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Zusammenfassung

Seit 2008 das erste Prostatakrebszentrum von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert
wurde, ist die Zahl der Zentren mit diesem Qualitatssiegel kontinuierlich angestiegen. Der
vorliegende Jahresbericht wendet sich an alle, die mehr tber die Qualitat und die Qualitats-
entwicklung an diesen Zentren wissen wollen. Er erklart, wie die Qualitat dort erfasst wird,
und beschreibt, welche Qualitatsanforderungen fiir eine Zertifizierung erfillt sein mussen.

Als Mal3 fiir die Qualitdtsmessung sind im Bericht insgesamt 26 Qualitdtskennzahlen abge-
bildet; acht davon sind von der Leitlinienkommission als Qualitatsindikatoren empfohlen,
die Ubrigen das Ergebnis der Diskussion in der Zertifizierungskommission. Neben diesen
Kennzahlen miissen zertifizierte Prostatakrebszentren viele weitere Anforderungen er-
fillen, die im Detail im sogenannten Erhebungsbogen nachzulesen sind, den Sie auf

finden. Zu jeder dieser Qualitats-
kennzahlen gibt es eine Erklarung ihrer Bedeutung, das Ergebnis der Auswertung der Daten
aller Zentren und eine kurze Erlduterung der von den Zentren getroffenen MalRnahmen
zur Qualitatsverbesserung.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2015, und
damit auf die Patienten, die im Jahr 2015 in den zertifizierten Prostatakrebszentren behan-
delt wurden. Sie stellen die Bewertungsgrundlage fiir die 2016 durchgefiihrten Audits dar.
Im Auditjahr 2016 waren 103 Prostatakrebszentren an insgesamt 104 Standorten zertifiziert.
Nicht alle 104 zertifizierten Zentrumstandorte sind im vorliegenden Bericht abgebildet. Aus-
genommen wurden acht Standorte, die im Jahr 2016 zum ersten Mal zertifiziert wurden - die
Datenabbildung eines kompletten Kalenderjahrs ist fiir Erstzertifizierungen nicht verpflich-
tend - sowie ein Standort, bei dem der Nachweis der Daten aus klinik-internen Griinden nicht
termingerecht abgeschlossen werden konnte. 2015 wurden dort 20.643 Patienten behandelt.
Eine aktuelle Ubersicht aller zertifizierten Standorte ist unter abrufbar.
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Einfuhrung

Diagnose Krebs — wer hilft mir? Zu den ersten Fragen der Betroffenen zahlt die nach der opti-
malen Behandlung: Wo werde ich gut betreut? Wo existiert genligend Erfahrung, wenn es
um bestimmte diagnostische oder therapeutische MaRnahmen geht? Und wie [asst sich die
Qualitat einer medizinischen Einrichtung Uberhaupt beurteilen? Ein wichtiger Schritt
hin zu hohen Qualitatsstandards ist die Zertifizierung von Zentren, wie sie die Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG) bereits seit 2003 vornimmt. Dieser Bericht wendet sich an Patienten
ebenso wie an Fachleute und interessierte Laien, die mehr liber die medizinische Qualitdt von
zertifizierten Prostatakrebszentren erfahren wollen. Er erklart die Anforderungen, die fiir eine
Zertifizierung erfiillt sein mussen, beschreibt, wie diese Anforderungen im Behandlungsjahr
2015 erfullt wurden, und hilft, die jahrlich erscheinenden Jahresberichte der Zentren zu
verstehen, die lediglich sparsame Erklarungen enthalten. Dieser Bericht wurde von der Deut-
schen Krebsgesellschaft gemeinsam mit Mitgliedern der Zertifizierungskommission Prostata-
krebs und dem Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS) entwickelt. Letzterer gab
auch den Impuls zur Erstellung dieses Berichts. Auch wenn wir bei der Erstellung des Berichts
versucht haben, moglichst allgemeinverstandliche Begriffe zu verwenden, war die Verwen-
dung von Fachbegriffen nicht immer zu vermeiden. Einige dieser Fachbegriffe sind im Glossar
erklart. Falls lhnen ein Begriff unklar ist, lohnt es sich also, dort nachzuschlagen. Wir moch-
ten, dass moglichst viele Menschen verstehen, wie das Zertifizierungssystem funktioniert:
Wenn Sie finden, das einige Punkte nicht gut erklart sind oder unklar bleiben - schreiben Sie
uns. Eine E-Mail-Adresse fiir Anregungen finden Sie im Impressum.

Krebserkrankungen sind zumeist sehr komplex. lhre Diagnose, Therapie und Nachsorge
erfordert die enge Zusammenarbeit einer Vielzahl von Spezialisten in sogenannten multi-
disziplinaren Teams. Dazu gehoren nicht nur verschiedene facharztliche Disziplinen, sondern
auch weitere Berufsgruppen, etwa speziell ausgebildete Pflegekrafte, Sozialarbeiter und
Psychoonkologen. Selbsthilfegruppen bieten aufRerdem wertvolle Unterstiitzung fuir Patien-
ten und Angehdrige.

Die Bedeutung multidisziplinarer Teams fiir eine gute Versorgung von Krebspatienten ist
mittlerweile anerkannt. Als Hindernis erweist sich jedoch haufig die Trennung zwischen
der ambulanten arztlichen Versorgung und der Behandlung im Krankenhaus. Fehlende
Schnittstellen konnen fiir den Patienten zum Problem werden, etwa, wenn erforderliche
Informationen nicht Gbermittelt werden oder die weiterfihrende Behandlung nicht
klar geregelt ist. Zertifizierte Zentren missen nachweisen, dass sie diese multidisziplinare
Zusammenarbeit gewahrleisten.

Die Diagnose und Behandlung von Krebserkrankungen erfordert zudem ein umfangreiches
Wissen uber den aktuellen Stand der medizinischen Forschung. Orientierung bieten hier
medizinische Leitlinien; sie stellen das aktuelle medizinische Wissen dar und unterstitzen so
den Arzt bei der Wahl seiner diagnostischen und therapeutischen Mittel. Onkologische Leit-
linien leisten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung von
Krebspatienten. Sie sind deshalb die Grundlage der Versorgung in zertifizierten Zentren.
lhre Umsetzung wird tberpriift.
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Abb. 1: Zertifizierte
Prostatakrebszentren -
Netzwerke aus statio-
naren und ambulanten
Einrichtungen
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Einflihrung

Zertifizierte Zentren — was versteht man darunter?

Bei den Zentren mit einer Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft handelt es sich
um Netzwerke aus stationdren und ambulanten Einrichtungen - sie sind nicht auf einzelne
Krankenh&duser beschrankt, sondern beziehen niedergelassene Arzte und weitere Einrichtun-
gen auBerhalb des Krankenhauses ein, z. B. Rehabilitationseinrichtungen. In Zentren arbeiten
so alle an der Behandlung eines Krebspatienten beteiligten Fachrichtungen eng zusammen.
Abb. 1 zeigt die Fachrichtungen, die z.B. bei der Diagnose, Behandlung und Nachsorge von
Prostatakrebs mitwirken. Viele der Qualitatsanforderungen, die fiir eine Zertifizierung erfillt
sein mussen, leiten sich aus den Empfehlungen der aktuell geltenden onkologischen Leitlinie
ab. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass das aktuell verfiigbare medizinische Wissen in die
Therapieentscheidung einflie3t. AuBerdem miissen die Zentren nachweisen, dass sie lber
das notige Wissen und die erforderliche Ausstattung (Technik, Personal) fir die Behandlung
von Krebspatienten verfligen. Nicht-zertifizierte Einrichtungen miissen diese Anforderungen
hingegen nicht erfullen.

Um eine gute Versorgung fiir moglichst alle Krebspatienten zu gewahrleisten, setzt die
Deutsche Krebsgesellschaft auf ein Versorgungsmodell, bei dem die zertifizierten Zentren in
Stufen organisiert sind. Die Basis bilden die auf ein Organ spezialisierten Organkrebszentren.
Die sogenannten Onkologischen Zentren betreuen dagegen mehrere Tumorarten unter
einem Dach. Hinzu kommen die von der Deutschen Krebshilfe geférderten Onkologischen
Spitzenzentren (CCC), deren Schwerpunkt auf der Entwicklung neuer Therapiestrategien
liegt. Prostatakrebszentren sind also Organkrebszentren. Das erste DKG-zertifizierte Prostata-
krebszentrum nahm 2008 seine Arbeit auf.

Pathologie
Vorsorgekoloskopie Radiologie

Niedergelassene Arzte Frither- Urologie
kennung

Rehabilitation e Pflege
Nachsorge/

Palliativmedizin Palliation Therapie Sozialarbeit
Krebsregister Brachytherapie

Psychoonkologie Strahlentherapie

Selbsthilfe Chirurgie
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Einflihrung

Wie viele Zentren sind speziell firr die Behandlung
von Prostatakrebs zertifiziert?

Im Jahr 2008 wurde das erste Prostatakrebszentrum von der Deutschen Krebsgesellschaft
zertifiziert. Bis zum 31.12.2016 ist die Zahl dieser Zentren auf 103 angewachsen (Tab. 1).
In den 95 in diesem Bericht beriicksichtigten Standorten wurden im Jahr 2016 20.643 Primar-
falle mit der ersten Diagnose eines Prostatakarzinoms behandelt, das entspricht annahernd
einem Drittel aller Neuerkrankungen beim Prostatakrebs.

31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013 31.12.2012

Laufende Verfahren 7 5 5 4 4
Zertifizierte Zentren 103 97 94 94 91
Zertifizierte Standorte 104 98 95 95 92

im Jahresbericht

beriicksichtigte Standorte 25 2+ ok 88 7
Primarfalle gesamt* 20.643 18.684 18.288 19.558 17.425
Prlmarfalle riro Standort 217 199 ol 222 il
(Mittelwert)
2}
. Tab. 1: Entwicklung der
Prlma!rfalle pro Standort 159 139 149 159 169 DKG-zertifizierten
(Median) Prostatakrebszentren

(Stand 31.12.2016)
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Einflihrung

Warum ist die Zertifizierung ein Qualitatsmerkmal?

Zentren mit einer Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft unterziehen sich einer
strengen Qualitatskontrolle. Nur solche Zentren, die den Zertifizierungsprozess erfolgreich
durchlaufen haben, erhalten das entsprechende Zertifikat. Die Zertifizierung folgt einem
strukturierten Prozess, bei dem die verschiedenen Aufgaben von unterschiedlichen Instanzen
ausgelibt werden: Eine Zertifizierungskommission erarbeitet die Anforderungen; die Uber-
prifung der Umsetzung erfolgt unabhangig von der Zertifizierungskommission durch onko-
logisch tatige Facharzte (Auditoren) in Zusammenarbeit mit dem Institut OnkoZert.
Die Auditoren priifen die Erfullung der Anforderungen auf der Grundlage der von den
Zentren gelieferten Daten und durch Begehungen vor Ort, die ein bis zwei Tage in Anspruch
nehmen. Fiir die Entscheidung liber die Zertifikatsvergabe ist schlieRlich eine dritte Instanz
zustandig, der sogenannte Ausschuss Zertifikaterteilung. Dieses vergleichsweise kompli-
zierte Verfahren wurde entwickelt, um den Zertifizierungsprozess moglichst transparent
zu machen und zu verhindern, dass ein Gremium alleine Uber die Zertifizierung entscheidet.

Das nationale Zertifizierungsprogramm Krebs der Deutschen Krebsgesellschaft und der
Deutschen Krebshilfe stellt auRerdem sicher, dass alle Zentren mit einer Zertifizierung
fiir eine spezielle Tumorerkrankung die Anforderungen in gleicher Art und Weise erfillen,
unabhdngig davon, ob sie Organkrebszentren, Onkologische Zentren oder Onkologische
Spitzenzentren sind. Der Qualitdtsstandard der Zentren ist in offentlich zuganglichen
Jahresberichten dokumentiert. Auf diese Weise entsteht ein hohes MaR an Transparenz
Uber die Versorgungsqualitat an zertifizierten Zentren.

Fir den Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe eV. (BPS) sind die Messung der Behand-
lungsqualitat und die Transparenz dieser Daten wichtige Faktoren im Kommentierten Jahres-
bericht. Fiir die Definition und Nutzung aussagefahiger Qualitatsindikatoren, die auch einen
internationalen Vergleich der Behandlungsergebnisse ermoglicht, engagiert sich der BPS
in der Zertifizierungskommission der Prostatakrebszentren. Selbsthilfegruppen des BPS infor-
mieren und unterstiitzen Patienten der Prostatakrebszentren, und sie kooperieren mit den
Zentren als Vertreter von Patienteninteressen.

Jahresbericht 2017 der zertifizierten Prostatakrebszentren



Einfiihrung

Warum lassen sich Zentren zertifizieren?

Die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft ist freiwillig. Obwohl sie fiir
die teilnehmenden Zentren Aufwand bedeutet, weisen mittlerweile insgesamt mehr als
1.000 Zentren in Uber 440 Krankenhdusern ein Zertifikat der DKG auf. Denn die Zertifizierung
bedeutet nicht nur mehr Transparenz fiir Patienten, sondern auch fiir die Zentren selbst.
So kdonnen sie sich mit anderen Zentren vergleichen. Durch die Dokumentation im Rahmen
der Zertifizierung fallen Moglichkeiten zur Prozessverbesserung oft friihzeitig auf. Auch
die jahrlichen Audits tragen dazu bei, dass die Zentren eventuelle Qualitatsunterschiede
diskutieren und beheben kénnen.

