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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung

Das breite Erkrankungsspektrum Krebs stellt die Qualititsmessung vor be-
sondere Herausforderungen. Multimodale Behandlungsformen (Chirurgie,
Chemo-, Hormon-, Immun-, Strahlentherapie) dieser zunehmend chroni-
schen Erkrankung sind von einem wiederholten Wechsel zwischen ambu-
lant und stationdr gekennzeichnet. Voraussetzung fiir die Darstellung der
Behandlungsqualitit in der Onkologie ist das vernetzende Monitoring einer
Vielzahl von AkteurInnen tiber einen oft langen Zeitraum hinweg. Im Kon-
text der Erarbeitung eines Osterreichischen Nationalen Krebsplans wurde
eine Ubersichtsarbeit zur Behandlungsqualitit in der Onkologie und deren Mes-
sung verfasst.

Der Bericht behandelt die folgenden Forschungsfragen:

% Was zeichnet die Qualitit onkologischer Behandlung aus? Welche
Aspekte werden angesprochen?

% Welche onkologischen Qualitdtsindikatoren sind international ver-
fiigbar? Welche Initiativen arbeiten an Indikatoren?

% Was ist bei der Entwicklung von Qualitétsindikatoren in der Onkolo-
gie zu beachten? Welche Parameter beeinflussen die Konzeption von
Qualititsindikatoren fiir die onkologische Behandlung?

# Was sind die Herausforderungen der praktischen Implementierung
von Systemen zur Qualititsmessung in der Onkologie?

Methoden

Neben einer systematischen Literatursuche in einschligigen Datenbanken,
die unabhingig von zwei ForscherInnen durchgesehen wurde, lag der
Schwerpunkt auf einer unsystematischen Handsuche tiber Google und auf
relevanten Websites, sowie auf der Identifizierung weiterer Quellen tiber
Kontaktaufnahme mit ExpertInnen.

Ergebnisse

Besonderes Augenmerk legt der Bericht auf die Beschreibung aktueller Ak-
tivititen in der Messung onkologischer Behandlungsqualitidt. Konkret wer-
den 22 Initiativen aus sieben Lindern vorgestellt. Zur Detaillierung werden
daraus 17 ausgewihlte Indikatorensysteme im Appendix priasentiert. Ent-
wicklungsbedarf besteht international bei Indikatoren zum Vergleich von
Untergruppen, bei solchen zu selteneren Krebserkrankungen und beim Ein-
beziehen von psychosozialen Aspekten, Lebensqualitdt und PatientInnen-
perspektive, besonders am Ende des Lebens.
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Indikatorentwicklung
eng an
Leitlinienentwicklung
geknipft

Effiziente elektronische
Datenerfassung

Umsetzung

Behandlungsqualitdt in der Onkologie und deren Messung

Schlussfolgerungen

Bei der Gestaltung eines Qualititssystems zur onkologischen Behandlung
bedarf es — neben Wissen zur Indikatorenentwicklung im engeren Sinn und
der Infrastruktur zur effektiven Datenerfassung — auch der Expertise bei der
Entwicklung von Leitlinien und Behandlungspfaden, sowie des Know-how
zu Datenanalyse und -interpretation. Fiir eine Verbesserung der Qualitit ist
das Einbinden der AkteurInnen vor Ort ebenso bedeutsam, wie Organisati-
onswissen und Hebelpunkte zur gezielten Umsetzung von Verdnderung in
der onkologischen Behandlungspraxis
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Summary

Background and Research Question

The spectrum of conditions classified under the term cancer poses particular
challenges for quality measurement. Multimodal treatment combinations
(surgery, chemo-, hormone-, immune-, radiation therapy) for this increas-
ingly chronic illness frequently alternate between in- and outpatient set-
tings. Multiple actors in the healthcare sector need to be monitored over
what are often extended periods of time in order to measure quality.

This report addressed the following study questions:

%  What are properties of high quality oncological care?

#  Which quality indicators for oncological care are available interna-
tionally? Which initiatives work on these?

%  What are important elements in indicator development for oncologi-
cal care?

# What are the practical challenges of implementing systems of quality
measurement in cancer care?

Methods

A systematic literature search in databases — reviewed independently by two
researchers — was followed by an unsystematic hand-search via Google and
on relevant homepages. To identify additional literature experts in the field
were contacted.

Results

The report focuses on ongoing activities and initiatives in the area of quality
measurement in cancer care. 22 of these from seven countries are presented
in some detail. In addition 17 complete indicator sets are included in the
appendix.

Further development efforts are particularly needed for quality indicators
that compare subgroups, indicators for less frequent cancers, indicators that
take psychosocial elements into account or address quality of life and incor-
porate patients’ perspectives. The same is true for end-of-life care quality
indicators.

Conclusion

Apart from the obviously required know-how for indicator development and
the necessary establishment of an efficient electronic data collection infra-
structure, knowledge about and experience with the development of clinical
guidelines and patient pathways are crucial for establishing a quality system
for cancer care. Data analysis and feed-back skills are required. In order to
actually improve quality at the point of delivery of patient care, a sense of
ownership for the quality improvement process needs to be fostered among
stakeholders.
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1 Einleitung

Krebs ist ein bedeutender Erkrankungskomplex. In Osterreich ist Krebs die
zweithdufigste Todesursache nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Im Jahr
2008 wurden etwa 35.000 Neuerkrankungen verzeichnet. Zum Jahresende
2007 lebten etwa 300.000 Personen mit Krebs in Osterreich.! Aus den USA
liegen Prognosen fiir die zukiinftige Entwicklung der Krebsmortalitit vor:
2030 wird dort die jahrliche Krebsinzidenz um fast 50% gestiegen sein, dies
vor allem aufgrund der Alterung der Bevolkerung.? Die Steigerungen der di-
rekten Behandlungskosten werden bis 2020 in den USA auf zwischen 27%
und 66% geschitzt.? Neben diesen Zahlen zur objektiven Bedeutung von
Krebs als Erkrankungsspektrum ist auch der Umstand zu beachten, dass der
Themenkomplex Krebs in der Bevolkerung mit starken Emotionen verbun-
den ist. Eine Umfrage im englischen Gesundheitssystem etwa ergab, dass
Menschen die Diagnose Krebs mehr als jede andere fiirchten.*

Mit der Zunahme von Behandlungsalternativen und damit Therapieverglei-
chen wird allerorts die Beurteilung der Ergebnisqualitit gefordert. Die Mes-
sung von Behandlungsqualitidt in der Onkologie ist heute im Vergleich zu
anderen medizinischen Disziplinen unterentwickelt.> Vor dem Hintergrund
der gegenwirtigen Entwicklung Nationaler Krebspline und Nationaler
Krebsprogramme in mehreren Lindern® kommt der Messung von Qualitit
in der Onkologie entscheidende Bedeutung zu.

Nicht zuletzt gilt es die positiven (oder negativen) Auswirkungen von Re-
forminitiativen wie die Etablierung von interdiszipliniren Tumorboards,
die Einfiihrung von Behandlungspfaden und evidenz-basierten Leitlinien,
die Zertifizierung von Krebszentren, die Vorgabe von Mindestmengen etc.
zu evaluieren und deren Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis zu
analysieren.

1.1 Forschungsfragen

o Was zeichnet die Qualitit onkologischer Behandlung aus? Welche
Aspekte werden angesprochen?

% Welche onkologischen Qualitidtsindikatoren sind international ver-
fligbar? Welche Initiativen arbeiten an Indikatoren?

Was ist bei der Entwicklung von Qualititsindikatoren in der Onkolo-
gie zu beachten? Welche Parameter beeinflussen die Konzeption von
Qualititsindikatoren fiir die onkologische Behandlung?

lwww.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/krebsinzidenz_
im_ueberblick/index.html und Zielonke (2010)

2 Smith (2009)

3 Mariotto (2011)

4 Department of Health (2011)

3 Spinks (2011)

6 Vgl. etwa Domittner (2009) oder Atun (2009)
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Behandlungsqualitdt in der Onkologie und deren Messung

% Was sind die Herausforderungen der praktischen Implementierung
von Systemen zur Qualititsmessung in der Onkologie?

1.2 Methoden

systematische Die systematische Literatursuche wurde von 22. bis 25. Mirz 2011 in fol-
Literatursuche genden Datenbanken durchgefiihrt:

%  Medline via Ovid

s  Embase

%  The Cochrane Library
o CRD (INAHTA)

Dariiber hinaus wurde am 25 Mirz 2011 auf folgenden Websites nach As-
sessments gesucht:

#  Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(http://www.cadth.ca/index.php/en/home)

# NIHR Health Technology Assessment programme
(http://www.hta.ac.uk/)

NHS Institute for Health and Clinical Excellence
(http://www.nice.org.uk/)

&  WHO Health Evidence Network
(http://www.euro.who.int/en/what-we-do/data-and-evidence/health-
evidence-network-hen)

Die genaue Suchstrategie findet sich in sich in der folgenden Tabelle.

Tabelle 1.2-1: PICO-Frage

Population Ersatzkategorie flir Population: MeSH-Terms “Medical Oncology” und “Radiation Oncol-
ogy”, jeweils nur “Economics, Organization & Administration”
Quality Indicator, Quality Management, Quality Assurance, Organizational Models, De-

. livery Models, Service Organization, Performance Management System, Health Plan Im-

Interventi- . R . . . . . -

o plementation, Organizational Innovation, Evaluation Studies, Medical Audit, Clinical
Guideline, Practice Guideline, Cancer Center, Interdisciplinary Coordination, Interdisci-
plinary Care, Tumorboard, Standard Operating Procedure

Comparison | -

Outcome Quality Improvement, Performance Measure(ment), Patient Satisfaction, Health Care
Costs, Health Expenditures

10

Nach Entfernung der Duplikate lagen insgesamt 680 bibliographische Zitate
vor. Deren Abstracts wurden unabhingig voneinander von zwei ForscherIn-
nen durchgesehen. Meinungsverschiedenheiten wurden durch Diskussion

7 PICO: Population, PatientIn oder Problem/ Intervention oder Exposure (Expositi-
on)/ Comparison Intervention (Vergleichsintervention)/ Outcome (Ergebnis)
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Einleitung

und Konsens gelost. Artikel, die nicht relevant fiir die PICO-Frage waren,
wurden ebenso ausgeschlossen wie solche, deren Publikationsdatum vor
1995 lag. Insgesamt wurden so 527 Artikel ausgeschlossen. Die verbleiben-
den 153 Artikel wurden im Volltext gesichtet.

Die Mehrzahl der Initiativen zur Qualititsmessung in der Onkologie wird
nicht im Rahmen wissenschaftlicher Fachzeitschriften publiziert und ist
dadurch mit einer systematischen Literatursuche nicht auffindbar.® Deshalb
wurde im Internet eine Handsuche nach relevanten Quellen in deutscher
und in englischer Sprache durchgefiihrt. Zunichst erfolgte eine Google-
Suche. Zusitzlich wurde auf Homepages in deutscher und englischer Spra-
che von mit onkologischer Qualititsmessung beschiftigten Institutionen
nach grauer Literatur gesucht. Des Weiteren wurden ExpertIlnnen im Feld,
zu denen die AutorInnen Zugang hatten, kontaktiert und um zusétzliche
Hinweise auf relevante Quellen gebeten.? SchlieBlich fiihrten gefundene re-
levante Quellen iiber die dort zitierte Literatur im Schneeballsystem zu wei-
teren relevanten Quellen.

Insgesamt wurden 84 Publikationen in den Bericht eingeschlossen.

Die in den Bericht eingeflossenen Weblinks finden sich in der folgenden
Tabelle.

Tabelle 1.2-2: In den Bericht eingeflossene Webressourcen

... Schwerpunkt aber
auf Handsuche ...

... Google

... Homepages
relevanter Institutionen

... weitere Quellen iiber
kontaktierte
Expertinnen

Land Institution Weblink

USA Institute of Medicine www.iom.edu

USA Agency for Healthcare Research and Quality AHRQ www.AHRQ.gov

USA National Quality Forum NQF www.qualityforum.org

USA National Guideline Clearinghouse http://quideline.gov

USA National Quality Measures Clearinghouse http://qualitymeasures.AHRQ.gov

USA American Society of Clinical Oncology ASCO WWW.asC0.0rg

USA Quality Oncology Practice Initiative QOPI http://qopi.asco.org

USA Physician Consortium for Performance Improvement PCPI www.ama-assn.org/ama/pub/physician-
resources/clinical-practice-improvement/clinical-
quality/physician-consortium-performance-
improvement.page

USA National Comprehensive Cancer Network NCCN WWW.Nccn.org

USA National Cancer Data Base NCDB www.facs.org/cancer/ncdb/index.html

KAN Cancer Quality Council of Ontario www.cancercare.on.ca/about/cqco

KAN Ontario Cancer System Quality Index Www.csqi.on.ca

UK National Clinical Audit Support Programme www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp

UK National Bowel Cancer Audit www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp/cancer/bowel

UK National Head and Neck Cancer Audit www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp/cancer/head-and-neck

UK National Lung Cancer Audit www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp/cancer/lung

8 Vgl. etwa Lorenz (2006)

9 Zu einer dhnlichen Fragestellung wie im gegenstidndlichen Bericht wurde anderen-
orts eine analoge Suchstrategie angewendet, vgl. Vlayen (2011), Kapitel 4.
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Land Institution Weblink
UK National Mastectomy and Breast Reconstruction Audit www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp/cancer/mastectomy-
and-breast-reconstruction
UK National Oesophago-Gastric Cancer Audit www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-
support-programme-ncasp/cancer/oesophago-
gastric
UK National Cancer Peer Review Programme www.cquins.nhs.uk
UK National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death www.ncepod.org.uk
DE Deutscher Nationaler Krebsplan www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/k/nationaler-
krebsplan.html
DE Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Behandlung QISA www.aok-
gesundheitspart-
ner.de/bund/qisa/ueber_gisa/index.html
DE Sektoriibergreifende Qualitdt im Gesundheitswesen www.sqg.de
DE Institut flir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Ge-| www.aqua-institut.de
sundheitswesen AQUA
DE Deutsche Krebshilfe www.krebshilfe.de
DE Deutsche Krebsgesellschaft DKG www.krebsgesellschaft.de
DE OnkoZert Institut www.onkozert.de
DE Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-|www.awmf.org
sellschaften AWMF
DE Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ADT www.tumorzentren.de
DE Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft|www.dkfz.de
DKFzZ
DE Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums  |www.krebsinformationsdienst.de
DE Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg NCT www.nct-heidelberg.de
DE Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie DGHO www.dgho.de
www.dgho.de/zertifizierungen/onkologische-
zentren
DE Berufsverband der niedergelassener Hdmatologinnen und Onkolo-|www.bnho.de
glnnen BNHO
DE Wissenschaftliche Institut der Niedergelassenen Hdmatologlnnen{www.winho.de
und Onkologlnnen WINHO
NL Netherlands National Cancer Control Programme/ Nationaal Pro-|www.npknet.nl
gramma Kankerbestrijding NPK
NL NPK Monitor www.npknet.nl/monitor
DK Danish National Indicator Project NIP www.nip.dk
BE Belgian Healthcare Knowledge Center KCE www.kce.fgov.be
BE Project on Cancer of the Rectum PROCARE http://coldfusionwebhostings.be/PSK/fullpage.cfm
?menuitem=8000000&id=88&lang=nl
NORDIC Nordic Medico-Statistical Committee NOMESCO http://nomesco-eng.nom-nos.dk
NORDIC Nordic Council www.norden.org

12
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2 Beschreibung relevanter Begriffe

Krebs ist die Bezeichnung fiir eine Reihe von Erkrankungsbildern, die ei-
nerseits durch gewisse Gemeinsamkeiten charakterisiert sind, andererseits
aber sehr grofen Unterschiede zeigen. Die Lokalisation des Krebses, das
Stadium des Krebses, der spezifische Subtyp des Krebses sowie die moleku-
laren und genetischen Charakteristika des Krebses sind sehr heterogen.!0

Qualitidtsindikatoren sind ,MafBe, deren Ausprigung eine Unterscheidung
zwischen guter und schlechter Qualitdt von Strukturen, Prozessen und Er-
gebnissen der Behandlung erméglichen sollen“.!! Indikatoren fiir Qualitit
erlauben den Vergleich mit einem anerkannten medizinischen Standard. In
diesem Bericht wird der Begriff ,,Qualititsindikator” synonym mit dem eng-
lischen ,,measure“verwendet, »als Mechanismus, um die Ubereinstimmung
mit einem Behandlungsstandard zu quantifizieren®.!? Indikatoren messen
die Qualitit nicht direkt, sondern sind HilfsgroBBen, welche die Qualitit
durch Zahlen oder Zahlenverhiltnisse indirekt abbilden.!3

Indikatoren zur Perspektive der PatientInnen zielen auf deren Erfahrung
mit einer Behandlung ab und werden oft tiber spezielle Fragebogen erhoben.

Indikatoren zur Ergebnisqualitit (ourcome) stellen auf das Resultat der Be-
handlung ab. In der Regel haben diese die grofite Relevanz fiir PatientInnen
und gleichzeitig sind sie es, die von dem/der BehandlerIn primér verbessert
werden wollen. Beispiele wiren die Uberlebensdauer nach einer Krebsbe-
handlung oder die von der Patientin/ von dem Patienten angegebene Le-
bensqualitit.

Indikatoren zur Prozessqualitit zeigen, ob Behandlungsschritte, von denen
belegt ist, dass die Patientin von ihnen profitiert, korrekt gesetzt wurden. Es
wird gemessen, ob eine Handlung gesetzt wurde, wie etwa die Gabe eines
Medikaments, das Fiihren eines drztlichen Gespriachs oder die interdiszipli-
nire Besprechung eines Falles im Tumorboard.

Indikatoren zur Strukturqualitit beziehen sich auf die Basis, auf der Be-
handlungsleistungen erfolgen, also auf Ressourcen, die bereits vor der indi-
viduellen Interaktion zwischen BehandlerIn und PatientIn und unabhingig
davon vorhanden sind. Ein Beispiel wire das Vorhandensein einer speziel-
len Infrastruktur wie diagnostische Gerite oder das Verhiltnis von diplo-
miertem Krankenpflegepersonal mit onkologischer Zusatzqualifikation (on-
cology nurse) zu PatientInnen.

Zusammengesetzte Gesamtindikatoren (composite indicators) kombinieren
mehrere Indikatoren, um ein umfassenderes Bild zu liefern und um die Be-
handlungsqualitit zusammen zu fassen. Ein Beispiel eines zusammengesetz-
ten Gesamtindikators zur Prozessqualitit wire der Anteil der Krebspatien-
tInnen eines bestimmten Krankenhauses, der wihrend des stationdren Auf-
enthalts alle vorgesehenen Behandlungen erhalten hat.!4

10 $pinks (2011)

11 Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (2009)
12 Moher (2006)

13 Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (2009)
14 National Quality Forum (keine Jahresangabe)
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Niheres dazu findet sich in Kapitel 4.

LBI-HTA | 20m



3 Aspekte der Behandlungsqualitat in der
Onkologie

Im folgenden Abschnitt werden ausgewihlte Aspekte, die auf die Qualitit
der onkologischen Versorgung und auf die Messung der Behandlungsquali-
tiat Einfluss haben, besprochen.

3.1 Behandlungsqualitat in der Onkologie
und deren Messung

Gesundheitsversorgung sollte sich fiir das Institute of Medicine durch Si- Behandlungsqualitat hat
cherheit (safety), Effektivitit (effectiveness), PatientInnenorientierung (pa- viele Dimensionen:
tient-centeredness), rechtzeitige Behandlung (timeliness), Effizienz (effi-

. . . Sicherheit und
ciency) und gerechten Zugang (equity) auszeichnen.!’ icherneft un

Effektivitat, aber auch
Das Institute of Medicine definiert die Qualitit der Gesundheitsversorgung Effizienz und gerechter
als ,das AusmafB, in dem Leistungen der Gesundheitsversorgung fiir Indivi- Zugang

duen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter Gesundheits-

ergebnisse steigern, und das Ausmaf} in dem sie in Einklang mit aktuellem

professionellen Wissen stehen.“1® Das Messen von Qualitit kann zu Verbes-

serungsinitiativen anregen, es dient EmpfingerInnen von Gesundheitsleis-

tungen zur Information und kann potenziell Zahlungsstrome im Gesund-

heitssystem beeinflussen.!”

Die Erhebung der Behandlungsqualitit hat potenziell mehrere Ziele: Ziele:
. . .. . ualitdtsverbesserung,
#  Qualitdtsverbesserung in definierten Bereichen; Q . 9
) Vergleiche,
& Zuordnung von Verantwortung und Rechenschaftspflicht (accounta- Verantwortlichkeiten

bility);

#  Forschung;

%  Schaffen eines nationalen Vergleichswertes, auf Basis dessen Reform-
schritte mit dem Ziel der Qualititsverbesserung evaluiert werden
konnen;

& Untersuchung des Dreigespanns der Gesundheitspolitik — Uber-, Un-

ter-, Fehlversorgung — und der Variabilitit der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen.

