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Epidemiologische und klinische
Krebsregistrierung

e Was ist das Ziel?
e Wie ist der Weg?
e [st ein Nationales Krebsregister sinnvoll?
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Ziel
e Wissen um Krebshaufungen

* Erkenntnisse uber die Behandlungsqualitat
gewinnen

e Strukturierter Dialog
 Ergebnisqualitat verbessern

 Transparenz der Versorgung flr Patienten und
Arzte
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AD—r Qualitatszyklus PDCA ,

Leitlinien geben
evidenzbasierte

Handlungsweise vor Register messen

sektorentiberschreitend
Ergebnisqualitat

Zertifizierte Zentren
verbessern
Strukturen und Prozesse
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Grundlage fur Implementierung von
Qualitatsindikatoren und Verbesserung der Versorgung

e \Voneinander wissen
e Voneinander lernen
e Zusammen interdisziplinar arbeiten

e Rickmeldung des Behandlungsverlaufs
und der Ergebnisse
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Wie ist der Weg?
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e Regional

e Einheitlich

e Vergleichbar

e Sektorubergreifend

e Gesamter Krankeitsverlauf
e Uberleben

Darstellung taglicher Versorgung

Organkrebszentren-Onkologische Zentren- Krankenhauser- Niedergelassene
klinische Krebsregister
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Regional
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» Meldung aller Pathologen im definierten bevélkerungsbezogenen
Einzugsgebiet

> Meldungen aller niedergelassenen Arzte, Zahnérzte, Fachirzte
und onkologischen Schwerpunktpraxen

» Erfassung von Neuerkrankungen, sowie Folgemeldung iber Tumorstatus
(Tumorfreiheit, Rezidiv, Progression, Metastasierung, Uberleben )

» Abgleich aller vorhanden Daten mit Sterberegistern auf Gemeinde- und
Landesebene (Standesamter, Gesundheitsamtern )

» Rickverfolgung fehlender Daten, Abgleich von Pathologenmeldungen
mit klinischen Meldungen

e Riickmeldung (PDCA) an alle behandelnden Arzte iiber die Behandlungsqualitit ihrer
eigenen Patienten im Vergleich zu den Ergebnissen der gesamten Region



ADT

Einheitlich
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- Arbeitsgemeinschaft ’ Kooperationsverbund Qualitatssicherung Version 6.0 Stand 02/08
_A__QJ_—_ Deutscher Tumorzentren durch Klinische Krebsregister (KoQK) DIAGNOSEDATEN
DEUTSCHE B o N\
_____ [ Gesellschaft d. epidemiologischen =38\ Deutsche CCC
RRERSGESELISCHAFT £, “ GEK/D Krebsregister in Deutschland '/ Krebshilfe \ ,J Forum
Einwilligung zur Meldung an das Klinische und ) ] ) —
Patientenidentifikationsnummer: Krankenkasse:
Telefon: Name:
Meldende Institution: Geburtsname: Geschlecht: w/m
(Klinik, Abteilung, Station)
Vorname:
Tag Monat Jahr Staatsangehdrigkeit
Geburtsdatum: |
Stempel Stralte: |
PLZ: Ort:
Tumordiagnose: (ICD-10)
Tag Monat Jahr
Diagnose-Datum: | k=klinisch; z=zytologisch; h=histologisch
I

Diagnosesicherheit: (Bitte die hochste Stufe angeben) a=autoptisch; d=DCO; s=sonstiges; x=unbekannt




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

Lauf.- Merkmal Merkmalsauspragung/Erklar [Empfohlener Schlussel
Nr. ung
1.0.1 Tastbarer Mamma-Befund Befund palpabel Ja/
Befund nicht palpabel Nein Unbekannt
1.0.2 Praoperative Draht-Makierung  |durchgefiihrt Ja:
gesteuert durch bildgebende nicht durchgefihrt Mammograpie
Verfahren Sonographie
MRT
Nein/ Unbekannt
1.0.3 Intraoperatives Praparatrontgen |durchgefiihrt Ja
(wenn Draht-Markierung durch  |nicht durchgefihrt Nein
Mammographie/Sonografie) Unbekannt
1.1 TumorgroBe Hier ist die TumorgroR3e des mm Grole des invasiven Karzinoms
abschlieRenden pathol. nicht zu beurteilen
Befundes in mm einzutragen mm Grole des assoziierten DCIS
nicht zu beurteilen
1.2.1 Abstand vom Resektionsrand Hier ist der minimale mm invasives Karzinom
1.2.1 Minimaler Sicherheitsabstand  |Sicherheitsabstand in mm mm DCIS ,
einzutragen mm invasives Karzinom
. mm DCIS
Geringster Abstand zum Tumor
(invasiver und nicht — invasiver
Anteil) zum Resektionsrand
13 Grading nach Elston und Ellis Hier soll das Grading nach Wertebereich 3 -9