Wie wird die Qualitat der Krebsversorgung im Rahmen der
Zertifizierung uberhaupt gemessen?

Kennzahlen spielen bei der Qualitatsmessung eine wichtige Rolle. Geeignete Kennzahlen
helfen z.B. bei der Bewertung der Qualitat von Behandlungsergebnissen oder bei der Frage,
ob die Strukturen und Prozesse einer Einrichtung geeignet sind, um eine hochwertige
Krankenversorgung zu gewdhrleisten. Kennzahlen werden fiir jede Krebsart gesondert
festgelegt, und zwar so, dass dadurch die Qualitat moglichst vieler Aspekte der Versorgung
des Patienten abgebildet werden kann (Abb. 2).

Versorgungskette Prostatakrebs und Kennzahlen

z.B. z.B.
Kennzahl 2 Kennzahl 10 2.B.
Kennzahl 12
Chemo-/
Antikorper- Nachsorge
. therapie Strahlep- Hormon- &
Diagnose Operation therapie  40rapie

z.B.
Kennzahl 7
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Einflihrung

Bis auf wenige Ausnahmen sind Kennzahlen Briiche. Der Nenner (also das, was unter dem
Bruchstrich steht) gibt an, auf welche Patienten bzw. Grundgesamtheit sich die Kennzahl be-
zieht, also beispielsweise alle Primarfalle. Der Zahler (also das, was liber dem Bruchstrich
steht) gibt an, bei wie vielen dieser Patienten eine bestimmte MaRnahme durchgefiihrt wurde
oder ein bestimmtes Ereignis auftrat.

Wie die konkrete Berechnung einer Kennzahl erfolgt, zeigt dieses Beispiel: Die Besprechung
der Befunde der Operation in Verbindung mit weiteren Informationen z.B. (Uber
zusatzlich bestehende Erkrankungen erfolgt in einer Tumorkonferenz. An dieser nehmen
alle Fachleute teil, um die weiteren Behandlungsschritte im Sinne des Patienten bestmdglich
und mit Hilfe des Wissens aller Beteiligten in einem Therapieplan festzulegen. Das Ergebnis
der Tumorkonferenz wird nachfolgend mit dem Patienten besprochen, der dann dariber ent-
scheiden muss, ob er der Empfehlung der Tumorkonferenz folgen mochte. Moglichst
alle Patienten mit einem operierten bzw. fortgeschrittenen Tumor sollen in einer inter-
disziplindren Konferenz besprochen werden. Aus diesem Grund wurde die Sollvorgabe
fiir die Rate an Besprechungen in Kennzahl 3a auf einen Wert von 100% festgelegt.
Die Grundgesamtheit, also der Nenner, sind alle Patienten mit fortgeschrittenem oder nicht
vollstandig operiertem Prostatakarzinom (>pT3a, R1, pNO) im Berichtsjahr, im Zahler wird
die Anzahl der Vorstellung dieser Patienten in der Tumorkonferenz erfasst.

Warum ist dieser Bericht fiir Arzte, Patienten und Angehérige wichtig?

Der Jahresbericht der Prostatakrebszentren wendet sich an alle, die mehr tiber die Qualitat
und die Qualitdtsentwicklung an DKG-zertifizierten Prostatakrebszentren wissen wollen.
Er bietet einen umfassenden Uberblick tiber die Kennzahlen, die zur Qualitatserfassung her-
angezogen werden. Er beschreibt, wie sie berechnet werden, welche Bedeutung sie
haben, ob die Qualitatsvorgaben erfiillt wurden, und welche Griinde eine Rolle gespielt
haben, wenn die Vorgaben nicht erreicht wurden. Kennzahlen, die sich von medizinischen
Leitlinien ableiten, sind besonders gekennzeichnet. Beim Verfassen der Texte wurde auf
Verstandlichkeit geachtet. Patienten erhalten so eine gute Grundlage fiir ihre Entscheidung,
an welcher Einrichtung sie sich behandeln lassen wollen. Fiir Arzte liefert der Bericht
Anhaltspunkte fir mogliche Verbesserungen von Behandlungsabldaufen und Versorgungs-
prozessen der eigenen Einrichtung.

Wie liest man diesen Bericht?

Der Jahresbericht fasst die Qualitatsdaten der Prostatakrebszentren zusammen, die im Jahr
2016 nach den Anforderungen der Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziert waren.
Die Diagramme des Berichts basieren auf der Auswertung der Kennzahlenbdgen, die von
allen Prostatakrebszentren im Zertifizierungssystem bearbeitet werden miissen und die das
Behandlungsjahr 2015 abbilden. Diese Kennzahlenbogen finden Sie auf der Webseite der
Deutschen Krebsgesellschaft. Die Kennzahlen sind gemeinsam mit den Gutachten der Audi-
toren Grundlage fir die Zertifizierung.

Jahresbericht 2017 der zertifizierten Prostatakrebszentren



Einfiihrung

Im Auditjahr 2016 waren 103 Prostatakrebszentren an insgesamt 104 Standorten zertifiziert
(Tab. 1). 95 Standorte sind im Jahresbericht beriicksichtigt. Ausgenommen wurden acht
Standorte, die im Jahr 2016 zum ersten Mal zertifiziert wurden - die Datenabbildung eines
kompletten Kalenderjahrs ist fiir Erstzertifizierungen nicht verpflichtend - sowie ein
Standort, bei dem der Nachweis der Daten aus klinikinternen Griinden nicht termingerecht
abgeschlossen werden konnte. Im Abschnitt ab S. 16 werden alle Kennzahlen vorgestellt,
die 2016 im Rahmen der Zertifizierung erhoben wurden. Der Text geht auf die Bedeutung der
Kennzahl, die Datengrundlage fiir ihre Berechnung, die Sollvorgaben und das Ergebnis der
Auswertung ein.

Zusatzlich finden Sie fiir jede Kennzahl eine Tabelle mit der Kennzahlendefinition und der
dazugehorigen Auswertung. Als Ergebnis wird der Median angegeben; so bezeichnen Statis-
tiker denjenigen Wert, der in einer der GroRRe nach geordneten Liste von Daten genau in
der Mitte liegt. Im Beispiel aus Tab. 2 wurde also der Anteil an Vorstellungen der Patienten in
der Tumorkonferenz nach Operation in allen Prostatakrebszentren erfasst und der Wert ge-
nau in der Mitte ermittelt. Das bedeutet im Beispiel fiir den Zdhler (Median=25), dass die eine
Halfte der Zentren Werte <25, die andere Halfte der Zentren Werte >25 aufweisen. Im Gegen-
satz zum arithmetischen Mittel, einem ebenfalls hdaufig verwendeten Maf, fallen bei der
Betrachtung des Medians AusreiRer (also besonders groRBe oder besonders kleine Werte)
weniger ins Gewicht. In der Tabelle wird auBerdem der Range angegeben, er stellt den groB-
ten und kleinsten Messwert dar. Der Median in der unteren Zeile (,Quote”) liegt bei 100 % bei
einem Minimalwert von 64% und einem Maximalwert von 100%. Den Median der Quote
finden Sie in der Abbildung darunter wieder.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
e | wamge |

Patienten, die in der posttherapeutischen

zahler Konferenz vorgestellt wurden 2 =y
Primarfalle >pT3a und/oder R1 .

Nenner und/oder pN+ 26 6-696

Quote Sollvorgabe =100 % 100 % 64,21 %-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kennzahl und den Median aller Nenner der Kennzahl wieder.
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Abb. 2b: Umsetzung von
Qualitatsanforderungen
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Einflihrung

Wie gut die Anforderungen in dem betrachteten Behandlungsjahr umgesetzt werden, stellt
der Bericht in Diagrammen dar, bei denen der Wert jedes Zentrums durch einen senkrechten
Balken dargestellt wird. Sollvorgabe und Median sind als waagerechte griine Linien darge-
stellt. Im vorliegenden Beispiel war die Sollvorgabe fiir den Anteil der Vorstellungen
in der Tumorkonferenz 100 %. Im Berichtsjahr betrug der Median, den Sie bereits aus Tab. 2
kennen, ebenfalls 100 %. Die im dunklen Orange gehaltenen Standorte haben die Sollvorgabe
erfillt, die helleren nicht.

i

Madan 100,00%
Sulhvurgat = T00%

§

EEEEEEEEE

95 Standorie

Warum finden Sie hier keinen Vergleich der Ergebnisse
einzelner Zentren?

In den Diagrammen werden die Zentren nicht benannt. Dies hat verschiedene Griinde.
Der wichtigste: Es gibt Einrichtungen, bei denen sich Patienten mit besonderen Risikoprofilen
hdaufen. Manche Zentren haben also ,schwerer zu behandelnde Patienten als andere,
beispielsweise aufgrund bestehender Vorerkrankungen der Betroffenen oder eines weiter
fortgeschrittenen Tumors. Wenn moglich, wird diesem Umstand Rechnung getragen und die
Ergebnisse nach Risikoklassifikationen berichtet. Eine umfangreichere, statistische Berlick-
sichtigung der unterschiedlichen Risiken der Patienten wiirde eine umfangreichere Daten-
erhebung erfordern. Die Deutsche Krebsgesellschaft setzt sich generell fiir eine hohe Ver-
sorgungsqualitat ein, die moglichst vielen Patienten zugutekommt und niemanden
benachteiligt. Alle DKG-zertifizierten Zentren sind von externen Gutachtern gepriift und
legen umfassende Daten vor. Wenn Sie mehr liber die Kennzahlenergebnisse eines einzelnen
Zentrums erfahren mochten, nehmen Sie diesen Bericht und lassen Sie sich dessen Ergebnis-
se vor Ort im Zentrum erklaren.
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Einfiihrung

Warum erhalten Zentren eine Zertifizierung, obwohl einzelne
Sollvorgaben nicht erfullt werden?

Zentren, die Sollvorgaben nicht erfiillen, missen dies fiir jede einzelne Kennzahl begriinden
und gegebenenfalls umgehend MaBnahmen umsetzen, damit die Sollvorgabe in Zukunft er-
reicht wird. Der Auditor prift dann, ob die Begriindung sachgerecht ist. Begriindungen sind
beispielsweise der Patientenwunsch (etwa eine bestimmte Prozedur nicht durchzufiihren)
oder eine ungiinstige Risikokonstellation beim Patienten, die den Einsatz bestimmter
Medikamente oder MalBnahmen nicht erlaubt. Das Nicht-Erreichen einer Sollvorgabe ist
also nicht automatisch mit schlechter Qualitat gleichzusetzen. Entscheidend sind die Begriin-
dungen, die das Zentrum wahrend des Audits mit den Auditoren diskutiert.

Warum sind manche Kennzahlen freiwillig anzugeben?

Wenn Kennzahlen neu in den Kennzahlenbogen aufgenommen werden, sind sie im ersten
Jahr nur freiwillig durch die Zentren anzugeben. Dieses Vorgehen ist notwendig, weil mit den
Kennzahlen ja immer das Behandlungsjahr vor dem Auditjahr dargestellt wird und die Zent-
ren nicht rlickwirkend eine neue BehandlungsmafRnahme durchfiihren kénnen.

Wie findet man ein zertifiziertes Zentrum?

Die interdisziplindaren Netzwerke der zertifizierten Zentren, bestehend aus klinikinternen und
ambulanten Behandlungspartnern, sind auf der Webseite abgebildet. Hier
konnen alle zertifizierten Zentren nach verschiedenen Kriterien gesucht und alle
Details, die das Behandlungsnetzwerk betreffen, abgerufen werden. Die Seite wird standig
aktualisiert. Zentren mit einer DKG-Zertifizierung sind seit 2016 auch auf dem unabhangigen
Patientenportal und im Klinikfihrer der BARMER

sowie der Techniker Krankenkasse ausgewiesen.
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Ergebnisse aller Kennzahlen
mit Erlauterungen
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 1a: Anzahl der Primarfalle

Studien zeigen fiir viele medizinische Fachgebiete einen Zusammenhang zwischen der Zahl
der behandelten Patienten und dem Behandlungsergebnis. Der Effekt scheint bei schwereren
Erkrankungen bzw. bei groBen risikoreichen Eingriffen besonders ausgepragt zu sein. Min-
destmengen werden deshalb sowohl von Patientenvertretern als auch von den Experten als
notwendiges Mittel zur Qualitdtssicherung angesehen (1, 2). Eindeutige Schwellenwerte fiir
zu erwartende gute Qualitdt sind allerdings nur schwer aus Studien abzuleiten. Die
hier festgelegte Untergrenze von 100 oder mehr Primarfallen pro Zentrum und Jahr geht auf
einen Konsens in der Zertifizierungskommission zurlick. Sie gewahrleistet, dass alle Behand-
lungspartner und Fachdisziplinen in dem Zentrum eine fundierte Erfahrung in der Behand-
lung von Patienten mit Prostatakrebs nachweisen kénnen.

Die Auswertung der Kennzahl war bei 95 Standorten moéglich. Erfasst wurden dabei alle Auf-
enthalte und Operationen von Patienten mit der Erstdiagnose Prostatakrebs an einem Stand-
ort (Primérfalle). Ein Ruckfall wird als neuer Fall gewertet.

(! Ergebnis: 94 von 95 Standorten hatten im Berichtsjahr die Sollvorgabe erreicht oder
iiberschritten. 50% der Standorte behandelten mindestens 159 Primarfille mit einem
Prostatakarzinom und damit mehr als im Vorjahr. Die Zentren, die im Vorjahr die Sollvorgabe
nicht erreichten, haben ihre Primarfallzahl deutlich gesteigert. Die neun Zentren mit den
niedrigsten Zahlen im Vorjahr haben ihre Fallzahlen im Mittel um 16,5 Fille gesteigert.

- Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Anzahl Primarfalle 159 94-2.416

Sollvorgabe >100

Megan 159,00
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Tab. 3: Kennzahl 1a
Anzahl der Primarfalle

%

Abb. 3: Auswertung

fiir Kennzahl 1a

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median betrug 159 Fille
pro Standort. Die Sollvor-
gabe lag bei wenigstens
100 Fallen pro Standort.
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Tab. 4: Kennzahl 1b1

Aufteilung Primarfalle
mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom und
niedrigem Risiko.

%

Abb. 4: Auswertung

fiir Kennzahl 1b1

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Er lag bei
29 Primarfallen mit lokal
begrenztem Prostatakar-
zinom und niedrigem
Risiko pro Standort. Es
bestand keine Sollvorgabe
fiir diese Kennzahl.

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 1b1: Primarfalle mit lokal begrenztem Prostatakarzinom
und niedrigem Risiko

Als lokal begrenzt werden Prostatakarzinome bezeichnet, wenn sie auf die Prostata be-
schrankt und nicht in das umgebende Gewebe eingewachsen sind. Sie lassen sich in verschie-
dene Risikogruppen einteilen. Die Risikogruppen niedrig, mittel oder hoch beschreiben, wie
aggressiv ein Tumor wahrscheinlich ist, also mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Tumor fort-
schreiten oder streuen wird. Diese Risikogruppen werden anhand des Tumorstadiums,
des PSA-Wertes und des sogenannten Gleason-Scores (MaR fiir die histologische Beurteilung
des Prostatagewebes) festgelegt. Je nach Risikogruppe des Tumors kdnnen unterschiedliche
Behandlungsmoglichkeiten durch die Experten empfohlen werden.

Von einem lokal begrenzten Prostatakarzinom mit einem niedrigen Risiko spricht man,
wenn der Tumor in die Kategorie cT1-2a fillt, einen Gleason-Score bis 6 hat und der
PSA-Wert bei weniger als 10 ng/ml liegt.

Die Anteile der verschiedenen am Standort behandelten Risikoklassen werden im Rahmen der
Zertifizierung jahrlich erfasst. Die Entwicklung der Primarfalle mit lokal begrenztem Prostata-
karzinom in Verbindung mit den dazugehorigen Therapien ist im Anhang dargestellt.

(™) Ergebnis: Die Auswertung beruht auf den Daten von 95 Standorten. Eine Sollvorgabe
bestand fiir diese Kennzahl nicht. 50 % der Standorte behandelten mindestens 29 Primarfalle
mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom und niedrigem Risiko. Im Vergleich zu den
Vorjahren nimmt der Anteil der Primarfélle mit lokal begrenztem Prostatakarzinom und
niedrigem Risiko an der Gesamtzahl der Primarfélle ab.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
e | g |

Primarfalle mit lokal begrenztem PCa
Anzahl und niedrigem Risiko (PSA <10 ng/ml und 29 1-462
Gleason-Score 6 und cT-Kategorie <2a)

Keine Sollvorgabe

Ml e 2000
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 1b2: Primarfalle mit lokal begrenztem Prostatakarzinom
und mittlerem Risiko

Als lokal begrenzt werden Prostatakarzinome bezeichnet, wenn sie auf die Prostata
beschrankt und nicht in das umgebende Gewebe eingewachsen sind. Sie lassen sich in
verschiedene Risikogruppen einteilen. Die Risikogruppen niedrig, mittel oder hoch be-
schreiben, wie aggressiv ein Tumor wahrscheinlich ist, also mit welcher Wahrscheinlichkeit
ein Tumor fortschreiten oder streuen wird. Diese Risikogruppen werden anhand des
Tumorstadiums, des PSA-Wertes und des sogenannten Gleason-Scores (MaR fir die histo-
logische Beurteilung des Prostatagewebes) festgelegt.

Je nach Risikogruppe des Tumors koénnen unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten
durch die Experten empfohlen werden.

Von einem lokal begrenzten Prostatakarzinom mit einem mittleren Risiko spricht man, wenn
der Tumor in die Kategorie cT2b fallt, oder einen Gleason-Score von 7 hat oder der PSA-Wert
bei 10-20 ng/ml liegt.

Die Anteile der verschiedenen am Standort behandelten Risikoklassen werden im Rahmen
der Zertifizierung jahrlich erfasst. Die Entwicklung der Primarfille mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom in Verbindung mit den dazugehorigen Therapien ist im Anhang dargestellt.

' Ergebnis: Die Auswertung beruht auf den Daten von 95 Standorten. Eine Sollvorgabe
war fiir diese Kennzahl nicht festgelegt worden. 50 % der Standorte behandelten mindestens
51 Primarfalle mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom und mittlerem Risiko.

- Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Primarfalle mit lokal begrenztem PCa
Anzahl und mittlerem Risiko (PSA >10-20 ng/ml o. 51 16-1.212
Gleason-Score 7 o. cT 2b)

Keine Sollvorgabe

Mpdian §1.00
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Tab. 5: Kennzahl 1b2
Primarfalle mit lokal

begrenztem Prostatakarzi-
nom und mittlerem Risiko.

(&

Abb. 5: Auswertung

fiir Kennzahl 1b2

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Er lag bei
51 Primarfallen mit lokal
begrenztem Prostatakarzi-
nom und mittlerem Risiko
pro Standort. Es bestand
keine Sollvorgabe fiir
diese Kennzahl.
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Tab. 6: Kennzahl 1b3
Primarfalle mit lokal
begrenztem Prostatakar-
zinom und hohem Risiko.

%

Abb. 6: Auswertung

fiir Kennzahl 1b3

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Er lag bei
42 Primarfallen pro Stand-
ort mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom und
hohem Risiko. Es bestand
keine Sollvorgabe fiir
diese Kennzahl.

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 1b3: Primarfalle mit lokal begrenztem Prostatakarzinom
und hohem Risiko

Als lokal begrenzt werden Prostatakarzinome bezeichnet, wenn sie auf die Prostata
beschrankt und nicht in das umgebende Gewebe eingewachsen sind. Sie lassen sich in
verschiedene Risikogruppen einteilen. Die Risikogruppen niedrig, mittel oder hoch be-
schreiben, wie aggressiv ein Tumor wahrscheinlich ist, also mit welcher Wahrscheinlichkeit
ein Tumor fortschreiten oder streuen wird. Diese Risikogruppen werden anhand des
Tumorstadiums, des PSA-Wertes und des sogenannten Gleason-Scores (MaR fiir die histo-
logische Beurteilung des Prostatagewebes) festgelegt.

Je nach Risikogruppe des Tumors konnen unterschiedliche Behandlungsmdglichkeiten
durch die Experten empfohlen werden.

Von einem lokal begrenzten Prostatakarzinom mit einem hohen Risiko spricht man,
wenn der Tumor in die Kategorie cT2c-4 fallt oder einen Gleason-Score von 8-10 aufweist
oder wenn der PSA-Wert bei mehr als 20 ng/ml liegt.

Die Anteile der verschiedenen am Standort behandelten Risikoklassen werden im Rahmen
der Zertifizierung jahrlich erfasst. Die Entwicklung der Primarfalle mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom in Verbindung mit den dazugehorigen Therapien ist im Anhang dargestellt.

{ Ergebnis: Die Auswertung beruhte auf den Daten von 95 Standorten. Eine Sollvorgabe war
fiir diese Kennzahl nicht festgelegt worden. 50% der Standorte behandelten mindestens
42 Primérfélle mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom und hohem Risiko.

o Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
I

Primarfalle mit lokal begrenztem PCa
Anzahl und hohem Risiko (PSA >20 ng/ml o. 42 16-635
Gleason-Score >8 o. cT 2¢)

Keine Sollvorgabe

Mhecdian 42 00
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 2a: Vorstellung in der wochentlichen pratherapeutischen
Konferenz — Urologie

In der wochentlichen pratherapeutischen Tumorkonferenz werden Primarfalle besprochen,
die die Diagnose Prostatakrebs erhalten haben und bei denen die Entscheidung zur Therapie
ansteht. Ziel ist es, nach Vorliegen aller erforderlichen diagnostischen Befunde eine Empfeh-
lung fir mogliche therapeutische Optionen zu erarbeiten. Mit der Kennzahl 2a wird erfasst,
wie viele der Prostatakrebsfdlle, die in der Urologie vorstellig wurden, auch wirklich
in der pratherapeutischen Konferenz diskutiert wurden. Als Sollvorgabe fiir diese Kennzahl
wurde ein Prozentsatz von mindestens 95 % festgelegt.

Ergebnis: Die Auswertung beruhte auf den Daten von 94 Standorten. 50 % der Standorte
stellten im Berichtsjahr mindestens 97,98 % der Primérfélle in einer primédrtherapeutischen
Tumorkonferenz vor. Die Sollvorgabe von 95% erfiillten 79,7% der Zentren. Zentren,
die die Sollvorgabe nicht erfiillen, begriinden dies mit Zufallsbefunden wahrend einer Opera-
tion, so dass eine Vorstellung vor der Operation nicht moglich gewesen wire. AuRerdem
geben Zentren an, dass die pritherapeutische Konferenz erst mit den Zertifizierungs-
vorbereitungen eingefiihrt wurde und damit die volistindige Vorstellung in dem Jahr
noch nicht erreicht werden konnte.

Alle Standorte 2015
e | Reee |

Kennzahlendefinition

Patienten, die in der pratherapeutischen

zahler Konferenz vorgestellt wurden e e
Patienten, die bei den Leistungserbringern |
(Urologie/Strahlentherapie) vorstellig . _

Nenner (z.B. Uiber Einweisung) und als Primarfall A e
diagnostiziert wurden

Quote Keine Sollvorgabe 97,98 % 56,63 %-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
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Tab. 7: Kennzahl 2a
Vorstellung in der
pratherapeutischen
Konferenz (Zugang tiber
Urologie). Im Nenner steht
die Zahl aller Patienten,
die als Primarfall mit der
Diagnose Prostatakarzi-
nom in der Urologie vor-
stellig wurden (Grund-
gesamtheit). Den Zahler
bildet die Zahl der
Patienten aus dieser
Grundgesamtheit, die von
der Urologie in der prathe-
rapeutischen Konferenz
vorgestellt wurden.

Abb. 7: Auswertung

fiir Kennzahl 2a

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) betrug
im Berichtsjahr 97,9 %.

Die Sollvorgabe von
mindestens 95 % erfiillten
79,7 % der Zentren.
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Tab. 8: Kennzahl 2b
Vorstellung in der
wochentlichen prathera-
peutischen Konferenz
(Zugang tber die
Strahlentherapie). Im
Nenner steht die Zahl aller
Patienten, die als Primar-
fall mit der Diagnose
Prostatakarzinom in der
Strahlentherapie vorstellig
wurden. Der Anteil der
Patienten, die tatsachlich
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wur-
den, ist im Zahler erfasst.

Abb. 8: Auswertung

fiir Kennzahl 2b

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
100 %. Die Sollvorgabe von
mindestens 95 % erfiillten
79,31% der Zentren.

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 2b: Vorstellung in der wochentlichen pratherapeutischen
Konferenz (Zugang liber Strahlentherapie)

In der wochentlichen pratherapeutischen Tumorkonferenz werden Primarfalle besprochen,
die die Diagnose Prostatakrebs erhalten haben und bei denen die Entscheidung zur Therapie
ansteht. Ziel ist es, nach Vorliegen aller erforderlichen diagnostischen Befunde eine Emp-
fehlung fiir mogliche therapeutische Optionen zu erarbeiten. Mit der Kennzahl 2b wird
erfasst, wie viele der Prostatakrebsfalle, die in der Strahlentherapie vorstellig wurden, auch
wirklich in der pratherapeutischen Konferenz besprochen wurden. Als Sollvorgabe
fir diese Kennzahl wurde ein Prozentsatz von mindestens 95 % festgelegt. Die Kennzahl ist
gemeinsam mit der Kennzahl 2a zu betrachten.

{: Ergebnis: Die Auswertung beruhte auf den Daten von 87 Standorten. 50 % der Zentren
stellten alle ihre Prostatakrebspatienten in der priatherapeutischen Tumorkonferenz vor.
Die Sollvorgabe erfiillten 79,31% der Zentren. Die Kennzahl ist gemeinsam mit der
Kennzahl 2a zu betrachten. Die Zentren, die die Sollvorgabe nicht erreichen, fiihren an,
dass die Zusammenarbeit zwischen den Netzwerkpartnern verbessert werden muss. Im Ver-
gleich zu der Auswertung im Vorjahr konnten die damals schlechtesten Zentren ihre
Ergebnisse verbessern. Das Zentrum mit dem niedrigsten Wert (0 %) hatte auch nur einen
Patienten, der vorgestellt werden konnte.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Patienten, die in der pratherapeutischen

L Konferenz vorgestellt wurden e e
Patienten, die bei den Leistungserbringern |
(Urologie/Strahlentherapie) vorstellig N _

RIS (z.B. Uber Einweisung) und als Primérfall = R
diagnostiziert sind

Quote Sollvorgabe >95 % 100 % 0%-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

i

100% Eallvorgatm & U

S EEEEEEEE
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 3a: Vorstellung in der monatlichen posttherapeutischen
Konferenz — Primarfalle

Interdisziplindre Tumorkonferenzen (Tumorboards) sind Konferenzen mit Experten der
verschiedenen an der Diagnostik und Therapie der jeweiligen Krebserkrankung beteiligten
Fachdisziplinen (z.B. Pathologen, Radiologen, Neuroradiologen, Nuklearmediziner, Operateure,
Strahlentherapeuten, Onkologen und/oder Experten einer Fachklinik, z.B. der Urologie).
In diesen Konferenzen werden die Erkrankungs- und Verlaufsdaten der betroffenen Patienten
vorgestellt und die bestmdgliche Tumordiagnostik und -therapie fiir jeden einzelnen Patien-
ten diskutiert.

