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1. Vorwort

1.

Vorwort

Innerhalb des Leitlinienprogramms Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH). werden regelhaft zu den
aktuellen Leitlinien Qualitatsindikatoren nach einem definierten Prozess abgeleitet. Die
Methodik hierfiir ist unter beschrieben.

Dieses Dokument ist eine Gesamtiibersicht aller bisher definierten, leitlinienbasierten
Qualitatsindikatoren und wird regelmaRig aktualisiert. Die aktuellen
Qualitatsindikatoren zu den Leitlinien im Leitlinienprogramm Onkologie sind in den
jeweiligen Leitlinienversionen unter:

publiziert.

Anderungen gegeniiber Version 4

Die Indikatoren zu den folgenden Themen wurden im Dokument erganzt:

Fur die folgenden Themen wurden im Rahmen von Aktualisierungen
Qualitatsindikatoren tUberarbeitet:
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4. Analkarzinom

4. Analkarzinom

(Version 1.2, Dezember 2020)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

ANAL 1: Pratherapeutische MRT-Untersuchung - Becken

Zahler:

Patienten des Nenners, bei
denen pratherapeutisch eine
MRT-Untersuchung des
Beckens durchgefiihrt wurde
Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom und Therapie

7.2.
Zur Bestimmung der
Tumorkategorie soll eine MRT-

Untersuchung des Beckens erfolgen.

[Diese sollte eine

multiparametrische MRT, anguliert

auf den Analkanal, umfassen.]
7.4.
Zur Detektion lokoregionarer

Lymphknotenmestastasen soll eine

MRT des Beckens durchgefiihrt
werden. [Ergdanzend sollte die
Durchfiihrung einer PET/CT

erfolgen. Eine CT des Beckens kann

durchgefiihrt werden.]

ANAL 2: Pathologische Sicherung von Lymphknoten

Zahler:

Patienten des Nenners mit
pathologischer Sicherung der
Lymphknoten

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom, cN+ und
definitiver Radiochemotherapie

Qualitatsziel: 0%

7.5.

Bei bildgebendem Verdacht auf eine

lokoregionare
Lymphknotenmetastase und
geplanter definitiver
Radiochemotherapie soll keine
histopathologische oder
zytopathologische Sicherung der

suspekten Lymphknoten erfolgen.

ANAL 3: Praoperative Untersuchung - Analkanal

Zahler:

Patienten des Nenners, bei
denen praoperativ eine
multiparametrische MRT
anguliert auf den Analkanal
oder eine anale
Endosonographie durchgefiihrt
wurde

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdi-
agnose Analkarzinom im
Stadium | und Resektion

7.8.

Zur Abklarung des Vorliegens von
Sphinkterkontakt vor Durchfiihrung
einer therapeutischen Exzision bei
Analkanalkarzinomen im Stadium |

(TINOMO) bzw.

Analrandkarzinomen im Stadium |
(TTNOMO) oder IIA (T2NOMO) soll

eine multiparametrische MRT
anguliert auf den Analkanal oder
eine anale Endosonographie
durchgefiihrt werden.

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
prdatherapeutische
Durchfiihrung einer MRT-
Untersuchung des Beckens bei
Erstdiagnose Analkarzinom mit
Therapie

EK

Qualitatsziel: Keine
pathologische Sicherung der
Lymphknoten bei
bildgebendem Verdacht auf
eine lokoregionare
Lymphknotenmetastase bei
Erstdiagnose Analkarzinom
und definitiver
Radiochemotherapie

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
prdaoperative, auf den
Analkanal angulierte
multiparametrische MRT-
Untersuchung oder anale
Endosonographie bei Erstdi-
agnose Analkarzinom im
Stadium | mit Resektion
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4. Analkarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

ANAL 4: Pratherapeutisches Tumorboard - Stomaanlage

Zahler:

Patienten des Nenners, die im
pratherapeutischen
Tumorboard besprochen
wurden

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom und
pratherapeutischer Anlage
eines Stomas

8.10.

Patient*innen, bei denen eine
Stomaanlage vor Therapiebeginn
notwendig ist, sollen im
interdisziplindren Tumorboard
besprochen werden.

ANAL 5: Kombinierte Radiochemotherapie Stadium Il oder Il

Zahler:

Patienten des Nenners mit
kombinierter
Radiochemotherapie

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom Stadium Il oder
1l

9.7.

Analkarzinome der Stadien II-llI
sollen mit einer kombinierten
Radiochemotherapie behandelt
werden.

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
Vorstellung von Patientinnen
mit Erstdiagnose Analkarzinom
und geplanter Stomaanlage im
pratherapeutischen
Tumorboard

A

GRADE Gering (®®0OQ) bis
Moderat (@)
Qualitatsziel: Moglichst haufig
kombinierte
Radiochemotherapie bei
Erstdiagnose Analkarzinom
Stadium Il oder Ill

ANAL 6: Kombinierte Radiochemotherapie mit Mitomycin und 5-FU

Zahler:

Patienten des Nenners, die ein
Chemotherapie-Regime aus
Mitomycin und 5-FU erhalten
Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom Stadium Il oder
Il und kombinierter
Radiochemotherapie

9.10.

Im Rahmen der kombinierten
Radiochemotherapie sollen
Analkarzinome der Stadien II-Ill mit
einem Chemotherapie-Regime aus
Mitomycin und 5-FU behandelt
werden.

ANAL 7: Kombinierter Radiochemotherapie mit IMRT

Zahler:

Patienten des Nenners, die
eine Bestrahlung mittels
Intensitats-modulierter
Radiotherapie (IMRT) erhalten
haben

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom Stadium Il oder
lll und kombinierter
Radiochemotherapie

9.16.

Im Rahmen der kombinierten
Radiochemotherapie soll die
Bestrahlung mittels Intensitats-
modulierter Radiotherapie (IMRT)
erfolgen.

ANAL 8: Radiochemotherapie und Biopsie

A

GRADE Moderat (DD Q) bis
Hoch (DO®)

Qualitatsziel: Moglichst haufig
Mitomycin und 5-FU-Regime
bei Erstdiagnose Analkarzinom
Stadium Il oder Il mit
kombinierter
Radiochemotherapie

A

GRADE sehr gering (OQQ) bis
Moderat (BODQ)

Qualitatsziel: Moglichst haufig
Intensitats-modulierte
Radiotherapie (IMRT) bei
Erstdiagnose Analkarzinom
Stadium Il oder Il mit
kombinierter
Radiochemotherapie
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

Zadhler: 10.3.

Alle Patienten des Nenners mit Bei vollstandiger klinischer
Biopsie nach Ende Response soll keine Biopsie zur
Radiochemotherapie histopathologischen Bestdtigung
Nenner: des Ansprechens erfolgen.

Alle Patienten mit Erstdiagnose

Analkarzinom und

Radiochemotherapie und

vollstandiger klinischer

Response

Qualitatsziel: 0%
Anmerkung:

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel: Keine Biopsie
nach Ende Radiochemotherapie
bei Patienten mit Erstdiagnose
Analkarzinom und
vollstandiger klinischer
Response

Vollstandige klinische Response = Kein Resttumor in der klinischen Untersuchung und MRT 26

Wochen nach Beginn der RCT

ANAL 9: Tumorboard bei Residual- oder Rezidivtumor

Zahler: 12.1.

Patienten des Nenners mit Bei Residual- oder Rezidivtumor
Vorstellung in der Tumorboard nach primdrer Therapie soll die
(postoperativ bzw. weitere Behandlungsplanung im
pratherapeutisch) Rahmen eines interdisziplindren
Nenner: Tumorboards erfolgen.

Alle Patienten mit Erstdiagnose

Analkarzinom und R1/R2-

Resektion oder Residualtumor

nach primarer

Radiochemotherapie oder

Patienten mit Rezidivtumor

eines Analkarzinoms

ANAL 10: Resektion bei Lokalrezidiv

Zahler: 12.2.
Patienten des Nenners mit
kurativ intendierter Resektion
Nenner:

Alle Patienten mit Lokalrezidiv
eines Analkarzinoms, MO und
Z. n. primarer
Radiochemotherapie

Bereich des Primarius
(anal/perianal) nach primarer

einer Fernmetastasierung soll in
Resektion durchgefiihrt werden.

ANAL 11: Resektion bei Residualtumor

Zahler: 12.2.
Patienten des Nenners mit
kurativ intendierter Resektion
Nenner:

Bereich des Primarius
(anal/perianal) nach primarer

Radiochemotherapie ohne Nachweis

einer Fernmetastasierung soll in

kurativer Intention die chirurgische

Resektion durchgefiihrt werden.

Bei Residual- oder Rezidivtumor im

Radiochemotherapie ohne Nachweis

kurativer Intention die chirurgische

Bei Residual- oder Rezidivtumor im

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
Vorstellung im Tumorboard
(postoperativ bzw.
prdatherapeutisch) bei Residual-
oder Rezidivtumor nach
primdrer Therapie bei
Erstdiagnose Analkarzinom

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
kurativ intendierte Resektion
bei Lokalrezidiv eines
Analkarzinoms, MO und Z. n.
primarer Radiochemotherapie

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
kurativ intendierte Resektion
bei Residualtumor eines
Analkarzinoms, MO und Z. n.
primdrer Radiochemotherapie
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

Alle Patienten mit
Residualtumor eines
Analkarzinoms, MO und Z.n.
primarer Radiochemotherapie

ANAL 12: Anzeichnung Stomaposition

Zahler: 8.11.

Anzahl der Pat. mit Die Stomaposition soll prdaoperativ
praoperativer Anzeichnung der angezeichnet werden.
Stomaposition

Nenner:

Alle Patienten mit

Analkarzinom, bei denen eine

Operation mit Stomaanlage

durchgefiihrt wurde

ANAL 13: Tumorboard bei Stadium IV, M1

Zahler:

Patienten des Nenners mit
pratherapeutischer Vorstellung
in der Tumorboard

Nenner:

Alle Patienten mit
Analkarzinom Stadium IV, M1
(primar oder sekundar)

13.1.

Bei metastasiertem Analkarzinom
im Stadium IV (Fernmetastasen) soll
die weitere Behandlungsplanung im
Rahmen eines interdisziplindaren
Tumorboards erfolgen.

Anmerkung:

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
prdaoperative Anzeichnung der
Stomaposition bei Patienten
mit Analkarzinom, bei denen
eine Operation mit
Stomaanlage durchgefiihrt
wurde

EK

Qualitatsziel: Moglichst haufig
prdtherapeutische Vorstellung
von Patienten mit
Analkarzinom Stadium IV, M1
im Tumorboard

Teilnehmer Tumorboard: Viszeralchirurgie, Strahlentherapie, Onkologie, Pathologie, Radiologie
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5. Aktinische Keratose und Plattenepithelkarzinom der Haut

5.

Aktinische Keratose und

Plattenepithelkarzinom der Haut

(Version 1.1, Marz 2020)

Qualitatsindikator

AK/PEK 1: Pathologiebericht*

Zdhler:

Anzahl Patienten mit

folgenden Angaben im

histologischen Befundbericht:

« histologischer Tumortyp,

+ histologische
Tiefenausdehnung
(Beschreibung u
Messung),

e perineurale Ausbreitung,

o GefaReinbruch,

e Differenzierungsgrad und

e R-Klassifikation invasiver
Tumoranteil

Nenner:
Alle Patienten mit PEK und
Exzision

Referenz Empfehlung

3.20

Der histologische Befund eines PEK

soll neben der Diagnose zusatzlich
Folgendes enthalten:

histologischer Tumortyp (bei
speziellen Subtypen des PEK)
Beschreibung der
histologischen
Tiefenausdehnung in Bezug
auf die anatomische
Schichtung (insbesondere ab
Clark-Level V, entsprechend
Infiltration der Subcutis)
Messung der
Tiefenausdehnung ab einer
Invasionstiefe von 2 mm
(entspricht etwa Durchmesser
eines 10x Sichtfelds)

im positiven Fall Angabe zum
Vorhandensein einer
perineuralen Ausbreitung,
eines GefaReinbruchs oder
einer geringen Differenzierung
Vollstandigkeit der Resektion
des invasiven Tumoranteils.

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Méglichst haufig vollstandige
Angaben in
Pathologieberichten bei
Exzision eines PEK.

*= Indikator kann mit dem onkologischen Basisdatensatz und den dazugehérigen Modulen der Krebsregister dokumentiert

werden (Stand: 10.2018).
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6. Chronisch Lymphatische Leukdmie (CLL)

6.

(Version 1.0, Marz 2018)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

CLL 1: Untersuchungsverfahren fiir die Initialdiagnostik der CLL

Zadhler:

Anzahl Patienten mit Gesamt
Leukozytenzahl %-
Lymphozyten aus Diff-BB
Immunphdnotypisierung d.
peripheren Blutes

Nenner:
Alle Patienten mit
Erstdiagnose einer CLL

3.2 Untersuchungsverfahren
Folgende Untersuchungsverfahren
sollen bei der Initialdiagnostik der
CLL zur Anwendung kommen:
Anamnese

korperliche Untersuchung mit
vollstandiger Erhebung des
peripheren Lymphknotenstatus und
Leber- und MilzgroRenabschatzung
maschinelles Blutbild (mindestens
Hamoglobin, Leukozytenzahl,
Thrombozytenzahl)

mikroskopisches Differentialblutbild

Immunphanotypisierung des
peripheren Blutes

Chronisch Lymphatische Leukamie (CLL)

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Konsens

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Bestimmung
der Gesamt-Leukozytenzahl,
der %-Lymphozyten aus Diff.-
BB und Durchfiihrung der
Immunphdnotypisierung des
peripheren Blutes fir die
Initialdiagnostik der CLL

CLL 2: Bestimmung TP53-Deletions- und Mutationsstatus vor erster systemischer CLL-Therapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Bestimmung des TP53-
Deletions- und
Mutationsstatus (FISH
hinsichtlich del17p und
TP53-Mutationsanalyse < 12
Wochen vor Therapiebeginn

Nenner:
Alle Patienten mit Diagnose
einer CLL und erster system.
Therapie

3.11 Indikationsstellung

Bei klinischer Progression oder
Rezidiv mit gestellter
Therapieindikation sowie vor jedem
Therapiebeginn oder einer
Therapiedanderung soll zeitnah eine
umfassende Diagnostik
durchgefiihrt werden.

4

b Untersuchungsverfahren
Folgende Untersuchungsverfahren
sollen bei klinischer Progression
oder Rezidiv mit gestellter
Therapieindikation sowie vor jedem
Therapiebeginn oder einer
Therapieanderung zur Anwendung
kommen:

Anamnese

korperliche Untersuchung mit
vollstiandiger Erhebung des
peripheren Lymphknotenstatus und
Leber- und MilzgréRenabschatzung
Bestimmung der Komorbiditat und
des gesundheitlichen
Allgemeinzustandes

Starker Konsens, EK
Qualitatsziel:

Moglichst hdufig Bestimmung
des TP53-Deletions- und
Mutationsstatus (FISH
hinsichtlich del17p und
TP53-Mutationsanalyse < 12
Wochen vor Beginn der
ersten systemischen Therapie
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6. Chronisch Lymphatische Leukdmie (CLL)

Qualitatsindikator

CLL 3: Keine alleinige Chemotherapie als Erstlinientherapie bei CLL

Zdhler:
Anzahl Patienten mit
alleiniger Chemotherapie

Nenner:
Alle Patienten mit CLL und
Erstlinientherapie

CLL 4: Einschluss in klinische

Zahler:

Anzahl Patienten, die in
klinische Studien
eingeschlossen sind

Nenner:
Alle Patienten mit CLL und
Therapie

Referenz Empfehlung

maschinelles Blutbild
mikroskopisches Differentialblutbild
klinische Chemie

Virusserologie (CMV, HBV, HCV, HIV,
VZV)

Bestimmung des TP53-Deletions-
und Mutationsstatus (FISH
hinsichtlich del(17)(p13) und TP53-
Mutationsanalyse)

Bestimmung des aktuellen
klinischen Stadiums

4.6 Stellenwert der
Monochemotherapie

Eine Chemoimmuntherapie (unter
der Beriicksichtigung der
Kontraindikationen fiir Antikorper-
Therapien) soll einer alleinigen
Chemotherapie vorgezogen werden.

Studien

5.1 Empfehlung zur
Studienteilnahme

Allen Patienten soll, sofern
verfligbar, die Behandlung im
Rahmen klinischer Studien
angeboten werden. Insbesondere bei
Verfligbarkeit neuer Substanzen ist
fur Patienten mit mehreren
Vortherapien oder ungiinstigem
Risikoprofil die Behandlung im
Rahmen einer klinischen Studie
sinnvoll.

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EG A, Evidenzlevel 4
Qualitatsziel:

Maoglichst selten alleinige
Chemotherapie als
Erstlinientherapie bei CLL

Konsens, EK
Qualitatsziel:

Maoglichst haufig Einschluss
in klinische Studien
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7. Endometriumkarzinom
(Version 1.0, April 2018)

Alle Qualitatsindikatoren kdnnen mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen
Basisdatensatz der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. (ADT) und der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) (Stand:
12.02.2014) und der dazugehorigen Module berechnet werden.

Qualitatsindikator

Endo 1: Keine LNE bei Typ I-Endometriumkarzinom pT1a, G1/2, cNO*

Zahler:
Anzahl Patientinnen mit
systematischer LNE

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose eines Typ-I-
Endometrium-karzinoms
(ICD-0: 8380/3, 8570/3,
8263/3, 8382/3, 8480/3)
pTla, G1/2, cNO

Referenz-Empfehlung

6.4

Beim Typ-I-Endometrium-karzinom (ICD-
0: 8380/3, 8570/3, 8263/3, 8382/3,
8480/3) pT1a, G1/2 soll keine
systematische Lymphadenektomie bei
klinisch unauffalligen LK durchgefiihrt
werden.

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Konsens (93,10 %),
LoE 1

Qualitatsziel:

Keine systematische
Lymphadenektomie bei
Typ I-Endo-
metriumkarzinom pT1a,
G1/2, cNO

Endo 2: Keine adjuvante Chemotherapie bei Typ-I-Endometriumkarzinom im Stadium pTla/b G1

und G2 cNO/pNO*

Zahler:
Anzahl Patientinnen mit
adjuvanter Chemotherapie

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose eines Typ-I-
Endometriumkarzinoms
(ICD-0: 8380/3, 8570/3,
8263/3, 8382/3, 8480/3)
pTla/b G1 cNO/pNO o.
pTla/b G2 cNO/pNO

8.2

Patientinnen mit endometrioidem oder
anderem Typ-I-Endometriumkarzinom
(ICD-0: 8380/3, 8570/3, 8263/3,
8382/3, 8480/3) im Stadium pTla/b GI1
und G2 cNO/pNO sollen keine adjuvante
Chemotherapie erhalten.

Konsens (96,43 %), EK
Qualitatsziel:

Keine adjuvante
Chemotherapie bei Typ-I-
Endometriumkarzinom
pTla/b G1 cNO/pNO o.
pTla/b G2 cNO/pNO
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Endo 3: Beratung durch Sozialdienst*

Zahler: 11.13 Konsens (93,10 %), EK

Anzahl Patientinnen mit Die medizinisch-onkologische Qualitatsziel:

Beratung durch den Rehabilitation dient der spezifischen Moglichst haufig

Sozialdienst Behandlung von Krankheits- und Beratungen durch den
Therapiefolgestorungen. Alle Sozialdienst

Nenner: Patientinnen mit EC sollen liber die

Alle Patientinnen mit gesetzlichen Moglichkeiten zur

Erstdiagnose Beantragung und Inanspruchnahme von

Endometriumkarzinom und  Rehabilitationsleistungen informiert und

Behandlung in der beraten werden.

Einrichtung

Endo 4: Vorstellung in der Tumorkonferenz*

Zahler: 12.2 Konsens (88 %), EK
Anzahl Patientinnen mit Patientinnen mit Endometriumkarzinom  Qualitatsziel:
Vorstellung in der sollen in einer interdisziplindren Moglichst haufig
Tumorkonferenz Tumorkonferenz vorgestellt werden. Vorstellung der
Patientinnen in der
Nenner: Tumorkonferenz

Alle Patientinnen mit
Endometriumkarzinom

Anmerkung: Teilnehmer Tumorkonferenz: Operateur, Radiologe, Pathologe, Strahlentherapeut, Internistischer
Onkologe, Gyndkologischer Onkologe (sofern Systemtherapie von der Gyndkologie durchgefiihrt wird)

“ Indikator kann mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz und den dazugehérigen Modulen
dokumentiert werden (Stand: 12.02.2014).
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8. Follikulares Lymphom (FollLymph)

(Version 1.0, Juni 2020)

Qualitdtsindikatoren* Referenz Evidenzgrundlage/ weitere
Empfehlung Informationen

FollLymph 1: Diagnosesicherung Follikuldres Lymphom

Zahler: 4.1. EK

Anzahl Patienten mit Zur Qualitatsziel:

Gewebebiopsie* Diagnosesicherung Moglichst haufig Gewebebiopsie bei Patienten
* Gewebebiopsie = soll eine histologische mit der Erstdiagnose eines Follikuldaren
Gewebe oder und Lymphoms

Knochenmark immunhistochemische

Nenner: Untersuchung einer

Alle Patienten mit der Gewebebiopsie

Erstdiagnose Follikuldares  durchgefiihrt werden.

Lymphom (C82) Starker Konsens

FollLymph 2: Hepatitis- und HIV-Serologie vor Beginn der Therapie bei Follikulirem Lymphom

Zahler: 4.11. EK

Anzahl Patienten mit Vor Einleitung einer Qualitatsziel:

Hepatitis B, C und HIV systemischen Moglichst haufig Hepatitis- und HIV-Serologie
Serologie vor Therapie soll eine vor Beginn der systemischen Therapie
systemischer Therapie Hepatitis B, C und HIV

Nenner: Serologie

Alle Patienten mit der durchgefuhrt werden.

Erstdiagnose Follikuldres
Lymphom (C82) und

systemischer Therapie

FollLymph 3: Involved-site oder involved-field Bestrahlung bei Follikularem Lymphom

Zahler: 6.5. EK

Anzahl Patienten mit Die Bestrahlung soll Qualitatsziel:

involved-site oder einer involved-site Moglichst haufig involved-site oder involved-
involved-field Bestrahlung field Bestrahlung bei Erstlinientherapie
Bestrahlung entsprechen. Bestrahlung

Nenner:

Alle Patienten mit
Follikularem Lymphom
(C82) und Bestrahlung
als Erstlinientherapie

Der Zahler ist stets eine Teilmenge des Nenners.
AusschlieRlich Qualitatsindikator 1 ist mit dem onkologischen Basisdatensatz der Krebsregister zu dokumentieren
(Stand: 06.2019).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren im OL| Version 5.0; Februar 2021



9. Harnblasenkarzinom (BlasenCa)

O. Harnblasenkarzinom (BlasenCa)

(Version 2.0, Marz 2020)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

BlasenCa 1: Inhalt Befundbericht

Zadhler:

Pat. mit Befundbericht mit

Angabe von:

e Lokalisation

e Zahl der nachgewie-
senen/befallenen Lk

e Kapseluberschreitendes
Wachstum (j/n)

e max. MetastasengroRe
(mm, eindimensional)

Nenner:
Alle Pat. mit Erstdiag-nose
Blasenkarzinom pN+

4.16

Im Befund sollen die Lokalisation
(klinische Angabe), die Zahl der
insgesamt histologisch
nachgewiesenen Lymphknoten,
die Zahl der befallenen
Lymphknoten, die maximale
MetastasengrofRe und Kapsel-
Uberschreitendes Wachstum
genannt werden.

BlasenCa 2: Aussage zu Detrusor-Muskulatur in Befundbericht

Zahler:

Pat. mit Befundbericht der
Pathologie mit der Aussage,
ob Detrusor-Muskulatur
enthalten ist

Nenner:

Alle Pat. mit
Harnblasenkarzinom und
TUR-B

6.15

Ist keine Zystektomie geplant, soll
eine Nachresektion bei Patienten
mit nicht-muskelinvasivem
Urothelkarzinom der Harnblase
mit folgender Konstellation
durchgefiihrt werden:

bei Tumoren, bei denen die
primare TUR inkomplett war
wenn in der initialen TUR kein
Muskel im pathohistologischen
Praparat nachweisbar war, auRer
pTa Low Grade

bei T1-Tumoren

bei allen high-grade Tumoren, mit
Ausnahme der Patienten mit
primdarem Carcinoma in situ

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK, A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Befundbericht mit
vollstandiger Angabe der
Parameter: Lokalisation, Zahl
nachgewiesene/befallene Lk,
Kapseliiberschreitendes u.
max. MetastasengroRe

EG A, LoE 1-

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Aussage im
Befundbericht, ob Detrusor-
Muskulatur enthalten ist
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9. Harnblasenkarzinom (BlasenCa)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

BlasenCa 3: Beidseitige pelvine Lymphadenektomie bei radikaler Zystektomie

Zadhler:
Pat. mit beidseitiger pelviner
Lymphadenektomie

Nenner:

Alle Pat. mit
Harnblasenkarzinom und
radikaler Zystektomie

7.22
Bei einem invasiven
Harnblasenkarzinom soll im

Rahmen der radikalen Zystektomie

zeitgleich eine beidseitige pelvine
Lymphadenektomie erfolgen

EG A, LoE 2-

Qualitatsziel:

Maoglichst haufig beidseitige
pelvine Lymphadenektomie
bei radikaler Zystektomie

BlasenCa 4: Radikale Zystektomie innerhalb von 3 Monaten nach Diagnosestellung

Zahler:

Pat. mit radikaler Zystektomie

innerhalb von 3Mo nach
Diagnosestellung

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines Blasenkarzinoms >=
pT2 und radikaler
Zystektomie ohne
neoadjuvante Chemotherapie

BlasenCa 5: Simultane RCT

Zahler:
Pat. mit simultaner RCT

Nenner:

Alle Pat. mit Blasenkarzinoms
>=cT2 und kurativ
intendierter Radiotherapie

BlasenCa 6: Resektionshiopsie aus der Harnblase nach RT/RCT

Zahler:

Pat. mit Resektionsbiopsie
aus der Harnblase nach
RT/RCT

Nenner:
Alle Pat. mit Blasenkarzinom
und abgeschlossener RT/RCT
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7.39

Bei Patienten mit einem
muskelinvasiven
Harnblasenkarzinom, die keine
neoadjuvante Therapie erhalten,
soll eine radikale Zystektomie
moglichst innerhalb von 3
Monaten nach Diagnosestellung
erfolgen.