Elston und Ellis erfasst werden
(Summenscore) (G1-G3)

Laut S3-Leitlinie

Summenscore Malignitatsgrad G-Gruppe Definition

3,45 gering G1 gut differenziert

6,7 manig G2 mafig differenziert
8,9 hoch G3 schlecht differenziert




Stufenkonzept zur Bewertung und ergebnisorientierten
Kommunikation und Diskussion der Riickmeldung

Ruckmeldung mit <
Beurteilung an Arzt / Klinik

Datenqualitat ‘/\‘ Datenqualitat erneute Ruckmeldung mit

gut mangelhaft Beurteilung an Arzt / Klinik
| | i
keine Malnahmen Besprechung und Erganzung
bez. Datenqualitat der fehlenden / unplausiblen | ———
Daten
Ergebnisqualitat Ergebnisqualitat
gut mangelhaft
keine MalRnahmen Besprechung und Diskussion,
bez. Ergebnisqualitat erganzende Auswertungen,

Empfehlungen
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Sektorenubergreifend
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Tel.: 0941 369 2451
Fax: 0941 369 2436
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Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank flir die Zuweisung Threr Patientin:
Name: Mustertrau, Vorname: Maria , Geburtsdatum: 20.00.1920
Jrobohal i 0000 Musterian  Musst§
s

die sich am 19.01.2009 bei uns zur Untersuchung vorstelite.

: Mamma-Ca.

S0

‘Mamma links

lobulo ductal, ER IRS 12/12, PR IRS 12/12, HER-2+ +
:pTlc N3 G2 M1

Verlaufsdaten: =
1/03 Lumboischialgic LS rechts.
3/03 Staging, Biopsie-Versuche bei unbekannten Primirtumor.
3193 Tumorexcision links Mamma chne Adoektomie.
Aromatasehemmer, Bi X s .
6-7/03 Radiatio LWK 4 incl. ISF (30 Gy). =
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Zentren unter dem Dach eines
Tumorzentrums/Klinischen Registers

| Radiologen

| Pathologen

| Nuklearmediziner

| Strahlentherapeuten

| Hamatologen u. Onkologen

| Gyndkologen

| Hausarzte

| Humangenetiker

| Psychologen

| Beratungsstellen

Qualitats- Friih-

gesicherte Diagnostik Therapie Nachsorge
Versorgung erkennung
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gesamter

Krankheitsverlauf
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Analyse der Versorgungsqgualitat von Darmkrebspatienten
S3- Leitlinie

anhand der Daten klinischer Krebsreqister

|. Friherkennung, Screening

ll. Operative Therapie

lll. Pathomorphologische Untersuchung

IV. Adjuvante Therapie

V. Rezidive und Metastasierung

VI. Uberleben

13813




Anteil der Patienten mit TME

nach Diagnosejahr

70%

609%™

Relative Haufigkeit (%)

10%

0%~

2006

2007
Diagnosejahr

2008

T™ME

B TME nein
B TME ja
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V
Adjuvante Chemotherapie Kolonkarzinom (St. Il1),

mit Implementierung und Rickmeldung
1993-2010

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40% A

30% A

20% A

10% -

0%

1993-1996

1997-1998

1999-2000

2001-2002

2003-2010

® keine adj. Chemo erhalten
O adj. Chemo erhalten
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Ergebnisqualitat

e Zentrums-individuelle

sektorenitberschreitende Dokumentation der
Nachsorge

e Gemeinsame Bewertung der Ergebnisqualitat

* Regionales, landerspezifisches, bundesweites
Benchmarking
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100,0% 96,3%

Kennzahlenabfrage Nr. 20 — EB 9.10

,»Qualitit des TME-Rektumprdiparates”
(Sollvorgabe: >= 70% der TME-Rektumprdparate mit guter Qualitdit)

90,0% -

80,0%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0% -

D71 Dz2 DZ3 Dz4 DZ5

Hinweis: nur Primarfalle mit Angabe TME und Mercury-Grad beriicksichtigt!
-> hier: nur Mercury-Grad M1 (good) als ,gute Qualitat” gewertet!
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Kennzahlenabfrage Nr. 22 - EB 11.7

»Adjuvante Chemotherapien Kolon (UICC Stad. Ill)“
(Sollvorgabe: >= 80% Chemotherapien bei Pat. Mit Kolonkarzinom UICC Stad. Ili)

100,0% 100,0%

-~
D
N

(o)
LN

100%

90%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

Anteil adj. Chemotherapie

20% -

10% -

0% -

DZ1 Dz2 DZ3 Dz4 DZ5 DZ6

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



Ergebnisqualitat
01.01.2000 bis 31.12.2010
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%
N =3429
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AD Jr Zusammenarbeit zwischen

