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Vorwort

Seit 2009 wird in der Klinischen Landesregisterstelle bei der
Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V.
in Stuttgart die klinische Krebsregistrierung zum Zweck der
onkologischen Qualitatssicherung aufgebaut und durchge-
fahrt.

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

Nachdem im April 2014 die arztlich geleitete Geschafts-
stelle Qualitatskonferenzen bei der Klinischen Landesregis-
terstelle eingerichtet wurde, begannen 2015 die Auftakt-
veranstaltungen der regionalen Qualitatskonferenzen in
den funf Regionen Baden-Wirttembergs. Mittlerweile
kann man stolz auf eine Vielzahl von regionalen bzw. lan-
desweiten Veranstaltungen dieser Art zuriickblicken. Ne-
ben den zwei regionalen Qualitdatskonferenzen im Rahmen
der Viszeralonkologie in den Vorjahren, wurden in 2017 er-
neut regionale Konferenzen zu der oben genannten Tu-
morgruppe abgehalten. Daneben gab es eine landesweite
Konferenz zum Lungenkrebs sowie regionale Qualitdtskon-
ferenzen zu uroonkologischen Erkrankungen.

Die benannten Qualitdatskonferenzen werden auch in die-
sem Jahr um weitere Konferenzen zu anderen Fachberei-
chen ergdnzt, um eine umfassende onkologische Qualitats-
sicherung auf den Weg zu bringen.

Das Bewusstsein fur eine sehr gute Datenqualitdt konnte
auf den Veranstaltungen als Voraussetzung fiir die Beurtei-
lung der Versorgungsqualitat und der onkologischen Qua-
litatssicherung weiter gescharft werden. Da es jedoch noch
weiteres Optimierungspotential gibt, liegt auch weiterhin
der Schwerpunkt der Qualitatskonferenzen in den nachs-
ten Jahren auf diesem Punkt. Ein schnelles Erreichen der
Vollzahligkeit und Vollstandigkeit des Krebsregisters wurde
und wird durch diese Konferenzen weiter geférdert.

Mein Dank gilt vor allem allen Patientinnen und Patienten,
den Arztinnen und Arzten sowie den Tumordokumentarin-
nen und Tumordokumentaren, die durch ihre Meldung an
das Krebsregister einen wertvollen Beitrag zur onkologi-
schen Qualitatssicherung und Verbesserung der onkologi-
schen Behandlung leisten.

Durch dieses Engagement bei der Bereitstellung der Daten
fiir das Krebsregister konnte der vorliegende Bericht letzt-
lich erst realisiert werden.

Dr. med. Philipp Morakis

Leiter der Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen

Stv. Leiter der Klinischen Landesregisterstelle

des Krebsregisters Baden-Wirttemberg bei der BWKG e. V.

Hier schafien
wir Wissen:

Krehsregister Baden-Wiirttembergy.

Die Daten, die wir auf den Qualitatskonferenzen gemeinsam aus-
werten, basieren auf den zuvor von lhnen gemeldeten Informationen.
Bei uns flieBen die Daten aus dem ambulanten und stationdren
Bereich zusammen.

Auf diese Weise schaffen wir die Wissensdatenbank der Zukuntt, die

e klinische Daten registriert

* Arzten und Kliniken eine vollstindige Ubersicht iber Patienten-
und Behandlungsdaten liefert

e dazu beitrégt, die Versorgung von Menschen mit Krebserkrankungen
weiter zu verbessern.
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QualiKo: regionale
Qualitatskonferenzen
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EINLEITUNG

1 Einleitung

Das Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) sieht
die personenbezogene Erfassung des Auftretens, der Be-
handlung und des Verlaufs bosartiger Neubildungen aller
stationdr und ambulant versorgten Patienten sowie die Aus-
wertung der Daten und die Riickmeldung an die Arzte vor.
In der Gesetzesbegriindung wird insbesondere darauf hin-
gewiesen, dass einrichtungsiibergreifende Qualitatszirkel
innerhalb eines organisierten und geplanten Prozesses die
Daten der klinischen Krebsregister tumorspezifisch auswer-
ten und beurteilen, Qualitdtsdefizite aufdecken und die er-
forderlichen MalRnahmen durch kollegiales Voneinander-
Lernen anstoRen sollen. Dies wird in Baden-Wirttemberg in
Qualitatskonferenzen umgesetzt.

AulRerdem fordert das KFRG, dass durch den GKV-Spitzen-
verband Forderkriterien fiir die einzurichtenden klinischen
Krebsregister festzulegen sind. In einem dieser Forderkrite-
rien (4.01) ist vorgesehen, dass das Klinische Krebsregister
die Qualitatskonferenzen initiiert und begleitet.

In Baden-Wirttemberg besteht das im KFRG geforderte Kli-
nische Krebsregister aus der Klinischen Landesregisterstelle
(KLR) in Einheit mit der Vertrauensstelle des Krebsregisters
Baden-Wirttemberg. Im April 2014 wurde die Geschafts-
stelle Qualitatskonferenzen (QualiKo) gemaR § 6 Abs. 3
LKrebsRG bei der KLR eingerichtet. Ihre Aufgabe ist es, die
Qualitatskonferenzen zu initiieren und zu begleiten.

Durch den Beirat des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg
wurden finf Regionen in Baden-Wiirttemberg definiert, in
denen in regelmaRigem Turnus regionale Qualitatskonfe-
renzen zu den verschiedenen Entitdten gemall § 8 Abs. 1
LKrebsRG stattfinden (Abbildung 1). Die insgesamt 44 Stadt-
und Landkreise Baden-Wirttembergs sind gleichmaRig auf
diese fuinf Regionen aufgeteilt, sodass in jeder Region zwi-
schen sieben und zehn Kreise zusammengefasst betrachtet
werden.

GemaR § 8 Abs. 4 LKrebsRG kdnnen bei seltenen Krebser-
krankungen oder selten durchgefiihrten Therapien auch
landesweite Qualitdtskonferenzen durchgefiihrt werden.

Im Jahr 2015 starteten die regionalen Qualitatskonferenzen
in Baden-Wirttemberg mit der Betrachtung viszeralonkolo-
gischer Tumoren. Dabei wurden Auswertungen zum kolo-
rektalen Karzinom und zum Pankreaskarzinom besprochen
und diskutiert. 2016 wurden die Auswertungen um Daten
zum Speiseréhren- und Magenkrebs ergédnzt. Zukiinftig wird
auch das Leberzellkarzinom mit in die Konferenzen aufge-
nommen werden.

Abbildung 1: Regionen der fiinf regionalen Qualitdtskonferenzen in
Baden-Wiirttemberg

Im Juli 2017 wurde mit dem Lungenkarzinom die erste Auf-
taktveranstaltung einer landesweiten Qualitdatskonferenz
durchgefiihrt.

Im Herbst 2017 starteten die uroonkologischen regionalen
Qualitatskonferenzen mit Auswertungen zum Prostata- und
Harnblasenkarzinom. In diesem Jahr werden zusatzlich auch
Auswertungen zum Nierenzellkarzinom in die Konferenzen
eingebracht.

Regionale Qualitatskonferenzen zur gyndkologischen Onko-
logie fanden im Friihjahr 2018 zum ersten Mal statt. Es wur-
den neben den malignen Ovarialtumoren das Zervix- und
das Mammakarzinom betrachtet.

In 2018 stehen noch Auftaktveranstaltungen zu weiteren
Qualitatskonferenzen an — im Juli fand bereits eine landes-
weite Veranstaltung zum malignen Melanom statt und im
Herbst wird das Mundhdhlenkarzinom im Rahmen eines Ex-
pertentreffens aufgegriffen.

Der 2017 publizierte, erste Landesqualitatsbericht Onkolo-
gie Baden-Wirttemberg befasste sich ausschlieflich mit
den viszeralonkologischen Tumoren. In diesem Jahr liegt
der Schwerpunkt des Berichts auf der Uroonkologie. Ergan-
zend ist eine Kurziibersicht zu Daten der Viszeralonkologie
und des Lungenkarzinoms enthalten.

1 Landesqualitatsbericht 2018



Der gesetzliche Auftrag zur Einrichtung und Durchfiihrung
von Qualitatskonferenzen wird im Landeskrebsregisterge-
setz definiert (§ 2 Abs. 3 LKrebsRG). So setzt die Geschafts-
stelle Qualitatskonferenzen die fiir MaRnahmen der Quali-
tatssicherung erforderlichen Auswertungen um und stellt
diese innerhalb von regionalen und landesweiten Qualitats-
konferenzen zur Verfligung (§ 6 Abs. 3 LKrebsRG). Dabei
werden zunachst wesentliche Daten zur jeweiligen Erkran-
kung innerhalb der Basisstatistik (z.B. Alters- und Ge-
schlechtsverteilung) vorgestellt. Auswertungen zur Daten-
qualitdt beinhalten Einrichtungsvergleiche zu wesentlichen
tumorspezifischen Angaben (z.B. Tumorformel nach TNM,
Histologie). Weiterhin sind die in den jeweiligen S3-Leitli-
nien benannten Qualitdtsindikatoren ein wesentlicher Be-
standteil der Qualitdtskonferenzen. Einrichtungsbezogen
werden diese vorab ausgewertet und die Ergebnisse pseu-
donymisiert vorgestellt und diskutiert (§ 8 Abs. 3 LKrebsRG).
In den (regionalen/landesweiten) Qualitatskonferenzen
werden auch von Seiten der Teilnehmer aus den jeweiligen
Fachkreisen immer wieder zusatzliche Analysen angeregt.
Diese Hinweise werden evaluiert und finden tber das Gre-
mium der Landesqualitdtskonferenz ihren Weg in zukinf-
tige Qualitatskonferenzen.

Die Auswertungen unterstiitzen somit Aspekte der Qualitat
onkologischer Versorgung, welche sich anhand von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat beurteilen lassen. Struk-
turqualitat ist die grundlegende Voraussetzung fir eine an-
gemessene Behandlung. Sie lasst sich jedoch durch Krebsre-
gisterdaten nicht evaluieren. Die Messung von Ergebnisqua-
litdit erfordert einen langen Beobachtungszeitraum. Auf-
grund des ,jungen Registers” liegen diese Daten zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht vor und kénnen daher noch nicht
ausgewertet werden. Prozessqualitat lasst sich mit Hilfe von
diversen Parametern messen, sogenannte Qualitatsindika-
toren. Im Mittelpunkt stehen hierbei die Qualitadtsindikato-
ren der S3-Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie.
Die auswertbaren Indikatoren liefern wertvolle Hinweise
auf die Versorgungsqualitdt aller meldenden Behandler
durch einen Vergleich mit Soll-Vorgaben.

Im Rahmen der regionalen und landesweiten Qualitatskon-
ferenzen kénnen die Ursachen fiir auftretende Abweichun-
gen (rechnerische Auffilligkeiten) analysiert und diskutiert
werden. Es sei an dieser Stelle betont, dass nicht jede rech-
nerische Auffalligkeit und damit Abweichung vom Soll ein
direkter Hinweis auf Qualitdtsmangel bedeutet. Daher ist
ein direkter Dialog mit allen am Behandlungsprozess Betei-
ligten wesentlich. Erst aus der gemeinsamen und korrekten
Interpretation der Daten kdénnen daraufhin MalRnahmen

INSTRUMENTE DER QUALITATSKONFERENZEN

und Strategien zur Optimierung abgeleitet und entwickelt
werden.

Im Nachgang zur Qualitdtskonferenz kénnen den melden-
den Einrichtungen auf Wunsch die in die Auswertungen ein-
geschlossenen Fille zuriickgespiegelt werden (§ 6 Abs. 3
LKrebsRG). Auf diese Weise erfolgt eine stetige Plausibilisie-
rung der Daten im Sinne eines Qualitatszyklus mit kontinu-
ierlichem Verbesserungsprozess. Durch die Auswertung der
leitlinienbasierten Qualitdtsindikatoren liefern klinische
Krebsregister einen wichtigen Beitrag zum einrichtungs-
und sektorenlbergreifenden Qualitdtsmanagement und
fordern die interdisziplindre und sektoreniibergreifende Zu-
sammenarbeit (§ 8 Abs. 2 LKrebsRG).

