beispiel Ablehnen der
Therapie), die korperliche Verfassung und die Begleiter-
krankungen des Patienten eine Rolle spielen.
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7.1 Einrichtungsvergleich Datenqualitat
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Abb. 57: Einrichtungsvergleich — Anteil spezifischer und nach
WHO-Klassifikation codierter Histologien (C18-C20)
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Abb. 58: Einrichtungsvergleich — Anteil der Fille, die einem
Stadium zugeordnet werden kénnen (C18-C20)

Melder

Abb. 59: Einrichtungsvergleich — Anteil Fille,

mit Angabe zur R-Klassifikation (C18-C20)

Histologie

m spezifisch

m spezifisch, aber nicht nach WHO
m unspezifisch

B keine Angabe

Die Kenntnis der spezifischen Histologie ist fur die Di-
agnosestellung und Stadiengruppierung erforderlich.
Dargestellt ist die Angabe der spezifischen Histolo-
gien im Einrichtungsvergleich. Berticksichtigt sind alle
Einrichtungen, die mindestens 20 kolorektale Tu-
mordiagnosen gemeldet haben. Der Anteil der jeweils
angegebenen spezifischen Histologien variiert und
hat eine Spannweite von 0 bis 100%. Viele der Einrich-
tungen haben Angaben zur Histologie bereitgestellt
und ermoglichen somit die weitere Beurteilung der
leitliniengerechten Behandlung dieser Tumorpatien-
ten.

Die Therapieindikationen hdangen auch vom jeweili-
gen Stadium ab, das bei der Diagnose festgestellt
wird. Die Einrichtung mit dem héchsten Anteil bei sta-
diengruppierten Diagnosemeldungen erreicht 96%.
Wie bei der Angabe der Histologien bestehen auch
hier Unterschiede zwischen den Einrichtungen. Es ist
zu erwarten, dass sich in den kommenden Jahren
diese Werte bei allen Einrichtungen steigern werden,
da bei fehlenden Angaben zum Stadium keine Vergi-
tung der Meldungen erfolgt.

Bei OP-Meldungen wird erwartet, dass die Angabe
des Resektionsstatus Gbermittelt wird. Diese Angabe
ist bei vielen OP-durchfiihrenden Einrichtungen noch
lickenhaft. Fir die Jahrgdnge dieser Auswertungen
war die Angabe nicht erforderlich fiir eine Verglitung
der Meldung. Auch hier wird erwartet, dass in Zu-
kunft die chirurgischen Einrichtungen den lokalen Re-
sektionsstatus zur spezifischen OP an das Krebsregis-
ter Ubermitteln werden. Fir die Meldungen mit Erst-
diagnose zwischen 2011 und 2015 liegt die Spann-
weite zwischen 0 und 100%.
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7.2 Qualitatsindikatoren zum kolorektalen Karzinom
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Abb. 60: Lokale Residualklassifikation nach tumorresezierender
Therapie, Anteil RO-Resektionen C18-C19 (Kolon)

Die lokale R-Klassifikation der operierten Kolonkarzinome
(C18-C19) je Einrichtung ist in Abb. 60 dargestellt. Hier
konnten nur die Einrichtungen abgebildet werden, die The-
rapiemeldungen (OP) Gbermittelt haben. Bedeutende Un-
terschiede zwischen den Einrichtungen sind hier beim An-
teil der Angabe der R-Klassifikation erkennbar.

Melder

Abb. 61: Anteil adjuvanter Chemotherapie des Kolonkarzinoms im
UICC-Stadium 1l und nach RO-Resektion

Die adjuvante Chemotherapie bei Tumoren des Kolons ist
fir Patienten im Stadium 11l nach RO-Resektion laut Leitli-
nie indiziert. Diese Auswertung wurde auf Best-of-Ebene
durchgefuhrt. Die Empfehlung kann mit Hilfe des Quali-
tatsindikators 6 der Leitlinie tUberpriift werden. Der Ver-
gleich zwischen den Einrichtungen lasst vermuten, dass
viele Chemotherapien nicht an das Krebsregister gemeldet
wurden.
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Abb. 62: Lokale Residualklassifikation nach tumorresezierender
Therapie, Anteil RO-Resektionen C20 (Rektum)

