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Epidemiologische und klinische 
Krebsregistrierung

• Was ist das Ziel?
• Wie ist der Weg?
• Ist ein Nationales Krebsregister sinnvoll?



Ziel

• Wissen um Krebshäufungen
• Erkenntnisse über die Behandlungsqualität 
gewinnen

• Strukturierter Dialog
• Ergebnisqualität verbessern
• Transparenz der Versorgung für Patienten und 
Ärzte



Leitlinien geben
evidenzbasierte
Handlungsweise vor Registermessen

sektorenüberschreitend
Ergebnisqualität

Zertifizierte Zentren
verbessern
Strukturen und Prozesse

Qualitätszyklus PDCA



Grundlage für Implementierung von 
Qualitätsindikatoren und Verbesserung der Versorgung

• Voneinander wissen

• Voneinander lernen

• Zusammen interdisziplinär arbeiten

• Rückmeldung des Behandlungsverlaufs     
und der Ergebnisse



Wie ist der Weg?



Darstellung täglicher Versorgung

• Regional
• Einheitlich
• Vergleichbar
• Sektorübergreifend
• Gesamter Krankeitsverlauf
• Überleben

Organkrebszentren‐Onkologische Zentren‐ Krankenhäuser‐ Niedergelassene 
klinische Krebsregister



Regional



Meldung aller Pathologen im definierten bevölkerungsbezogenen
Einzugsgebiet

Meldungen aller niedergelassenen Ärzte, Zahnärzte, Fachärzte 
und onkologischen Schwerpunktpraxen

 Erfassung von Neuerkrankungen, sowie Folgemeldung über Tumorstatus
(Tumorfreiheit, Rezidiv, Progression, Metastasierung, Überleben )

 Abgleich aller vorhanden Daten mit Sterberegistern auf Gemeinde‐ und   
Landesebene (Standesämter, Gesundheitsämtern )

 Rückverfolgung fehlender Daten, Abgleich von Pathologenmeldungen
mit klinischen Meldungen

• Rückmeldung (PDCA) an alle behandelnden Ärzte über die Behandlungsqualität  ihrer        
eigenen Patienten im Vergleich zu den Ergebnissen der gesamten Region 

Erfassung onkologischer Krankheitsverläufe und Follow up



Einheitlich





Organspezifischer Datensatz Mamma-CA Stand: November 2010
Ergänzungen zum Basisdatensatz 

Lauf.-
Nr.

Merkmal Merkmalsausprägung/Erklär
ung

Empfohlener Schlüssel

1.0.1 Tastbarer Mamma-Befund Befund palpabel
Befund nicht palpabel

Ja/
Nein Unbekannt

1.0.2 Präoperative Draht-Makierung
gesteuert durch bildgebende 
Verfahren

durchgeführt
nicht durchgeführt

Ja:
Mammograpie
Sonographie
MRT
Nein/ Unbekannt

1.0.3 Intraoperatives Präparatröntgen
(wenn Draht-Markierung durch 
Mammographie/Sonografie)

durchgeführt
nicht durchgeführt 

Ja
Nein
Unbekannt

1.1 Tumorgröße Hier ist die Tumorgröße des 
abschließenden pathol. 
Befundes in mm einzutragen 

mm Größe des invasiven Karzinoms
nicht zu beurteilen
mm Größe des assoziierten DCIS
nicht zu beurteilen

1.2.1
1.2.1

Abstand vom Resektionsrand
Minimaler Sicherheitsabstand

Hier ist der minimale 
Sicherheitsabstand in mm 
einzutragen
Geringster Abstand zum Tumor 
(invasiver und nicht – invasiver 
Anteil) zum Resektionsrand

mm invasives Karzinom
mm DCIS
mm invasives Karzinom
mm DCIS

1.3 Grading nach Elston und Ellis Hier soll das Grading nach 
Elston und Ellis erfasst werden 
(Summenscore) (G1-G3)

Wertebereich 3 – 9
Laut S3-Leitlinie
Summenscore Malignitätsgrad G-Gruppe Definition
3, 4 ,5 gering G1 gut differenziert
6, 7 mäßig G2 mäßig differenziert
8, 9 hoch G3 schlecht differenziert





Sektorenübergreifend



Diagnose‐ und Behandlungsdaten

Schriftliche, vollständige und fortlaufende Meldung an das Tumorzentrum

Digitale Dokumentation
(Brustzentrum)

Kopie des Arztbriefes/
Pathologiebefundes Meldebogen (Nachsorge)



Humangenetiker

Psychologen

Beratungsstellen

Hämatologen u. Onkologen

Gynäkologen

Hausärzte

Zentren unter dem Dach eines
Tumorzentrums/Klinischen Registers

Radiologen

Pathologen

Nuklearmediziner

Strahlentherapeuten

Qualitäts‐
gesicherte
Versorgung

Früh‐
erkennung Therapie NachsorgeDiagnostik



gesamter 

Krankheitsverlauf
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Ergebnisqualität

• Zentrums‐individuelle 
sektorenüberschreitende Dokumentation der 
Nachsorge 

• Gemeinsame Bewertung  der Ergebnisqualität 
• Regionales, länderspezifisches, bundesweites  
Benchmarking



Kennzahlenabfrage Nr. 20 – EB 9.10

„Qualität des TME‐Rektumpräparates“
(Sollvorgabe: >= 70% der TME‐Rektumpräparate mit guter Qualität)
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Hinweis: nur Primärfälle mit Angabe TME und Mercury‐Grad berücksichtigt!
 hier: nur Mercury‐Grad M1 (good) als „gute Qualität“ gewertet!