Die Empfehlungen zur Behandlung und Evaluation der on-
kologischen Versorgung werden von den zustdandigen medi-
zinischen Fachgesellschaften zur jeweiligen Diagnose auf
Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse for-
muliert und abgestimmt. Im Leitlinienprogramm Onkologie
werden diese Richtlinien regelmaRig geprift, Gberarbeitet,
aktualisiert und  veroffentlicht  (www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de). S3-Leitlinien haben einen besonde-
ren Empfehlungscharakter fiir behandelnde Arzte und bein-
halten die medizinischen Entscheidungskriterien sowie de-
taillierte Aufbereitungen und Diskussionen aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse zur Vorsorge, Behandlung und
Nachbetreuung von Tumorerkrankungen. Arztliche Ent-
scheidungen kdénnen dennoch von diesen Empfehlungen
abweichen, weil die konkrete klinische Situation eines Pati-
enten und/oder mogliche neuere wissenschaftliche Er-
kenntnisse, die in den aktuell giiltigen Leitlinien noch nicht
bericksichtigt werden konnten, eine andere Behandlungs-
strategie erfordern. Auf Grund der genannten Ausfihrun-
gen ist eine vollstandige Erfullung der oben genannten Qua-
litatsindikatoren nicht grundsatzlich zu erwarten. Die Be-
rechnung der Indikatoren mit den Daten des KRBW liefern
jedoch wertvolle Hinweise auf die Versorgungsweise onko-
logischer Patienten. Die Auswertung der in diesen Leitlinien
formulierten Qualitatsindikatoren stellt somit eine Moglich-
keit der Qualitatskonferenzen dar, rechnerische Auffallig-
keiten aufzuzeigen. Diese im Folgenden beschriebenen Aus-
wertungen werden dazu genutzt, Einrichtungen hinsichtlich
Ihrer Daten miteinander zu vergleichen. Neben dem Ver-
gleich auf Einrichtungsebene kénnen auch Vergleiche zwi-
schen unterschiedlichen Regionen erfolgen. Letztlich sollen
Auswertungen dieser Art unabhdngig von der Ebene der
Auswertung die Versorgungsqualitat abbilden. Erganzend
bieten Fallbesprechungen im Rahmen der Qualitatskonfe-
renzen die Moglichkeit, gezielt auf Abweichungen oder die
Problematik der Leitlinienempfehlungen in Bezug auf ein-
zelne Behandlungsfille einzugehen.
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Optimierung von Versorgungsqualitdt kann stattfinden, in-
dem die erhobenen Parameter zwischen den unterschiedli-
chen erbringenden medizinischen Einrichtungen verglichen
werden. Mit der Aufbereitung der Leistungsdaten lassen
sich ggf. rechnerische Auffalligkeiten zwischen den einzel-
nen Institutionen aufzeigen und damit eine Diskussion um
Ursachen und Wirkung von Abweichungen initiieren. Im
Rahmen der Qualitdtskonferenzen wird mit den Einrichtun-
gen gemeinsam der fachliche Dialog zur Verbesserung der
Qualitat der onkologischen Versorgung in Baden-Wiirttem-
berg gefiihrt. Dieser Benchmark erfolgt pseudonymisiert.
Das bedeutet, dass jedes Haus seine eigenen Daten erken-
nen kann, die der anderen Einrichtungen jedoch nur ano-
nym. Alle Einrichtungen erhalten auf diese Weise die Mog-
lichkeit, sowohl zeitliche Veranderungen ihrer eigenen Leis-
tungen zu verfolgen, als auch sich mit den anderen Einrich-
tungen (ohne Kenntnis der Zuordnung) zu vergleichen. In
der Ubersicht ergibt sich die Méglichkeit, Trends und Auf-
falligkeiten der Versorgung auf Einrichtungsebene darzu-
stellen. Die Qualitdtskonferenzen stellen durch die Diskus-
sion liber die Auswertungen ein wichtiges Instrument des
arztlichen kollegialen Dialogs dar, aus dem Behandlungs-
implikationen zwischen Einrichtungen ausgetauscht wer-
den und ggf. Implikationen fir kiinftige Behandlungsstrate-
gien oder Leitlinienanpassungen resultieren kdnnen. Die
mit dem Einrichtungsvergleich entstehende Transparenz
der onkologischen Versorgung erganzt die bestehenden ge-
setzlichen Qualitatsberichte stationdrer Einrichtungen und
hat das Potenzial, intersektorale onkologische Versorgung
(unabhéangig ob stationarer oder ambulanter Bereich) bezo-
gen auf einzelne Erkrankungsbilder und Untergruppen von
erkrankten Patienten abzubilden und zu verbessern.

Neben dem Vergleich der einrichtungsbezogenen Auswer-
tungen der Registerdaten ist die Auswertung auf Ebene der
regionalen Zugehorigkeit der Patienten eine weitere Mog-
lichkeit der onkologischen Qualitatssicherung. Versorgungs-
qualitdt in der onkologischen Versorgung setzt das rei-
bungslose Zusammenspiel unterschiedlicher Akteure des
Gesundheitswesens unabhangig von der organisatorischen
Eingliederung voraus. Fiir die Grundvoraussetzungen sind
unterschiedliche Instanzen strategisch und planerisch ver-
antwortlich. Hauptakteure sind das Land und die Selbstver-
waltung der niedergelassenen Arzte (Kassenirztliche Verei-
nigung). Die Qualitatskonferenzen nutzen den aggregierten
Wohnortbezug auf Ebene des amtlichen Gemeindeschliis-
sels der gemeldeten Erkrankungs- und Behandlungsfalle
und konnen rechnerische Auffilligkeiten in der jeweiligen

regionalen Versorgungsanalyse aufzeigen. Die parallele
Nutzung von Einrichtungs- und regionalen Vergleichen er-
moglicht einen vielschichtigen Blick auf die Versorgungs-
qualitat und bietet die Moglichkeit ganzheitlicher Ansdtze
im Bereich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt on-
kologischer Patienten in Baden-Wirttemberg.

Zur fachlichen Bereicherung und zur Forderung des arztli-
chen Dialogs nutzen die Qualitatskonferenzen Fallbespre-
chungen, bei denen behandelnde Arzte ausgewihlte und
besondere Fille der onkologischen Versorgung vorstellen.
Die zugrunde gelegten Entscheidungskriterien, mogliche
Leitlinien- oder Literaturempfehlungen werden diskutiert
und gemeinsam kritisch hinterfragt. Das Instrument ist im
regionalen und geschiitzten Rahmen der Qualitatskonferen-
zen geeignet, die individuelle Entscheidungssituation am
Patienten sowie Herausforderungen formaler und struktu-
reller Gegebenheiten sachlich und konstruktiv zu diskutie-
ren. Fallbesprechungen bieten somit einen Detailblick auf
Behandlungssituationen, die im Rahmen aggregierter Aus-
wertungen der Einrichtungs- und regionalen Vergleiche
nicht moglich sind. Fiir eine facettenreiche Betrachtung der
Versorgungsqualitdt und Ansatze der Verbesserung der Ver-
sorgung sind sie jedoch von grofRer Bedeutung.

Im Verlauf von Qualitdtskonferenzen bieten Zielvereinba-
rungen die Moglichkeit einer gemeinsamen Selbstverpflich-
tung der Teilnehmer. Der Zeithorizont bis zur angestrebten
gemeinsamen Verbesserung wird festgelegt. Neben Zielen
der Vollstandigkeit und Einheitlichkeit der Dokumentation
sind Zielvereinbarungen hinsichtlich einer Datenverbesse-
rung betroffener Falle moglich. Des Weiteren wurde bei-
spielhaft vereinbart, weiterbehandelnde arztliche Kollegen
auf die gesetzliche Meldepflicht aufmerksam zu machen,
um die Verldufe und Therapien im intersektoralen Versor-
gungsablauf vollstandig und valide abbilden zu koénnen.
Durch die gemeinsame Verbesserung der Dokumentation,
Datenqualitat und moglichst vollstandige Registrierung aller
diagnostizierten Krebsfalle kann die Geschéftsstelle QualikKo
jahrlich verbesserte Auswertungen durchfiihren und Rick-
meldungen an die landesweiten und regionalen Qualitats-
konferenzen geben. Die Initiative flir Zielvereinbarungen
geht von Konferenzteilnehmern und der Geschéftsstelle
QualiKo gleichermaRen aus. Zielvereinbarungen kénnen Be-
sonderheiten der regionalen Auswertungen beriicksichti-
gen oder landesweite Zielsetzungen verfolgen. Sie sind da-
her ein konkretes und auf die kiinftige Verbesserung der
Versorgung und Krebsregistrierung ausgelegtes Instrument
der Qualitatskonferenzen.



LANDESWEITE AUFTAKTVERANSTALTUNG DER QUALITATSKONFERENZ ZUM LUNGENKARZINOM

Im Juli 2017 startete die landesweite Qualitatskonferenz
zum Lungenkarzinom mit einer Auftaktveranstaltung, die in
Kooperation mit der Landesarztekammer Baden-Wirttem-
berg in der Klinik Schillerhdhe in Gerlingen durchgefiihrt
wurde.

Bereits seit 2006 beschaftigte sich die Arbeitsgruppe ,,Qua-
litatssicherung - operative Behandlung des Lungenkarzi-
noms” der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg mit
dieser Thematik. Die wertvolle Arbeit der AG soll kiinftig im
Rahmen der Qualitatskonferenzen fortgesetzt und weiter-
entwickelt werden. Um das zukiinftige Vorgehen zu disku-
tieren, war der Teilnehmerkreis fiir diese Auftaktveranstal-
tung vorerst den Teilnehmern der AG vorbehalten. Zur Kon-
ferenz in diesem Jahr, die vorerst weiterhin auf Landes-
ebene stattfinden wird, wird der Teilnehmerkreis auf alle an
der Behandlung des Lungenkarzinoms Beteiligten ausge-
weitet.

Mit ca. 20 &rztlichen Teilnehmern aus den Fachbereichen
der Thoraxchirurgie und der Pneumologie wurden im Rah-
men der Auftaktveranstaltung die Auswertungen der Krebs-
registerdaten analysiert und diskutiert.

Mit der Veroffentlichung der neuen S3-Leitlinie zu Beginn
des Jahres kamen einige neue Qualitatsindikatoren hinzu,
die die molekularpathologische Untersuchung sowie die
Therapie bei vorliegenden Mutationen und Translokationen
beschreiben. Die fir die Berechnung bendtigten Datenfel-
der sind nicht im bundesweiten ADT/GEKID-Basisdatensatz
enthalten und ein organspezifisches Modul zum Lungenkar-
zinom wurde bisher noch nicht veréffentlicht. Damit blei-
ben vier der insgesamt acht Qualitatsindikatoren der neuen
S3-Leitlinie im KRBW auswertbar. QI 5 bezieht sich dabei auf
die pratherapeutische Vorstellung von Patienten in Stadium
IVA in einer Tumorkonferenz. Da dieser Indikator erst seit
der Umstellung auf den neuen Datensatz abbildbar ist, kann
eine Auswertung des Qls erst zum Diagnosejahr 2017 voll-
standig erfolgen. Gleiches gilt fiir den ECOG (Performance-
Status der Eastern Co-operative Oncology Group), der den
Leistungszustand von Krebspatienten beschreibt. Einige
Qualitatsindikatoren beziehen sich konkret nur auf Patien-
ten mit einem bestimmten Leistungszustand. Diese Angabe
ist ebenfalls erst seit der Umstellung auf den ADT/GEKID-
Basisdatensatz moglich und kann daher momentan noch
nicht fir die Auswertungen herangezogen werden.

Daruber hinaus weist der Datensatz weitere Einschrankun-
gen auf:

Die Robinson-Klassifikation, die bei Vorliegen eines N2-Sta-
tus im Stadium IlIA eine Einteilung in vier Subgruppen vor-
gibt, kann tUber den ADT/GEKID-Datensatz nicht abgebildet
werden. Uber das Datenfeld ,weitere Klassifikationen”
konnte diese Angabe theoretisch ergdnzend an das KRBW
Ubermittelt werden. Eine Auswertung dieses Datenfeldes
zeigt jedoch, dass dazu Angaben faktisch nicht vorliegen.
Aus diesem Grund missen die Auswertungen an dieser
Stelle modifiziert und das komplette Stadium IlIA betrachtet
werden.

Da die betrachteten Diagnosejahre 2012 bis 2015 noch in
den Giltigkeitsbereich der abgelaufenen Leitlinie aus dem
Jahr 2010 fallen, wird zusatzlich der Qualitatsindikator (Ql)
6 dieser S3-Leitlinie aus 2010 ausgewertet. Die Gbrigen aus-
wertbaren Qls finden sich auch in der neuen Leitlinie wie-
der.

Flr die ausgewerteten Diagnosejahre liegen im Krebsregis-
ter 17.387 Tumoren in der Lunge vor (Datenstand:
06/2017). Etwa 90% der gemeldeten Operationen mit dem
ICD-10-Code C34 wurden von OSPs und Tumorzentren
Ubermittelt.