15 Institute of Medicine (2001a)
16 Institute of Medicine (2001b), eigene Ubersetzung

17 National Quality Forum (ohne Jahreszahl) — Hier sei zur Reflektion angemerkt,
dass das westliche Wort ,messen® (measure) die gleiche Wurzel wie das Wort ,,ma-
ya“ in Sanskrit hat. In Sanskrit ist ,maya“ ein Wort fiir ,,Illusion®, vgl. Mainz
(2004).
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Zur Frage, ob groflangelegte Programme zur Verbesserung der Qualitit sub-
stanziellen Nutzen bringen und den Aufwand wert sind, gibt es kaum Evi-
denz. Umgekehrt gibt es auch keine Evidenz dafiir, dass solche Programme
keinen Nutzen stiften und eine Vergeudung von Ressourcen darstellen.!$
Diese Evidenz zu beschaffen, ist schwierig und nur sehr langfristig moglich.
Als realistischere und eher zweckdienliche (Forschungs-) Strategie wird
vorgeschlagen, Programme zur Qualitdtsentwicklung und ihren Kontext zu
beschreiben sowie Faktoren zu identifizieren, die aus Sicht unterschiedli-
cher StakeholderInnen fiir die erfolgreiche Umsetzung entscheidend sind.!®

Eckpfeiler der laufenden Erhebung von Behandlungsqualitit sind standar-
disierte Qualititsindikatoren.20

3.2 Qualitat in der Onkologie

Trotz der hohen Priavalenz von Krebs, dem grofien durch Krebs verursach-
ten menschlichen Leid und den erheblichen Behandlungskosten, die unsere
Gesundheitssysteme aufwenden, blieben die Anstrengungen zur Erhebung
der Qualitit der Krebsbehandlung (inklusive Palliativversorgung?!) bisher
im Verhiltnis relativ bescheiden. Dieses Phidnomen ist in unseren Gesund-
heitssystemen nicht auf die Indikation Krebs beschrankt.?2

Das National Institute of Health sprach 1999 fiir die USA Empfehlungen
aus, um die Qualitdt der onkologischen Behandlung zu verbessern. U.a.
wurde die Entwicklung von zur Veroffentlichung bestimmten Qualititsindi-
katoren angeregt.?? Seither hat sich diesbeziiglich in den USA allerdings
kaum etwas weiter entwickelt.2* Die Transparenz der Behandlungsqualitit
wird etwa auch fiir Deutschland negativ beurteilt, es bestehe ,derzeit nur
unzureichende Kenntnis iiber die vorhanden Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitit bei der Behandlung onkologischer PatientInnen.“%>

Der Grofteil der bisher getroffenen Anstrengungen fiir Qualititsmessung in
der Onkologie fokussiert, wie in der Medizin ganz allgemein, entweder auf
ein spezifisches Krankheitsbild oder auf eine spezifische medizinische Pro-
zedur im Krankheitsverlauf. Fragen von Zugang, Verteilung und Gerechtig-
keit (equity) stehen selten im Fokus.26

Die Behandlung von KrebspatientInnen erfolgt interdisziplinir durch onko-
logische InternistInnen (Chemotherapie, Hormontherapie, Immuntherapie),
Chirurglnnen und NuklearmedizinerInnen (Radiotherapie). Behandlungs-
ergebnisse einem/r einzelnen BehandlerIn zuzuordnen ist schwierig. Auch
ist das fiir onkologische Qualititssicherung sehr bedeutsame Zusammenfiih-

18 Ovretveit (2003)

19 Ovretveit (2003)

20 Desch (2008)

21 Lorenz (2006)

22 McGlynn (2003)

23 Hewitt National Institute of Health (1999)

24 Spinks (2011)

25 Deutscher Nationaler Krebsplan Zielepapier 5 (2011)
26 Krzyzanowska (2011)
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ren von Daten iiber Sektorgrenzen des Gesundheitssystems hinweg in der
Praxis oft kaum moglich.?” Die Fortschritte bei der Entwicklung sinnvoller
und aussagekriftiger onkologischer Qualititsindikatoren sind auch wegen
der Komplexitit der Erkrankung ,minimal“.28

Die systematische Erfassung der Lebensqualitdt von onkologischen Patien- noch selten:
tInnen und die Identifikation von psychosozialen Belastungen durch geeig-
nete Erhebungsinstrumente erfolgt in etwa Deutschland nur in Ausnahme-
fillen.?? Die Untersuchung der Behandlungsqualitit von Subgruppen wie Behandlungsqualitét bei
etwa Frauen und Forschung zum Einfluss von soziodkonomischen, ethni- Subgruppen

schen und geographischen Faktoren auf die erlebte Behandlungsqualitit
stehen erst am Anfang. Validierte Indikatoren fiir Ergebnisqualitidt (outco-
me) existieren kaum.3? Die beiden letztgenannten Punkte sind nicht spezi-
fisch fiir die Onkologie sondern eine generelle Herausforderung medizini-
scher Qualititsmessung, die oftmals noch ungeldst ist. ,Evidenzbasierter
Konsens, der gute Behandlungsqualitit und deren Messung definiert, be-
steht derzeit nur fiir wenige Krebsarten und fiir wenige Aspekte der Krebs-
behandlung.“3!

Lebensqualitdtsmessung

validierte Indikatoren

3.3 Krebs als chronische Erkrankung

Fritherkennung und effektivere Behandlung verlingern das Leben der Krebs ist selten
Krebspatientlnnen und damit auch deren Erfahrung eines Lebens mit eindimensionale
Krebs. Dies hat Krebs faktisch in eine chronische Erkrankung verwandelt.32 Erkrankung ...

So leben beispielsweise in den USA zu jedem Zeitpunkt ca. zwolf Mio. Men-

. . .. ... und resultiert in
schen mit den Folgen einer Krebserkrankung. Einige ehemals Erkrankte

. . . . . mplexer
sind krebsfrei, wihrend andere noch Anzeichen von Krebs zeigen und in I;Zhapnd)l(un sabfolge mit
Behandlung sind.3? PatientInnen sind in der Regel von der Krebsdiagnose . 9 9
. . . . zahlreichen
bis zum Zeitpunkt ihres Ablebens mit den Belastungen der Krebserkran- .
. - . } Folgewirkungen/ -
kung konfrontiert. Auch Uberlebende einer Krebserkrankung miissen oft beschwerden

mit Beeintrachtigungen und Behinderungen zu Recht kommen.3* Die Diag-
nose und Behandlung von Krebs hat — auch wenn der/die PatientIn tiberlebt
— nachhaltige Auswirkungen auf Lebensqualitit und die folgende Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen.3>

27 Spinks (2011)

28 Spinks (2011)

29 Deutscher Nationaler Krebsplan Zielepapier 12a (2010)
30 Krzyzanowska (2011)

31 Agency for Health Research and Quality (2011)

32 Spinks (2011)

33 American Cancer Society (2011)

34 Lorenz (2006)

35 Krzyzanowska (2011)
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3.4 Unterstiitzende Krebsbehandlung und
Ubergang zu palliativen Methoden am
Lebensende

Durch die Entwicklung von Krebs hin zu einer chronischen Krankheit
kommt neben der Tumorbehandlung selbst auch der unterstiitzenden
Krebsbehandlung (supportive care) und ihrer Integration in die Behand-
lungsabldufe immer grofere Bedeutung zu. Unterstiitzende Krebsbehand-
lung adressiert die direkten negativen Konsequenzen der Krebserkrankung
genauso wie die erst durch die Krebsbehandlung selbst verursachten Be-
schwerden.?® Sie zielt auf Linderung von Symptomen wie Schmerz oder
Atemnot ab und hat die Steigerung des Wohlbefindens zum Ziel. Psychische
Symptome wie Depression werden ebenso in den Fokus genommen wie so-
ziale und spirituelle Aspekte. Unterstiitzende Behandlung ist iiber das ganze
Spektrum der Krebstherapie von Bedeutung, von der Diagnose, tiber die
Erstbehandlung und den chronisch progressiven Krankheitsverlauf, bis hin
zum Lebensende.3”

Das Management von Symptomen und die Behandlung am Ende des Lebens
wurden 2004 vom National Quality Forum in den USA zu einem Schwer-
punkt erkldrt und priorisiert.3® Zur palliativen Versorgung am Lebensende
werden dort folgende Indikatoren propagiert:3® Chemotherapie wihrend der
letzten 14 Lebenstage; mehr als ein Besuch der Notfallambulanz in den letz-
ten Tagen des Lebens; mehr als eine stationdre Aufnahme im Krankenhaus
in den letzten Tagen; Aufnahme auf die Intensivstation in den letzten 30
Tagen; Krebstod im Akutspital; Nichtaufnahme in ein Hospiz; Aufnahme in
ein Hospiz fiir weniger als drei Tage; Evaluation der Behandlung im Hospiz
durch die Familie; komfortables Sterben (comfortable dying).

3.5 Umfassende Behandlungsplanung

Umfassende Behandlungsplanung (advance care planning) fokussierte ur-
spriinglich auf juristische Aspekte der Behandlung wie etwa rechtsgiiltige
PatientInnenverfiigungen. Mit der Zeit wurde das Konzept erweitert und
meint gegenwirtig einen Prozess effektiver Kommunikation und Voraus-
planung, um den Behandlungsverlauf optimal zu gestalten.*°

Umfassende Behandlungsplanung erlaubt es PatientInnen, ihre Behandlung
nach den eigenen Bediirfnissen zu gestalten. Sie reduziert gegebenenfalls
Sorge und Beunruhigung bei PatientInnen und bei deren Angehorigen und
stellt sicher, dass jene praktischen Gegebenheiten geschaffen werden, die ei-
ne Versorgung nach dem Wunsch der PatientInnen gewihrleisten.*! Umfas-
sende Behandlungsplanung erlaubt dezidiert unerwiinschte Behandlungsin-

36 Lorenz (2006)

37 Lorenz (2006)

38 National Quality Forum (2006)

39 National Quality Forum (2009a)
40 Teno (1996) cited in Lorenz (2006)
41 Lorenz (2006)
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terventionen — auch in Notfallsituationen — auszuschlieffen, womit der Kreis
zur eingangs erwihnten PatientInnenverfiigung geschlossen wire.

Umfassende Behandlungsplanung mit effektiver Kommunikation zwischen
PatientInnen und BehandlerInnen ist in allen Phasen der Krebsbehandlung
von Relevanz, da an vielen Stellen potenziell folgenreiche Behandlungsin-
terventionen zum Einsatz kommen konnen.*2

Partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) als Basis von
informierter Einwilligung (informed consen?) ist in diesem Zusammenhang
ebenso von Relevanz wie das Konzept der Selbstbestimmung. Die Umset-
zung von partizipativer Entscheidungsfindung in die Praxis der Routinever-
sorgung ist eine stindige Herausforderung und wird etwa fiir Deutschland
aktuell als ,sehr wahrscheinlich keineswegs flichendeckend und umfas-
send“*? eingeschitzt.

42 Lorenz (2006)
43 Deutscher Nationaler Krebsplan Zielepapier 13 (2010)
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4 Messen von Behandlungsqualitdt mit Indikatoren

Seit langem wird versucht, die Qualitidt von medizinischen Behandlungen nicht alles, was messbar
zu beobachten und zu messen. Dazu werden Qualititsindikatoren einge- ist, ist sinnvoll

setzt. Dies sind Messgrofien, deren Auspragung eine Unterscheidung zwi-
schen guter und schlechter Qualitdt ermdoglicht. Es ist jedoch zu akzeptie-
ren, dass nicht alle Aspekte der Behandlungsqualitidt gemessen werden kon-
nen und dass manche jener Aspekte, die am leichtesten und kostengiinstigs-
ten zu messen sind, oftmals die fiir Qualititsverbesserung am wenigsten
wichtigen sind.** Sinnvolle und aussagekriftige Qualititsindikatoren sind
jene quantifizierbare Faktoren, die Entscheidungen von PatientInnen, Be-
handlerInnen, LeistungsanbieterInnen, KostentrigerInnen oder Gesund-
heitspolitikerInnen in der Praxis tatsichlich beeinflussen.*’

sinnvolle Messung hat
Folgen/ beeinflusst
Entscheidungen

4.1 Einteilung von Qualitatsindikatoren

Eine Form der Einteilung von Qualitdtsindikatoren ist nach der Perspekti- Perspektive der

ve, die bei der Qualitdtsbetrachtung eingenommen wird. Diese kann die Qualitatsbetrachtung
des/r Patienten/in, die eines/r betreuenden Angehorigen, die eines/r Be-

handlers/in, die eines Kostentrigers der Behandlung oder die eines/r Ge-

sundheitspolitikers/in sein, oder auch die Perspektive eines weiteren Stake-

holders.
Es lassen sich fiir jede Perspektive objektive Kriterien — etwa aus der Patien- objektive und subjektive
tInnenperspektive, ob ein/e PatientIn nach der Behandlung von Kehlkopf- Kriterien

krebs in der Lage ist, zu sprechen — und subjektive Kriterien — wieder aus
der PatientInnenperspektive, ob eine Brustkrebspatientin nach therapeuti-
scher und rekonstruktiver Chirurgie mit ihrem Aussehen zufrieden ist — un-
terscheiden. 6

44 Mainz (2004)
45 Spinks (2011)
46 Spinks (2011)
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Die wohl gingigste und bereits in Kapitel 2 oben kurz vorgestellte Eintei-
lung von Qualititsindikatoren geht auf Donabedian zuriick.4”

#  Strukturindikatoren spiegeln die Verfiligbarkeit gewisser Behand-
lungskapazititen wider, die der Interaktion zwischen dem/r Patien-
ten/in und dem/r BehandlerIn vorgelagert sind. Strukturindikatoren
konnen sich auf Charakteristika von BehandlerInnen (Ausbildung,
Erfahrung, Zertifizierungen) oder auf Eigenschaften von Organisati-
onen und (Teil-)Systemen des Gesundheitswesens beziehen.*$

%  Prozessindikatoren geben an, inwieweit LeistungserbringerInnen in
kompetenter und sicherer Art und Weise die addquate Behandlung
zum richtigen Zeitpunkt erbringen. Prozessindikatoren nehmen auch
auf die kommunikative Interaktion zwischen BehandlerIn und Pati-
entln Bezug.¥?

s  Ergebnisindikatoren (ouzcome) geben Verdnderungen des aktuellen
und zukiinftigen Gesundheitszustands des/r Patienten/in — wie funk-
tionaler Status, Lebensqualitit, Zufriedenheit mit der Behandlung —
an.> Wichtigster Qualititsindikator der Ergebnisqualitit in der On-
kologie ist das Uberleben.

Struktur- und Prozessindikatoren sind nur dann valide Qualitdtsindikato-
ren, wenn sie einen Zusammenhang zu einem besseren Ergebnis (outcome)
haben.3! Uber Prozessindikatoren ist es moglich, direkte spezifische Aspekte
des Behandlungsprozesses zu identifizieren, die nach Qualititsverbesserung
verlangen. Ergebnisindikatoren erfordern im Gegensatz dazu in der Regel
weiterfithrende Untersuchungen, um die richtigen Ansatzpunkte zur Quali-
tatsverbesserung im Behandlungsprozess zu finden. Das Behandlungsergeb-
nis (outcome) konnen sowohl einzelne MaBnahmen (z.B. diagnostischer
Test) als auch kumulative Effekte verschiedener Arten von Behandlungen
beeinflussen.>? Ergebnisindikatoren kénnen erst dann fundierte Aussagen
zur Ergebnisqualitit machen, wenn eine ausreichende Risikoadjustierung —
etwa hinsichtlich Alter, Geschlecht, Tumorstadium, bisheriger Krebsbe-
handlungen und Komorbiditit — gewihrleistet ist.>3

Fiir die Entwicklung von Indikatoren fiir die Prozessqualitit ist die Kennt-
nis des optimalen Behandlungsverlaufs die Ausgangsbasis. Jeder Schritt des
idealtypischen Behandlungsprozesses ist sowohl ein Ansatzpunkt fiir Quali-
tatsverbesserung, als auch ein potenzielles Maf} fiir die Behandlungsquali-
tit. Wenn moglich sollten die Indikatoren in enger Beziehung zu den
Schliisselempfehlungen der Behandlungsleitlinie stehen.

47 Donabedian (1966)

48 Moher (2004)

49 Moher (2004)

50 Moher (2004)

5T Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (2009)
52 Moher (2004)

53 Schneider (2006)
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Generisch krankheitsiibergreifende Indikatoren stehen bei der Einteilung
von Qualititsindikatoren krankheitsspezifischen Indikatoren gegeniiber.>*
Es gibt Indikatoren, die fiir einen bestimmten Krebs spezifisch sind, und
Indikatoren fiir ein breiteres onkologisches Erkrankungsspektrum.

Der abgedeckte Versorgungsbereich (praventiv, akut, chronisch, palliativ)
und der Sektor der Behandlung (niedergelassene Praxis, Spitalsambulanz,
stationdre Einrichtung, soziale Dienste, Hospiz) ist eine weitere mogliche
Einteilung von Qualitdtsindikatoren. Dabei gibt es Indikatoren, die nur auf
einen bestimmten Sektor des Gesundheitssystems abzielen, und iibergrei-
fende Indikatoren, die nahtstelleniiberwindend mehrere oder alle Sektoren
einschlieBen. Qualititsindikatoren lassen sich auch nach der Funktion der
Intervention in Screening, Diagnose, Behandlung und Follow-up eintei-
len.5> Der lebenslange Umgang mit Spitfolgen der Krebsbehandlung kann
eine weitere Funktion sein.

Die Art der Intervention (korperliche Untersuchung, radiologische Untersu-
chung, Chemotherapie, Radiotherapie, chirurgische Therapie) ist eine wei-
tere Einteilungsmoglichkeit von Qualititsindikatoren. Auch hier gibt es In-
dikatoren, die auf eine bestimmte Behandlungsmodalitit abzielen und sol-
che, die interdisziplindres Behandlungsgeschehen abbilden.

Indikatoren die auf die Gesundheit von Populationen abzielen stehen Indi-
katoren gegeniiber, die auf klinische Behandlungsqualitit bei einzelnen Pa-
tientlnnen fokussieren Fiir die Erhebung ersterer sind epidemiologische
Krebsregister konzipiert, fiir zweitere klinische Krebsregister.

Indikatoren, die Gesamtpopulationen untersuchen — wie etwa alle Patien-
tInnen mit Kolorektalkarzinom — unterscheiden sich hier von Indikatoren,
die sensibel fiir Subgruppen — Geschlecht, Alter, sozio6konomischer Status,
ethnischer Hintergrund, Geographie — sind.

Schlieflich kénnen Qualitidtsindikatoren danach unterschieden werden, auf
Basis welcher Evidenzstufe sie entwickelt wurden: Ableitung von Indikato-
ren aus einer Leitlinie hochster Qualitit (im deutschen Sprachraum auch
»S3-Leitlinie®)%%, Indikatoren auf Basis einer Leitlinie niedrigerer Qualitit
oder Indikatoren, die auf Leitlinien nach ExpertInnenkonsens beruhen. In-
nerhalb dieser Kategorien gibt es wiederum Abstufungen. Auch in S3-
Leitlinien geforderte Indikatoren sind in ihrer Bedeutung fiir die kurz- und
langfristigen Behandlungsergebnisse nur teilweise durch aussagekriftige
prospektive oder gar randomisierte Studien belegt.’” Im Fall des blofien
Konsens von ExpertInnens ist die Qualitidt des Prozesses der Konsensierung
von Bedeutung.

54 Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (2009)
55 Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (2009), Lorenz (2006)

56 Stufen- oder S-Qualifikation einer Leitlinie: die hochste Klasse oder Entwick-
lungsstufe (S-3) erfordert die Erfiillung aller drei Aspekte: Evidenzbasierung, Re-
prasentativitit des Leitliniengremiums (Multidisziplinaritét), strukturierte Kon-
sensfindung, vgl. Kopp (2011) und www.awmf.org/leitlinien.html

57 Aulitzky (2011)
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4.2 Anforderungen an Indikatoren

Das Australian Council on Healthcare Standards fordert, dass fiir jeden
Qualititsindikator und das darauf aufbauende Programm klare Ziele defi-
niert sind.’® Damit wird sichergestellt, dass der Qualititsverbesserungs-
Wald vor lauter Indikator-Bdumen nicht aus den Augen verloren wird. An
dieser Stelle finden sich drei Anforderungskataloge an Qualitidtsindikatoren,
die gewisse Kongruenzen aufweisen:

Moher (2004)

o Wichtigkeit
Spiegelt der Indikator wichtige Aspekte der Behandlungsqualitat wider?
Hat er Bezug zu nationalen Qualititszielen? Reprisentiert er einen viel-
versprechenden Angelpunkt fiir die angestrebte Qualitdtsverbesserung?
Ist die aus dem Indikator gewonnene Information niitzlich fiir die Ak-
teurInnen des Gesundheitswesens?

= Wissenschaftliche Akzeptierbarkeit (Validitét, Reliabilitit)

Validitét fragt, ob der Indikator tatsichlich das wiedergibt, was er mes-
sen will. Misst etwa die Depressionsskala akkurat und ausschlieflich
Anzeichen und Symptome von Depression? Validitit muss empirisch
getestet werden.>’

Reliabilitit fragt, ob der Indikator wiederholt und reproduzierbar den
gleichen Wert angibt, etwa ein diagnostischer Krebstest, der zweimal im
Abstand von sechs Stunden und von einer anderen Arztin angewendet
wird.®0 Die richtige Formulierung eines Indikators (klar, spezifisch,
vollstindig) ist Voraussetzung dafiir, dass verschiedene AnwenderInnen
den Indikator gleich verstehen und zu gleichen Ergebnissen kommen.

%  Brauchbarkeit

Sind die Ergebnisse der Anwendung des Indikators sinnvoll interpre-
tierbar und fiihrt dies tatsichlich zu Entscheidungen und qualitétsrele-
vanten Handlungen in Hinblick auf die Erbringung von Behandlungs-
leistungen?

#  Praktikabilitit

Der Indikator muss praktikabel zu implementieren sein. Die notwendi-
gen Daten sollten in der Praxis ohne besonderen Zusatzaufwand ver-
fligbar sein. SchlieBich sollte der Indikator flexibel in moglichst vielfil-
tigen Kontexten einsatzfihig sein.