In der monatlich stattfindenden posttherapeutischen Tumorkonferenz werden gemeinsam
die Falle besprochen, bei denen sich der Tumor in einem fortgeschrittenen Stadium befindet
(>pT3a) und/oder sich ein besonderer Krankheitsverlauf (z.B. R1-Resektion oder Lymph-
knotenbefall) abzeichnet. Die Sollvorgabe von 100% legt fest, dass alle Falle, auf die dieses
Kriterium zutrifft, in der posttherapeutischen Tumorkonferenz vorgestellt werden.

™ Ergebnis: Die Auswertung beruhte auf den Daten von 95 Standorten. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug im Berichtsjahr 100 %. 81,05 % der Zentren erreichten die Sollvor-
gabe und nur vier Zentren haben weniger als 90 % ihrer Patienten in der posttherapeutischen
Tumorkonferenz vorgestellt. Die Kennzahl wird also sehr gut umgesetzt.

Alle Standorte 2015
 wedan | g |

Kennzahlendefinition

Patienten, die in der posttherapeutischen

Al Konferenz vorgestellt wurden e 6-647
Primarfélle >pT3a und/oder R1 N

Nenner und/oder pN+ 26 6-696

Quote Sollvorgabe =100 % 100% 64,21%-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Madan 100,00%
Sulhvargat = T00m

SEEEREEEEEE

95 Standoris
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Tab. 9: Kennzahl 3a
Vorstellung in der
monatlichen postthera-
peutischen Konferenz. Im
Nenner steht die Summe
aller Primarfélle im fort-
geschritten Stadium
(Tumorstadium pT3a und
héher und/oder
Tumorreste im Schnittrand
und/oder Lymphknoten-
befall). Der Zahler der
Kennzahl ist definiert

als Anzahl der im Nenner
genannten Patienten,

die in der posttherapeu-
tischen Tumorkonferenz
vorgestellt werden.

Abb. 9: Auswertung

fiir Kennzahl 3a

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
100 %. Die Sollvorgabe
von 100 % erfiillten

81,05 % der Zentren.
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Tab. 10: Kennzahl 3b
Vorstellung in der
monatlichen postthera-
peutischen Konferenz zu
Rezidiven/Metastasen. Im

Nenner steht die Summe
aller Prostatakrebspa-
tienten, die wegen eines
Riickfalls oder wegen
Metastasen am Standort
behandelt werden. Der
Zahler der Kennzahl ist
definiert als Anzahl der
Patienten mit Rickfallen
oder Metastasen, die in
der posttherapeutischen
Tumorkonferenz vorge-
stellt wurden.

Abb. 10: Auswertung

fiir Kennzahl 3b

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
100 %. Die Sollvorgabe
von 100 % erfiillten
66,30% der Zentren.

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 3b: Vorstellung in der monatlichen posttherapeutischen
Konferenz Rezidive/Metastasen

Interdisziplindre Tumorkonferenzen (Tumorboards) sind Konferenzen mit Experten der
verschiedenen an der Diagnostik und Therapie der jeweiligen Krebserkrankung beteiligten
Fachdisziplinen (z.B. Pathologen, Radiologen, Neuroradiologen, Nuklearmediziner, Operateure,
Strahlentherapeuten, Onkologen und/oder Experten einer Fachklinik, z.B. der Urologie).
In diesen Konferenzen werden die Erkrankungs- und Verlaufsdaten der betroffenen Patienten
vorgestellt und die bestmogliche Tumordiagnostik und -therapie fiir jeden einzelnen Patien-
ten diskutiert.

In der monatlich stattfindenden posttherapeutischen Tumorkonferenz Rezidive/Metastasen
werden Riickfille und Falle mit metastasierendem Tumor gemeinsam besprochen. Die
Sollvorgabe von 100 % legt fest, dass alle Fille, auf die dieses Kriterium zutrifft, in der postthe-
rapeutischen Tumorkonferenz vorgestellt werden.

™ Ergebnis: Die Auswertung beruhte auf den Daten von 92 Standorten. Der Median fiir diese
Kennzahl betrug im Berichtsjahr 100 % und 66,30 % der Zentren erreichten die Sollvorgabe.
Das Zentrum mit der niedrigsten Rate weist auch fiir die anderen Tumorkonferenzvorstellun-
gen geringe Vorstellungsquoten auf. Als Begriindung werden Abstimmungsschwierigkeiten
mit den Netzwerkpartnern angegeben, die schrittweise durch entsprechende MaBnahmen
(EDV-Lésung, Verbesserung der Kommunikation mit Zuweisern und weiteren Abteilungen)
behoben werden sollen. Die Fachexperten haben die Punkte mit dem Zentrum kritisch disku-
tiert und die Ergebnisse werden ein Schwerpunkt fiir das ndchste Audit sein.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
 medan | g |

Patienten, die in der posttherapeutischen

L Konferenz vorgestellt wurden

19* 1-462

Patienten mit Erstmanifestation eines "
Nenner 22

Rezidivs und/oder Fernmetastasierung R

Quote Sollvorgabe =100 % 100% 17,39 %-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Macan 100,00%
Sollvorgaln = 100%
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 4: Active Surveillance (AS)

Ein lokal begrenztes Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil wachst unter Umstanden
gar nicht oder nur langsam und verursacht fiir seinen Trager deshalb moglicherweise nie Be-
schwerden. In solchen Fallen besteht zum Zeitpunkt der Diagnose kein zwingender Grund,
sich einer Behandlung zu unterziehen, zumal die Lebensqualitdt dadurch beeintrachtigt
werden kann. Als Alternative kann eine Aktive Uberwachung (abgekiirzt: AS vom englischen
Active Surveillance) durchgefiihrt werden. Dabei wird der einmal entdeckte Tumor regel-
maRig Uberwacht, um bei Anzeichen einer Veranderung sofort reagieren und eine Therapie
einleiten zu kénnen. Die Aktive Uberwachung eignet sich fiir ein lokal begrenztes Prostata-
karzinom unter bestimmten Voraussetzungen:

«Der PSA-Wert, ein Maf3 fuir die Aktivitat des Prostatagewebes,
sollte bei 10 ng/ml oder niedriger liegen;

«Der Gleason-Score, der zur feingeweblichen Beurteilung des Tumors
herangezogen wird, sollte bei max. 6 liegen;

«Der Tumor sollte in die cT-Kategorie 2a oder geringer fallen.
Die cT-Kategorie ist ein MaR fiir die lokale Tumorausbreitung.

«Es findet sich Tumormaterial in 2 oder mehr Stanzen bei leitliniengerechter Entnahme
von 10-12 Stanzen

-Das Gewebe pro Stanze enthalt 50 % Tumorgewebe oder mehr.

Fir Patienten mit diesen Tumoren, die zunachst auf einen Eingriff verzichten mochten, ist
es wichtig, dass ihnen die Aktive Uberwachung als Alternative zur operativen Entfernung der
Prostata (radikale Prostatektomie) oder der Bestrahlung angeboten wird und dass die Zentren
Uber Erfahrung in der Umsetzung dieser Strategie verfligen. Die Kennzahl ist ein MaR dafiir,
wie hiufig die Aktive Uberwachung im Berichtsjahr durchgefiihrt wurde. Und sie ist ein
Anhalt dafir, wie gut die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen und im Krankenhaus
tatigen Arzten ist, da die AS vor allem im niedergelassenen Bereich eingeleitet wird. Das be-
deutet, dass sich eine gute Zusammenarbeit unter Umstanden auch in héheren AS-Quoten
widerspiegelt. Eine Sollvorgabe wurde fiir diese Kennzahl nicht festgelegt.

' Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. Im Vergleich zum Vorjahr
zeigt sich, dass die Anzahl der AS-Strategien zunimmt (772 vs. 697). Zwei Zentren hatten
keinen Patienten unter Active Surveillance und gaben an, dass diese in der Regel vollstiandig
durch den niedergelassenen Urologen betreut und nicht im Zentrum vorgestellt werden.
In den Audits haben die Fachexperten nochmals auf die Verbesserung der Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Partnern hingewiesen.
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Tab. 11: Kennzahl 4
Active Surveillance. Im
Nenner steht die Summe
aller Primarfalle mit
einem lokal begrenzten
Niedrig-Risiko-Prostata-
karzinom. Der Z&hler ist
definiert als Anzahl der
aktiv iberwachten Patien-
ten aus der Grundgesamt-
heit im Nenner.

%

Abb. 11: Auswertung

fiir Kennzahl 4

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
21,05 %. Eine Sollvorgabe
war fiir diese Kennzahl

im Berichtsjahr nicht
vorgesehen.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2015
 medan | g |

Zahler Primarfalle unter AS 6* 0-50
Primarfélle mit lokal begrenztem PCa

Nenner und niedrigem Risiko (PSA < 10 ng/ml und 29" 1-462
Gleason-Score 6 und cT-Kategorie <2a)

Quote Begriindungspflicht* <0,01% und >90% 21,05% 0%-70%

* Die Angabe des Medians fiir Zdhler und Nenner bezieht sic
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht e
der Zentren.

Bagrhndungeafich » G0%

h nicht auf ein bestehendes Zentrum,
Median aller Nenner der Kohorte wieder.

ine Begriindungspflicht

Mudian 31.05%

REEEEEEEER

95 Standorie
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 5: Strahlentherapie und hormonablative Therapie
bei lokal begrenztem Prostatakarzinom mit hohem Risiko

Bei einem lokal begrenzten Prostatakarzinom ohne Lymphknotenbefall oder Metastasen
(Stadium T1-2 NO MO nach der TNM-Klassifikation) geht man von einem hohen Risiko
fiir das Fortschreiten der Erkrankung aus, wenn mindestens eine der folgenden Bedingungen
erfillt ist:

«Der PSA-Wert, ein Maf3 fuir die Aktivitat des Prostatagewebes,
ist groer als 20 ng/ml;

«Der Gleason-Score, der zur feingeweblichen Beurteilung des Tumors
herangezogen wird, betragt 8-10;

«Der Tumor fallt in die cT-Kategorie 2c.
Die cT-Kategorie ist ein MaR fiir die lokale Tumorausbreitung.

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sollen vor oder
im Anschluss an die Bestrahlung eine Hormonentzugstherapie (hormonablative Therapie)
erhalten. Denn das Prostatakarzinom braucht fiir das eigene Wachstum das mannliche
Hormon Testosteron und durch die Hormonentzugstherapie wird die Bildung dieses
Hormons blockiert. Studien haben ergeben, dass sich dadurch eine Verbesserung des
Uberlebens erreichen ldsst. Die Kennzahl ist aus der Leitlinie abgeleitet (3). Die Auswertung
zeigt, wie gut diese Leitlinienempfehlung an den Zentren im Berichtsjahr umgesetzt wurde.
Eine Sollvorgabe war fiir diese Kennzahl im Berichtsjahr nicht vorgesehen.

' Ergebnis: Auswertbar waren die Daten von 92 Zentren. 50% der Standorte haben
mindestens 75 % ihrer Patienten mit einem lokal begrenzten Hochrisiko-Prostatakarzinom
vor oder im Anschluss an die Bestrahlung mit einer Hormonentzugstherapie behandelt und
damit mehr als im Vorjahr. Die Kennzahl ist erst seit 2016 begriindungspflichtig, wenn
die Plausibilitidtsgrenzen (weniger als 10 % und gleich 100 %) nicht erreicht werden. Ab dem
Jahr 2018 ist das durch eine Sollvorgabe <90% ersetzt. Ein Zentrum hat keinen Patienten
kombiniert therapiert, dieses Zentrum hat jedoch auch nur zwei Patienten mit einem Hoch-
risiko-Prostatakarzinom und Bestrahlung behandelt. Die Begriindungen der Zentren, warum
sie die Vorgabe nicht erreicht haben, wurden durch die Auditoren im Detail iiberpriift und
samtlich als plausibel eingestuft.
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Tab. 12: Kennzahl 5
Strahlentherapie und
hormonablative Therapie
bei lokal begrenztem
Prostatakarzinom mit
hohem Risiko. Die Grund-
gesamtheit der Kennzahl
(Nenner) ist die Anzahl
aller Hochrisiko-Patienten
mit lokal begrenzten
Prostatakarzinom und
Bestrahlung von auRen.
Im Zahler wird der Anteil
der Patienten erfasst, die
zusatzlich eine Hormon-
entzugstherapie erhielten.

Abb. 12: Auswertung

fiir Kennzahl 5

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr

75 %. Eine Sollvorgabe
war fiir diese Kennzahl

im Berichtsjahr nicht
vorgesehen.
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Alle Standorte 2015

Kennzahlendefinition
i | e |

Primarfalle mit zusatzlicher neo- und/oder

el adjuvanter hormonablativer Therapie U 0-26
Primarfalle mit Prostatakarzinom T1-2 NO
Mo mit hohem Risiko (PSA >20ng/ml o. o

Nenner Gleason-Score >8 o. cT-Kategorie 2c) und 10 s
perkutaner Strahlentherapie

Quote Begriindungspflicht™ <10% und =100 % 75% 0%-100%

*

Die Angabe des Medians fiir Zdahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

EEREERERRE]

o0 £ & an
52 Standorie
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 6: Psychoonkologische Betreuung

Studien zeigen, dass Prostatakrebspatienten Bedarf an psychoonkologischer Beratung
haben (4), und dass sich dadurch méglicherweise die psychischen Belastungen von Krebs-
patienten reduzieren lassen (5). Die Kennzahl zeigt, wie hoch der Anteil der Patienten an
den Zentren ist, die im Berichtsjahr mindestens 25 Minuten psychoonkologisch im Zentrum
betreut wurden. Vor der Durchfiihrung eines Betreuungsgesprachs soll der Bedarf an
psychoonkologischer Unterstiitzung mittels Kurzfragebogen erfasst werden. Eine Sollvor-
gabe war fir diese Kennzahl im Berichtsjahr nicht festgelegt.

Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. 50% der Standorte haben
im Berichtsjahr mindestens 19,25 % der Patienten psychoonkologisch betreut. Die Zentren,
in denen nur wenige Patienten die psychoonkologische Beratung in Anspruch nahmen,
gaben als Begriindung an, dass der Bedarf, der mit den Kurzfragebdgen ermittelt wird,
auch gering war. Weitere Griinde sind die Ablehnung der Beratung durch die Patienten
und Gesprache von weniger als 25 Min. Dauer.

Alle Standorte 2015
e | R |

Kennzahlendefinition

Patienten, die stationdr oder ambulant

Zahler psychoonkologisch betreut wurden 36" 2-572
(Gesprachsdauer >25 Min.)
Primarfalle (= Kennzahl 1a) und Patienten

Nenner mit Erstmanifestation eines Rezidivs und / 186* 112-2.971
oder Fernmetastasierung (= Kennzahl 3b)

Quote Begriindungspflicht** <4 % und >80 % 19,25% 1,08%-72,50%

* Die Angabe des Medians flir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagrindungsplichl = B0%

Maedan 19.23%

Bagrindungspfichl <

EEEEEEERL

Jahresbericht 2017 der zertifizierten Prostatakrebszentren

Tab. 13: Kennzahl 6
Psychoonkologische
Betreuung. Im Nenner
steht die Summe aller

Primarfalle und Patienten
mit Riickfall bzw. Fern-
metastasen. Der Zahler
der Kennzahl ist definiert
als Anzahl aller psycho-
onkologisch betreuten
Prostatakrebspatienten aus
der im Nenner genannten
Grundgesamtheit.

Abb. 13: Auswertung

fiir Kennzahl 6

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
19,25 %. Eine Sollvorgabe
war fiir diese Kennzahl im
Berichtsjahr nicht
festgelegt.

29



Tab. 14: Kennzahl 7
Beratung Sozialdienst
Der Zahler der Kennzahl
ist definiert als Anzahl
aller Prostatakrebspatien-
ten aus der Grundgesamt-
heit, die vom Sozialdienst
beraten wurden. Im
Nenner steht die Summe
aller Primarfalle und
Patienten mit Ruckfall
bzw. Fernmetastasen.

Abb. 14: Auswertung

fiir Kennzahl 7

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
51,23 %. Eine Sollvorgabe
war fiir diese Kennzahl
nicht festgelegt.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 7: Beratung Sozialdienst

In vielen Fallen wirft eine Krebserkrankung sozialrechtliche und existenzielle Fragen auf.
Fiir diese Fragen bendtigt der Patient den unkomplizierten Zugang zum Sozialdienst. Die
Kennzahl ist ein Maf dafiir, wie hoch der Anteil der Patienten ist, die durch den Sozialdienst
an den Zentren im Berichtsjahr beraten wurden.

Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 94 Zentren. An 50 % der Standorte haben im
Berichtsjahr mindestens 51,23 % der Patienten eine Beratung durch den Sozialdienst in An-
spruch genommen. 39 Zentren haben Beratungsquoten von weniger als 50 % und begriinden
dies mit einer geringen Inanspruchnahme durch die Patienten. Es zeigt sich, dass ambulant
betreute Patienten nicht immer sozialdienstlich mitbetreut werden. Die Auditoren haben
deswegen darauf hingewiesen, dass die ambulant betreuten Patienten besser in das sozial-
dienstliche Angebot eingebunden werden sollen. In der Schweiz und in Osterreich ist die
sozialdienstliche Versorgung gesetzlich anders organisiert als in Deutschland, so dass diese
Zentren wiederholt die niedrigsten Beratungsquoten haben.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Patienten, die stationar oder ambulant

2T durch den Sozialdienst beraten wurden e O
Primarfalle (= Kennzahl 1a) und Patienten

Nenner mit Erstmanifestation eines Rezidivs und/ 184* 112-2.971
oder Fernmetastasierung (= Kennzahl 3b)

Quote Begriindungspflicht*™ <50 % und =100 % 51,23% 0%-99,10%

*

Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagriindungapfichl = 1000

Madian §1.27%
Bagrondungeafichl < S0

.3¥833833eil
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 8: Studienteilnahme

Forschung ist notwendig, um Medikamente und andere Therapieansatze hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit und Sicherheit zu untersuchen. Fir Patienten bedeutet die Teilnahme an einer
klinischen Studie moglicherweise den friihen Zugang zu innovativen Therapiemdglichkeiten.
Zertifizierte Zentren verpflichten sich, einen bestimmten Anteil ihrer Patienten in Studien
einzubringen. Fir die zertifizierten Prostatakrebszentren betrug die Sollvorgabe im Berichts-
jahr groRer oder gleich 5%.

{F! Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. 50% der Standorte schlossen
mindestens 6,23 % ihrer Patienten in Studien ein, fiir die ein positives Votum einer Ethikkom-
mission vorlag. Anndhernd &hnliche Raten wurden in den Vorjahren beobachtet.
Der Median ist ansteigend und liegt erstmals iiber der Sollvorgabe. 18 Zentren haben
keinen Patienten in Studien eingeschlossen. Dies wird vor allem mit fehlendem Studien-
angebot und dem schwierigen Einschluss fiir die inzwischen geschlossene PREFERE-Studie
begriindet. Zentren, die viele Patienten in Studien einschlieBen, haben meist ein breites
Angebot an verschiedenen Studien (zum Beispiel operativ, medikamentés und strahlen-
therapeutisch).

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Patienten des Zentrums die in eine Studie

Al mit Ethikvotum eingebracht wurden e ot
Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1a) 159* 94-2.416
Quote Sollvorgabe >5% 6,23% 0%-94,58%

* Die Angabe des Medians flir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

$ 838333888

0% pedian §.23%
g Soltergabe 2 8%
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Tab. 15: Kennzahl 8
Studienteilnahme.

Die Kennzahl ist definiert
als Anzahl der Patienten
(nicht nur Primarfalle), die
vom behandelnden Arzt
am Standort in eine Studie
mit Ethikvotum einge-
bracht wurden (Zahler),
bezogen auf die Gesamt-
zahl der Primérfalle an
diesem Standort.

Abb. 15: Auswertung

fiir Kennzahl 8

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
6,23 %. Die Sollvorgabe lag
im Berichtsjahr bei 5 %.

31



Tab. 16: Kennzahl 9
Anzahl Prostatektomien
pro Zentrum. Die Kennzahl
ist definiert als Anzahl der
radikalen Prostatektomien
an einem Standort im
Berichtsjahr.

%

Abb. 16: Auswertung

fiir Kennzahl 9

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr 79.
Die Sollvorgabe betrug

50 Prostatektomien pro
Zentrum und Jahr.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 9: Anzahl Prostatektomien pro Zentrum

Bei einer radikalen Prostatektomie (RPE) werden die komplette Prostatadriise, beide Samen-
blaschen und das umgebende Gewebe entfernt. In vielen Fillen missen auBerdem die
Lymphknoten im Becken entfernt werden. Eine RPE fiihrt haufig zur Heilung, kann aber mit
Nebenwirkungen (Harninkontinenz, Impotenz) verbunden sein. Das Ergebnis der Operation
hangt nicht zuletzt von der Erfahrung des Operateurs ab. Mindestmengen werden deshalb
sowohl von Patientenvertretern als auch von den Experten der Leitliniengruppe als not-
wendiges Mittel zur Qualitatssicherung angesehen (1,2), wenngleich eine definitive Unter-
grenze aus Studien nicht abgeleitet werden kann. Die hier festgelegte Untergrenze von
50 Prostatektomien pro Zentrum und Jahr geht auf einen Konsens der Experten der Leitlinien-
kommission zuriick.

(™' Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. 87,37% der Standorte
erfiillten die Sollvorgabe. 50% der Standorte fiihrten im Berichtsjahr mindestens
79 radikale Prostatektomien durch. Die Gesamtzahl der Prostatektomien in allen Prostata-
krebszentren ist riicklaufig von 14.112 im Auditjahr 2015 auf 13.828 im Auditjahr 2016.
Interessanterweise wurden im Auditjahr 2016 61% der bundesweit erfassten Prostatekto-
mie (Quelle: Destatis, DRG-Statistik) in zertifizierten Zentren durchgefiihrt (13.828 von
22.600 Prostatektomien)

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
m

Radikale Prostatektomien/Zystoprostatekto-

Al mien gesamt (siehe Basisdaten)

31-2.639

Sollvorgabe >50

Madian TH00, Solepigabe & 50
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 10: Postoperative Revisionseingriffe

Bei einer radikalen Prostatektomie (RPE) werden die komplette Prostatadriise, beide
Samenbldschen und das umgebende Gewebe entfernt. In vielen Fallen miissen auBerdem die
Lymphknoten im Becken entfernt werden. Nach dieser Operation (postoperativ) kommt es in
seltenen Féllen zu Komplikationen, die einen zweiten Eingriff (Revisionseingriff) unter Narkose
erforderlich machen. Die Kennzahl zeigt, wie haufig ein solcher Revisionseingriff
im Berichtsjahr durchgefiihrt werden musste.

(! Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. Der Median fiir Revisions-
eingriffe betrug 4,44 %, das hei’t, bei 50% der Zentren lag der Prozentsatz fiir Revisions-
eingriffe bei 4,44 % oder darunter. Die Quote der Revisionseingriffe ist im Median wieder
leicht riickldufig. 12 Zentren haben Revisionsraten von mehr als 10 %. Die Zentren mit den
hochsten Raten im Vorjahr haben sich jedoch verbessert. Die hidufigste Begriindung fiir
Revisionen waren Lymphozelenbehandlungen in Folge einer Operation, die dann z.B. mit
Punktionen, Fliissigkeitsableitungen mittels Drainage oder auch einer operativen Offnung
behandelt werden kénnen. Als VerbesserungsmafBnahmen werden die OP-Methoden an-
gepasst (Clipping, Koagulation) und die Befunde innerhalb spezieller Fall-Konferenzen
(M & M-Konferenzen) besprochen.

- Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Revisions-OPs innerhalb von 90 Tagen post-op
(Summe von OPs bei Nachblutung, Darm-
verletzung bzw. endoskopische Behandlung

Al von Anastomosenstrukturen, Lymphozelen- . L
drainage bei drohender Thrombose, Harn-
leiterverletzung)
Nenner Radikale Prostatektomien pro Jahr 72* 25-2.639
Quote Begriindungspflicht** <0,01% und >10% 4,44 % 0%-19,15%

* Die Angabe des Medians flir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagrhndungealicht = 10%

B%
%
Pollpechiars 4 44%
4%
%

Bagrindu
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Tab. 17: Kennzahl 10
Postoperative Revisions-
eingriffe. Der Zahler der
Kennzahl ist definiert als
Anzahl der erneuten
Eingriffe, die in einem
Zeitraum von bis zu

90 Tagen nach einer
radikalen Prostatektomie
notig werden. Im Nenner
steht die Summe aller
radikalen Prostatektomien
im Berichtsjahr.

%

Abb. 17: Auswertung

fiir Kennzahl 10

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Vorgabe fiir die
Begriindungspflicht sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
4,44 %. Eine Sollvorgabe
fir diese Kennzahl war
nicht festgelegt.
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Kennzahl 11: Erfassung der R1-Resektionen bei Prostatakarzinomen
im Stadium pT2c/pNO oder NxMO

Als Resektion bezeichnet man die komplette oder teilweise Entfernung eines Organs oder
Gewebeabschnitts bei einer Operation. Von einer RO-Resektion spricht man, wenn bei der
anschlieBenden feingeweblichen Untersuchung des entfernten Gewebes die Schnittrander
frei von Krebszellen sind. Bei einer R1-Resektion lassen sich histologisch noch kleine Reste
vom Tumor im Schnittrand nachweisen.

Der feingewebliche Nachweis von Tumorgewebe im Schnittrand ist mit einer erh6hten Riick-
fallrate verbunden und macht weitere Therapieschritte nach der OP notwendig (6).
Vor allem bei groReren Tumoren im Stadium T2 NO oder NxMO erfordert die RO-Resektion
chirurgisches Geschick. Je niedriger die Anzahl der R1-Resektionen bei lokal begrenzten
Tumoren, desto besser. Die Sollvorgabe fiir die Zentren wurde auf 10 % oder weniger festge-
legt, d.h. der Anteil an Eingriffe mit einer R1-Resektion sollte max. 10% betragen. Der Para-
meter ist gegenwartig Gegenstand von Diskussionen, da der Anteil der R1-Resektionen von
der Art des Zuschnitts der Prostata abhangt. AuRerdem scheinen aktuelle Studienergebnisse
daraufhin zuweisen, dass ein , kleines“ R1, also wenig Tumorzellen am Schnittrand, auch mit
einer kleineren Rickfallrate verbunden ist. Hier bleibt abzuwarten, wie die Leitliniengruppe
die Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersuchungen aufarbeitet.

P Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. 50 % der Standorte haben einen
Anteil von R1-Resektion von 7,89 %. Der Median der R1-Resektionsrate ist abfallend und
mehr Zentren erreichen die Sollvorgabe von 10 % oder weniger. Das Zentrum mit der héchs-
ten Rate hatte auch im Vorjahr auffillige Werte, so dass das Zertifikat nach intensiver
Priifung zundchst entzogen wurde. Wenn Zentren die Sollvorgabe nicht erreichen und zu viele
R1-Resektionen haben, begriinden sie dies mit dem Nachweis von nur wenigen Tumorzellen
am Schnittrand und mit der sehr genauen Aufarbeitung mit Hilfe vieler Schnitte durch das
Prostatektomiepraparat. AuBerdem werden der Wechsel eines Operateurs und der Einsatz
einer neuen OP-Methode (da Vinci) als Erkldrungen angegeben. Um die Ergebnisse zu ver-
bessern, werden die Zentren haufiger Schnellschnitte wahrend der Operation durchfiihren,
sie werden genaue Anweisungen fiir die Bearbeitung der Prostatektomiepraparate
vereinbaren und die Ergebnisse gemeinsam mit den Partnern des Zentrums im Rahmen der
Qualitatszirkel besprechen.
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Kennzahlendefinition

Operationen bei Primarfallen mit R1

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Alle Standorte 2015
 wedan [ g |

Ll bei pT2 c/pNO oder Nx Mo . B
Operationen bei Priméarfallen mit .

Nenner pT2 c/pNo oder Nx Mo 41 B

Quote Sollvorgabe <10% 7,89% 0%-41,54%

*

sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den

Sollvorgabe 5 10%

Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,

Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Wbk, 7 5%

.3 3§ ¥ ¥y o¥ sl
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Tab. 18: Kennzahl 11
Erfassung der R1-Resektio-
nen bei Prostatakarzino-
men im Stadium pT2,
c/pNo oder NxMo. Im
Nenner steht die Summe
aller Priméarfalle mit einem
auf die Prostata begrenz-
ten Tumor, die im Berichts-
jahr operiert wurden. Der
Zahler weist die Anzahl
der Patienten aus,

bei denen nach der
Entfernung eines Tumors
Tumorreste im Schnitt-
rand nachweisbar waren.

Abb. 18: Auswertung

fiir Kennzahl 11

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
7,89 %. Die Sollvorgabe
fiir die Standorte

betrug <10 %.
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Tab. 19: Kennzahl 12
Definitive Strahlenthera-
pie. Die Kennzahl ist
definiert als Anzahl der
Primarfalle, aus der Ge-
samtheit aller Primarfalle,
die im Berichtsjahr
ausschlieRlich mit einer
Bestrahlung behandelt
wurden.

Abb. 19: Auswertung

fiir Kennzahl 12

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) und die
Vorgabe fiir die Begriin-
dungspflicht sind als
waagerechte griine Linien
dargestellt. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug
im Berichtsjahr 16,95 %.
Eine Sollvorgabe fiir diese
Kennzahl war nicht
festgelegt.
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Kennzahl 12: Definitive Strahlentherapie

Die Strahlentherapie von aufen ohne weitere operative oder medikamentdse Therapie
(definitive Strahlentherapie) gehdrt zu den primdren Behandlungsmoglichkeiten fiir
das lokal begrenzte Prostatakarzinom aller Risikogruppen (7, 8, 9, 10, 11). Der Vorteil der
Strahlentherapie besteht darin, dass sie keinen operativen Eingriff erfordert. Allerdings
erstreckt sie sich iber einen langen Zeitraum, in dem der Patient mehrmals wéchentlich
zur Behandlung kommen muss. Die Kennzahl ist ein MaR dafiir, wie hoch der Anteil
der mit dieser Therapieform behandelten Patienten im Zentrum ist. Eine Sollvorgabe war fiir
diese Kennzahl im Berichtsjahr nicht festgelegt.

(™' Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. 50% der Zentren haben
mindestens 16,95% der Primarfille mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom
primdr mit einer Strahlentherapie behandelt. Damit sinkt der Median der Kennzahl
ab und im Vergleich zum Vorjahr sinkt auch die Anzahl der definitiven Strahlentherapien
(3.064 im Vergleich zu 3.275).

Alle Standorte 2015
e | g |

Kennzahlendefinition

Zahler Primarfélle mit definitiver Strahlentherapie 31" 2-123
Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1a) 159* 94-2.416
Quote Begriindungspflicht** <10% und >90% 16,95 % 0,48 %-48,33 %

* Die Angabe des Medians fiir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagrindungepfichl = §0%

$588388%

0% Madian 16.95%
Begrandungsalichi < 10%

0%
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 13: Permanente Seedimplantation - D90 > 130Gy

Bei der permanenten Seedimplantation erfolgt die Bestrahlung des Tumors von innen aus der
Prostata heraus. Dabei handelt es sich um eine Form der Brachytherapie, bei der radioaktive
Strahlenquellen (*5Jod oder **3Palladium) in Form von saatgutgroBen Kérnchen (Seeds) tiber
Hohlnadeln in das Prostatagewebe eingebracht werden - die Seeds werden in der
gesamten Prostata verteilt, verbleiben dort und geben nach und nach ihre Strahlung ab, um
den Tumor zu zerstoren. Die Anzahl der Seeds und ihre Verteilung werden fiir jeden Patienten
einzeln berechnet und hangen von der GroRe der Prostata ab. Die libliche Verschreibungs-
dosis fiir Jod-Seeds betragt 145 Gy (12). Als wichtig fiir eine Qualitatskontrolle bei dieser
Behandlung wird die Nachplanung angesehen: Vier bis sechs Wochen nach Implantation
sollte eine Computertomographie erfolgen. Die Implantation gilt dann als gelungen, wenn
eine Strahlendosis von insgesamt mehr als 130 Gy auf mindestens 90 % des Prostatavolumens
(D90) verteilt ist.

Ergebnis: In 27 Zentren wurde mindestens eine Seedimplantation durchgefiihrt
(Nenner groBer als 0). Der Median fiir diese Kennzahl betrug 100%. Lediglich zwei der
Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht. Die Anzahl der Zentren, die Seedimplantation
durchfiihren nimmt ab (Auditjahr 2015: 31 Zentren). Die zwei Zentren, die die Sollvorgabe
nicht erreichen, begriinden dies mit zum Auditzeitpunkt noch ausstehenden Postplan-
messungen sowie Dokumentationsschwierigkeiten.

o Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
e | G |
*

Primarfalle, bei denen D90 > 130 Gy

Al erreicht wurde . 1-36
Primarfalle mit permanenter .

Nenner Seedimplantation E 1-38

Quote Sollvorgabe >90 % 100 % 50%-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

et 11060, 001 %

SEEEEEEEEE

B L] 1% 0 =%

27 Standoris
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Tab. 20: Kennzahl 13
Permanente Seedimplan-
tation. D90>130Gy. Der
Zéhler der Kennzahl ist
definiert als Anzahl der
Primarfalle mit Seedim-
plantation, bei denen die
erforderliche Strahlendo-
sis von mehr 130 Gy auf
mindestens 90% des
Prostatavolumens verteilt
ist. Im Nenner steht die
Summe aller Primarfalle
mit permanenter Seedim-
plantation im Berichtsjahr.
Diese Vorgabe sollte in
mehr als 90 % der vorge-
nommenen Seedimplan-
tationen erreicht werden.

Abb. 20: Auswertung

fiir Kennzahl 13

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
und die Sollvorgabe sind
als waagerechte griine
Linien dargestellt.
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Tab. 21: Kennzahl 14
HDR-Brachytherapie

Die Kennzahl ist definiert
als Anzahl der
HDR-Brachytherapien,
bezogen auf alle Primar-
falle im Berichtsjahr.

Abb. 21: Auswertung
fiir Kennzahl 14

Jeder Balken stellt

einen Standort dar. Der
Median (Zentralwert =
Wert in der Mitte der
Datenverteilung) ist als
waagerechte griine Linie
dargestellt.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 14: HDR-Brachytherapie

Die HDR (High-Dose-Rate)-Brachytherapie, kombiniert mit der perkutanen Strahlentherapie,
ist gemal Leitlinie eine von mehreren Therapieoptionen beim lokal begrenzten Prostatakar-
zinom. Dabei erfolgt die Bestrahlung des Tumors von innen, aus der Prostata heraus.
Zum Einsatz kommen Strahlungsquellen aus Iridium, die Uber Punktionsnadeln in die
Prostata eingebracht werden, dort lokal begrenzt eine hohe Strahlendosis abgeben und nach
der Bestrahlung wieder entfernt werden.

Die Kennzahl ist ein Mal3 dafiir, wie viele Zentren die HDR-Brachytherapie im Berichtsjahr
eingesetzt haben. Eine Sollvorgabe war fiir diese Kennzahl nicht vorgesehen.

™' Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. In 15 Zentren wurde

mindestens eine HDR-Brachytherapie durchgefiihrt. Das ist weniger als im Vorjahr
(Auditjahr 2015: 21 Zentren).

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
 medan | g |

Zahler Primarfalle mit HDR-Brachytherapie o* 0-36
Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1a) 159* 94-2.416
Quote Keine Sollvorgabe 0% 0%-21,30%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Aot 0L00%:
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 15: Befundbericht Stanzbiopsie

Wenn die Tastuntersuchung oder der PSA-Wert einen hinreichenden Verdacht auf einen Pro-
statakrebs ergeben, wird eine sogenannte Stanzbiopsie durchgefiihrt. Dazu sticht der Arzt
mit einer HohInadel Giber den Enddarm an verschiedenen festgelegten Stellen in die Prostata
ein und entnimmt Gewebe. Empfohlen wird die Entnahme von zehn bis zwodlf
Gewebeproben, die anschlieBend im Labor untersucht werden. Die korrekte Durchfiihrung
der Stanzbiopsie ist fir die richtige Diagnose- und Stadieneinteilung des Tumors von groRRer
Bedeutung (13). Deshalb soll das Ergebnis der Stanzbiopsie im Befund sorgfaltig dokumen-
tiert werden. Anhand des Befundberichts Stanzbiopsie lasst sich feststellen, ob und wie diese
diagnostische MaRBRnahme durchgefiihrt wurde. Eine Sollvorgabe war fiir diese Kennzahl
nicht festgelegt. Die Kennzahl ist ein Qualitatsindikator der Leitlinie.

Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. Der Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr 88,75 %. Dies ist eine Verbesserung gegeniiber dem Vorjahr (75,27 %).
Zwei Zentren hatten allerdings keinen (=0) vollstindigen Befundbericht, was mit einer
fehlenden Vorgabe in der Leitlinie begriindet wurde. Seit dem Auditjahr 2016 werden in
diesen Zentren bei Patienten mit Gleason 7 vollstandige Befundberichte erstellt. Niedrige
Raten werden zudem mit extern durchgefiihrten Stanzen begriindet.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
 wedan | age |

Zahler Primarfalle mit vollstandigen Befundberichten 84* 0-772

Nenner Prlmarfalle.mlt ‘Prostatakarzmom 122* 20-2.416
und Stanzbiopsie

Quote Begriindungspflicht** <10% und =100 % 88,75% 0%-100%

* Die Angabe des Medians flir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Cuote
100%

Bagrindungsplichl = 100%

g0t Meodian B8.78%
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Tab. 22: Kennzahl 15
Befundbericht Stanzbiop-
sie. Der Zahler der
Kennzahl ist definiert als
Anzahl aller Primarfalle
mit vollstdndigen
Befundberichten aus einer
Stanzbiopsie, bezogen auf
alle Primarfalle, bei

denen eine Stanzbiopsie
durchgefiihrt wurde.

Abb. 22: Auswertung

fiir Kennzahl 15

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
88,75 %. Eine Sollvorgabe
war nicht festgelegt.
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Tab. 23: Kennzahl 16
Befundbericht Lymph-
knoten. Im Zahler der
Kennzahl steht die Anzahl
der Primérfalle mit voll-
standigen Befundberich-
ten nach Lymphknoten-
entnahme, im Nenner die
Anzahl der Primarfalle mit
Lymphknotenentnahme.

Abb. 23: Auswertung

fiir Kennzahl 16

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
100 %. Eine Sollvorgabe
war nicht festgelegt.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 16: Befundbericht Lymphknoten

Streut ein Tumor, finden sich die ersten Krebszellen meist in den Lymphknoten in
unmittelbarer Nahe des Organs. Beim Prostatakrebs sind dies die Lymphknoten im
Beckenbereich. Die einzige verlassliche Moglichkeit, einen Befall der Lymphknoten festzustellen,
ist deren operative Entfernung (Lymphadenektomie). Dabei werden die Lymphknoten entlang
der groRen Blutgefdle im Becken entnommen. Wenn sich dort Krebszellen finden,
ist die Erkrankung durch eine Operation allein kaum noch zu heilen. Ist mehr als ein Lymph-
knoten befallen, kann es unter Umstanden sinnvoll sein, die geplante operative Entfernung
der Prostata nicht durchzufiihren, weil das urspriinglich angenommene Ziel der Behand-
lung - die Heilung - nicht erreicht werden kann. Rat der Arzt zu einer Entfernung der Lymph-
knoten, sollte er mindestens zehn Lymphknoten entfernen (14). Anhand des Befundberichts
Lymphknoten lasst sich feststellen, ob und wie diese diagnostische MaRnahme durchgefiihrt
wurde. Entscheidend ist dabei die Angabe des Nodalstatus, abgekiirzt pN - er beschreibt das
Vorhandensein bzw. das Fehlen von Lymphknotenmetastasen im Einzugsbereich des Tumors
und die Zahl der befallenen im Verhdltnis zu den entfernten Lymphknoten. Die Kennzahl ist
ein Qualitatsindikator der Leitlinie.