Auch bei Einfuhrung der Qualitatskonferenz zum Lungen-
karzinom steht zu Beginn die Datenqualitatim Vordergrund.
Dabei fallt auf, dass die Auswertungen bereits eine im Ver-
gleich zu anderen Tumorentitdten gute bis sehr gute Daten-
qualitat zeigen. Beispielhaft ist dies am Anteil der stadien-
gruppierbaren Fallen zu sehen, die mit durchschnittlich 88%
erfreulich hoch ist (Abbildung 2).

Zur Ermittlung der Stadiengruppierbarkeit ist neben einer
korrekte TNM-Angabe, die Angabe einer spezifischen Histo-
logie notwendig. Der Anteil dieser Meldungen hat sich liber
den Beobachtungszeitraum kontinuierlich von 77% auf 85%
erhoht (Abbildung 3).
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Abbildung 2: Anteil der stadiengruppierbaren Fille bei Lungenkarzino-
men (ICD-10: C34) im Jahresvergleich von 2012 bis 2015
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Abbildung 3: Anteil der spezifischen Histologien Fille bei Lungenkarzino-
men (ICD-10: C34) im Jahresvergleich von 2012 bis 2015

5 Landesqualitatsbericht 2018



VISZERALONKOLOGISCHE QUALITATSKONFERENZEN

4 Viszeralonkologische Qualitatskonferenzen

In den Jahren 2015 bis 2017 haben sich die viszeralonkolo-
gischen Qualitatskonferenzen auf regionaler Ebene in ganz
Baden-Wiurttemberg fest etabliert. Mit der neu hinzukom-
menden Tumorentitadt der hepatozelluldren Karzinome geht
die Viszeralonkologie im Jahr 2018 in die vierte Runde. Im
Herbst dieses Jahres werden allen Meldern die eigenen Da-
ten im Einrichtungsvergleich innerhalb ihrer Region bzw. im
landesweiten Vergleich (Osophagus-, Magen-, und hepato-
zellulare Karzinome) zur Verfligung gestellt. In diesem Kapi-
tel wird flr kolorektale Karzinome (ICD-10: C18-C20) ein

Ausschnitt der aktuellen Datenqualitdt der Diagnose- und
Therapiemeldungen (OP-Meldungen) vorgestellt. Die Aus-
wertungen beziehen sich auf die Datenqualitat der stationa-
ren Einrichtungen in den fiinf Regionen. Bezugszeitraum
sind die Erstdiagnosejahre 2012 bis 2015 (nur Bevélkerung
Baden-Wirttemberg). In die Auswertungen flieRen die Mel-
dungen aller stationdren Einrichtungen ein, die mindestens
eine Diagnosemeldung zu kolorektalen Karzinomen (iber-
mittelt haben. Leistungen, die durch Melder gemeldet wur-
den, die diese Leistung nicht selbst erbracht haben (soge-
nannte extern erbrachte Leistungen), wurden ausgeschlos-
sen.
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Abbildung 5: Anteil stadiengruppierbarer Diagnosemeldungen (ICD-10: C18-C20)

50 60 70 80 90 100

Anteil in %
= 2013 =2014 m2015

MN

MS

Region

SwW

BW

Erstdiagnosejahr = 2012

Abbildung 6: Anteil spezifischer OP-Meldungen mit R-Angabe (ICD-10: C18-C20)
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Bei Therapiemeldungen werden nur spezifische OPs be-
trachtet, bei denen eine R-Angabe zu erwarten ist.

Abbildung 5 zeigt den Anteil stadiengruppierbarer Diagno-
semeldungen fiir kolorektale Karzinome. Im Mittel Gber alle
Regionen liegt der Anteil bei 68% (2012: 67%, 2013: 69%,
2014: 68% und 2015: 67%). Der Anteil an OP-Meldungen mit
Angabe der R-Klassifikation konnte erhoht werden und be-
tragt im Durchschnitt 82% (2012: 79%, 2013: 81%, 2014:
82% und 2015 87%) (Abbildung 6).

Zu einer guten Datenqualitdt gehort neben der vollstandi-
gen Meldung auch die zeitnahe Ubermittlung der Daten.
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Das KRBW erwartet aufgrund gesetzlicher Vorgaben Mel-
dungen spatestens zum Folgequartal nach Eintreten des
meldepflichtigen Ereignisses. Daraus ergibt sich eine Zeit-
spanne von maximal sechs Monaten bis zur Meldung. Abbil-
dung 7 und Abbildung 8 zeigen die Zeitspanne zwischen Di-
agnosedatum und Meldung bzw. OP-Datum und Meldung in
Monaten. Fiir gesamt Baden-Wirttemberg ergibt sich ein
Median von 7 Monaten (Spannweite 0-67 Monate) flr die
Ubermittlung einer Diagnosemeldung und ein Median von
5 Monaten (Spannweite 0-55 Monate) fiir die Meldung der
OP bei kolorektalen Karzinomen. Dabei gibt es regionale Un-
terschiede.
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Abbildung 7: Zeitdifferenz zwischen Diagnosedatum und Meldedatum bei Féllen zu kolorektalen Karzinomen (ICD-10: C18-20) (Erstdiagnose 2012-2015)

60

50

40

30

Monate
o0o00OOOOO

20

10

MN MS

200000000 00 00000
eeoeeoo0o000® ©® 20 O

oeoococoo00®e® ©° 0 O

NW 0] SW

Region

Abbildung 8: Zeitdifferenz zwischen OP-Datum und Meldedatum bei Fillen zu kolorektalen Karzinomen (ICD-10: C18-20) (Erstdiagnose 2012-2015)
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Pfaff, Tillmann

Urologische Klinik, Kreiskliniken Reutlingen

Neben der offenen sowie der laparoskopischen ist die robo-
tisch assistierte radikale Prostatektomie ein mogliches Ver-
fahren zur Durchfiihrung einer radikalen Prostatektomie.
Dabei wird das laparoskopische Verfahren mittels eines
Operationsroboters unterstiitzt. Diese Methode ist auf-
grund der technischen und logistischen Anforderungen an
das OP-Team und den Operateur im Verhaltnis zur offenen
retropubischen radikalen Prostatektomie als komplex anzu-
sehen. Die Einfiihrung solcher innovativen Technologien be-
darf der begleitenden Qualitatssicherung. Ein wesentlicher
Aspekt ist dabei in wieweit der Tumor moglichst vollstandig
entfernt werden kann. Dies ldsst sich mit der sogenannten
RO-Resektionsrate beschreiben. Dabei versteht man unter
RO, dass kein Resttumor nach dem Eingriff mehr vorhanden
ist, unter R1 versteht man im Gegensatz dazu, dass der Tu-
mor nur inkomplett entfernt wurde.

Im Klinikum am Steinenberg in Reutlingen wird das roboti-
sche DaVinci® System seit 2011 eingesetzt. Als erste quali-
tatssichernde MaRnahmen wurden intermittierende Trai-
ningseinheiten durch Robotik-erfahrene Operateure (Prok-
toren), sowie externe Hospitationen des bereits erfahrenen
Operateurs durchgefiihrt. Mit der Beschréankung der mogli-
chen Operateure konnte eine konzentrierte Erfahrungs-
sammlung erfolgen, die fir den Behandlungserfolg wesent-
lich ist. Die Evaluation fand zwischen 2012 und 2016 statt.
Ausschlusskriterien fiir die roboterassistierte Technologie
sind wegen der perioperativen Kopftieflagerung (Tren-
delenburg-Lagerung) eine schlechte Lungenfunktion und
ein bekanntes Engwinkelglaukom. Mit einer solchen Selek-
tion konnte das generelle perioperative Risiko eines solchen
Eingriffs potentiell reduziert werden. Die 256 operierten
Falle umfassten 65% lokal begrenzte (166 Falle pT2) und
35% lokal fortgeschrittene histopathologisch gesicherte
Prostatakarzinome (90 Falle pT3).

Die Ergebnisse der fiinfjahrigen Evaluationsperiode zeigen
insgesamt eine RO-Resektionsrate von 83% (212 Patienten).

GASTBEITRAG ZUR INTERNEN QUALITATSSICHERUNG

Getrennt nach Ausdehnung des Tumors ergibt sich bei den
pT2 Tumoren ein Anstieg der RO-Resektionsrate von 88% im
Jahre 2012 auf 100% in den Jahren 2015 und 2016. Die
durchschnittliche R1-Resektionsrate lag im 5-Jahres-Durch-
schnitt bei 5%. Bei den pT3 Tumoren stieg die RO-Resekti-
onsrate von 43% in 2012 auf 80% in 2016. Die durchschnitt-
liche R1-Resektionsrate lag hier im 5-Jahres-Durchschnitt
bei 38%. 87 der 256 Patienten wurden nervenerhaltend
operiert. Hierbei wird unter Schonung des fiir die Potenz
und Kontinenz wichtigen GefaR-Nervenbiindels, welches an
der Prostatakapsel anliegt, operiert. Der Nervenerhalt
wurde intraoperativ schnellschnitt-gesteuert durchgefiihrt.
Es zeigte sich bei 10 Patienten ein R1-Befund im intraopera-
tiven histopathologischen Schnellschnitt, nach Entfernung
des GefaR-Nervenbilindels waren alle Patienten als RO klas-
sifiziert, also als tumorfrei zu werten.

Analoge Untersuchungen des Patientenoutcomes aus gro-
Ren robotischen Zentren mit einem Patientenkollektiv zwi-
schen 300 und 1.500 Patienten [Mottrie et al. 2011] z.B. des
Global Robotics Institute in Florida [Patel et al. 2005] zeigen
dhnliche Ergebnisse. Die durchschnittliche RO Rate lag hier
bei 79,2%. Bei den pT2 Tumoren wurde eine durchschnittli-
che RO Rate von 92%, bei den pT3 Tumoren bei 56% be-
schrieben [Mottrie et al. 2011].

Die steile Lernkurve konnte v.a. durch die Begleitung von
Proktoren, des intermittierenden Trainings sowie der Ein-
schrankung der potentiellen Operateure erreicht werden.
Eine engmaschige Dokumentation und Evaluation weiterer
Behandlungsschritte ist bei der Einfihrung von Innovatio-
nen in der uroonkologischen Tumortherapie unerlasslich
und sichert die Versorgungsqualitdt unabhangig von der
Grole eines Organkrebszentrums.
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2017 starteten in Baden-Wirttemberg die ersten regiona-
len Qualitatskonferenzen innerhalb der Uroonkologie. Im
Fokus standen Auswertungen zum Prostatakarzinom und
zum Harnblasenkarzinom. Diese wurden aus den klinischen
Krebsregisterdaten des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg
bereitgestellt und vorgestellt. Angesprochen waren vor al-
lem Arzte, die an der Behandlung beteiligt sind sowie medi-
zinische Dokumentare, die Daten zu diesen Krebserkran-
kungen an das KRBW lbermitteln.

Betrachtet wurden zum einen Basisdaten wie Stadienvertei-
lung und Angaben zur Tumorhistologie, die Aussagekraft
der ibermittelten Angaben sowie Ergebnisse zu den in den
S3-Leitlinien beschriebenen Qualitatsindikatoren. Ziel ist es,
die Ergebnisse pseudonymisiert in Form regionaler einrich-
tungs- und wohnortbezogener Vergleiche darzustellen. Auf
dieser Grundlage kann in Zukunft eine weitere Verbesse-
rung der regionalen Versorgung von Krebspatienten er-
reicht werden, indem gezielt MaBnahmen aus den Analysen
abgeleitet werden.

In den fiinf Regionen Baden-Wirttembergs nahmen lber
80 Teilnehmer — Arzte in leitender Position, niedergelassene
Arzte, Mitarbeiter des Qualititsmanagements und medizi-
nische Tumordokumentare — an den Qualitdtskonferenzen
teil. Die Inhalte der Konferenzen bezogen sich auf Diagno-
sen aus den Jahren 2012 bis 2015 und die zugehoérigen me-
dizinischen Daten.

Die Veranstaltungen wurden jeweils durch einen Vortrag zu
den internen Ablaufen im Krebsregister eroffnet. Der aktu-
elle Stand der uroonkologischen Versorgung wurde in jeder
Region dargestellt, um einen Uberblick iber die Versor-
gungsstruktur zu geben und auch den Melderbezug im Zu-
sammenhang zum klinischen Krebsregister darzustellen.