% Aktualitat
& Umfang der Testung®!

58 Zitiert in Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (2009)
59 Moher (2004)
60 Moher (2004)

61

zusitzlich erwdhnt von Patwardhan (2006)
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Studien sollten die Stabilitit der Beziehung zwischen dem Indikator
und dem letztlich angestrebten verbesserten Behandlungsergebnis (out-
come) — z.B. Uberleben, Lebensqualitit, Zufriedenheit mit Behandlung
— testen.

Lorenz (2006)

ava
>

v
>

ava
>

v
>

ava
>

v
>

Publizierte Evidenz fiir Validitdt und Reliabilitét

Ist der Indikator in der Lage, zwischen unterschiedlicher Qualitét zu
unterscheiden?

Spiegelt der Indikator Verdnderung der Qualitit wider?
Kosten und Machbarkeit der notwendigen Datensammlung?
Geringe Gefahr fiir nicht intendierte Anreize (perverse incentives)

Zeitnahes Feed-back

American Society of Clinical Oncology5?

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

Klinische Wirkung

Wissenschaftliche Akzeptierbarkeit
Brauchbarkeit

Potenzial fiir Qualititsverbesserungen
Reliabilitat

Umsetzbarkeit

Einprigsam ist auch die sogenannte ,Rumba-Regel“®3 zu wichtigen Eigen-
schaften von Qualititsindikatoren:

Relevant for selected problem
Understandable for providers and patients
Measurable with high reliability and validity
Behaviourable, i.e. changeable by behavior

Achievable and feasible

62

WWW.asCo.0rg

6

3 www.qmg.de/handbuch/glossar.htm
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Wichtig ist die Definition des Qualitétsziels. Ein Referenzbereich fiir anzu-
strebende Behandlungsqualitit ist im Vorhinein zu formulieren. Diese Ziel-
bereiche miissen nicht notwendiger Weise sehr hoch (wie im Fall der Uber-
lebensrate) oder sehr niedrig (wie im Fall der Komplikationsrate) liegen.
Der Qualititsindikator ,Rate an brusterhaltenden Operationen beim Mam-
makarzinom® ist ein Beispiel dafiir, dass der Referenzbereich weder zu
niedrig, noch zu hoch liegen darf.

Referenzbereiche konnen sich, etwa durch verbesserte Therapieverfahren,
mit der Zeit dndern. Ebenso konnen Indikatoren obsolet werden und neue
relevant werden. Qualitidtsindikatoren miissen einerseits langfristig gemes-
sen werden, um Vergleiche zu ermdglichen, andererseits aber auch laufend
an die sich entwickelnden Moglichkeiten von Diagnostik und Therapie an-
gepasst werden.

Machbar in der Praxis ist nur die Messung einer limitierten Anzahl von
Qualititsindikatoren. Stehen auf einem Gebiet mehrere Indikatoren zur
Verfiigung, gilt es jene zu identifizieren, die den grofiten Einfluss auf das
Behandlungsergebnis haben.®* Die Konzentration soll auf die Indikatoren
erfolgen, deren Ergebnis hdufig vom Qualititsziel abweicht, wo also eine
Verbesserung notwendig erscheint. Verbesserungen miissen in diesem Be-
reich auch praktisch moglich sein, sonst entfaltet der Indikator keine Wir-
kung.

Bei Indikatoren, die ein Verhiltnis angeben, miissen Zihler und Nenner ex-
akt definiert werden. Im Nenner wird die Population gezihlt, die eine klini-
sche Indikation fiir die Intervention hat. Eine prizise klinische Formulie-
rung des Nenners schliefft oft verschiedene PatientInnengruppen aus, etwa
jene mit bestimmten Komorbidititen oder jene, die eine bestimmte Thera-
pie ablehnen. Die Ausschlusskriterien miissen prizise ausformuliert sein.
Im Zihler wird die Anzahl der erfolgten Interventionen aufgenommen, also
jene PatientInnen, die tatsdchlich die Goldstandardbehandlung erhalten
haben.®

Die Daten des Qualititsindikators miissen hinsichtlich moglicher Einfluss-
grofen, die keinen Bezug zur Qualitit der untersuchten Behandlung haben,
adjustiert werden konnen. Krebsspezifische Risikoadjustierung erfordert
zusitzlich zu Informationen zu Alter, Diagnose, Schweregrad, Sterberisiko,
bisheriger Ressourceninanspruchnahme und Co-Morbiditdten auch Daten
zu spezifischem Subtyp und Stadium des Krebses, sowie zu den bisher er-
folgten Krebsbehandlungen.t®

Qualititsindikatoren miissen fiir die Messung umfassend hinsichtlich der
Datenelemente, des Prozederes der Datensammlung, der Datenquellen, der
Analyse und der Prisentation spezifiziert werden.®” Einleuchtende und pri-
zise formulierte erlduternde Erhebungsanleitungen (exp/anatory notes) be-
gleiten Indikatoren in der klinischen Praxis.o8

64 patwardhan (2006)

65 patwardhan (2006), Desch (2008)
66 Spinks (2011)

67 Lorenz (2006)

68 Desch (2008)
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Beispiele fiir Prozessindikatoren zur onkologischen Qualitat

Die folgenden zwei Beispiele aus den Bereichen Kolorektal- und Brustkrebs
sollen mogliche Inhalte und die auf den ersten Blick oft nicht erkennbare
Komplexitit von Qualitdtsindikatoren illustrieren.

Einer der ersten Schritte im Behandlungsprozess des Kolorektalkarzinoms
zielt auf die korrekte Diagnose des/r Patienten/in mit Verdacht auf Kolo-
rektalkarzinom. Ein hochentwickelter und umfassend getesteter Indikator,
der mit diesem Schritt assoziiert ist, wire: ,Anteil der PatientInnen, deren
positiver FOBT-Stuhltest® in passender Weise abgeklirt wurde®.

Wie bei allen Indikatoren, die ein Verhiltnis angeben, miissen Zihler und
Nenner exakt definiert werden. In diesem Fall kann der Zihler, der die
»passende Abkliarung“ misst, leitlinienbasiert auf ,Koloskopie mit vollstin-
diger Visualisierung des Darms® abzielen. Die Literatur diskutiert im De-
tail, wie ,vollstindig® definiert ist oder in welchem Zeitabstand nach einem
positiven Stuhltest die Koloskopie durchzufiihren ist. Diese Finessen erfasst
der Indikator nicht. Der prizise formulierte Nenner ,PatientInnen mit posi-
tivem Stuhltest schlieft nur einen Teil der PatientInnen mit Verdacht auf
Kolorektalkarzinom ein. PatientInnen, deren Verdachtsdiagnosen auf einem
anderen Test beruhen — etwa einem Bluttest, PatientInnen deren Verdachts-
diagnose auf einer Untersuchung mit flexibler Sigmoidoskopie oder auf ei-
ner Computertomographie beruhen, oder PatientInnen, deren Verdachtsdi-
agnose aufgrund von Symptomen wie Darmblutungen gestellt wurde, wer-
den von dem Indikator nicht erfasst.”?

Beim Brustkrebs-Indikator ,Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und
Operationsdatum® ist das dahinter liegende Qualitdtsziel moglichst viele
Patientinnen mit angemessenem zeitlichem Abstand zwischen pri-
therapeutischer histologischer Diagnosestellung und Operationszeitpunkt
des Ersteingriffs zu behandeln. Am Beispiel dieses Indikators wird nach-
vollziehbar, dass bei der Interpretation Abwigungen angebracht sind und
Ursachenforschung vor einem abschliefenden Qualitdtsurteil stehen muss.
Ein Argument fiir einen kurzen Zeitabstand zwischen Diagnose und Opera-
tion konnte sein, dass eine lingere Wartezeit auf den Beginn der Behand-
lung die psychische Belastung verstirkt, weil die betroffene Frau befiirchten
konnte, dass dadurch ihre Heilungschancen vermindert werden. Ein Gegen-
argument wire, dass den betroffenen Frauen ausreichend Zeit eingerdumt
werden muss, um sich mit Angehdrigen und anderen nahe stehenden Perso-
nen {ber verschiedene Behandlungskonzepte zu beraten bzw. sich weiter zu
informieren und eine medizinische Zweit- oder Drittmeinung einzuholen.
Dies insbesondere da Brustkrebs kein Notfall ist. Wird die Verzogerung
durch ein schlechtes Zusammenspiel der unter Umstinden in verschiedenen
Sektoren angesiedelten BehandlerInnen verursacht, etwa zwischen einem
organisierten bevolkerungsbezogenen Screening-Programm und dem statio-
nidren Brustzentrum, ist das negativ zu bewerten. Wird die Patientin in die
Entscheidung iiber den Operationstermin eingebunden und optiert sie
selbst fiir einen spiteren Zeitpunkt, ist das positiv zu sehen. Da die Prife-
renz der Patientin nicht in den Indikator einflieft, ist die Interpretation des
Indikators nicht voreilig anzustellen. Wenn ein Gesundheitssystem Proble-
me mit Wartelisten hat, ist der Indikator anders zu bewerten als in Syste-
men, wo Kapazititen bei der Mamma-Chirurgie kein Problem darstellen. In

69 FOBT: fikaler okkulter Bluttest
70 patwardhan (2006)
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Deutschland etwa wird der Referenzbereich fiir den Indikator mit einer re-
lativ grofen Spannbreite (7-21 Tage) angegeben.’! Dort wird eher eine zu
kurze als eine zu lange Zeitspanne als kritisch gesehen, weil eventuell das
iibliche interdisziplindre Vorgehen (z.B. Tumorkonferenz, Einholen einer
Zweitmeinung) nicht erfolgt ist.

4.3 Entwicklung von Qualitétsindikatoren

Die Entwicklung von Indikatoren beginnt idealer Weise mit der Etablierung
eines evidenzbasierten Standards oder eines evidenzbasierten Kriteriums.
Empirisch erhobene Messdaten konnen in der Folge zu diesem Standard in
Beziehung gesetzt werden.”? Bei Fehlen von Evidenz muss auf ExpertIn-
nenkonsens zuriick gegriffen werden. Hiaufig dienen Leitlinien als Grundla-
ge fiir die Entwicklung von Qualititsindikatoren.

Eine pragmatische Option, an Qualitidtsindikatoren zu kommen, ohne den
Aufwand der Neuentwicklung zu haben, wire die Auswahl aus bereits vor-
handenen Qualititsindikatoren. Dafiir gibt es ein etabliertes standardisier-
tes Verfahren.”? In den USA hat das National Quality Forum NQF unter
Einbindung eines breiten Spektrums an StakeholderInnen im Gesundheits-
wesen und der interessierten Offentlichkeit ein standardisiertes und trans-
parentes neunstufiges Konsensusprozedere institutionalisiert, um aufgrund
von definierten Auswahlkriterien (important to measure and report, useable
and relevant, scientifically acceptable, feasible to colleci) unter den bereits
veroffentlichten Indikatoren jene zu identifizieren, die als ,Klassenbeste®
offiziell empfohlen werden (,NQF endorsed®.’*

Indikatorentwicklung ist niemals abgeschlossen. Die Fortentwicklung des
wissenschaftlichen Wissens mit den eventuellen Auswirkungen auf die De-
finition des Indikators ist im Auge zu behalten.”> Ein bestimmter Qualitats-
indikator fiir Brustkrebs beispielsweise erhob fiir eine definierte Population
den Anteil adjuvanter Chemotherapie. Eine sich spiter entwickelnde wis-
senschaftliche Kontroverse fiihrte dazu, den Indikator auf ,,Hormonrezeptor
negative Patientinnen einzuschrinken.’® Die Beobachtung des Indikator-
einsatzes in der Praxis und die Uberpriifung gegeniiber der aktuellen wis-
senschaftlichen Evidenz macht die Feinadjustierung zu einem permanenten
Prozess.”” Diese laufende Wartung der Indikatoren ist mit Ressourcenauf-
wand verbunden, der von Beginn an einzuplanen ist.

71 AQUA (2010)

72 Moher (2004)

73 Fitch (2001)

74 National Quality Forum (ohne Jahresangabe)
75 Patwardhan (2006)

76 Schneider (2008)

77 Patwardhan (2006)
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4.4 Datengrundlage der Qualitétsmessung

In der Praxis ist es von zentraler Bedeutung, die Charakteristika der fiir den
Indikator verfiigbaren Datenquellen zu kennen. In der Regel handelt es sich
bei Qualitiatsindikatoren um Verhiltniszahlen, wo Zéhler und Nenner be-
stimmt werden. Einerseits ist also die Vollstindigkeit und Genauigkeit der
Erfassung des Zihlers des Indikators wichtig. Interventionen sind in Daten-
quellen der Praxis (Abrechnungsdaten) tendenziell unterreprisentiert, spe-
ziell wenn die Behandlungen auch ambulant erfolgen.”® Das Zusammenfiih-
ren von Daten {iber Behandlungssektoren hinweg ist wegen der unterschied-
lichen Informationstechnologie-Systeme in der Praxis oft ein grofies Prob-
lem. Andererseits ist es wichtig, die Auswirkungen der Datenquellen auf die
Giite der Bemessung des Nenners zu reflektieren. Administrative- und Ab-
rechnungsdaten, sowie Daten aus bestehenden Krebsregistern verfiigen oft
nicht iiber den notwendigen Detaillierungsgrad, um festzustellen, ob ein/e
Patientln fiir eine bestimmte Behandlung in Frage kommt oder nicht.”® Al-
tere KrebspatientInnen etwa sind tendenziell komorbider und tolerieren ad-
juvante Chemo- und Strahlentherapie schlechter. Dies kann dazu fiihren,
dass dlteren Menschen von einer bestimmten Krebstherapie abgeraten wird
bzw. sie diese frithzeitig beenden. Die Analyse eines diesbeziiglichen Quali-
tatsindikators, die diesen Umstand nicht einbezieht, konnte zur fehlgeleite-
ten Annahme fiihren, dass dltere Menschen a priori einen schlechteren Zu-
gang zu adjuvanter Chemo- und Strahlentherapie haben. Ein anderes Bei-
spiel fiir Bias in Daten, der sich auf die ungenaue Eingrenzung des Nenners
bezieht, ist, dass die Priferenzen von PatientInnen meist nicht wiedergege-
ben werden.8Y Wenn eine Person etwa die Teilnahme an einer Fritherken-
nungsmaBnahme nach umfassender Information iiber Nach- und Vorteile
ablehnt, fiihrt das zu einem Sinken des Qualitdtsindikators. Tatsdchlich
handelt es sich in dieser Situation aber wohl um gute Behandlungsqualitit
im Sinn des Ermoglichens einer informierter Entscheidung (/nformed deci-
sion) der betroffenen Person. Ein weiteres Problem von Datenregistern ist
oftmals, dass die Zeitnihe der Dateneintrige nicht gewahrleistet ist.8!

Ein weiterer Problemkomplex ist jener der Forderungen des Datenschutzes
und von Ethikkommissionen in Bezug auf das zur-Verfiigung-Stellen und
das Verkniipfen von Daten. Die Anliegen des Datenschutzes sind gegen den
potenziellen Nutzen der Datensammlung fiir die PatientInnen genauso ab-
zuwigen wie gegen Erhebungspragmatik und gegen die Verantwortung fiir
Ressourcenschonung in der Qualitdtsmessung.

Bei der Entwicklung von Qualitidtsindikatoren ist es oft ratsam, pragmatisch
auf die Grenzen bestehender Datenquellen Riicksicht zu nehmen. So wurde
beispielsweise bei der Kalibrierung eines Indikators zur Prozessqualitdt der
Brustkrebsbehandlung darauf verzichtet, eine Auflistung akzeptabler Che-
motherapeutika zu erstellen und eine Mindest- und Maximaldauer fir die
Chemotherapie festzulegen, da bestehende Tumorregister in den USA nur
festhalten, ob ein oder mehrere Chemotherapeutika verabreicht wurden,
nicht aber welche konkret und in welcher Dosierung. Auch wird zwar der

78 Malin (2006)

79 Malin (2006)

80 patwardhan (2006)
81 Schneider (2006)
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Zeitpunkt des Therapiebeginns erfasst, nicht aber jener des Endes der The-
rapie. Dies ist ein Beispiel fiir das Abwigen des Wunsches nach detaillierter
Indikatordefinition auf Basis klinischen Wissens einerseits, und der in der
Praxis gegebenen Limitierungen der pragmatisch verfiigbaren Datenquel-
len, die Unterscheidungen nicht zulassen, andererseits.8? Bei einem anderen
Indikator etwa wurde darauf Riicksicht genommen, dass bestehende Tumor-
register nicht die exakte Lokalisation des gegenstindlichen Tumors im Ko-
lorektalbereich erfassen. Da die wissenschaftliche Evidenz Strahlentherapie
derzeit nur bei einer ganz bestimmten Lokalisation empfiehlt, wurde die
Grundpopulation des Indikators (der Nenner) auf echte Rektalkarzinome
beschriankt und PatientInnen mit recto-sigmoidalem Karzinom wurden aus-
geschlossen.$3

Zur Minimierung des Dokumentationsaufwandes und zur Reduktion von
Fehlern erscheint es sinnvoll, sowohl die Dateneingabe als auch die Daten-
auswertung zu automatisieren.8* Die Entwicklung von Systemen, die Daten
direkt aus der elektronischen PatientInnenakte erfassen und auswerten, ist
fiir sinnvolle und aussagekriftige Qualititsindikatoren von zentraler Bedeu-
tung. Gegenwirtig werden die Daten fiir die Qualitdtsindikatoren oftmals
entweder manuell von Papierdokumentation {ibertragen oder nicht automa-
tisiert — und daher sowohl arbeitsintensiv als auch teuer — von einer elektro-
nischen Dokumentation in ein anderes Auswertungsprogramm iiberfiihrt.8>

Krebsregister

Es werden zwei Arten von Krebsregistern unterschieden, epidemiologische
und klinische. Epidemiologische Krebsregister verfolgen bevolkerungsbezo-
gene Interessen, klinische Krebsregister behandlungsbezogene. Zusitzlich
erwartet die Gesundheitspolitik fiir strukturelle Anderungen der Versorgung
— wie etwa der Bildung von Krebszentren, vgl. Kapitel 5.4.1 unten — von
Krebsregistern zumindest a posteriori Begriindungen.3¢

Epidemiologische Krebsregister beobachten das Krebsgeschehen im Sinn
eines zeitlichen und rdumlichen Hiufigkeitsmonitoring in bestimmten Be-
volkerungsgruppen. Neben dieser deskriptiven Gesundheitsberichterstat-
tung erfiillen epidemiologische Krebsregister den Zweck, Ansatzpunkte fir
Ursachenforschung zu liefern: z. B. Einfluss exogener Noxen oder Auswir-
kung von Primérpréventions- und Fritherkennungsmaf3nahmen. Epidemio-
logische Krebsregister enthalten neben Angaben zur Person Angaben zur
Art der Diagnose, zum Diagnosezeitpunkt, zur Histologie, zum Stadium
und grundlegende Angaben zur Therapie.?” Flichendeckende Registrierung
und Vollzihligkeit der Registrierung sind Ziel. Um hohe Nachverfolgungs-
raten zu erreichen, miissen epidemiologische Krebsregister systematisch mit
Meldedaten und mit Todesbescheinigungen abgeglichen werden.38 Die aus

82 patwardhan (2006)
83 Schneider (2008)

84 Dies wird auch in der Literatur gefordert, vgl. etwa James (2003) zitiert in Moher
(2004).

85 Spinks (2011)

86 Hohenberger (2011)

87 7u Regeln der Datenerfassung und Zusammenfithrung in epidemiologischen

Krebsregistern vgl. etwa das deutsche Beispiel: Hentschel (2008).

88 Hentschel (2011)
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epidemiologischen Krebsregistern berechneten Werte wie Krebsprivalenz,
Krebsinzidenz und Uberlebensraten sind fiir Mafnahmen der Qualititsver-
besserung in der onkologischen Behandlung nicht direkt handlungsanlei-
tend und daher fiir sich genommen nur bedingt wertvolle Qualititsindikato-
ren.%?

Klinische Krebsregister versuchen aus den einzelnen Krankheitsverldufen
ein Bild der aktuellen klinischen Behandlungsversorgung zu dokumentie-
ren. Die KrebspatientInnen werden mit der Datenerfassung im Idealfall auf
allen Stationen begleitet (Diagnose, Behandlung, Rehabilitation, Nachsor-
ge), unabhingig davon, in welchem Sektor die Leistungen erbracht werden.
Auf Grundlage von Indikatoren wird die Qualitit der Behandlung iiberprift
und es werden Mafnahmen zur Verbesserung aufgezeigt.®¢

Klinische Krebsregister haben ein definiertes Einzugsgebiet, in dem idealer
Weise alle niedergelassenen BehandlerInnen und stationédre Institutionen
samtlicher Fachgebiete, die bei der Krebsbehandlung kooperieren, Befund-
und Behandlungsdaten in das klinische Krebsregister liefern. Im klinischen
Krebsregister werden diese chronologisch und patientInnenorientiert zu-
sammen gefiihrt.?! Um einerseits ausreichende Nihe zum lokalen Behand-
lungsgeschehen gewihrleisten zu kénnen — etwa zu den meldenden ArztIn-
nen oder zu Qualititszirkeln®? — und damit iiberschaubar zu bleiben, ande-
rerseits aber auch nicht zu kleinrdumig organisiert zu sein, werden als anzu-
strebende Grofe fiir klinische Krebsregister bis zu fiinf Millionen Einwoh-
nerlnnen vorgeschlagen.?? Dariiber hinaus wird eine Struktur gefordert, in
der die regionalen klinischen Krebsregister alle Behandlungsdaten landes-
weit zusammenfithren. Die zusammengefiihrten Daten sollten detailliert
genug sein, um qualitidtsrelevante Parameter wie Lokalrezidiv und rezi-
divfreies Uberleben erfassen zu konnen. Auch sollten die Daten zu den be-
handelnden LeistungserbringerInnen in den einzelnen Institutionen zuriick
verfolgbar sein.?*

Konzepte fiir eine heute meist noch nicht erreichte flichendeckende Ein-
fihrung von klinischen Krebsregistern und ihre potenziellen Moglichkeiten
sind seit vielen Jahren bekannt.”> Die in Skandinavien bereits langer erfolg-
reich etablierten klinischen Krebsregister verfolgen die Vision, ,Entschei-
dungshilfen fiir zukunftsweisende klinische Versorgungsforschung anzubie-
ten, nicht jedoch starre, iiberdimensionierte Kontrollsysteme zu sein®.?® Ne-
ben technischen und organisatorischen Voraussetzungen, bedarf das multi-
funktionale Instrument klinisches Krebsregister auch des wissenschaftli-
chen Know-how fiir die Auswertung.

