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Zusammenfassung

Einleitung:Mit dem Aufbau der flächendeckenden Krebsregistrierung in Deutschland
auf Grundlage des Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes von 2013 (heute SGB V
§ 65c) wurde die Voraussetzung für eine umfassende onkologische Qualitätssicherung
durch die Landeskrebsregister geschaffen. Die bundesweit einheitlich strukturierten
Daten der Landeskrebsregister ermöglichen über Sektorengrenzen hinweg die
Versorgungsbeurteilung aller Erkrankungsfälle. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
einen ersten Überblick über die länderübergreifende onkologische Versorgung am
Beispiel des Zervix- und Lungenkarzinoms zu geben.
Material und Methoden: Es wurden Daten zum Zervix- sowie Lungenkarzinom für
die Diagnosejahre 2017–2019 aus 13 Landesregistern eingeschlossen. Insgesamt
7 Qualitätsindikatoren (QI) aus S3-Leitlinien wurden operationalisiert, berechnet,
aggregiert, zusammengeführt und im Leistungserbringenden-Benchmarking
ausgewertet.
Ergebnisse: In die Analysen konnten Behandlungsdaten von 111.857 Lungenkar-
zinomen mit 1898 Leistungserbringenden sowie von 8641 Zervixkarzinomen
mit 1262 Leistungserbringenden eingeschlossen werden. Beispielsweise für den
Lungenkarzinom-QI „Adjuvante cisplatinbasierte Chemotherapie bei NSCLC Stadium II“
(NSCLC „non-small cell lung cancer“ [nichtkleinzelliges Lungenkarzinom]) ergab sich
ein durchschnittlicher Erfüllungsgrad von 23% über die Leistungserbringenden. Der
Zervixkarzinom-QI „Cisplatinhaltige Radiochemotherapie“ zeigte einen Erfüllungsgrad
von 89%.
Schlussfolgerung: Die Daten der flächendeckenden klinischen Krebsregister
ermöglichen erstmals eine Bewertung der onkologischen Versorgungsqualität für
die Gesamtheit der in der Bevölkerung betroffenen Personen und über alle an deren
Behandlung beteiligten Leistungserbringenden.
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Mit den Daten der Landeskrebsregis-
ter sind qualitätssichernde Analysen auf
Ebeneder Einrichtungen ausdemambu-
lanten und stationären Sektor bundes-
weit möglich. In der vorliegenden Pu-
blikation werden erstmals einrichtungs-

bezogene Vergleiche (Benchmarks) auf
Basis von Qualitätsindikatoren (QI) der
S3-Leitlinien dargestellt. Dies geschieht
am Beispiel der Entitäten des Lungen-
und Zervixkarzinoms. Das langfristige
Ziel ist die Verbesserung der onkolo-
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gischen Versorgung durch Hinweise auf
Verbesserungspotenziale in der Behand-
lungsqualität und durch eine enge Ko-
operation mit den Einrichtungen.

Landeskrebsregister und
onkologische Qualitätssicherung

Das Sozialgesetzbuch (SGB) V verpflich-
tet Krankenkassen und Leistungserbrin-
gende im § 70 mit der Überschrift „Quali-
tät, Humanität und Wirtschaftlichkeit“ zu
einer „bedarfsgerechten und gleichmäßi-
gen, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chenden Versorgung“ [10]. In den vergan-
genen Jahrzehnten hat es gerade in der
Onkologie verstärkte Anstrengungen ge-
geben, die Umsetzung dieses Grundsatzes
auch datenbasiert zu prüfen.

Um eine umfassendere Qualitätsbe-
wertung der onkologischen Versorgung

sowohl für den ambulanten als auch für
den stationären Sektor und auch über-
greifend zu ermöglichen, wurden die
Bundesländer mit dem Krebsfrüherken-
nungs- und -registergesetz (KFRG) vom
09.04.2013 beauftragt, flächendeckende
klinische Krebsregister auf Basis eines bun-
deseinheitlichen Datensatzes einzurichten
[3, 4]. Der Aufbau der klinischen Landes-
krebsregister ist inzwischen weitgehend
abgeschlossen [7]. In den Bundesländern
wurden verschiedene Instrumente zur
Qualitätsbewertung etabliert, dazu gehö-
ren Qualitätskonferenzen zu verschiede-
nen Tumorentitäten inklusive Leistungs-
erbringenden-Benchmarking sowie die
regelmäßige Rückmeldung der eigenen
Leistungsdaten direkt an die Meldenden.
Orientierung bietet das Leitlinienpro-
gramm der Onkologie [1] mit definierten
QI zur Beurteilung der Prozess- und Ergeb-
nisqualität, die inzwischen überwiegend
mit den Variablen des onkologischen Ba-
sisdatensatzes (oBDS) abgebildet werden
können. Die Operationalisierung der In-
dikatoren wurde in einem ausführlichen
Abstimmungsprozess zwischen Krebsre-
gisternund Leitlinienprogrammfestgelegt
[8].