Im Vordergrund stand in der Auftaktveranstaltung der
uroonkologischen Qualitdatskonferenzen der Themenbe-
reich Datenqualitat und die Verfligbarkeit relevanter Daten,
die fir die Auswertung der Qualitatsindikatoren gemaR S3-
Leitlinie erforderlich sind. Hierzu wurde in diesem Jahr die
Versorgungssituation uroonkologischer Patienten auf Land-
kreisebene dargestellt und pseudonymisierte Einrichtungs-
vergleiche wurden durchgefiihrt. Durch Fallvorstellungen
der an der Konferenz teilnehmenden Arzte konnte ein kon-
kreter Zusammenhang zu den Ergebnissen der Krebsregis-
terdaten geschaffen werden, der in den nachsten Jahren
weiter im Fokus stehen wird.

Bis zum nachsten Jahr bestehen die Ziele, die Datenqualitat
weiter zu verbessern und weiterhin engagierte Arzte fiir die
Mitwirkung innerhalb der uroonkologischen Qualitatskon-
ferenzen zu gewinnen, um die Krebsregisterdaten zum
Wohle einer qualitdtsgesicherten onkologischen Patienten-
versorgung zu nutzen. Weiterhin werden zusatzliche rele-
vante urologische Tumoren in die Qualitatskonferenz aufge-
nommen, beginnend mit dem Nierenzellkarzinom in den
nachsten Qualitdtskonferenzen im Herbst 2018.

Das Hauptanliegen der Auftaktveranstaltungen lag vor al-
lem darin, die Méglichkeiten der Qualitdtskonferenzen auf-
zuzeigen, den sektoreniibergreifenden innerarztlichen Dia-
log einzuleiten und die gemeinsame Weiterentwicklung fur
die nachsten Jahre abzustimmen.

Die Versorgung der uroonkologischen Patienten wird durch
niedergelassene Arzte und stationire Einrichtungen sicher-
gestellt. In Diagnose, Therapie und Nachbetreuung der ma-
lignen urologischen Erkrankungen ist stets eine sektoren-
Ubergreifende und interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Urologen, (Hdmato-/) Onkologen, Strahlentherapeu-
ten und weiteren medizinisch-therapeutischen Berufs- und
Fachgruppen notwendig. Eine ziigige Verfligbarkeit von the-
rapeutischen und beratenden Einrichtungen und Anlauf-
stellen ist fiir die Qualitdt der Versorgung entscheidend. In
den regionalen Qualitdtskonferenzen 2017 wurde die
uroonkologische Versorgungsstruktur in Baden-Wirttem-
berg auf Basis des Landeskrankenhausplans und dem Ver-
zeichnis der kassenarztlichen Vereinigung (KV) aufbereitet.
In der Abbildung 9 ist die Versorgungsstruktur durch statio-
nare Einrichtungen (als Haupt- oder Belegabteilung) und
ambulante Betriebsstatten dargestellt. Zu den ambulanten
Betriebsstdtten zahlen urologische Einzel- und Gemein-
schaftspraxen, Berufsausiibungsgemeinschaften mit min-
destens einem Urologen, Medizinische Versorgungszentren
mit urologischem Facharztsitz (KV) und Krankenhauser mit
ermichtigten, ambulant tatigen Arzten. Jede Betriebsstétte
wird unabhangig von der Anzahl der darin tatigen Urologen
oder der Anzahl der (KV-)Arztsitze nur einmal gezahlt — dies
zeigt die Zahl der ambulanten Anlaufpunkte fiir urologische
Patienten in Baden-Wirttemberg. Die ambulanten
hdmato-/onkologischen und strahlentherapeutischen Ein-
richtungen sind ebenfalls flichendeckend vorhanden, wer-
den jedoch nicht abgebildet.



UROONKOLOGISCHE QUALITATSKONFERENZEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Anzahl ambulanter
Betriebstatten
Fachgebiet Urologie

+ Anzahl Krankenhduser mit
urologischer Haupt- bzw.
Belegabteilung

Abbildung 9: Versorgungsstruktur Uroonkologie Baden-Wiirttemberg (Stand 09/2017)

Die dargestellten Landkreise sind hinsichtlich Bevolkerungs-
dichte sehr heterogen. Eine Ubersicht der Bevélkerungszah-
len und Flache nach Stadt- bzw. Landkreis ist in Tabelle 9
(Anhang) bereitgestellt. Dadurch lasst sich die unterschied-
liche Anzahl stationdrer und ambulanter Einrichtungen bes-
ser interpretieren. Bestehende Heterogenitat hinsichtlich
Alter und Geschlechtszusammensetzung der Bevolkerung
bedeutet unterschiedliche Erkrankungshaufigkeiten je
100.000 Einwohnern in den Stadt- und Landkreisen. Dies
wird bei den folgenden Berechnungen des Erfassungsgrades
berlcksichtigt.

Grundlage fiir Analysen zur Versorgungsqualitdt in der
Krebsbehandlung in Baden-Wiirttemberg ist die moglichst
vollstandige Erfassung und Registrierung aller neuen Er-
krankungsfalle und Therapie- bzw. Verlaufsmeldungen. Die
Kennzahl zur Messung der Vollzahligkeit ist der Erfassungs-
grad. Fir die Berechnung des Erfassungsgrades wird die re-
gistrierte Anzahl an Neuerkrankungen ins Verhaltnis zu den
erwarteten Fallzahlen gesetzt, die regelmaRig vom Zentrum
fir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut (RKI)
fir die einzelnen Bundesldander berechnet werden. Diese
vorlaufigen Erwartungswerte werden pro Altersgruppe, Ge-
schlecht und Jahr zur Verfligung gestellt, wodurch Unter-
schiede in der Altersverteilung beriicksichtigt werden.

Ziel der gesetzlichen Landeskrebsregistrierung ist ein Erfas-
sungsgrad von mindestens 90%; erst dann kdnnen valide

Aussagen Uber die Patientenversorgung getroffen werden.
In den folgenden Abbildungen wird dies durch eine dunkel-
grine Farbung hervorgehoben. In Landkreisen mit roter
Farbung sind maximal 60% der erwarteten Falle im Krebsre-
gister dokumentiert.

Im Folgenden ist der Erfassungsgrad des Erstdiagnosejahres
2014 (ED 2014) dargestellt, ohne jene Félle, die dem Krebs-
register nur durch Todesbescheinigungen bekannt sind
(DCO-Falle: death certificate only). Fehlerhafte Meldungen
wurden fiir diese Auswertungen ausgeschlossen.

Nachfolgend ist der Erfassungsgrad fiir Prostata- (ICD-10:
C61) und Harnblasenkarzinome (ICD-10: C67) auf Ebene der
Stadt- und Landkreise in Baden-Wiirttemberg kartografisch
dargestellt (Datengrundlage: Diagnosemeldungen bis
28.03.2018 mit Erstdiagnose im Jahr 2014). Die dargestell-
ten Grafiken zeigen jeweils den Erfassungsgrad ohne Einbe-
zug der separat erfassten Pathologiemeldungen und unter
Einbezug von Pathologiemeldungen, nach Wohnort des Pa-
tienten. Dadurch lassen diese Abbildungen keinen Riick-
schluss auf die in einem Kreis behandelnden Arzte oder an-
sassigen Pathologen zu.

Das LKrebsRG sieht fiir jeden Krebsfall eine Diagnosemel-
dung und Therapie- und Verlaufsmeldungen durch den be-
handelnden Arzt sowie ergdnzende Meldungen von Patho-
logen vor. Die registrierten Falle stammen somit einerseits
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aus Diagnosemeldungen von Tumorzentren, Onkologischen
Schwerpunkten, Krankenhdusern oder niedergelassenen
Arzten und andererseits aus Meldungen von Pathologen.
Zur moglichst vollstandigen Datenerfassung werden daher
ergianzende Meldungen von Pathologen mit den klinischen
Meldungen abgeglichen und ggf. erganzt. Die grafischen
Darstellungen zeigen jedoch, dass dem Register einige Falle
ausschliefRlich Giber Pathologiemeldungen bekannt sind und
somit noch nicht alle erforderlichen klinischen Meldungen
vorliegen.

Flir Baden-Wirttemberg betrdgt der Erfassungsgrad beim
Prostatakarzinom mit Erstdiagnose im Jahr 2014 ohne die
Pathologiemeldungen 82% (Abbildung 10). Unter Einbezug
der vorliegenden Pathologiemeldungen erhéht sich dieser
auf 102% (Abbildung 11). Dies bedeutet, dass die Anzahl der
der gemeldeten Falle in Baden-Wirttemberg bei Prostata-
krebs in etwa in dem Bereich liegen, der anhand bundes-
deutscher Referenzwerte zu erwarten gewesen ist. Das
KRBW verwendet die Schatzung hauptsachlich, um eventu-
elle Meldungsliicken im Bundesland zu identifizieren.
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Abbildung 10: Erfassungsgrad Prostatakarzinom (ICD-10: C61) ohne Pa-
thologiemeldungen, ED 2014 (EKR; Stand: 28.03.2018)
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Abbildung 11: Erfassungsgrad Prostatakarzinom (ICD-10: C61) mit Patho-
logiemeldungen, ED 2014 (EKR; Stand: 28.03.2018)

Erfreulich ist, dass immer mehr Landkreise den 90%igen Er-
fassungsgrad erreichen. So konnten beim Prostatakarzinom
zwischen August 2017 und Marz 2018 vier weitere Land-
kreise bei der Betrachtung mit Pathologiemeldungen die
90%-Grenze Uberschreiten.
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Die nachfolgenden Abbildungen stellen den Erfassungs-
grad bei diagnostizierten Harnblasenkarzinomen im Diagno-
sejahr 2014 nach Wohnort dar.
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Abbildung 12: Erfassungsgrad Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67) ohne
Pathologiemeldungen, ED 2014 (EKR; Stand: 28.03.2018)

Fir Baden-Wirttemberg betrdgt der Erfassungsgrad beim
Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67) mit Erstdiagnose im Jahr
2014 ohne die Pathologiemeldungen 105% (Abbildung 12).
Dabei ist es sehr erfreulich, dass zwischen August 2017 und
Mérz 2018 neun weitere Stadt-/Landkreise den 90%igen Er-
fassungsgrad ohne Hinzuziehung der Pathologiemeldungen
erreichen konnten.

Abbildung 13 bezieht zusatzlich durch vorliegende Patholo-
giebefunde identifizierte Erstdiagnosen ein. Hier erhdht sich
dieser unter Einbezug der vorliegenden Pathologiemeldun-
gen auf 124%. Da das Harnblasenkarzinom zu den seltene-
ren Tumorerkrankungen zahlt und es sich daher oftmals um
kleine regionale Fallzahlen handelt, steigen die prozentuale
Anteile bei geringer Zunahme der Fallzahlen schnell an und
miissen mit groRer Vorsicht betrachtet werden.
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Abbildung 13: Erfassungsgrad Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67) mit Pa-
thologiemeldungen, ED 2014 (EKR; Stand: 28.03.2018)

Es muss betont werden, dass es Patienten gibt, die weder
durch Tumorzentren, Onkologischen Schwerpunkte oder
Krankenhduser noch durch niedergelassene Arzte an das
KRBW gemeldet werden. Die notwendige Aussagekraft er-
reichen die Daten eines Registers erst, wenn mindestens
90% der Patienten erfasst sind. Dieser Anteil wird in man-
chen Stadt- und Landkreisen nur durch die Pathologiebe-
funde erreicht. Klinische Diagnosemeldungen sind fir die
Therapieintention im Klinikalltag und fiir das Krebsregister
far zukiinftige Auswertungen zur Behandlungsqualitat je-
doch unabdingbar.
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Aktuellen Zahlen des RKI zufolge ist das Prostatakarzinom
(ICD-10: C61) in Deutschland mit 57.400 Neuerkrankungen
die haufigste bei Mannern auftretende maligne Erkrankung
im Jahr 2014. Das mittlere Erkrankungsalter wird vom RKI
mit 72 Jahren ausgewiesen. Die altersstandardisierte Inzi-
denz liegt 2014 bei 93 Erstdiagnosen je 100.000 Einwohner
(Altersstandardisierte Inzidenz: maogliche regionale Schwan-
kungen in der Altersstruktur werden beriicksichtigt) (RKI,
2017).

In seiner Prognose fiir das Jahr 2018 erwartet das RKI
60.700 Neuerkrankungen in Deutschland. Fir 2013/2014
wird eine relative 5-Jahres-Uberlebensrate von 91% (10-
Jahres-Uberlebensrate: 90%) ausgewiesen. Mit 13.704 Ster-
befallen im Jahr 2014 ist das Prostatakarzinom die dritthau-
figste tumorbedingte Todesursache bei Mannern in
Deutschland (RKI, 2017). Die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes gibt das Sterbealter bei Einwohnern mit Prosta-
takarzinom fiur das Jahr 2013 (2015) mit durchschnittlich
78,9 Jahren (79,7 Jahren) an (GBE, 2017).