7.45

Im Rahmen eines
blasenerhaltenden Vorgehens in
kurativer Intention soll eine
simultane Radiochemotherapie
durchgefiihrt werden.

7.48

Im Rahmen der Beurteilung des
Ansprechens soll eine erneute
Zystoskopie mit Probenentnahme
aus dem ehemaligen
Resektionsgrund erfolgen

EG A, LoE 2-

Qualitatsziel:

Moglichst haufig radikale
Zystektomie innerhalb von
3Mo nach Diagnosestellung
ohne neoadjuvante
Chemotherapie

EK

Qualitatsziel:

Moglichst hdufig simultane
RCT bei kurativ intendierter
Radiotherapie

EK, A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Resektionsbiopsie aus der
Harnblase nach RT/RCT
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

BlasenCa 7: Praoperative Anzeichnung Stomaposition

Zadhler:
Pat. mit praoperativer
Anzeichnung Stomaposition

Nenner:

Alle Pat. mit Blasenkarzinom,
bei denen eine OP mit
Stomaanlage durchgefiihrt
wurde.

BlasenCa 8: Pratherapeutische multidisziplinare Vorstellung

Zdhler:
Pat. mit pratherapeutischer
multidisziplindrer Vorstellung

Nenner:
Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines Harnblasen-Ca >= cT2

8.4

Eine mogliche Stomaposition soll
prdoperativ angezeichnet werden.
Die Urostomie sollte prominent

angelegt werden, wenn dies
technisch moglich ist.

9.2
Bei Patienten mit muskelinvasi-

vem Harnblasenkarzinom (>T2)

soll das Therapiekonzept
multidisziplindr vor Therapie-
beginn festgelegt werden.

25

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig praoperative
Anzeichnung der
Stomaposition

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
pratherapeutische
multidisziplindre Vorstellung

Beteiligte Fachdisziplinen: Urologe, internist. Onkologe, Strahlentherapeut

BlasenCa 9: Postoperative multidisziplindare Vorstellung

Zadhler:

Pat. mit Vorstellung mit
postoperativer
multidisziplindarer Vorstellung

Nenner:

Alle Pat. mit
Harnblasenkarzinom >= pT3
u/o pN+

9.5

Bei Patienten mit organtiber-
schreitendem, muskelinvasiven
Harnblasenkarzinom (=pT3)
und/oder pN+ soll eine

multidisziplindre Abstimmung zur

weiteren Therapieplanung
erfolgen.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
postoperative
multidisziplindare Vorstellung

Beteiligte Fachdisziplinen: Urologe, internist. Onkologe, Strahlentherapeut
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

BlasenCa 10: Beratung durch Sozialdienst

Zahler:
Pat. mit Beratung durch
Sozialdienst

Nenner:

Alle Pat. mit
Harnblasenkarzinom und
Zystektomie

10.1

Nach Zystektomie und
Harnableitung soll den Patienten
eine Anschlussheilbehandlung
(AHB) angeboten werden. Die
Rehabilitation sollte stationdr und
fachurologisch, bei
entsprechender Komorbiditat der
Patienten multidisziplinar und mit
Hilfe multimodaler
Therapiekonzepte erfolgen.

26

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Beratung
durch den Sozialdienst nach
Zystektomie

BlasenCa 11: Beratung durch Stomatherapeut/in o. Pflegeexpertin Stoma, Kontinenz und

Wunde bei Urostoma

Zahler:

Pat. mit Beratung durch
Stomatherapeut/in o.
Pflegeexpertin Stoma,
Kontinenz und Wunde

Nenner:
Alle Pat. mit Harnblasen-Ca
und Urostoma

10.7

Nach Anlage eines Urostomas soll
eine Schulung zur selbstandigen
Versorgung des Stomas erfolgen.
Auch nach Anlage anderer
Harnableitungen ist das Ziel die
selbstdandige Versorgung durch
den Patienten. Dazu sollen
Schulungen durchgefiihrt werden.

BlasenCa 12: Risikoklassifikation nach EORTC-Kriterien

Zahler:

Pat. mit Angabe
Risikoklassifikation nach
EORTC-Kriterien

Nenner:
Alle Pat. mit NMIBC und TUR

11.1

Nach Diagnose eines nicht-
muskelinvasiven Blasenkarzi-noms
soll eine Risikoklassifika-tion des
Tumors (low, interme-diate, high-
risk) entsprechend dem Rezidiv-
und Progressions-Risikos nach den
EORTC-Kriterien durchgefiihrt
werden.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Beratung
durch Stomatherapeut/in o.
Pflegeexpertin Stoma,
Kontinenz und Wunde bei
Urostoma

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Angabe der
Risikoklassifikation nach
EORTC-Kriterien
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10. Hepatozelluldre und biliare Karzinome

(Version 2.01, Februar 2021)

Die Qualitédtsindikatoren 1,4 und 6 sind mit dem onkologischen Basisdatensatz der
Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 11/2020).

Qualitatsindikator Zugrundeliegende Evidenzgrundlage/
Empfehlung weitere
Informationen

HBK 1: Typisierung nach WHO-Klassifikation (seit 2013; in 2020 erganzt)

Zahler: 3.19 EK

Patienten des Nenners mit Die Typisierung des HCCs soll sich

Typisierung nach aktueller WHO- nach  der  aktuellen ~ WHO-  Qualititsziel:
Klassifikation Klassifikation richten. Hierbei Méglichst hiufig
Nennerl: Alle Patienten mit sollten zum einen Sonderformen Typisierung nach

histologisch gesichertem HCC (fibrolamellares HCC und  \wHo
Nenner2: Alle Patienten mit mischdifferentierte Tumoren

histologisch gesichertem CCA (k9mpiniertes HCC/IC__C)) und wenn
moglich auch das friihe HCC vom
progredienten HCC und
pramalignen Ldasionen
unterschieden werden. Es sollte eine
sichere Unterscheidung von
Sonderformen des intrahepatischen
Cholangiokarzinoms,
Lebermetastasen und auch
benignen Lebertumoren erfolgen.

4.8

Die Typisierung der Karzinome der
Gallenwege und der Gallenblase soll
nach der anatomischen Lokalisation
(intrahepatisch, perihilar, distale
Gallenwege, Gallenblase) und
gemadR der histologischen
Differenzierung nach der aktuellen
WHO-Klassifikation erfolgen. Bei
intrahepatischen
Cholangiokarzinomen sollte eine
Unterscheidung von ,small duct'
und ,large duct‘ Typ erfolgen.

HBK 2: Inhalt Befundberichte HCC (seit 2013)

Zadhler: 3.20 EK

Patienten des Nenners mit Die Bearbeitung und Befundung

Befundberichten mit Angabe zu: eines Resektates oder Explantates Qualitatsziel:
soll die Ausdehnung des Tumors Moglichst haufig

e Staging (nach TNM-

Klassifikation) (Staging) gemaR der aktuellen TNM- vollstandige

Klassifikation, seinen Typ (Typing) Befundberichte
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Die Qualitédtsindikatoren 1,4 und 6 sind mit dem onkologischen Basisdatensatz der
Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 11/2020).

Qualitatsindikator Zugrundeliegende Evidenzgrundlage/
Empfehlung weitere
Informationen

und Differenzierungsgrad (Grading)
und den Status des Resektatrandes
(R-Klassifikation) sowie den Status

e Typing (nach  WHO-
Klassifikation)

e Grading der nicht-tumordsen Leber
. ermitteln.
e Resektionsrand
e Status der
Umgebungsleber
Nenner:

Alle Patienten mit HCC und
Leberresektion oder
Leberexplantation

HBK 4: Vorstellung Tumorkonferenz (seit 2013)

Zdhler: 3.33 EK

Patienten des Nenners mit Patienten mit einem Qualitatsziel:
prdtherapeutischer Vorstellung in hepatozelluldaren Karzinom sollen in Moglichst haufig
der Tumorkonferenz einer interdisziplindaren pratherapeutische
Nenner: Tumorkonferenz vorgestellt Vorstellung in der
Alle Patienten mit HCC werden. Tumorkonferenz
Anmerkung:

e Teilnehmer TK: Gastroenterologe, Pathologe, interventioneller Radiologe,
Viszeralchirurg

e Videokonferenzen sind moglich

HBK 6: Vorstellung Tumorkonferenz nach TACE (modifiziert 2020)

Zadhler: 3.66 EK

Patienten des Nenners mit Die Indikation zur Fortfiihrung der

Vorstellung in der TACE soll nach zwei Qualitatsziel:
Tumorkonferenz nach zwei Behandlungszyklen im Tumorboard Moglichst haufig
Behandlungszyklen Uberprift werden Vorstellung in der
Nenner: Tumorkonferenz nach
Alle Patienten mit HCC und TACE TACE

HBK 7: mRECIST-/EASL-Klassifikation nach TACE (modifiziert 2020)

Zahler: 3.72 EK
Die Remissionsbeurteilung nach Qualititsziel:
Ablation/TACE/TARE soll nach Méglichst haufig

mRECIST/EASL erfolgen.
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29

Die Qualitédtsindikatoren 1,4 und 6 sind mit dem onkologischen Basisdatensatz der
Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 11/2020).

Qualitatsindikator

Patienten des Nenners mit
Beurteilung der Remission mittels
mMRECIST- oder EASL-Klassifikation
Nenner:

Alle Patienten mit HCC und TACE

Zugrundeliegende

Empfehlung

HBK 8: Bridging-Therapie (neu 2020)

Zahler:
Patienten des Nenners, die eine
Bridging-Therapie erhalten haben

Nenner:
Alle Patienten mit HCC (BCLC A),

Child A auf der
Transplantationswarteliste

Anmerkungen:

3.42

Patienten mit HCC (BCLC A)
innerhalb der Mailand-Kriterien
sollen eine Bridging-Therapie
erhalten, sofern es die
Leberfunktion zuladsst.

Evidenzgrundlage/
weitere
Informationen

Verwendung der
mRESCIST- oder EASL-
Klassifikation nach
TACE

A, LoE 1

Qualitatsziel:
Maoglichst haufig
Bridging-Therapie bei
Patienten mit HCC
(BCLC A) innerhalb der
Mailand-Kriterien

e Bridging: Lokalablation, Resektion, oder transarterielle Verfahren (TACE,

TARE)
e BCLCA:
e ECOG (PS): 0-2

e  Child-Pugh A bis C
e Singuldrer Tumor > 2cm oder frithe multifokale Erkrankung mit bis zu 3

Tumoren < 3cm

HBK 9: Inhalt Befundberichte CCA (neu 2020)

Zahler:

Patienten des Nenners, bei denen
ein histopathologischer
Befundbericht mit folgenden
Angaben vorliegt:

e Staging (TNM-
Klassifikation)

e Typing (WHO-
Klassifikation)

e Grading

e Resektionsrand (R-
Klassifikation)

4.9

Die Bearbeitung und Befundung
eines Resektats soll die
Ausdehnung des Tumors (Staging)
gemal der aktuellen TNM-
Klassifikation, seinen Typ (Typing)
und Differenzierungsgrad (Grading)
und den Status des Resektatrandes
(R-Klassifikation) sowie bei
intrahepatischen
Cholangiokarzinomen den Status
der nicht-tumordsen Leber
ermitteln. Bei Praparaten mit
pramalignen Lasionen soll durch
genaue Aufarbeitung ein moéglicher

EK

Qualitatsziel:
Moglichst haufig
vollstandige
Befundberichte
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Die Qualitédtsindikatoren 1,4 und 6 sind mit dem onkologischen Basisdatensatz der
Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 11/2020).

Qualitatsindikator Zugrundeliegende Evidenzgrundlage/
Empfehlung weitere
Informationen
e Bei intrahepatischen Ubergang in ein invasives Karzinom
Cholangiokarzinomen abgeklart werden.

(C22.1): Status der
nicht-tumorosen Leber

Nenner:
Alle Patienten mit CCA und
Resektion oder Explantation
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11.

Hodentumoren

(Version 1,1, Februar 2020)

Qualitdatsindikator

Referenz Empfehlung

Hoden 1: Vorstellung Tumorkonferenz

Zahler:

Anzahl Patienten, die nach
Chemotherapie in einer
interdisziplindren
Tumorkonferenz* vorgestellt
werden

Nenner:

Alle Patienten mit
Keimzelltumor (ICD-10 C62),
die nach Chemotherapie einen
Residualtumor aufweisen

*Teilnehmer Tumorkonferenz:
Urologie, Pathologie,
Radiologie, Himatoonkologie,
Strahlentherapie, bei Bedarf:
Viszeralchirurgie

Hoden 2: Pathologiebericht

Zdhler:

Anzahl Patienten mit
samtlichen der folgenden
Angaben im
pathohistologischen
Befundbericht:

Seite

HodengroRe

max. TumorgroRe (in 3
Dimensionen)
makroskopische Merkmale
des Nebenhodens,
Samenstranges und der Tunica
vaginalis

Tumor im Absetzungsrand
(ja/nein)

histologischer Typ mit
Spezifizierung individueller
Komponenten und
prozentualer Bestimmung
gemaR WHO 2016
peritumorale vendse und/oder
lymphatische Invasion
(ja/nein)

4.2

KZT-Patienten mit
postchemotherapeutischen
Residualtumoren sollen nur nach
vorheriger multidisziplinarer
Abstimmung sowie an Zentren mit
hoher Expertise und den
Voraussetzungen fiir
multidisziplindre chirurgische
Eingriffe eine
Residualtumorresektion erhalten.

717

Der pathohistologische
Befundbericht des Hodenpraparates
soll folgende Aussagen beinhalten:
Angabe von Seite, GroRe des
Hodens, maximaler TumorgroRe (in
3 Dimensionen), makroskopische
Merkmale des Nebenhodens,
Samenstranges und der Tunica
vaginalis, Tumor im
Absetzungsrand (ja/nein),
histologischer Typ mit
Spezifizierung individueller
Komponenten und prozentualer
Bestimmung gemaR WHO 2016,
peritumorale vendse und/oder
lymphatische Invasion (ja/nein),
Invasion der Tunica albuginea
(ja/nein), Tunica vaginalis (ja/nein),
Rete testis (ja/nein), Weichgewebe
des Hilus, des Nebenhodens oder
des Samenstranges (ja/nein), Germ
cell neoplasia in situ im nicht-
tumordsen Parenchym (ja/nein),

31

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Maoglichst haufig
Therapieempfehlung einer
interdisziplindren
Tumorkonferenz bei Patienten
mit Residualtumor nach
Chemotherapie

EG A, LoE 2a

Qualitatsziel:

Moglichst haufig vollstandige
pathohistologische
Befundberichte.
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

sowie pT Kategorie gemaR der TNM
Klassifikation von 2017.

Invasion der Tunica albuginea
(ja/nein)

Invasion der Tunica vaginalis
(ja/nein)

Invasion der Rete testis
(ja/nein)

Invasion des Weichgewebe des
Hilus, des Nebenhodens oder
des Samenstranges (ja/nein)
Germ cell neoplasia in situ im
nicht-tumordsen Parenchym
(ja/nein)

pT Kategorie gemaR der TNM
Klassifikation von 2017

Nenner:

Alle Patienten mit der
Erstdiagnose Keimzelltumor
(ICD-10 C62) und Ablatio
Testis

Hoden 3: Angebot Kryokonservierung

Zdhler:

Anzahl Patienten, denen
pratherapeutisch eine
Kryokonservierung von
Spermatozoen angeboten
wurde

7.19

Bei Verdacht auf einen KZT soll vor
Therapiebeginn (vor Ablatio testis,
spdtestens vor einer Chemo- oder
Radiotherapie) eine
Kryokonservierung von
Spermatozoen angeboten werden.
Nenner:

Alle Patienten mit der

Erstdiagnose Keimzelltumor

(ICD-10 C62) und Therapie

(Operation, Radio- oder

Chemotherapie)

Hoden 4: Anwendung IGCCCG-Prognosekriterien

Zihler:

Anzahl Patienten mit
Einteilung nach den
Prognosekriterien der IGCCCG

8.5

Die Einteilung der metastasierten
KZT soll nach den Prognosekriterien
der IGCCCG erfolgen.

Nenner:

Alle Patienten mit
metastasiertem Keimzelltumor
(ICD-10 C62, ab Stadium II)

Anmerkung:
- IGCCG 1997

32

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EG A, LoE 5

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
pratherapeutisches Angebot
zur Kryokonservierung von
Spermatozoen.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Einteilung
nach den IGCCCG-
Prognosekriterien bei
Patienten mit metastasiertem
Keimzelltumor.
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Hoden 5: Aktive Uberwachung (Seminom)

Zahler: 9.12 EG A, LoE 2b

Anzahl Patienten mit aktiver Patienten mit Seminom im cSI Qualitatsziel:

Uberwachung sollen mit der Moglichst haufig aktive
Uberwachungsstrategie (Aktive Uberwachung zur

Nenner: Uberwachung) nachbeobachtet und Nachbeobachtung bei

Alle Patienten mit im Falle eines Rezidivs Seminompatienten im

Erstdiagnose Seminom (ICD-O- stadiengerecht therapiert werden. Stadium I.

M 9061/3) im Stadium | (pT1-

4, NO, MO)

Hoden 6: Aktive Uberwachung (Nichtseminomatéser Keimzelltumor)

Zahler: 9.15 EG A, LoE 2b

Anzahl Patienten mit aktiver In der Niedrigrisiko - Situation soll Qualitatsziel:

Uberwachung die aktive Uberwachung favorisiert ~ Méglichst haufig aktive
werden. Uberwachung zur

Nenner: Nachbeobachtung bei

Alle Patienten mit nichtseminomatdsem

Erstdiagnose Keimzelltumor im Stadium IA.

nichtseminomatoser
Keimzelltumor* im Stadium IA
(pT1, NO, MO, SO)

Anmerkung:

*|CD-O-Morphologie (3. Ausgabe, 1.Revision): Nichtseminomatodser KZT: 9070/3, 9071/3, 9100/3,
9104/1, 9105/3, 9085/3, 9080/1, 9063/3, 8240/3, 9085/3, 9071/3, 8650/1, 8650/3, 8640/1,
8640/3, 8642/1, 8643/1, 8620/1, 8622/1, 8600/0, 8592/1, 8591/1, 9073/1

Hoden 7: Systemtherapie Stadium IIC/Ill und gute Prognosegruppe

Zahler: 9.30 EG A, LoE 1b

Anzahl Patienten mit 3 Zyklen Patienten mit metastasierten KZT Qualitatsziel:

PEB (Cisplatin, Bleomycin, im Stadium IIC / Ill der guten Moglichst haufig

Etoposid) tiber 5 Tage Prognosegruppe gemal IGCCCG Systemtherapie mit 3 Zyklen
sollen eine Polychemotherapie mit  PEB lUber 5 Tage bei Patienten

Nenner: drei Zyklen PEB mit Applikation von im Stadium IIC/IIl der guten

Alle Patienten mit Cisplatin und Etoposid tber fiinf Prognosegruppe.

Keimzelltumor (ICD-10 C62) Tage erhalten.
im Stadium IIC oder Ill der

guten Prognosegruppe gemaR

IGCCCG

Anmerkungen:

e Kontraindikationen fiir Bleomycin sind zu beachten. Fiir diese Patienten gelten die Empfehlung
9.34 und 9.38.

e IGCCG 1997
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Hoden 8: Systemtherapie metastasiertes Seminom und intermediare Prognosegruppe

Zahler: 9.35 EG A, LoE 1b

Anzahl Patienten mit vier Patienten mit einem metastasierten Qualitdtsziel:

Zyklen PEB (Cisplatin, Seminom und intermedidrer Maoglichst haufig

Bleomycin, Etoposid) Prognose sollen vier Zyklen PEB Systemtherapie mit vier
Chemotherapie erhalten. Zyklen PEB bei metastasiertem

Nenner: Seminom und intermediarer

Alle Patienten mit Prognosegruppe

metastasiertem Seminom (ICD-
O-M 9061/3; ab Stad II-IC)
mit intermedidrer Prognose
gemaR IGCCCG

Anmerkung:
Kontraindikationen fiir Bleomycin sind zu beachten. Fiir diese Patienten gilt die Empfehlung 9.36.
IGCCCG 1997

Hoden 9: Systemtherapie nichtseminomatoser Keimzelltumor und intermedidre
Prognosegruppe

Zahler: 9.39 EG A, LoE 1b

Anzahl Patienten mit vier Patienten mit einem metastasierten Qualitatsziel:

Zyklen PEB (Cisplatin, nichtseminomatdsen KZT und Moglichst haufig

Bleomycin, Etoposid) intermediarer Prognose sollen vier  Systemtherapie mit vier
Zyklen PEB Chemotherapie erhalten. Zyklen PEB bei

Nenner: nichtseminomatosem

Alle Patienten mit Keimzelltumor und

metastasiertem intermediarer

nichtseminomatosem Prognosegruppe.

Keimzelltumor* (ab Stad II-111IC)
mit intermedidrer Prognose
gemaR IGCCCG

Anmerkungen:

e Kontraindikationen fiir Bleomycin sind zu beachten. Fiir diese Patienten gilt die Empfehlung
9.40.

e *ICD-O-Morphologie (3. Ausgabe, 1.Revision): Nichtseminomatoser KZT: 9070/3, 9071/3,
9100/3, 9104/1, 9105/3, 9080/3, 9084/3, 9085/3, 9080/1, 9063/3, 9084/0, 8240/3, 9085/3,
9071/3, 8650/1, 8650/3, 8640/1, 8640/3, 8642/1, 8643/1, 8620/1, 8622/1, 8600/0, 8592/1,
8591/1,9073/1

e IGCCG 1997
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Hoden 10: Systemtherapie nichtseminomatdser Keimzelltumor und schlechte Prognosegruppe

Zahler: 941 EG A, LoE 1b

Anzahl Patienten mit vier Patienten mit einem metastasierten Qualitdtsziel:

Zyklen PEB (Cisplatin, nichtseminomatdsen KZT und Maoglichst haufig

Bleomycin, Etoposid) schlechter Prognose sollen vier Systemtherapie mit vier
Zyklen PEB Chemotherapie erhalten. Zyklen PEB bei

Nenner: nichtseminomatésem

Alle Patienten mit Keimzelltumor und schlechter

metastasiertem Prognosegruppe.

nichtseminomatésem
Keimzelltumor* (ab Stad II-IlIC)
mit schlechter Prognose
gemaR IGCCCG

Anmerkungen:

e Kontraindikationen fiir Bleomycin sind zu beachten. Fiir diese Patienten gilt die Empfehlung
9.42.

e *ICD-O-Morphologie (3. Ausgabe, 1.Revision): Nichtseminomatéser KZT: 9070/3, 9071/3,
9100/3, 9104/1, 9105/3, 9080/3, 9084/3, 9085/3, 9080/1, 9063/3, 9084/0, 8240/3, 9085/3,
9071/3, 8650/1, 8650/3, 8640/1, 8640/3, 8642/1, 8643/1, 8620/1, 8622/1, 8600/0, 8592/1,
8591/1,9073/1

e IGCCG 1997

Hoden 11: Residualtumorresektion Lunge und Retroperitoneum

Zahler: 9.70 EG A, LoE 1b

Anzahl Patienten mit Nach Abschluss der priméaren Qualitatsziel:

Resektion des Residualtumors Chemotherapie und dem Erreichen = Mdglichst haufig adaquate
einer Markernormalisierung eines Resektion von

Nenner: nichtseminomatosen KZT sollen Residualtumoren

Alle Patienten mit Residualtumore >1cm im nichtseminomatoser

nichtseminomatdsem KZT* Retroperitoneum und der Lunge Keimzelltumoren nach

und abgeschlossener reseziert werden. Der Umgang mit  Chemotherapie und

Chemotherapie mit S 0 Residuen anderer Lokalisationen Normalisierung der

(Messzeitpunkt ca. 6 Wo nach  soll individuell entschieden werden. Serummarker.
Ende Chemotherapie) u

Residualtumor >1cm im

Retroperitoneum und/oder der

Lunge (axialen CT

Durchmesser)

Anmerkung:

*|CD-O-Morphologie (3. Ausgabe, 1.Revision): Nichtseminomatoser KZT: 9070/3, 9071/3, 9100/3,
9104/1, 9105/3, 9080/3, 9084/3, 9085/3, 9080/1, 9063/3, 9084/0, 8240/3, 9085/3, 9071/3,
8650/1, 8650/3, 8640/1, 8640/3, 8642/1, 8643/1, 8620/1, 8622/1, 8600/0, 8592/1, 8591/1,
9073/1

Die Qualitatsindikatoren 2,3 und 11 sind nicht mit dem onkologischen Basisdatensatz der
Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 10.2018)
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12. Hodgkin Lymphom

(Version 3.0, Oktober 2020)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

HL 1: Histologische Diagnostik

Zadhler:
Anzahl Patienten mit Biopsie
u/o Exzision LK

Nenner:

Alle Patienten mit
histologischer Erstdiagnose
eines Hodgkin Lymphoms

3.3

Die histologische Diagnose soll an der
Biopsie eines ganzen Lymphknotens
oder eines anderen primar befallenen
Organs gestellt werden.

HL 2: Anforderungen an die Diagnostik

Zahler:

Anzahl Patienten, die die
Diagnostik BSG, CT (mit
Kontrastmittel) des Halses,
Thorax und Abdomen,
Rontgen-Thorax und

Knochenmarkbiopsie erhalten

haben

Nenner:

Alle Patienten mit gesicherter

Erstdiagnose eines Hodgkin
Lymphoms

3.7

Die Diagnostik-Untersuchungen sollen
Anamnese, korperliche Untersuchung,
Labor, bildgebende Verfahren (CT (mit
Kontrastmittel) des Halses, Thorax und
Abdomen, Rontgen-Thorax und
PET/CT*umfassen.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegenstand
des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung  (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK, Starker Konsens
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Biopsie
u/o Exzision eines
Lymphknoten (LK) zur
histologischen
Diagnosestellung bei
Erstdiagnose Hodgkin
Lymphom

EK, Konsens
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Durchfiihrung der
genannten Diagnostik-
Untersuchungen bei
Patienten mit Erstdiagnose
Hodgkin Lymphom

Anmerkung: Der Zdhler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz (= BDS) der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V. (ADT) und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) (Stand: 12.02.2014) abzubilden

HL 3: PET/CT im Staging

Zahler:
Anzahl Pat. mit PET/CT
wahrend Staging

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose Hodgkin
Lymphom

3.14

Das PET/CT* soll im Rahmen des
Stagings zur Stadienbestimmung
durchgefiihrt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegenstand

des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung  (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Durchfithrung PET/CT im
Rahmen des Stagings

Anmerkung: Der Zahler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz (= BDS) (Stand:

12.02.2014) abzubilden.
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

HL 4: Interim-PET/CT bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom

Zahler:
Anzahl Patienten mit Interim-
PET/CT

Nenner:

Alle Patienten mit Hodgkin-
Lymphom Stadium Il A 0. B o
Stadium IV A o. B u BEACOPP-
Chemotherapie

7.4

Mit Hilfe des PET/CTs* wahrend einer
laufenden Chemotherapie (Interim-
PET/CT) soll das individuelle
Ansprechen auf die Therapie friithzeitig
erfasst werden.