89 Krzyzanowska (2011)
90 Hofstadter (2011)

91 Engel (2011b)

92 Kopp (2011)

93 Engel (2011a)

94 Hohenberger (2011)
95 Engel (2011a)

96 Engel (2011a)
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Aus klinischen Krebsregistern berechnete Prozessindikatoren kénnen in je-
nen Fillen, wo es (noch) keine eindeutige Evidenz aus randomisierten klini-
schen Studien fiir oder gegen eine bestimmte Behandlung gibt, als Surveil-
lance-Instrumente verwendet werden, um populationsbezogene Daten zur
Uberpriifung von aus Beobachtungsstudien erwachsenen Thesen zu sam-
meln. Dies geschah etwa bei einem Kolonkarzinom-Indikator zur Anzahl
der entfernten und untersuchten Lymphknoten.®?

Die regional bezogene strukturelle Verkniipfung von epidemiologischen und
klinischen Registerformen ist eine Herausforderung.”® Das Etablieren von
Schnittstellen zu den hidufigsten klinischen Dokumentationssystemen der
Behandlungspraxis stellt den zweiten notwendigen Verkniipfungsschritt
dar.”® Die komplexer gewordenen diagnostischen Verfahren, die zunehmend
zum Einsatz kommenden multimodalen Therapien und die steigende Pati-
entInnenmigration machen die Zusammenfiihrung der Daten zu einer sek-
toreniibergreifenden Krankengeschichte vordringlich.1% In der Literatur
wir vorgeschlagen, diese Datensammlung und -bearbeitung durch eine tri-
gerunabhingige Stelle mit Nihe zur lokalen Versorgungsstruktur durchfiih-
ren zu lassen.!%! Der Aufwand eines zentralen Datenmanagements und einer
sinnvollen Evaluation wird meist unterschétzt, ebenso deren zentraler Stel-
lenwert fir die Schaffung einer verlidsslichen Datengrundlage fiir die onko-
logische Qualititsarbeit.102

An den Schluss des Teilkapitels iiber die Datengrundlage der Qualitidtsmes-
sung sei ein Postulat gestellt: ,Eine gute Datengrundlage ist Voraussetzung
fiir die Nutzung. Sie ersetzt diese aber nicht!“193 Der erste Schritt im Pro-
zess der Qualititsverbesserung ist die Etablierung einer verlidsslichen Da-
tengrundlage und die Riickmeldung der eigenen Ergebnisse im Vergleich.
Damit ist jedoch nur die Mindestanforderung des Monitoring erfiillt. Quali-
tatsforderung schlieft die Ursachenanalyse fiir Abweichungen vom Soll-
Zustand ein. Im nichsten Schritt werden Losungsstrategien fiir die gefun-
denen Qualititsprobleme erarbeitet und in die Praxis umgesetzt.!® Gute
Qualitidt der Datengrundlage ist unerldsslich. Sie liefert aber erst im Zu-
sammenspiel mit den weiteren Schritten des Prozesses patientInnenrelevan-
te Ergebnisse.

97 Schneider (2008)

98 Vgl. etwa fiir Deutschland: ,funktioniert nicht immer optimal®, Hentschel (2011),
oder »,Funktionalitit sehr heterogen®, Kopp (2011).

99 Aulitzky (2011)
100 Hofstadter (2011)
101 y1ofstadter (2011)
102 Epgel (2011b)
103 ffentschel (2011)
104 Kopp (2011)
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4.5 Onkologische Qualitatsindikatoren:
Status quo 2011 und Ausblick

Die Onkologie als Spezialgebiet ,liegt im Entwicklungsprozess der Quali-
titsmessung weit hinter dem Rest der Medizin zuriick“.195 Qualititsindika-
toren fiir Krebsbehandlung fokussierten bisher meist entweder auf das Be-
folgen von Screening-Leitlinien durch den/die (niedergelassene/n)
Arzt/Arztin oder auf isolierte Behandlungsepisoden wie Operationen.!% Zu-
sitzlich erfolgt die Indikatorentwicklung nicht immer dort, wo der Bedarf
am grofiten wire: Die Krebsbehandlung erfolgt heute iiberwiegend im am-
bulanten Versorgungssektor.107 Also wire dort der Bedarf an Qualitéitsindi-
katoren grof. Die Entwicklung von Qualitidtsindikatoren fiir den ambulan-
ten Sektor ist dennoch traditionell weniger weit gediehen als fiir den statio-
nidren Sektor.!08 Der Bereich der unterstiitzenden und palliativen Versor-
gung (supportive and palliative care) nimmt an Bedeutung zu. Bislang wur-
de jedoch wenig unternommen, um die Qualitdt von palliativer Krebsbe-
handlung systematisch zu erheben. Nur wenige der fiir die Bereiche unter-
stiitzende und palliative Behandlung entwickelten Indikatoren wurden auch
publiziert. Dadurch sind diese Indikatoren schwerer zuginglich. Nur weni-
ge der Indikatoren fiir unterstiitzende und palliative Behandlung waren spe-
ziell in Krebspopulationen getestet worden und es fehlte in der Regel jegli-
che publizierte Evidenz fiir Validitit und Reliabilitit der Indikatoren.!%?

Indikatoren, die Sektor iibergreifend das gesamte onkologische Behand-
lungsspektrum abdecken, sind selten. Ebenso verhilt es sich mit Indikato-
ren, die multidisziplinires Behandlungsgeschehen wie Chemotherapie,
Hormontherapie, Immuntherapie, Radiotherapie oder Chirurgie abbilden.
Fiir Subgruppen (Geschlecht, Alter, Soziotkonomie, ethnischer Hinter-
grund, Geographie) sensible Indikatoren sind in gleicher Weise rar.!!? Ein
Versuch, dieses Vakuum zu fiillen, und ,den Blick durch die Verteilungs-
und Gerechtigkeitsbrille“!!! in die Qualitdtsmessung und Qualititsbericht-
erstattung zu integrieren sei hier folgend angefiihrt.

In Ontario, Kanada wurde jiingst ein Set von Indikatoren entwickelt, das
speziell die Behandlungsqualitit fiir Frauen untersucht, auf soziodemogra-
phische Aspekte eingeht und das gesamte Spektrum der Krebsbehandlung
abdeckt.!’? Die gewihlten Indikatoren sollten mit routineméBig in Ontario
vorhandenen administrativen Daten erhoben werden konnen. Von den 31
Indikatoren betreffen fiinf Behandlungsaspekte, die nicht spezifisch fiir eine
bestimmte Krebsart sind, sechs beziehen sich auf Screening, vier auf Kolo-
rektalkrebs, drei auf Lungenkrebs, fiinf auf Brustkrebs, finf auf gynikologi-
sche Krebse und fiinf auf Versorgung am Lebensende. 29 sind Indikatoren
zur Prozessqualitit.!13 Pathologieberichte zu Krebs-Staging oder Hormonre-

105 Feeley in Spinks (2011), eigene Ubersetzung
106 Blayney (2009)

107 $pinks (2011)

108 gpinks (2011)

109 1 6renz (2006)

110 Krzyzanowska (2011)

111 Krzyzanowska (2011), eigene Ubersetzung

112 Krzyzanowska (2011)
113 Krzyzanowska (2011), Tabelle 2, Details zu Indikatoren s. Appendix 7.1
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zeptorstatus sind in den Routinedaten in Ontario nicht verfiigbar. Indikato-
ren zum Erhalt von Chemotherapie und Hormontherapie, die ebenfalls
nicht routinemifig in den administrativen Daten von Ontario erfasst wer-
den, konnten aus diesem Grund ebenso wenig aufgenommen werden wie
solche zur Qualitit der operativen Therapie, zur Qualitit der Pathologiedo-
kumentation, zur Verzogerung der Diagnosestellung oder zur Symptombe-
handlung bei PatientInnen mit fortgeschrittenem Krebs.

Sind die fiir ein Programm zur Verbesserung der Qualitidt notwendigen In-
dikatoren entwickelt und ist die notwendige Dateninfrastruktur etabliert,
gilt es, Ressourcen fiir die alltdgliche Datenerhebung, -zusammenfiihrung
und -analyse bereit zu stellen. Eine noch so gelungene Implementierung von
Qualititsmessung und die scharfsichtigste Analyse der Ergebnisse ist fiir
sich genommen immer zu wenig. Parallel sind die laufende Kommunikation
der Auswertungen und die Gestaltung der (organisationalen) Veridnde-
rungsprozesse in Richtung Qualitidtsverbesserung in die Ressourcenplanung
einzubeziehen. Konkrete Umsetzungsinitiativen sind laufend von Noten.

Barrieren fiir Verinderung konnen mangelndes Wissen, mangelnde Fihig-
keiten, mangelnde Motivation oder das Fehlen von Ressourcen sein. Dies
kann auf individueller, organisationaler und systemischer Ebene ein Prob-
lem sein. Es geht darum, die gewonnene Evidenz in Qualititsverbesserung
oder in Zuordnung von Verantwortung und Rechenschaftspflicht (accounta-
bility) umzusetzen.

Fiir die Zukunft ist davon auszugehen, dass Indikatoren immer praziser und
gleichzeitig immer komplexer werden. Die nidchste Generation von Indika-
toren wird sektor- und episodeniibergreifend sein. Mit zunehmender Ver-
breitung elektronischer Gesundheitsakten werden Indikatoren in Echtzeit
verfiigbar werden.114

114 National Quality Forum (ohne Jahresangabe)
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5.1 Vereinigte Staaten von Amerika

Historisch reichen Initiativen, Behandlung und deren Ergebnis bei onkolo-
gischen PatientInnen zu untersuchen, in den USA jedenfalls ins Jahr 1922
zuriick, als die chirurgische Fachgesellschaft (American College of Surge-
ons) ihre Commission on Cancer ins Leben rief und mit der Standardisie-
rung und Verbesserung der Qualitit der Krebsbehandlung beauftragte.115

In jlingerer Zeit hatte die Messung von Qualitdt in der Onkologie wegen der
Komplexitidt der Erkrankung in den USA eine Sonderstellung gegeniiber
anderen Indikationen inne. Viele spezialisierte Krebszentren waren von ge-
setzlichen Berichtspflichten im Rahmen von Medicare ausgenommen. Der
Affordable Care Actvon 2010 enthilt nunmehr auch Bestimmungen zur on-
kologischen Qualitdtsberichterstattung. Ab 2014 werden auch krebsspezifi-
sche Indikatoren auf der Medicare-Homepage!1® 6ffentlich gemacht werden.
Derzeit wird von wohl sechs Einzelindikatoren (aus den Bereichen Brust-,
Darm-, Lungen-, und Prostatakrebs) ausgegangen.!1?

Haufigere Krebsarten wie Brustkrebs sind besser durch Qualititsindikato-
ren abgedeckt als seltenere wie Eierstockkrebs. Tendenziell sind Indikatoren
zu Screening und Behandlung weiter entwickelt als solche zu Anschlussbe-
handlung und der schwierig zu messenden langfristigen Ergebnisqualitit. In
gleicher Weise sind objektive physische Aspekte eher adressiert als subjekti-
ve emotionale und psychosoziale. Es gibt mehr generische Indikatoren als
krebsspezifische und schlieBlich deutlich mehr Prozessindikatoren als Er-
gebnis- (Outcome-) oder Strukturindikatoren. Es besteht eine Liicke bei In-
dikatoren zu Behandlungskosten und beim Einbinden der PatientInnenper-
spektive. Hier werden oft generische Fragebogen eingesetzt, die generell auf
den Spitalsbereich abzielen, nicht jedoch spezifisch auf die Krebsbehand-
lung abstellen und die Lebensqualitit wihrend und nach der onkologischen
Behandlung nicht erfassen.!18

Spinks et al. schlagen fiir die zukiinftige Entwicklung krebsspezifischer
Qualitdtsmessung die in Tabelle 5-1 unten dargestellten konkreten Indika-
toren vor.

115 gchneider (2004)
116 WWWw.Cms.gov
117 $pinks (2011)

118 gpinks (2011)
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Tabelle 5.1-1: Mogliche zukiinftige Entwicklungsrichtungen fiir Qualitiatsindikatoren onkologischer Behandlung

differen-
ziert risiko-
nach Krebs- adjustiert
art, Stadium
Ergebnisqualitat (Outcome)
e Uberleben 1, 2, 5 Jahre mit Rezidivraten Ja Ja
e 30 Tage Mortalitdt nach Operation Ja Ja
e  Funktionaler Status und Lebensqualitat wahrend und nach The- Ja Ja
rapie
e  Erfolgreiches Management der Nebenwirkungen der Krebsthera- Ja Ja
pie, Komplikationen und Krebsbehandlungsmorbiditat fur alle
Krebse
Struktur
e Verfligbarkeit von und Vertrautheit mit Ausriistung und Techno- - -
logien, die Fritherkennung férdern und Behandlungsergebnisse
verbessern
e Angebot von Programmen zur Verbesserung des Erlebens der Pa- - -
tientin/ des Patienten wdhrend und nach der Behandlung
e Mindestmengen - -
e Verfligbarkeit von arztlichen und pflegerischen Behandlerinnen - -
mit krebsspezifischen Spezialisierungen und Zertifizierungen
Prozess
e Screening, Prdvention, Diagnose und Staging Ja -
e Befolgen von aktuellen Behandlungsleitlinien, die Praferenzen Ja -
der Patientin/ des Patienten in der Wahl von Behandlungsoptio-
nen unterstiitzen
e Pravention und Management von Nebenwirkungen der Krebsbe- - -
handlung, von Komplikationen und von Krebsbehandlungsmorbi-
ditat fir alle Krebse
e MafBnahmen fir die Patientinnensicherheit, spezifisch fiir Krebs- - -
behandlung
Effizienz
e Befolgen von aktuellen Leitlinien fiir die Diagnose neuer und Ja -
wiederkehrender Erkrankung und Monitoring des Zustands der
Patientin/ des Patienten wahrend der Behandlung
e Richtigkeit von Diagnose und Staging Ja -
e, Zeit bis..." (z.B. Zeit bis zum Abschluss der Behandlung) Ja -
e  Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in stationdrer Intensivbe- Ja Ja
handlung und auf Normalstation
e Wiederaufnahmerate 30 Tage Ja Ja
e Re-Operation binnen 48 Stunden wegen inkompletter Resektion Ja -
e Anteil der Patientinnen mit unterschriebener Patientinnenverfi- - -
gung

36 LBI-HTA | 20m



Landerinitiativen

(cont.) differen- risiko-
ziert nach adjustiert
Krebsart,
Stadium
Behandlungskosten
e Direkte und indirekte Behandlungskosten fir Ja Ja
0 die erste 12 Behandlungsmonate
o die weitere Behandlung (bis zum letzten Lebensjahr)
o fir die letzten 12 Monate des Lebens
e Behandlungskosten in den letzten Tagen des Lebens Ja Ja
e Behandlungskosten nach Typ der Behandlung (treatment type) Ja Ja
e Behandlungskosten pro Krankenhausaufenthalt Ja Ja
e Behandlungskosten Rezidiv versus Behandlungskosten adjuvante Ja Ja
Chemotherapie
e Behandlungskosten Aufnahme in die Intensivstation in den letz- Ja Ja
ten Lebenstagen
e Behandlungskosten, die direkt aus Komorbiditdten resultieren - Ja
e Behandlungskosten pro Komplikation (adverse event) - Ja
e Behandlungskosten fiir Patienten mit Rezeptgebiihrenbefreiung - -
(pharmacy assistance programs)
Patientinnenperspektive
e Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Ja -
e Fragebogen zur Patientinnenzufriedenheit mit stationdrer und - -
ambulanter onkologischer Behandlung

Quelle: Spinks (2011), Appendix, eigene Ubersetzung

5.1.1  National Quality Forum

Das National Quality Forum NQF!1? ist eine nicht profitorientierte Organi-
sation mit breitgeficherter Mitgliederschaft unter den StakeholderInnen des
US-amerikanischen Gesundheitssystems. Das Etablieren von Standards fiir
die Qualititsmessung, das Festlegung von priorisierten Zielen, 6ffentliches
Reporting und Unterstiitzung fiir Umsetzungsinitiativen gehoéren zu den
Aufgaben des NQF. Wie bereits oben erwidhnt gibt das NQF in einem trans-
parenten und geregelten Prozess Empfehlungen fiir bestimmten Qualitits-
kriterien entsprechende Indikatoren (,NQF-endorsed®) heraus und sorgt in
einem dreijdhrigen Zyklus fiir deren Aktualisierung. Diese Qualitatsindika-
toren gelten in den USA als Goldstandard fiir die Qualitdtsmessung im Ge-
sundheitsbereich.120 2009 wurde ein Manual fiir die Evaluierung zusam-
mengesetzter Gesamtindikatoren (composite indicators) veroffentlicht. Es
wird konkret die Verwendung von Gesamtindikatoren zu ,Sterblichkeit fiir

119
120

www.qualityforum.org

www.qualityforum.org
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bestimmte Erkrankungen® und von Gesamtindikatoren zu ,PatientInnensi-
cherheit® propagiert.!2!

2002 startete das NQF ein Projekt zur Messung der Qualitidt von Krebsbe-
handlung. Drei Schwerpunktbereiche wurden priorisiert: Diagnose und Be-
handlung von Brustkrebs, Diagnose und Behandlung von Kolorektalkrebs,
Symptombehandlung und Versorgung am Lebensende fiir KrebspatientIn-
nen. Im Konsenspapier ,Freiwillige Nationale Konsensus-Standards fiir
Qualitdt in der Krebsbehandlung® werden dazu zusammen 19 Qualitétsin-
dikatoren festgelegt.122

Generell empfiehlt das NQF eine ganze Reihe von onkologischen Qualitits-
indikatoren: Indikatoren zu Screening (Brustkrebs, Gebdrmutterhalskrebs,
Kolorektalkrebs), allgemeine onkologische Indikatoren, solche zu speziellen
Krebsen (Brust, Darm, Kolorektum, Lunge, malignes Melanom, Pankreas,
Prostata, Speiserohre), Indikatoren zur Surveillance (Brust, Prostata), Indi-
katoren zur unterstiitzenden Krebsbehandlung (supportive care — etwa
Schmerzmanagement), krebsspezifische Indikatoren zur palliativen Behand-
lung am Lebensende (Chemotherapie wihrend der letzten 14 Tage und
Krebstod im Akutspital). Zu selteneren Krebsarten wie dem Ovarialkarzi-
nom gibt es nur wenige vom NQF propagierte Qualititsindikatoren (NQF-
endorsed). Viele Indikatoren haben Screening und erste Schritte der Krebs-
behandlung zum Inhalt. Zur Evaluation des Follow-up nach der Behand-
lung und zu den langfristigen Auswirkungen der Behandlung gibt es nur
wenige Indikatoren. Auch gibt es nur wenige Indikatoren fiir Ergebnisquali-
tat (outcome), Prozessqualitdt und Strukturqualitit, die bestimmte Krebse
zum Inhalt haben. Das NQF arbeitet an Indikatoren zur Messung der Effi-
zienz (Verhiltnis von Inputs zu Outputs in der Behandlung).123

5.1.2 Agency for Healthcare Research and Quality

Die Agency for Healthcare Research and Quality AHRQ!24 ist in den USA
die wichtigste bundesstaatliche Einrichtung in den USA, die sich mit Fra-
gen der Qualitit, Sicherheit, Effizienz und Effektivitit in der Gesundheits-
versorgung beschiftigt. Sie ist Teil des Bundesgesundheitsministeriums!2

und verfiigt tiber ein Jahresbudget in der Grofenordnung von US$ Mio.
400.126

Das National Quality Measures Clearinghouse NQMC ist eine offentliche
Datenbank, iber die evidenzbasierte Qualitdtsindikatoren aufgefunden und
miteinander verglichen werden kénnen.!?7 Indikatoren kénnen nach Thema
(Disease/Condition, Treatment/Intervention), nach Organisation und nach

121 National Quality Forum (2009b)

122 National Quality Forum (2009a), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.2

123 Spinks (2011)

124 Agentur fiir Forschung und Qualitit im Gesundheitswesen, www.AHRQ.gov
125 ys Department of Health and Human Services, www.hhs.gov

126 Ohne Sondermittel aus dem “American Recovery and Reinvestment Act”, vgl.
Agency for Healthcare Research and Quality “Justification of Estimates for Appro-
priations Committees — Fiscal Year 20127,
www.AHRQ.gov/about/cj2012/¢j2012.pdf

127 http://qualitymeasures. AHRQ.gov
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Doméne (Clinical Quality/ Related Healthcare Delivery Measures/ Clinical
Efficiency Measures jeweils auch auf Populationsbasis) gesucht werden.
Auch die Suche nach vom NMNational Quality Forum propagierten Qualitits-
indikatoren (NQF-endorsed) ist moglich. Analog bietet die AHRQ fiir Be-
handlungsleitlinien die Plattform des National Guideline Clearinghouse
an.128

Der National Healthcare Quality Report wird seit 2004 jedes Jahr von der National Healthcare
AHRQ herausgegeben. Das Kapitel ,,Effektivitit der Behandlung“ befasst Quality Report ...
sich inhaltlich auch mit dem Bereich Krebs. Alternierend werden Ergebnis-

se der Versorgung von Kolorektalkrebs — vier Indikatoren, zuletzt im aktuel-

len Report 2010 — und Brustkrebs — fiinf Indikatoren, zuletzt im Report

2009, das niachste Mal im Report 2011 — behandelt. Diese beiden Krebsarten

verfiigen tiber hohe Inzidenzraten.