Im Folgenden werden die im KRBW vorliegenden Meldun-
gen zu Prostatakarzinomen dargestellt und aufbereitet.
Nach einer Ubersicht iiber vorliegende Meldungen und
liber das Meldeverhalten der versorgenden Einrichtungen
werden auf Basis der vorliegenden S3-Leitlinie der behan-
delnden Fachgesellschaften Qualitatsindikatoren berechnet
und auf Landesebene ausgewiesen. Die Analysen beinhal-
ten stets von der Leitlinie definierte Subgruppen der Patien-
ten mit Prostatakarzinomen.

Eine Besonderheit der folgenden Auswertungen zur Versor-
gung bei Prostatakarzinomen liegt in der Einteilung der Tu-
moren in Risikogruppen. Die erfolgten Datensatzanpassun-
gen derJahre 2016 und 2018 werden in Zukunft eine sichere
Einteilung der Risikogruppen innerhalb der hier betrachte-
ten Entitdten ermoglichen.

Weitere Herausforderungen bei der Auswertung der Mel-
dungen zum Prostatakarzinom sind die eingeschrankten kli-
nischen Empfehlungen zur Vollstandigkeit des Stagings. Bei
Patienten mit kleinen Tumoren der Prostata und einem
niedrigen histopathologischen Risikoprofil soll gemal der
Leitlinienempfehlung kein vollstdndiges Staging durchge-
fUhrt werden. Fir Behandler und Patient werden somit wei-
tere Untersuchungen nur bei klinischer Symptomatik emp-
fohlen. Fur die Datenvollstandigkeit im Register bedeutet
diese Empfehlung jedoch einen hohen Anteil kleiner Tumo-
ren (T< T2c) mit unvollstandigen Angaben zu N und M. Un-
vollstindige TNM-Angaben verhindern wiederum die Bil-
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dung von UICC-Stadien, die in der onkologischen Versor-
gung allgemein zur Einteilung in Risikogruppen verwendet
werden. Bei Prostatakarzinomen ersetzt kiinftig die Risi-
koklassifikation nach Gleason (Gleason-Grading) in Kombi-
nation mit PSA-Wert und Tumorausdehnung (T-Angabe) die
Einteilung nach UICC-Stadien und hat in der klinischen Pra-
xis eine hohe Bedeutung erlangt. Das Gleason-Grading ist
Uber das organspezifische Prostatakarzinom-Modul fir
Meldungen ab 2018 im Register abbildbar. Die seit April
2018 giiltige Aktualisierung der S3-Leitlinie zur Friherken-
nung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien
des Prostatakarzinoms findet fiir die Auswertungen der
Qualitatskonferenzen der Uroonkologie ab Herbst 2018 An-
wendung.

Insgesamt gehen 18.470 Patienten mit 22.170 Diagnose-
meldungen mit Erstdiagnose Prostatakarzinom im definier-
ten Zeitraum von 2012 bis 2015 in die nachfolgenden Aus-
wertungen ein. Der Unterschied in der Anzahl von Patienten
und Diagnosemeldungen ergibt sich dadurch, dass mehrere
Melder Diagnosemeldungen zu einem Patienten Gbermit-
telt haben, welche im Register zusammengefihrt werden
(Best-of-Datensatz).

Patienten mit mehreren Tumoren in der Entitat C61 wurden
in diesen Betrachtungen ausgeschlossen, daher entspricht
die Anzahl der Patienten der Gesamtzahl der Tumoren. Ta-
belle 1 bildet die Anzahl der Meldungen ab, die aus dem sta-
tiondren und ambulanten Bereich Gbermittelt wurden.

Tabelle 1: Meldungsverteilung Prostatakarzinom (ICD-10: C61)
(ohne externe Therapien, ED 2012-2015)

Melder Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl syst. Anzahl
Diagnosen OPs Strahlen- Therapien Verldufe
therapie
stationar 12.341 6.392 3.373 2.779 14.605
ambulant 9.829 1.392 1.830 2.685 22.083
Gesamt 22.170 7.784 5.203 5.464 36.688

Die Angabe zur Histologie ist auf Best-of-Ebene fir 14.334
Tumoren (78%) dokumentiert. Zu weiteren 4.136 Fallen lie-
gen im Register keine Angaben zur Histologie vor. Bei den
Tumoren der Prostata (Tabelle 2) handelt es sich vorwie-
gend um azindre Adenokarzinome (60%). Die Auspragung
,hicht nach WHO klassifiziert” fasst weiterhin spezifische
Kodes gemal ICD-O fiir Karzinome zusammen, die nicht in
der WHO-Klassifikation der Prostatakarzinome enthalten
sind.
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Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Histologiegruppen beim Prostatakar-
zinom (ICD-10: C61, ED 2012-2015)

Histologiegruppe Anzahl Anteil [%]

Azindre Adenokarzinome 11.076 60
Duktale Adenokarzinome 54 0
nicht nach WHO klassifiziert 1.297 7
Sonstige Karzinome 1.907 10
Keine Angabe 4.136 22
Summe 18.470 100

Urotheliale Karzinome, Plattenepithelkarzinome und neu-
roendokrine Tumoren sind in dieser und den nachfolgenden
Betrachtungen ausgeschlossen, da nur Karzinome in Sinne
der Leitlinie betrachtet werden, um die darin benannten
Quialitatsindikatoren auszuwerten.

Unter den in die Analyse eingeschlossenen Fallen wurde die
Diagnose am haufigsten in der Altersgruppe der 70 - 74-jah-
rigen gestellt (Abbildung 14).

Die Darstellung der Altersstruktur (Alter zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose) entspricht den Verteilungen internationaler
Auswertungen. Das mittlere Alter liegt in Baden-Wirttem-
berg bei 71 Jahren.
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Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung nach Alter bei Erstdiagnose eines
Prostatakarzinoms (ICD-10: C61, ED 2012-2015)

In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur or-
ganresezierende Eingriffe ein, bei denen eine Beurteilbar-
keit des R (relativ) gesichert ist. ,,R“ steht fuir ,Residual” (lat.
residuus: zuriickbleibend). Das Fehlen oder Vorhandensein
von Resttumor nach der Therapie wird durch die R-Klassifi-
kation beschrieben. Im Gegensatz zu Analysen der anderen

organspezifischen Aufbereitungen kdnnen bei uroonkologi-
schen tumorresezierenden Eingriffen nicht grundsatzlich
valide R-Angaben erwartet werden, da transurethrale Re-
sektionen an der Prostata (TUR-P) zwar Tumorgewebe ent-
nehmen, der Residualstatus des Tumors jedoch weder vom
Operateur noch vom Pathologen sicher bestimmt werden
kann. Daher werden R-Angaben nur bei organresezierenden
Eingriffen (Prostatektomie: OPS 5-604.* und Entfernung der
Harnblase inkl. Entfernung des inneren Genitale bei ICD-10-
Diagnose C61: OPS 5-576.*%) ausgewiesen. Die Haufigkeit
der Angaben zur R-Klassifikation bei ausgewahlten tumor-
resezierenden Eingriffen an der Prostata sind in Abbildung
15 dargestellt.
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Abbildung 15: Verteilung der R-Klassifikation bei festgelegten tumorrese-
zierenden Eingriffen beim Prostatakarzinom (ICD-10: C61)

Mit Hilfe von Qualitatsindikatoren lasst sich die Prozessqua-
litat in den behandelnden Einrichtungen beurteilen. Im Mit-
telpunkt stehen dabei die Qualitatsindikatoren der S3-Leit-
linien des Leitlinienprogramms Onkologie.

Die Auswertung der leitlinienbasierten Qualitatsindikatoren
aus Krebsregisterdaten ist mit dem aktuell gliltigen Daten-
satz fir die nachfolgend aufgefiihrten Qualitatsindikatoren
moglich, die vollstandig in der S3-Leitlinie zur Friherken-
nung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien
des Prostatakarzinoms (Version 4.0, Dez. 2016) abgebildet
sind. Durch Erweiterung des Datensatzes durch das organ-
spezifische Modul zum Prostatakarzinom wird die Auswert-
barkeit von Qualitatsindikatoren verbessert.
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Nachfolgend abgebildet (Tabelle 3) sind die aktuell mit den
KRBW-Daten auswertbaren Qualitatsindikatoren der S3-
Leitlinie (Version 4.0, Dez. 2016). In den folgenden Kapiteln
werden QI 2 und QI 5 exemplarisch ausgewertet und lan-
desweit fir Baden-Wirttemberg dargestellt.

Tabelle 3: Qualitdtsindikatoren Prostatakarzinom (PCa, ICD-10: C61)
(S3-Leitlinie, Version 4.0, 2016)

Ql Inhalt

Ql2 Befundbericht Lymphknoten

Qls5 LDR (Low-Dose-Rate) Monotherapie bei lokal begrenz-
tem PCa mit hohem Risiko

Der Qualitatsindikator 2 zielt auf die Vollstandigkeit der Be-
fundberichte im Falle von Lymphknotenentnahmen ab. Es
sollen pN-Kategorie, Zahl der befallenen und die Zahl der
entnommenen Lymphknoten hinterlegt sein. Die geforder-
ten Angaben kdnnen mit dem Datensatz an das Register
Ubermittelt werden.

Ql2: Befundbericht Lymphknoten
(ED2012-2015)
20%
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100%

IA A A A A

Abbildung 16: QI 2 Befundbericht Lymphknoten, Prostatakarzinom

(ICD-10: C61) (ausgewertet nach Patientenwohnort)
Abbildung 16 stellt die Haufigkeit vollstandiger Dokumenta-
tion auf Landkreisebene dar und bezieht sich dabei auf den
Wohnort des Patienten.

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom und ho-
hem Risikoprofil sollen gemaR Qualitdtsindikator 5 keine
LDR (low-dose-rate)-Monotherapie erhalten. Die Abbildung
zeigt die Rate der Falle auf Wohnortebene.

QI 5:LDR beilokalbegrenztem PCa mithohem Risiko
(ED 2012-2015)

Oz 0% - < 10%
O= 10% - < 20%
Wz 20% - < 30%
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Abbildung 17: QI 5 LDR Monotherapie bei lokal begrenztem Prostatakar-
zinom (ICD-10: C61)

Da sich die gezeigten Auswertungen auf die Jahrgange 2012
bis 2015 beziehen, werden durchgefiihrte LDR-Monothera-
pien in Abbildung 17 fir alle Jahrgdnge zusammengefasst
dargestellt. Die an die klinische Landesregisterstelle (iber-
mittelten Therapien beziehen sich dabei vorwiegend auf die
Jahrgdnge 2012 und 2013. Bis zum Jahrgang 2015 nahm die
Anzahl der LDR-Monotherapien bei lokal-begrenztem Pros-
tatakarzinom mit hohem Risiko ab, so dass in 2015 diese
Therapie nicht mehr an das Krebsregister Ubermittelt
wurde. Somit ist der Qualitatsindikator der S3-Leitlinie in
diesem Jahrgang vollstandig erfullt.
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Aktuellen Zahlen des RKI zufolge ist im Jahr 2014 das Harn-
blasenkarzinom (ICD-10: C67) in Deutschland mit 4.170
Neuerkrankungen eine bei Frauen deutlich seltener auftre-
tende maligne Erkrankung im Vergleich zu 11.680 Neuer-
krankungen bei Méannern. Das mittlere Erkrankungsalter
wird mit 76 Jahren bei Frauen und 74 Jahren bei Mannern
ausgewiesen. Die altersstandardisierte Inzidenz liegt fir C67
im Jahr 2014 fur Frauen bei 4,9 und fir Manner bei 18,2
Erstdiagnosen je 100.000 Einwohner. In seiner Prognose fiir
das Jahr 2018 erwartet das RKI 4.400 Neuerkrankungen bei
Frauen und 12.200 bei Mannern. Unter Einbezug der zusatz-
lichen nicht-invasiven Karzinome (ICD-10: D09.0, D41.4)
sind es 7.600 bzw. 23.100. Fur 2013/2014 wird eine relative
5-Jahres-Uberlebensrate von 47% bei Frauen und 57% bei
Mannern ausgewiesen. Fiir 2014 verzeichnet das RKI 1.795
Sterbefille bei Frauen und 3.897 bei Mannern (RKI, 2017).