Im Rahmen von Studien (GHSG HD18)
wurde gezeigt, dass das FDG-PET/CT
nach 2 Zyklen Chemotherapie mit
BEACOPP eine Selektion der Patienten
erlaubt, bei denen eine weitere
Reduktion der Chemotherapie méglich
ist.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegenstand

des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung  (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

37

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Maoglichst haufig Interim-
PET/CT bei
fortgeschrittenem Hodgkin
Lymphom und BEACOPP-
Chemotherapie

Anmerkung: Der Zahler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz (= BDS) (Stand:

12.02.2014) abzubilden.

HL 5: BEACOPP,.i.: bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom*

Zahler:
Anzahl Patienten mit
BEACOPP eskaliert

Nenner:

Alle erwachsenen Patienten
bis zu 60 Jahren mit
Erstdiagnose Hodgkin
Lymphom im Stadium Il A o.
B oder Stadium IVA 0. B

7.2

Erwachsene Patienten bis zu 60 Jahren
mit fortgeschrittenem HL sollen mit
BEACOPP.,...: behandelt werden.

7.3

Die Anzahl der Zyklen richtet sich nach
dem Ergebnis des Interim-Stagings
mittels PET/CT* nach 2 Zyklen. PET/CT-
negative Patienten sollen 2 weitere
Zyklen BEACOPPeskaliert, PET/CT-
positive Patienten sollen, wie bisher, 4
weitere Zyklen erhalten.

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Behandlung mit
BEACOPPeskaliert bei
fortgeschrittenem Hodgkin
Lymphom

HL 6: PET/CT nach Chemotherapie bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom

Zahler:
Anzahl Patienten mit PET/CT
nach BEACOPP..aiiert

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose Hodgkin
Lymphom Stadium Il A 0. B

7.5

Mit Hilfe des PET/CTs* nach Therapie
soll das individuelle Ansprechen auf die
Chemotherapie beurteilt werden.

*CAVE: Die PET Untersuchung ist nicht Gegenstand

des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung  (Kosteniibernahme nicht
gesichert)

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig PET/CT
nach BEACOPP-
Chemotherapie bei
Patienten mit
fortgeschrittenem Hodgkin
Lymphom
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Qualitatsindikator

oder Stadium IVA 0. Bu
BEACOPPeskaI\ert

Referenz Empfehlung

38

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Anmerkung: Der Zahler ist ggw. nicht mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz (= BDS) (Stand:

12.02.2014) abzubilden.

HL 7: Strahlentherapie bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom*

Zahler:
Anzahl Patienten mit lokaler
Strahlentherapie (30 Gy)

Nenner:
Alle Patienten mit
Erstdiagnose Hodgkin

Lymphom im Stadium IIl A o.

B oder Stadium IV A o. B,
nach BEACOPP..i.: und mit
PET positivem Resttumor

7.8

Patienten, die auf die Chemotherapie
angesprochen haben, aber PET/CT-
positives Restgewebe zeigen, sollen
eine lokale Strahlentherapie erhalten.
7.9

Patienten in fortgeschrittenen Stadien,
die eine vorausgegangene
Polychemotherapie erhalten haben und
bei denen eine Indikation fiir eine
additive Strahlentherapie besteht,
sollen mit einer Dosis von 30 Gy
bestrahlt werden.

Anmerkung: Positiver Resttumor = nicht ,no change® im BDS

HL 8: Diagnosesicherung bei Rezidiv eines NLPHL*

Zahler:

Anzahl Patienten mit LK-
Biopsie zur
Diagnosesicherung

Nenner:
Alle Patienten mit Rezidiv
eines NLPHL

8.19

Bei Patienten mit einem NLPHL, bei
denen der Verdacht auf ein Rezidiv
besteht, soll eine erneute
Diagnosesicherung mittels
Lymphknotenbiopsie erfolgen, da das
Risiko flr eine Transformation des
NLPHL in ein aggressives Non-Hodgkin
Lymphom besteht.

HL 9: Rezidivtherapie bei Hodgkin Lymphom*

Zadhler:

Anzahl von Patienten mit
autologer
Stammzelltransplantation

Nenner:

Alle Patienten bis 60 Jahre
mit 1. Rezidiv oder Progress
eines Hodgkin Lymphoms

9.7

Patienten bis 60 Jahre ohne schwere
Begleiterkrankungen sollen bei Rezidiv
oder Progress eines Hodgkin
Lymphoms eine
Hochdosischemotherapie mit autologer
Stammzelltransplantation erhalten.

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig lokale
Strahlentherapie (30 Gy)
bei Patienten mit
fortgeschrittenem Hodgkin
Lymphom

EK, Starker Konsens
Qualitatsziel:

Moglichst haufig LK-
Biopsie zur
Diagnosesicherung

bei Patienten mit Rezidiv
eines NLPHL

Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig autologe
Stammzelltransplantation
bei Patienten bis 60 Jahre
mit 1. Rezidiv oder
Progress eines Hodgkin
Lymphoms
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13. Kolorektales Karzinom

(Version 2.1, Januar 2019)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

KRK 1: Erfassung Familienanamnese

Zahler:

Anzahl Pat. mit
ausgefilltem
Patientenfragebogen

Nenner:
Alle Patienten mit
Erstdiagnose KRK

Keine

Begriindung dieses Ql:

Die Analyse der international
bereits verwendeten QI (hier v.a.
ASCO) hat gezeigt, dass
international QI fiir die Erfassung
der Familien-anamnese
beschrieben sind. Die
Leitliniengruppe halt den Bereich
fur relevant, so dass sie ohne
begleitende starke Empfehlung in
der Leitlinie einen QI definiert.

Anmerkung: Patientenfragebogen:

39

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

Qualitatsziel:

Maoglichst haufig Ausfiillen des
Patientenfragebogens fir die
Erfassung der Familienanamnese

KRK 2: Vollstandige Befundberichte nach Tumorresektion bei KRK

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Befundbericht mit Angabe
von:

Tumortyp nach WHO-
Klassifikation
Tumorinvasionstiefe (pT-
Klassifikation)

Status der regiondren
Lymphknoten (pN-
Klassifikation)

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Grading

Abstand von den
Resektionsrandern (beim
Rektumkarzinom auch
circumferentiell)
R-Klassifikation

Nenner:
Alle Pat. mit KRK und
operativer Resektion

7.58

Folgende Angaben durch den
Pathologen sind erforderlich:
Tumortyp nach WHO-
Klassifikation (Evidenzl. 1c)
Tumorinvasionstiefe (pT-
Klassifikation) (Evidenzl. 1c)
Status der regionaren
Lymphknoten (pN-Klassifikation)
(Evidenzl. 1¢)

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten (Evidenzl. 2a)
Grading (Evidenzl. 2a)
Abstand von den
Resektionsrandern (beim
Rektumkarzinom auch
circumferentiell) (Evidenzl. 2a)
R-Klassifikation (Evidenzl. 1¢c)

EG A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig vollstandige
Befundberichte nach
Tumorresektion bei KRK
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13. Kolorektales Karzinom

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

KRK 3: Mutationsbestimmung bei mKRK

Zdhler: 9.4

Anzahl Pat. mit Bestimmung Die Bestimmung von (ALL) RAS-
RAS- (= KRAS u NRAS- und BRAF-Mutationen soll
Mutationen) sowie BRAF- maoglichst noch vor Einleitung der
Mutation zu Beginn der Erstlinien-therapie erfolgen.
Erstlinientherapie

Nenner:
Alle Patienten mit mKRK

und Erstlinientherapie

Anmerkung:

40

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

EG A, LoE 1

Qualitatsziel:

Maoglichst haufig
Mutationsbestimmung vor
Erstlinientherapie bei mKRK.

Festlegung ,zu Beginn“ = Datum Mutationsbestimmung max. +15d von Datum Beginn

Erstlinientherapie

KRK 4: Kombinationschemotherapie bei mKRK

Zahler:

Anzahl Pat. mit
Kombinations-
chemotherapie

9.24

In der Erstlinienchemotherapie
sollen bei gutem
Allgemeinzustand und hoher
Motivation in erster Linie
Fluoropyrimidin-basierte
Kombinationsregime mit
infusionaler Verabreichung von 5-
Fluorouracil, wie FOLFIRI, FOLFOX
oder FOLFOXIRI oder mit dem
oralen Fluoropyrimidin
Capecitabin (vorwiegend mit
Oxaliplatin, CAPOX) eingesetzt
werden.

Nenner:

Alle Patienten mit mKRK,
ECOG 0-1 und systemischer
Erstlinientherapie

KRK 5: Angabe Abstand mesorektale Faszie

Zahler:

Alle Patienten mit Angabe
des Abstands zur
mesorektalen Faszie im
Befundbericht

7.17

Die Befundbeschreibung soll eine
Aussage Uiber den Abstand zur
mesorektalen Faszie beinhalten.

Nenner:

Alle Patienten mit
Rektumkarzinom und MRT
oder Dinnschicht-CT des
Beckens

EG A, LoE 1a

Qualitatsziel:

Maoglichst haufig
Kombinationschemotherapie bei
Erstlinientherapie von Patienten
mit mKRK, ECOG 0-1

EK (Expertenkonsens)
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Angabe des
Abstandes der mesorektalen
Faszie, wenn ein MRT/CT bei
Rektumkarzinom durchgefiihrt
wurde.
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere

Informationen

KRK 6: Qualitdt TME

Zahler:

Anzahl aller Patienten mit
guter oder moderater
Qualitat (Grad 1:
Mesorektale Faszie erhalten

7.66

Da die Qualitat eines Operations-
resektates unter Bertlicksichtigung
der oben genannten Kategorien
Riickschlisse auf die Prognose

EK (Expertenkonsens)
Qualitatsziel:

Moglichst haufig gute bzw
moderate Qualitdat der TME bei
Rektumkarzinom

oder Grad 2:
Intramesorektale Einrisse)
der TME

Nenner:

Alle Patienten mit radikal
operiertem
Rektumkarzinom
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beziiglich der Entwicklung eines
Lokalrezidives zuladRt, soll diese
obligat im pathohistologischen
Befundbericht wie folgt
beschrieben werden

Die Qualitat des Praparates wird
beurteilt an der Integritat der
mesorektalen Faszie im Falle der
Resektion mit den 3 Kategorien
Mesorektale Faszie erhalten
Intramesorektale Einrisse
Erreichen der Muscularis propria
oder Tumor.

Im Falle einer Rektumexstirpation
sind bei einer vollstandigen
Resektion der Levatormuskulatur
Praparateinrisse und ein tumor-
positiver zirkumferentieller
Sicherheitsabstand seltener.

Im patho-histologischen Befund-
bericht ist deshalb die Beschrei-
bung beziglich der Radikalitat im
Bereich der Levatormuskulatur
obligat. Hierzu sollen folgende
Kategorien Verwendung finden:
Teile der Muscularis propria
fehlen oder Er6ffnung des Darmes
oder des Tumors

Muscularis propria erhalten, keine
Eroffnung des Darmes oder des
Tumors

Levatormuskulatur mitreseziert,
keine Er6ffnung des Darmes oder
des Tumors

Diese Bewertungen sind vom
Pathologen vorzunehmen.



13. Kolorektales Karzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

KRK 7: Vorstellung Tumorkonferenz

Zahler:

Anzahl der Patienten, die
pratherapeutisch in einer
interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden

Nenner:

Alle Patienten mit
Rektumkarzinom und alle
Pat. mit Kolonkarzinom
Stad. IV

7.1

Alle Patienten mit KRK sollen nach
Abschluss der Primartherapie (z.B.
Operation, Chemotherapie) in
einer interdisziplindaren
Tumorkonferenz vorgestellt
werden.

Bereits pratherapeutisch sollen
Patienten in folgenden
Konstellationen vorgestellt
werden Nenner:

- mit Rektumkarzinom

- mit Kolonkarzinom, im Stadium
\Y)

- mit metachronen Fermetastasen
- mit Lokalrezidiven

- vor jeder lokal ablativen
MaRnahme RFA/LITT/SIRT

KRK 8: Adjuvante Chemotherapie

Zahler:

Anzahl der Patienten, die
eine adjuvante Chemo-
therapie erhalten haben.

Nenner:

Alle Patienten mit
Kolonkarzinom im UICC
Stadium lll, bei denen eine
RO-Resektion des
Primartumors erfolgte.

8.4

Bei Patienten mit einem RO
resezierten Kolonkarzinom im
Stadium Il ist eine adjuvante
Chemotherapie indiziert.

KRK 9: Anastomoseninsuffizienz Rektumkarzinom

Zahler:

Keine
Begriindung dieses Ql:

42

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

EK (Expertenkonsens)
Qualitatsziel:

Maoglichst haufig Vorstellung der
Pat. mit RektumCa und der Pat.
mit KolonCa Stad. IV in der
prathera-peutischen
Tumorkonferenz

Empfehlung LoE 1a, starker
Konsens

Qualitatsziel:

Adaquate Durchfiihrung der
adjuvanten Chemotherapie nach
RO-Resektion KolonCa Stad. Il

Keine Evidenzgrundlage, die einer
starken Empfehlung zugeordnet
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13. Kolorektales Karzinom

Qualitatsindikator

Anzahl der Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz
Grad B (mit Antibiotikagabe
0. interventioneller
Drainage o.transanaler
Lavage/Drainage) oder C
((Re-)-Laparotomie) nach
elektiven Eingriffen

Nenner:

Alle Patienten mit
Rektumkarzinom, bei denen
in einer elektiven primaren
Tumorresektion eine
Anastomose angelegt
wurde.

Referenz Empfehlung

Anmerkung:

Die Leitlinienkommission hat
beschlossen, dass nicht nur
Strukturqualitdtsziele, sondern
auch Ergebnisqualitatsziele
beriicksichtigt werden sollen.
Daraus ergibt sich die Aufnahme
dieses Indikators auch ohne
konsentierte starke Empfehlung in
der Leitlinie.

KRK 10: Anastomoseninsuffizienz Kolonkarzinom

Zahler:
Re-Interventionsbedirftige
Anastomoseninsuffizienzen
Kolon nach elektiven
Eingriffen

Nenner:

Alle Patienten mit
Kolonkarzinom, bei denen
in einer elektiven
Tumorresektion eine
Anastomose angelegt
wurde.

Keine

Begriindung dieses Ql:
Anmerkung:

Die Leitlinienkommission hat
beschlossen, dass nicht nur
Strukturqualitatsziele, sondern
auch Ergebnisqualitatsziele
beriicksichtigt werden sollen.
Daraus ergibt sich die Aufnahme
dieses Indikators auch ohne
konsentierte starke Empfehlung in
der Leitlinie.

KRK 11: Anzeichnung Stomaposition

Zahler:

Anzahl der Pat. mit
praoperativer Anzeichnung
der Stomaposition

Nenner:

Alle Pat. mit Rektum-
karzinom, bei denen eine
Operation mit Stomaanlage
durchgefiihrt wurde

7.42
Die Stomaposition soll praoperativ
angezeichnet werden.

43

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

ist, da dieser Indikator nicht aus
einer solchen abgeleitet wurde.

Qualitatsziel:

Moglichst selten Anastomosen-
insuffizienzen Grad B oder C nach
Anastomosenanlage bei
operiertem Rektumkarzinom.

Keine Evidenzgrundlage, die einer
starken Empfehlung zugeordnet
ist, da dieser Indikator nicht aus
einer solchen abgeleitet wurde.

Qualitatsziel:

Maoglichst selten re-interventions-
bediirftige Anastomosen-
insuffizienzen G nach
Anastomosenanlage bei
operiertem Kolonkarzinom

EK (Expertenkonsens)
Qualitatsziel:

Moglichste haufig praoperative
Anzeichnung der Stomaposition
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14. Larynxkarzinom

14.

Larynxkarzinom

(Version 1.1, November 2019)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Evidenz-grundlage /
weitere Informationen

Larynx 1: Befundbericht nach Tumorresektion und Lymphknotenentfernung

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Befundberichten mit
Angabe von:

e Tumorlokalisation (ICD-
0O-3 Topographie) und -
grofke (in mm),

e histologischer
Tumortyp (WHO-
Klassifikation),

e lokale
Tumorausdehnung u
infiltrierte Strukturen
(cT/pT),

e Lymphknotenmetastase
n (cN/pN) nach Level
und Seite getrennt:

e Anzahl der
untersuchten LK,

e Anzahl der befallenen
LK,

e groRter Durchmesser
der
Lymphknotenmetastase
n

e kapseliiberschreitendes
Tumorwachstum

e Lymph-/Veneninvasion
und perineurale
Invasion (L, V, Pn),

e Vorhandensein einer in
situ Komponente
(cTis/pTis, mit mm-
GroRe),

e Differenzierung des
Tumors entsprechend
dem etablierten

4.4.

Folgende Parameter sollen
angegeben werden:

Tumorlokalisation und -groRe,

histologischer Tumortyp nach
aktueller WHO-Klassifikation,

lokale Tumorausdehnung,
infiltrierte Strukturen,

Lymphknotenmetastasen nach
Level und Seite getrennt:

Anzahl der untersuchten LK,
Anzahl der befallenen LK,

groRter Durchmesser der
Lymphknotenmetastasen,

kapseliiberschreitendes
Tumorwachstum

Lymph-/Veneninvasion und
perineurale Invasion,

Vorhandensein einer in situ
Komponente (mit GroRe),

Differenzierung des Tumors
entsprechend dem
etablierten
Graduierungsschema

Abstand zu den lateralen
und basalen Resektatrdandern
fir alle relevanten
Absetzungsrander sowie fir
die invasive und die in situ-
Komponente.

Starker Konsens, EK
Qualitatsziel:

Moglichst haufig vollstindige
Befundberichte nach
Tumorresektion und
Lymphknotenentfernung
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14. Larynxkarzinom

Qualitatsindikator

Graduierungsschema
(G1-4)

e Abstand zu den
lateralen und basalen

Resektatrandern fiir alle

relevanten
Absetzungsrander
sowie fir die invasive
und die in situ-
Komponente (Angabe:
ja/nein)

Nenner:

Alle Patienten mit
Larynxkarzinom und
Tumorresektion und
Lymphknotenentfernung

Referenz Empfehlung

Larynx 2: Durchfiihrung Panendoskopie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Panendoskopie

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Larynxkarzinom

6.7.

Die Panendoskopie soll bei
Patienten mit Larynxkarzinom
durchgefiihrt werden.

Larynx 3: Pratherapeutische Tumorkonferenz

Zahler:

Anzahl Patienten, die
pratherapeutisch in der TK
besprochen wurden

Nenner:

Alle Patienten mit
Larynxkarzinom

7.1

Die Behandlung des
Larynxkarzinoms soll
interdisziplinar nach
Abstimmung jedes individuellen
Falls innerhalb von Tumorboards
unter Beteiligung der
Fachdisziplinen Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde,
Strahlentherapie, medizinische
Onkologie, Pathologie und
Radiologie durchgefiihrt werden.

45

Evidenz-grundlage /
weitere Informationen

Konsens, EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Durchfiihrung
der Panendoskopie bei
Erstdiagnose Larynxkarzinom

Starker Konsens, EK
Qualitatsziel:

Moglichst hdufig Vorstellung der
Patienten in der
pratherapeutischen
Tumorkonferenz
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14. Larynxkarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Larynx 4: Postoperative Radiochemotherapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
postoperativer
Radiochemotherapie

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Larynxkarzinom und
Resektion mit
Resektionsrdndern <5mm
oder R1 oder
extrakapsularem LK-
Wachstum (pN3b)

Larynx 5: RO-Resektion

Zahler:

Anzahl Patienten mit
finalem Op-Ergebnis RO

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Larynxkarzinom und
Resektion

7.38.

Eine postoperative
Radiochemotherapie soll

e bei R1 oder Resektionsrand
<5mm im Bereich der
Mukosa in den nicht vom
Knorpel umgebenen
Tumoranteilen oder

e bei extrakapsuldarem
Tumorwachstum an den
Lymphknoten

erfolgen.

7.54.

Ziel der chirurgischen MaRnahme
soll eine RO-Resektion sein.

Falls eine RO-Resektion nicht
maoglich erscheint, soll keine
primarchirurgische Therapie
erfolgen. Bei R1 soll eine
Nachresektion angestrebt
werden.

Larynx 6: Beratung durch Logopade/Sprachwissenschaftler

Zahler:

Anzahl Pat. mit Beratung
durch Logopaden/
Sprechwissenschaftler

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Larynxkarzinom und
Therapie

7.69.

Schon vor Beginn der Tumor-
Therapie soll die spatere
Stimmfunktion bedacht werden.

Die Patienten sollten Uber die
verschiedenen Reha-
Moglichkeiten unter
Einbeziehung von Logopdden
und Patientenbetreuern der
Selbsthilfegruppen informiert
werden.

46

Evidenz-grundlage /
weitere Informationen

EG A, LoE 1b
Qualitatsziel:

Moglichst haufig postoperative
Radiochemotherapie bei
Resektionsrand <5mm oder
R1oder pN3b

Konsens, EK
Qualitatsziel:

Moglichst haufig RO als finales
Resektionsergebnis nach
Resektion

Starker Konsens, EK
Qualitatsziel:

Moglichst hdufig Beratung durch
Logopaden/
Sprechwissenschaftler vor
Therapie

Die Qualitatsindikatoren 1,2, 4 und 6 kdonnen nicht mit dem Basisdatensatz der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.
(ADT) und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) (Stand: 12.02.2014) berechnet werden.
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15.

Lungenkarzinom

(Version 1.0, Februar 2018)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Lunge 1: Molekularpathologische Untersuchung bei Patienten NSCLC Stadium IV mit
Adenokarzinom oder adenosquamodsem Karzinom

Zahler:

Anzahl Pat. mit
Untersuchung von mind.
EGFR-Mutationen in den
Exonen 18-21 u/o ALK-
Fusionen u/o ROST-
Fusionen

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
Adenokarzinom oder
adenosquamoses
Karzinom der Lunge
Stadium IV

6.59 Molekularpathologische
Untersuchungen

Anhand des zur Verfligung stehenden
Tumorgewebes / der Tumorzellen von
allen nicht kurativ behandelbaren
nichtplattenepithelialen NSCLC sollen
molekularpathologische
Untersuchungen hinsichtlich aller
therapeutisch relevanten molekularer
Verdanderungen (nach gegenwartigem
Stand vor Erstlinientherapie als
Mindestanforderung EGFR-Mutationen
in den Exonen 18-21, ALK-Fusionen
und ROS1-Fusionen, BRAF V600
Mutationen) eingeleitet werden.

Dies gilt ebenfalls fir
Plattenepithelkarzinome von Nie-
Rauchern/Leichtrauchern.

Konsensbasierte
Empfehlung (EK)
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Untersuchung von mind.
EGFR-Mutationen in den
Exonen 18-21 u/o ALK-
Fusionen u/o ROS1-Fusionen
bei Pat. mit Erstdiagnose
Adenokarzinom u.
adenosquamdses Ca der
Lunge Stad IV

Lunge 2: Erstlinientherapie mit EGFR-TKI bei Patienten NSCLC Stadium IV mit aktivierender
EGFR-Mutation und ECOG 0-2

Zadhler:

Anzahl Pat. mit Beginn
einer Erstlinientherapie
mit EGFR-TKI

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines NSCLC Stadium 1V,
aktivierender EGFR-
Mutation und ECOG 0-2

7.29 Erstlinientherapie

Bei Vorliegen einer aktivierenden EGFR
Mutation soll bei Patienten mit ECOG 0-
2 in der Erstlinientherapie ein EGFR-TKI
angeboten werden.

EG A, LoE 1a

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Erstlinientherapie mit EGFR-
TKI bei aktivierenden EGFR
Mutation im NSCLC Stadium
IV mit ECOG 0-2

Anmerkung: Grundlage ist die TNM-Klassifikation 8. Auflage, 2017 [6]
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15. Lungenkarzinom

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Lunge 3: Erstlinientherapie mit ALK-spezifischer TKI-Therapie bei Patienten mit ALK positivem
NSCLC im Stadium IV

Zadhler: 7.38 Erstlinientherapie bei EG A, LoE 1b

Anzahl Pat. mit Beginn Chemotherapie-naiven Patienten Qualitatsziel:

ALK spezifischer TKI- Crizotinib soll in der Maoglichst haufig ALK-

Therapie Erstlinienbehandlung ALK positiver spezifische TKI-Therapie als
NSCLC Patienten angeboten werden Erstlinientherapie bei ALK-

Nenner: pos. NSCLC Stadium IV

Alle Pat. mit Erstdiagnose
NSCLC Stadium IV, ALK
pos.

