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Wie sind die Klinischen
Krebsregister vom
Qualitatsindikator zum
yversorgungsindikator”
gekommen?




Warum beschaftigen sich Klinische Krebsregister mit
Qualitatsindikatoren?

Forderkriterium 3.03: Art der aggregierten Auswertungen an die Leistungserbringer

Die aggregierten Auswertungen des klinischen Krebsregisters fiir die Leistungserbringer gemds
Forderkriterium 3.02 enthalten die Ergebnisse aller fiir einen Tumor relevanten Daten und derjenigen aktuell
veroffentlichten leitlinienbasierten Qualitétsindikatoren, die mittels des ADT/GEKID Basisdatensatz und
seinen Modulen abbildbar sind.

Aktuell sind knapp die Halfte aller veroffentlichten Leitlinien-Ql mit dem oBDS abbildbar
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Rechenregeln zu den QI der Leitlinien

—_ Leitlinien Qualititsindikatoren
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1 Gast in diesem Bereich

Harnblasenkarzinom

Hepatozelluldres Karzinom und bilidre Karzinome
Hodgkin Lymphom

Keimzelltumoren des Hodens

Kolorektales Karzinom

Endometriumkarzinom

Larynxkarzinom

Lungenkarzinom

Magenkarzinom

Maligne Ovarialtumoren

Leitlinien Qualitdtsindi.. / Maligne Ovarialtumaren

Maligne Ovarialtumoren

OD#

» &  Fugen Sie als Erste/r eine Reaktion hinzu

Besitzer; Ehemaliger Benutzer (Deleted) -+

@ [n ﬁ (O] -):(-Zusammenfassen b 69 Teilen wee

https://plattform65c.atlassian.net/wiki/spaces/LLQl/overview

Letzte Aktualisierung: 07. Dez. 2023 von Nicolett Linke « k22 Angesehen von 5 Personen

Leitlinie: Version 5.1, September 2022

Qualitétsindikator

QI 1 - Operatives Staging friihes Ovarialkarzinom

Ql 1 - Operatives Staging frihes Ovarialkarzinom

Ql 2 - Angebot zur genetischen Testung

Ql 3 - Makroskapisch vollstandige Resektion fort...
Ql 4 - Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzino...
Ql 5 - Postoperative Chemotherapie fortgeschritt...
Ql 7 - Platinhaltige Chemotherapie frihes Ovarial...
Ql & - First-line-Chemotherapie fortgeschrittenes ...

Ql 9 - Kombinationstherapie bei platinsensitivern ...

Q1 2 - Angebot zur genetischen Testung
QI 3 - Makroskopisch vollstdndige Resektion fortgeschrittenes Ovarialkarzinom
Ql 4 - Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzinom durch Gynadkoonkelogen

QI 5 - Postoperative Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom

Q1 6 - nicht besetzt seit Version 5.0/2021 {(Keine adjuvante Chemotherapie friihes

Ovarialkarzinom)

Erganzende Anmerkungen maligne Ovarialtumoren

Mammakarzinom
Melanom

Multiples Myelom
Mundhéhlenkarzinom
Nierenzellkarzinom

Osophaguskarzinom

Q1 7 - Platinhaltige Chemotherapie frihes Ovarialkarzinom

Q1 8 - First-line-Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom

Q1 9 - Kombinationstherapie bei platinsensitivem Rezidiv
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QI3 Makroskopisch vollstandige Resektion fortgeschrittenes
Ovarialkarzinom

B Zihler Anzahl Patientinnen mit makroskopisch vollstandiger Resektion:
Zahler

Angabe RO oder R1
Patientinnen des Nenners mit

makroskopisch vollstandiger Nenner Alle Patientinnen mit Erstdiagnose ICD10 C56, C57.0, C57.4
HEEELL und Histo 8010/3-8570/3)

Nenner UND

Alle Patientinnen mit [Stadium UICC = UICC 1B besser] (= pT2b oder zpN1)
Erstdiagnose UND

Ovarialkarzinom = FIGO IIB
und operativer

Tumorentfernung ohne UND NICHT
vorherige Chemotherapie

(5-653 oder 5-683)

Datum systemische Therapie Art = CH vor Therapiedatum OP
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QI3 Makroskopisch vollstandige Resektion fortgeschrittenes
Ovarialkarzinom — Ergebnisbeispiel NI

Beobachtungszeitraum 01.01.2019 bis 30.06.2023 (Erstdiagnosedatum) plus mind. 1 Jahr Nachbeobachtung

® Zihler: Anzahl Personen mit makroskopisch vollstandiger Resektion (RO oder R1)