(™ Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 95 Zentren. Der Median fiir diese Kennzahl
betrug 100%. 58 Zentren gaben eine Erfiillung der Anforderung zu 100% an und kein
Zentrum unterschritt die untere Grenze der Begriindungspflicht (=10 %). Die beiden Zentren
mit den niedrigsten Raten hatten im Vorjahr eine bessere Umsetzung der Kennzahl
(100 % und 86 %). Die Plausibilitdt dieser Angaben wurde im Auditprozess vor Ort verifiziert.

Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
 medan | g |

Primarfélle mit Befundberichten mit Angabe

Zahler von: pN-Kategorie, Zahl befallener LK im 63" 18-1.989
Verhaltnis zu entfernten LK
Nenner Primarfalle mit Prostatakarzinom 66* 20-2.076

und Lymphadenektomie

Quote Begriindungspflicht* <10% und =100 % 100 % 14,68 %-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagrindungspilcht = 100%.
Pbciean 100.00%

SEEEEEEEREE

Jahresbericht 2017 der zertifizierten Prostatakrebszentren



Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 17: Strahlentherapie und hormonablative Therapie
bei lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom

Die Bestrahlung beim lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom, (Tumoren im Stadium T3-4
NO Mo nach der TNM-Klassifikation) soll - laut Leitlinie — immer durch einen Hormonentzug
(hormonablative Therapie) unterstiitzt werden, weil dadurch eine Verbesserung des Uber-
lebens erreicht werden kann. Denn das Prostatakarzinom braucht fiir das eigene Wachstum
das mannliche Hormon Testosteron; durch die Hormonentzugstherapie wird die Bildung
dieses Hormons blockiert. Die Kennzahl zeigt, wie diese Leitlinienempfehlung (16) durch die
Zentren umgesetzt wurde. Die Angabe war im Berichtsjahr noch freiwillig, eine Sollvorgabe
war nicht festgelegt worden. Die Kennzahl ist ein Qualitatsindikator der Leitlinie.

{F! Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 75 Zentren. Der Median fiir diese Kennzahl
betrug 100 %. Ein Zentrum unterschritt die untere Grenze der Begriindungspflicht von 10 %.
Dieses Zentrum hatte jedoch nur einen Patienten als Grundgesamtheit und dieser hat
die Therapie abgelehnt. Grundsatzlich sind bei diesem Ol die kleinen Grundgesamtheiten zu
beachten (1-16 Patienten).

Alle Standorte 2015
et | g |

Kennzahlendefinition

Primarfalle mit zusatzlicher

il hormonablativer Therapie 2 L)
Primarfalle mit Prostatakarzinom T3-4 NO Mo .

Nenner und perkutaner Strahlentherapie . 1-16

Quote Begriindungspflicht** <10% und =100 % 100% 0%-100%

* Die Angabe des Medians flir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagrindungsplichl = 100%

S EEEEEEEEE

Polipchiaen 1060,00%:
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Tab. 25: Kennzahl 17
Strahlentherapie und
hormonablative Therapie
bei lokal fortgeschritte-
nem Prostatakarzinom
Der Zahler der Kennzahl
ist definiert als Anzahl der
Primarfalle mit einem
lokal fortgeschrittenen
Prostatakarzinom und
perkutaner Bestrah-

lung (= Nenner), die
zusatzlich eine Hormon-
entzugstherapie zur Be-
strahlung erhalten haben.

2

Abb. 26: Auswertung

fiir Kennzahl 17

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) und die
Vorgabe fiir die Begriin-
dungspflicht sind als
waagerechte griine Linien
dargestellt. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug
im Berichtsjahr 100 %.
Eine Sollvorgabe war

fiir diese Kennzahl

nicht festgelegt.
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Tab. 27: Kennzahl 18
Strahlentherapie und
zusatzliche Hormonent-
zugstherapie bei Prostata-
karzinomen mit Lymph-
knotenmetastasen. Im
Nenner steht die Summe
aller Primarfalle mit
gesicherten Lymph-
knotenmetastasen, die
von aulRen (perkutan)
bestrahlt wurden, im
Zahler sind die Patienten
erfasst, die zusatzlich eine
Hormonentzugstherapie
erhalten haben.

Abb. 27: Auswertung

fiir Kennzahl 18

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) und die
Vorgabe fiir die Begriin-
dungspflicht sind als
waagerechte griine Linien
dargestellt. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug
im Berichtsjahr 100 %.
Eine Sollvorgabe war fiir
diese Kennzahl im Berichts-
jahr nicht festgelegt.
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 18: Strahlentherapie und hormonablative Therapie
bei Prostatakarzinom mit Lymphknotenmetastasen

Wenn eine Strahlentherapie bei Patienten mit histologisch gesicherten Lymphknotenme-
tastasen eingesetzt wird, soll sie gemaR Leitlinie in Kombination mit einer Hormonentzugs-
therapie (hormonablative Therapie) von mindestens zwei, besser drei Jahren Dauer durch-
gefiihrt werden (17). Die Kennzahl zeigt, wie diese Leitlinienempfehlung durch die Zentren
umgesetzt wurde. Die Kennzahl ist ein Qualitatsindikator der Leitlinie.

™' Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 64 Zentren. 31 Zentren behandelten
keinen Patienten mit histologisch gesicherten Lymphknotenmetastasen und perkutaner
Strahlentherapie und sind deswegen in der Auswertung nicht abgebildet. Der Median fiir
diese Kennzahl betrug 100 %. Dies ist ein deutlicher Anstieg gegeniiber dem Vorjahr (83,34 %).
Ein Zentrum unterschritt die untere Grenze fiir die Begriindungspflicht. Dieses Zentrum hat
jedoch nur einen Patienten als Grundgesamtheit. Auch bei dieser Kennzahl ist der kleine
Nenner zu beriicksichtigen, so dass zukiinftig 3-Jahreswerte berichtet werden (gilt auch
fiir Kennzahl 17).

Alle Standorte 2015
et | g |

Kennzahlendefinition

Primarfalle mit zusatzlicher hormonablativer

Zahler Therapie 2 0-31
Primarfélle mit Prostatakarzinom mit histolog.

Nenner gesicherten Lymphknotenmetastasen und 3" =52
perkutaner Strahlentherapie

Quote Begriindungspflicht*™* <10 % und =100 % 100 % 0%-100%

* Die Angabe des Medians fiir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zdhler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Bagriindungsplichi = 100M%
Mbciean 100.00%
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 19: Salvage-Radiotherapie (SRT) bei
rezidiviertem Prostatakarzinom

Tritt nach einer Operation ein Riickfall (Rezidiv) auf, dann sollte der neu aufgetretene Tumor
bestrahlt werden, sofern die Lymphknoten nicht befallen sind (der engl. Ausdruck ,Salvage”
bedeutet Rettung, Bergung). Die Bestrahlung wird von auBen durch die Haut (perkutan)
verabreicht. Die Leitlinie empfiehlt, mit der Bestrahlung friihzeitig zu beginnen, wenn
der PSA-Wert noch unter 0,5 ng/ml liegt (18). Die Kennzahl ist aus den Empfehlungen der
aktuellen S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom abgeleitet. Sie zeigt, wie diese Leitlinienemp-
fehlung durch die Zentren umgesetzt wurde. Ab 2016 sind die Angaben zu dieser Kennzahl
verpflichtend.

*) Ergebnis: Ausgewertet wurden die Daten von 83 Zentren. 12 Zentren hatten keinen
Patienten mit einem Riickfall nach einer radikalen Prostatektomie (RPE), einem Anstieg des
PSA-Werts (PSA-Rezidiv) und einer Salvage-Radiotherapie (SRT); sie wurden deshalb nicht in
die Auswertung aufgenommen. Der Median fiir diese Kennzahl betrug 69,57 %, ein Anstieg
gegeniiber dem Vorjahr (62,50 %). Fiir diese Kennzahl gelten die gleichen Voraussetzungen
wie fiir die Kennzahlen 17/18. Zwei Zentren gaben eine SRT-Quote von 0 % an und begriinde-
ten dies damit, dass die PSA-Werte zu Beginn der Therapie oberhalb von 0,5 ng/ml lagen.
Als Begriindung wird der nur schwer beeinflussbare Zeitpunkt der Zuweisung durch externe
Behandler genannt. Die Auditoren haben die Zentren darauf hingewiesen, dass die SRT am
wirksamsten bei frithzeitigem Beginn ist.

Alle Standorte 2015
 wedan | g |

Kennzahlendefinition

Patienten mit Beginn der SRT und

zahler bei PSA <0,5 ng/ml / S2E)
Patienten Zustand nach RPE und PSA-Rezidiv N

Nenner und SRT 13 1-107

Quote Begriindungspflicht** <10 % und =100 % 69,57 % 0%-100%

* Die Angabe des Medians flir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten aulRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

Bagrindungsplichl = 100%

.3y8seeyye il
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Tab. 28: Kennzahl 19
Salvage-Radiotherapie bei
rezidiviertem Prostata-
karzinom.Im Nenner der
Kennzahl steht die
Gesamtzahl der Patienten
mit einem Prostatakarzi-
nom, die nach einer ope-
rativen Entfernung der
Prostata einen Riickfall
erlitten und eine Radio-
therapie erhalten hatten.
Der Zéhler erfasst die
Patienten bei denen die
Radiotherapie nach einem
Riickfall friihzeitig, also
bei einem PSA-Wert
kleiner als 0,5ng/ml,
begonnen wurde.

Abb. 28: Auswertung

fiir Kennzahl 19

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) und die
Vorgabe fiir die Begriin-
dungspflicht sind als
waagerechte griine Linien
dargestellt. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug
im Berichtsjahr 69,57 %.
Eine Sollvorgabe war fiir
diese Kennzahl im Berichts-
jahr nicht festgelegt.
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Tab. 30: Kennzahl 21
Postoperative Komplika-
tionen, die nach radikaler
Entfernung der Prostata
(Nenner der Kennzahl)
auftraten und einen
weiteren chirurgischen
oder endoskopischen
Eingriff notig machten
bzw. lebensbedrohlich
waren (Clavien-Dindo
Grad Il oder IV im Zahler
der Kennzahl).

Abb. 30. Auswertung

fiir Kennzahl 21

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Wert in der Mitte der
Datenverteilung) und die
Vorgabe fiir die Begriin-
dungspflicht als
waagerechte griine Linie
dargestellt. Der Median
fiir diese Kennzahl betrug
im Berichtsjahr 6,47 %.
Eine Sollvorgabe war fiir
diese Kennzahl im Berichts-
jahr nicht festgelegt.

a4

Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlauterungen

Kennzahl 21: Postoperative Komplikationen nach
radikaler Prostatektomie

Der Vorteil der vollstandigen operativen Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie,
RPE), liegt in der Chance, die Krebserkrankung zu heilen. Aber die Operation ist ein Eingriff mit
moglichen Nebenwirkungen und Komplikationen - sie lassen sich mithilfe der Komplika-
tionsklassifikation nach Clavien-Dindo in unterschiedliche Schweregrade unterteilen.
Bei der Erhebung dieser Kennzahl wurden die Komplikationen beriicksichtigt, die an einem
Standort nach der operativen Entfernung der Prostata auftraten und einen weiteren
chirurgischen oder endoskopischen Eingriff nétig machten bzw. lebensbedrohlich waren
(Clavien-Dindo Grad Ill oder IV im Zahler der Kennzahl). Diese Zahl wurde in Bezug gesetzt zur
Anzahl der radikalen Prostatektomien an diesem Standort (Nenner der Kennzahl).
Die Kennzahl ist aus den Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom
abgeleitet, also ein Qualitatsindikator der Leitlinie (20).

Ergebnis: Die Angabe der Kennzahl war im Auditjahr 2016 freiwillig, so dass nur Riickmel-

dungen von 32 Standorten vorliegen. Alle Zentren lagen unterhalb der Begriindungspflicht,
so dass keine Erlduterungen zu den Ergebnissen vorgenommen werden mussten.

o Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
" wedan | g |

Primarfélle mit Komplikation Clavien-Dindo

Zahler Grade Il oder IV innerhalb der ersten 3* 0-25

6 Monate nach RPE

Primarfalle mit Prostatakarzinom T1-2 NO Mo "
A und RPE (aus Vorkennzahlenjahr) e A
Quote Begriindungspflicht** >30% 6,47 % 0%-25%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

Quote

s, Brlndungenficht » 0%

Mhgcian §.47%

Q
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Ergebnisse aller Kennzahlen mit Erlduterungen

Kennzahl 22: Komplikationen nach Strahlentherapie

Die moglichen Nebenwirkungen der Strahlentherapie sind - dhnlich wie bei der Operation -
nicht zu vernachlassigen - sie lassen sich mithilfe der Komplikationsklassifikation nach CTCAE
(Common Terminology Criteria for Adverse Events) in unterschiedliche Schweregrade unter-
teilen. Bei dieser Kennzahl werden Komplikationen beriicksichtigt, die an einem Standort
innerhalb der ersten sechs Monate nach einer Bestrahlung der Prostata auftraten und einen
chirurgischen oder endoskopischen Eingriff notig machten bzw. lebensbedrohlich waren
(CTCAE Il oder IV im Zahler der Kennzahl). Diese Zahl wurde in Bezug gesetzt zur Anzahl
aller Patienten mit Erstdiagnose eines lokal begrenzten Prostatakarzinoms und definitiver
und adjuvanter Strahlentherapie an diesem Standort (Nenner der Kennzahl). Die Kennzahl
ist aus den Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom abgeleitet,
also ein Qualitatsindikator der Leitlinie (20).