Anmerkung: Grundlage ist die TNM-Klassifikation 8. Auflage, 2017 [6]

Lunge 4: Erstlinientherapie mit ROS1-spezifischer TKI-Therapie bei Patienten mit ROS1
positivem NSCLC im Stadium IV

Zahler: 7.43 Systemtherapie bei Patienten EG A, LoE 1b

Anzahl Pat. mit Beginn mit ROS1-Fusionsgenen (ROS1 + Qualitatsziel:

ROS1-spezifischer TKI- NSCLC) Moglichst hdaufig ROS1-

Therapie Bei Patienten mit ROS1-Fusionsgenen spezifische TKI-Therapie als
(ROS1 + NSCLC) soll in der Erstlinientherapie bei ROS1-

Nenner: Erstlinientherapie Crizotinib angeboten pos. NSCLC Stadium IV

Alle Pat. mit Erstdiagnose  werden.
NSCLC Stadium 1V, ROS1-
positiv

Anmerkung: Grundlage ist die TNM-Klassifikation 8. Auflage, 2017 [6]

Lunge 5: Pratherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

Zahler: 7.51 Therapie im ,neuen Konsensbasierte

Anzahl Pat., die vorgeschlagenen Stadium IVA (IASLC Empfehlung (EK)

pratherapeutisch in der 2016/17)“ Qualitatsziel:

interdisziplindren Patienten im ,neuen vorgeschlagenen Maoglichst haufig

Tumorkonferenz Stadium IVA (IASLC 2016/17)“ (M1a pratherapeutische

vorgestellt wurden und M1b-Deskriptoren) sollen in einer Vorstellung in der
interdisziplindren Tumorkonferenz im interdisziplindren

Nenner: Konsens eine multimodale Tumorkonferenz bei NSCLC

Alle Pat. mit NSCLC Therapieentscheidung erhalten. im Stadium IVA

Stadium IVA

Anmerkung: Teilnehmer TK: Onkologie, Pneumologie, Strahlentherapie, Chirurgie, ggf. + Radiologie
und Nuklearmedizin und lokalisationsbezogene Fachdisziplinen /z.B. Neurochirurgie,
Viszeralchirurgie)

Grundlage ist die TNM-Klassifikation 8. Auflage, 2017 [6]
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Lunge 6: Adjuvante Cisplatin-basierte Chemotherapie bei NSCLC Stadium II - 1lIA1/A2

Zahler: Empfehlung 8.20 EG A LoE 1a-2b,

Anzahl Pat. mit einer Nach RO-Resektion und systematischer EG A LoE 1a-2b

adjuvanten Lymphknotendissektion sollten Qualitatsziel:

Chemotherapie mit Patienten im Stadium Il bzw. llIA,/A, Wenn maoglich, adjuvante

Cisplatin-basierter (vgl. Kapitel 8.5.1) in gutem Cisplatin-basierte

Kombination Allgemeinzustand (ECOG 0/1) eine Chemotherapie bei NSCLC
adjuvante Chemotherapie erhalten Stadium Il bzw. IlIA,/A, mit

Nenner: Kapitel 8.5.2.1.5 ECOG 0/1

Alle Pat. mit Erstdiagnhose  Eine adjuvante Chemotherapie wird im

NSCLC Stadium Il bzw. Stadium IlIA mit inzidentellem N2-

llIA,/A,, ECOG 0/1, RO- Status (IlIA,/A;) nach kompletter

Resektion und Resektion (RO) und systematischer

Lymphknotendissektion Lymphknotendissektion empfohlen

Anmerkung: Die Empfehlung basiert auf der TNM-Klassifikation 7. Auflage, 2010 [7]. Mit der TNM-
Klassifikation 8.Auflage, 2017 ergibt sich keine Anderung des QI

Lunge 7: Kombinierte Radiochemotherapie bei NSCLC Stadium I11A4/I11IB

Zahler: 7.4.4 EG A, LoE 1b

Anzahl Pat. mit Patienten im Stadium IllA, / llIB sollten Qualitatsziel:

Radiochemotherapie - wenn Allgemeinzustand und Wenn maglich,
Tumorausdehnung dies zulassen - eine Radiochemotherapie bei

Nenner: Kombination aus Strahlentherapie und NSCLC Stadium llIA, oder IIIC

Alle Pat. mit Erstdiagnose = Chemotherapie erhalten und ECOG 0/1

NSCLC Stadium IlIA, oder
IIIC und ECOG 0/1

Anmerkung: Die Empfehlung basiert auf der TNM-Klassifikation 7. Auflage, 2010 [7]. Mit der TNM-
Klassifikation 8.Auflage, 2017 wurde fiir den QI das Stadium IlIC hinzugefigt.

Lunge 8: Kombinierte Radiochemotherapie bei SCLC Stad. 1IB - I1IB

Zahler: 8.5.2 EG B, LoE 2a

Anzahl Pat. mit Patienten mit einer Qualitatsziel:

Radiochemotherapie bestrahlungsfahigen Wenn maoglich,
Tumorausbreitung eines kleinzelligen Radiochemotherapie bei SCLC

Nenner: Lungenkarzinoms sollten nach Stadium IIB-1IIC, ECOG 0/1

Alle Pat. mit Erstdiagnose  Maoglichkeit eine friihe kombinierte
SCLC Stadium IIB[T3] - lIC Chemostrahlentherapie erhalten
[TNM: cT1/2 N2-3 MO,

cT3/4 NO-3 MO] und

ECOG 0/1

Anmerkung: Die Empfehlung basiert auf der TNM-Klassifikation 7. Auflage, 2010 [7]. Mit der TNM-
Klassifikation 8.Auflage, 2017 wurde fir den QI das Stadium llIC hinzugefigt
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16. Magenkarzinom

16.

Magenkarzinom

(Version 2.0, August 2019)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

50

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Vorbemerkungen: Die Qualitatsindikatoren 3, 7, 8 und 9 kénnen mit dem onkologischen
Basisdatensatz der Krebsregister dokumentiert werden (Stand: 07.2019).

Tumoren, deren Zentrum > 2 cm vom dsophagogastralen Ubergang entfernt ist, werden als
Magenkarzinome klassifiziert, auch dann, wenn der 6sophagogastrale Ubergang einbezogen ist.

MagCa 1: Vollstandiger Pathologiebericht (neu)

Zahler:

Anzahl Patienten mit mindestens

folgenden Angaben im

pathohistologischen

Befundbericht:

e Art des entfernten Materials,

e Tumorlokalisation
(makroskopisch /
mikroskopisch),

e minimalen Entfernung des
Tumors zu den
Resektionsrandern,

e GroRe des Tumors,

e mikroskopischer Tumortyp
(nach aktueller WHO-
Klassifikation),

e Grading* (aktuelle WHO-
Klassifikation),

e TNM-Klassifikation (unter
Angabe der untersuchten und
befallenen Lymphknoten),

e R-Klassifikation.

* ggf entfallend nach neoadj Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0', C16.1-16.9) und
operativer Resektion

8.2

Die pathologisch-anatomische
Begutachtung soll vollstindig
und in standardisierter Form
vorgenommen werden (siehe
Angaben im Hintergrundtext).

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
vollstandige
pathohistologische
Befundberichte nach
operativer Resektion eines
Karzinoms des Magens oder
des 6sophagogastralen
Ubergangs.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren im OL| Version 5.0; Februar 2021



16. Magenkarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MagCa 2: Endoskopische en-bloc Resektionen (neu)

Zahler:
Anzahl Patienten mit en-bloc
Resektion

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0", C16.1-16.9) und
endoskopischer Resektion

9.1

Intraepitheliale Neoplasien
(sogenannte Dysplasien) jeglicher
GroRe sowie
Magenfrihkarzinome, die alle
vier folgenden Kriterien erfiillen,
sollen endoskopisch en-bloc
reseziert werden:

< 2cm Durchmesser

nicht ulceriert

Mukosakarzinom

intestinaler Typ bzw.
histologischer
Differenzierungsgrad gut oder
mahRig (G1/G2)

9.3

Die endoskopische Resektion von
Magenfriithkarzinomen soll als
komplette en-bloc Resektion
erfolgen, die eine vollstindige
histologische Beurteilung der
lateralen und basalen Rander
erlaubt.

MagCa 3: RO-Resektionen (Endoskopie) (neu)*

Zdhler:

Anzahl Patienten mit RO-Resektion
nach abgeschlossener
endoskopischer Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0", C16.1-16.9) und
endoskopischer Resektion

9.1

Intraepitheliale Neoplasien

(sogenannte Dysplasien) jeglicher

GroRe sowie

Magenfrihkarzinome, die alle

vier folgenden Kriterien erfiillen,

sollen endoskopisch en-bloc

reseziert werden:

e < 2cm Durchmesser

e nicht ulceriert

e Mukosakarzinom

e intestinaler Typ bzw.
histologischer
Differenzierungsgrad gut
oder maRig (G1/G2)

9.3

Die endoskopische Resektion von

Magenfrihkarzinomen soll als

komplette en-bloc Resektion

erfolgen, die eine vollstandige

histologische Beurteilung der

51

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

9.1: LoE 3b; 9.2: EK
Qualitatsziel:

Moglichst haufig en-bloc
Resektionen bei
endoskopischer Resektion
von Karzinomen des Magens
oder des 6sophagogastralen
Ubergangs .

9.1: LoE 3b; 9.2: EK
Qualitatsziel:

Moglichst haufig RO-
Situationen nach
endoskopischer Resektion
eines Magenkarzinoms oder
Karzinoms des
o6sophagogastralen
Ubergangs.
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Qualitatsindikator

MagCa 4: Erndahrungsstatus (neu)

Zdhler:

Anzahl Patienten mit Feststellung
des Erndahrungsstatus nach
Nutritional Risk Score und Body
Mass Index

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0, C16.1-16.9)

Referenz Empfehlung

lateralen und basalen Rander
erlaubt.

14.2

Der Erndahrungsstatus soll bei
allen Tumorpatienten, beginnend
mit der Diagnosestellung, bei
jeder stationdren Aufnahme und
ambulantem Patientenkontakt
beurteilt werden, um
Interventionen friihzeitig
einleiten zu kénnen.

MagCa 5: Anastomoseninsuffizienz Grad Ill (neu)

Zahler:
Anzahl Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz Grad Il

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
d6sophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0, C16.1-16.9) und
Resektion mit Rekonstruktion
mittels Anastomose

Anmerkungen:

Spezifisches Ziel der Leitlinie:
Erfassung
Anastomoseninsuffizienz Grad Ill
(Localized defect requiring
surgical therapy) nach
Gastrektomie.

Einteilung der Anastomoseninsuffizienz in I-1ll.

52

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Erhebung
des Erndahrungsstatus bei
Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
o6sophagogastralen
Ubergangs.

Qualitatsziel:

Moglichst selten
Anastomoseninsuffizienzen
Grad lll nach Resektion mit
Rekonstruktion mittels
Anastomose bei Patienten
mit Karzinom des Magens
oder des 6sophagogastralen
Ubergangs

I= locally defect, no change in therapy, only medicaments or diet modification

Il: Localized defect requiring intervention, but no surgery, e.g. IR drain, stent or bedside opening

lll: Localized defect requiring surgical therapy

(nach: Low, D.E., et al., International Consensus on Standardization of Data Collection for Complications Associated With
Esophagectomy: Esophagectomy Complications Consensus Group (ECCG). Ann Surg, 2015 Aug;262(2):286-94)
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MagCa 6: Vitamin B12 Substitution nach Gastrektomie
(seit 2012, in 2019 modifiziert, bisher QI 13

Zahler:

Anzahl Patienten mit
dokumentierter Empfehlung zu
Vitamin B12-Substitution
(z.B.1000pg alle 3 Mo) im
Arztbrief

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0, C16.1-16.9) nach
Gastrektomie

15.3

Nach einer Gastrektomie soll eine

regelmaRige parenterale Vitamin
B12 Substitution lebenslang
durchgefiihrt werden.

53

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Empfehlung und
Durchfiihrung von Vitamin
B12 Substitution nach
Gastrektomie bei Patienten
mit Karzinom des Magens
oder des 6sophagogastralen
Ubergangs

MagCa 7: Perioperative Chemotherapie bei Magenkarzinomen cT3 und cT4, MO

(seit 2012, in 2019 modifiziert)*

Zahler:
Anzahl Patienten mit praoperativer
Chemotherapie

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Magenkarzinom (ICD-10 16.1-
16.9) cT3 oder cT4, MO und
Resektion

11.2

Bei lokalisierten Magenkarzinom
der Kategorien ¢T3 und
resektablen cT4 Tumoren soll
eine perioperative
Chemotherapie, d.h. praoperativ
begonnen und postoperativ
fortgesetzt werden.

LoE 1a, EG A

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
praoperative Chemotherapie
bei lokalisierten
Magenkarzinomen cT3 oder
cT4, MO mit Resektion.

MagCa 8: Perioperative Chemotherapie oder Radiochemotherapie bei Adenokarzinomen des
osophagogastralen Ubergangs mit cT3 oder cT4, MO

(seit 2012, in 2019 modifiziert)*

Zahler:

Anzahl Patienten mit praoperativer
Chemotherapie oder
Radiochemotherapie

Nenner:

Alle Patienten mit Adenokarzinom
des 6sophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 16.0") cT3 oder cT4, MO
und Resektion

11.3

Beim nicht-fernmetastasierten
Adenokarzinom des
6sophagogastralen Ubergangs
der Kategorien ¢T3 und
resektablen cT4 Tumoren soll
eine neo-adjuvante
Radiochemotherapie oder eine
perioperative Chemotherapie
durchgefiihrt werden.

LoE 1a, EG A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig
perioperative
Chemotherapie oder
Radiochemotherapie bei
Adenokarzinomen des
o6sophagogastralen
Ubergangs cT3 oder cT4,
MO und Resektion.
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MagCa 9: Vorstellung interdisziplinare Tumorkonferenz

(seit 2012, in 2019 modifiziert)*

Zahler:

Anzahl Patienten mit
postinterventioneller Vorstellung
in der Tumorkonferenz

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0", C16.1-16.9) mit
operativer Therapie
(endoskopische oder chirurgische
Resektion)

11.9

Bei Nachweis eines
Tumorprogresses soll die
Entscheidung Uber die weitere
Therapie interdisziplinar
erfolgen.

11.12

Nach praoperativer
Chemotherapie und
anschlieRender Operation soll
Uber die postoperative
Chemotherapie interdisziplinar
entschieden werden.

MagCa 10: Bestimmung HER-2-Status vor palliativer Tumortherapie
(seit 2012, in 2019 modifiziert, bisher QI 11)

Zdhler:
Anzahl Patienten mit Bestimmung
des HER-2-Status

Nenner:

Alle Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
dsophagogastralen Ubergangs
(ICD-10 C16.0', C16.1-16.9) mit
palliativer medikamentdser
Tumortherapie

12.6

Vor dem Einsatz einer palliativen
medikamentdsen Tumortherapie
soll der HER-2-Status als positiver
pradiktiver Faktor fir eine
Therapie mit Trastuzumab
bestimmt werden.

54

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
postinterventionelle
Vorstellung in der
interdisziplindren
Tumorkonferenz von
Patienten mit Karzinom des
Magens oder des
o6sophagogastralen
Ubergangs mit operativer
Therapie (endoskopische
oder chirurgische Resektion)

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Bestimmung des HER-2-
Status vor palliativer
medikamentoser
Tumortherapie bei Patienten
mit Karzinom des Magens
oder des 6sophagogastralen
Ubergangs.

Indikator kann mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz und den dazugehérigen Modulen dokumentiert

werden (Stand: Juli 2019)
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17. Mammakarzinom

17.

Mammakarzinom

(Version 4.3, Februar 2020)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

55

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

MamcCa 1: Weiterbehandlung der im Screening detektierten Mammakarzinome in zertifizierten

Brustkrebszentren

Zahler:

Anzahl der Patientinnen, die eine
Behandlung in einem zertifizierten
Brustkrebszentrum (DKG/DGS,
NRW) erhalten

Nenner:

Alle im Screening entdeckten Pat.
mit histologisch gesichertem inv
MaCa u/o DCIS

3.9.

d.) Zur Sicherung einer
bestmoglichen Behandlung soll die
weiterflihrende Therapie von im
Screening detektiertem
Mammakarzinom in zertifizierten
Brustzentren erfolgen. Die
kontinuierliche Qualitatssicherung
soll durch Kommunikation und
Datenerfassung zwischen
Screeningzentrum und
zertifiziertem Brustzentrum
gesichert werden.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Weiterbehandlung der im
Screening detektierten
Mammakarziome u/o DCIS in
einem zertifizierten
Brustkrebszentrum

Anmerkung: Der QI kann mit Daten der Kooperationsgemeinschaft Mammographie ausgewertet werden

MamCa 2: Priatherapeutische histologische Sicherung

Zadhler:

Pat. mit pratherapeutischer
histologischer Diagnosesicherung
durch Stanz- oder Vakuumbiopsie

Nenner:

Pat. mit Ersteingriff und Histologie
Jinvasives Mammakarzinom oder
DCIS* als Primarerkrankung

4.5.

Die histologische Abklarung von
Befunden soll durch Stanzbiopsie,
Vakuumbiopsie und in zu
begriindenden Ausnahmefallen
durch offene Exzisionsbiopsie
erfolgen.

MamCa 3: Intraoperative Praparateradio-/-sonographie

Zahler:

Operationen mit intraoperativem
Praparatrontgen oder
intraoperativer
Praparatsonographie

Nenner:

Operationen mit praoperativer
Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammographie oder Sonographie

4.6.

Die pra- oder intraoperative
Markierung soll insbesondere bei
nicht tastbaren Veranderungen mit
der Methode erfolgen, mit der der
Befund eindeutig darstellbar ist.
Der Nachweis einer adaquaten
Resektion ist intraoperativ durch
Praparateradiographie oder
Praparatesonographie zu
erbringen. Sollte eine MR-
gesteuerte Markierung

LOE 3a, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst viele Pat. mit
pratherapeutischer histologischer
Sicherung durch Stanz- oder
Vakuumbiopsie bei Ersteingriff und
Primarerkrankung invasives
Mammakarzinom und/oder DCIS

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig intraoperative
Praparatsonographie o. -
radiographie nach prdaoperativer
Markierung
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

durchgefiihrt worden sein, so soll
im Fall eines histologisch
unspezifischen benignen Befundes
eine MR-Kontrolle innerhalb von 6
Monaten durchgefiihrt werden.

MamCa 4: Axillire Lymphknotenentfernung bei DCIS

Zdhler:

Pat. mit axillarer
Lymphknotenentnahme (primare
Axilladissektion oder SNB)

Nenner:

Pat. mit Histologie ,DCIS* und
abgeschlossener operativer
Therapie bei Primarerkrankung
und brusterhaltender Therapie

Anmerkung: Qualitatsziel <5%

4.10.

Eine Axilladissektion soll beim
DCIS nicht durchgefiihrt werden.
Eine Sentinel-Node-Biopsie soll nur
durchgefiihrt werden, wenn eine
sekundare Sentinel-Node-Biopsie
aus technischen Griinden nicht
moglich ist, z. B. bei Ablatio
mammae.

56

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

LOE 1b, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst wenige Pat. mit primarer
Axilladissektion oder Sentinel-
Node-Biopsie (SNB) bei DCIS mit
brusterhaltender Therapie

MamCa 5: Endokrine Therapie als erste Therapieoption beim steroidzeptorpositivem metastasierten

Mammakarzinom

Zahler:

Pat., die eine endokrin basierte
Therapie im metastasierten
Stadium als First-line-Therapie
erhalten haben

Nenner:

Alle Pat. mit steroid-
rezeptorpositivem und HER2-
negativem Mammakarzinom und
Erstdiagnose einer Metastasierung

5.13.

Die endokrine Therapie +/-
zielgerichteter Therapie ist die
Therapie der Wahl bei positivem
Hormonrezeptorstatus und
negativem HER2-Status. Die
endokrine Therapie ist nicht
indiziert bei Patientinnen, bei
denen die Notwendigkeit des
Erreichens einer schnellen
Remission zur Abwendung von
ausgepragten Symptomen des
betroffenen Organs besteht.

MamCa 6: Indikation zur Sentinel-Lymphknotenbiopsie

Zdhler:
Pat. mit alleiniger Sentinel-Node-
Biopsie

Nenner:

Pat. mit Primarerkrankung
invasives Mammakarzinom und
negativem pN-Staging und ohne

4.23.

a.) Das axillare Staging soll
Bestandteil der operativen
Therapie des invasiven
Mammakarzinoms sein.
Konsens

b.) Dies soll mithilfe der
Sentinellymphknoten-Entfernung

LOE 1b, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Durchfiihrung
einer endokrin basierten Therapie
als First-Line-Therapie bei Pat mit
Mammakarzinom, positivem
Hormonrezeptorstatus, negativem
HER2-Status und Erstdiagnose
einer Metastasierung.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst viele Pat. mit Sentinel-
Node-Biopsie bei Lymphknoten-
negativem (pNO) invasivem
Mammakarzinom ohne
praoperative tumorspezifische
Therapie
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Qualitatsindikator

praoperative tumorspezifische
Therapie

Referenz Empfehlung

(SNB) bei palpatorisch und
sonographisch unauffalligem
Lymphknotenstatus erfolgen.

57

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

Anmerkung: Der Qualitdtsindikator soll getrennt nach weiblichen und mannlichen Patienten berechnet

werden (siehe Einleitung)

MamCa 7: Therapie der axillaren Lymphabflussgebiete bei pN1mi

Zahler:

Anzahl Pat. mit Therapie (=
Axilladissektion o. Radiatio) der
axillaren Lymphabflussgebiete

Nenner:

Alle Pat. mit Primarerkrankung
invasives Mammakarzinom, pN1mi

Anmerkung: Qualitatsziel <5%

4.23.

f.) Bei ausschlieRlicher
Mikrometastasierung soll auf eine
gezielte Therapie der
Lymphabflussgebiete (Operation,
Radiotherapie) verzichtet werden.

MamcCa 8: Durchgefiihrte Strahlentherapie nach BET

Zahler:

Pat. mit invasivem Karzinom und
BET, die eine Radiatio der Brust
erhalten haben

Nenner:

Pat. mit Primarerkrankung
invasives Mammakarzinom und
BET

4.36.

Nach brusterhaltender Operation
wegen eines invasiven Karzinoms
soll eine Bestrahlung der
betroffenen Brust durchgefiihrt
werden.

Bei Patientinnen mit eindeutig
begrenzter Lebenserwartung (<10
Jahre) und einem kleinen (pT1),
nodal-negativen (pNO),
Hormonrezeptor-positiven HER2-
negativen Tumor mit endokriner
adjuvanter Therapie, freie
Schnittrander vorausgesetzt, kann
unter Inkaufnahme eines erhéhten
Lokalrezidivsrisikos nach
individueller Beratung auf die
Strahlentherapie verzichtet werden

LoE 1b, Empfehlungsgrad B
Qualitatsziel:

Moglichst selten Therapie der
axillaren Lymphabflussgebiete bei
Mikrometastasierung

LOE 1a, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Addquate Rate an Bestrahlungen
nach BET bei Pat. mit
Ersterkrankung invasives
Mammakarzinom.
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MamCa 9: Endokrine Therapie bei rezeptorpositiven Befund

Zahler:
Pat., die eine adjuvante endokrine
Therapie erhalten haben.

Nenner:
Steroidrezeptorpositive Pat. mit
Primarerkrankung invasives
Mammakarzinom.

4.50.

a.) Patientinnen mit dstrogen-
und/oder Progesteronrezeptor-
positiven (°) invasiven Tumoren
sollen eine endokrine Therapie
erhalten.

° (>/=10% progesteronrezeptor-positive
Tumorzellkerne)

MamCa 10: Trastuzumab-Therapie bei HER2-positivem Befund

Zahler:

Alle Pat., die eine (neo-) adjuvante
Trastuzumab-Therapie tUber 1 Jahr
erhalten haben

Nenner:

Alle HER2-positiven
(immunhistochemisch Score 3+
und/oder ISH-positiv) Pat. mit
Primarerkrankung invasives
Mammakarzinom >= pT1c

4.63.

a.) Patientinnen mit HER2-
Uberexprimierenden Tumoren mit
einem Durchmesser > 1 cm
(immunhistochemisch Score 3+
und/oder ISH-positiv) sollen eine
(neo-)adjuvante Behandlung mit
Anthrazyklin gefolgt von einem
Taxan in Kombination mit
Trastuzumab erhalten.
Trastuzumab soll Giber eine
Gesamtdauer von einem Jahr
verabreicht werden.

58

Evidenzgrundlage/ weitere
Informationen

LOE 1a, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Durchfiihrung
einer endokrinen Therapie bei
rezeptorpositiven Pat. mit
Ersterkrankung invasives
Mammakarzinom

LOE 1b, Empfehlungsgrad A
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Trastuzumab-
Therapie liber 1 Jahr bei HER2-
positiven Pat. mit Ersterkankung
invasives Mammakarzinom >=
pTlc
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18.

Melanom

(Version 3.3, Juli 2020)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MEL 1: Sicherheitsabstand (1 cm) bei radikaler Exzision

Zahler:

Patienten mit radikaler
Exzision mit
Sicherheitsabstand 1 cm

Nenner:

Patienten mit einem primaren,
kutanen Melanom und
kurativer radikaler Exzision
bei einer Tumordicke < 2 mm

4.8

Fir das maligne Melanom soll
unter kurativer Intention eine
radikale Exzision mit den
Sicherheitsabstinden zum
Tumorrand erfolgen, um lokale
Rezidive des Tumors zu
vermeiden.

Stadium: pT1, pT2

Tumordicke nach Breslow: < 1-2
mm

Sicherheitsabstand: 1cm

MEL 2: Sicherheitsabstand (2 cm) bei radikaler Exzision

Zahler:

Patienten mit radikaler
Exzision mit
Sicherheitsabstand 2 cm

Nenner:

Patienten mit einem primdren,
kutanen Melanom und
kurativer radikaler Exzision
bei einer Tumordicke > 2 mm

4.8

Fur das maligne Melanom soll
unter kurativer Intention eine
radikale Exzision mit den
Sicherheitsabstanden zum
Tumorrand erfolgen, um lokale
Rezidive des Tumors zu
vermeiden.

Stadium: pT3, pT4

Tumordicke nach Breslow:
2,01->4,0 mm

Sicherheitsabstand: 2 cm

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EG A, LoE 1a

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Sicherheitsabstand 1cm bei
kurativer radikaler Exzision
eines Melanoms mit
Tumordicke < 2 mm

EG A, LoE 1a

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Sicherheitsabstand 2cm bei
kurativer radikaler Exzision
eines Melanoms mit
Tumordicke > 2 mm
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18. Melanom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

MEL 3: Vorstellung Hauttumorboard

Zadhler:

Patienten, die in dem
interdisziplindaren
Hauttumorboard vorgestellt
werden

Nenner:

Pat. mit mukosalem Melanom
oder kutanem Melanom
Stadium IV

12.1

Patienten mit metastasiertem
Melanom (ab Stadium Ill) sollen zur
Abstimmung der weiteren
Diagnostik und Therapie in einem
interdisziplindren Hauttumorboard
vorgestellt werden. Die Mdglichkeit
des Einschlusses in klinische
Studien sollte in jedem Fall geprift
werden.

10.8

Bei der Behandlung von
Schleimhautmelanomen sollen die
fir die jeweilige anatomische
Region zustdndigen
Fachdisziplinen (z.B. MKG, HNO,
Gynadkologie, Urologie,
Viszeralchirurgie) mit eingebunden
und beteiligt werden.

MEL 4: Wachterlymphknoten-Biopsie

Zahler:

Patienten bei denen die
Wachterlymphknoten-Biopsie
durchgefihrt wird

Nenner:

Patienten mit einem primadren,
kutanen Melanom > pT2a und
ohne Hinweis auf
lokoregionale oder
Fernmetastasierung

4.36

Zur Stadienzuordnung soll die
Wachterlymphknoten-Biopsie ab
einer Tumordicke von 1,0 mm und
ohne Hinweis auf lokoregionale
oder Fernmetastasierung
durchgefiihrt werden.