Die R-Klassifikation der operierten Rektumkarzinome (C20)
je Einrichtung wird in der Abb. 62 dargestellt. Hier konnten
nur die Einrichtungen abgebildet werden, die Therapie-
meldungen zur spezifischen OP Ubermittelt haben. Bedeu-
tende Unterschiede zwischen den Einrichtungen sind hier
beim Anteil der Angabe der R-Klassifikation erkennbar.

Melder

Abb. 63: Anteil neoadjuvanter Radio- oder Radiochemotherapie des
Rektumkarzinoms im UICC-Stadium Il und Il

Rektumkarzinome im Stadium Il und 1ll sollen vor der Re-
sektion des Tumors einer Radio- oder Radiochemothera-
pie unterzogen werden. Diese Therapie wurde mit einem
unterschiedlichen Anteil von 0 bis 73% von den behan-
delnden Einrichtungen dokumentiert.

Die Auswertung wurde auf Best-of-Ebene durchgefiihrt.
Zu beachten ist, dass im oberen Rektumdrittel alternativ
zur neoadjuvanten Therapie auch wie beim Kolonkarzinom
vorgegangen werden kann. Im aktuellen Datensatz wird
die Tumorlokalisation innerhalb des Rektums nicht erfasst,
sodass sich falschlicherweise niedrigere Werte ergeben
koénnen.
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DATENQUALITAT UND VERSORGUNGSSITUATION

Zur Uberpriifung der Versorgungsqualitit miissen die In-
formationen zu Diagnose, Therapie und Verlauf vollstan-
dig und vollzahlig im Krebsregister vorliegen. Die Voll-
standigkeit muss gegeben sein, um den Behandlungsab-
lauf mit den Empfehlungen aus der Leitlinie abgleichen
zu koénnen. Die Vollzdhligkeit muss fiir vergleichende
Analysen auf Einrichtungs- bzw. Praxisebene vorhanden
sein. Nur so ist sichergestellt, dass die Versorgungsquali-
tat der einzelnen Einrichtungen nicht verzerrt wiederge-
geben wird. Dasselbe gilt fiir die Darstellung der Versor-
gungssituation in den Regionen.

Fir die Stadieneinteilung sind vollstandige Angaben zur
TNM-Klassifikation erforderlich. Diese Gruppierung ist un-
verzichtbare Grundlage fir alle weiteren Therapieentschei-
dungen. In der vorliegenden Analyse ergibt sich die hochste
Rate an nicht-stadiengruppierbaren Meldungen zum Kolon-
karzinom fiir die Region Nordwest, die Regionen Siidwest
und Mitte Nord verzeichnen die niedrigsten Raten mit je-
weils 27% und weisen somit die beste Datenqualitat auf
(Abb. 64).

Grundlage der Therapie des kolorektalen Karzinoms ist die
chirurgische Resektion. In etwa 75% der Falle kann eine po-
tentiell kurative Resektion erfolgen, bei 15 bis 20% besteht
noch die Moglichkeit, einen palliativen Eingriff durchzufiih-
ren (Weitz J. et al. 2010). Die spezifische Operation muss im
Krebsregister abgebildet sein, um eine Aussage Uber diesen
sehr wichtigen Aspekt der Versorgungsqualitat treffen zu
kénnen. Flr das Diagnosejahr 2015 betragt unter den stadi-
engruppierbaren Meldungen zum Kolonkarzinom der Anteil
ohne Angabe zur OP in den verschiedenen Regionen zwi-
schen 5 und 13 % (Abb. 64).

Die Kenntnis des Resektionsstatus ist erforderlich, um nach
chirurgischer Entfernung des Tumors weitere Entscheidun-
gen zu Therapie und Nachsorge zu treffen. Bei fehlender
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In der vorliegenden Analyse wird die aktuell im Krebsre-
gister abgebildete Versorgungssituation wohnortbezo-
gen betrachtet. Das heillt, die Meldung wird unabhangig
vom Ort der Leistungserbringung dargestellt.