' Ergebnis: Die Angabe der Kennzahl war im Auditjahr 2016 freiwillig, so dass nur
Riickmeldungen von 26 Standorten vorliegen. Von den 26 Standorten, die die Kennzahl
dokumentiert haben, haben 22 eine Komplikationsrate von 0% angegeben. Ein Zentrum
erreichte die Sollvorgabe nicht, hier waren 2 (von 17) Patienten mit CTC-AE Grad IlI-Kom-
plikation (erektile Dysfunktion) nach Bestrahlung registriert worden.

- Alle Standorte 2015
Kennzahlendefinition
et | g |

Primarfalle mit Komplikation CTCAE Grade IlI

Zahler oder IV innerhalb der ersten 6 Monate nach o* 0-2
Strahlentherapie
Primarfalle mit Prostatakarzinom T1-2 No Mo

Nenner und definitiver und adjuvanter Strahlenthera- 33,5" 5-73
pie (aus Vorkennzahlenjahr)

Quote Sollvorgabe <5 % 0% 0%-11,76%

* Die Angabe des Medians flir Zdhler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum,
sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

5 §

Ballreegaba 3 5%
g —— 8

- = B
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Tab. 29: Kennzahl 22

Komplikationen nach
Strahlentherapie.

%

Abb. 29: Auswertung

fiir Kennzahl 22

Jeder Balken stellt einen
Standort dar. Der Median
(Zentralwert = Wert in der
Mitte der Datenverteilung)
ist als waagerechte griine
Linie dargestellt. Der
Median fiir diese Kennzahl
betrug im Berichtsjahr
0%. Die Sollvorgabe
betrug 5% und weniger.
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Glossar

Active Surveillance,

Aktive Uberwachung:

Audit:

Biopsie:

Bisphosphonate:

Brachytherapie:

Ethikkommission:

Gleason-Score:
(nach dem amerika-
nischen Pathologen
Donald F. Gleason)

Gray (Gy):

Das einmal entdeckte Prostatakarzinom wird nicht sofort therapiert,
sondern zundachst regelmafig Uberwacht, um bei Anzeichen einer
Veranderung sofort reagieren und eine Therapie einleiten zu
konnen. Dieses Vorgehen kommt nur beim lokal begrenzten Prostata-
karzinom mit niedrigem Risikoprofil in Frage.

Untersucht, ob die Prozesse und Anforderungen im Rahmen einer
Zertifizierung die geforderten Standards erfillen. Audits werden von
hierfir eigens geschulten Auditoren durchgefiihrt.

Bei einer Biopsie wird zur Abklarung eines Tumorverdachts Gewebe
entnommen, damit es feingeweblich untersucht werden kann.
Dies geschieht im Falle einer Prostatabiospie mit Hohlnadeln, die
sogenannte Stanzen aus dem Gewebe herausstechen.

Medikamente zur Behandlung von Knochenschwund.

Form der Bestrahlung, bei der die Strahlungsquelle in unmittelbare
Ndhe des zu bestrahlenden Tumors gebracht wird. Man unter-
scheidet die Niedrig- und die Hochdosisrate-Brachytherapie.
Bei beiden Verfahren handelt es sich um einen operativen Eingriff.

Beurteilt klinische Studien im Hinblick auf ihre ethische und recht-
liche Vertretbarkeit und erstellt ein schriftliches Votum fiir oder
gegen das beantragte Forschungsvorhaben.

Um zu beurteilen, wie aggressiv ein Prostatakarzinom sein kann,
wird der Gleason-Score bestimmt. Dabei untersucht ein Pathologe
die entnommenen Gewebeproben und bestimmt das haufigste und
das aggressivste Wachstumsmuster der Krebszellen. Zellverbande,
die dem normalen Gewebe noch sehr dhnlich sind, haben einen nied-
rigen Gleason-Grad, Zellverbande, die sich von gesundem Gewebe
sehr stark unterscheiden, haben einen hohen (Werte von 1 bis 5). Die
Summe der beiden Werte ergibt den sogenannten Gleason-Score, der
fir Diagnose und Therapieentscheidung eine wichtige Rolle spielt.
Ein Gleason-Score von 6 deutet auf ein niedriges Risiko hin, ein
Gleason-Score darliber auf ein mittleres oder hohes Risiko. Spezielle
Bedeutung hat der Gleason-Score 7a, der sich aus dem Grad 3 als
haufigstem Wachstumsmuster und 4 zusammensetzt (3+4). Er gilt
als mittleres Risiko, allerdings mit guter Prognose.

Diese physikalische GroBe ist nach dem britischen Physiker Louis
Harold Gray benannt und gibt die Strahlendosis an.
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Hormonentzugs-
therapie:

Impotenz (erektile

Dysfunktion):

Interventionelle
Therapien:

Komplikations-
klassifizierung
nach Clavien-Dindo:

Kieferosteonekrose:

Lymphadenektomie:

Metastasen:

Primarfall:

Perkutan:

PSA:

radikale Prostat-
ektomie (RPE):

Glossar

Das Wachstum von Prostatakrebs wird durch das mannliche
Sexualhormon Testosteron begtlinstigt. Eine Moglichkeit, das Wachs-
tum zu beeintrachtigen und so den Erkrankungsverlauf zu verlang-
samen, ist der Entzug von Testosteron. Dies ist mit Medikamenten
oder operativ moglich.

Man spricht von einer erektilen Dysfunktion (ED), wenn ein Mann
Uber einen gewissen Zeitraum keine Erektion bekommen oder halten
kann. Eine kurzfristige Erektionsstorung wird nicht als ED bezeichnet.

Therapieverfahren, bei denen gezielte Eingriffe (Interventionen)
am erkrankten Gewebe vorgenommen werden, um den Krankheits-
verlauf positiv zu beeinflussen.

Mithilfe dieser Klassifikation lassen sich Komplikation nach einer
Operation nach ihrem Schweregrad (von 1 = keine Intervention
notwendig, bis 4 = lebensbedrohliche Komplikation) einordnen.

Knochenschaden am Kiefer, eine haufige Nebenwirkung von
Bisphosphonaten zur Behandlung von Knochenschwund.

Operative Entfernung der Lymphknoten. Die entfernten Lymph-
knoten werden auf Tumorbefall untersucht. So kann festgestellt oder
ausgeschlossen werden, dass der Tumor bereits gestreut hat. Dies ist
von Bedeutung fiir die weitere Behandlung.

Einzelne Krebszellen |6sen sich vom Primartumor und wandern durch
die Blutbahn an andere Stellen im Korper, um sich dort
anzusiedeln.

Der Primarfall umfasst alle Aufenthalte und Operationen eines
Patienten im Rahmen einer Erkrankung. Zahlzeitpunkt ist die
Erstdiagnose, ein Riickfall (Rezidiv) eines Prostatakarzinoms ist
kein Primarfall.

Durch die Haut.
Das prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein Eiweil, das nur in
der Prostata produziert wird. Im Krebsgewebe ist es zehnmal héher

konzentriert als im gesunden Prostatagewebe.

Vollstandige operative Entfernung der Prostata.
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Glossar

Randomisierung:

Rezidiv:

Revisionseingriff:

Salvage-
Radiotherapie:

Schnellschnitt-
untersuchung:

Seeds:

Stanzbiopsie:

Tumorboard:

Tumorstadium:

Verfahren in klinischen Studien, bei dem die teilnehmenden
Patienten nach dem Zufallsprinzip unterschiedlichen Studienarmen
zugeordnet werden.

Ruckfall

Folge-, Wechsel- oder Korrektureingriffe nach einem ersten Eingriff,
dem sogenannten Primareingriff.

Strahlentherapie zur ,Rettung” (engl. salvage = Bergung, Rettung).
Wird eingesetzt, wenn bei einem bdsartigen Tumor die Erstbehand-
lung nicht angeschlagen hat oder es zu einem Ruickfall gekommen ist.

Zeitlich schnelles Verfahren zur Untersuchung von Gewebeproben,
die wahrend einer Operation entnommen werden. Die Diagnostik
erfolgt nach Ubermittlung des Probenmaterials an ein patho-
logisches Labor wahrend der Operation und dauert in der Regel nicht
langer als 15 Minuten.

Kleine Strahlungsquellen, die ungefahr die GroRRe von Saatkérnern
haben, werden bei der LDR-Brachytherapie in die Prostata eingesetzt.
Sie geben nach und nach ihre Strahlung ab, um den Tumor
zu zerstoren.

Eine Biopsie ist die Entnahme von Gewebe aus dem lebenden Orga-
nismus. Bei einer Stanzbiopsie werden die Gewebeproben mit Hilfe
von Hohlnadeln aus dem zu untersuchenden Gewebe ,gestanzt®

Tumorkonferenz, bei der die an der Behandlung beteiligten Arzte
zusammenkommen, um die Befunde bei einer Tumorerkrankung
zu diskutieren und Empfehlungen fiir das weitere Vorgehen aus-
sprechen.

Das Tumorstadium zeigt an, wie weit die Tumorerkrankung fort-
geschritten ist. Die Einteilung der Erkrankungsstadien richtet sich
nach der GroRRe des Tumors (Kurzbezeichnung: T), ob Lymphknoten
befallen sind (Kurzbezeichnung: N) und ob der Tumor Metastasen
gebildet hat (Kurzbezeichnung: M).
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Anhang

Prostatakarzinom: Verteilung der Primérfille

nicht zuzuordnen l
i .y

fortgeschritten

lokal fortgeschritten
NO/1, M1) (5,57 %
( )(5:57%) (T3/4-No-Mo) (6,65 %)
fortgeschritten

(N1, MO) (2,49 %)

lokal begrenzt (T1/2-N0-Mo) - niedriges Risiko 4.167 (20,29 %)
lokal begrenzt (T1/2-N0-Mo0) — mittleres Risiko 7.503 (36,34 %)
lokal begrenzt (T1/2-N0-Mo) - hohes Risiko 5.643 (27,34 %)
lokal fortgeschritten (T3/4-N0-Mo) 1.373 (6,65 %)
fortgeschritten (N1, Mo) 514 (2,49%)
fortgeschritten (No/1, M1) 1.149 (5,57 %) ;
nicht zuzuordnen 294 (1,42%) Abb. 31:
Basisdaten —Primarfalle
o mit Prostatakarzinom
Primirfille gesamt 20.643 an den DKG-zertifizierten

Zentren.
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Abb. 32:

Basisdaten -Therapiefor-
men beim Prostatakarzi-
nom - Verteilung an DKG-
zertifizierten Zentren.
Nicht interventionell =
Aktive Uberwachung;
interventionell: Operation,
definitive Strahlentherapie
oder Brachytherapie
(Jeder Patient kann nur
einer interventionellen
Therapie zugeordnet wer-
den. Andere interventio-
nelle Therapien, z.B.
Chemotherapie oder
Hormontherapie werden
nur gezahlt, wenn im Rah-
men der Primartherapie
weder eine Operation
noch eine definitive
Strahlentherapie
stattgefunden hat.)

Abb. 33 a/b:
Basisdaten - Verteilung
der Primarfalle 2012
bis 2015
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Anhang

Nicht interventionelle/interventionelle Primarfille

100%

90%

80%

70%

60% )

50% { — J— — )
40%

30%

20%

10% }

0% 8 ) 6 ) 2 6)

lokal begrenzt  lokal begrenzt  lokal begrenzt lokal fortgeschritten fortgeschritten nicht
(T1/2-NO-M0) - (T1/2-NO-MO) - (T1/2-NO-MO) - fortgeschritten (N1, Mo) (No/1, M1) zuzuordnen
niedriges Risiko mittleres Risiko  hohes Risiko (T3/4-N0-Mo)

—
-

= Nicht interventionell 1) minterventionell

a: Verteilung Primarfdlle Prostatakarzinom 2012-2015

100 %

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
lokal begrenzt lokal begrenzt lokal begrenzt lokal fortgeschritten
(T1/2-NO-Mo) - (T12/2-NO-Mo) - (T12/2-No-Mo) - fortgeschritten  bzw. metastasiert
niedriges Risiko mittleres Risiko hohes Risiko (T3/4-No-Mo) (N1 u./o. M1)

m2012 ©2013 m2014 m2015
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Anhang

b: Verteilung interventionelle/nicht interventionelle Priméarfille 2012-2015
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a: Verteilung nicht interventionelle Primarfille Prostatakarzinom 2012-2015

100% Abb. 34 a/b:

Fallzahlendnderung

90% 2012-2015. Nicht inter-
ventionell = Aktive Uber-

80% wachung; interventionell:
Operation, definitive

70% Strahlentherapie oder
Brachytherapie (Jeder

60% Patient kann nur einer

o interventionellen Therapie
50% zugeordnet werden.

Andere interventionelle

40% Therapien, z.B. Chemo-
30% therapie oder Hormonthe-
rapie werden nur gezahlt,
20% wenn im Rahmen der
Primartherapie weder
10% eine Operation noch eine
definitive Strahlenthera-
0% pie stattgefunden hat.)
lokal begrenzt - lokal begrenzt - lokal begrenzt — lokal fortgeschritten
niedriges Risiko mittleres Risiko hohes Risiko fortgeschritten ~ bzw. metastasiert
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Anhang

b: Verteilung interventionelle Primérfalle Prostatakarzinom 2012-2015
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