129

Indikatoren Kolorektalkrebs ... Kolorektalkrebs

1. Teilnahme am Screening
2. Erstdiagnose im fortgeschrittenen Stadium
3. Sterblichkeit
4. Chirurgische Darmkrebsresektion inkludiert mindestens zwolf pa-
thologisch untersuchte Lymphknoten
Indikatoren Brustkrebs!30 ... Brustkrebs
1. Teilnahme am Screening
2. Erstdiagnose im fortgeschrittenen Stadium
3. Sterblichkeit
4.  Frauen mit Stadium I-IIb Brustkrebs, bei denen Axilladissektion

oder Sentinel-Lymphknotenbiopsie durchgefiithrt wurden
S. Frauen, die brusterhaltend operiert wurden, die Bestrahlungsthe-
rapie erhielten

Bisher beauftragte das AHRQ drei Berichte speziell zur Qualititsmessung AHRQ: drei Berichte zur
der Krebsbehandlung. Der Auftrag war konkret, fiir die jeweilige Krebsbe- Qualitdtsmessung
handlung vorhandene Indikatoren nach systematischer Suche zu identifizie-

ren, den Grad an Entwicklung und Testung einzuschéitzen und Aussagen

iiber die Eignung fiir einen breiteren Einsatz zu machen.

Ein Bericht!3! beschiftigt sich mit Palliativversorgung in den Bereichen 2006:
Symptombehandlung (supportive care) von Schmerzen, Kurzatmigkeit Symptombehandlung
(Dyspnoe) und Depression sowie im Bereich umfassender Behandlungspla- und End-of-Life Care

nung (advance care planning). Die Betrachtungen zu umfassender Behand-
lungsplanung erfolgten nicht eingeschriankt auf Krebs, da Erfahrungen da-
mit aus anderen Krankheitsbildern generalisierbar sind.!3? Die meisten In-
dikatoren wurden fiir umfassende Behandlungsplanung (21) und palliative
Schmerzbehandlung (12) gefunden, deutlich weniger fiir die palliative Ver-
sorgung von Depression (4) und Kurzatmigkeit (2). Nur wenige der Indika-

128 http://guideline.gov

129 AHRQ (2011), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.3
130 AHRQ (2009), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.3
131 1 orenz (2006)

132 1 renz (2006)
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toren waren publiziert und damit leicht zugédnglich und nur wenige wurden
spezifisch an Krebspopulationen getestet.!33

Ein Bericht!34 fand eine Reihe hochentwickelter und umfassend getesteter
genereller Indikatoren fiir den Behandlungsprozess von Kolorektalkarzino-
men. Technische Indikatoren, die spezifische Teilaspekte der Behandlung
zum Inhalt haben, sind ebenfalls leitlinienbasiert und hochentwickelt, aber
weniger umfassend getestet. Auch wurde dort der Zusammenhang zwischen
dem Indikator und dem patientenorientierten Behandlungsergebnis oftmals
nur intuitiv dargelegt, nicht aber expliziert.!3>

Ein Bericht!3¢ sollte Qualititsindikatoren fiir die Behandlung von Brust-
krebs identifizieren und bewerten. Diagnose, Behandlung, Follow-up und
Dokumentation standen im Fokus. Primirpriavention und Screening waren
nicht in der Aufgabenstellung enthalten. Auch die Parameter Lebensquali-
tdt und die Zufriedenheit der PatientInnen wurden dezidiert ins Visier ge-
nommen. Als Ergebnis der systematischen Recherche wurden hauptséichlich
Prozessindikatoren identifiziert, wobei sich insgesamt nur wenige der Indi-
katoren als wissenschaftlich validiert heraus stellten.13”

5.1.3 American Society of Clinical Oncology

Die American Society of Clinical Oncology ASCO ist eine onkologische
Fachgesellschaft mit 30.000 multidisziplindren Mitgliedern aus 110 Lin-
dern, die sich die Uberwindung von Krebs zum Ziel gesetzt hat. ASCO ar-
beitet daran auf vier Ebenen: Forschung, Ausbildung, Priavention und Er-
bringen von qualitativ hochwertiger PatientInnenbehandlung.138

Im Jahr 1999 veroffentlichte das National Institute of Health NIH ,, Ensu-
ring Quality Cancer Care“.13® Darin wird das mangelnde Wissen iiber onko-
logische Behandlungsqualitdt thematisiert und tiber das Ausmafl der Quali-
tatsproblematik reflektiert. In Reaktion darauf beauftragte ASCO unter dem
Titel National Initiative for Cancer Care Quality NICCQ eine Studie, um
Aussagen zur tatsdchlichen onkologischen Behandlungsqualitit in den USA
treffen zu kénnen.!40 Darin wurden Qualititsindikatoren zu zwei haufigen
Krebsarten — Brust- und Kolorektalkrebs — entwickelt!*! und erstmals fiir
diese zwei Krebsindikationen systematisch die Behandlungsqualitidt unter-
sucht. Die Ergebnisse wurden 2006 publiziert. Demnach wurden 86% der
Brustkrebspatientinnen und 78% der PatientInnen mit Kolorektalkrebs

133 Lorenz (2006), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.4

134 patwardhan (2006)

135 patwardhan (2006), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.5
136 Moher (2004)

137 Moher (2004), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.6

138 Asco beschéftigt 280 MitarbeiterInnen und ist Herausgeberin der Fachzeit-
schriften ,,Journal of Clinical Oncology“ und ,Journal of Oncology Practice®, vgl.
WWW.a8C0.0rg.

139 Hewitt (1999)
140 Malin (2006)

141 Malin (2006), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.7.1 (Brustkrebs) und 7.7.2
(Kolorektalkrebs)
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empfehlungskonform behandelt.!4? Dieser unerwartet hohe Wert fiihrte die
AutorInnen zur These, dass die Qualitdt der Krebsbehandlung in den USA
moglicherweise besser als die Behandlungsqualitit anderer chronischer
Krankheiten sein konnte. Zusitzlich wurden in der Studie Ansatzpunkte fiir
die Verbesserung der Behandlungsqualitit in diesen beiden onkologischen
Indikationen aufgezeigt und die Entwicklung eines Prototyps fiir das Quali-
titsmonitoring begonnen.!43

Aufbauend auf den Vorarbeiten in der oben beschriebenen National Initia- ASCO — National

tive for Cancer Care Quality NICCQ wihlte ASCO in Zusammenarbeit mit Comprehensive Cancer
dem National Comprehensive Cancer Network NCCN!# sieben Indikatoren Network Quality

(drei fir Brustkrebs, zwei fiir Rektalkrebs, einer fiir Kolonkrebs, einer fiir Measures:
Kolorektalkrebs) zur Weiterentwicklung aus.!*> Derzeit sind Routinedaten
fir die Erhebung dieser Indikatoren nicht ausreichend vorhanden. Es wurde
daher besonders Augenmerk darauf gelegt, den Erhebungsaufwand fiir not-
wendige zusidtzliche klinische Informationen aus Krebsregistern und aus
der Extraktion von Krankenakten — wie z.B. Stadium, Histologie, Ostrogen
Rezeptor Status — gering zu halten.146

7 Indikatoren

Die Quality Oncology Practice Initiative QOPI47 ist ein von OnkologInnen ASCO Quality Oncology
speziell fiir die niedergelassene onkologische Praxis entwickeltes freiwilliges Practice Initiative
Programm zur Unterstiitzung der Selbsteinschitzung der onkologischen

Behandlungsqualitidt. Es basiert auf evidenzbasierten Leitlinien und Kon- mz:lkilteo:;: 87

sensus in der Peer-Gruppe. Vergleichende Qualitidtsindikatoren fiir multi-

disziplindre Krebsbehandlung, die Elemente aus der internistischen Onko-

logie beinhalten, wurden zwar schon vor QOPI entwickelt, waren aber vor e e
primar fur

QOPI nicht hiufig angewendet und umgesetzt.!*8 Das Erheben sogenannter
Kernmodule (Dokumentation der Behandlung, Planung und Dokumentati-
on der Chemotherapie, Erheben der Schmerzbelastung, Bemiihungen zur
RaucherInnenentwohnung, psychosoziale Unterstiitzung) ist fiir alle teil-
nehmenden onkologischen Praxen verpflichtend. Aus spezifischen Krank-
heitsmodulen (u.a. Brustkrebs, nicht-kleinzelliger Lungenkrebs, Kolorek-
talkrebs, Non-Hodgkin-Lymphom) und Dominen-Modulen (Versorgung am
Ende des Lebens, Assessment fiir Teilnahme an klinischer Studie, Sympto-
me, Toxizitit) kann gewihlt werden. Gegenwirtig stehen 87 Indikatoren zur
Verfiigung.!*® Die Datenextraktion aus der Dokumentation in Form einer
Stichprobe der eigenen PatientInnen erfolgt nicht automatisiert. Der Auf-
wand dafiir wird von der teilnehmenden Praxis getragen. Die Praxisdaten
werden de-identifiziert an ASCO zur Auswertung tbermittelt. Die Ergeb-
nisse werden mit nationalen Vergleichswerten (benchmarks) vertraulich zu-
riickgespielt. Die Teilnahme an QOPI ist in der Praxis auch fiir ein univer-
sitires Kompetenzzentrum (Comprehensive Cancer Center) moglich. Dort
zeigte sich in einem konkreten Fall, dass alleine durch Messen und Zuriick-
spielen der Ergebnisse in manchen Bereichen positive Verdnderungen der
arztlichen Behandlungspraxis erreicht  wurden. Die QOPI-

niedergelassene
Onkologlnnen

Datenerhebungs-
aufwand

142 74 den Limitationen der Studie vgl. Malin (2006).
143 Schneider (2004)

144 yrww.neen.org

145 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.8

146 Desch (2008)

147 http://qopi.asco.org

148 Blayney (2009)

149 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.9
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Schweregradadjustierung wurde den PatientInnen in einer tertidren Uber-
weisungspraxis allerdings nicht ausreichend gerecht.l>® QOPI unterhilt
auch ein Zertifizierungsprogramm.!3!

5.1.4 American Medical Association

Das Physician Consortium for Performance Improvement PCPI der Ameri-
can Medical Association AMA entwickelt, testet und implementiert evi-
denzbasierte Qualititsindikatoren.!>2 Im Bereich Krebs sind derzeit onkolo-
gische Indikatoren (zehn, davon ein Indikator speziell zum Brustkrebs und
einer zum Darmkrebs), himatologische Indikatoren (vier), Indikatoren zum
malignen Melanom (vier), Indikatoren zu Prostatakrebs (sechs), ein Indika-
tor zum Screening nach Gebidrmutterhalskrebs, radiologische Indikatoren
zur Mammographie (fiinf), Indikatoren zur Koloskopie und zu Surveillance
von Polypen, krebsspezifische Indikatoren zur Pathologie (zwei) und nicht-
krebsspezifische Indikatoren zu palliativer Behandlung (zwei) verfiigbar.153

5.1.5  Weitere Initiativen

Das National Comprehensive Cancer Network NCCN ist eine nicht auf Ge-
winn orientierte Allianz von 21 der renommiertesten Krebszentren der USA
mit dem Ziel der Bereitstellung von Ressourcen fiir die Verbesserung der
onkologischen Behandlung. Unter anderem werden Behandlungsleitlinen
erstellt.}> Das NCCN OQutcomes Project ist eine Datenbank. Dort werden
prospektiv Daten zu PatientInnen mit neu diagnostiziertem Krebs gesam-
melt (Brustkrebs — am weitesten entwickelt, Non-Hodgkin-Lymphom, Er-
heben der Krebsschmerzbelastung und des Schmerzmanagements). Aus den
Daten lassen sich im Zeitverlauf Unterschiede in den Behandlungsmustern
zwischen Krebszentren belegen. Auch werden die Daten etwa zur Dokumen-
tation des Einhaltens von Leitlinien zur Brustkrebsbehandlung in der nie-
dergelassenen Praxis herangezogen.!5

Die National Cancer Data Base NCBD wird gemeinsam von der amerikani-
schen chirurgischen Fachgesellschaft (American College of Surgeons), der
amerikanischen Krebsgesellschaft (American Cancer Society) und der
Commission on Cancer betrieben.!3® Dort werden etwa 70% der in den USA
jahrlich neu diagnostizierten invasiven Krebse erfasst. Die Daten koénnen
fiir Initiativen zur Qualitdtsverbesserung wie Benchmarking von Kranken-
hédusern heran gezogen werden, oder dienen klinischen Studien. Die NCDB

150 Blayney (2009)

151 http://qopi.asco.org/certification

152 www.ama-assn.org/ama/pub/physician-resources/clinical-practice-
improvement/clinical-quality/physician-consortium-performance-
improvement.page

153 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.10

154 WWW.NCCN.OTE

155 Blayney (2009)

156 www.facs.org/cancer/ncdb/index.html
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arbeitet laufend an der Verbesserung der Kommunikation des Daten-
Feedback an die teilnehmende Einrichtungen.!%’

5.2 Kanada

Das Ministerium fiir Gesundheit der bevolkerungsreichsten kanadischen
Provinz Ontario rief im Jahr 2002 das Cancer Quality Council of Ontario ins
Leben.!58 Dieses unabhingige Gremium von ExpertInnen aus den Feldern
Krebsmedizin, Krebsforschung und Gesundheitspolitik wurde damit beauf-
tragt, die Ergebnisse der Krebsbehandlung zu tiberwachen und dariiber 6f-
fentlich zu berichten, sowie Vorschlage fiir Qualitdtsverbesserungen vorzu-
legen. Dabei handelte es sich um das erste krebsspezifische Qualitdtsmes-
sungsprogramm in Kanada.!>® War die Berichterstattung in Ontario zu
Krebs bis dahin meist ad-hoc erfolgt und hatte sie sich auf ausgewihlte Be-
reiche der Behandlung beschrinkt, galt es nunmehr ein Set von Qualitétsin-
dikatoren fiir das gesamte Spektrum von der Pravention bis zur Behandlung
am Ende des Lebens zu entwickeln. Aufgrund der Komplexitit der Behand-
lungspfade von KrebspatientInnen, die zahlreicher medizinischer Professio-
nen und Spezialisierungen bediirfen, und durch wechselnde institutionelle
Behandlungssettings fiithren, war die Notwendigkeit der Entwicklung krebs-
spezifischer Indikatoren gegeben. Diese sollten mit Routinedaten aus dem
Gesundheitssystem von Ontario zu befiillen sein und nicht zusitzlich auf
eine Datenextraktion aus Krankengeschichten angewiesen sein.

Das vordringliche Ziel des Cancer Quality Council of Ontario war die Ver-
besserung der Messung, Datensammlung und Auswertung sowie die Samm-
lung empirischer Evidenz fiir die Entscheidungsfindung.!®®© Die Haupt-
schwierigkeit bei der Entwicklung des Indikator-Sets lag in dem Umstand,
dass fiir viele Indikatoren die komplizierte Vernetzung von verschiedenen
populationsbezogenen Datenbanken erforderlich war. Das nach einem kla-
ren und transparenten Prozedere ausgewihlte Set umfasste 36 Indikatoren,
die fiinf strategischen Zielen zugeordnet waren.!6!

Die Berichterstattung iiber die Ergebnisse erfolgt in zwei Schritten. Im ers-
ten bekommen die betroffenen LeistungserbringerIlnnen die Resultate ver-
traulich zuriick gespielt und haben Zeit, die Zahlen zu kommentieren bzw.
zu hinterfragen. Im zweiten Schritt werden diese Daten aggregiert und als
Cancer System Quality Index'9? verdffentlicht, was erstmals im Jahr 2005
geschah. Auf der Startseite der Homepage des Cancer System Quality Index
sind die Ergebnisse zu den acht Qualititsdimensionen von Cancer Care On-
tario benotet (very good, good, fair, poor). Von dieser zusammenfassenden
Ubersichtsdarstellung aus, lassen sich zu jeder der acht Qualititsdimensio-
nen die dahinter stehenden Qualitdtsindikatoren einsehen. Insgesamt sind
es 36 Qualitidtsindikatoren, die teilweise mehreren Qualitdtsdimensionen
zugeordnet sind: 4 Indikatoren zu Safety, 12 Indikatoren zu Effectiveness,

157 Bilimoria (2008)
158 www.cancercare.on.ca/about/cqco

159 Greenberg (2005)

160 Greenberg (2005)

161 Greenberg (2005) Tabelle 3, Details zu Indikatoren s. Appendix 7.11

162 WWW.csqi.on.ca
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11 Indikatoren zu Accessibility, 5 Indikatoren zu Responsiveness, 3 Indika-
toren zu Efficiency, 7 Indikatoren zu Equity, 1 Indikator zu Integration of
Care.163

Aus den Ergebnissen der Auswertung 2011 sind die starken soziodemografi-
schen Einfliisse auf Erkrankungswahrscheinlichkeit und das Behandlungs-
ergebnis zu erwihnen, sowie der Umstand, dass nur 30% der Frauen in On-
tario bei der Durchfiihrung der Screening-Untersuchungen zu Kolorek-
talkrebs, Gebarmutterhalskrebs und Brustkrebs bei allen drei Screening-
Programmen im empfohlenen Zeitplan fiir die Intervalle der Vorsorgeunter-
suchungen liegen. Mehr als drei Viertel der multidisziplindren Krebs-Teams
erfiillen mittlerweile die Mindestqualitdtsanforderungen. Die Zufriedenheit
der PatientInnen mit der emotionalen Unterstiitzung im Behandlungspro-
zess ist deutlich niedriger als mit anderen Aspekten der Behandlung. Die
Datenlage zum Status der Behandlung am Lebensende wird als verbesse-
rungswiirdig herausgehoben, um diesbeziiglichen Qualititsinitiativen eine
auf Evidenz basierte Richtung vorgeben zu konnen. Etwa 6% der an Krebs
versterbenden PatientInnen erhalten in den letzten zwei Wochen ihres Le-
bens Chemotherapie. Dies wird als wahrscheinlich zu hoch eingeschitzt. In
diesem Zusammenhang wird zusétzlich auf die groBe regionale Variabilitit
in Ontario hingewiesen, was als weiterer Hinweis auf Qualitidtsprobleme bei
der Krebsversorgung am Ende des Lebens interpretiert wird.164

Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der Qualitdtsmessung in Ontario
sind, einen Fokus auf patientenbezogene Ergebnisparameter wie stage-
spezifische Ergebnisse und auf Indikatoren fiir die Lebensqualitidt zu le-
gen.195 Die Entwicklung von patientenorientierten Indikatoren (etwa zu
»Gefiihl von Leid“ — distress) ebenso wie von behandlungsorientierten Indi-
katoren (etwa zum Einhalten von Leitlinien) wird empfohlen. Zudem wird
die Durchfiithrung von stichprobenhaften randomisierten Audits von gesam-
ten Behandlungspfaden individueller PatientInnen angeregt. Ebenso wird
das Entwickeln einer Strategie fiir das Messen von Integration der Behand-
lung und von Ubergingen im Behandlungspfad vorgeschlagen.

5.3 England

In den letzten Jahren wurde der Versorgung von Krebskranken im engli-
schen MNational Health Service NHS grofe Aufmerksamkeit geschenkt
(Calman-Hine Report 1995166, NHS Cancer Plan 200017, Cancer Reform
Strategy 2007198, Improving Outcomes: A Strategy for Cancer 201116%).

Trotz Verbesserungen in den letzten Jahren liegen die Uberlebensraten nach
Krebs in England weiterhin unter denen vieler europdischer Lander. Die

163 Details zu den Indikatoren s. Appendix 7.12
164
165 www.cqco.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileld=93601
166 Calman (1995)

167 Department of Health (2000)

168 Department of Health (2007)

169 Department of Health (2011)

www.csqi.on.ca/keyfindings
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schlechte Datenlage zur Krebsbehandlung im NHS wird moniert.170 Das
Gesundheitsministerium wird aufgefordert, eine Strategie zu Krebsdaten
und deren Nutzung (cancer information strategy) zu entwickeln.!7!