Zum Kolonkarzinom sind fiir das Diagnosejahr 2015 nach-
folgend Datenqualitat und Aspekte der Versorgungssitu-
ation in den Regionen erldautert. Die Analyse zeigt, dass
die Datenqualitat in unterschiedlichem Male in allen Re-
gionen verbessert werden muss, um Aussagen zur Ver-
sorgungssituation treffen zu kénnen.

Kenntnis sind Aussagen zur postoperativen Versorgungs-
qualitdt nicht moglich. Die Angabe zum Resektionsstatus
fehlt unter den stadiengruppierbaren Registerfallen mit do-
kumentierter spezifischer OP in den einzelnen Regionen in
6 bis 9% der Falle (Abb. 64).

Ziel der onkologischen Chirurgie ist die kurative Entfernung
des Tumors. Hierflir miissen die Rander des Resektats tu-
morfrei sein (RO-Resektion). Ist das nicht der Fall, wird der
Resektionsstatus R1 oder R2 klassifiziert. In bestimmten Fal-
len muss auf die kurative Resektion verzichtet werden (pal-
liative chirurgische Therapie). Bei alleiniger Bericksichti-
gung der stadiengruppierbaren Falle liegt der Anteil der R1-
und R2-Resektionen des Kolonkarzinoms in den einzelnen
Regionen bei 3% (2,8 bis 3,3%; Abb. 64).

Die Rate der RO-Resektionen kann als Indikator der chirurgi-
schen Behandlungsqualitat herangezogen werden. Mit 58%
findet sich nach aktuellem Datenstand in den Regionen
Mitte Nord und Stdwest der hochste Anteil mit vollstandi-
ger TNM-Klassifikation, Meldung zur spezifischen OP und
dokumentierter RO-Resektion zum Kolonkarzinom (Abb.
64).
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[ stadiengruppierbar, OP und RO [] stadiengruppierbar, OP und R1/R2
Bl stadiengruppierbar, OP und RXkein R [ stadiengruppierbar, keine OP
[ nicht stadiengruppierbar

Abb. 64: Datenqualitédt der Meldungen zu Kolon (C18, C19), alle Stadien, Diagnosejahr 2015

schafft Vorsprung.
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Beim Kolonkarzinom soll im Stadium Il nach RO-Resektion
eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt werden. Die
Implementierung dieser Empfehlung kann mittels des Qua-
litatsindikators 6 der S3-Leitlinie Gberpriift werden. Fiir die
Analyse des Indikators sind neben der Stadiengruppierung
die Therapiemeldung zur OP, die Information zum Resekti-
onsstatus (RO) sowie die Dokumentation der Chemothera-
pie erforderlich. Abb. 65 zeigt zusammenfassend die aktu-
elle Datenqualitdt und Versorgungssituation beim Kolonkar-
zinom (Stadium 1l1) in den fuinf Regionen.

Fehlende Information zur tumorspezifischen Therapie kann
auf mangelnde Ubermittlung an das Krebsregister oder auf
die Versorgung des Patienten aullerhalb von Baden-Wirt-
temberg zuriickzufiihren sein. Darliber hinaus kann die Mel-
dung zur tumorspezifischen Therapie auch fehlen, weil
diese nicht durchgefiihrt werden konnte (reduzierter Allge-
meinzustand, Vorliegen von Kontraindikationen, Ablehnung
durch den Patienten, rascher Progress). Der Anteil der Falle
(Stadium 11I) ohne Therapiemeldung liegt in den einzelnen
Regionen zwischen 4 und 6%.

Die chirurgische Resektion ist die Grundlage der Therapie
bei Darmkrebs. Auf den Eingriff muss in bestimmten Féllen
aber verzichtet werden oder es kann sinnvoll sein, primar
mit einer palliativen Chemotherapie zu beginnen (Weitz J.
et al. 2010). Bei aktueller Datenlage betragt der Anteil der
Falle mit dokumentierter Chemotherapie und ohne doku-
mentierter OP in den einzelnen Regionen 1 bis 9%.