» Ein einheitliches Instrumen-
tarium für die flächendeckende
onkologische Qualitätssicherung
liegt vor

Damit steht jetzt ein einheitliches Instru-
mentarium für die flächendeckende ein-
richtungs- und sektorenübergreifende on-
kologische Qualitätssicherung zur Verfü-
gung. Nach ersten Erfahrungen mit der
Auswertung und Rückmeldung von QI auf
Grundlage des oBDS begannen die in der
Plattform § 65c bundesweit vernetzten kli-
nischen Krebsregister im Jahr 2021, defi-
nierte Leitlinien-QI erstmals länderüber-
greifend und stratifiziert nach Leistungs-
erbringenden auszuwerten. Exemplarisch
wurden zwei Krebsentitäten gewählt: das
Lungenkarzinommit hohen Fallzahlen (In-
zidenz 2019 in Deutschland: 59.151 Fälle)
unddasZervixkarzinommiteherniedrigen
Fallzahlen (Inzidenz 2019 in Deutschland:
4575 Fälle; [9]). Für diese Entitäten wird
die Versorgungsrealität aller leistungser-
bringenden Einrichtungen des ambulan-
ten und stationären Sektors abgebildet.

Ziel dieser Arbeit ist es, basierend auf den
aktuellen Daten der klinischen Krebsregis-
ter einen Überblick über die Erfüllung von
leitlinienbasierten QI in der onkologischen
Versorgung bei diesen beiden Tumorarten
zu geben.

Dezentraler Auswertungsansatz
und Benchmarking

Für die Analysen wurden QI der onko-
logischen S3-Leitlinien zur Prävention,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Lungen- (Internationale statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Ger-
man Modification [ICD-10-GM]: C34) und
Zervixkarzinoms (ICD-10-GM: C53) heran-
gezogen, die sich mit dem einheitlichen
oBDS abbilden lassen [4, 8]. Die QI wurden
von der Plattform § 65c gemeinsam mit
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
operationalisiert (Stand 01/2023). Für
jeden QI wurde dazu die Berechnungs-
methode für Zähler und Nenner definiert,
sodass eine einheitliche Anwendung in
allen Landeskrebsregistern gewährleis-
tet ist (ausführliche Definitionen siehe:
https://plattform65c.atlassian.net/wiki/
spaces/LLQI/overview). In . Tab. 1 findet
sich eine vereinfachte Darstellung der
Operationalisierung für die ausgewählten
QI.

FürdieFalldefinitioneinesTumors (Lun-
gen- oder Zervixkarzinom) wurde ein Dia-
gnosezeitraum von 2017 bis 2019 ausge-
wählt. Ein Tumorfall wurde dabei im jewei-
ligen Bundesland eingeschlossen, sofern
mindestens ein Behandlungsschritt (Dia-
gnose, Operation, Bestrahlung oder syste-
mische Therapie) dort stattgefunden hat-
te und gemeldet worden war. Registrierte
Fälle, die ausschließlich in anderen Bun-
desländern behandelt worden waren oder
ausschließlich auf Meldungen der Patho-
logie bzw. auf amtlichen Todesbescheini-
gungen beruhten, wurden ausgeschlos-
sen. Zudem wurden Personen mit einem
Alter unter 18 Jahren bei Erstdiagnose, mit
Zweittumoren derselben Entität in diesem
Zeitraumsowiemit fehlenderGeschlechts-
angabe nicht berücksichtigt.