Auf der anderen Seite werden auch Fortschritte bei der Behandlung von
Krebs im NHS festgestellt.172

5.3.1  National Clinical Audit Support Programme

Das National Clinical Audit Support Programme NCASP173 konzipiert Au-
dits unter klinischer Federfiihrung und begleitet mit Projektmanagement
die Umsetzung der Audits von der Definition der zu erhebenden Daten,
iiber die wissenschaftliche statistische Auswertung mit Risikoadjustierung,
bis zur Implementierung von Ergebnissen. Im Bereich Krebs gibt es fiinf
Audit-Initiativen. Die Daten werden auf Ebene der Leistungsanbieter (NHS
trust) veroffentlicht. Die Mehrheit der Ergebnisse in den Audits ist deskrip-
tiv: etwa 30-tigige Uberlebensrate nach operativem Eingriff oder mittlere
Anzahl der entfernten Lymphknoten. Manchen der Ergebnisse werden die
Zielwerte aus Leitlinien gegeniiber gestellt: etwa Anteil der PatientInnen,
der im multidisziplindren Team diskutiert wurde; Anteil der PatientInnen,
der Zugang zu einer spezialisierten Krankenpflegeperson (c/inical nurse
specialisi) hatte, Anteil der PatientInnen, deren Computertomographie-
Ergebnisse dokumentiert wurden.!74 Im Mastektomie und Brustrekonstruk-
tions Audit!”> sowie im Osophago-Magenkrebs Audit!’® (teilweise) wird
auch die Ergebnisqualitit aus Sicht der PatientInnen erhoben.!7”

Der Darmkrebs Audit!”8 wurde im Jahr 2000 ins Leben gerufen, um unter
Leitung von KlinikerInnen Ergebnisse (outcomes) zu definieren und
Benchmarks fiir gewisse Bereiche festzulegen. Das Audit erfolgt freiwillig,
die Teilnahme liegt derzeit bei 98% der in Frage kommenden Institutionen.
Der Jahresbericht 2010 berichtet u.a., dass der Anteil der Fille, die in mul-
tidisziplindren Teams diskutiert wurden, ebenso angestiegen ist, wie der An-
teil der Fille, die Zugang zu einer speziell fiir Krebs ausgebildeten diplo-
mierten Gesundheits- und Krankenpflegerin (nurse specialist) hatten. Die
Empfehlungen des aktuellen Audits beziehen sich vordringlich auf exakte
und vollstindige Datenerfassung. Fiir moglichst viele Fille von Darmkrebs
sollen im multidisziplinidren Team gewonnene Staging-Information doku-
mentiert werden. Radiologische Informationen tiber (Fern-)Metastasen sind
ebenso umfassend zu dokumentieren wie Daten der Pathologlnnen. Die
Dokumentation von Komplikationen nach Operationen ist mangelhaft.
Dariiber hinaus wird empfohlen, alle Todesfille im multidisziplindren

170 v, etwa Kelly (2004)

171 House of Commons Committee on Public Accounts (2011)
172 Vgl. etwa zu Speiserohren- und Magenkrebs: Palser (2009)
173 www.ic.nhs.uk/services/national-clinical-audit-support-programme-ncasp

174 Beispiele aus dem Darmkrebs Audit 2010; vgl. NHS Information Centre (2011a)
175 NHS Information Centre (20114d)

176 NHS Information Centre (2010)

177 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.13

178 NHS Information Centre (2011a)
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Team zu diskutieren. Fiir die Zukunft wird eine Echtzeit-Datenbasis ange-
strebt.

Der Nationale Kopf- und Halstumoren Audit fand 2010 zum sechsten Mal
statt.1”? Das generelle Niveau der Fallklassifikation (case ascertainment)
wird positiv hervorgehoben. Information zum Staging des Tumors werden in
steigendem MaB (ca. 80%) erfasst, ebenso Daten zum Zustand und der Leis-
tungsfihigkeit (performance status) des/r Patienten/in (ca. 50%) und Daten
zu Komorbidititen (ca. 40%). Um schweregradadjustierte Ergebnisdaten zur
Verfiigung stellen zu konnen, sind zukiinftig allerdings weitere Anstrengun-
gen notwendig.

Der Lungenkrebs Audit 2010 legt aus der Einsicht heraus, dass die Imple-
mentierung der Audit-Ergebnisse in der Praxis verbessert werden muss, ei-
nen anwenderInnenorientierten Werkzeugkasten fiir die Nutzung der Au-
dit-Daten vor.180

Der Mastektomie und Brustrekonstruktions Audit 2011 ist der vierte und
letzte dieser Reihe. Spezielles Augenmerk wird auf die Erhebung der Pati-
entInnenperspektive gelegt.18!

Der Osophago-Magenkrebs Audit 2010 ist der dritte und letzte Jahresbericht
zum Thema.!82 Knapp ein Zehntel der teilnehmenden Einrichtungen nahm
auch an der Komponente des Audit teil, in der Ergebnisqualitidt aus Sicht
der PatientInnen (patient reported outcome) mittels eines Fragebogens er-
hoben wurde. In diesem Zusammenhang wird festgestellt, dass zukiinftig
Forschungsanstrengungen notwendig sind, um die Integration der Sichtwei-
se der PatientInnen und ihre Riickmeldungen tber die eigene Lebensquali-
tdt in Auditprogramme zu integrieren.

5.3.2 National Cancer Peer Review Programme

Das National Cancer Peer Review Programme NCPR ist ein nationales Qua-
litatssicherungsprogramm fiir die AnbieterInnen von Krebsbehandlungsleis-
tungen im englischen Gesundheitssystem. Das Programm besteht sowohl
aus Selbsteinschitzung durch die LeistungsanbieterInnen als auch aus ex-
ternen Reviews durch FachkollegInnen. Den Hintergrund bilden landesweit
akkordierte Qualititsindikatoren.!33 Diese wurden 2001 erstmals verdffent-
licht und im Jahr 2004 aktualisiert. Die Indikatoren umfassen heute fast alle
Krebsarten und Behandlungsvarianten (z.B. Chemotherapie, Radiotherapie,
palliative Versorgung).18*

179 NHS Information Centre (2011b)
180 NHS Information Centre (2011¢)
181 NHS Information Centre (2011d)
182 NHS Information Centre (2010)

183 www.cquins.nhs.uk

184 National Cancer Action Team (2010)
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Der aktuelle nationale Bericht iiber den Reviewzeitraum 2009/2010!8% ba-
siert auf einem aktualisierten Review-Verfahren. Das Schwergewicht wird
auf die Eigeneinschidtzung gelegt, die Zahl der Indikatoren wurde um ein
Drittel gesenkt und externe Visitationen vor Ort werden nur mehr durchge-
fihrt, wenn im Vorhinein definierte Risikokriterien schlagend werden. Der
Fokus wurde 2009/2010 auf sechs Tumorgruppen (Brust, Lunge, oberen
Gastrointestinaltrakt, Urologie, Gynikologie und Haut) gelegt.!86 Weitere
Tumorgruppen und ibergreifende Krebsbehandlungsleistungen werden in
den Folgejahren in den Blick genommen werden. Die Datenerfassung stellt
bei vielen LeistungsanbieterInnen nach wie vor ein Problem dar. Oft werden
die gesammelten Daten nicht optimal zur Verbesserung der Behandlungs-
qualitdt genutzt.

5.3.3 National Confidential Enquiry into Patient
Outcome and Death

Aufgabe des NMNational Confidential Enquiry into Patient QOutcome and
Death NCEPOD!87 ist es, einen Beitrag zur Qualitit der medizinischen Be-
handlung zu leisten, indem Reviews und vertrauliche Erhebungen und
(Nach-)Forschungen durchgefiihrt und der Offentlichkeit zur Verfiigung ge-
stellt werden. NCEPOD ist — obwohl hauptsichlich vom Gesundheitsminis-
terium finanziert — unabhéngig von diesem und unabhingig von den medi-
zinischen Fachgesellschaften. 2008 wurde ein Bericht zu PatientInnen verof-
fentlicht, die innerhalb der letzten 30 Tage vor IThrem Ableben systemische
Krebstherapie (Chemotherapie, Immuntherapie, Hormontherapie) entweder
mit kurativer oder palliativer Intention erhalten hatten.!3% Die Analyse
weist auf die Problematik der eventuell zu langen Verabreichung von syste-
mischer Krebstherapie am Ende des Lebens und den verspiteten Ubergang
zu verschiedenen Formen der Sterbebegleitung hin.

Der Bericht zeigt auf, dass in der Hélfte der Krankenhduser die Personalka-
pazitit fiir Beratung zu palliativer Versorgung weniger als eine Vollzeitstelle
umfasst. Bei etwa einem Fiinftel der untersuchten Fille war eine systemi-
sche Krebstherapie begonnen worden, obwohl der Allgemeinzustand des/r
Patienten/in sehr schlecht war. Der Patient/ die Patientin wies also einen
Performance Score!$? von 3, was die Hilfte oder mehr des Tages im Bett
verbringend bedeutet, und 4, was ginzlich bettldgerige PatientInnen meint,
auf. PatientInnen mit erheblichen Komorbidititen und unheilbar Kranke
erhielten systemische Krebstherapie und die Therapie wurde auch bei Pati-
entlnnen mit offensichtlich progressiver Krebserkrankung fortgesetzt. Der
Bericht empfiehlt systemische Krebstherapie an PatientInnen mit Perfor-
mance Score von 3 und 4 mit Zuriickhaltung zu verabreichen, und jede Ent-
scheidung dafiir im multidisziplindren Behandlungsteam zu diskutieren.
Der Bericht empfiehlt des Weiteren die Dosierung der systemischen Krebs-
therapie fiir jene PatientInnen zu reduzieren, die bereits mehrere Behand-
lungszyklen hinter sich haben. Das Gleiche wird fiir PatientInnen empfoh-

185 National Cancer Action Team (2010)
186 National Cancer Action Team (2010)
187 www.ncepod.org.uk
188 Mort (2008)

189 vierteiliger sog. ECOG/WHO/Zubrod-Score
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len, die einen schlechten Performance-Score aufweisen oder die erheblich an
Komorbiditit leiden. Weniger als ein Fiinftel der PatientInnen, die inner-
halb von 30 Tagen nach systemischer Krebstherapie verstarben, wurden im
Behandlungsteam besprochen. Der Bericht empfiehlt, jeden dieser Todesfil-
le dort zu thematisieren.

5.4 Deutschland

Der deutsche Nationale Krebsplan wurde im Jahr 2008 vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen
Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren initiiert.
Ziel ist es, »die Aktivitidten aller an der Krebsbekimpfung Beteiligten wirk-
samer aufeinander abzustimmen und ein zielorientiertes Vorgehen zu for-
cieren.“190 Das deutsche Gesundheitssystem ist durch foderale Vielfalt und
die starke Selbstverwaltung mit weitgehend eigenstindigen Versorgungsauf-
gaben geprigt. Der Nationale Krebsplan trigt diesen strukturellen Beson-
derheiten Rechnung und ist als ein Koordinierungs- und Kooperationspro-
gramm mit einem breiten Spektrum an StakeholderInnen konzipiert. Den
Hintergrund bilden u. a. die Einrichtung von 34 Tumorzentren an Universi-
titen und 46 onkologische Schwerpunkte an grofferen Krankenhédusern zwi-
schen 1981 und 1996 sowie die Etablierung eines strukturiertes Behand-
lungsprogramms (Disease Management Program) fir Brustkrebs. Der Nati-
onale Krebsplan gliedert sich in vier Handlungsfelder:!9!

1. Weiterentwicklung der Fritherkennung

2. Weiterentwicklung der onkologischen Versorgungsstrukturen und
der Qualitétssicherung

3. Sicherstellung einer effizienten onkologischen Behandlung
(Schwerpunkt zunichst auf der onkologischen Arzneimittelthera-
pie)

4. Stirkung der PatientInnenorientierung/ PatientInneninformation

In den vier Handlungsfeldern werden insgesamt 13 Ziele verfolgt, wobei die
Versorgungsforschung als Querschnittsthema in allen vier Handlungsfel-
dern beriicksichtigt werden soll. Auf die besonders fiir Behandlungsqualitit
und deren Messung relevanten Ziele wird hier weiter eingegangen.

In Deutschland ,besteht derzeit die Tendenz, fiir Betroffene mit haufigen
Krebserkrankungen (z.B. Brustkrebs, Prostatakrebs, Darmkrebs, Lungen-
krebs) eine flichendeckende, wohnortnahe und qualitativ hochwertige Be-
handlung in zertifizierten Zentren vorzusehen.“1°2 Unter dem Ziel ,,Verein-
heitlichung der Qualitdtssicherung, Qualititsforderung und Zertifizierung
onkologischer Behandlungseinrichtungen® wird angestrebt, dass sich Leis-
tungserbringerInnen und EntscheidungstrigerInnen auf einheitliche Quali-
tatsanforderungen, Datensitze, Zertifizierungen und Bezeichnungen fiir
onkologische Zentren verstindigen. Die Qualitdt der Betreuung soll unab-
hingig von der Versorgungsstruktur sein, also unabhéngig davon, ob die Be-

190 Byndesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)
191 Bundesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)

192 Bundesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)
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handlung in einer niedergelassenen onkologischen Praxis oder in einem
Krankenhaus erfolgt. Aktuell werden Zertifizierungsverfahren auf freiwilli-
ger Basis durchgefiihrt. Fiir die Zukunft wird angestrebt, dass sich alle on-
kologischen Behandlungseinrichtungen der Qualititstransparenz, z.B. durch
Zertifizierung, stellen.

In Abgrenzung vom gegenwirtig divergenten Zertifizierungsangebot soll
zukiinftig ein bundesweit einheitliches Konzept zur Zertifizierung abge-
stimmt werden. Qualitdt soll sichtbar (Verdffentlichung) und vergleichbar
(Benchmarking) gemacht werden.1?3

Zukiinftig sollen fiir alle hdufigen Tumorarten evidenzbasierte Behand-
lungsleitlinien der héchsten methodischen Entwicklungsstufe!®* zur Verfii-
gung stehen, die von den onkologischen Behandlungseinrichtungen auch
umgesetzt werden.!®> In Deutschland existieren bisher nur fiir wenige
Krebsarten qualitativ hochwertige Behandlungsleitlinien.!?® Die Datenhete-
rogenitit verhindert derzeit eine Darstellung der Leitlinienkonformitit tiber
Sektoren und Regionen hinweg.!%7

Klinische Krebsregister zeichnen sich dadurch aus, dass sie verlaufsbeglei-
tend und iiber verschiedene Versorgungssektoren hinweg dokumentieren.
Klinische Krebsregister sind in Deutschland noch nicht bundesweit und
nicht in einheitlicher Qualitét als feste Bestandteile der onkologischen Ver-
sorgung etabliert.!?8 Neben der Kldrung des Datenschutzes ist die Frage der
Finanzierungsregelung zentral.!9 Uber alle Ziele des Nationalen Krebs-
plans hinweg wurde eine Querschnitts-Arbeitsgruppe zum Thema Doku-
mentation eingerichtet, die Vorschlidge zur Vereinheitlichung der Tumordo-
kumentation erarbeiten soll.2° Ein einheitlicher onkologischer Basisdaten-
satz wurde bereits entwickelt.20!

193 Deutscher Nationaler Krebsplan Zielepapier 5 (2011)

194 Stufen- oder S-Qualifikation einer Leitlinie; hochste Klasse oder Entwicklungs-
stufe (S-3) erfordert Erfiillung aller drei Aspekte: Evidenzbasierung, Représentati-
vitdt des Leitliniengremiums (Multidisziplinaritit), strukturierte Konsensfindung,
vgl. Kopp (2011) und www.awmf.org/leitlinien.html

195 Neben Entwicklung und Umsetzung von Leitlinien ist der dritte notwendige
Schritt der Nachweis, dass durch den Einsatz leitlinienkonformer Behandlung fiir
die PatientInnen tatsidchlich eine Qualititsverbessrung der medizinischen Versor-
gung resultierte, vgl. Kopp (2011).

196 Stand Mai 2011: Krebsspezifische S3-Leitlinien zu Brustkrebs und Brustkrebs-
Fritherkennung, Lungenkrebs, kolorektales Karzinom, endokriner Pankreaskrebs,
Prostatakrebs. Zusitzlich gibt es allgemein krebsrelevante S3-Leitlinien zu entera-
ler Erndhrung, parenteraler Erndhrung und psychosozialer Versorgung in der pi-
diatrischen Onkologie, vgl.
http://www.krebsgesellschaft.de/download/aktualisierung_leitlinien_uebersicht_1
10531.pdf

197 Bundesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)

198 Das erste epidemiologische Krebsregister wurde bereits 1926 in Hamburg einge-
richtet. Heute liegen fiir etwa die Hélfte der deutschen Bevolkerung vollzihlige
epidemiologische Krebsdaten vor, vgl. Hentschel (2011).

199 74r Finanzierung der Krebsregister wurde eine Aufwand-Nutzenabschitzung er-
stellt, vgl. Blatt (2010).

200 Byndesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)

201 Vgl. www.tumorzentren.de/onkol-basisdatensatz.html
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Ein weiteres Ziel des Nationalen Krebsplans ist die Bereitstellung von nie-
derschwelligen, zielgruppengerechten und qualitidtsgesicherten Informati-
ons-, Beratungs-, und Hilfsangeboten fiir Krebskranke und ihre Angehorige.
In einem ersten Schritt wurde am deutschen Krebsforschungszentrum Hei-
delberg mit dem ,Krebsinformationsdienst® ein internetbasiertes Angebot
geschaffen.20?

In der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe wird eine Ver-
besserung der Vermittlung addquater Kommunikationskompetenzen ange-
strebt. Diese sollen im Rahmen der Qualitdtssicherung in der Folge laufend
trainiert und iberpriift werden. Die Entwicklung von Konzepten zur Stér-
kung der PatientInnenkompetenz wird im Nationalen Krebsplan ebenso wie
die stirkere PatientInnenbeteiligung als wichtige Aufgabe gesehen.203 Parti-
zipative Entscheidungsfindung (shared decision making) wire durch den
Einsatz von medizinischen Entscheidungshilfen (decrsion aids) und interak-
tiver Unterstiitzungsinstumente (decision support interventions) zu beglei-
ten. Generell werden derzeit Gesprichsleistungen und psychosoziale Inter-
ventionen im Vergleich zu ,medizinisch-technischen Interventionen® so-
wohl ideell als auch materiell nur mangelhaft gewiirdigt. Die patientInnen-
orientierten Fihigkeiten von BehandlerInnen werden nur mangelhaft prio-
risiert.204

5.4.1  Zertifizierung von Krebszentren

Die Erkenntnis, dass Tumorerkrankungen multimodal — und damit inter-
disziplinir — behandelt werden sollen, fiihrt zur Bildung von Zentren.2%
Zentren sollen durch Interdisziplinaritit, groflere Erfahrung (Fallzahl) und
Spezialisierung zu besseren Behandlungsergebnissen fithren, was zwar ,kei-
neswegs fiir alle Tumorentititen als erwiesen gelten kann, aber allgemein
angenommen wird.“206 Zumindest scheint die Tatsache belegt zu sein, dass
»High-Volume-Kliniken mit Komplikationen besser umgehen.“207 Die Zer-
tifizierungsverfahren stehen im Kontext dieser Zentrumsbildungstendenz.
Sie konzentrieren sich auf Aspekte der Strukturqualitit und teilweise der
Prozessqualitit. In Bezug auf die Ergebnisqualitit (outcome) werden kaum
Vorgaben gemacht, die Erfillung konkreter Ergebnisziele (wie etwa Uberle-
bensraten) sind nicht vorgesehen. Das Einbeziehen der Zufriedenheit der
PatientIlnnen und das Eingehen etwa auf deren soziale Situation spielt fiir
die Zertifizierung derzeit keine Rolle.208

202 \yww.krebsinformationsdienst.de

203 Bundesministerium fiir Gesundheit (ohne Jahresangabe)
204 Deutscher Nationaler Krebsplan Zielepapier 12a, 12b, 13 (2010)

205 Diese Entwicklung ist seit jedenfalls 20 Jahren im Gang, vgl. Schmalenberg
(2008) oder Hohenberger (2011).

206 Schmalenberg (2008)
207 Hohenberger (2011)
208 Schmalenberg (2008)
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Zertifizierungsvorgaben fiir Krebszentren beschreiben teilweise neue Struk- Nachweis der

turen detailliert und stofien dadurch konkrete Verdnderungen in der Praxis Wirksambkeit fiir

an. Ein grundsitzlicher Kritikpunkt am Konzept ist, dass es an Instrumen- angestofiene

ten fehlt, die Wirksamkeit und Effizienz der propagierten Anderungen zu Verdnderung fehlt
messen. Der Nachweis, dass Krebszentren die Versorgung der Krebspatien- bisher ...

tInnen verbessert, werde zukiinftigen Auswertungen tiberlassen.2?

Wie oben ausgefiihrt, strebt der Nationale Krebsplan in Ziel fiinf eine Ver- 3 Zertifizierungs-
einheitlichung der Zertifizierung von Krebszentren in Deutschland an. Der- verfahren vorgestellt ...

zeit gibt es drei prominente Verfahren zur Zertifizierung mit unterschiedli-
chen Zertifizierungsangeboten.?10

Deutsche Krebsgesellschaft: Onkologisches Organzentrum und
Onkologisches Zentrum

Die Deutsche Krebsgesellschaft entwickelte ein Konzept der flichende-
ckenden, qualititsiiberpriiften Behandlung der hiufigsten Tumorentititen.