Der Resektionsstatus kann als Indikator der chirurgischen
Behandlungsqualitdt herangezogen werden. Seine Kenntnis
ist aullerdem Grundlage fiir weitere Entscheidungen zum
postoperativen Behandlungspfad (Nachresektion; ad-
juvante vs. palliative Therapie).

Bei fehlender oder nicht genau spezifizierter Information
zum Resektionsstatus und ohne Meldung zur Chemothera-
pie sind Aussagen zur chirurgischen und postoperativen Be-
handlungsqualitdt nicht moglich. Der Anteil der Falle ohne
Angabe zum Resektionsstatus und ohne Meldung zur Che-
motherapie betragt in den einzelnen Regionen 6 bis 12%.
Der Anteil der Meldungen ohne Angabe zum Resektionssta-
tus aber mit Meldung zur Chemotherapie liegt in den ein-
zelnen Regionen bei 1 bis 3%.
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Die Leitlinie gibt keinen Zielwert zur Umsetzung der Emp-
fehlung einer adjuvanten Chemotherapie beim Kolonkarzi-
nom vor (UICC Stadium IIl, RO). Die Deutsche Krebsgesell-
schaft (DKG) nennt einen Zielwert von 270% (DKG 2016).
Das bedeutet, dass nach DKG mindestens 70% der Patien-
ten (Stadium Ill, RO) eine adjuvante Chemotherapie erhal-
ten sollen. In bestimmten Fallen muss auf die Therapie ver-
zichtet werden (Kontraindikationen, Ablehnung durch den
Patienten).

In dieser Abfrage liegt in allen Regionen der Anteil der do-
kumentierten Chemotherapien beim Kolonkarzinom (Sta-
dium Ill, RO) deutlich unter dem von der DKG genannten
Zielwert von mindestens 70% (Bereich fir die einzelnen Re-
gionen: 24 bis 56%).

Hier ist anzunehmen, dass die tatsachlich stattfindende Ver-
sorgung vor Ort aufgrund des inhomogenen Meldeverhal-
tens noch nicht mit der im Krebsregister abgebildeten Infor-
mation Ubereinstimmt.

Zu beachten ist auch, dass die chirurgische und internis-
tisch-chemotherapeutische Behandlung haufig in verschie-
denen Einrichtungen bzw. Sektoren stattfindet. Es ist daher
nicht auszuschlieBen, dass die Rate der adjuvanten Thera-
pien durch eine verbesserte Kommunikation zwischen den
chirurgischen und den internistisch tatigen Onkologen er-
hoht werden kann. Um zu gewahrleisten, dass bei entspre-
chender Indikationsstellung auch chemotherapeutisch be-
handelt wird, sollte der Entlassbrief der chirurgischen Ein-
richtung so verfasst sein, dass die Risikostratifizierung und
Indikationsstellung zur adjuvanten Chemotherapie unmiss-
verstandlich hervorgeht.
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[0 OF, RO und Chemotherapie

B OF, RO und keine Chemotherapie

[0 OF, Sonstige R-Angabe oder kein R und Chematherapie
[]OF, Sonstige R-Angabe oder kein R und keine Chemotherapie
[] keine OP, Chemaotherapie

[] keine OP, keine Chemotherapie

Abb. 65: Datenqualitédt der Meldungen zu Kolon (C18, C19) im Stadium lll, Diagnosejahr 2015

schafit Vorsprung.
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AUSBLICK

Die zuvor dargestellten Analysen des Landesqualitatsbe-
richtes fassen die ersten Ergebnisse der regionalen Quali-
tatskonferenzen zusammen. Mit dem Start der Konferenzen
in den funf Regionen Baden-Wiirttembergs galt es, die Kon-
ferenz innerhalb der Arzteschaft zu etablieren und die Ak-
zeptanz zu steigern und die Arzte zur Mitwirkung zu moti-
vieren. Das Ziel ist dabei, die Versorgungsqualitat zu analy-
sieren und zu verbessern. Die Geschaftsstelle Qualitatskon-
ferenzen hat sich hierfiir so ausgerichtet, dass Uber die
Riickspiegelung der Daten an die meldenden Einrichtungen
Krebsregisterdaten nutzbar gemacht werden konnten.