Im Folgenden werden die im KRBW vorliegenden Meldun-
gen zu Karzinomen der Harnblase dargestellt und aufberei-
tet. GemaR den vorhergehenden Darstellungen beim Pros-
tatakarzinom werden nach einer Ubersicht {ber vorlie-
gende Meldungen und lber das Meldeverhalten der versor-
genden Einrichtungen auf Basis der vorliegenden S3-Leitli-
nie der behandelnden Fachgesellschaften Qualitatsindika-
toren berechnet und auf Landesebene ausgewiesen. Die
Analysen beinhalten stets von der Leitlinie definierte Sub-
gruppen der Patienten mit Harnblasenkarzinom. Im Gegen-
satz zu Analysen anderer organspezifischer Aufbereitungen,
kénnen bei uroonkologischen tumorresezierenden Eingrif-
fen nicht grundsatzlich valide R-Angaben erwartet werden,
da transurethrale Resektionen an der Harnblase (TUR-B)
zwar Tumorgewebe entnehmen kdnnen, der Residualstatus
des Tumors jedoch weder vom Operateur noch vom Patho-
logen sicher bestimmt werden kann. Daher werden R-Anga-
ben nur bei organresezierenden Eingriffen (Zystektomie)
ausgewiesen. In der Harnblase kommen haufig auch nicht-
muskelinvasive Tumoren in dhnlicher Haufigkeit zu den in-
vasiven Karzinomen der Harnblase vor. Diese sind in den Di-
agnosen D09.0 (Carcinoma in situ) und D41.4 (Neubildung
unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Harnorgane)
ebenfalls an das Register meldepflichtig. Da v.a. das Carci-
noma in situ der Harnblase ein hohes Progressions- und Re-
zidivrisiko aufweist, wird die Haufigkeit des Auftretens in
den genannten Erstdiagnosejahren ausgewiesen.

Insgesamt gehen 5.191 Patienten mit Erstdiagnose Harnbla-
senkarzinom im definierten Zeitraum von 2012 bis 2015 in
die Auswertungen ein. Das Harnblasenkarzinom ist in der
aktuell giltigen Version der internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD-10) unter C67 verzeichnet. 12 Falle mit
der Diagnose C67 und der Lokalisation C67.7 (Urachus) wer-
den nicht in die Auswertungen einbezogen.

Patienten mit mehreren Tumoren in der Entitdt C67 werden
in diesen Betrachtungen ausgeschlossen, daher entspricht
die Anzahl der Patienten der Gesamtzahl an Tumoren. Ta-
belle 4 zeigt die Anzahl der Meldungen, die von stationdren
und ambulanten Meldern ibermittelt wurden.

Durch Meldungen verschiedener Einrichtungen zum selben
Tumor sind zu den 5.191 Tumoren 5.832 Diagnosemeldun-
gen im Register vorhanden.

Tabelle 4: Meldungsverteilung Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67)
(ohne externe Therapien, ED 2012-2015)

Anzahl  Anzahl el
Melder _. Strahlen-
Diagnosen OPs

Anzahl syst. Anzahl
Therapien Verldufe

therapie
stationar 3.626 4.057 184 977 3.184
ambulant,  2.206 818 41 605 4.820
Gesamt 5.832 4.875 225 1.582 8.004

Die Angabe zur Histologie ist auf Best-of-Ebene fir 3.761 Tu-
moren (72%) dokumentiert. Zu weiteren 1.430 Féllen liegen
im Register keine Angaben zur Histologie vor. Bei den Tu-
moren der Harnblase (Tabelle 5) handelt es sich vorwiegend
um urotheliale Tumoren.

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Histologiegruppen beim Harnbla-
senkarzinom (ICD-10: C67, ED 2012-2015)

WHO-konform Nicht WHO-kon-
Anzahl [%] form Anzahl [%]

Histologiegruppe

Urotheliale 2.124 [41] 710 [14]
Tumoren

Adenokarzinome 25 [0] 3 [0]
Platt.eneplthel- 70 (1] 0[0]
karzinome

Sonstige

Karzinome et il
keine Angaben 1.430 [28]

Summe 5.191 [100]
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76% der Tumoren wurden bei Mannern, 24% bei Frauen di-
agnostiziert. Das mittlere Alter bei Erstdiagnose liegt bei
Frauen (74 Jahre) knapp Gber dem von Mannern (73 Jahre)
(Altersverteilung siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht bei Erst-
diagnose eines Harnblasenkarzinoms (ICD-10: C67)

Die Residualklassifikation (R) beschreibt den Tumorstatus
nach einer Operation. RO bedeutet, dass kein Resttumor
zuriickgeblieben ist, R1 und R2 hingegen, dass keine
vollstandige Entfernung des Tumors moglich war.
Resttumor ist im Rahmen der operativen Entfernung der
Harnblase (Zystektomie) tiberwiegend beurteilbar, im Falle
einer nicht sicheren Beurteilbarkeit wird RX dokumentiert.

Eine operative Entfernung der Harnblase (OPS 5-576.%*) in-
nerhalb eines Jahres nach Erstdiagnose liegt in 460 Fallen
vor. Der Anteil der jeweiligen R-Klassifikation dieser Falle ist
in Abbildung 19 dargestellt.
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Abbildung 19: R-Klassifikation nach Zystektomie beim Harnblasenkarzi-
nom (ICD-10: C67) innerhalb 12 Monate nach ED

In der Harnblase lassen sich verschiedene krankhafte Ver-
anderungen des Gewebes diagnostizieren und nachweisen.
Neben dem Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67) werden das
Carcinoma in situ der Harnblase (ICD-10: D09.0) und Neubil-
dungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Harn-
blase (ICD-10: D41.4) unterschieden und sind dem KRBW
meldepflichtig. Im Folgenden werden alle dem Register vor-
liegenden Diagnosen (zur Wohnbevolkerung Baden-Wiirt-
tembergs) dargestellt. Insgesamt liegen zu 12.407 Patienten
Meldungen der Erstdiagnosejahre 2012 bis 2015 von Tumo-
ren mit Lokalisation in der Harnblase vor. Eine regionale Zu-
ordnung der Anteile der Diagnosen wird in Abbildung 20
vorgenommen.
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Abbildung 20: Anteile der Diagnosen zu Neubildungen in der Harnblase
nach Regionen (ED 2012-2015)

Harnblasenkarzinom | Qualitatsindikatoren

Mit dem vorliegenden Datensatz des KRBW kdnnen drei der
zwolf Qualitatsindikatoren der medizinischen S3-Leitlinie
zur Behandlung des Harnblasenkarzinoms (,S3-Leitlinie
Friherkennung, Diagnose, Therapie und Nachsorge des
Harnblasenkarzinoms®, Version 1.1, Stand 11/2016) ausge-
wertet werden. Im Folgenden werden QI 3 und 4 darge-
stellt.

Tabelle 6: Qualitdtsindikatoren Harnblasenkarzinom (ICD-10: C67)
(S3-Leitlinie, Version 1.1, 2016)

Ql Inhalt

3 Beidseitige pelvine Lymphadenektomie bei radi-
kaler Zystektomie (RZE)

4 RZE innerhalb von 3 Monaten nach ED bei mus-
kelinvasivem Harnblasenkarzinom

Ql 3: Beidseitige pelvine Lymphadenektomie bei RZE

Der Qualitatsindikator 3 empfiehlt und prift bei radikaler
Zystektomie eine beidseitige Entnahme der regionalen pel-
vinen Lymphknoten (Lymphadenektomie). Uber alle Regio-
nen zeigt sich ein sehr hoher Anteil an Féllen, die bei einer
radikalen Zystektomie auch eine Lymphadenektomie erhiel-
ten. Eine getrennte tagesgleiche Kodierung der Eingriffe
,Zystektomie“ und der Lymphadenektomie wurde ebenfalls
bericksichtigt. Insgesamt sind 94% der Zystektomien der
Erstdiagnosejahre 2012 bis 2015 inklusive der empfohlenen
Lymphadenektomie im Register gemeldet. Abbildung 21

zeigt den Anteil der Falle mit Lymphadenektomie in aufstei-
gender Rangfolge auf Ebene des Wohnsitzes der Patienten

in den 44 Stadt- und Landkreisen Baden-Wiirttembergs.
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Abbildung 21: Anteil Lymphknotenentfernung beim Harnblasenkarzinom
(ICD-10: €C67) nach Stadt- und Landkreisen (ED 2012-2015)

Die Auswertung von 33 erbringenden Einrichtungen ist in
Abbildung 22 dargestellt und zeigt den Erfiillungsgrad des
Ql 3 nach Einrichtungen. Hierbei werden im Unterschied zu
Abbildung 21 alle Patienten eingeschlossen, die in baden-
wirttembergischen Einrichtungen operiert wurden, unab-
hangig von ihrem Wohnsitz. Daher unterscheidet sich die
Anzahl der eingeschlossenen Falle (N) zwischen den beiden
Darstellungen.
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Abbildung 22: QI 3: Anteil Lymphknotenentfernung beim Harnbla-
senkarzinom (ICD-10: C67) nach Einrichtungen
(ED 2012-2015)
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Ql 4: Radikale Zystektomie innerhalb von 3 Monaten nach
Erstdiagnose bei muskelinvasivem Harnblasenkarzinom
Der Qualitatsindikator 4 der Leitlinie empfiehlt die zeitnahe
operative Entfernung der Harnblase (Zystektomie) nach
Erstdiagnosestellung eines muskelinvasiven Harnblasenkar-
zinoms (TNM-Angabe mit >c/pT2). Hierbei wird in der Leitli-
nie ein Zeitfenster von 3 Monaten festgelegt, wenn zwi-
schen Diagnosestellung und operativem Eingriff keine neo-
adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt wurde. Da im Re-
gister Diagnosen und operative Therapien bis zur Datensatz-
anpassung 2016 nur monatsgenau gespeichert wurden,
muss fir die Berechnung dieses Indikators ein viermonati-
ges Zeitfenster bericksichtigt werden. Die Analysen zeigen,
dass Uber 96% der betroffenen Patienten eine Zystektomie
innerhalb der Frist von maximal 4 Monaten erhalten (Abbil-
dung 23).
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Abbildung 23: QI 4: Anteil Zystektomie beim Harnblasenkarzinom (ICD-
10: C67) innerhalb 4 Monate nach ED nach Landkreisen
(ED 2012-2015)
Die folgende Abbildung 24 weist fiir 25 erbringende Einrich-
tungen den Anteil der Fille aus, die innerhalb von 4 Mona-
ten nach ED eine operative Entfernung der Harnblase um-
setzten, vorausgesetzt es fand keine andere neoadjuvante
Therapie statt. Durch die Einschrankung auf primdre OP
ohne neoadjuvante Therapie und die Einschrédnkung auf
Tumoren mit einer T-Angabe > ¢/pT2 verringert sich die
Fallzahl (N) gegentiber der Auswertung des QI 3.
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Abbildung 24: Anteil Zystektomie beim Harnblasenkarzinom (ICD-10:
C67) innerhalb 4 Monate nach ED nach Einrichtungen
(ED 2012-2015)
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Wagener, Nina
Michel, Maurice- Stephan

Urologische Klinik, Universitétsklinikum Mannheim

Das seit 2010 bestehende Zentrum fiir Urologische Tumo-
rerkrankungen (ZUT) Mannheim e.V. ist eine qualitatsgesi-
cherte Vereinigung, die fiir Urologinnen und Urologen des
Rhein-Neckar-Raumes offen ist. Zweck des Vereins ist die
Optimierung der Zusammenarbeit zwischen niedergelasse-
nen Urologen und Klinikern auf dem Gebiet der urologi-
schen Tumorerkrankungen durch Verbesserung der ambu-
lanten und klinischen Versorgung der Patienten und die Ver-
breitung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und For-
schungsergebnissen. Hierzu wurde ein wdéchentliches Tu-
morboard etabliert, an welchem sowohl viele niedergelas-
sene Urologen also auch Kliniker verschiedener Fachdiszip-
linen (u.a. Urologie, Radiologie, Strahlentherapie, Onkolo-
gie, Pathologie, etc.) teilnehmen.

Grundlage fiir die Arbeit des Vereins ist ein vom Wissen-
schaftlichen Beirat erarbeiteter und in der Griindungsver-
sammlung verabschiedeter Kodex. Die gemeinsamen Ziele
und Qualitatsmerkmale des Vereins, ebenso die Vorausset-
zungen fir eine Aufnahme in das Zentrum fiir Urologische
Tumorerkrankungen (ZUT) Mannheim e.V. werden durch
eine Satzung geregelt. Auf einer Homepage werden Infor-
mationen lber das Zentrum, die Mitglieder sowie Informa-
tionen Uber urologische Tumorerkrankungen und aktuelle
Termine und Formulare (z.B. zur Anmeldung einer Patien-
tenvorstellung) bereitgestellt.