Den einzelnen Leistungserbringenden
wurdeein Tumorfall zugeordnet, sofern sie
an der Diagnostik oder Behandlung be-
teiligt waren. Leistungserbringende wur-
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Tab. 1 Qualitätsindikatoren nach den onkologischenS3-Leitlinien zur Prävention, Diagnostik,
Therapie undNachsorge des Lungen- und Zervixkarzinoms [1, 2]
Lungenkarzinom (Version 1, 2018)

QI 5: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

Zähler Anzahl Personen, die prätherapeutisch in der interdisziplinären Tumorkonferenz vor-
gestellt wurden

Nenner Alle Personen mit NSCLC Stadium IVA

QI 6: Adjuvante cisplatinbasierte Chemotherapie bei NSCLC Stadium IIa

Zähler Anzahl Personen mit einer adjuvanten Chemotherapiemit cisplatinbasierterKombi-
nation

Nenner Alle Personen mit Erstdiagnose NSCLC Stadium II, ECOG 0/1, R0-Resektion und Lymph-
knotendissektion

QI 7: Kombinierte Radiochemotherapie bei NSCLC Stadium IIIB/IIICa

Zähler Anzahl Personen mit Radiochemotherapie

Nenner Alle Personen mit Erstdiagnose NSCLC Stadium IIIB oder IIIC und ECOG 0/1

QI 8: Kombinierte Radiochemotherapie bei SCLC Stadium IIB–IIIB

Zähler Anzahl Personen mit Radiochemotherapie

Nenner Alle Personen mit Erstdiagnose SCLC Stadium IIB(T3)–IIIC (TNM: cT1/2 N2–3 M0, cT3/4
N0–3 M0) und ECOG 0/1

Zervixkarzinom (Version 2.2, 2022)

QI 1: Vorstellung in Tumorkonferenz

Zähler Anzahl Patientinnenmit Vorstellung in der Tumorkonferenz

Nenner Alle Patientinnenmit Erstdiagnose, Rezidiv oder neu aufgetretener Fernmetastasie-
rung eines Zervixkarzinoms

QI 5: Cisplatinhaltige Radiochemotherapie

Zähler Anzahl Patientinnenmit cisplatinhaltiger Radiochemotherapie

Nenner Alle Patientinnenmit Erstdiagnose Zervixkarzinom und primärer Radiochemotherapie

QI 6: Adjuvante Radio(chemo)therapie

Zähler Anzahl Patientinnenmit adjuvanter Radio(chemo)therapie

Nenner Alle Patientinnenmit Erstdiagnose Zervixkarzinom und radikaler Hysterektomie

ECOG Leistungszustand nach Eastern Cooperative Oncology Group, NSCLC „non-small cell lung
cancer“ (nichtkleinzelliges Lungenkarzinom), QI Qualitätsindikator, SCLC „small cell lung cancer“
(kleinzelliges Lungenkarzinom)
aAus Gründen der Berechenbarkeit modifiziert. QI 6 laut Leitlinie zusätzlich mit IIIA1/A2 und QI 7
mit IIIA4: nicht berechenbar aufgrund der im onkologischen Basisdatensatz fehlenden Robinson-
Klassifikation

den separat ausgewiesen, wenn sie für
das Lungenkarzinom mindestens 20 Fäl-
le bzw. für das Zervixkarzinom mindes-
tens 15 Fälle im Gesamtzeitraum gemel-
det hatten („Viel-Behandler“). Leistungser-
bringende mit weniger Fällen wurden zu
einer Gruppe („Wenig-Behandler“) zusam-
mengefasst.

Für die deskriptiven zusammenfassen-
den Analysenwurde ein Tumorfall nur ein-
mal pro Entität und Bundesland gezählt,
um Gesamtfallzahlen, demografische Va-
riablen und das Gesamtergebnis für jeden
QI bestimmen zu können.

Für beide Tumorentitäten wurden zu
allenTumorfällendeskriptiveAnalysender
demografischen Variablen, Tumorstadien
bzw. weiterer tumorassoziierter Parameter
(beispielsweise Histologie nach der Inter-

nationalen Klassifikation der Krankheiten
für die Onkologie, dritte Ausgabe [ICD-
O-3], lokaler Residualstatus nach Operati-
on) erstellt. Des Weiteren wurde die Voll-
ständigkeit von Variablen ermittelt, die zur
Bildung der QI erforderlich sind (unter an-
derem körperlicher Leistungszustand der
Person).