Als erstes Hauptziel stellte sich dabei heraus, dass zunachst
Maflnahmen zur Verbesserung der Vollstandigkeit, der Voll-
zahligkeit und der Datenqualitat im Dialog zwischen melde-
pflichtigen Arzten und Krebsregister notwendig sind, um die
Versorgungssituation der an Krebs erkrankten Patienten ab-
bilden zu kénnen. Hierflir konnten erste MaRnahmen ver-
einbart und Erfolge erreicht werden.

Somit sind die ersten Schritte getan. Der weitere Aufbau der
Qualitatskonferenzen und die Ausweitung auf weitere Enti-
taten wird jedoch noch die nachsten Jahre in Anspruch neh-
men. Dabei unterliegt auch die Arbeit der regionalen Quali-
tatskonferenzen dem Prozess der kontinuierlichen Verbes-
serung. So wird die dritte Runde der viszeralonkologischen
Qualitatskonferenzen in allen Regionen innerhalb eines Mo-
nats umgesetzt, um in allen Regionen den gleichen Daten-
stand vorstellen zu kdnnen. Dies schafft Vergleichbarkeit fiir
alle behandelnden Einrichtungen in Baden-Wirttemberg.

Dariiber hinaus wurden die Analysen so weiterentwickelt,
dass die sektoreniibergreifende onkologische Versorgung
entsprechend den Moglichkeiten des vorgegebenen Daten-
satzes abgebildet wird. Durch Umsetzung des neuen ein-
heitlichen ADT-GEKID-Basisdatensatzes im Juli 2016 sind die
Angaben fir alle meldenden Einrichtungen vereinheitlicht.
Bislang wurde die ambulante und stationare Versorgung ge-
trennt betrachtet und ist nun zusammengefasst. Diese Ver-
einfachung spiegelt sich in den Analysen der Qualitatskon-
ferenzen wider und soll noch mehr niedergelassene Arzte
zur Mitwirkung in den regionalen Qualitatskonferenzen mo-
tivieren.

Fiir kolorektale Karzinome als haufig auftretende Erkran-
kung liegt fiir einzelne Einrichtungen inzwischen eine Da-
tenqualitat vor, die erste vorsichtige Aussagen zur Behand-
lungsqualitat ermoglicht. Dies gilt insbesondere fir die Qua-
litatsindikatoren, die die Operationsqualitdt abbilden. Fir
seltener auftretende Erkrankungen wie Magen- und
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Osophaguskarzinome werden in Zukunft landesweite Aus-
wertungen durchgefiihrt. Somit kénnen auch bei geringeren
Fallzahlen Aussagen (iber die Versorgung abgeleitet wer-
den. Dariiber hinaus werden in den nachsten Jahren erst-
mals Darstellungen von Uberlebenszeitanalysen die Konfe-
renzen erganzen.

In 2017 steht die Umsetzung der oben genannten MaRnah-
men ebenso im Fokus wie die Etablierung einer urologi-
schen Qualitdtskonferenz im Oktober 2017 in allen fiinf Re-
gionen Baden-Wirttembergs. Aullerdem ist die Weiterfiih-
rung der Arbeitsgruppe der Landesarztekammer zur opera-
tiven Behandlung des Lungenkarzinoms durch die Ge-
schaftsstelle Qualitdtskonferenzen im Rahmen einer lan-
desweiten Auftaktveranstaltung geplant.

Seitens des KRBW ist eine weitere Erhohung des Erfassungs-
grades und der Datenqualitdt durch Einbeziehung weiterer
Detailinformationen aus Pathologiebefunden zu erwarten
und wurde fiir die Diagnosejahre 2013 und 2014 bereits er-
reicht (Erfassungsgrad > 90%).