Grindungsmitglieder des Zentrums sind der Direktor der
Klinik fir Urologie der Universitdtsmedizin Mannheim Prof.
Dr. Maurice Stephan Michel sowie die Chefarzte der urolo-
gischen Hauptabteilungen des Theresienkrankenhauses
Mannheim (Prof. Dr. Kai Uwe Kéhrmann) und des Diakonie-
krankenhauses (PD Dr. Reinhold Tschada/ Dr. Martin

GASTBEITRAG SEKTORENUBERGREIFENDE TUMORKONFERENZEN

Hatzinger), entsprechende Vertreter und 25 niedergelas-
sene Urologen. Das Zentrum umfasst derzeit 98 Mitglieder
in Form von urologischen Facharzten/innen und Arzten/in-
nen in urologischer Facharztausbildung. Der Wissenschaftli-
che Beirat ist zustandig fur alle medizinischen Fragen, ins-
besondere Fragen der Qualitdtssicherung und des Quali-
tatsmanagements der Patientenversorgung auf dem Gebiet
der urologischen Tumorbehandlungen. Ziel ist die sténdige
Verbesserung der Diagnostik, Therapie und Nachsorge von
Tumorerkrankungen auf Urologischem Fachgebiet. Eine Ori-
entierung hierzu erfolgt an den aktuellen Leitlinien der na-
tionalen und internationalen Fachgesellschaften fur Urolo-
gie (insbesondere DGU und EAU). Die Therapieempfehlun-
gen werden durch Stellungnahmen zu den neuesten medi-
zinischen Entwicklungen erganzt.

Durch die Arbeit des Zentrums fiir Urologische Tumorer-
krankungen (ZUT) Mannheim e.V. soll ein hohes Maf an Pa-
tientenzufriedenheit durch fachlich einwandfreie und ein-
fihlsame Patientenversorgung und eine kollegiale Zusam-
menarbeit mit einem hohen MaR an Kommunikation nach
transparenten Regeln fiir Abldaufe erreicht werden. Eine Pa-
tientenvorstellung zur gemeinsamen Diskussion und Be-
schlussfassung ist nach vorheriger Anmeldung im wochent-
lichen Tumorboard moglich. Hiermit soll eine gemeinsame,
hoch-qualitative L6sung von komplexen Patientenfallen er-
moglicht werden.
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ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Blickt man auf das Jahr 2017 zuriick, so kann eine erhebliche
Dynamik festgestellt werden: Mit den Auftaktveranstaltun-
gen der Qualitatskonferenzen zum Lungenkarzinom und
zum uroonkologischen Fachbereich wurde das Spektrum
der Auswertungen und der Qualitdtskonferenzen tber die
Viszeralonkologie hinaus auf zusatzliche Fachbereiche er-
weitert.

Die in diesem Bericht dargestellten Auswertungen stellen
lediglich eine Auswahl der Ergebnisse aus den regionalen
und landesweiten Qualitdtskonferenzen des vergangenen
Jahres dar.

Auf Wunsch der Teilnehmer der ersten landesweiten Auf-
taktveranstaltung zum Lungenkarzinom soll diese weiterhin
jahrlich auf Landesebene fortgefiihrt werden. Zusatzliche
Fragestellungen aus dem Teilnehmerkreis werden mit in die
nachste Runde genommen und die Auswertungen wurden,
unter Hinzuziehung von Arzten des entsprechenden Fach-
gebiets, weiterentwickelt.

Mit fiinf regionalen Qualitdtskonferenzen bildeten die
uroonkologischen Konferenzen den Schwerpunkt des Jah-
res 2017 und auch dieses Berichts.

Die Analysen zur Uroonkologie zeigen, dass die Datenquali-
tat und -vollstandigkeit noch verbessert werden kann und
eine verstarkte Einbindung des ambulanten Sektors in die
Auswertungen erforderlich ist. Aufgrund der noch geringen
Fallzahlen kénnen nur bedingt aussagekraftige Analysen
durchgefihrt werden.

Diein den Analysen erscheinenden, geringen Fallzahlen sind
oft auch durch die Methodik der Qualitatsindikatoren der
S3-Leitlinie begrindet. Da diese vorwiegend auf Subgrup-
pen abzielen, wie z.B. die der lokalen High-Risk Tumoren,
welche in der Literatur nur etwa 15% aller erstdiagnostizier-
ten Prostatatumoren ausmachen (Shipley et al., 2017,
Chang et al., 2014, Cooperberg et al., 2003, Cooperberg et
al., 2008), kdnnen bei regionaler Betrachtung nur wenige
Falle in die Analysen eingeschlossen werden. Die Auswer-
tung dieser Meldungen ist aus medizinischer Sicht wertvoll,
lasst sich jedoch je Behandlungseinheit oder auf regionaler
Ebene nur mit sehr geringer Fallzahl darstellen.

Durch die Einfiihrung eines spezifischen Moduls fiir Prosta-
takarzinome durch die ADT/GEKID wird die im Register vor-
handene Information bei diesen Tumoren erweitert, sodass
zuklnftig weitere Versorgungsaspekte darstellbar sind.
Gleiches gilt fiir die geringe Anzahl auswertbarer Qualitats-
indikatoren bei Karzinomen der Harnblase sowie fir die teils
geringe StichprobengréRe der eingeschlossenen Fille. Die
in der S3-Leitlinie (2016) veréffentlichten Indikatoren sind
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fr die Evaluation einer flaichendeckenden Versorgung und
Rickmeldung an die Einrichtungen nur eingeschrankt geeig-
net, werden jedoch kontinuierlich hinsichtlich lhrer Aussa-
gekraft durch zusatzliche Betrachtungen erweitert.

Die im vorliegenden Bericht enthaltene Auswertung zu ko-
lorektalen Karzinomen zeigt, dass es in den Regionen Ver-
besserungen in Bezug auf die Datenqualitat gibt. Auch das
Meldevolumen konnte seit Beginn der regionalen Qualitats-
konferenzen im Jahr 2015 erh6ht werden. Dies spiegelt sich
in den absoluten Meldezahlen zu Kolon und Rektum wider,
wonach in drei der fiinf Regionen die Anzahl der Diagnose-
meldungen gesteigert wurde.

Fir die kommenden regionalen Qualitatskonferenzen der
Viszeralonkologie im Jahr 2019 sind Auswertungen zu den
Erstdiagnosejahrgdngen 2013 bis 2016 geplant. Im Herbst
2018 wird fiir alle viszeralonkologisch tatigen Arzte ein Be-
richt erstellt, in dem zum ersten Mal auch Daten zum he-
patozelluldaren Karzinom ausgewertet werden.

Seitens des KRBW ist zukiinftig eine weitere Erh6hung des
Erfassungsgrades zu erwarten. Durch die Kodierung von Pa-
thologiebefunden wird der auf klinischen Diagnosemeldun-
gen basierende Erfassungsgrad erhoht. Fur den vollstandi-
gen Erfassungsgrad werden jedoch beide — klinische und pa-
thologische Diagnosemeldungen — bendétigt. Fir das Diag-
nosejahr 2013 ist insgesamt die Vollzahligkeit erreicht
(99,8%), der Erfassungsgrad fiir das Diagnosejahr 2014 liegt
aktuell bei 96,8%.

Neben der Vollzahligkeit darf auch die Vollstdndigkeit der
Daten nicht auRer Acht gelassen werden. Um die mit dem
ADT/GEKID-Basisdatensatz auswertbaren Qualititsindika-
toren tatsachlich auswerten zu kénnen, missen die liber-
mittelbaren Angaben auch gemeldet werden.

Dariber hinaus sollen mit den Daten auch Auswirkungen fur
die behandelnden Einrichtungen und Arzte erfasst sowie die
Sicherung der regionalen Versorgungsstruktur erarbeitet
werden. Dazu missen weitere Qualitdtsfragen angeregt
werden, die lber die Landesqualitdatskonferenz (LQK) ihren
Weg in die Auswertung und zurlick zu den Behandlern und
Entscheidern finden. Dieses Vorgehen ermoglicht eine stan-
dige Weiterentwicklung und Anpassung der Auswertungen.
Hinzugezogene Experten der verschiedenen medizinischen
Fachbereiche werden dabei in die Auswertungsmethodik
eingebunden.

Die Qualitatskonferenzen machen die vorhandenen Daten
nutzbar und dienen der Motivation aller behandelnden
Arzte. Die Teilnahme aller an der Versorgung Beteiligten in
stationdren und niedergelassenen Einrichtungen wird ange-
strebt. Mit den Konferenzteilnehmern sollen Ansétze und



Ideen entwickelt und ausgetauscht werden, um gemeinsam
mit Experten und der LQK die Versorgung in Baden-Wirt-
temberg zu verbessern. So soll durch den Austausch der be-
handelnden Facharzte fir alle onkologischen Patienten eine
weitere Verbesserung der Behandlung erreicht werden.
Zusatzlich ist zu beachten, dass die Daten des Krebsregisters
Baden-Wurttemberg zukiinftig durch einen eindeutigen
Leistungserbringerbezug detaillierter dargestellt werden
kdnnen.

Auch bezogen auf 2018 zeigen sich weitere positive Ent-
wicklungen: Im Frihjahr hielt die gyndkologische Onkologie
mit Betrachtung des Zervix- und Mammakarzinoms sowie
der malignen Ovarialtumoren Einzug in die regionalen Qua-
litdatskonferenzen. Der nachste Landesqualitdtsbericht wird
sich daher schwerpunktmaRig mit den Ergebnissen der gy-
nakologisch-onkologischen Qualitdtskonferenzen befassen.

Zu weiteren Fachbereichen finden noch in diesem Jahr zwei
landesweite Konferenzen statt: die Dermatologische Onko-
logie ist mit der Betrachtung des malignen Melanoms ge-
startet und im Rahmen eines Expertentreffens werden Aus-
wertungen zum Mundhdéhlenkarzinom betrachtet.

Auch in Zukunft sollen weitere Qualitdatskonferenzen etab-
liert und die Grundlage des fachlichen Austauschs erweitert
werden.

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

22



ANHANG

Entsprechend des GKV-Forderkriteriums 6.01 veroffentlicht
das KRBW an dieser Stelle die Leistungsdaten des klinischen
Krebsregisters.

Tabelle 7 zeigt die Meldungszahlen fiir alle Patienten, die in
Einrichtungen in Baden-Wirttemberg behandelt wurden,
unabhédngig von deren Wohnort (Behandlungsortbezug).
Insgesamt sind im KRBW zwischen 2011 und 2017 knapp
vier Millionen Meldungen eingegangen.

Tabelle 8 zeigt die Meldungsanzahlen fiir Patienten, die in
Baden-Wiurttemberg wohnen und auch hier behandelt wur-
den (Wohnortbezug). Zu Patienten aus Baden-Wdirttem-
berg sind lber 3,3 Millionen Meldungen eingegangen.

Folglich sind knapp 640.000 Meldungen von Patienten, die
sich zwar in Baden-Wirttemberg behandeln lieRen, ihren
Wohnsitz jedoch aulRerhalb des Bundeslandes haben.

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes lebten 2015
in Baden-Wirttemberg 10.879.618 Einwohner (Tabelle 9,

Da die Auswertung das Meldungsaufkommen darstellt,
wurden sowohl offene, abgeschlossene als auch abgelehnte
Meldungen miteinbezogen. Eine Ausnahme stellen Doppel-
meldungen dar, also identische Meldungen von ein und
demselben Melder. Diese werden im Krebsregister durch
eine Plausibilitatsprifung abgelehnt und flieBen nicht in die
Auswertung ein. Ausgeschlossen sind auerdem Meldun-
gen aus Todesbescheinigungen und vom Meldeamt.