MEL 5: Therapeutische Lymphadenektomie

Zahler:

6.19

60

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Vorstellung
von Patienten mit mukosalem
Melanom oder kutanem
Melanom Stadium IV in
interdisziplindrem
Hauttumorboard

EG A, LoE 1a

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Wachterlymphknoten-Biopsie
bei primdren, kutanen
Melanom > pT2a und ohne
Hinweis auf lokoregionale
oder Fernmetastasierung

EK
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18. Melanom

Qualitatsindikator

Patienten mit therapeutischer
LAD bei jedem pT und c/pN1b
oder ¢/pN2b oder c/pN3b

und MO

Nenner:

Patienten mit malignem
Melanom mit jedem pT und
¢/pN1b oder c/pN2b oder
¢/pN3b und MO

MEL 6: Beratung Sozialdienst

Zahler:
Anzahl der Patienten, die
sozialarbeiterisch beraten
wurden

Nenner:
Alle Patienten mit kutanem
Melanom

Referenz Empfehlung

Die therapeutische LAD soll beim
klinischen Nachweis einer
lymphogenen Metastasierung
(zytologische oder histologische
Sicherung, Lymphknoten-
Sonographie, CT, PET/CT) ohne
Hinweis auf Fernmetastasen
durchgefiihrt werden.

9.1

Patienten mit malignem Melanom
sollen tiber den Rechtsanspruch
auf eine Rehabilitationsmafnahme
informiert werden. Das
Antragsverfahren sollte bei
Patienten mit beeintrachtigter
Krankheitsverarbeitung (gilt dann
auch fur in situ-Melanome),
Funktions- oder Teilhabestérungen
bereits im Rahmen der
Primarversorgung initiiert werden.
Weitere Voraussetzungen sind das
Vorliegen von Rehabilitations-
fahigkeit und eine positive
Rehabilitationsprognose.

MEL 7: Erstlinientherapie kutanes Melanom Stad. IV

Zahler:

Anzahl Patienten mit BRAF-
Inhibitor + MEK-Inhibitor-
Therapie oder Anti-PD-1-
basierter Erstlinientherapie

Nenner:

Alle Patienten mit kutanem
Melanom Stadium IV mit
begonnener, systemischer
Erstlinientherapie

7.12

Bei BRAF-V600-Mutation soll eine
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
in Kombination mit einem MEK-
Inhibitor oder eine Checkpoint-
Inhibitor-Therapie (PD-1
Monothera-pie oder PD-1+CTLA-4
Antikorpertherapie) durchgefiihrt
werden.

61

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
therapeutische LAD bei
klinischem Nachweis einer
lymphogenen Metastasierung
und fehlendem Hinweis auf
Fernmetastasen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Beratung
durch den Sozialdienst bei
Patienten mit malignem
Melanom

EG A, LoE 1b

Qualitatsziel:

Moglichst hdaufig BRAF-
Inhibitor + MEK-Inhibitor-
Therapie oder Anti-PD-1-
basierte Erstlinientherapie bei
kutanem Melanom Stadium IV

MEL 8: Erhebung Mutationsstatus (KIT, BRAF und NRAS) bei mukosalem Melanom

Zahler:

10.4

EK

Qualitatsziel:
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18. Melanom

Qualitatsindikator

Anzahl Pat. mit Erhebung
Mutationsstatus fuir KIT, BRAF
und NRAS

Nenner:
Alle Patienten mit mukosalem
Melanom cT4 und/oder N+

MEL 9: LDH-Bestimmung

Zahler:
Patienten mit LDH-
Bestimmung

Nenner:

Patienten mit malignem
Melanom bei Eintritt Stadium
[\

Referenz Empfehlung

Bei lokaler Inoperabilitat bzw. ab
dem Stadium der
Lymphknotenmetastasierung soll
der Mutationsstatus von
mukosalen Melanomen fur KIT,
BRAF und NRAS erhoben werden.

7.7

LDH soll als Teil der aktuellen
AJCC-Klassifikation bei Patienten
mit Verdacht auf bzw. Nachweis
von Fernmetastasen bestimmt
werden.

62

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Moglichst haufig Erhebung
des Mutationsstatus fur KIT,
BRAF und NRAS bei
mukosalem Melanom cT4
und/oder N+

EG A, LoE 1b

Qualitatsziel:

Moglichst haufig LDH-
Bestimmung bei Patienten
mit malignem Melanom bei
Eintritt Stadium IV
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19. Mundhdéhlenkarzinom 63

19. Mundhohlenkarzinom

(Version 3.0, Januar 2021)

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Der Zahler ist stets eine Teilmenge des Nenners.
Die QlIs 1 und 6 kdnnen mit dem onkologischen Basisdatensatz dokumentiert werden.

MHK 1: RO-Situation nach kurativer Operation (neu)

Zahler: Auf Basis des internationalen QI Keine Empfehlung, sondern
Anzahl Patienten mit RO als LSurgical margins“ (Scotland Health  von einem spezifischen Ziel
Ergebnis der operativen Indicators (ISD)). Entspricht dem der Leitlinie abgeleitet.
Therapie Ziel der Leitlinie: ,Bei allen mit

Nenner: kurativer Intention operierten Pat Qualitatsziel:

Alle Patienten mit soll als Ergebnis der operativen Moglichst haufig RO-Status
Erstdiagnose Therapie eine RO-Situation erreicht  nach Abschluss der kurativ
Mundhohlenkarzinom und werden® intendierten operativen
Resektion mit kurati Der Therapie

gegen den EGFR-Rezeptor
gerichtete Antikorper er
Intention

MHK 2: Bildgebung zum Ausschluss einer Metastasierung (seit 2012)

Zahler: Nr. 6.10 EG A, LoE 2+, Starker
Anzahl Patienten mit Zur Feststellung der N-Kategorie Konsens

Untersuchung der Region von  soll die gesamte Region von der

der Schadelbasis bis zur Schadelbasis bis zur oberen

oberen Thoraxapertur mit CT  Thoraxapertur mit der CT oder Qualitatsziel:

oder MRT zur Feststellung der MRT untersucht werden. Moglichst haufig Bildgebung
N-Kategorie zur Feststellung der N-
Nenner: Kategorie bei

Alle Patienten mit Mundhoéhlenkarzinom

Mundhdhlenkarzinom

MHK 3: Bildgebung zum Ausschluss synchroner Zweittumoren, Fernmetastasen, unbekannter
Primartumoren (CUP) und Rezidive (seit 2012)

Zahler: Nr. 21 EG A, LoE 3, Starker Konsens
Anzahl Patienten mit Thorax Bei Patienten mit fortgeschrittenem Qualitatsziel:

CT zum Ausschluss Mundhéhlenkarzinom (Stadium Ill,  Md&glichst haufig Bildgebung
pulmonalen Tumorbefalls IV) soll zum Ausschluss eines zum Ausschluss einer

(Filia, Zweitkarzinom) pulmonalen Tumorbefalls (Filia, Metastasierung bei Patienten
Nenner: Zweitkarzinom) ein Thorax-CT mit fortgeschrittenem

Alle Patienten mit durchgefuhrt werden. Mundhdéhlenkarzinom

Mundhdohlenkarzinom
Stadium Il + IV
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19. Mundhdéhlenkarzinom

MHK 4: Befundbericht nach Resektion (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten, bei denen
der histopathologische Befund
wie folgt dokumentiert ist:
Tumorlokalisation,
makroskopische TumorgroRe,
histologischer Tumortyp nach
WHO, histologischer
Tumorgrad, Invasionstiefe,
LymphgefaRinvasion,
BlutgefaRinvasion und
perineurale Invasion, lokal
infiltrierte Strukturen,
Klassifikation pT, Angaben
befallener Bezirke und
infiltrierter Strukturen, R-
Status, extrakapsuldres
Wachstum LK J/N, pN-
Klassifikation, minimaler
Sicherheitsabstand in mm
Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Mundhohlenkarzinom und
Operation

Nr. 7.4

Der histopathologische Befund soll
in Kommunikation mit dem Kliniker
die genaue Lokalisation einer ggf.
vorliegenden R+-Situation
beschreiben. Das Tumorpraparat
soll mit klarer Bezeichnung der
anatomischen Topographie an den
Pathologen geschickt werden.
Hierzu kann eine Faden- oder
Farbmarkierung erfolgen. Der
histopathologische Befund soll
umfassen: Tumorlokalisation,
makroskopische TumorgroRe,
histologischer Tumortyp nach
WHO, histologischer Tumorgrad,
Invasionstiefe,
LymphgefaRinvasion,
BlutgefaRinvasion und perineurale
Invasion, lokal infiltrierte
Strukturen, Klassifikation pT,
Angaben befallener Bezirke und
infiltrierter Strukturen, R-Status.

MHK 5: Vorstellung Tumorboard (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
interdisziplindarer Behandlung
nach Abstimmung in
Tumorboards unter
Beteiligung der
Fachdisziplinen Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde,
Strahlentherapie, Onkologie,
Pathologie und Radiologie
Nenner:

Alle Patienten mit
Mundhohlenkarzinom

8.1

Die Behandlung des
Mundhohlenkarzinoms soll
interdisziplindar nach Abstimmung
jedes individuellen Falls innerhalb
von Tumorboards unter Beteiligung
der Fachdisziplinen Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Strahlentherapie,
Onkologie, Pathologie und
Radiologie durchgefiihrt werden.

64

EG A, LoE 2++, Konsens

Qualitatsziel:

Maglichst haufig
vollstandiger Befundbericht
nach Resektion

EK, Starker Konsens

Qualitatsziel:
Maoglichst haufig Vorstellung
im Tumorborad
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19. Mundhdéhlenkarzinom

MHK 6: Halslymphknotenausraumung (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten mit elektiver
Neck Dissection

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Mundhohlenkarzinom und
cNO jeglicher T-Kategorie

8.11

Bei Patienten mit klinisch
unauffalligem Lymphknotenstatus
(cNO) soll unabhangig vom T-
Stadium eine elektive Neck
Dissection durchgefiihrt werden.

MHK 7: Unterbrechung Strahlentherapie (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten ohne
Unterbrechung der
Strahlentherapie

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Mundhohlenkarzinom und
Strahlentherapie

8.27

Eine Unterbrechung der
Strahlentherapie fiihrt zu einer
Verschlechterung der
Tumorkontrolle und soll vermieden
werden.

65

EG A, LoE 3, Starker Konsens

Qualitatsziel:

Maoglichst hdufig elektive
Neck Dissection bei klinisch
unauffalligen Lymphknoten

EG A, LoE 2+, Starker
Konsens

Qualitatsziel:
Maoglichst haufig keine
Unterbrechung der
Strahlentherapie bei
Mundhohlenkarzinom

Erganzenden Anmerkungen: Definition ,Unterbrechung“: Eine Unterbrechung liegt vor, wenn sich
dadurch der empfohlene Zeitraum bis zum Abschluss von 11 Wochen verzégert

MHK 8: Postoperative Radio(chemot)therapie (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
postoperativer Radio- oder
Radiochemotherapie
Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose
Mundhdhlenkarzinom T3/T4-
Kategorie, knappen oder
positiven Resektionsrandern,
perineuraler oder
GefaRinvasion oder LK+

8.35

Eine postoperative Radio- oder
Radiochemotherapie soll bei
fortgeschrittenem T-Stadium
(T3/T4), knappen oder positiven
Resektionsrandern, perineuraler
Invasion, GefdRinvasion und/oder
Lymphknotenbefall erfolgen.

Erganzenden Anmerkungen: Definition ,knapper* Sicherheitsabstand: 1-3 mm

EG A, LoE 1++, Konsens

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
postoperativer Radio- oder
Radiochemotherapie bei
T3/T4-Kategorie, knappen
oder positiven
Resektionsrandern,
perineuraler oder
GefaRinvasion oder LK+

MHK 9: Zahnarztliche Untersuchung vor Radio(chemo)therapie (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
zahnarztlicher Untersuchung
vor Beginn der Radio- oder
Radiochemotherapie
Nenner:

8.42
Patienten sollen vor der
Durchfiihrung einer Radio/

Radiochemotherapie im Bereich der

Mundhohle zur Vermeidung einer
Osteoradionekrose eine

EK, starker Konsens

Qualitatsziel:

Maglichst haufig
zahnarztliche Untersuchung
vor Beginn der
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19. Mundhdéhlenkarzinom

Alle Patienten mit
Mundhohlenkarziom und
Radio- oder Radiochemo-
therapie

zahnarztliche Untersuchung und
ggf. eine konservierende und/oder
chirurgische Zahnsanierung
erhalten.

MHK 10: Psychosoziale Beratung (seit 2012)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
dokumentiertem Angebot
einer psychosozialen
Betreuung durch einen
Sozialarbeiter

Nenner:

Alle Patienten mit
Mundhohlenkarzinom

9.8

Patienten mit einem
Mundhohlenkarzinom soll eine
psychosoziale Betreuung durch
Sozialarbeiter angeboten werden.

66

Radio(chemo)therapie bei
Mundhohlenkarzinom

EK, starker Konsens

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Angebot der
psychosozialen Betreuung bei
Mundhoéhlenkarzinom
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20. Nierenzellkarzinom

20.

Nierenzellkarzinom

(Version 2.0, August 2020)

Qualitdatsindikator

Referenz Empfehlung

NCa 1: Biopsie vor ablativer Therapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Diagnosesicherung durch
Stanzzylinderbiopsie vor
ablativer Therapie (RFA o.
Cryoablation)

Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose eines
Nierenzell-Ca und ablativer
Therapie (RFA o.
Cryoablation)

4.4
Eine Biopsie soll vor ablativer Therapie
durchgefiihrt werden.

NCa 2: Biopsie vor systemischer Therapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Histologie vor systemischer
Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit
Nierenzell-Ca und
systemischer Therapie

4.6

Wenn bislang keine histopathologische
Sicherung eines Nierenzellkarzinoms
und des Subtyps vorliegt, soll eine
Biopsie aus dem Primarius oder einer
Metastase vor systemischer Therapie
erfolgen.

NCa 3: Histologischer Typ nach aktueller WHO-Klassifikation

Zahler:
Anzahl Pat. mit
Befundberichten mit:

Klassifikation nach
WHO u.

Vancouver-
Klassifikation u.

Staging nach TNM

Nenner:
Alle Pat. mit Nierenzell-Ca
und Histologie

4.9

Der histologische Typ des
Nierenzellkarzinoms soll nach der
aktuellen WHO-Klassifikation bestimmt
werden.

Zusatzliche in der Vancouver-
Klassifikation der Nierenzellkarzinome
der Internationalen Gesellschaft fur
Urologische Pathologie (ISUP)
empfohlene Tumortypen sollen
diagnostiziert werden.
Dies betrifft insbesondere folgende
neue Kategorien epithelialer Tumoren:
Tubulozystisches Nierenzellkarzinom
Nierenzellkarzinom assoziiert mit
einer erworbenen zystischen
Nierenerkrankung
Klarzelliges papillares
Nierenzellkarzinom
Translokations-assoziierte
Nierenzellkarzinome

67

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Diagnosesicherung mit
Stanzbiopsie vor ablativer
Therapie.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Diagnosesicherung mit
Histologie vor systemischer
Therapie.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Befundberichte mit den
aufgefithrten Angaben.

EK

Anmerkungen:
Vancouver-Klassifikation: G.
Kristiansen, B. Delahunt, J.R.
Srigley et al. Vancouver-
Klassifikation von
Nierentumoren.
Empfehlungen der
Konsenskonferenz der
Internationalen Gesellschaft
fir Uropathologie (ISUP)
2012. Pathologe 2014. DOI
10.1007/s00292-014-2030-z

- WHO-Klassifikation:
2004 TNM 7. Auflage
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20. Nierenzellkarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Nierenzellkarzinome assoziiert mit
einer hereditaren Leiomyomatose.

NCa 4: Tumorgrad nach Fuhrman

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Angabe des Tumorgrads
nach Fuhrman im
histologischen Befund
Nenner:

Alle Patienten mit
klarzelligen oder papillaren
Nierenzell-Ca.

NCa 5: RO-Resektion

Zahler:

Anzahl Pat. mit RO-
Resektion

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines Nierenzell-Ca und
operativer Resektion

NCa 6: Nephrektomie bei pT1

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Nephrektomie
Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose eines
Nierenzell-Ca pT1

4.10

Die aktuellen Empfehlungen der TNM-
Klassifikation sollen angewendet
werden. Der Tumorgrad soll bei
klarzelligen und papilldaren
Nierenzellkarzinomen nach WHO-ISUP-
Grading angegeben werden. Zusatzlich
sollte der prozentuale Anteil von
Tumornekrosen angegeben werden.

6.10
Bei der Nierentumorentfernung soll eine
RO-Resektion erfolgen.

6.15

Lokal begrenzte Tumoren im klinischen
Stadium T1 sollen nierenerhaltend
operiert werden.

68

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Angabe des
Tumorgrads nach Fuhrman
bei klarzelligen oder
papilliren Nierenzell-Ca.

EK

Anmerkungen:
WHO-ISUP-Grading [71]

Qualitatsziel:
Moglichst haufig RO-
Resektion.

EG A, LoE 3

Qualitatsziel: niedrig
Moglichst selten
Nephrektomie bei pT1.
EG A, LoE 3

NCa 7: Zahnarztliche Untersuchung vor Bisphosphonat/Denosumab-Therapie

Zahler:

Anzahl Pat. mit
zahnarztlicher
Untersuchung vor Beginn
der Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit
NierenzellCa und
Bisphosphonat- oder
Denosumab-Therapie

11.3

Zur Pravention von Kieferosteonekrosen
soll eine zahnarztliche Untersuchung
und evtl. zahnarztliche Sanierung sowie
eine Unterweisung in Mundhygiene vor
Beginn der medikamentdsen Therapie
mit Bisphosphonaten oder Denusomab
erfolgen.

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
zahnarztliche Untersuchung
vor Beginn der Therapie mit
Bisphosphonat- oder
Denosumab

EG A, LoE 3+
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20. Nierenzellkarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

NCa 8: Zwei-Jahres-Uberleben metastasiertes Nierenzellkarzinom

Zahler:

2 Year Survival Metastatic Kidney

Anzahl lebende Patienten im Cancer

Jahr vor Erfassungsjahr
Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose eines

metastasierten Nierenzell-

Ca 3 Jahre vor
Erfassungsjahr

Z: Number of patients with metastatic
cancer at diagnosis for whom at least 2
years have elapsed since diagnosis who
are alive 2 years after diagnosis

N: Number of patients with metastatic
cancer at diagnosis for whom at least 2
years have elapsed since diagnosis

NCa 9: 30-Tage-Mortalitiat nach Intervention

Zahler:

Anzahl Patienten, die
innerhalb von 30 Tagen
postinterventionell
verstorben sind
Nenner:

Alle Patienten mit
Erstdiagnose eines
Nierenzell-Ca mit
Nieren(teil)resektion oder
ablativer Therapie (RFA,
Kryotherapie) als
Ersttherapie

30 Day Mortality After Surgery or
Ablation

Ausschliisse: Emergency surgery
(nephrectomy).

Please Note: This QPI will be reported by
treatment type as opposed to a single
figure for all treatment options covered
by the indicator (i.e. RFA, cryotherapy,
SACT or surgery)

Z: Number of patients who undergo
minimally invasive or operative
treatment as first treatment who die
within 30 days

N: All patients who undergo minimally
invasive (RFA, cryotherapy, SACT) or
operative treatment as first treatment
for RCC.

Zielvorgaben: < 5% (This target reflects
the fact that death from any cause,
rather than death from renal cancer is
being measured by this indicator.)

69

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel: >=50%
Anmerkungen:
Quelle: NHS (UK)
http://www.londoncancer.org
/media/61502/quality-
performance-indicators-
01081 3.pdf (Stand
29.06.2015)

Qualitatsziel: <5%
Anmerkungen: Quelle:
Scottish Cancer Taskforce.
Renal Cancer Clinical Quality
Performance Indicators.
Published: January 2012.
Updated: December 2014
(v2.1)Published by:
Healthcare Improvement
http://www.healthcareimprov
ementscotland.org/his/idoc.a
shx?docid=211c7043-6d86-
4417-acee-
3296e0bfb7bd&version=-1
(Stand: 29.06.2015)
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21. Osophaguskarzinom

21.

Osophaguskarzinom

(Version 2.0, Dezember 2018)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/

weitere Informationen

OCa 1: Vollstindige histopathologische Befundung von Biopsiematerial

(Vorschlag der Erfassung fiir 1 Jahr in DKG-zertifizierten viszeralonkologischen Zentren, danach
Prifung der weiteren Erfordernis)
Anmerkung: ,becherzellhaltige Barrettmukosa“ wird im ADT-Datensatz nicht erfasst.

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Angabe der Art der neo-
plastischen Lasion (Low
Grade Dysplasie/Low
Grade Intra Epitheliale
Neoplasie, High Grade
Dysplasie/High Grade
Intraepitheliale
Neoplasie=C15x +8077/0,
8077/2.,Clbx, +8148/0,
8148/2, Tis Klassifikation
nach UICC, invasives
Karzinom), WHO-hist. Typ
, bei invasiven
Karzinomen Grading nach
aktueller WHO-
Klassifikation, Angabe, ob
Biopsie aus dem distalen
Osophagus (C 15.5) mit
becherzellhaltiger
Barrettmukosa

Nenner:

Alle Patienten mit V.a.
Neoplasie des Osophagus
(D.00.1, C.15x., C16x)
und Biopsie (1.440.9 und
1.440.a)
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6.19

Der histopathologische Befund am

Biopsiematerial soll die folgende

Angaben enthalten:

e Art der neoplastischen Lasion
(LGD/LG-IEN, HGD/HG-IEN,
Karzinom), insbesondere ob ein
invasives Karzinom vorliegt (bei
HGD/HG-IEN: Klassifikation am
Biopsat als Tis nach UICC)

e Histologischer Typ nach WHO
(insbesondere Unterscheidung
Plattenepithel- versus
Adenokarzinom)

Bei invasiven Adenokarzinomen:

e Differenzierungsgrad (Grading)
nach aktueller WHO-Klassifikation

e Bei Lasionen im distalen
Osophagus: ist eine Becherzell-
haltige Barrett-

Expertenkonsens
Konsensstarke: 100%

Im begriindenden
Hintergrundtext keine
Literaturzitate angegeben.
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Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

OCa 2: Vollstindige histopathologische Befundung von lokalen Exzidaten

(Fir die Erhebung dieses Indikators sollen Datenfelder fiir die Angabe des zirkuldren und basalen

71

Resektionsrandes und der Invasionstiefe in das spezifische Modul des allgemeinen Basisdatensatzes
der ADT aufgenommen werden. Die GroRe in drei Dimensionen und die zusammenfassende
Einschatzung des LK-Metastasierungsrisikos sind nicht dokumentierbar.)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Angabe der Art der neo-
plastischen Ldsion (C15x
+8077/0, 8077/2., C16Xx,
+8148/0, 8148/2), WHO-
Klass., Grading,
Lymphgefal- und/oder
Veneninvasion, Tiefe
(Invasionstiefe) + Angabe
von zirkularem und
basaler Resektionsrand

Nenner:

Alle Patienten mit
Neoplasie des Osophagus
(D.00.1, C.15x%, C16x) und
endoskopischer Resektion
(5.422.2,5.422.0,
5.422.2,5.422.3)
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6.21.

Der histopathologische Befund an
lokalen Exzidaten (endoskopische
Resektion; ER) soll folgende Angaben
enthalten:

GroRe der neoplastischen Lasion in
3 Dimensionen, wenn maoglich

Art der neoplastischen Lasion
(LGD/LG-IEN, HGD/HG-IEN,
Karzinom) - insbesondere, ob
ein invasives Karzinom vorliegt
(bei HGD/HG-IEN: Klassifikation
am Resektat als pTis nach UICC)

Bei Karzinomnachweis:
Histologischer Typ nach WHO
(insbesondere Unterscheidung
Plattenepithel- versus
Adenokarzinom, andere seltene
Typen)

Bei invasiven Adenokarzinomen:
Differenzierungsgrad (Grading)
nach aktueller WHO-
Klassifikation

Maximale Tiefe der Infiltration:
pTla (ml1, m2, m3, m4) /pTlb
(smT1, sm2, sm3) plus
Infiltrationstiefe in um (oder
hohere pT-Kategorie)

LymphgefaR- und/oder
Veneninvasion (LO vs. L1, VO vs.
V1)

Zusammenfassende Einschatzung
des LK-Metastasierungsrisikos:
Low risk vs. High risk-
Resektionsrander bzgl. der
Neoplasie (bei ER in toto
zirkuldrer und basaler RR; bei
,piecemeal“ER basaler RR, da
hier der zirkuldre RR in der
Regel histo-pathologisch als RX
gewertet werden muss)

Expertenkonsens
Konsensstarke: 100%

Literatur: [60-62]



21. Osophaguskarzinom

Qualitatsindikator

72

Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

OCa 3: Vollstindige histopathologische Befundung des Operationsresektates

Anmerkung: Die Lokalisation des Tumorzentrums in Beziehung zur OGJ (Osophago-gastraler
Junktion) und Angabe, ob der Tumor die OGJ kreuzt ist nicht dokumentierbar.

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Angabe von GroRe der
neoplastischen Lasion, Art
der Lasion (C15x
+8077/0, 8077/2., C16Xx,
+8148/0, 8148/2, Tis),
WHO-Klass. Grading, pT,
pN, Ratio LK, L, V, R-
Status (TNM)

Nenner:

Alle Patienten mit
Neoplasie des Osophagus
und chirurgischer
Resektion (D.00.1, C.15x,
C16x) und chirurgischer
Resektion (OPS 5.422.0,
alle 5.423, 5.424, 5.425,
5.426)

6.22. Expertenkonsens
Der histopathologische Befund an Konsensstarke: 100%
Operationsresektaten soll folgende
Angaben enthalten: Literatur:

[60-84]

GroRe der neoplastischen Lasion
Lokalisation des
Tumorzentrums in Beziehung
zur OGJ und Angabe, ob der
Tumor die OGJ kreuzt

Art der neoplastischen Ladsion
(LGD/LG-IEN, HGD/HG-IEN,
Karzinom) - insbesondere, ob
ein invasives Karzinom
vorliegt (bei HGD/HG-IEN:
Klassifikation als pTis nach
uICC)

Bei Karzinomnachweis:
Histologischer Typ nach WHO
(insbesondere
Unterscheidung
Plattenepithel- versus
Adenokarzinom, andere
seltene Typen)
Differenzierungsgrad
(Grading)

-Maximale Tiefe der
Infiltration (pT)

-Lymph- oder Himangio-
Invasion : LO vs. L1, VO vs.
V1)

-Resektionsrander (oral,
aboral und zirkumferenziell):
RO / R1
-Lymphknoten-Status nach
UICC (pN) und Ratio aus Zahl
der befallenen und
untersuchten Lymphknoten
(.../...LK)
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/

weitere Informationen

OCa 4: Therapieempfehlung aus interdisziplinirer Tumorkonferenz

(Anmerkung: Es wurde nur der erste Teil der Empfehlung fiir operationalisierbar eingeschatzt. Die
Leitlinienautoren sprachen sich fiir eine Festlegung der Teilnehmer der Tumorkonferenz durch die
Zertifizierungskommission der DKG fiir viszeralonkologische Zentren aus. Erfasst werden soll der

Primarfall)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Therapieempfehlung aus
interdisziplindrer
Tumorkonferenz vor
Therapie (Staging
abgeschlossen)

Nenner:

Alle Patienten mit
Neoplasie des Osophagus
(D.00.1, C.15x, C16x)

8.1.