Anhand einer Datenmatrix mit vorge-
gebenen Kennzahlen und Berechnungs-
vorlagen erfolgte die Auswertung separat
in jedem Landeskrebsregister. Die ag-
gregierten Daten wurden zentral zusam-
mengeführt und zur Ergebnisdarstellung
weiterverarbeitet. Insgesamt wurden Er-
gebnisse aus 13 Landeskrebsregistern be-
reitgestellt: Baden-Württemberg, Bayern
(Regierungsbezirk Mittelfranken), Bran-
denburg/Berlin, Bremen, Hamburg, Hes-

sen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz (nur Daten zum Lun-
genkarzinom), Saarland, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Schleswig-Holstein.

Für die QI zur Tumorkonferenz (QI 5 bei
Lungenkarzinom, QI 1 bei Zervixkarzinom)
wurde Baden-Württemberg ausgeschlos-
sen, da die Tumorkonferenz dort bisher
keineigenerMeldeanlass ist.DieAbbildun-
gen indieserArbeit zeigendieQI-Ergebnis-
seder Leistungserbringenden, diemindes-
tens 5 Tumoren behandelt haben, die die
Nennerbedingung erfüllen, wie etwa das
Vorliegen bestimmter Union for-Interna-
tional-Cancer-Control(UICC)-Stadien oder
einer Operation.

Einrichtungsbezogene Unterschie-
de in der Behandlungsqualität

Lungenkarzinom

In die Analysen wurden 111.857 gemel-
dete Lungentumoren der Diagnosejahre
2017–2019 eingeschlossen. Diese glieder-
ten sich zu 15% in kleinzellige Karzinome
(„small cell lung cancer“ [SCLC]), zu 73%
in nichtkleinzellige Karzinome („non-small
cell lungcancer“ [NSCLC]) sowie in12%mit
unbekannter/sonstiger Histologie. Die Er-
krankten waren zu 39% (n= 43.591)weib-
lich (. Tab. 2). Das mediane Erkrankungs-
alter betrug bei Frauen 68 Jahre und bei
Männern 69 Jahre.

An der Behandlung waren 1898 Leis-
tungserbringende (ambulante oder statio-
näre Einrichtungen) beteiligt. Im Gesamt-
zeitraumwaren 818 Leistungserbringende
(entspricht 43% aller Leistungserbringen-
den) jeweilsmitmindestens20Fällen (Viel-
Behandler) an insgesamt98%der Fälle be-
teiligt.

Die Tumorstadien nach UICC unter-
schieden sich zwischen Viel- und Wenig-
Behandlern nur geringfügig. Der Anteil
an fehlenden Werten war bei den Viel-Be-
handlern deutlich niedriger als bei Wenig-
Behandlern (16% bzw. 28%).

Für die Anzahl der eingeschlossenen
Fälle bei der QI-Berechnung ist unter an-
derem die Vollständigkeit der erforderli-
chen Variablen entscheidend. Das UICC-
Stadium lag in 83% der Fälle vollständig
vor, der allgemeine Leistungszustand (de-
finiert von der Eastern Cooperative Oncol-
ogy Group [ECOG]) zu 48% und der lokale
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Tab. 2 Basisdaten der eingeschlossenen Fälle (2017–2019)
Lungenkarzinom
(ICD-10: C34)

Zervixkarzinom
(ICD-10: C53)

Anzahl Tumorfälle 111.857 8641

Anteil Frauen 39% 100%

Anteil Männer 61% 0%

Alter bei Diagnose

Median 68,5 Jahre 52 Jahre

Minimum 18 Jahre 18 Jahre

Maximum 102 Jahre 101 Jahre

Anzahl beteiligter Leistungserbringendera 1898 1262

Anzahl der Leistungserbringendenmit hoher Fallzahlb 818 (43%) 209 (17%)

Anzahl der Fälle von Leistungserbringendenmit hoher
Fallzahlb

109.997 (98%) 6840 (79%)

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
aDiagnostizierende bzw. therapierende Einrichtung, bezogen auf die Behandlung von Fällen mit Dia-
gnose im Gesamtzeitraum
bLungenkarzinom: ≥20 Fälle, Zervixkarzinom: ≥15 Fälle

Residualstatus nach Operation in 94% der
operierten Fälle (n= 20.137). Auf Ebene
der Leitungserbringenden ergab sich eine
große Spannbreite (. Abb. 1): von Leis-
tungserbringenden, bei denen die erfor-
derlichen Angaben komplett vorlagen, bis
hin zu Leistungserbringenden, bei denen
sie nie vorhanden waren.