Fiir die Weiterfiihrung der regionalen Qualitdatskonferenzen
werden im Juni 2017 durch die Landesqualitdtskonferenz
weitere Beschlisse zu Methodik und zukiinftig auszuwer-
tenden Entitdten gefasst. Die Auswertemethodik wird somit
jahrlich Gberpriift und die Expertengruppe bei Bedarf durch
entsprechende Fachexperten unterstitzt.

Die Erweiterung der Qualitdtskonferenzen um gynakologi-
sche Qualitatskonferenzen in 2018 ist bereits beschlossen.
So kommen die Qualitdtskonferenzen ihrem Ziel ein weite-
res Stlick naher, alle onkologischen Erkrankungen mit S3-
Leitlinien in Qualitatskonferenzen zu betrachten. Ziel ist es,
alle S3-Leitlinien in Qualitdtskonferenzen einzubringen und
mehr und mehr Qualitatsindikatoren auszuwerten.

Fiir die Analyse der Daten und die Identifizierung von Ver-
besserungspotenzialen ist die Mitwirkung jeder Arztin und
jedes Arztes erforderlich, die an der Behandlung krebskran-
ker Patienten in Baden-Wiirttemberg beteiligt sind. Denn
nur so kann das libergeordnete Ziel, die Versorgungssitua-
tion der betroffenen Menschen aufzuzeigen und dadurch
die onkologische Versorgung weiter zu verbessern, erreicht
werden.



LIn der Krebsbehandlung sind Leitlinien

und Erfahrungswerte enorm wichtig. Die im
Krebsregister abgebildete Versorgungsrealitét
gibt mir dabei zusétzlich Sicherheit bei
Entscheidungen zu Therapie und Nachsorge."

Dr. Robert Rudolph, Facharzt fiir Urologie

ﬁ(rebs{eegister

Mitmachen hilft: www.krehsregister-hw.de

Mit Unterstiitzung von:

P8 BWKG i s g K b .
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GLOSSAR

ADT-GEKID-Basisdatensatz

altersstandardisierte
Neuerkrankungsrate

Behandlungsdatenriickmeldung

Best-of-Ebene / Best-of-Datensatz

DCO-Fille

Diagnosejahr

Entitat

Epidemiologie

GKV-Spitzenverband

Grading

Histologie

Histopathologische
Untersuchungsmethode
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ADT und GEKID haben einen einheitlichen onkologischen Basisdatensatz verab-
schiedet. Er stellt ein Instrument zur einheitlichen onkologischen Dokumentation
dar, um in den Bundeslandern eine vergleichbare Erfassung und Auswertung der
Krebsregisterdaten zu ermdoglichen.

Um die Vergleichbarkeit von zwei oder mehr Untersuchungsgruppen mit unter-
schiedlicher Alterszusammensetzung herzustellen, wird ein statistisches Verfah-
ren angewandt, das altersabhéangige Einflisse herausrechnet.

Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate beschreibt die Rate der Neuerkran-
kungen unter Berlicksichtigung der Altersverteilung.

Melder erhalten vom Krebsregister Daten zu ihren Patienten zuriickgespiegelt.
Uber die Funktion der Datenriickmeldung im Melderportal hat die meldende Ein-
richtung die Maoglichkeit, fir alle Patienten, zu denen sie selbst Daten an das
Krebsregister Ubermittelt hat, weitere im Register vorliegende Daten aus anderen
Quellen zu diesem Patienten einzusehen. Dadurch erhalten meldende Einrichtun-
gen einen sektoreniibergreifenden Uberblick tiber den Krankheits- und Behand-
lungsverlauf ihrer Patienten.

Der Schutz der Identitatsdaten der anderen an der Behandlung beteiligten Melder
ist dabei zu jedem Zeitpunkt sichergestellt - es kdnnen nur die entsprechenden
medizinischen Daten eingesehen werden.