1. Therapieempfehlungen sollen in
einer interdisziplindren
Tumorkonferenz getroffen werden.

2 Als Grundlage fur die
Therapieempfehlung sollen Staging-
Informationen, die Patienten-
Komorbiditdaten, der Erndhrungsstatus
und die Patientenpraferenz
beriicksichtigt werden.

Expertenkonsens
Konsensstarke 100%

kein Literaturzitat angegeben

OCa 5: Vollstindige endoskopische Resektion einer intraepithelialen Neoplasie oder eines
mukosalen Frithkarzinoms im Barrett-Osophagus

(Anmerkung: nur die Teile a+b der Empfehlung wurden umgesetzt. ,keine Ulzerationen® nicht in
Dokumentationssystemen abgebildet)

Zahler:
Anzahl Patienten mit RO

Nenner:

Alle Patienten mit
Diagnose einer
hochgradigen
intraepithelialen Neoplasie
(C16x, 8148/2) oder
eines mukosalen
Karzinoms (=8140/3) LO,
V0, G1/G2, keine
Ulzerationen,
Infiltrationstiefe < m3 im
Barrett- Osophagus (
K22.7) und
endoskopischer Resektion
(5.422.2, 5.422.20.
5.422.3,5.422.4)

8.2. Expertenkonsens
Konsensstarke 100%
a. Bei Nachweis einer hochgradigen
intraepithelialen Neoplasie oder eines
mukosalen Karzinoms (LO, VO, keine
Ulzerationen, Grading G1/G2,
Infiltrationstiefe < m3) im Barrett-
Osophagus soll eine endoskopische
Resektion durchgefiihrt werden, da
hierdurch neben der Therapie auch
ein Staging der Lasion mit der Frage
der Tiefeninfiltration erfolgt.

Literatur: [85-103]

Daher ist eine endoskopisch
komplette Resektion mit kurativer
Intention anzustreben.

Nach erfolgreicher Resektion von
Neoplasien im Barrett-Osophagus soll
die nicht neoplastische Barrett-
Mucosa thermisch abladiert werden,
um die Rate an metachronen
Neoplasien zu senken.
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

OCa 6: Vollstindige chirurgische Resektion

Zahler: 8.9. Expertenkonsens
Anzahl Patienten mit RO Das Ziel der chirurgischen Resektion Konsensstarke 100%
beim Plattenepithelkarzinom und
Nenner: Adenokarzinom ist die vollstandige
Alle Patienten mit Entfernung des Tumors (oral, aboral

Neoplasie des Osophagus  und in der Zirkumferenz) und der
(D.00.1, C.15x, C16x) und regiondren Lymphknoten.
Operation (chirurgische

Resektion OPS 5.422.0,

alle 5.423, 5.424, 5.425,

5.426)

OCa 7: prioperative Radiotherapie bei Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des
Osophagus T3/T4
Anmerkung: Nur der erste Teil der Empfehlung wurde umgesetzt

Zahler: 8.27. Evidenzgrad 1a

Anzahl Patienten mit Bei operablen Patienten mit einem Konsensstarke 100%

praoperativer Plattenepithelkarzinom des

Radiochemotherapie Osophagus der Kategorie ¢T3 und bei Literatur: [104-107]
resektablen cT4 Tumoren soll eine

Nenner: praoperative Radiochemotherapie mit

Alle Patienten mit anschlieRender kompletter Resektion

Plattenepithelkarzinom durchgefiihrt werden.

des Osophagus (C15x)
und cT3/cT4

OCa 8: perioperative Chemotherapie oder priaoperative Radiochemotherapie bei operablen
Patienten mit Adenokarzinom des Osophagus

Zahler: 8.24. Evidenzgrad 1a
Anzahl Patienten mit pra- Beim operablen Patienten mit Konsensstarke 100%
und postoperativer Adenokarzinom des Osophagus oder
Chemotherapie oder des 6sophagogastralen Ubergangs Literatur:
praoperativer der Kategorie cT3 und bei resektablen [108-113]
Radiochemotherapie cT4 Tumoren soll eine perioperative

Chemotherapie oder eine
Nenner: prdoperative Radiochemotherapie
Alle Patienten mit durchgefuhrt werden.

Adenokarzinom des
Osophagus (C.16x,
8140/3) und Operation
(OPS 5.422.0, alle 5.423,
5.424,5.425, 5.426) und
CcT3 oder cT4
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Qualitatsindikator

OCa 9: Systemtherapie des metastasierten Osophaguskarzinoms

Zahler:

Anzahl Patienten mit
systemischer
Chemotherapie (Erstlinie)

Nenner:

Alle Patienten mit einem
metastasierten
Adenokarzinom des
Osophagus (C16.x,
8140/3,M1)

OCa 10: Anastomoseninsuffizienz nach chirurgischer Resektion

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz
(ICD: K91.83
Jnsuffizienzen von
Anastomosen und Nahten
nach OP an: Anus, Darm,
Magen, Osophagus,
Rektum), die
endoskopisch,
interventionell oder
operativ behandelt
wurden

Nenner:

Alle Patienten mit
Neoplasie des Osophagus
(D.00.1, C.15x%, C16x) und
Operation (chirurgische
Resektion OPS 5.422.0,
alle 5.423, 5.424, 5.425,
5.426)

Referenz Empfehlung

9.1.

Patienten mit einem metastasierten
oder lokal fortgeschrittenen, nicht

kurativ behandelbaren

Adenokarzinom des Osophagus soll
eine systemische Chemotherapie
angeboten werden. Therapieziel ist
die Verlingerung der Uberlebenszeit
und der Erhalt der Lebensqualitat.

Ergebnisindikator basierend auf

einem entsprechenden QI aus Belgien:

,OC9: Proportion of patients

experiencing anastomotic leakage

after oesophagectomy”
Vorschlag Prof. Holscher :
Einteilung der

Anastomoseninsuffizienz in I-lIl.

I= locally defect, no change in

therapy, only medicaments or diet

modification

II: Localized defect requiring

intervention, but no surgery, e.g. IR

drain, stent or bedside opening

Ill: Localized defect requiring surgical

therapy -Soll erfasst werden

75

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Evidenzgrad 1a

Literatur:
[96, 114, 115]

Definition as in Low et al,
International Consensus on
Standardization of Data
Collection for Complications
Associated With
Esophagectomy:
Esophagectomy Complications
Consensus Group (ECCG).,
2015 [116]
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21. Osophaguskarzinom

Qualitatsindikator

76

Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

OCa 11: 11.1 und 11.2: Mortalitit nach Operation

Zahler 11.1:

Anzahl postoperativ
verstorbene Patienten
nach 30 Tagen

Zahler 11.2:

Anzahl postoperativ
verstorbene Patienten
nach 90 Tagen

Nenner 11. 1+11.2:

Alle Patienten mit
Neoplasie des Osophagus
(D.00.1, C.15x, C16x) und
Operation (chirurgische
Resektion OPS 5.422.0,
alle 5.423, 5.424, 5.425,
5.426)

Ergebnisindikator basierend auf einem
entsprechenden QI aus Belgien:

0C6: Oesophageal resection mortality rate
within 30 days [117]

Geht als Vorschlag auf
folgende Publikationen
zuruck:

[118,119]:

Mortality Rate: 90 days
better than 30 days to
measure.
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Ovarialtumoren
(Version 4.0. Marz 2020)

22.

Qualitdatsindikator

Referenz Empfehlung

OvCa 1: Operatives Staging friihes Ovarialkarzinom

Zdhler:

Anzahl Pat. mit operativem
Staging mit:

e Laparotomie

e Peritonealzytologie

e Peritonealbiopsien

e Adnexexstirpation beidseits

e Hysterektomie, ggf.
extraperitoneales Vorgehen

e Omentektomie mind.
infrakolisch

e bds. pelvine u. paraaortale
Lymphonodektomie

Nenner:
Alle Pat. mit Erstdiagnose
Ovarialkarzinom

7.1

Ein optimales Staging soll folgende
Operationsschritte umfassen:

Langsschnittlaparotomie

Inspektion und Palpation der
gesamten Abdominalhéhle

Peritonealzytologie

Biopsien aus allen auffalligen
Stellen

Peritonealbiopsien aus
unauffdlligen Regionen

Adnexexstirpation beidseits

Hysterektomie, ggf.
extraperitoneales Vorgehen

Omentektomie mind.
infrakolisch

Appendektomie (bei

Evidenzgrundlage/
weitere
Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
operatives Staging bei
Ovarialkarzinom FIGO | -
A

RIGOIIA muzindsem/unklarem Tumortyp)

e bds. pelvine und paraaortale
Lymphonodektomie

OvCa 2: Angebot zur genetischen Testung

Zadhler: 5.1

Anzahl Pat mit Angebot Patientinnen mit der Diagnose eines
genetische Testung Ovarialkarzinoms sollen tber das
Risiko einer hereditdaren Erkrankung
aufgeklart und eine genetische
Testung angeboten werden.

EG A, LoE 2+
Qualitatsziel:
Moglichst haufig
Angebot zur
Nenner: genetischen Testung
Alle Pat mit Erstdiagnose

Ovarialkarzinom

OvCa 3: Makroskopisch vollstandige Resektion fortgeschrittenes Ovarialkarzinom*

Zdhler: 7.6 EK

Anzahl Pat. mit makroskopisch Das Ziel der Primdroperation bei Qualititsziel:

vollstdndiger Resektion einem fortgeschrittenen Méglichst haufig
Ovarialkarzinom soll eine makroskopisch

makroskopisch vollstandige vollstindige Resektion
Resektion sein.

Nenner:
Alle Pat. mit Erstdiagnose
Ovarialkarzinom > FIGO 1IB und
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere
Informationen

operativer Tumorentfernung ohne
vorherige Chemotherapie

OvCa 4: Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzinom durch Gynidkoonkologen

Zahler: 7.8 EG A, LoE 4

Anzahl Pat., deren definitive Im Falle einer unerwarteten Diagnose  Qualitatsziel:

operative Therapie durch einen eines fortgeschrittenen Méglichst haufig

Gynékoonkologen durchgefiihrt Ovarialkarzinoms soll eine operative Therapie

wurde histologische Sicherung und durch
Beschreibung der Ausbreitung Gynakoonkologen

Nenner: erfolgen. Die definitive Behandlung

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines soll dann durch einen

Ovarialkarzinoms FIGO =IIB nach Gyndkoonkologen in einer

Abschluss der operativen geeigneten Einrichtung erfolgen.

Therapie

OvCa QI 5: Postoperative Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom*

Zahler: 7.10 EG A, LoE 1+
Anzahl Pat. mit postoperativer Als Therapiefolge soll die Primdr- Qualititsziel:
Chemotherapie Operation  gefolgt ~ von  einer Moglichst hiufig
Chemotherapie durchgefiihrt werden. postoperative
Nenner: Chemotherapie bei
Alle Pat. mit Erstdiagnose eines fortgeschrittenem
Ovarialkarzinoms > FIGO IIB und Ovarialkarzinom und
Chemotherapie Chemotherapie

OvCa 6: Keine adjuvante Chemotherapie frithes Ovarialkarzinom

Zahler: 8.1 EG A, LoE 1+

Anzahl Pat. mit adjuvanter Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom  Qualititsziel:

Chemotherapie im Stadium IA Grad 1 nach Méglichst hdufig keine
komplettem operativem Staging soll adjuvante

Nenner: keine adjuvante Chemotherapie Chemotherapie bei FIGO

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines durchgefiihrt werden. IA, G1 und komplettem

Ovarialkarzinoms FIGO IA, G 1 operativem Staging

und komplettem operativem

Staging
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Qualitdatsindikator

Referenz Empfehlung

OvCa 7: Platinhaltige Chemotherapie frithes Ovarialkarzinom*

Zahler:
Anzahl Pat. mit einer

platinhaltigen Chemotherapie

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose OC
FIGO IC o. IA/B mit Grad 3

8.2

Patientinnen mit Ovarialkarzinom im
Stadium IC oder IA/B und Grad 3
sollen eine platinhaltige
Chemotherapie tiber 6 Zyklen
erhalten.

OvCa 8: First-line-Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom

Zahler:

Anzahl Pat. mit 6 Zyklen First-
line-Chemotherapie Carboplatin
AUC 5 u. Paclitaxel 175mg/m?

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
Ovarialkarzinom > FIGO IIB

8.5

Die First-line-Chemotherapie fir
Patientinnen mit fortgeschrittenem
Ovarialkarzinom (llb-1V) soll aus
Carboplatin AUC 5 und Paclitaxel
175 mg/m? tber 3 h i.v. fur
insgesamt 6 Zyklen alle 3 Wochen
bestehen.

Evidenzgrundlage/

weitere
Informationen

EG A, LoE 1+
Qualitatsziel:
Moglichst haufig
platinhaltige
Chemotherapie bei
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom FIGO
IC o. IA/B mit Grad 3

EG A, LoE 1++
Qualitatsziel:
Moglichst haufig 6
Zyklen First-line-
Chemotherapie
Carboplatin AUC 5 u.
Paclitaxel 175mg/m?
bei Erstdiagnose

Ovarialkarzinom > FIGO

1B
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Qualitdatsindikator

OvCa 9: Kombinationstherapie bei

Zdhler:
Anzahl Pat. mit platinhaltiger
Kombinationstherapie

Nenner:

Alle Pat. mit platinsensitivem
Rezidiv eines Ovarialkarzinom
und Rezidivchemotherapie,
auRerhalb von klinischen Studien

Referenz Empfehlung

platinsensitivem Rezidiv

9.6

Patientinnen mit platinsensitivem
Ovarialkarzinomrezidiv sollen, wenn
eine Indikation zur Chemotherapie
besteht, eine platinhaltige
Kombinationstherapie erhalten.

Folgende Kombinationen kénnen in
Betracht gezogen werden*:
e Carboplatin / Gemcitabin

e Carboplatin / Gemcitabin
Bevacizumab**

e Carboplatin / Paclitaxel

e Carboplatin /  Paclitaxel
Bevacizumab**
e Carboplatin / pegyliertes

liposomales Doxorubicin

* Reihenfolge alphabetisch

** bei Patientinnen mit erstem Rezidiv
und ohne vorherige VEGF gerihtete
Therapie

OvCa 10: Keine adjuvante Therapie BOT*

Zahler:
Anzahl Pat. mit adjuvanter
Therapie

Nenner:
Alle Pat. mit Erstdiagnose eines
Borderlinetumors

11.7

Patientinnen mit Borderlinetumoren
sollen keine adjuvante Therapie
erhalten.

80

Evidenzgrundlage/
weitere
Informationen

EK

Qualitatsziel:
Moglichst haufig
platinhaltige
Kombinationstherapie
bei platinsensitivem
Rezidiv und
Rezidivchemotherapie,
auRerhalb von
klinischen Studien

EG A, LoE 1+
Qualitatsziel:
Keine adjuvante
Therapie bei
Borderlinetumor

* Indikator kann mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz und den dazugehoérigen Modulen

dokumentiert werden (Stand Januar 2019)
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23.

Palliativmedizin

(Version 2.2, September 2020)

Qualitatsindikator

PAL 1: Reduktion Atemnot

Zahler:
Anzahl Patienten mit Reduktion
der Atemnot innerhalb von 48h

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV) mit mittlerer/starker
Atemnot bei stationadrer
Aufnahme

PAL 2: Reduktion Schmerz

Zahler:

Anzahl Patienten mit Reduktion
des Schmerzes innerhalb von
48 h

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV) mit mittlerem/starkem
Schmerz bei stationdrer
Aufnahme

Referenz Empfehlung

8.3

Die wiederholte Beurteilung der
Atemnot vor, wahrend und nach
einer symptomatischen Therapie
soll Bestandteil der Erfassung
sein.

Ziele der Leitlinie:

Verbesserung der
Symptomkontrolle; hierzu sollen
die haufigen Symptome und
Probleme nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft und der
klinischen Expertise behandelt
werden (Kapitel Atemnot,
Tumorschmerz, Fatigue,
Schlafbezogene Erkrankungen/
Nichtliche Unruhe, Ubelkeit und
Erbrechen (nicht Tumortherapie-
induziert), Obstipation, Maligne
intestinale Obstruktion (MIO),
Maligne Wunden, Angst und
Depression)

9.1

Schmerzanamnese und
schmerzbezogene klinische
Untersuchung sollen Bestandteil
jeder Schmerzdiagnostik sein.

Ziele der Leitlinie:

Verbesserung der
Symptomkontrolle; hierzu sollen
die haufigen Symptome und
Probleme nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft und der
klinischen Expertise behandelt
werden (Kapitel Atemnot,
Tumorschmerz, Fatigue,
Schlafbezogene Erkrankungen/
Nachtliche Unruhe, Ubelkeit und
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Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Reduktion der
Atemnot innerhalb von 48h nach
stationdrer Aufnahme bei
Patienten mit der Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung*
Screeninginstrumente (offene
Liste validierter Instrumente):
Modifizierter Borg

Visuelle Analogskala

Numeric Rating Scale

MIDQOS, IPOS

(HOPE/Nationales
Palliativregister)

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Reduktion des
Schmerzes innerhalb von 48h
nach stationarer Aufnahme bei
Patienten mit der Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung*
Screeninginstrumente (offene
Liste validierter Instrumente):
McGill Pain Questionnaire
Verbal Rating Scale

Numeric Rating Scale

MIDQOS, IPOS
(HOPE/Nationales
Palliativregister)
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23. Palliativmedizin

Qualitatsindikator

PAL 3: Opioide und Laxantien

Zahler:

Anzahl Patienten ohne Therapie
mit osmotisch wirksamen
und/oder stimulierenden
Laxantien

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV) mit Opioidmedikation
auBerhalb der Sterbephase (= 7
Tage vor Versterben)

Referenz Empfehlung

Erbrechen (nicht Tumortherapie-

induziert), Obstipation, Maligne
intestinale Obstruktion (MIO),
Maligne Wunden, Angst und
Depression)

Schmerz 9.25
Laxantien zur Behandlung oder

Vorbeugung von opioidbedingter

Obstipation sollen routinemaRig
verordnet werden.

13.6

In der medikamentésen Mono-
oder Kombinationstherapie zur
Behandlung einer Obstipation
sollen osmotisch wirksame
und/oder stimulierende
Laxantien eingesetzt werden.

PAL 4: Symptomassessment in der Sterbephase

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Symptomassessment mit Hilfe
eines validierten
Screeninginstruments in den
letzten 72 h vor Versterben

Nenner:
Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

19.25

In der Sterbephase auftretende
Angst soll regelmaRig evaluiert
werden. Hierbei soll neben
verbalen AuRerungen auf
klinische Hinweise, wie z. B.
Unruhe, Schwitzen, Mimik oder
Abwehrreaktionen geachtet
werden.

82

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

bei Verdacht auf
neuropathischen Schmerz auch:
painDETECT od. DN4

EG A LoE 1+

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Anwendung
von Laxantien bei Patienten mit
der Diagnose ,nicht heilbare
Krebserkrankung“ und
Opioidmedikation

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Symptomassessment in der
Sterbephase
Screeninginstrumente (offene
Liste validierter Instrumente:
IPOS

MIDOS

(HOPE/Nationales
Palliativregister)
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23. Palliativmedizin

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

PAL 5: Erfassung von Unruhe in der Sterbephase

Zahler:

Anzahl Patienten mit Evaluation
von Unruhe in den letzten 72 h
vor Versterben

Nenner:
Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

19.26

Bei Unruhe in der Sterbephase
sollen die im Vordergrund
stehenden auslésenden
Ursachen bestimmt werden, z. B.
Schmerz, Obstipation,
Harnverhalt, Atemnot, Angst
und/oder ein Delir.

83

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Assessment
von Unruhe in der Sterbephase
Screeninginstrumente: Wird
kiinftig Gber IPOS und MIDOS zu
erfassen sein

PAL 6: Beenden von tumorspezifischen MaRnahmen in der Sterbephase*

Zahler:

Anzahl Patienten mit
tumorspezifischen MaRnahmen
(systemische Therapie,
Radiotherapie) innerhalb von
14 Tagen vor Versterben

Nenner:
Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

PAL 7: Mundpflege

Zahler:
Anzahl Patienten mit
Mundpflege

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnhose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und

SPV) und Mundtrockenheit (ICD-

10-GM R 68.2)

19.32

Tumorspezifische Medikamente
und MaRnahmen sollen in der
Sterbephase beendet werden.

14.12

Zur Linderung der
Mundtrockenheit bei Patienten
mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung und MIO soll
Mundpflege inkl.
Lippenbefeuchtung regelmaRig
und mehrmals tdglich angeboten
und durchgefiihrt werden.

EG A, LoE 1+

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Beendigung
tumorspezifischer MaRnahmen
in der Sterbephase

EK

Qualitatsziel:

Moglichst hdaufig Mundpflege bei
Patienten mit nicht heilbarer
Krebserkrankung
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23. Palliativmedizin

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

PAL 8: Assessment maligner Wunden

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Assessment des
exulzerierenden Tumors mittels
spezifischem
Assessmentinstrument laut
Leitlinie

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV) und exulzerierendem
Tumor

15.2

Das Assessment der malignen
Wunde mit kompletter Analyse
der Wundsituation soll schriftlich
anhand strukturierter
Wunddokumentationsbdgen zu
Beginn der Versorgung und zum
weiteren Monitoring regelmaRig
im Verlauf erfolgen.

PAL 9: Dokumentation von Therapiezielen

Zahler:

Anzahl Patienten mit
dokumentierten Therapiezielen
zum Zeitpunkt der Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung*

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV)

7.7

Therapieziele in der Behandlung
von Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung
sollen regelmaRig tberpriift und
der gednderten Krankheits- und
Behandlungssituation bzw. den
geanderten Wiinschen, Werte
und Zielen des Patienten
angepasst werden.

PAL 10: Symptomerfassung mittels MIDOS oder IPOS '

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Symptomerfassung mittels
MIDOS oder IPOS

5.5

Bei einer nicht heilbaren
Krebserkrankung sollen die
korperlichen, psychischen,

84

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Assessment
maligner Wunden bei Patienten
mit nicht heilbarer
Krebserkrankung und
exulzerierendem Tumor
Spezifische
Assessmentinstrumente:

HOPE

FKB-20

FLQA-wk

Wound-QolL

Schmerzerfassung bei Patienten
mit chronischen Wunden

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Dokumentation
der Therapieziele bei Patienten
mit nicht heilbarer
Krebserkrankung

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Symptomerfassung mittels

' Die DEGAM votiert dafiir, dass der Qualitatsindikator 10 nicht fiir den hausarztlichen Bereich
gilt, da es auf dieser Versorgungsebene keine belastbare Evidenz fiir den Nutzen eins solchen
Vorgehens auf patientenrelevante Outcomes gebe.
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23. Palliativmedizin

Qualitatsindikator

Nenner:

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare
Krebserkrankung“ (APV und
SPV)

Referenz Empfehlung

sozialen und spirituellen
Bediirfnisse sowie die
Belastungen und
Informationsbediirfnisse der
Patienten und Angehdrigen
wiederholt und bei einer
Anderung der klinischen
Situation erfasst werden.

PAL 11: Spezialisierte Palliativversorgung

Zahler:

Anzahl Patienten, die eine
spezialisierte
Palliativversorgung (stationar:
Palliativstation, Palliativdienst,
palliativmedizinische
Tagesklinik, stationdres Hospiz;
ambulant: SAPV, spezialisierte
Palliativambulanz) erhalten
haben

Nenner:
Alle an einer Tumorerkrankung
verstorbenen Patienten

* Indikator kann mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz und den dazugehoérigen Modulen dokumentiert

werden (Stand Januar 2019)

Internationale Recherche nach
Qualitatsindikatoren:

Ql: Specialized palliative care
Numerator: number of people
who died with cancer who
received specialized palliative
care (hospital palliative unit OR
palliative daycare centre OR
multidisciplinary home care) in
the last 2 years prior to death

Denominator: number of people

who died with cancer
[120]

85

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

MIDOS/IPOS bei Patienten mit
nicht heilbarer Krebserkrankung

EK

Qualitatsziel:
Auswertung der
Versorgungssituation von
Krebspatienten beziiglich
spezialisierter
Palliativversorgung
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24. Pankreaskarzinom

24.

Pankreaskarzinom

(Version 1.0, Oktober 2013)

Qualitatsindikator

PanCa 1: RO-Resektion

Zahler:

Anzahl Pat. mit Erstdiagnose
eines Pankreas-Ca“s mit RO-
Resektion

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines Pankreas-Ca“s und
Resektion

PanCa 2: LK- Entfernung

Zaihler:

Anzahl Pat. mit Erstdiagnose
Pankreas-Ca, operativer
Resektion und Entfernung
von mind. 10 LK

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
eines Pankreas-Ca und
operativer Resektion

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

6.5

Ziel der Resektion beim
Pankreaskarzinom soll die
Resektion im Gesunden sein (RO)

6.24:

Bei Resektion des
Pankreaskarzinoms sollen
mindestens 10 regiondre
Lymphknoten entfernt werden.

Evidenzgrundlage/weitere
Anmerkungen

Qualitatsziel
Moglichst haufig RO-Resektion
Zielwert: 70 %

Evidenzgrundlage
Empfehlungsgrad A, LoE 1a

Anmerkung
RO-Bestimmung entsprechend
Vorgabe Empfehlung 6.10

Qualitatsziel

Bei Resektion maglichst haufig
Entfernung von mind. 10 LK
Zielwert: 85 %

Evidenzgrundlage
GCP (Expertenkonsens)

Anmerkung

Resektion:
Pankreaskopfresektion,
Linksresektion, Pankreatektomie
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24. Pankreaskarzinom

Qualitatsindikator Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

PanCa 3: Inhalt Pathologieberichte

Zdhler: 6.25

Anzahl der Befundberichte Bei der Resektion eines

mit Angabe von: Pankreaskarzinoms soll das

pT, pN, M Verhaltnis von befallenen zu

Tumorgrading insgesamt entfernten LK im

Verhaltnis von befallenen zu pathologisch-histologischen

entfernten LK Befundbericht angegeben
werden.