In . Abb. 2 sind die vier für das Lun-
genkarzinom ausgewerteten QI nach
Leistungserbringenden mit hoher Fall-
zahl gezeigt (mindestens 20 Fälle im
betrachteten Zeitraum und mindestens
5 Fälle gemäß Nennerbedingung). Der
QI 5 „Prätherapeutische Vorstellung in
Tumorkonferenz für Patienten mit NSCLC
Stadium IVA“ (.Abb. 2a) zeigte einen
durchschnittlichen Erfüllungsgrad der
dargestellten Leistungserbringenden von
50,2% und eine Spannweite von 0 bis
100% über die Leistungserbringenden.
Nur etwa 6% der dargestellten Leistungs-
erbringendenwieseneinenErfüllungsgrad
von über 90% auf. Ein ebenso heteroge-
nes Bild zeigte sich beim Vergleich der
Leistungserbringenden in Bezug auf den
Erfüllungsgrad des QI 6 „Adjuvante cis-
platinbasierte Chemotherapie bei NSCLC
Stadium II“ (. Abb. 2b), der durchschnitt-
liche Erfüllungsgrad der dargestellten
Leistungserbringenden lag bei 23,3%.
Für den QI 7 „Kombinierte Radioche-
motherapie bei NSCLC Stadium IIIB/IIIC“
(. Abb. 2c) wurde ein Erfüllungsgrad von
27,3% erreicht. Für QI 8 „Kombinierte
Radiochemotherapie bei SCLC Stadium

IIB–IIIB“ (. Abb. 2d) lag der Erfüllungsrad
bei 31,4% für die dargestellten Leistungs-
erbringenden.

Zervixkarzinom

Insgesamt wurden Daten zu 8641 gemel-
deten Zervixkarzinomen in den Diagnose-
jahren 2017–2019 ausgewertet. Das me-
dianeAlter der Patientinnen lagbei 52 Jah-
ren (. Tab. 2). Die Patientinnen wurden
von 1262 Leistungserbringenden behan-
delt. Insgesamt waren 209 Leistungser-
bringende (17%) Viel-Behandler (mindes-
tens 15 Fälle im betrachteten Zeitraum).
Diese Viel-Behandler waren bei etwa 79%
der Fälle an der Behandlung beteiligt.

Zervixkarzinome wurden am häufigs-
ten im UICC-Stadium I diagnostiziert (34%
bei den Viel-Behandlern; 29%bei denWe-
nig-Behandlern). Die Verteilung der UICC-
Stadien unter Ausschluss der fehlenden
Angaben war zwischen Viel- und Wenig-
Behandlern vergleichbar. Der Anteil feh-
lender Angaben hinsichtlich der Angabe
der UICC-Stadienwar bei denViel-Behand-
lern geringer (24% gegenüber 33%).

Die Vollständigkeit der Angaben für
die Bildung der QI (. Abb. 3) war hete-
rogen. Das UICC-Stadium lag in 71% der
Fälle vollständig vor, der ECOG-Leistungs-
zustand zu 32% und der lokale Residu-
alstatus nach Operation in 80% der ope-
rierten Fälle (4122 von 5182 Tumoren mit
Operation). Die Spannweite der Vollstän-

digkeit der einzelnen Variablen war groß
(0–100%).

In . Abb. 4 sind die drei ausgewählten
QI für das Zervixkarzinom für Leistungser-
bringende mit hoher Fallzahl (≥15 Fälle)
gezeigt. Bei QI 1 „Vorstellung in Tumor-
konferenz“ (. Abb. 4a) ergab sich für die
dargestellten Leistungserbringenden ein
Erfüllungsgradvon62,8%.DieSpannweite
reichte von 0 bis 100%. Der QI 5 „Cisplatin-
haltige Radiochemotherapie“ (. Abb. 4b)
zeigte einen hohen Erfüllungsgrad. Wenn
eine Radiochemotherapie dokumentiert
wurde, dann wurde diese insgesamt in
88,7%derFällemitCisplatindurchgeführt.
Der Erfüllungsgrad des QI 6 „Adjuvante
Radio(chemo)therapie“ (. Abb. 4c) betrug
bei den dargestellten Leistungserbringen-
den 24,7%, wobei hier ein möglichst
niedriger Wert vorliegen sollte (möglichst
wenig adjuvante Radiochemotherapie bei
Hysterektomie).