Der Best-of-Datensatz wird gebildet, wenn zu einem Krebsfall mehrere Meldun-
gen vorliegen. Die besten Informationen werden zu einem auswertbaren Daten-

satz zusammengefihrt.

Alle Krebspatienten, die dem Krebsregister nur durch die Todesbescheinigungen
der Gesundheitsamter bekannt sind.

Das Jahr, in dem die Diagnose gestellt wurde.

(lat. ens = seiend, Ding) ein Betrachtungsgegenstand in der Medizin; im Bericht
sind damit die verschiedenen Tumoren gemeint.

Epidemiologie ist die Wissenschaft der Haufigkeit und Verteilung von Erkrankun-
gen und deren Ursachen und Folgen in der Bevolkerung.

Bundesweiter Verband der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
Ausmal in dem das Tumorgewebe vom normalen Gewebe abweicht

Lehre von den Geweben. Beschreibt die Beschaffenheit des biologischen Gewe-
bes, bis hin zur mikroskopischen Anatomie.

Mit der histopathologischen Untersuchung werden Gewebeproben mit intakten
Zellverbdnden untersucht. Damit kdnnen die Merkmale einzelner Zellen und de-
ren Organisation zu Zellverbanden diagnostisch beurteilt werden. Die Untersu-
chung kann mit verschiedenen Verfahren erfolgen.



ICD-10-Klassifikation

In-situ Karzinome

kurativ

Letalitat

Median

Melder-ID

Melderportal

Melderstufe

Meldungsarten

Metastase

Organkrebszentrum

palliativ

Qualitatsindikator

relative 5-Jahres-Uberlebensraten

GLOSSAR

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagnoseklassifi-
kationssystem der Medizin. Die aktuell fiir Deutschland giiltige Ausgabe ist die
ICD-10-GM. Die Zahl 10 weist auf die Revision hin, GM bedeutet German Modifi-
cation.

Friihstadium eines malignen epithelialen Tumors, ohne invasives Wachstum. Die
Tumorzellen haben die Basalmembran noch nicht durchbrochen.

Heilend, auf Heilung ausgerichtet. Vollstandige Wiederherstellung der Gesund-
heit — Heilung der Tumorerkrankung.

Die Letalitdt beschreibt die Todlichkeit einer Erkrankung und wird berechnet, in-
dem alle an dieser Erkrankung Verstorbenen ins Verhaltnis zu allen an dieser Er-
krankung leidenden Personen gesetzt werden.

Der Median beschreibt die Mitte aller Werte, die analysiert werden. Die Halfte
der Beobachtungswerte liegt ber dem medianen Wert und die andere Hilfte
liegt darunter.

sechsstellige Ziffernfolge, unter der ein Melder/eine Einrichtung im Krebsregister
registriert ist und Gber die er seine Meldungen absetzt. Kiinftig soll jeder Arzt eine
individuelle Melder-ID erhalten.

Das Melderportal ist die Onlinemaske zur Erfassung der Meldungen.

Es gibt drei Melderstufen im KRBW.

Die I. Stufe umfasst die Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte, die
IIl. Stufe die anderen Krankenh&duser sowie pathologische Einrichtungen, die Ill.
Stufe die niedergelassenen Arzte und Zahnirzte.

Unterschieden werden Diagnosemeldungen, Pathologiemeldungen sowie Thera-
pie- und Verlaufsmeldungen

Tumorzellen, die ihren Entstehungsort (den Primartumor) verlassen haben, sich
in anderen Organen des Korpers niederlassen und sich dort vermehren. Nur bos-
artige (maligne) Tumorzellen metastasieren.

auf die Tumoren eines Organs spezialisiertes Zentrum

Beschwerden einer Krankheit lindernd. Die Palliativtherapie ist eine Behandlung
zur Linderung oder Beherrschung von Symptomen, wenn eine Heilung unmaoglich
ist. Dafiir steht die Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen im Vor-
dergrund, der bestmogliche Erhalt der Lebensqualitdt, Ndhe und Zuwendung.