Nenner: 6.33

Alle Befundberichte von Pat. Die Angabe der pT-, pN- und M-

mit Pankreas-Ca und Kategorie sowie das

Tumorresektion Tumorgrading sollen im
Pathologiebefund angegeben
werden.

PanCa 4: Adjuvante Chemotherapie

Zahler: 7.1
Anzahl Pat. mit Erstdiagnose ~ Nach RO-Resektion eines
eines Pankreaskarzinoms Pankreaskarzinoms im UICC-
UICC Stad. I-1ll, RO-Resektion Stadium I-lll soll eine adjuvante
und adjuvanter Chemotherapie durchgefiihrt
Chemotherapie mit werden.
Gemcitabin o. 5-
FU/Folinsaure 7.4

Folgende
Nenner: Chemotherapieprotokolle sollen
Alle Pat. mit Erstdiagnose adjuvant eingesetzt werden:
eines Pankreaskarzinoms - Gemcitabin
UICC Stad. I-lll und RO- - 5-FU/Folinsdure (Mayo-
Resektion Protokoll)

PanCa 5: Palliative Chemotherapie

Zahler: 8.1

Anzahl Pat. mit Pankreas-Ca Beim metastasierten bzw. lokal
UICC Stad. Ill 0. IV, ECOG 0-2  fortgeschrittenen

und palliativer Pankreaskarzinom soll bei einem
Chemotherapie ECOG Performance Status von 0

bis 2 eine palliative
Nenner:

Evidenzgrundlage/weitere
Anmerkungen

Qualitatsziel
Moglichst haufig vollstandige
Pathologieberichte

Evidenzgrundlage
Empfehlung 6.25:
Empfehlungsgrad A, LoE 2b
Empfehlung 6.33:
Empfehlungsgrad A, LoE 2b

Anmerkung
TNM: siehe [2]

Qualitatsziel

Moglichst haufig adjuvante
Chemotherapie mit Gemcitabin
u./o. 5-FU/Folinsaure
Referenzbereich: 50 %

Evidenzgrundlage
Empfehlung 7.1:
Empfehlungsgrad A, LoE 1b
Empfehlung 7.4:
Empfehlungsgrad A, LoE 1b

Anmerkung
UICC: [2]

Ausschluss im Nenner:

Pat., die innerhalb von 60 Tagen
postoperativ versterben oder
Chemotherapie ablehnen

Qualitatsziel

Moglichst haufig palliative
Chemotherapie Stad. Il o. IV,
ECOG 0-2

Evidenzgrundlage
Empfehlungsgrad A, LoE 1a
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24. Pankreaskarzinom 88

Qualitatsindikator Zugrundeliegende Evidenzgrundlage/weitere
Empfehlung/Statement Anmerkungen

Alle Pat. mit Pankreas-Ca Chemotherapie durchgefiihrt

UICC Stad. Il (Palliative werden. Anmerkung

Situation) o. IV und ECOG 0-2 UICC: [2]

Palliative Chemotherapie: 8.3 ff.

Abkurzungen: LoE = Level of Evidence, EG = Empfehlungsgrad, Pankreas-CA = Pankreaskarzinom, UICC = Internationale Vereinigung
gegen Krebs, ECOG = Eastern Cooperative Oncology Goup, QI = Qualitatsindikator, Stad. = Stadium, Pat. = Patienten, LK = Lympknoten
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25. Peniskarzinom

25. Peniskarzinom
(Version 1.0, August 2020)

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

Penis 1: Psychosoziales Screening

Zahler: 3.7

Anzahl Patienten mit Screening Alle Patienten sollen ein Screening

auf psychosoziale Belastung auf psychosoziale Belastungen
erhalten. Ein psychoonkologisches

Nenner: Screening sollte frithestmaoglich in

Alle Patienten mit Peniskarzinom angemessenen Abstdnden, wenn
klinisch indiziert oder bei
Veranderung des
Erkrankungsstatus eines Patienten
(z. B. Wiederauftreten oder
Fortschreiten der Erkrankung)
wiederholt im Krankheitsverlauf
durchgefiihrt werden.

Penis 2: Befundbericht nach operativer Resektion

Zahler: 4.6

Anzahl Patienten mit folgenden Zusatzlich zum histologischen
Angaben im pathologischen Tumortyp und Grading des
Befundbericht: Peniskarzinoms soll der

pathologische Befundbericht zum
Primartumor Aussagen zu
folgenden prognostischen
Faktoren enthalten:

e Histologischer Subtyp
nach WHO-
Klassifikation

e Gradin .
9 e anatomische
e anatomische Lokalisation,
Lokalisation

e perineurale Invasion,

e TNM-Klassifikation ' . .
e Infiltrationstiefe,

e perineurale Invasion -
e lymphovaskulare

e Infiltrationstiefe Invasion
e lymphovaskulare e venose GefaRinvasion,
Invasion

e Wachstumsmuster an
e venose GefaRinvasion der Invasionsfront.

e Vorhandensein von
Vorlauferlasionen
(ja/nein)

e Vorhandensein von
entzindlichen
Begleiterkrankungen

(ja/nein)

89

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Anmerkung:

Validierte Screening-
Instrumente nach S3-Leitlinie
Psychoonkologie
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Screenings
auf psychosoziale Belastung
bei Peniskarzinom-Patienten

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
vollstandiger pathologischer
Befundbericht nach
operativer Resektion bei der
Erstdiagnose Peniskarzinom
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25. Peniskarzinom

Qualitatsindikator

e Assoziation mit HPV-
Infektionen (ja/nein)

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Peniskarzinom (ICD-10: C60) und
operativer Resektion

Referenz Empfehlung

Penis 3: Befundbericht nach operativer Lymphknotenentfernung

Zahler:

Anzahl Patienten mit folgenden
Angaben im pathologischen
Befundbericht:

Zahl der Lymphknoten
(entnommen/befallen)
Maximale MetastasengroRe
Kapseliiberschreitendes
Wachstum (ja/nein)

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Peniskarzinom (ICD-10: C60) und
operativer
Lymphknotenentfernung

4.7

Der pathologische Befundbericht
der Lymphknoten soll die Zahl der
entnommenen Lymphknoten, die
Zahl der befallenen Lymphknoten
und die maximale
MetastasengroRe enthalten sowie
Aussagen dariiber, ob die
Metastase auf den Lymphknoten
beschrankt bleibt oder die
Lymphknotenkapsel liberschreitet.

Penis 4: Invasive Lymphknotendiagnostik

Zahler:

Anzahl Patienten mit invasiver LK-
Diagnostik (modifizierter
inguinaler Lymphadenektomie
oder Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie)

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Peniskarzinom > pT1b, cNO

6.5

Bei Peniskarzinomen ab Stadium
pT1b sollen klinisch unauffallige,
nicht tastbare inguinale
Lymphknoten invasiv untersucht
werden. Dies kann durch die
modifizierte inguinale
Lymphadenektomie oder durch die
dynamische Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie erfolgen.

90

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
vollstandiger pathologischer
Befundbericht nach
operativer
Lymphknotenentfernung bei
der Erstdiagnose
Peniskarzinom

EG A, LoE 3

Qualitatsziel:

Moglichst haufig invasive
Lymphknotendiagnostik bei
der Erstdiagnose
Peniskarzinom ab Stadium
pT1b und cNO

Penis 5: Kontrollbiopsie nach topischer medikamentoser Therapie oder Lasertherapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Kontrollbiopsie

Nenner:

Alle Patienten mit der
Erstdiagnose Peniskarzinom und
topischer medikamentoser
Therapie (5-FU, Imiquimod) oder
Lasertherapie

7.9

Nach topischer medikamentdéser
Therapie oder Lasertherapie soll
postinterventionell eine
Kontrollbiopsie zur Verifikation der
lokalen Tumorkontrolle und eine
regelmaRige langfristige
Nachsorge erfolgen.

EK

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Kontrollbiopsien nach
topischer medikamentdser
Therapie oder Lasertherapie
bei der Erstdiagnose
Peniskarzinom
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25. Peniskarzinom

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

Penis 6: Ipsilaterale pelvine Lymphknotenentfernung

Zahler:

Anzahl Patienten mit ipsilateraler
pelviner Lymphknotenentfernung
Nenner:

Alle Patienten mit der
Erstdiagnose Peniskarzinom (ICD-
10: C60), pN3

Penis 7: Vorstellung Tumorboard

Zahler:

Anzahl Patienten mit Vorstellung
im Tumorboard

Nenner:

Alle Patienten mit metastasiertem
Peniskarzinom, M1

7.36

Die pelvine
Lymphkontenentfernung (iliakale
Lymphknotengruppe) soll
ipsilateral bei Patienten mit 2 oder
mehr befallenen inguinalen
Lymphknoten oder bei
kapselliberschreitenden
Lymphknotenmetastasen erfolgen.

7.43

Patienten mit metastasiertem
Peniskarzinom und/oder der
Notwendigkeit multimodaler
Therapie sollen in einem
interdisziplindren Tumorboard
besprochen werden.

Penis 8: Neoadjuvante Chemotherapie

Zahler:

Anzahl Patienten mit
neoadjuvanter Chemotherapie
Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Peniskarzinom cN3 (fixierte
Leisten-LK) und ECOG < 2

7.44

Bei Peniskarzinom-Patienten mit
fixierten inguinalen Lymphknoten
mit gutem Allgemeinzustand
(ECOG < 2) soll eine neoadjuvante
Chemotherapie erfolgen.

Der Zahler ist stets eine Teilmenge des Nenners.

91

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK

Qualitatsziel:

Mdoglichst haufig ipsilaterale
pelvine
Lymphknotenentfernung bei
der Erstdiagnose
Peniskarzinom mit pN3

EK

Qualitatsziel:

Mdoglichst haufig Vorstellung
der Patienten mit
metastasiertem
Peniskarzinom, M1 im
Tumorboard

EG A, LoE 3

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
neoadjuvante Chemotherapie
bei Erstdiagnose
Peniskarzinom mit cN3
(fixierte Leisten-LK) und
ECOG < 2
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26. Prostatakarzinom

26.

Prostatakarzinom

(Version 5.1, Mai 2019)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

PCa 1: Befundbericht Stanzbiopsie*

Zahler:

Anzahl Patienten mit

Befundbericht mit Angabe von:

e Lokalisation und Anzahl
Karzinom-positiver
Gewebeproben im
Verhdltnis zu den
entnommenen Stanzen.

e Semiquantitative
Abschatzung des
Prozentsatzes der
Gesamtkarzinomflache
/Gesamtstanzzylinderflache

e Gleason-Grad: Angabe aller
primaren und sekundaren
Grade sowie des am
wenigsten differenzierten
Grads, jeweils in , %".

e Angabe des Gesamt-
Gleason-Scores.

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom und
Stanzbiopsie

4.42

Bei positivem Karzinomnachweis

sollen folgende Informationen vom

Pathologen an den Urologen

Ubermittelt werden:

e Anzahl und Lokalisation
Karzinom-positiver
Gewebeproben.

e Semiquantitative Abschatzung
des Prozentsatzes der

Gesamtkarzinomflache/Gesamtst

anzzylinderflache.
e Gleason-Grad: Angabe aller

primdren und sekunddren Grade

sowie des am wenigsten

differenzierten Grads, jeweils in

.26‘. Angabe des Gesamt-
Gleason-Scores.

e LymphgefaR- (L) und Venen- (V)

Invasion (LO oder L1, VO oder
V1).

e Perineurale Infiltration (Pn0 oder
Pn), wenn beurteilbar, sollen eine

Kapsel-infiltration, ein
kapseliiber-schreitendes
Wachstum (cT3a) und eine

Samenblasen-infiltration (cT3b)

angegeben werden.

PCa 2: Befundbericht Lymphknoten*

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Befundberichten mit Angabe
von:

pN-Kategorie

4.49

Es sollen zur Bestimmung der
Lymphknotenkategorie alle
Lymphknoten makroskopisch
prdpariert und dann eingebettet,

92

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EG A, LoE 4

Qualitatsziel:

Moglichst haufig vollstandige
Befundbericht nach
Stanzbiopsie

EG A, LoE 4

Qualitatsziel:

Moglichst haufig vollstandige
Befundberichte nach
Lymphadenektomie
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Qualitatsindikator

Zahl befallener LK im Verhaltnis
zu entfernten LK

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom und
Lymphadenektomie

PCa 3: Active Surveillance*

Zahler:

Anzahl Patienten mit
PSA-Wert < 10 ng/ml und
Gleason-Score < 6 und

cT1 oder cT2a und

Tumor in < 2 Stanzen bei
Entnahme von 10-12 Stanzen
und

<50 % Tumor pro Stanze

vor Beginn der AS

Nenner:

Alle Patienten mit der
Erstdiagnose Prostatakarzinom
und Active Surveillance

Referenz Empfehlung

untersucht und gezahlt werden. Die
Lymphknoten sollen getrennt nach
den angegebenen Regionen beurteilt
werden. Nach histologischer
Untersuchung soll die pN-Kategorie
(pNO oder pN1) festgelegt werden.
Die Gesamtzahl und die Zahl der
befallenen Lymphknoten sowie der
Durchmesser der groRten Metastase
soll angegeben werden.

5.8

a. Voraussetzung fiir die Wahl einer
Strategie der Aktiven Uberwachung
(Active Surveillance) sollen folgende
Parameter sein:

PSA-Wert < 10 ng/ml;

Gleason-Score < 6;

cT1 oder cT2a;

Tumor in < 2 Stanzen bei
leitliniengerechter Entnahme von 10-
12 Stanzen

< 50 % Tumor pro Stanze.
b. Bei Gleason 3+4 (7a) sollte AS im

Rahmen von Studien gepruft werden.

c. Bei der Indikationsstellung sollen
Alter und Komorbiditat
beriicksichtigt werden.

93

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EG A, LoE 4

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Vorliegen der
aufgefiihrten Parameter bei
Beginn AS

PCa 4: Strahlentherapie und hormonablative Therapie bei lokal begrenztem Prostatakarzinom mit

hohem Risiko* (seit 2014)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
zusatzlicher adjuvanter
hormonablativer Therapie

Nenner:

5.67

a. Patienten mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom des hohen
Risikoprofils sollen zusatzlich
zur perkutanen Strahlentherapie
eine adjuvante hormonablative
Therapie erhalten. Diese kann

EG A, LoE 1+

Qualitatsziel:

Moglichst haufig adjuvante
hormonablative Therapie bei
lokalbegrenztem
Prostatakarzinom mit hohem
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26. Prostatakarzinom

Qualitatsindikator

Alle Patienten mit Erstdiagnose
eines Prostatakarzinoms T1-2
NO MO mit hohem Risiko und
perkutaner Strahlentherapie

Referenz Empfehlung

bis zu 6 Monate vor der
Strahlentherapie beginnen.

b. Die hormonablative Therapie soll
mindestens 24 Monate, besser
36 Monate dauern.

c. Bei Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom
des hohen Risikoprofils soll die
Entscheidung tiber die Dauer der
hormonablativen Therapie
individuell insbesondere in
Abhdngigkeit von Komorbiditat
und Vertraglichkeit getroffen
werden.

94

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Risiko und perkutaner
Strahlentherapie

Anmerkungen: Hohes Risiko: PSA > 20 ng/ml oder Gleason-Score = 8 oder cT-Kategorie 2c

PCa 5: Keine hormonablative Therapie bei lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom mit radikaler

Prostatektomie® (neu 2018)

Zahler:
Anzahl Pat. mit adjuvanter
hormonablativer Therapie

Nenner:

Alle Pat. mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom T3-4 NO MO
und RPE

5.64

a. Bei Patienten mit klinisch lokal
fortgeschrittenem Prostatakarzinom
ist ein prognostischer Vorteil einer
neoadjuvanten hormonablativen
Therapie nicht belegt.

b. Nach radikaler Prostatektomie soll
bei Patienten mit lokal
fortgeschrittenem Prostatakarzinom
ohne Lymphknotenmetastasen (PSA
im Nullbereich) keine adjuvante
hormonablative Therapie
durchgefiihrt werden.

EG A, LoE 1+

Qualitatsziel:

Keine adjuvante
hormonablative Therapie bei
lokal fortgeschrittenem
Prostatakarzinom und radikaler
Prostatektomie (RPE)

PCa 6: Keine hormonablative Therapie bei lokal begrenztem Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko
und perkutaner Strahlentherapie*® (neu 2018)

Zahler:
Anzahl Pat. mit
hormonablativer Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom T1-2 NO MO
mit niedrigem Risiko und
perkutaner Strahlentherapie

5.65

Patienten mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom des niedrigen
Risikoprofils sollen zusatzlich zur
Strahlentherapie keine
hormonablative Therapie erhalten.

EG A, LoE 1+

Qualitatsziel:

Keine adjuvante
hormonablative Therapie bei
lokal begrenztem
Prostatakarzinom mit
niedrigem Risiko und
perkutaner Strahlentherapie
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/

weitere Informationen

PCa 7: Salvage-Radiotherapie bei rezidiviertem Prostatakarzinom* (seit 2014, vormals: QI 8)

Zdhler: 6.10

Anzahl Patienten mit Beginn der a. Die SRT soll méglichst friihzeitig

SRT und bei PSA<0,5ng/ml beginnen (PSA vor SRT < 0,5 ng/ml).
SRT = Salvage-Radiotherapie

EG A, LoE 2-3
Qualitatsziel:

Moglichst haufig Beginn der
SRT bei PSA <0,5ng/ml
Nenner:

Alle Patienten Z.n. RPE und PSA-

Rezidiv und SRT

PCa 8: Pravention von Kieferosteonekrosen (seit 2014, vormals: QI 9)

Zahler: 6.52
Anzahl Patienten mit Zur Pravention von

EG A, LoE 3+
Qualitatsziel:

zahnarztlicher Untersuchung
vor Beginn der Therapie

Nenner:

Alle Patienten mit
Prostatakarzinom und
Bisphosphonat o. Denosumab-
Therapie

Kieferosteonekrosen soll vor der
Gabe von Bisphosphonaten oder
Denosumab eine zahnarztliche
Untersuchung und die ggf.
erforderliche zahnarztliche

Sanierung sowie eine Unterweisung

und Motivation des Patienten zu

Uberdurchschnittlicher Mundhygiene

stattfinden

Moglichst haufig zahnarztliche
Untersuchung vor Beginn der
Bisphosphonat 0. Denosumab-
Therapie

PCa 9: Postoperative Komplikationen nach Radikaler Prostatektomie® (seit 2014, vormals: Ql 10)

Zahler:

Anzahl Patienten mit
Komplikation Clavien-Dindo
Grade Il oder IV innerhalb der
ersten 6 Monate nach RPE

Nenner:

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom T1-2 NO MO
und RPE

Anmerkungen:
Quelle fur Klassifikation: [850]

In Anlehnung an einen

entsprechenden ICHOM-Indikator.

Entspricht dem Ziel der Leitlinie:
Erfassung der postoperativen
Komplikationen

Keine Empfehlung, sondern
von einem spezifischen Ziel
der Leitlinie abgeleitet.

Begriindungspflicht: 10%

Qualitatsziel:

Moglichst selten Clavien-Dindo
Grade Il oder IV nach RPE bei
lokalisiertem Prostatakarzinom

Grad Il Komplikationen, bei denen eine chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention

notwendig ist

Grad llla wie zuvor jedoch ohne Vollnarkose
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Grad lllb wie zuvor jedoch mit Vollnarkose

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikation, die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen
Grad IVa Versagen eines Organs

Grad IVb Versagen mehrerer Organe

PCa 10: Komplikationen nach definitiver Strahlentherapie*
(seit 2014, modifiziert 2018, vormals: QI 11)

Zdhler: In Anlehnung an einen Keine Empfehlung, sondern

Anzahl Patienten mit entsprechenden ICHOM-Indikator. von einem spezifischen Ziel

Komplikation CTCAE Grade lll Entspricht dem Ziel der Leitlinie: der Leitlinie abgeleitet.

oder IV innerhalb der ersten 6 Erfassung der Komplikationen nach

Monate nach Ende der definitiver Strahlentherapie. Qualitatsziel:

Strahlentherapie Moglichst selten CTCAE Grade
lIl oder IV nach definitiver

Nenner: Strahlentherapie

Alle Patienten mit Erstdiagnose
Prostatakarzinom und
definitiver Strahlentherapie

Anmerkung:
Quelle fiir Klassifikation: [854]

* Indikator kann mit dem aktualisierten einheitlichen onkologischen Basisdatensatz und den dazugehérigen Modulen dokumentiert
werden (Stand September 2017)
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27.

Psychoonkologie

(Version 1.1, Januar 2014)

Qualitatsindikator

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

Evidenzbasis/
Anmerkungen

PSO 1: Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versorgungsbereiche:
Sektoreniibergreifende Koordination der psychoonkologischen Versorgung

Zadhler:

Anzahl von Patienten, die
Informationen uber
psycho-onkologische
Unterstiutzungsangebote
erhalten haben

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase*

4.3

Eine patientenorientierte Information
Uber psychoonkologische
Unterstutzungsangebote soll
frihzeitig und krankheitsbegleitend
sichergestellt werden.

8.7

Psychoedukative Interventionen
sollen Menschen mit
Krebserkrankungen unabhangig vom
Belastungsgrad angeboten werden.

Expertenkonsens (4.3); LoE
1a (8.7)

Erganzende Anmerkung:
Definition
»Psychoonkologisches
Unterstitzungsangebot®:
psychosoziale Beratung,

psychotherapeutische Einzel-

oder Gruppenintervention,

psychoedukative Intervention,

Paarintervention,
Entspannungsverfahren, die
durch die entsprechend
qualifizierten Personen
durchgefihrt werden.

Das Ziel des Indikators: Die
Einrichtung soll dem
Patienten konkrete
Ansprechpartner als
Beispielreferenz benennen.
Dadurch soll die
einrichtungsinterne- und -
Ubergreifende
Netzwerkbildung geférdert
werden.
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27. Psychoonkologie

Qualitatsindikator

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

98

Evidenzbasis/
Anmerkungen

PSO 2: Strukturelle Voraussetzungen psychoonkologischer Versorgungsbereiche:

Selbsthilfegruppen

Zahler:

Anzahl von Patienten, die
Informationen uber
Unter-stiitzungsangebote
der Krebs-
Selbsthilfegruppen/
Krebsselbst-
hilfeorganisationen
erhalten haben

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase*

4.2

Krebspatienten und ihre
Angehorigen sollen tber quali-
fizierte Unter-stiitzungsangebote der
Krebs-Selbst-hilfegruppen / Krebs-
selbsthilfeorganisatio-nen
(Gesprache mit Gleichbetroffenen,
Hilfestellungen zum Umgang mit
Erkrankung, den Therapien und
Therapiefolgen im Alltag) in jeder
Phase des Versorgungsprozesses
informiert werden.

PSO 3: Diagnostik: Screening, Diagnostische Verfahren

Zahler:

Anzahl von Patienten mit
Einsatz von validierten
und standardisierten
Screeninginstrumenten
(z. B. das Distress-
Thermometer oder die
HADS-D)

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase*

7.3

Zur Erfassung der psychosozialen
Belastung sollen validierte und
standardisierte
Screeninginstrumente eingesetzt
werden. Als Screeninginstrumente
werden z. B. das Distress-
Thermometer oder die HADS-D
empfohlen.

Zusadtzlich soll der individuelle
psychosoziale Unterstiitzungs-
wunsch erfragt werden.

7.2

Alle Patienten sollen ein Screening
auf psychosoziale Belastungen
erhalten. Ein psychoonkolo-gisches
Screening sollte frithestmaoglich in
angemessenen Abstinden, wenn
klinisch indiziert oder bei
Veranderung des Erkrankungsstatus
eines Patienten (z. B. Wiederauftreten
oder Fortschreiten der Erkrankung)
wiederholt im Krankheitsverlauf
durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens
Erganzende Anmerkung: Die
Information kann per Flyer
vermittelt werden, der Flyer
sollte personlich ibergeben
werden. Die betreffende
Einrichtung gibt in dem Flyer
konkret an, wo welches
Angebot zu finden ist und
nennt Ansprechpartner.

Expertenkonsens

Literatur zu validierten

Screeninginstrumenten mit

einem definierten Cut-off

(HADS-D, HSI: Distress-

Thermometer, FBK, PO-BADO,

PHQ-9) siehe Langversion der

Leitlinie

Ergdanzende Anmerkung:

Validierte

Screeninginstrumente mit

einem definierten Cut-off

sind:

e Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-
D)

e -Hornheider Screening-
Instrument (HSI)

e -Distress-Thermometer
(DT)

e -Fragebogen zur
Belastung von
Krebspatienten (FBK-23
und FBK-10)

e Psychoonkologische
Basisdokumentation (PO-
BADO, PO-BADO KF und
PO-BADO Brustkrebs)
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Qualitatsindikator

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

PSO 4: Diagnostik: Diagnostische Verfahren

Zahler:

Anzahl von Patienten mit
einem diagnostischen
Gesprach zur Abklarung
psychosozialer
Belastungen und
psychischer Komorbiditat

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase und mit
positivem Screening auf
psychosoziale
Belastungen*

7.4

Bei positivem Screening und/oder
Patientenwunsch soll ein
diagnostisches Gesprach zur
Abklarung psychosozialer
Belastungen und psychischer
Komorbiditat erfolgen.

99

Evidenzbasis/
Anmerkungen

e Gesundheitsfragebogen
flr Patienten -
Depressionsmodul (PHQ-
9)

Die Ablehnung des

Screenings durch den

Patienten soll gesondert

ausgewiesen werden. Falls

kein Screening durchgefiihrt
wurde, soll geschaut werden,
ob ein diagnostisches

Gesprach ggf. als

ErstmaRnahme durchgefiihrt

wurde. Wenn dies der Fall ist,

wird dies als durchgefiihrtes

Screening gewertet.