Diskussion

Die vorgelegten Ergebnisse aus den Lan-
deskrebsregistern nach § 65c SGB V
belegen eindrücklich, dass ein länderüber-
greifendes, indikatorengestütztes Versor-
gungs-Benchmarking unter Einschluss
aller Leistungserbringenden möglich ist.
Dies erweitert die Sicht auf die onkolo-
gische Versorgung, denn dadurch wird
die Behandlungsqualität auch in nicht-
zertifizierten Behandlungszentren und im
ambulantenSektor routinemäßigmessbar.
Dies liegt im Interesse einer transparenten
Beurteilung der bevölkerungsbezogenen
onkologischen Versorgungsqualität.

Am Beispiel des Zervix- und des Lun-
genkarzinoms konnte gezeigt werden,
dass eine standardisierte Aufbereitung
der Qualitätsdaten mit dezentralen Analy-
sen in den einzelnen Landeskrebsregistern
und anschließender zentraler Ergebniszu-
sammenführung einfach und im Rahmen
eines sicheren Datenschutzverfahrens
umsetzbar ist.

In den S3-Leitlinien zum Lungenkarzi-
nom und zum Zervixkarzinom sind keine
klaren Zielwerte bei den einzelnen Indi-
katoren definiert, stattdessen wird in der
Regel die Formulierung „möglichst häufig“
verwendet. Insofern ist die klare Abgren-
zung zwischen guter oder schlechter Qua-
lität nur bedingt möglich. Um die vorlie-

4 Die Onkologie



0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 101 201 301 401 501 601 701
Leistungserbringende (n = 761)

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 101 201 301 401 501 601 701 801
Leistungserbringende (n = 818)

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 101 201 301 401 501 601 701 801
Leistungserbringende (n = 818)

Gesamt: 48 %
(54.079 von 111.857 Tumoren)

ECOG (Fallbasis) UICC-Stadium (Fallbasis)

Gesamt: 83 %
(93.105 von 111.857 Tumoren)

Gesamt: 94 %
(18.993 von 20.137 Tumoren mit Opera�on) 

LE < 20 Fälle

LE < 20 Fälle

LE < 20 Fälle

a b c

Anteil Opera�onen mit lokalem Residualstatus
(Bezug: Opera�on)

Abb. 18Anteil dokumentierterWerte in Prozent für Lungenkarzinome (C34) diagnostiziert 2017–2019nach LEmit hoher
Fallzahl (≥20 Fälle gesamt) für die Variablen ECOG (a), UICC-Stadium (b) undAnteil derOperationenmit lokalemResidualsta-
tusnachOperation (c).DieBerechnungderKennzahlenerfolgte entsprechenddenVorgabenderS3-LeitlinienderDeutschen
Krebsgesellschaft (DKG).Der jeweils rechteBalkenzeigtdenWertaggregiertüberallebehandelndenLEmitniedrigerFallzahl
(<20 Fälle). In der Darstellung von c sind nur LEmit dokumentiertenOperationen eingeschlossen. ECOG Leistungszustand
nach Eastern Cooperative Oncology Group, LE Leistungserbringende,UICCUnion for International Cancer Control
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QI 7: Kombinierte Radiochemotherapie bei NSCLC Stadium IIIB/IIIC
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QI 8: Kombinierte Radiochemotherapie bei SCLC Stadium IIB–IIIB 
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QI 6: Adjuvante cispla�nbasierte Chemotherapie bei NSCLC Stadium II
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Abb. 28 Erfüllungsquote (Anteil) für ausgewählteQI (S3-Leitlinie; QI 5–8, a–d) für das Lungenkarzinomnach Leistungser-
bringendenmit hoher Fallzahl (≥20 Fälle) und einerMindestfallzahl imNenner von 5.NSCLC „non-small cell lung cancer“
(nichtkleinzelliges Lungenkarzinom),QIQualitätsindikator, SCLC „small cell lung cancer“ (kleinzelliges Lungenkarzinom)

genden Ergebnisse dennoch einordnen zu
können,werdendieDatenaus demBericht
„Kennzahlenauswertung 2022 – Jahres-
bericht der zertifizierten Lungenkrebszen-
tren“ der DKG herangezogen [5]. Für QI 6
„Adjuvante cisplatinbasierte Chemothera-

pie bei NSCLC Stadium II/IIIA1/2“ weist
die Kennzahlauswertung der DKG ein Er-
gebnis der zertifizierten Zentren von 31%
aus.DasErgebnis fürdiedargestelltenLeis-
tungserbringenden liegt bei 23%, wobei
sich die Rechenregel des QI 6 in dieser