MessgrofRen, deren Auspragung eine Unterscheidung zwischen guter und schlech-
ter Qualitat ermoglichen

Die relative Uberlebensrate beurteilt die Uberlebensaussichten nach einer Krebs-

diagnose unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass eine gewisse Sterblichkeit bei
Personen gleichen Alters und Geschlechts auch ohne Krebserkrankung vorliegt.
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Resektionsstatus

Rezidiv

S3-Leitlinie

Stadiengruppierbarkeit

TNM-Klassifikation

Volistandigkeit

Vollzahligkeit
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Die relative Uberlebensrate setzt dafiir das Uberleben der an Krebs erkrankten
Person zum Uberleben einer Person gleichen Alters und Geschlechts aus der All-
gemeinbevdlkerung ins Verhiltnis. Somit bedeutet eine relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 100%, dass die Sterblichkeit zwischen den Erkrankten und der Allge-
meinbevodlkerung gleich hoch ist.

Zustand nach der operativen Entfernung des Tumors. Er wird in drei Klassen gra-
duiert um die Vollstandigkeit der Resektion zu beschreiben (RO, R1 und R2).

Wiederauftreten einer Krankheit, Riickfall

Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer Erkrankung mit der hochs-
ten Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik.

Moglichkeit der Stadieneinteilung einer Krebserkrankung aufgrund der TNM-Klas-
sifikation und unter Bertlicksichtigung der Histologie. Die Gruppierung ist Grund-
lage fir alle weiteren Therapieentscheidungen.

Klassifikationssystem, das die anatomische Ausbreitung bosartiger Tumoren be-
schreibt. Einbezogen werden die Ausbreitung des Primartumors (T), das Fehlen
oder Vorhandensein und die Ausbreitung von Lymphknotenmetastasen (N) und
die Fernmetastasierung (M). Durch Hinzufligen von Ziffern zu diesen drei Kompo-
nenten wird die Ausbreitung der malignen Erkrankung angezeigt. Beriicksichtigt
wird dabei die Histologie.

Die Vollstandigkeit der Information zu einer Tumorerkrankung im Krebsregister
liegt vor, wenn alle onkologisch relevanten Informationen zu Diagnose, Therapie
und Nachsorgeuntersuchungen vorhanden sind.

Der Begriff der Vollzahligkeit beschreibt, dass alle meldepflichtigen Erkrankungen
im Krebsregister erfasst sind. Dies ist nur méglich, wenn die behandelnden Arzte
umfassend ihrer Meldepflicht nachkommen.

Allgemein wird eine Vollzahligkeit von mindestens 90% angestrebt. Der tatsachli-
che Vollzahligkeitsgrad des Krebsregisters wird durch unterschiedliche Methoden
geschatzt, dies erfolgt durch das Zentrum fiir Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut. Erst mit einem mindestens 90%igen Vollzadhligkeitsgrad sind die Analysen
der Registerdaten aussagekraftig.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADT Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.

ATO Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren, Onkologischen Schwerpunkte und Onkologischen Arbeitskreise
Baden-Wiurttemberg

BNHO Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen in Deutschland e.V.
BW Baden-Wirttemberg

BWKG Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
DCO Death Certificate Only (Flr solche Krebsfille liegen die Informationen allein vom Totenschein vor)
DKG Deutsche Krebsgesellschaft

ED Erstdiagnose

EKR Epidemiologisches Krebsregister

GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
GKV Gesetzliche Krankenversicherung

KFRG Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz

KLR Klinische Landesregisterstelle

KrebsRVO Krebsregisterverordnung

KVBW Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

LAK Landesirztekammer

LK Landkreis

LKrebsRG Landeskrebsregistergesetz

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

MN Mitte Nord

MS Mitte Sud

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

n Anzahl

NW Nordwest

OoP Operation

0osP Onkologischer Schwerpunkt

PM Pathologiemeldungen

QualiKo Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen

RKI Robert Koch-Institut

SK Stadtkreis

SW Stidwest

TZ Tumorzentrum

uicc Union for International Cancer Control

VS Vertrauensstelle

ZfKD Zentrum fiir Krebsregisterdaten
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