=  Erste Diagnosemeldungen:
erste gemeldete Diagnose pro Tumor

=  Weitere Diagnosemeldungen:
Aktualisierungsmeldungen, Diagnosemeldungen aus
anderen Meldequellen

=  Pathologiemeldungen:
Meldungen zu Pathologiebefunden

=  Therapiemeldungen:
Meldungen zu Operationen, Strahlentherapien oder
systemischen Therapien

=  Verlaufsmeldungen:
Meldungen zur Nachsorge; Remission, Progression, Re-

Stichtagsbevélkerung am 31.12.2015). zidiv; Tod, etc.
Tabelle 7: Behandlungsortbezogene Meldungen nach Meldungsart im KRBW
Meldohy e DO Wl s P Sinme
2011 39.434 27.335 76.223 50.175 258.436
2012 85.632 46.480 134.776 115.073 108.465 490.426
2013 98.119 38.890 163.596 135.334 153.664 589.603
2014 103.166 51.266 153.964 151.124 202.647 662.167
2015 83.032 47.755 128.362 131.683 186.155 576.987
2016 65.652 59.669 139.571 127.149 178.402 570.443
2017 62.852 93.911 322.559 139.387 212.157 830.866
Summe 537.887 365.306 1.108.097 875.973 1.091.665 3.978.928
Datenstand: 03.04.2018
Tabelle 8: Nur wohnortbezogene Meldungen nach Meldungsart im KRBW
etaoph Do Wi Pulode Theple Vet summe

2011 33.112 19.988 58.138 59.531 38.750 209.519
2012 75.064 34.850 124.916 96.704 88.216 419.750
2013 86.093 36.143 153.073 108.915 128.477 512.701
2014 91.555 47.826 142.737 126.528 169.798 578.444
2015 72.621 43.455 119.389 113.463 166.688 515.616
2016 56.419 51.559 127.291 107.232 159.871 502.372
2017 54.898 85.498 140.411 124.636 195.642 601.085
Summe 469.762 319.319 865.955 737.009 947.442 | 3.339.487
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Tabelle 9: Einwohner nach Landkreis, Statistisches Landesamt (Stand: 12/2015)

Gebiets-
einheit
Land
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Stadtkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis
Landkreis

Regionalname QualiKo-
Region*
Baden-Wiirttemberg
Stuttgart MN
Boblingen MS
Esslingen MS
Goppingen 0]
Ludwigsburg MN
Rems-Murr-Kreis MN
Heilbronn MN
Heilbronn MN
Hohenlohekreis MN
Schwabisch Hall 0]
Main-Tauber-Kreis NW
Heidenheim 0
Ostalbkreis 0]
Baden-Baden NW
Karlsruhe NW
Karlsruhe NW
Rastatt NW
Heidelberg NW
Mannheim NW
Neckar-Odenwald-Kreis NW
Rhein-Neckar-Kreis NW
Pforzheim MN
Calw MS
Enzkreis MN
Freudenstadt MS
Freiburg im Breisgau SW
Breisgau-Hochschwarzwald SwW
Emmendingen SW
Ortenaukreis SW
Rottweil SW
Schwarzwald-Baar-Kreis SW
Tuttlingen SW
Konstanz SW
Loérrach SW
Waldshut SW
Reutlingen MS
Tubingen MS
Zollernalbkreis MS
Ulm 0]
Alb-Donau-Kreis 0]
Biberach 0]
Bodenseekreis 0]
Ravensburg 0]
Sigmaringen 0]

Bevélkerung
insgesamt
10.879.618

623.738
381.281
524.127
252.749
534.074
419.456
122.567
334.388
110.181
191.614
132.181
130.527
312.650

54.160
307.755
435.841
227.474
156.267
305.780
142.936
541.859
122.247
155.359
196.066
116.233
226.393
257.343
162.082
420.106
137.500
209.648
136.606
280.288
226.708
167.861
282.113
221.837
188.595
122.636
192.104
194.019
212.201
279.296
130.772

ANHANG

Gemeindegebiet in ha  Bevolkerungsdichte

EW/km?

3.567.676 305
20.735 3.008
61.782 617
64.148 817
64.236 393
68.683 778
85.814 489

9.988 1.227
109.993 304
77.676 142
148.400 129
130.441 101
62.713 208
151.157 207
14.021 386
17.346 1.774
108.495 402
73.875 308
10.884 1.436
14.496 2.109
112.625 127
106.171 510
9.800 1.247
79.751 195
57.369 342
87.067 133
15.306 1.479
137.833 187
67.988 238
185.084 227
76.943 179
102.526 204
73.435 186
81.798 343
80.676 281
113.116 148
102.809 274
51.919 427
91.771 206
11.869 1.033
135.867 141
140.975 138
66.481 319
163.182 171
120.434 109

*QualiKo-Regionen: MN = Mitte Nord, MS = Mitte Stid, NW = Nordwest, O = Ost, SW = Siidwest (Tabelle 10)
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Die Auswertungen in diesem Bericht beziehen sich auf Erst-
diagnosen aus den Jahren 2012 bis 2015 zum Datenstand
am 03.04.2018 (falls nicht anders angegeben).

Die Auswertungen umfassen folgende ICD-10-Codes:

ICD-10-Code

Lungenkarzinom (Kapitel 3) C34

Viszeralonkologie (Kapitel 4) C18 - C20 ohne C18.1
Uroonkologie (Kapitel 6) C61, C67 (Lokalisation
C67.7 ausgeschlossen),
D01.0, D41.4

Alle meldepflichtigen
Diagnosen

Tumorentitat

Leistungsdaten (Kapitel 9.1)

Patienten mit mehr als einem Tumor der gleichen Tumoren-
titdt werden ausgeschlossen.

Im Rahmen der Basisstatistik werden Meldungen aller stati-
ondren und ambulanten Arzte eingeschlossen. Die Analysen
erfolgen auf Best-of-Ebene und enthalten den Tumor und
das Patientenkollektiv beschreibende Merkmale. Meldun-
gen, die von verschiedenen Einrichtungen zu einem Patien-
ten im KRBW eingehen, werden zusammengefihrt, um da-
raus die beste, spezifische und vollstandige Information zu
einem Patienten zu gewinnen.

Eine gute Datenqualitat hinsichtlich Vollzahligkeit, Vollstan-
digkeit und Validitat der Daten ist Grundlage fir Auswertun-
gen, die fir MaRRnahmen zur Qualitdtsverbesserung heran-
gezogen werden sollen. In den Auswertungen zur Daten-
qualitdt werden nur die stationdaren Melder und ihre Mel-
dungen betrachtet. Im Rahmen der Qualitdtskonferenzen
wird dann jede Einrichtung pseudonymisiert dargestellt.

Bei Auswertungen zu den Qualitatsindikatoren werden nur
die von stationdren Meldern Ubermittelten Diagnosemel-
dungen einbezogen. Therapiemeldungen, die von ambulan-
ten Meldern Gbermittelt werden, werden bei Analysen zu
sektoreniibergreifenden Behandlungsablaufen miteinbezo-
gen.

Auswertungen zu den Qualitatsindikatoren kénnen sowohl
auf Einrichtungs- als auch auf Landkreisebene durchgefiihrt
werden. Bei Auswertungen auf Einrichtungsebene sind die
Meldungen aller Einrichtungen in Baden-Wirttemberg ent-
halten, d.h. auch Meldungen zu Patienten, deren Wohnort
sich auerhalb Baden-Wirttembergs befindet. Bei Auswer-
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tungen auf Landkreisebene werden die Meldungen dem Pa-
tientenwohnort zugewiesen; es sind folglich nur Patienten
mit Wohnsitz in Baden-Wirttemberg eingeschlossen.

Weitere methodische Hinweise sind direkt in den Kapiteln
dieses Berichts enthalten.

Bei Auswertungen zu tumorresezierenden Eingriffen wur-
den OPs innerhalb eines Jahres nach dem Erstdiagnoseda-
tum eingeschlossen.

Folgende OPS-Codes wurden bertiicksichtigt:

Tumorentitat OPS-Codes

Viszeralonkologie

Kolonkarzinom 5-452, 5-455, 5-456, 5-458

Rektumkarzinom 5-482, 5-484, 5-485

Uroonkologie | Prostatakarzinom

R-Klassifikation 5-576, 5-604

Ql2 5-576.2, 5-576.3, 5-604.02,
Lymphadenektomie 5-604.12, 5-604.22,

(im Rahmen einer Prosta- 5-604.32, 5-604.42,
tektomie oder eines 5-604.52

separat/simultan
stattgefundenen Eingriffs) ~ ©der

5-604 in Verbindung mit
5-404.f, 5-404.g, 5-604.02,
5-604.12, 5-604.22,
5-604.32, 5-604.42,
5-604.52, 5-590.7, 5-401,
5-402, 5-404, 5-406, 5-407
oder 5-408

Uroonkologie | Harnblasenkarzinom

R-Klassifikation 5-576

Qi3 5-576.2, 5-576.3, 5-576.4,
beidseitige pelvine 5-576.5, 5-576.6, 5-576.7,
Lymphadenektomie bei 5-576.8, 5-687

radikaler oder

Zystektomie
5-576 in Verbindung mit

5-402.a, 5-402.5, 5-404.f,
5-404.g, 5-404.g, 5-406.5,
5-407.3 oder 5-590.7

Ql4 5-576
Radikale Zystektomie 5-687
innerhalb von 3

Monaten nach

Diagnosestellung
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Vertreter
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ANHANG

Einrichtung

Krebsverband Baden-Wirttemberg
Landesdrztekammer
Baden-Wirttemberg
Baden-Wirttembergische
Krankenhausgesellschaft e.V.
Baden-Wirttembergische
Krankenhausgesellschaft e.V.
Kassenadrztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg
Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg
Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Epidemiologisches Krebsregister
Baden-Wirttemberg

Fachgruppe

Einrichtung

Prof. Uwe Martens
Dr. Matthias Fabian

Prof. Stefan Rolf Benz

Prof. Thomas Seufferlein

Dr. Peter Kohler

Dr. Tobias Reiber

PD Dr. Oliver Teuffel, M. Sc.

PD Dr. Volker Arndt

Name

Klinikum am Gesundbrunnen Heilbronn
Vizeprasident LAK

Klinikverbund Stidwest
Universitatsklinikum Ulm
niedergelassener Strahlentherapeut
niedergelassener Himatologe/Onkologe
Leiter des Fachreferats Onkologie

Leiter epidemiologisches Krebsregisters

Baden-Wiirttemberg
(Stand 5/2018)

Baden-Wiurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
Baden-Wiurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

AOK

VDEK

BKK

IKK classic
SVLFG
Knappschaft

Tabelle 10: QualiKo-Regionen und -bezeichnungen

Kiirzel der QualiKo-Region Regionenbezeichnung

MN Mitte Nord
MS Mitte Std
NW Nordwest
(0} Ost

SW Sudwest

Nadia Mussa

Martin Gescheidle-Miinch
Birgit Thomas

Dr. med. Michael Viapiano
Jasmin Heizmann

Margit Seifert
Andreas Bosch

Rolf Hofmann

Sabine Banhardt
Robert Riemer

Stuttgart
Tlbingen

(Stand 5/2018)

Zentrales Tumorzentrum bzw. Onkologischer Schwerpunkt

Heidelberg / Mannheim

Ulm
Freiburg
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GLOSSAR

ADT-GEKID-Basisdatensatz

altersstandardisierte
Neuerkrankungsrate

Best-of-Ebene / Best-of-Datensatz

DCO-Fille

Diagnosejahr

Entitat

Epidemiologie

GKV-Spitzenverband

Grading

Histologie

Histopathologische
Untersuchungsmethode

ICD-10-Klassifikation

In-situ Karzinome

kurativ
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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 altersabhangige Einflisse herausrechnet.

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

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
Zellverbdanden untersucht. Damit kdnnen die Merkmale einzelner Zellen und de-
ren Organisation zu Zellverbanden diagnostisch beurteilt werden. Die Untersu-
chung kann mit verschiedenen Verfahren erfolgen.

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagnoseklassifi-
kationssystem der Medizin. Die aktuell flir 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.



Median

Meldungsarten

Metastase

Organkrebszentrum

palliativ

Qualitdtsindikator

relative 5-Jahres-Uberlebensraten

Resektionsstatus
(R-Klassifikation)

Rezidiv

S3-Leitlinie

Stadiengruppierbarkeit

Staging

TNM-Klassifikation

GLOSSAR

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

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 bestmaogliche 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.
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). Die
Auspragung RX bedeutet ,Vorhandensein von Resttumor kann nicht beurteilt
werden”.

Wiederauftreten einer Krankheit, Rickfall

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 Berticksichtigung der Histologie. Die Gruppierung ist Grund-
lage fir alle weiteren Therapieentscheidungen.

Bestimmung der Ausdehnung eines malignen Tumors durch operative Exploration
oder Biopsie und Zuordnung des Tumors zu Stadien der TNM-Klassifikation

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
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GLOSSAR

Volistandigkeit

Vollzahligkeit
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die Fernmetastasierung (M). Durch Hinzuftigen von Ziffern zu diesen drei Kompo-
nenten wird die Ausbreitung der malignen Erkrankung angezeigt. Berlcksichtigt
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 Vollzadhligkeitsgrad des Krebsregisters wird durch unterschiedliche Methoden
geschatzt, dies erfolgt durch das Zentrum fir Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut. Erst mit einem mindestens 90%igen Vollzahligkeitsgrad sind die Analysen
der Registerdaten aussagekraftig.
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