Auswertung leicht von der DKG-Rechen-
regel unterscheidet, da der Datensatz, der
den Registern zur Verfügung steht, kei-
ne Informationen zu den Untergruppen
des Stadiums IIIA nach Robinson enthält.
Durch diese Limitation konnte ausschließ-
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Gesamt: 71 %
(6.171 von 8.641 Tumoren)
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Gesamt: 80 %
(4.122 von 5.182 Tumoren mit Opera�on) 
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Abb. 38Anteil vorhandenerWerte in Prozent für Zervixkarzinom (C53) diagnostiziert 2017–2019 nach LEmit hoher Fall-
zahl (≥15 Fälle gesamt) für die Variablen ECOG (a), UICC-Stadium (b) undAnteil der Operationenmit lokalemResidualstatus
nachOperation (c). Die Berechnungder Kennzahlen erfolgte entsprechendden Vorgaben der S3-Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG). Der jeweils rechte Balken zeigt denWert aggregiert über alle Behandelndenmit niedriger Fallzahl
(<15 Fälle). In der Darstellung von c sind nur LEmit dokumentiertenOperationen eingeschlossen. ECOG Leistungszustand
nach Eastern Cooperative Oncology Group, LE Leistungserbringende,UICCUnion for International Cancer Control
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Abb. 48 Erfüllungsquote (Anteil) für ausgewählteQI (S3-Leitlinie;QI 1, 5 und6,a–c) für das Zervixkarzinomnach Leistungs-
erbringendenmit hoher Fallzahl (≥15 Fälle) und einerMindestfallzahl imNenner von 5.QIQualitätsindikator

lichdasStadiumIIausgewertetwerden.Für
QI7„KombinierteRadiochemotherapiebei
NSCLC Stadium IIIA4/IIIB/IIIC“ (Kennzah-
lenauswertung der DKG inklusive IIIA4)
weicht die Erfüllungsquote dieser Auswer-
tung (27%) um 21 Prozentpunkte von der
im Ergebnisbericht der DKG (48% in zerti-
fizierten Zentren) ab, wobei auch hier auf-
grund der oben beschriebenen Limitation
des Datensatzes der Landeskrebsregister
die Berechnung nur für Fälle im Stadium
IIIB/IIIC möglich war. Bei QI 8 „Kombinier-
te Radiochemotherapie bei SCLC Stadium
IIB–IIIB“ beträgt die Abweichung insge-
samt 34 Prozentpunkte (in zertifizierten
Zentren 65% im Vergleich zu 31% in die-
ser Studie; [5]). Diese Unterschiede dürf-
ten neben echten Versorgungsunterschie-
den zudem durch das Meldeverhalten be-
einflusst sein. So wird beispielsweise die
betrachtete Grundgesamtheit der QI 5, 6
und 7 durch den hohen Anteil an feh-

lenden ECOG-Werten beeinflusst. Da ge-
mäß Leitlinienempfehlungen der ECOG-
Leistungszustand wesentlich für die wei-
tere Therapieentscheidung ist [2], ist da-
von auszugehen, dass diese Information
den Leistungserbringenden in der Versor-
gung vorliegt, jedoch noch nicht an die
Landeskrebsregister gemeldet worden ist.

Für die berechneten QI zum Zervixkar-
zinom liegen Vergleichsdaten im DKG-
Jahresbericht zur Kennzahlauswertung
2021 der gynäkologischen Krebszentren
ausschließlich für die Tumorkonferenz
vor. Der dort angegebene Anteil von
Tumorkonferenzen beträgt 97% [6]. In
dieser dargestellten Auswertung liegt das
Ergebnis bei 63%

» Eine hohe Meldequalität ist
maßgeblich für die Abbildbarkeit
der vollständigen Behandlungskette

In Bezug auf die Vollständigkeit sind die
Anteile fehlender Werte beim Zervixkar-
zinom höher als beim Lungenkarzinom:
68% mit fehlendem ECOG-Leistungszu-
stand, 20% mit fehlendem Residualstatus
nach Operation sowie etwa 30% mit feh-
lenden Stadienangaben.