® Nenner: Alle Personen mit FIGO >= IIB und operativer Tumorentfernung ohne vorherige Chemotherapie

® Zielwert: Moglichst hoch
Ergebnis Krankenhauser (n=50)

100 ewe

Ergebnis Niedersachsen:

x 80 ° o °
60 @9 © °
: ° o J

Anteil in %

Zahler 463 40 oo °,
Nenner 695 20 °®
Quotient 66,6% 0 e»

0 20 40 60 80 100

Personen im Nenner

Jahresbericht DKG (Gyn) 2024: 75,17%
187 Standorte, Patienten ges. Nenner: 2549 ® Ergebnis  ——DKG-Sollvorgabe >= 30%
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Wer hat das Ql-Ergebnis zu verantworten?

Beispiel Ql 10 der S3-Leitlinie Mammakarzinom

Zahlerdefinition Leitlinie: Anzahl Personen, die eine (neo-) adjuvante Trastuzumab-Therapie Gber 1 Jahr erhalten haben

Nennerdefinition Leitlinie: Alle HER2-positiven (immunhistochemisch Score 3+und/oder ISH-positiv) Pat. mit Primarerkrankung

invasives Mammakarzinom >= pTlc

Kennzahlendefinition

Zahler Primarfalle des Nenners, bel
denen eine Trastuzumabtherapie
uber 1 Jahr empfohlen wurde

Nenner Primarfalle mit invasivem
Mammakarzinom mit HER-2 pos.
Befund = pT1c (bei neoadj.
vorbehandelten u. bei nicht
operierten Pat: = cT1c)
{ohne primar M1 Pat )

Quote Sollvorgabe = 95%

DKG Jahresbericht Brust 2023
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Alle Standorte 2021

Median Range Pat.
Gesamt
15* 1-81 5272
16* 1-82 5547
O7,26% 60,00% - 95 04%**
100%

Diagnosejahr 2021
Einrichtungen n = 69

0-13 94

Zahler 1
Nenner 2 1-22 252
Quote 25,00% 0-100,00% 37,30%
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Mogliche ,Versorgungsindikatoren”

Beispiele Mammakarzinom

@ Abstand Diagnose- OP (primare OP) %
@® OP-Modus/Nachresektionen bei T1/2- Tumor |i
@® Indikation zur Neoadjuvanz, jedoch primar operiert

@® Wo gibt es noch Sentinel-OP vor Neoadjuvanz
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Mammakarzinom

Operation mehr als 8 Wochen nach Diagnose ist mit erhohter Sterblichkeit assoziiert

Bei operablem Brustkrebs ist dic
Resektion des Tumors ein wesentli-
ches, aber nicht das einzige Ele-
ment in multimodalen Therapie-
konzepten. Mchrere Studien legen
nabe, dass cin kingeres Zeitintervall
zwischen Diagnose und Operation
cinen negativen Einfluss auf das
Uberleben hat. Unter Berficksich-
tigung der wichtigsten Einflussfak-
toren auf die Gesamtsterblichkest
haben US-amerikanische Wissen-
schafiler den Effekt des Intervalls
zwischen Diagnose und Operation
auf das Uberleben von Patientinoen
mit Brustkrebs untersucht.

Datengrundlage ist dic National
Cancer Database, in der 70 % aller
Malignomerkrankungen der USA
dokumentiert sind, Von 684 190
konsekutiven Brustkrebsfillen der
Stadien 1-3 aus den Jahren
2010-14 sind 373 334 Patientinnen
in die finale Kohorte aufgenommen
worden. Das mediane Alter bei
Diagnose betrug 61 Jahre. 673 %
der Malignome waren gut bis maBig
differenziert, 27,9 % hatten einen
geringen Differenzierungsgrad und
bei 4,8 % war er unbekannt. Dic
meisten waren hormonrezeptor-
positiv (HR+) und 11,8 % ERBB2+.
67,2 % der Tumoren hatten emnen
Durchmesser <2¢m und 703 %
waren nodalnegativ. Fast 90 % wur-
den binnen 60 Tagen operiert.