Diese Krebserkrankungen miissen aufgrund ihrer Hiufigkeit geografisch Organzentren fiir
nahe bei den PatientInnen behandelt werden. Mit diesem Breitenfokus wer- haufige Tumorarten ...
den seit 2003 Brust- und Darmzentren zu sogenannten ,Onkologischen Or-

ganzentren® zertifiziert, seit 2008 auch Lungen-, Prostata-, Haut- und gyné- erst Brust-, Darm-, ...

kologische Krebszentren. Gegenwirtig sind iiber 90% der Brustzentren von
der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert. Der Anteil liegt bei Darm-
krebs- und Prostatakrebszentren bei etwa einem Viertel, bei Haut-, Lungen-

... dann auch Lungen-,
Prostata-, Haut-, gyn.

und gynikologischem Krebs deutlich niedriger.2!! Organzentren

Die zweite Kategorie der Zertifizierung sind sogenannte ,Onkologische ~Onkologisches
Zentren“. Wenn an einem Standort mindestens zwei Onkologische Tumor- Zentrum" entsteht aus
zentren etabliert sind, und binnen eines Jahres zumindest ein weiteres On- mehreren

kologisches Tumorzentrum dazu gekommen sein wird, kann der Antrag auf ~Onkologischen
Zertifizierung zum Onkologischen Zentrum gestellt werden. Dabei wird v.a. Organzentren"

die Qualitdt der Querschnittsficher, wie etwa Strahlentherapie, radiologi-

sche Diagnostik und Pathologie, in die Bewertung einbezogen.?!? Fiir be-

reits zertifizierte Onkologische Zentren gibt es die Moglichkeit der Zusatz-

zertifizierung fiir Kopf- und Halstumore, fiir Neuroonkologie und fiir Pank-

reaskrebs.213

Leitlinien zur Behandlung der jeweiligen Krebsart und daraus abgeleitete Leitlinien als Basis der

Behandlungspfade stellen die Basis fiir die Zertifizierungskriterien dar.?!4 Zertifizierungskriterien
Die konkreten Zertifizierungsvorgaben (etwa zur Struktur, zu Abldufen, zu

Mindestmengen in Diagnostik und Therapie) werden von Fachlfommissio- __ zusatzlich extern
nen der Deutschen .Krebsge§ellschaft festgelegt. Zusétzhch muss jedes Zent- iberpriiftes QM-System
rum bereits nach einem frei wihlbaren aber verpflichtend extern iiberpriif-

: P verpflichtend
ten Qualitditsmanagementsystem (etwa ISO 9001 oder KTQ) zertifiziert

209 Schmalenberg (2008)

210 7y weiteren fachspezifischen Zertifizierungssystemen in Deutschland vgl. etwa
Hoffmann (2008), Tabelle 2.

211 Hohenberger (2011), Tabelle 1

212 Hohenberger (2011)

213 \ww.onkozert.de

214 1 Jahr 2008 legte die Deutsche Krebsgesellschaft in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Krebshilfe ein Leitlinienprogramm auf, um die Verfiigbarkeit wissen-
schaftlich fundierter und gleichzeitig praktikabler Leitlinien zu fordern, vgl.
Hoffmann (2008).
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sein.2!5 Verpflichtend sind fiir Onkologische Zentren beispielsweise das re-
gelmifige Abhalten von interdiszipliniren Tumorkonferenzen, das Einbe-
ziehen der PatientInnen v.a. im Sinn von addquater Information, Zugang zu
Selbsthilfegruppen fiir die behandelten Patientlnnen und das Einbringen
von mindestens 10% der PatientInnen in klinische Studien.2!6

Die Erfillung der Vorgaben wird bei Antragstellung von einem unabhingi-
gen Zertifizierungsunternehmen (Fa. Onkozert) iiberpriift.2l7 Rezertifizie-
rungen erfolgen jahrlich im Sinn einer Verlaufsiiberpriifung und in dreijih-
rigen Abstinden als vollstindige Uberpriifung, vergleichbar dem Audit
beim Erstantrag.?!8

Deutsche Krebshilfe: Onkologisches Spitzenzentrum

Die Deutsche Krebshilfe entwickelte — analog zu den Comprehensive Can-
cer Centers in den USA oder Skandinavien — das Programm der sogenann-
ten »Onkologischen Spitzenzentren®. Vorreiterinstitution und Impulsgeber
fiir die von der Deutschen Krebshilfe geférderten Spitzenzentren war seit
2004 das Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg.2!® In ei-
ner fiir Deutschland bis dahin nicht etablierten Form der Interdisziplinari-
tat wird dort nach einer Optimierung der onkologischen Medizin und der
angewandten Krebsforschung getrachtet.220

Gefordert werden von Onkologischen Spitzenzentren v.a. translationale
Krebsforschung, (auch bauliche) Strukturen moderner Krebsbehandlung
und Outreach-Aktivititen Dies sind etwa die Vernetzung mit den Behand-
lungsparterInnen in der Region, oder regional orientierte Konzepte und Ini-
tiativen, die nahe bei den BiirgerInnen angesiedelt sind, und Menschen per-
sonlich ansprechen. Beispiele dafiir sind Préiventiv- und Fritherkennungs-
maBnahmen.?2! Weitere Zertifizierungskriterien sind etwa: Qualititssiche-
rungssystem fiir alle HauptbehandlungspartnerInnen; interdisziplindre Or-
ganisationsform aller Tumorentitdten; niedergelegter Behandlungsplan fiir
jede/n Patientin/en als Ergebnis von Tumorkonferenzen; gemeinsame Bio-
bank; Erfassung der Behandlungsdaten in einem Tumorregister; Integration
psychosozialer und palliativer Versorgung; klinisches Studienzentrum; oder
ein gemeinsames Gebidude, in dem die Hauptbehandlungsparterlnnen zu-
sammengefasst sind. Diese Anforderungen gehen weit iiber die in der Regel
an einem Universititsklinikum vorhandenen Strukturen hinaus.22?

215 1n Deutschland ist in Krankenhausern seit dem Jahr 2000 die Einfithrung eines
internen Qualititsmanagementsystems gesetzlich verpflichtend. Eine zwingende
externe Uberpriifung eines intern eingefiihrten QM-Systems besteht allerdings
nicht, vgl. Hoffmann (2008).

216 Hohenberger (2011)
217 Vgl. www.onkozert.de
218 Hohenberger (2011)

219 Vgl. www.nct-heidelberg.de oder die Beschreibung des NCT Heidelberg in Wiest-
ler (2009). Triger des NCT Heidelberg sind das Deutsche Krebsforschungszent-
rum in der Helmholtz-Gemeinschaft, das Universititsklinikum Heidelberg und die
Deutsche Krebshilfe.

220 Wiestler (2009)
221 Hohenberger (2011)
222 Schmalenberg (2008) und Wiestler (2009), Infobox 1
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Dadurch wird ein Systembruch mit aktuellen klinischen Versorgungsstruk-
turen angestofen. Neben dem Renommée ist die Zertifizierung mit finan-
ziellen Zuwendungen durch die Deutsche Krebshilfe verbunden. Nach einer
Vorauswahl werden die antragstellenden Zentren von internationalen Gut-
achterInnen besucht und abschliefend bewertet. Seit 2006 wurden nach
dem Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg in zwei Aus-
wahlrunden zehn weitere Onkologische Spitzenzentren zertifiziert, die zu-
sammen ein nationales Netzwerk bilden.223

Deutsche Gesellschaft flir Hdmatologie und Onkologie:
Onkologisches Zentrum

Das Zertifizierungsverfahren wird von der deutschen Gesellschaft fiir Ha-
matologie und Onkologie in Zusammenarbeit mit dem Bund niedergelasse-
ner HimatologInnen und Onkologlnnen sowie der Arbeitsgemeinschaft der
leitenden HidmatologInnen und internistischen Onkologlnnen am Kranken-
haus angeboten.?2* Im Mittelpunkt eines zertifizierten Onkologischen Zent-
rums steht eine Abteilung oder Klinik fiir internistische Onkologie (,statio-
nire Versorgungseinheit®). Verpflichtend vorgesehen sind Kooperationen
mit Pathologie, chirurgischer Onkologie, Strahlentherapie, Radiologie, Pal-
liativmedizin und Sozialdienst. Die ambulante Versorgung kann von einer
oder mehreren Praxen niedergelassener OnkologInnen oder von einer onko-
logischen Ambulanz {ibernommen werden (,ambulante Versorgungsein-
heit“).22> Die Zertifizierungskriterien wurden zuletzt 2010 auf eine aktuali-
sierte Basis gestellt.226 Derzeit sind 37 Onkologische Zentren zertifiziert.?27

Das Zertifizierungsmodell ist durch eine enge Verzahnung der ambulanten
mit der stationdren Versorgung gekennzeichnet. Es wird auf bestehende hie-
rarchische Strukturen einer internistischen Klinik zuriick gegriffen. Die
Qualititssicherung bezieht sich v.a. auf die internistische Onkologie selbst —
der interdisziplinidre Aspekt ist nur schwach ausgeprigt. Ein am zertifizier-
ten Onkologischen Zentrum eingerichtetes System des Qualititsmanage-
ments ist — im Gegensatz zum Zertifikat der Deutschen Krebsgesellschaft —
nicht verpflichtend vorgesehen.228

223 Schmalenberg (2008); zur Aufstellung der Onkologischen Spitzenzentren vgl.
Wiestler (2009), Infobox 2

224 Vgl. www.dgho.de/zertifizierungen/onkologische-zentren

225 Schmalenberg (2008)

226 Deutsche Gesellschaft fiir Hiématologie und Onkologie (2010)
227 www.dgho.de/zertifizierungen/onkologische-zentren/liste-der-oz
228 Schmalenberg (2008)
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5.4.2 Externe stationdre Qualitatssicherung

Auch in Deutschland konzentrieren sich die Ansitze zur Qualitdtssicherung
fiir KrebspatientIlnnen auf den stationdren Anteil in der Behandlungskette.
Die externe stationidre Qualititssicherung wurde 2001 etabliert. Sie dient ei-
nerseits dem internen Krankenhaus-Benchmarking und andererseits der
Qualititstransparenz gegeniiber der Offentlichkeit. Aktuell sind 26 Leis-
tungsbereiche dokumentationspflichtig.2?? Ein einziger dieser Leistungsbe-
reiche liegt ausschlieBlich auf dem Gebiet der Onkologie: Chirurgie des
Mammakarzinoms. Es werden dazu zehn Qualititsindikatoren — alle zur
Prozessqualitit — erhoben.230

Die Ergebnisse der externen stationdren Qualitdtssicherung werden jahrlich
in zwei Formaten publiziert. Einerseits wird jedes Jahr eine detaillierte so-
genannte ,Bundesauswertung zum Verfahrensjahr“ veroffentlicht. Diese
Bundesauswertung enthélt alle aggregierten, also nicht einzelnen Leistung-
sanbieterInnen zuordenbare, Indikatoren in unkommentierter Form.23! Den
Indikatoren werden Referenzbereciche gegeniiber gestellt. Beim onkologi-
schen Leistungsbereich Chirurgie des Mammakarzinoms wurden auf ge-
samtdeutscher Ebene die Referenzbereiche bei acht Indikatoren eingehal-
ten, bei zwei Indikatoren (Meldung an Krebsregister und Anzahl Lymph-
knoten) wurden die Referenzbereiche knapp verfehlt.

Neben den unkommentierten Zahlen in der Bundesauswertung wird ande-
rerseits jedes Jahr ein sogenannter ,Qualitdtsreport veroffentlicht. Dieser
stellt in tbersichtlicher Form die bundesweiten Ergebnisse (Daten aus ca.
1.800 Krankenhédusern) fiir allen Leistungsbereichen dar, bewertet die Er-
gebnisse und erldutert den Hintergrund der einzelnen Qualititsindikato-
ren.232 Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf werden im Qualitats-
report jedes Jahr herausgehoben. Fiir den Bereich Mamma-Chirurgie fielen
2009 drei der zehn Indikatoren (zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und
Therapie, Meldung an Krebsregister, Indikation zur brusterhaltenden The-
rapie) in diese Kategorie.

Die Qualititssicherung fiir den stationidren Bereich sieht bei Hinweisen auf
unzureichende Behandlungsqualitit Interventionen vor. Ankniipfungspunkt
sind die Referenzbereiche der Qualitidtsindikatoren. Fiir Indikationen mit
kleinen Fallzahlen ist ein bundesweites Vorgehen vorgesehen, fiir breitere
Indikationen erfolgt das Vorgehen auf Ebene der Bundeslinder. Bei einem
Hinweis auf einen Qualititsmangel beginnt der sogenannte ,Strukturierte
Dialog“. Dieser bietet verschiedene Instrumente an, die vom bloflen Ver-
senden eines Hinweises an die betroffene Einrichtung, tiber die Aufforde-
rung zu einer Stellungnahme, bis hin zu einer Begehung reichen. Fillt die
Stellungnahme des Krankenhauses zu vermuteten Qualitdtsproblemen nicht
zufriedenstellend aus, wird nach Moglichkeit ein Verbesserungsziel verein-
bart, das an eine Frist gekoppelt ist. Eine mogliche Sanktionsmdoglichkeit
bei mangelnder Kooperation der beanstandeten Einrichtung ist u.a. auch die
Veroffentlichung der inkriminierten Qualitdtsinformation. Der strukturierte
Dialog ist einerseits von Nutzen, um Mingel der stationdren Versorgung zu
identifizieren und zu beheben. Andererseits ermoglicht es der strukturierte

229 AQUA (2010)

230 AQUA (2011a), Details zu Indikatoren s. Appendix 7.14
231 AQUA (2011b)

232 AQUA (2010)
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Dialog, Ansatzpunkte fiir die Optimierung des Qualitidtssicherungsverfah-
rens zu finden und Verbesserungen umzusetzen.?33

Derzeit erfolgt die gesetzlich vorgeschriebene Qualitiatssicherung noch nach
Sektoren getrennt. Im Krankenhaus gibt es die gerade vorgestellte externe
stationdre Qualitdtssicherung, in der vertragsirztlichen niedergelassenen
Versorgung gibt es die sektorspezifischen Verfahren. Die Sektoriibergrei-
fende Qualitit im Gesundheitswesen SQG soll zukiinftig den stationdren
und den ambulanten Sektor bei der Qualititssicherung zusammen fiih-
ren.23* Neuentwicklungen von Verfahren der Qualititssicherung sind laut
Gesetz in Deutschland zukiinftig grundsitzlich sektoriibergreifend anzule-
gen. Bei der Weiterentwicklung wird in vielen Bereichen Neuland betreten,
etwa in Bezug auf die Zusammenfithrung von Daten unterschiedlicher Leis-
tungserbringerInnen iiber Sektorgrenzen hinweg und bei der Nutzung von
Routinedaten fiir die Qualititsverbesserung. Fiir den zukiinftigen Einsatz
sind derzeit Indikatoren fiir den Bereich kolorektales Karzinom in Entwick-
lung. Des Weiteren wird an ein Ermitteln von Auffilligkeiten nicht mehr
anhand einzelner Qualititsindikatoren, sondern anhand der Betrachtung
von zusammengehorigen Qualititsindikatoren im Verbund gedacht.?3>

5.4.3 Initiativen im niedergelassenen Bereich

WINHO-Qualitatsindikatorenprojekt

Das Wissenschaftliche Institut der Niedergelassenen Hamatologlnnen und
OnkologInnen WINHO legte 2011 den fiinften Qualititsbericht der onkolo-
gischen Schwerpunktpraxen vor.23¢ Die Teilnahme ist freiwillig. Der
Schwerpunkt wird auf Strukturen und Strukturqualitét gelegt. Genutzt wer-
den einerseits drztliche Abrechnungsdaten und andererseits die Ergebnisse
einer schriftlichen Erhebung zur Struktur- und Prozessqualitit. Seit 2009
arbeitet WINHO an der Weiterentwicklung der ambulanten onkologischen
Qualititsindikatoren.237

233 AQUA (2010)

234 www.sqg.de

235 AQUA (2010)

236 Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hiamatologen und Onkologen
(2011)

237 Dies erfolgt im Rahmen eines von der Deutschen Krebshilfe unterstiitzten Pro-
jektes »Entwicklung von Qualitétsindikatoren fiir die ambulante onkologische Ver-
sorgung: Ein Projekt zur Weiterentwicklung des Qualititsberichts der himatologi-

schen und onkologischen Schwerpunktpraxen in Deutschland®, vgl. www.winho.de
und Klein (2010).
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QISA

Die Qualitit in der niedergelassenen Arztpraxis messbar zu machen ist das
Ziel von ,QISA — Das Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Ver-
sorgung“. QISA ist bundesweit das erste System von Qualititsindikatoren
fiir die ambulante Versorgung.?38 QISA wurde vom Bundesverband der all-
gemeinen Ortskrankenkassen entwickelt. Zwar beinhaltet QISA derzeit kei-
ne krebsspezifischen Qualitidtsindikatoren, die Indikatoren zur hausirztli-
chen Palliativversorgung?3® und jene zur Pravention?#0 (kérperliche Aktivi-
tat, Erndhrung und Ubergewicht, Rauchen) sind jedoch auch fiir die Onko-
logie von Interesse.

5.5 Niederlande

In den Niederlanden beschloss das Gesundheitsministerium 2003 ein Mo-
dell fir die Entwicklung nationaler Indikatoren fiir das gesamte Gesund-
heitssystem.2*! Im Bereich Krebs schlossen sich 2004 das Gesundheitsminis-
terium, die Vereinigung der Comprehensive Cancer Centers, die Vereini-
gung der Organisationen von Krebspatientlnnen, die niederldndische
Krebsgesellschaft und die Vereinigung der Krankenversicherungen zum
Netherlands National Cancer Control Programme (Nationaal Programma
Kankerbestrijding NPK) zusammen. Anlass dazu war der Umstand, dass die
Umsetzung evidenzbasierter Leitlinien in der Onkologie nicht umfassend
erfolgte. Die Herangehensweise des NPK ist breit. Neben technischen As-
pekten von primérer und sekundirer Pravention (Screening), von Krebsbe-
handlung und von palliativer Versorgung sollten auch Verhaltensaspekte
(Fortbildung von PatientInnen und Arztlnnen, Forschung, ...) und psycho-
soziale Gesichtspunkte einbezogen werden.2*? Eines der sieben priorisierten
Themen betraf die Verbesserung der Behandlungsqualitidt und der Zuging-
lichkeit von Krebsbehandlung. Um die Entwicklung der Nachfrage nach
Krebsbehandlungen, den Behandlungsprozess und die Behandlungsergeb-
nisse einem Monitoring unterziehen zu konnen, wurde 2005 ein Set von In-
dikatoren entwickelt. Gleichzeitig wurden Vorarbeiten an der Dateninfra-
struktur in Angriff genommen. Die Vernetzung von Daten aus Krebsregis-
tern und lokalen EinwohnerInnenmelderegistern (Sterbedaten) wurde vo-
rangetrieben und die in Krebsregistern zu erhebenden Daten wurde um sol-
che zu Behandlungsart und Tumorlokalisation erweitert.243

238 www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/ueber_gisa/index.html

239 Engeser (2010)

240 1udt (2009)

241 ten Asbroek (2004)

242 NPK Steering Group (2004)
243 NPK Steering Group (2004)
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2010 wurde ein Fortschrittsbericht zum NPK veroffentlicht, in dem u.a. fol-
gende Entwicklungen beschrieben werden:?** Ein Consumer Quality Index
fir KrebspatientInnen wurde aufbauend auf Vorarbeiten im Bereich Brust-
krebs entwickelt. Ein weiteres neu entwickeltes Instrument erhebt die Qua-
litit der von PatientInnen erhaltenen Information und deren Erleben des
Behandlungsverlaufes. Die Leitlinienentwicklung und -implementierung
nimmt seit 2005 explizit auch auf palliative Behandlung Riicksicht. Mit der
Entwicklung eines ,Pfad des Sterbens“, der mit Unterstiitzung der Compre-
hensive Cancer Centers national umgesetzt werden soll, wurde auch der
letzten Lebensphase von KrebspatientInnen besondere Aufmerksamkeit ge-
widmet. Monitoringsysteme mit Indikatoren wurden entwickelt und Fort-
schritte in der Beobachtung von Prozessen, Strukturen, Organisationen und
Ergebnissen (outcome) wurden erzielt.

Seit 2007 veroffentlicht das National Cancer Control Programme mit nie-
derlandweit aggregierten Daten jahrlich den NPK Monitor im Internet.?4
Kern ist die konzise und optisch prignante NPK Monitor Card (Monitor-
kaartje)2* Sechs Indikatoren zur Primirprivention, fiinf Indikatoren zur
Sekundiarpravention?4” und acht Indikatoren zur Krebsbehandlung?#® wer-
den graphisch aufbereitet in ihrer zeitlichen Entwicklungstendenz mit Pfei-
len dargestellt und hinsichtlich der Zielerreichung im Ampelsystem bewer-
tet. Der im Vergleich zu anderen Lindern in den Niederlanden langsamer
erfolgende Anstieg der finf-Jahres Uberlebensrate wird etwa mit einer roten
Ampel dargestellt.

Die Details zu den Kennzahlen der NPK Monitor Card und weitere Indika-
toren konnen im Internet per weiterfiihrende Mausklicks betrachtet werden.
Die Indikatoren sind dort vertiefend dargestellt und die Entwicklungsten-
denzen werden dort kommentiert.2* Zum Indikator ,,Beachtung von Leitli-
nien“ erfihrt man etwa, dass, obwohl die zeitliche Tendenz im Sinn steigen-
der Beachtung positiv ist, zwischen einzelnen Krebsarten bei der Beachtung
von Leitlinien erhebliche Unterschiede bestehen.?? Die den Indikatoren zu
Grund liegenden aggregierten Daten konnen aus dem Internet zur eigenen
weiteren Verwendung heruntergeladen werden.