Expertenkonsens
Erganzende Anmerkung:
Validierte
Screeninginstrumente mit
einem definierten Cut-off
sind:

Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D)
Hornheider Screening-
Instrument (HSI)
Distress-Thermometer (DT)
Fragebogen zur Belastung
von Krebspatienten (FBK-23
und FBK-10)
Psychoonkologische
Basisdokumentation (PO-
BADO, PO-BADO KF und PO-
BADO Brustkrebs)
Gesundheitsfragebogen fiir
Patienten - Depressionsmodul
(PHQ-9)

Definition ,Diagnostisches
Gesprach“: Das diagnostische
Gesprach beinhaltet die
Identifikation von
psychosozialen Belastungen,
psychischen Stérungen und
weiteren Problemlagen mit
dem Ziel der Beschreibung
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Qualitatsindikator

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

Evidenzbasis/
Anmerkungen

vorliegender Probleme und
Storungen sowie deren
Veranderung. Dariiber hinaus
erfolgt die Abkldrung, ob
diese Problemlagen
subsyndromal sind oder die
Kriterien fiir eine psychische
Storung erfillen. Die
Abkldrung und Zuordnung
der vorliegenden Probleme
und Stérungen erfolgt
entsprechend eines Klassifi-
kationssystems (ICD-10 oder
DSM 1V), wobei bei der
Diagnostik einer klinisch
relevanten komorbiden
Storung die Abgrenzung
gegeniiber somatischen
Beschwerden oder einer
angemessenen psychischen
Reaktion auf die
Tumorerkrankung sowie die
zutreffende Beriicksichtigung
von biologisch-organischen
Folgen der Krebserkrankung
bzw. Behandlung zu
beriicksichtigen sind.

Akteure: Fachkrafte der
Psychoonkologie

PSO 5: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen fiir die
Indikationsstellung psychoonkologischer Behandlung

Zahler:

Anzahl von Patienten mit
Angebot einer
psychotherapeutischen
Einzel- und/oder
Gruppenintervention

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase und mit
einer Anpassungsstoérung
(ICD-10 F43.2.) *

8.5
Patienten mit einer

Anpassungsstorung (festgestellt
Uber Screening und weiterfiihrende

Diagnostik) sollen eine

patientenzentrierte Information und
eine psychosoziale Beratung sowie
zusatzlich eine psychotherapeutische

Einzel- und/oder

Gruppenintervention angeboten

werden.

Expertenkonsens
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Qualitatsindikator

Zugrundeliegende
Empfehlung/Statement

Evidenzbasis/
Anmerkungen

PSO 6: Psychoonkologische Interventionen: Konzepte und allgemeine Grundlagen fiir die
Indikationsstellung psychoonkologischer Behandlung, psychosoziale Beratung

Zadhler:

Anzahl von Patienten mit
Angebot einer
psychosozialen Beratung

Nenner:

Alle Krebspatienten mit
Erstdiagnose, Rezidiv
oder erster
Fernmetastase*

8.11

Psychosoziale Beratung soll
Krebspatienten und ihren
Angehorigen in allen Phasen der
Erkrankung bedarfsgerecht und
moglichst frilhzeitig angeboten
werden.

8.2

Patienten mit keiner oder geringer
Belastung (festgestellt Gber
Screening durch weiterfiihrende
Diagnostik) sollen eine
patientenorientierte Information und
eine psychosoziale Beratung
angeboten werden.

Expertenkonsens
Erganzende Anmerkung: Eine
psychosoziale Beratung soll
durch Sozialarbeiter/
Sozialpadagogen und
Fachkrafte der
Psychoonkologie personlich
angeboten werden (Vgl. Ql 2:
das personliche Ubergeben
eines Flyers).

Akteure: Sozialarbeiter/
Sozialpadagogen und
Fachkrafte der
Psychoonkologie

PSO 7: Patientenzentrierte Kommunikation: FortbildungsmaRnahmen zur Verbesserung der
kommunikativen Kompetenz der Behandler und deren Wirksamkeit

Zadhler:

Alle Arztinnen/Arzte und
Pflegende mit Fort- und
WeiterbildungsmaRnahm
en zur Verbesserung
ihrer kommunikativen
Kompetenz

Nenner:

Alle in der Onkologie
tatigen Arztinnen/Arzte
und Pflegende

11.5

Arztinnen/Arzte und andere in der
Onkologie tatigen Berufsgruppen
sollen Fort- und Weiter-
bildungsmaRnahmen zur
Verbesserung ihrer kommunikativen
Kompetenz durchlaufen.

Expertenkonsens
Literatur: Barth und Lannen
(201 1)[121]

Ergdanzende Anmerkung:
Fortbildungs- und
WeiterbildungsmalRnahmen
zur Vermittlung spezifischer
Gesprdachskompetenzen:
Postgradual; Anzahl von
Unterrichtseinheiten muss
nachgewiesen werden (z. B.
Teilnehmerbescheinigung).
Das Training sollte
mindestens einen Umfang
von 3 Tagen (24 Stunden)
haben.
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Qualitatsindikator Zugrundeliegende Evidenzbasis/
Empfehlung/Statement Anmerkungen

Begriindung der Abweichung
des QI von der Empfehlung
der Leitlinie: In
Ubereinstimmung mit der
Priorisierung von MaRnahmen
des Nationalen Krebsplans
wird auf Arzte und Pflegende
fokussiert, da diese beiden
Berufsgruppen als prioritdr in
der Patientenversorgung
angesehen werden. Bei den
psychotherapeutisch
arbeitenden Behandlern kann
davon ausgegangen werden,
dass in ihren jeweiligen
Grundausbildungen Skills zu
Kommunikation und
Gesprachsfiihrung vermittelt
wurden.

Legende:

"= Um eine einheitliche Dokumentation tGiberhaupt erst zu ermoglichen, wurde diese Definition
des Nenners vorgenommen. Um Mehrfachdokumentation zu vermeiden, wird die Palliativsituation
durch ,erste Fernmetastase“ erfasst. Die Uberpriifung soll bei stationdrer Aufnahme erfolgen. Die
Ql sind als ,Minimalstandards“ zu verstehen, d. h. psychoonkologische Interventionen in anderen
als den im Nenner aufgefiihrten Situationen sollen durch den Indikator ausdriicklich nicht
ausgeschlossen werden.
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28. Supportive Therapie

(Version 1.3, Februar 2020)

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Supp 1: Antiemese bei hochemtogener Tumortherapie

Zahler: Akute Phase: EG A, LoE 1a
Patienten mit Gabe von 5-HT3- Bei einer eintdgigen Tumortherapie = Qualitatsziel:
RA und NKT- mit einem Emesis Risiko > 90 % soll  Moéglichst haufig Gabe von 5-
Rezeptorantagonist und vor der Chemotherapie eine HT3-RA u NK1-
Dexamethason vor der 1. Prophylaxe mit einem 5-HT;-RA, Rezeptorantagonist u
medikamentdsen einem NK,- Rezeptorantagonist und Dexamethason vor der 1.
Tumortherapiegabe Dexamethason erfolgen. medikamentdsen
Tumortherapiegabe

Nenner: Verzogerte Phase:
Alle Patienten mit Bei einer Tumortherapie mit einem
abgeschlossener Emesis Risiko > 90 % soll fur weitere
medikamentdser hoch- 2-4 Tage nach Ende der hoch
emetogener Tumortherapie emetogenen Tumortherapie eine

Prophylaxe mit Dexamethason

erfolgen.

War der NK1- Rezeptorantagonist
Aprepitant Bestandteil der
Primarprophylaxe, ist dieser fiir 2
weiteren Tage mit 80 mg taglich zu
applizieren. Die Gabe von
Fosaprepitant oder
Netupitant/Palonosetron erfolgt nur
am Tag 1 der Tumortherapie.

Anmerkung:

Hoch emetogene Tumortherapie: Anthracyclin / Cyclophosphamid-Komination; Carmustin, Cisplatin,
Cyclophosphamid > 1500 mg/m* Dacarbazin, Mechlorethamin, Streptozotocin, Hexamethylmelamin,
Procarbazin
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Supp 2: Zahnarztliche Untersuchung vor Bisphosphonaten/ Denosumab

Zahler: Zur Pravention von EG A, LoE LA

Anzahl Patienten mit Kieferosteonekrosen soll vor der Qualitatsziel:
zahnérztlicher Untersuchung Gabe von Bisphosphonaten oder Moglichst haufig

vor Beginn der Denosumab zahnarztliche Untersuchung

Bisphosphonat oder
Denosumab-Therapie

vor Beginn der
Bisphosphonat oder
Denosumab-Therapie

e eine zahnarztliche
Untersuchung und die ggf.
erforderliche zahnarztliche

Nenner: Sanierung sowie

Alle Patienten mit malignem
Tm (= Mamma, Prostata,
LungenKarzinom) und
Bisphosphonat- oder
Denosumab-Therapie

e eine Unterweisung und
Motivation des Patienten zu
Uberdurch-schnittlicher
(sorgfaltig und regelmaRig)
Mundhygiene stattfinden,

sowie im Verlauf

o regelmaRige risikoadaptierte
zahnarztliche Untersuchungen
erfolgen.

Anmerkung:
Die zahnarztliche Untersuchung beinhaltet auch die ggf. notwendige Zahnsanierung

Supp 3: Zahndrztliche Untersuchung vor Strahlentherapie bei KHT

Zahler: Zur Prophylaxe der EK

Patienten mit zahnarztlicher Osteoradionekrose im Kopf-Hals- Qualitatsziel:

Untersuchung vor Beginn der  Bereich sollen folgende Moglichst haufig

Therapie MaRnahmen beachtet werden: zahnarztlicher Untersuchung
vor Strahlentherapie: vor Beginn der Therapie

Nenner: e Zahnsanierung unter

Alle Patienten mit KHT-Tm und besonderen Kautelen

kurativ intendierter

Strahlentherapie nach Strahlentherapie:

e Zahnsanierung unter
besonderen Kautelen,

e kaufunktionelle Rehabilitation
mit maximaler
Schleimhautschonung und
Beachtung besonderer
MaRnahmen bei
zahnarztlichen/mund-kiefer-
chirurgischen

+« MaRnahmen Pra-/peri- und
poststrahlen-therapeutisch sehr
gute Mundhygiene
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Anmerkung:

e Die zahnarztliche Untersuchung beinhaltet die ggf. notwendige Zahnsanierung

e Kopf-Hals-Tumore: Alle Tumore im Kopf-Hals-Bereich
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29.

Nachsorge

(Version 1.0, September 2014)

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

ZxCa 1: Vorstellung in Tumorkonferenz

Zahler:

Anzahl Patientinnen mit
Vorstellung in der
Tumorkonferenz

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose, Rezidiv oder
neuaufgetretener
Fernmetastasierung eines
Zervixkarzinoms

Alle Patientinnen mit histologisch
nachgewiesenem Zervixkarzinom sollen in
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz
vorgestellt werden.

106

Zervixkarzinom - Diagnostik, Therapie,

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

EK, starker Konsens
Anmerkungen: Teilnehmer
der Tumorkonferenz sind
Gynakoonkologe,
Pathologe, Radiologe,
Radioonkologe

ZxCa 2: Angaben im Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion

Zahler:
Anzahl Patientinnen mit
Befundberichten mit

Angaben zu:

e histologischer Typ
nach WHO

e Grading

e Nachweis/Fehlen von
Lymph- oder

Veneneinbriichen (L-
und V- Status)

e Nachweis/Fehlen von
Perineuralscheideninfi
Itraten (Pn-Status)

e Staging (pTNM und
FIGO) bei konisierten
Patientinnen unter
Berticksichtigung des
Konisationsbefundes

e Invasionstiefe und
Ausdehnung in mm
bei pT1al und pT1a2

e dreidimensionale
TumorgrofRe in cm (ab
pT1b1)

minimaler Abstand zu den

Resektionsrdandern

Tumortypisierung 8.1
Die Tumortypisierung soll nach der letzten
Auflage WHO-Klassifikation erfolgen.

Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms
8.3

Die Stadieneinteilung soll nach der letzten
Auflage der TNM-Klassifikation erfolgen.

Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms
8.4

Der Diagnose eines mikroinvasiven
Zervixkarzinoms soll die Definition der
jeweils aktuellen Auflage der WHO- und
TNM-Klassifikation zugrunde gelegt
werden.

Trachelektomie 8.9

Die morphologische Aufarbeitung soll so
erfolgen, dass alle therapeutisch und
prognostisch relevanten Parameter
erhoben werden kénnen. Der
Befunderstellung soll die jeweils giiltige
WHO-Klassifikation zur Tumortypisierung
und die aktuelle TNM-Klassifikation zur
Stadieneinteilung sowie die R-

EK

Anmerkung:
WHO-Klassifikation: siehe
[122]. (Stand: 01.2014)
TNM-Klassifikation: siehe
[123]
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Qualitatsindikator

R-Klassifikation (UICC)

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Zervixkarzinom und
Tumorresektion

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren im OL| Version 5.0; Februar 2021

Referenz Empfehlung

Klassifikation (UICC) zugrunde gelegt
werden.

8.10

Der Befundbericht soll folgende Angaben

beinhalten:

e histologischer Typ nach WHO

e Grading

e Nachweis/Fehlen von Lymph- oder
Veneneinbriichen (L- und V- Status)

e Nachweis/Fehlen von
Perineuralscheideninfiltraten (Pn-
Status)

e Staging (TNM)

e Invasionstiefe und Ausdehnung in mm
bei pT1al und pT1a2

e dreidimensionale TumorgroRe in cm
(ab pT1b1)

e minimaler Abstand zu den
Resektionsrandern

e R-Klassifikation (UICC)

Prdparat nach radikaler Hysterektomie
und Lymphknotenentfernung 8.11.

Die morphologische Aufarbeitung soll so
erfolgen, dass alle therapeutisch und
prognostisch relevanten Parameter
erhoben werden kénnen. Der
Befunderstellung soll die jeweils gltige
WHO-Klassifikation zur Tumortypisierung
und die aktuelle TNM-Klassifikation zur
Stadieneinteilung sowie die R-
Klassifikation (UICC) zugrunde gelegt
werden.

8.13

Der Befundbericht soll folgende Angaben

beinhalten:

e histologischer Typ nach WHO

e Grading

e Nachweis/Fehlen von Lymph- oder
Veneneinbriichen (L- und V- Status)

e Nachweis/Fehlen von
Perineuralscheideninfiltraten (Pn-
Status)

e Staging (TNM), bei konisierten
Patientinnen unter Beriicksichtigung
des Konisationsbefundes

e Invasionstiefe und Ausdehnung in mm
bei pT1al und pTl1a2

Evidenzgrundlage/

107

weitere Informationen
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/

weitere Informationen

e dreidimensionale TumorgroRe in cm
(@b pT1b1)

e minimaler Abstand zu den
Resektionsrandern

e R-Klassifikation (UICC)

ZxCa 3: Angaben im Befundbericht bei Lymphonodektomie

Zahler: Prdaparat nach radikaler Hysterektomie EK
Anzahl Patientinnen mit und Lymphknotenentfernung 8.15
Befundbericht mit Angabe Bei Lymphonodektomie-praparaten im

Zu: Rahmen der operativen Therapie beim

e Zahl befallener LK im Zervixkarzinom sollen alle entfernten
Verhaltnis zu Lymphknoten histologisch untersucht
entfernten LK werden

e Zuordnung zur
Entnahmelokalisation
(pelvin/paraaortal)

e Angabe der groRten
Ausdehnung der
groRten LK-metastase
in mm/cm

e Angabe des
Fehlens/Nachweises
eines
Kapseldurchbruches
der LK-metastase.

Prdparat nach radikaler Hysterektomie
und Lymphknotenentfernung 8.17

Der Befundbericht soll folgende Angaben
beinhalten:

Angabe der Zahl der befallenen
Lymphknoten im Verhaltnis zur Zahl der
entfernten Lymphknoten in Zuordnung zur
Entnahmelokalisation (pelvin/paraaortal)
+ entsprechenden Hintergrundtext:
Anforderungen an den histologischen
Befundbericht bei Lymphonodektomie-
praparaten sind:

Nenner: e Angabe der Zahl der

Alle Patientinnen mit
Zervixkarzinom und
Lymphonodektomie

entfernten/untersuchten LK in
Zuordnung zur Entnahmelokalisation
Angabe der Zahl der befallenen LK im
Verhdltnis zur Zahl der
entfernten/Untersuchten LK in
Zuordnung zur Entnahmelokalisation
Angabe der groRten Ausdehnung der
groRten LK-metastase in mm/cm
Angabe des Fehlens/Nachweises eines
Kapseldurchbruches der LK-metastase

ZxCa 4: zytologisches/histologisches Lymphknotenstaging

Zdhler:

Anzahl Patientinnen mit
zytologischem/histologisc
hem LK-staging

Operatives Staging/Sentinel zur
Definition des Tumorstadiums 9.2

Die Therapie soll in Abhangigkeit des
histologischen Tumorstadiums erfolgen,

EK, Konsens
Anmerkungen:
Zytologisches/Histologisch
es LK-Staging = fir
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Zervixkarzinom FIGO
Stadium > =1a2 - lva

verifiziert mittels Operativem Staging oder
Interventioneller Diagnostik.

ZxCa 5: Cisplatinhaltige Radiochemotherapie

Zadhler:

Anzahl Patientinnen mit
cisplatinhaltiger
Radiochemotherapie

Radio(chemo)therapie 11.4

Bei der Patientin mit Zervixkarzinom soll
bei Indikationsstellung zu einer primaren
Radiotherapie ab Stadium Ib2 diese in
Kombination mit einer cisplatinbasierten
Nenner: Chemotherapie erfolgen.
Alle Patientinnen mit

Erstdiagnose

Zervixkarzinom und

primdrer

Radiochemotherapie

ZxCa 6: Adjuvante Radio(chemo)therapie

Zahler: Zielsetzung und Fragestellung der Leitlinie
Anzahl Patientinnen mit Erhebung des Status quo der
adjuvanter medizinischen Versorgung, insbesondere

Radio(chemo)therapie Bezugnehmend auf den Qualitatsindikator
6 zur adjuvanten Radio(chemo)therapie,
da keine Daten existieren, wie viele
Patientinnen stadiengerecht adjuvant mit
einer kombinierten cisplatinhaltigen

Radio(chemo)-therapie behandelt werden.

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Zervixkarzinom und
radikaler Hysterektomie

ZxCa 7: Histologische Sicherung

Zahler:

Anzahl Patientinnen mit
pratherapeutischer
histologischer Sicherung

Erweiterte Diagnostik bei Rezidiv-
Verdacht 17.4

Bei V.a. ein lokoregiondres Rezidiv soll die
histologische Sicherung erfolgen

Nenner:
Alle Patientinnen mit
Zervixkarzinom und

109

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Diagnostik; keine
Lymphonodektomie

Empfehlungsgrad A, LoE
1++

Literatur:

[124, 125]

Qualitatsziel

Aktuell: Erfassung des
status quo und langfristig:
Reduktion der adjuvanten
Therapie zugunsten einer
alleinigen primaren
Operation oder einer
alleinigen Radio(chemo)-
therapie im Risikokollektiv
(unimodale Therapie)

EK, Konsens
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Qualitatsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Therapie eines
Lokalrezidiv

ZxCa 8: Ausbreitungsdiagnostik beim Lokalrezidiv

Zdhler: Diagnostik des Lokalrezidivs 18.1 EK, starker Konsens
Alle Patientinnen mit Bei Auftreten eines Lokalrezidivs soll zur

bildgebender Diagnostik Therapieplanung eine entsprechende

(CT-Thorax u. Abdomen u. bildgebende Diagnostik zum Ausschluss

Skalenus-Ultraschall) zum  von Fernmetastasen erfolgen.

Ausschluss von

Fernmetastasen

Nenner:

Alle Patientinnen mit
Lokalrezidiv eines
Zervixkarzinoms

ZxCa 9: Exenteration

Zahler: Therapie des Lokalrezidivs 18.5 EK, starker Konsens
Anzahl Patientinnen mit Die Exenteration beim Rezidiv soll nur
lokaler RO-Resektion erfolgen, wenn eine Resektion in sano
moglich erscheint und keine
Nenner: Fernmetastasierung vorliegt.

Alle Patientinnen mit
Zervixkarzinom u.
Tumorrezidiv u.
Exenteration
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30.

(Version 1.1, Marz 2020)

Qualitatsindikator Referenz Empfehlung

PravZxCa 1: Teilnahme Zervixkarzinom-Screening

Zahler:
Frauen, die am Screening
teilgenommen haben

Nenner:

Alle Frauen, die eine Einladung
fir das Zervixkarzinom-
Screening erhalten haben

PravZxCa 2: HPV- und Pap-Abstrich innerhalb des Screenings

Zadhler:

Frauen mit HPV- und Pap-
Abstrich innerhalb des
organisierten Screenings

Nenner:
Alle Frauen mit HPV- und/oder
Pap-Abstrichen

PravZxCa 3: Erneuter Pap-Test im Screening

Zahler:

Frauen, mit einem erneuten
Pap-Test innerhalb von 36
Monaten nach erster Testung

Nenner:

Alle Frauen, die am
Zervixkarzinom-Screening
teilgenommen haben und
einen unauffalligen Pap-Test
hatten

111

Zervixkarzinom - Pravention

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel:
Moglichst haufig Teilnahme am
Zervixkarzinom-Screening

Qualitatsziel:

Méglichst haufig HPV- und Pap-
Abstrich innerhalb des
Screenings

Qualitatsziel:

Moglichst haufig erneuter Pap-
Test innerhalb von 36 Monaten
nach unauffalligem Pap-Test im
Screening

© Leitlinienprogramm Onkologie | Leitlinienbasierte Qualitatsindikatoren im OL| Version 5.0; Februar 2021



30. Zervixkarzinom - Pravention

Qualitatsindikator

Referenz Empfehlung

112

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

PravZxCa 4: Differentialdiagnostischer Test nach abklarungsbediirftigem Screening Ergebnis

Zadhler:

Frauen mit nachfolgendem
differentialdiagnostischem Test
(HPV, Zytologie, Kolposkopie,
p16/Ki67)

Nenner:

Alle Frauen mit
abklarungsbedirftigem
Ergebnis des Zervixkarzinom-
Screenings

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
differentialdiagnostischer Test
nach abklarungsbediirftigem
Ergebnis des Zervixkarzinom-
Screenings

Anmerkung: Abklarungsbediirftiges Ergebnis=Pap IlID2, IVa-p, IVa-g, IVb-p, IVb-g, V-p, V-g, V-e

und V-x

PrdavZxCa 5: Therapie nach auffilligem differentialdiagnostischem Test im Screening

Zahler:

Frauen mit Therapie innerhalb
von 6 Monaten nach
auffalligem Testergebnis

Nenner:

Frauen mit auffadlligem
differentialdiagnostischem Test
im Screening und damit
Indikation zur Therapie

PravZxCa 6: Abklarungskolposkopie bei auffalligem Pap in zert.

Sprechstunde

Zahler:

Pat. mit
Abklarungskolposkopie wegen
mit Pap IlID2, IVa-p, IVa-g, IVb-
p, IVb-g, V-p, V-g, V-e und V-x
in DKG/DGGG/AGO/AG-
CPC/EFC zertifizierten
Dysplasiesprechstunde /
Dysplasieeinheit

Nenner:

Alle Pat. mit Pap IlID2, IVa-p,
IVa-g, IVb-p, IVb-g, V-p, V-g, V-
e und V-x

10.8

Bei Befunden der Gruppen
D2, IVa-p, IVa-g, IVb-p, IVb-g,
V-p, V-g, V-e und V-x im
organisierten zytologischen
Screening soll eine
kolposkopische Abkldarung
erfolgen.

11.4

Die Kolposkopie soll als
Abklarungskolposkopie in
einer gemal den
Anforderungen der
DKG/DGGG/AGO/AG-CPC/EFC
zertifizierten

Qualitatsziel:

Mdoglichst haufig Therapie
innerhalb von 6 Monaten nach
auffalligem
differentialdiagnostischem Test
im Screening

Dysplasie-Einheit/-

Qualitatsziel:

Moglichst haufig
Abklarungskolposkopie bei Pap
D2, IVa-p, IVa-g, IVb-p, IVb-g,
V-p, V-g, V-e und V-x in
zertifizierter
Dysplasiesprechstunde /
Dysplasieeinheit

10.8 und 11.4: GCP
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Qualitatsindikator

PravZxCa 7: Praoperative Abklarungskolposkopie vor Exzision

Zahler:

Pat. mit einer Exzision, bei
denen eine
Abklarungskolposkopie
praoperativ durchgefiihrt
wurde

Nenner:

Alle Pat., bei denen eine
Exzision an der Cervix uteri
durchgefiihrt wurde

Referenz Empfehlung

Dysplasiesprechstunde /
Dysplasieeinheit erfolgen.

Die Vertreter der AG QI sehen
fiir die Durchfiihrung der
Abklarungskolposkopie nicht
nur im Bereich des Screenings,
sondern auch im Bereich der
Therapie ein
Verbesserungspotential im
klinischen Alltag.

PravZxCa 8: Messerkonisation als Exzisionsverfahren

Zahler:
Pat. mit Exzision mittels
Messerkonisation

Nenner:

Alle Pat. bei denen eine
Exzision an der Cervix uteri
durchgefiihrt wurde

14.1

Schlingenexzision und
Laserexzision sollen die
Methoden der Wahl fiir die
Behandlung der squamdsen
und glanduldren zervikalen
intraepithelialen Neoplasie
sein.

PravZxCa 9: CIN 3 im Schnittrand nach Exzision

Zahler:
Anzahl Pat. mit CIN 3 im
Schnittrand

Nenner:
Alle Pat. mit Exzision und
histolog. Befund CIN 3

PrdavZxCa 10: HPV-Test und Zytologie nach Therapie einer CIN 3

Zahler:

Pat. mit HPV-Test und Zytologie
innerhalb von 12 Mo nach
Therapie

Nenner:

14.13

Die RO Resektion der CIN 3 soll

angestrebt werden.

16.1

In der Nachbetreuung nach
Therapie einer CIN/ ACIS soll
eine kombinierte
Untersuchung mit HPV-Test
und Zytologie durchgefiihrt
werden.

113

Evidenzgrundlage/
weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig praoperative
Abklarungskolposkopie vor
Exzision

Qualitatsziel: <10%
Moglichst selten
Messerkonisation als
Exzisionsverfahren

CISISIS)

Qualitatsziel: selten
Moglichst selten CIN 3 im
Schnittrand nach Exzision

A, ®6O0O

Qualitatsziel:

Moglichst haufig HPV-Test und
Zytologie innerhalb von 12
Monaten nach Therapie einer
CIN 3

A ©DBO
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Alle Pat. 12 Monaten nach
Therapie (Exzision o. Ablation)
einer Ersterkrankung mit CIN 3
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