Das 5-Jahres-Gesamtiiberleben
betrug 90,1 %. Dic multivariable
Cox-Regressionsanalyse ergab
keine signifikante Assoziation zwi-
schen dem Diagnose-Operations-
Intervall mit der Gesamtsterblich-
keit, sofern der Tumor innerhalb
von 1,9 Monaten nach Primdrbe-
fundung rescziert worden war. Bei
cinem Intervali von 57-63 Tagen
oder mehr lag die 5-Jahres-Gesamt-
sterblichkeitsrate um 15 % itber der
der Gruppe mit frither Operation bis
zn 28 Tage nach Diagnose (Hazard
Ratio [HR]: 1,15; 95-%-Konfidenz-
intervall [1,08; 1,23]; p<0,001).
Mit jeder weiteren Verzigerung
sticg dic HR auf bis zu 147 (1,39;
1,57) bei einem Intervall von mehr
als 12 Wochen an. Erwartungsge-
mif hatten Patientinnen mit un-
glnstigen  Malignommerkmalen
cine erhohte S-Jahres-Gesamtsterb-
lichkeit. Bei schlecht oder undiffe-
renziertemn Tumor zum Beispiel lag
sic um 70 % (ber der Sterblichkeit
von Fraven mit gut differenziertem
Malignom (HR: 1,70; p<0,001).
AuBerdem war die S-Jahres-Ge-
samtsterblichkeit erhdht, wenn der
Sozialstatus der Patientinnen cher
niedrig was.

Fazit: ,Die Daten bestdtigen dhn-
liche Ergebnisse frilherer Studien®,
kommenticren Prof. Dr. med. Rai-

ner Kimmig, Direkwr der Klinik
fir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe am Universititsklinikum Es-
sen, und Priv.-Doz. Dr. med. Oliver
Hoffmann, Leitender Oberarzt
Brustzentrum Essen | am WTZ,
wAllerdings haben sich die Thera-
piestrategien in den letzten Jahren
deutlich verindert. So werden Pa-
tientinnen mit der Diagnose Mam-
makarzinom heute hdufig syste-
misch anbehandelt, auch bei HR~
Tumoren, bis endgiilug klar ist, ob
eine peoadjuvante Chemotherapie
erforderlich ist. Das ldsst sich durch
Multigenassays und Tests auf Ver-
anderung des Ki6T-Proliferations-
index unter endokriner Therapie
durch Re-Stanzen abkliren. Diese
Strategien wurden in der Studic na-
tiirlich noch nicht berficksichaigt,
denn die Disgnosen der Teilnehme-
rinnen erfoigten von 2010-14. Mit
einer gut geplanten operativen Stra-
tegie unter Systemtherapie lassen
sich im Allgemeinen bessere Er-
gebnisse erzielen als mit einer
schnellstméglichen Operation.
Wenn aber die Planung abgeschlos-
sen ist, sollte die Therapie/Operati-
on sich unbedingt zeitnah anschlie-
Ben." Dr. rer. nat. Micofa Slegmunc-Schuttze

Winer A3, Hanken BM, Schumachar JR, ot 8l
Resxaminng time fom breast cancer dagnass
10 primary bresst surgery. JAMA Su 2023
DOI 10,1001 famasung 222 3368,

Deutsches Arztatiat | Jg. 120 | Hett 161 21 Apa 2023
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Nierenzellkarzinom — Zugangswege (Beispiel Ni)

Lokal begrenzte Tumoren (MO0) mit operativer Therapie: n = 1.957
Diagnose zwischen Juli 2018 und Dezember 2021, Behandlung bis Dezember 2022

Nierenerhaltende Operationen (n = 1.170) bei lokal begrenzten Tumoren

100%

90%

80%

70%

60%

50%

Anteil in %

40%

30%

20%

10%

0% =
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160
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I Sonstige
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B Laparoskopisch oder
< retroperitoneoskopisch
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©
80 &
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Qualitatsindikator sversorgungsindikator”

Messung und Darstellung der
Versorgungsrealitat

Messung und Darstellung der Qualitat
eines bestimmten Qualitatsmerkmals
(Prozess, Ergebnis)
Festgelegtes Qualitatsziel (besser:
definierter Referenzwert)
Hohe Objektivitat

* Durchfiihrung

Leitlinien-, Studienbasiert

Beeinflussbarkeit durch den
Leistungserbringer

* Auswertung

* Interpretation
Hohe Reliabilitat
Angemessene Risikoadjustierung
Verbesserungspotenzial
Beeinflussbarkeit durch den
Leistungserbringer

Weniger komplex
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leh wiunsche thnew elne
entspannte Adventszeit,
friedliche wethnachten und

elnen guten Rutseh ins
neue Jahr!




K

o
. o . klinisches
krebsregister

[}
[ ] [ ) niedersachsen

Referentin

Dr. Tonia Brand
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Sutelstralle 2
30659 Hannover
0511 277897 12
t.brand@kk-n.de

www.kk-n.de