T

Klinischen Krebsregistern und Organkrebszentren




Kolorektales Karzinom
DKK 2010:

196 236 Datensiitze
aus 32 Registern

in 12 Bundesldndern

=
&

Schleswig-Holstein
TZ Kiel

Nordrhein-Westfalen
OSPs Westfalen-Lippe

(3

Rheinland-Pfalz

Krebsregister Koblenz

&5-@

Saarland
Saarlandisches TZ (Homburg)

&F

Baden-Wiirttemberg
OSP Stuttgart

OSP Goppingen

TZ Ulm (CCC Ulm)

TZ Tiibingen

OSP Freiburg

o

¥
@ #3 | Mecklenburg-Vorpommern
e ~ | TZ Rostock
¢ TZ Greifswald
. SCHLESWIG- TZ Neubrandenburg
HOLSTEIN TZ Schwerin
MECKLENBURG-
e VORPOMMERN
*” | HAMBURG _
BREMEN V- Berlin
Weser£Ems g it BRANDENBURG iciEerin
NIEDERSACHSEN .
- BERENR
AN N - ’;: Hannover Magdeburg Brandenburg
{ ’ ; ) TZ Brandenburg
Mdnster Detmoid ! SACHSEN -
NORDRHEIN- Braun- ANHALT  Dessau
schweig . > ]
WESTFALEN | o . % Sachsen-Anhalt
Dsseldord . Amsberg ' vy Dresden TZ Anhalt (Dessau)
Kasse SACHSEN TZ Halle
- THORINGEN TZ Magdeburg
HESSEN Chemnitz
Gieflen
Darmstadt Oberfrank @ Thiiringen g Sachsen
RHEINLAND- Interfranke TZ Nordhausen | Tz Dresden
PFALZ TZ Erfurt TZ Zwickau
SAAR Rhein TZ Suhl TZ Chemnitz
LAND ey VREHRNR08 TZ Jena TZ Leipzig
BAYERN
Karls- Stuttgart
ruhe
BADEN. ederbayem Bayern
WURTTEMBERG hgsad| T2 Otierfranken (Bayreuth)
vab TZ Wiirzburg
S Tabingen s TZ Erlangen/Niirnberg
TZ Regensburg
TZ Augsburg
TZ Miinchen
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Chemotherapie beim Kolonkarzinom Stadium 111

2010 gesamt 61,9%0

Chemotherapie beim Kolonkarzinom (Stadium lll) nach Register (RO-operierte

Patienten)

Prozent

15117 1191231251271 29
16 18 20 24 26 28 35

sl71l9l11113
4 6 8 10 12 14
Register Nr.

Chemotherapie

M nein

ja

2008 gesamt 52,8%0

Chemotherapie nach Resister - Stadium Ill, operiert)

100%
90%
80% «
70% «
60% o

50% +

%

40%

30% +
adjuv. Chemo
20% +

- Chemo nein

- Chemo ja

10% =

0% |

1 4 6 8 10 12 14 17 19 21 23 25 29
3 5 7 9 11 13 16 18 20 22 24 28 32

Register
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(Todesmeldungen, Einwohnermeldeamter)
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Gesamtuberleben nach adjuvanter Chemotherapie
beim Kolonkarzinom Stadium 111

1,0

o
o

Gesamtiiberleben
o o
FoN o

0 12

24 36
Uberlebenszeit (Monate)

48

60

Chemotherapie
Oja
O nein



* Bundesministerium
“> [ fur Gesundheit

Flachendeckende Einfuhrung klinischer Krebsregister

Datensparsame einheitliche Tumordokumentation

Nationaler Krebsplan

Aktueller Stand und Perspektiven




Dachdokumentation Institut fir
Krebs (RKI) Qualitatssicherung(AQUA)

Epidemiologische Krebsregistrierung
(alle Neuerkrankungen, GEKID Datensatz)

Gesundheitsamt
Meldebehorde

Klinische Krebsreglstrlerung
(alle Behandlungsfalle )

ADT/GEKID Datensatz

Kliniken und Praxen Organkrebszentrum Pathologie

[RRRNEERN

436.000 Krebsneuerkrankungen/pro Jahr,

insgesamt etwa 3-4 Millionen
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Nationales Krebsregister wie kann das gehen?

- Schaffung regionaler Krebsregistrierung mit allen
Behandlern

e Landerstrukturen (z.B. Brandenburg, Baden
Wirttemberg)

e bundesweite Zusammenfihrung



AD/_F ,Register” @

,Register“monitoren die komplexen
Versorgungsstrukturen in der Onkologie. Sie
leisten Versorgungsunterstlitzung und
Qualitatssicherung

\
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