Die Stärke der Analysen ist die brei-
te und bevölkerungsbezogene Sichtweise
mit großen und repräsentativen Fallzah-
len. Eine weitere Stärke ist der Einschluss
aller an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringenden (Zentren und Nicht-
zentren) in 14 Bundesländern. Auch wenn
die Vollzähligkeit der erfassten Inzidenz
beim Lungen- und Zervixkarzinom gut ist,
fehlen in den Meldungen an die Landes-
krebsregister teilweise Angaben, die zur
Indikatorberechnung erforderlich sind, so-
dass Fälle aufgrund fehlenderWerte für die
Indikatorberechnungausgeschlossenwer-
den müssen. Zudem können die Register
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nicht zwischen nicht durchgeführten und
nicht gemeldeten Therapien unterschei-
den. Unvollständige Meldungen können
somit zuVerzerrungenderErgebnissebzw.
zur Unterschätzung der Versorgungsqua-
lität führen. Insofern müssen die beteilig-
ten Ärztinnen und Ärzte ihrer Meldepflicht
in einem hohen Maße nachkommen, um
die vollständige Behandlungskette mit al-
len Angaben abbildbar zu machen. Dem
Aufwand der Meldungspflicht steht dann
unter anderem der Mehrwert umfassen-
der Auswertungen – wie der vorliegen-
den Analyse – gegenüber, die Ansätze zur
Verbesserung der Behandlungsqualität für
alle Beteiligten bieten sollen.

Weiterentwicklung der länderüber-
greifenden Qualitätsanalysen

Aufgrund der positiven Ergebnisse zur
Machbarkeit wird die gemeinsame Qua-
litätsanalyse über die föderalen Landes-
grenzen hinweg von den Landeskrebs-
registern fortgesetzt. Es werden weitere
Entitäten untersucht und zusätzliche (we-
niger komplexe) Versorgungsindikatoren
entwickelt, die den Einschluss höherer
Fallzahlen erlauben und die Perspektive
auf die Qualitätssicherung und Versor-
gungsrealität erweitern. Methodisch soll
das bevölkerungsbezogene Benchmar-
king weiter verfeinert werden.

Fazit für die Praxis

4 Mit den Daten der Landeskrebsregister
kann die onkologische Versorgungsquali-
tät für alle an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringenden des stationären
und ambulanten Sektors über die föde-
ralen Landesgrenzen hinweg gemessen
werden.

4 Die gemeldete Versorgungsqualität liegt
im Bereich erwarteter Werte, ist aber sehr
heterogen. Ob dies echte Versorgungsun-
terschiede oder Dokumentationsproble-
me widerspiegelt, wird weiter untersucht.

4 Valide Meldungen der Leistungserbrin-
genden an die Landeskrebsregister sind
die Grundlage für eine aussagekräftige
Leistungsbeurteilung.

Abstract

Comprehensive oncological quality assurance by state cancer registries
using the example of lung and cervical carcinomas

Introduction: With the establishment of nationwide cancer registration in Germany
based on the Act for the Implementation of the Early Detection of Cancer and Cancer
Registries of 2013 (now SGB V, § 65c), the prerequisite for comprehensive oncological
quality assurance through state cancer registries has been established. The nationally
uniformly structured data from state cancer registries allow for an assessment of care
across all cases, irrespective of the care sector or sector boundaries. The aim of this
study is to provide an initial overview of cross-regional oncological care using the
example of cervical and lung carcinomas.
Methods: Data for cervical and lung carcinomas for the diagnosis years 2017–2019
were included from 13 state cancer registries. A total of seven quality indicators
(QI) from S3 guidelines were operationalized, calculated, aggregated, merged, and
evaluated in provider benchmarking.
Results: Analysis included treatment data for 111,857 lung carcinomas with 1898
providers and 8641 cervical carcinomas with 1262 providers. For example, the lung
carcinoma QI “Adjuvant Cisplatin-Based Chemotherapy in NSCLC „non-small cell lung
cancer“ Stage II” had an average fulfillment rate of 23% across providers. The cervical
carcinoma QI “Cisplatin-Based Radiochemotherapy” showed a fulfillment rate of 89%.
Discussion: Data from clinical cancer registries enable for the first time to assess the
quality of oncological care for the entire population affected and across all providers.

Keywords
Nationwide cancer registration · Quality indicators · Quality of oncological care · Benchmarking ·
Health care providers
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