Kennzahlenabfrage Nr. 22 – EB 11.7

„Adjuvante Chemotherapien Kolon (UICC Stad. III)“
(Sollvorgabe: >= 80% Chemotherapien bei Pat. Mit Kolonkarzinom UICC Stad. III)

85,6%

100,0%

83,3%

100,0%
90,0%

94,7%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

DZ1 DZ2 DZ3 DZ4 DZ5 DZ6

A
nt

ei
l a

dj
. C

he
m

ot
he

ra
pi

e

Hinweis:  ‐ geplante adj. Chemotherapien wurden mit berücksichtigt!
‐ Kontraindikation, verstorben vor Therapiebeginn und vom Pat. abgelehnt wurden nicht berücksichtigt!



Ergebnisqualität
01.01.2000 bis 31.12.2010

N = 3429

Jahre 1-3 Jahre 4-5 Jahre 6-10 Jahre > 10 Gesamt

Erfasste Patienten 704 474 980 1271 3429

Mit FollowUp 703 427 492 580 2202

Lokalrezidiv 13 16 76 155 260

FMRezidiv 7 19 95 216 337

verstorben tumorbedingt 13 43 166 294 516

verstorben sonstige 30 33 61 174 298

FollowUp Quote 99,9% 90,1% 50,2% 45,6% 64,2%



Zusammenarbeit zwischen
Klinischen Krebsregistern und Organkrebszentren



Saarland
Saarländisches TZ (Homburg) 

Baden‐Württemberg
OSP Stuttgart
OSP Göppingen
TZ Ulm (CCC Ulm)
TZ Tübingen
OSP Freiburg

Nordrhein‐Westfalen
OSPs Westfalen‐Lippe

Rheinland‐Pfalz
Krebsregister Koblenz 

Bayern
TZ Oberfranken (Bayreuth)       
TZ Würzburg
TZ Erlangen/Nürnberg     
TZ Regensburg                       
TZ Augsburg
TZ München

Sachsen‐Anhalt
TZ Anhalt (Dessau)
TZ Halle
TZ Magdeburg

Thüringen
TZ Nordhausen
TZ Erfurt  
TZ Suhl
TZ Jena

Mecklenburg‐Vorpommern
TZ Rostock
TZ Greifswald
TZ Neubrandenburg
TZ Schwerin

Brandenburg
TZ Brandenburg

Sachsen
TZ Dresden
TZ Zwickau
TZ Chemnitz
TZ Leipzig

Kolorektales Karzinom
DKK 2010: 
196 236 Datensätze 
aus 32 Registern 
in 12 Bundesländern

Berlin
TZ Berlin

Schleswig‐Holstein 
TZ Kiel



Chemotherapie beim Kolonkarzinom Stadium III

2010 gesamt 61,9%                    2008 gesamt 52,8% 

Chemotherapie nach Zentrum (Kolon, Stadium III, operiert)
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Überleben

(Todesmeldungen, Einwohnermeldeämter)



Gesamtüberleben nach adjuvanter Chemotherapie 
beim Kolonkarzinom Stadium III 



Flächendeckende Einführung klinischer Krebsregister

Datensparsame einheitliche Tumordokumentation



Klinische Krebsregistrierung
(alle Behandlungsfälle )

CCC Kliniken und Praxen Organkrebszentrum Pathologie

Dachdokumentation
Krebs (RKI)

Gesundheitsamt
Meldebehörde

ADT/GEKID Datensatz

Epidemiologische Krebsregistrierung
(alle Neuerkrankungen, GEKID Datensatz)

Andere EKR

BUND
Institut für 

Qualitätssicherung(AQUA)

LÄNDER

REGIONEN
Andere KKR

VERSORGER

KREBSPATIENTEN
436.000 Krebsneuerkrankungen/pro Jahr,
insgesamt etwa 3‐4 Millionen



Nationales Krebsregister wie kann das gehen?

• Schaffung regionaler Krebsregistrierung mit allen   
Behandlern

• Länderstrukturen (z.B. Brandenburg, Baden   
Württemberg)

• bundesweite Zusammenführung



„Register“

„Register“monitoren die komplexen 
Versorgungsstrukturen in der Onkologie. Sie 
leisten Versorgungsunterstützung und 
Qualitätssicherung