244 Dutch National Cancer Control Programme (2010)

245 www.npknet.nl/monitor

246www.npknet.nl/share/files/205_107897/NPK%20monitorkaartje%20ENG%20200
9.pdf

247 Drei Indikatoren zu Screening nach Brustkrebs, zwei zu Screening nach Gebér-
mutterhalskrebs.

248 Indikator 1: Inzidenz; Indikator 2: Tumor-Stage bei Diagnose der vier wichtigs-
ten Krebserkrankungen; Indikator 3: Zeit von Diagnose zur Behandlung fiir Brust-
und Darmkrebs; Indikator 4.: Beachtung von Leitlinien — Brust, Darm, Rektum,
Blase; Indikator 5: 30-tdgige postoperative Mortalitit; Indikator 6: lokale Rezidive
bei Brustkrebs, Indikator 7: fiinf-Jahres Uberlebensrate, Indikator 8: Krebsmortali-
tit; Details zu Indikatoren s. Appendix 7.15

249 www.npknet.nl/1562

250 http://www.npknet.nl/2210-p-1908
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5.6 Belgien

Belgien verfiigt insgesamt nur eingeschrankt tiber Erfahrung mit der Mes-
sung klinischer Qualitdt. (Administrative) Daten werden gegenwartig nicht
zum Routine-Feed-Back iiber die eigene Behandlungsqualitit an Leistungs-
erbringerInnen zuriick gespielt. Im Bereich der Onkologie gibt es zu Rektal-
251 Brust-2>2 und Hodenkrebs?>3 allerdings drei interessante Pilotprojekte
zur Qualitdtsmessung mit Indikatoren, die hier ndher dargestellt werden sol-
len.2>*

Im Jahr 2004 startete die chirurgische Fachgesellschaft?>> mit dem Project
on Cancer of the Rectum PROCARE das erste Pilotprojekt zur Messung und
Verbesserung der Behandlungsqualitit in der Onkologie. 2005 wurde dafiir
das spezifische Register zu Rektalkrebs neu beim belgischen Krebsregister
eingerichtet, fiir das ein multidisziplindrer Datensatz definiert wurde. Ende
2005 begann die Einspeisung der Daten. Im Jahr 2007 wurden Leitlinien zur
Behandlung von Rektalkrebs veroffentlicht. Teilweise auf diesen Leitlinien
aufbauend wurde im Jahr 2008 ein System von Qualititsindikatoren zu Mes-
sung der Qualitit in der Behandlung von Rektalkrebs installiert. Damit
wurden die Ziele verfolgt, LeistungsanbieterInnen individuelle Riickmel-
dung iiber die Qualitit der eigenen Arbeit zu geben, und nationales sowie
internationales Benchmarking zu ermoéglichen. Seither gab es zu PROCARE
drei Feed-Back Runden. Allgemeine Ergebnisse und solche, die auf Ebene
des Krankenhauses aggregiert sind, werden in anonymisierter Form auf der
Homepage von PROCARE veréffentlicht.2> Neben den eigenen Ergebnis-
sen wird den LeistungserbringerInnen ein Manual mit Glossar, Definitionen
der Indikatoren und verwendeten Methoden zur Verfiigung gestellt. Jedes
Mitglied des multidisziplindren Rektalkrebs-Teams im Krankenhaus sollte
die Ergebnisse erhalten. Jedes Krankenhaus hat mit dem belgischen Krebs-
register einen Ansprechpartner, wenn es um Bedarf an zusitzlichen Infor-
mationen geht.

25 1Vgl. dazu
http://coldfusionwebhostings.be/PSK/fullpage.cfm?menuitem=8000000&id =88&l
ang=nl und fiir das Anschlussprojekt (Phase III): Goetghebeur (2011)

252 Stordeur (2010)

233 Vlayen (2010)

254 Vlayen (2011) — So nicht anders angegeben, sind die Informationen in diesem
Kapitel zu Belgien diesem Bericht des Belgian Healthcare Knowledge Center KCE
entnommen. Der Bericht fasst Ergebnisse und Erfahrungen aus den drei Pilotpro-
jekten zu Rektal-, Brust- und Hodenkrebs zusammen.

255 Sektion fiir Kolorektalchirurgie der koniglich belgischen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie

256http://t:oldfusionwebhostings.be/PSK/fullpage.cfm?menuitem=8000000&id:88&
lang=nl
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Diese Initiative zu Rektalkrebs wurde vom Gesundheitsministerium im
Rahmen der Aktivititen zum Nationalen Krebsplan Nationaal Kaankerplan
2008-2010%57 aufgegriffen. Mit dem langfristigen Ziel, ein Qualititssystem
fir die gesamte Onkologie zu installieren, wurde das belgische HTA-Institut
Belgian Healthcare Knowledge Center KCE?58 beauftragt, diec Herange-
hensweise des Rektalkrebsprojekts zusitzlich auf einen haufigen und auf ei-
nen seltenen Krebs anzuwenden. Dafiir wurden Brustkrebs?>? (hiufig) und
Hodenkrebs?? (selten) ausgewihlt. Zusitzlich wurde fiir Rektalkrebs ein
Anschlussprojekt zu PROCARE (Phase III) gestartet, das sich mit statisti-
schen Methoden fiir das Benchmarking von Krankenhiusern befasst.26!

Alle drei Pilotprojekte (Rektum, Brust, Hoden) beschrinkten sich auf den
stationdren Bereich. Der Fokus der drei Pilotprojekte lag auf der deskripti-
ven Analyse der Studiendaten, auf dem Berechnen nationaler Ergebnisse
und auf der Variabilitit der Behandlung in einzelnen Krankenhdusern.

Bei der Auswahl von Qualitdtsindikatoren wurde bei allen drei Pilotprojek-
ten nach einer einheitlichen Methode in acht Schritten vorgegangen:262

Schritt 1: Definition von prioritiren Zielen auf Basis expliziter
Kriterien

Schritt 2: Identifikation einer Zielpopulation und Festlegen der
Ziele der Qualititsindikatoren

Schritt 3: Zusammenstellen eines ExpertInnengremiums

Schritt 4: Identifikation potenzieller Quellen fiir Qualititsindika-
toren in Datenbanken, in der Literatur und in Leitli-
nien; Hinzufligen von eigenentwickelten leitlinienba-
sierten Indikatoren

Schritt 5: Evaluieren der Evidenz fiir die gefundenen Indikatoren

Schritt 6: Auswahl der klinischen Qualitidtsindikatoren auf Basis
von als zentral festgelegten Eigenschaften des Indika-
tors263

Schritt 7: Operationalisieren der Indikatoren: Definition von Zih-
ler und Nenner, Ein- und Ausschlusskriterien von Pati-
entlnnen, Risikoadjustierung, Identifikation von Da-
tenquellen und Festlegen der Methode der Datensamm-
lung

Schritt 8: Pilottest

257 Vgl. dazu: www.laurette-onkelinx.be/articles_docs/32_initiatieven N.pdf (in nie-
derldndischer Sprache)

258 www.kce.fgov.be

259 Stordeur (2010)

260 viayen (2010)

261 Goetghebeur (2011)

262 vgl. Vlayen (2011), Abbildung 4, eigene Ubersetzung

263 Hier konkret: Reliabilitit (reliabiiity), Relevanz (relevance), Interpretierbarkeit
(interpretability), Potenzial zur Handlungsanleitung (actionability), vgl. Vlayen
(2011).
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Fiir den hiufigen Brustkrebs und den relativ hiufigen Rektalkrebs wurden
in der Literatur jeweils mehr als 200 Indikatoren identifiziert. Fir den sel-
tenen Hodenkrebs fand sich hingegen in der wissenschaftlichen Literatur
lediglich ein einziger Indikator. Zusitzliche Indikatoren wurden aus den
belgischen Leitlinien fiir die Behandlung der jeweiligen Krebsart abgeleitet:
Brust 47, Rektum 17, Hoden 31 (vgl. Schritt 4 oben). Aus diesem potenziel-
len Pool an Indikatoren wurden fiir die Pilotprogramme letztlich 32 Indika-
toren fiir Brustkrebs, 40 Indikatoren fiir Rektalkrebs und 12 Indikatoren fiir
Hodenkrebs ausgewahlt (vgl. Schritt 6 oben).264

Die Qualitiatsindikatoren umfassen alle Phasen der stationdren Krebsbe-
handlung von Diagnose und Staging hin zu Follow-up und palliativer Ver-
sorgung. Die meisten der ausgewihlten Qualititsindikatoren waren Prozess-
und Ergebnisindikatoren (outcome). Die Anzahl der in einem Krankenhaus
behandelten PatientInnen (volume of patients) wurden fiir Brust- und Ho-
denkrebs eingeschlossen. Die meisten Indikatoren beziehen sich auf die
Qualitdtsdimensionen Effektivitit (effectiveness), Kontinuitit (continuity)
und Sicherheit (safety). Keiner der Indikatoren bezog sich auf die Quali-
tatsdimensionen PatientInnenorientierung (patient-centeredness), rechtzei-
tige Behandlung (zimeliness) und gerechter Zugang (equity).263

Stand fiir das Pilotprojekt zu Rektalkrebs durch das eingangs erwidhnte
PROCARE zusitzlich eine eigens eingerichtete Datenbank zur Verfiigung,
so beschrinkte man sich beim Brust- und Hodenkrebs ganz auf bereits rou-
tineméfBig erhobene Daten. Daten aus dem Krebsregister wurden mit admi-
nistrativen Datenbanken aus der Abrechnung mit Kostentrigern verbunden,
was als komplexer und zeitaufwindiger Prozess beschrieben wird. Risikoad-
justierung wurde nur beim Pilotprojekt zu Rektalkrebs durchgefiihrt.

Das mit der Konzeption der drei Pilotprojekte betraute Belgian Healthcare
Kunowledge Center KCE machte sich auch Gedanken tber die Ubertragbar-
keit der aus den Pilotprojekten gewonnenen Einsichten auf ein moglicher-
weise zukiinftig zu entwickelndes onkologisches Qualititssicherungssystem
fiir ganz Belgien. Dieses sollte einen moglichst weiten Kreis von Krebser-
krankungen einschliefen und in die alltigliche Behandlungsroutine einge-
bunden sein. KCE kommt zum Schluss, dass die dafiir notwendigen Ele-
mente und das notwendige Wissen im belgischen Gesundheitssystem durch-
aus vorhanden sind. Es ginge nunmehr darum, diese heute in Form von
Einzelelementen existierenden Ressourcen in zielgerichteter Weise zu
strukturieren, um ein solches umfassendes onkologisches Qualitidtssystem
zu operationalisieren.260

264 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.16.1 fiir Rektalkrebs, Appendix 7.16.2 fiir
Brustkrebs und Appendix 7.16.3 fiir Rektalkrebs

265 Qualitdtsdimensionen nach Institute of Medicine (2001a), vgl. Kapitel 3.1 oben
266 ylayen (2011)
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5.7 Danemark

Das Nationale Dénische Indikatorprojekt Det Nationale Indikatorprojekt
NIP2%7 wurde im Jahr 2000 ins Leben gerufen. In einem ersten Schritt wur-
den nach ihrer Bedeutung in den Abrechnungsdaten der ddnischen Kran-
kenhiuser (Inzidenz, Ausgaben) acht Krankheiten ausgewihlt. Darunter be-
fand sich eine onkologische Indikation: Lungenkrebs. Die Entwicklung der
Indikatoren, Standards und Schweregradadjustierung erfolgt nach einem
transparenten Prozedere unter Einbindung eines multidisziplindren Teams,
dem auch KlinikerInnen aus der Praxis angehoren.28 Die Teilnahme aller
stationdren Einrichtungen, die an der Behandlung der jeweiligen Krankheit
mitwirken, ist verpflichtend. In Ddnemark gibt es fiir jede/n Patienten/in
eine eindeutige Identifizierungsnummer (uznique patient identifier), die das
Zusammenfiithren von Daten unschwer ermoglicht.269

Die ersten Ergebnisse wurden im Jahr 2003 in zwei Formaten veroffentlicht.
Einmal sind die LeistungsanbieterInnen selbst und die Fachwelt Zielgrup-
pe. Die LeistungsanbieterInnen erhalten monatliche Berichte tiber die eige-
nen PatientInnen. Einmal jdhrlich findet ein strukturierter Audit-Prozess
durch KlinikerInnen/ Peers statt. Die zweite Zielgruppe ist die interessierte
Offentlichkeit. Sie erhalt jahrlich Einblick in aggregierte schweregradadjus-
tierte Zahlen zu den einzelnen LeistungsanbieterInnen und in die jeweili-
gen Kommentare aus dem Audit-Prozess.2”0

Fir die Indikation Lungenkrebs gibt es Ergebnis-Indikatoren (Uberleben
gesamt, Uberleben nach Operation) und Prozess-Indikatoren (Zeitverlauf in
Diagnostik und Behandlung, Tumor-Staging, Rate radikaler Operatio-
nen).27!

Die Qualititsergebnisse fiir Lungenkrebs waren auf nationaler Ebene bisher
noch nicht zufriedenstellend. Verbesserungen stellten sich als schwierig
heraus, weshalb von nationalen StakeholderInnen fiir diesen Bereich eine
konzertierte Aktion ins Leben gerufen wurde.272

267 www.nip.dk

268 DNIP secretariat (2009)

269 www.nip.dk und Mainz (2009a)

270 Mainz (2009a)

271 Details zu Indikatoren s. Appendix 7.17
272 Mainz (2009a)
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5.8 Benchmarking zwischen nordischen
Staaten

Dinemark, Finnland, Gronland, Island, Norwegen und Schweden schlossen
sich im Jahr 2000 unter der Agide des Nordic Council?’3 zu einer Koopera-
tion in der Qualititsmessung im Gesundheitsbereich zusammen. Das sog.
Nordische Indikator Projekt wurde initiiert. Die Qualitidtsindikatoren waren
zur Veroffentlichung bestimmt und sollten mit bereits vorhandenen Daten
zu speisen sein. In der Projektphase 2003 bis 2006 wurden die onkologischen
Indikatoren Uberleben nach Kolorektal-, Lungen-, Brust- und Prostatakrebs
ausgewihlt.

In der Praxis stellte sich die Datensammlung, trotz in allen Lindern verfiig-
baren eindeutigen BiirgerInnen/PatientInnen-IDs als schwierig heraus. Zu-
sitzlich zeigten sich die Schwierigkeiten eines internationalen Benchmar-
king auch bei den vergleichsweise homogenen nordischen Staaten. Die ge-
lieferten Daten bezogen sich teilweise auf unterschiedliche Jahre oder sie
bezogen sich — da vollstindige Daten nicht verfiigbar waren — nur auf Teil-
regionen oder nur auf bestimmte LeistungsanbieterInnen. Die datentechni-
sche Fihigkeit, PatientInnen iiber lingere Zeitraume zu verfolgen, ist in den
nordischen Lindern unterschiedlich ausgeprigt, Datenspezifikationen sind
unterschiedlich und die Qualitdt der Schweregradadjustierung schwankt
zwischen den Lindern.274

In der 2007 gestarteten Projektphase wurde Indikatoren zu Gebidrmutter-
halskrebs und zum malignen Melanom aufgenommen.?”>

5.9 Uberblick tiber vorgestellte Ldnder/
Regionen/ Initiativen mit Erfahrung in
onkologischer Qualitdtsmessung und
uber Details zu Indikatoren

An den Schluss dieses Landerkapitels ist ein zusammenfassender Uberblick
in Tabellenform gestellt. Tabelle 5.9.1 fasst die oben dargestellten nationa-
len und regionalen Erfahrungen bzw. Initiativen zur onkologischen Quali-
titsmessung zusammen. Tabelle 5.9.2 gibt einen Uberblick iiber die im Ap-
pendix enthaltenen Listen von Qualitdtsindikatoren, auf die im Bericht
verwiesen wurde.

273 quch Nordic Council of ‘Ministers, vgl. www.norden.org

274 Mainz (2009b)
275 Lawrence (2009)
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Tabelle 5.9-1: Uberblick iiber Linder/ Regionen/ Initiativen mit Erfahrung in onkologischer Qualititsmessung

Land Organisation Initiative Krebsart(en) Bemerkung
USA National Quality Forum freiwilliger Konsens-Standard zu Brust, Kolorektum
onkologischen Qualitdtsindikatoren Symptombehandlung und
Versorgung am Lebensende
USA National Quality Forum .NQF-endorsed"-Qualitatsindikatoren | Screening, Onkologie allgemein, Qualitatssiegel fir nach rigoroser
spezielle Krebsarten, Surveillance, Methodik entwickelte
unterstlitzende Krebsbehandlung, Qualitatsindikatoren
palliative Versorgung
USA Agency for Healthcare Research and National Quality Measures gesamtes Spektrum Datenbank zum Auffinden und
Quality Clearinghouse Vergleichen von Indikatoren
USA Agency for Healthcare Research and National Healthcare Quality Report Brust, Kolorektum
Quality
USA Agency for Healthcare Research and drei Berichte zur Qualitdtsmessung in Brust, Kolorektum,
Quality der Onkologie Symptombehandlung/ Behandlung
am Lebensende
USA American Society of Clinical Oncology | National Initiative for Cancer Care Brust, Kolorektum Pilotstudie zur Messung der
Quality Behandlungsqualitat
USA American Society of Clinical Oncology | Quality Oncology Practice Initiative Brust, Kolorektum, nicht-kleinzellig freiwillige Initiative fir
Lunge, Non-Hodgkin-Lymphom, niedergelassene Onkologlnnen
tbergreifende Indikatoren
USA American Society of Clinical Set von Qualitdtsindikatoren Brust, Kolorektum
Oncology/ National Comprehensive
Cancer Network
USA National Comprehensive Cancer National Comprehensive Cancer Rohdaten zu vielen Krebsarten Datenbank, die prospektiv Daten zu
Network Network Outcomes Project PatientInnen mit neu
diagnostiziertem Krebs sammelt
USA American College of Surgeons/ National Cancer Database Rohdaten zu vielen Krebsarten Datenbank, die etwa 70% der jahrlich
American Cancer Society/ neu diagnostizierten Krebse erfasst
Commission on Cancer
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Land Organisation Initiative Krebsart(en) Bemerkung
(cont.) (cont.) (cont.) (cont.)
USA American Medical Association/ Set von Indikatoren Brust, Kolorektum, Malignes
Physician Consortium for Melanom, Leukdamie, Prostata,
Performance Improvement Screening, Pathologie, palliative
Versorgung
KAN Cancer Quality Council of Ontario Cancer System Quality Index — Set Brust, Kolorektum, Gebarmutterhals, offentliche
von Indikatoren Lunge, Prostata, Qualitdtsberichterstattung auf
libergreifende Indikatoren, eigener Homepage
Primarpravention, Screening,
Versorgung am Lebensende,
Patientinnenperspektive
UK National Clinical Audit Support Audits Brust, Kolon, Osophago-Magen, v.a. Versorgung beschreibend, wenige
Programme Lunge, Kopf-und Hals, Qualitatsindikatoren
tlw. Patientinnenperspektive
UK National Cancer Peer Review Peer Review Verfahren fast alle Teilnahme verpflichtend,
Programme Fokus 2009/2010: Brust, Lunge, Schwer_gewg_ht auf S
oberer Gastrointestinaltrakt Selbsteinschatzung, Visitation vor Ort
Urologie, Gynikologie Haut/ bei Eintreten vordefinierter
! ! Risikokriterien
UK National Confidential Enquiry into Bericht zur Krebsbehandlung am Behandlung am Lebensende Untersuchung von Todesfdllen bei
Patient Outcome and Death Lebensende systemischer Krebstherapie bis zu 30
Tage vor Ableben
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Land Organisation Initiative Krebsart(en) Bemerkung
(cont.) (cont.) (cont.) (cont.)

DE Gemeinsamer Bundesausschuss/ Externe stationdre Qualitatssicherung | Brust Teilnahme verpflichtend, Indikatoren
Institut flir angewandte zu Chirurgie des Mammakarzinoms
Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen

DE Wissenschaftliches Institut der Qualitatsbericht der onkologischen tbergreifend, freiwillige Initiative im
ledgrglelfssTnen Hamatologlnnen Schwerpunktpraxen palliative Versorgung niedergelassenen Bereich,
und©nkologinnen keine fiir eine Krebsart spezifischen

Qualitatsindikatoren, derzeit
hauptsachlich Beschreibung der
Struktur und tlw. der Prozesse der
Behandlung, Schwergewicht auf
Selbsteinschdtzung
DE Bundesverband der allgemeinen Qualitatsindikatorensystem fiir die keine krebsspezifischen Indikatoren,
Orts|<ranken|<asse_n[_ Insptut fr ambulante Behandlung Palliativversorgung,
angewandte Qualitatsférderung und o i
Forschung im Gesundheitswesen Primarpravention
NL Nationaler Krebsplan Nationaler Krebsplan Monitor Brust, Kolorektum, Lunge, Prostata, offentliche
Blase, Qualitdtsberichterstattung auf
Primarpravention, Screening eigener Homepage

BE Gesundheitsministerium/ drei Pilotprojekte zur Rektum, Brust, Hoden stationdrer Bereich,

Chlrgrglsche Fachgesellschaft/ nglltatsmessung mit drei konkreten drei Ergebnisberichte liegen vor
Belgian Healthcare Knowledge Center | Indikatorensets

DK Gesundheitsministerium Nationales Indikator Projekt Lunge stationarer Bereich, Teilnahme

verpflichtend

Nor- Nordic Council Nordisches Indikator Projekt Brust, Kolorektum, Lunge, Prostata, Benchmarking des Uberlebens nach

dic Krebs zwischen Danemark, Finnland,

jliingst: Gebarmutterhals, malignes
Melanom

Gronland, Island, Norwegen,
Schweden
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Tabelle 5.9-2: Uberblick iiber die im Appendix enthaltenen Listen von Qualititsindikatoren

Appendix Quelle Land Inhalt der Indikatoren
74 KRZYZANOWSKA (2011) Kanada, Population-level indicators to measure the quality of cancer care for women
Ontario
7.2 NQF (20093a) USA National Quality Forum
National Voluntary Consensus Standards for Quality of Cancer Care: Breast and Colorectal Cancer, Symptom
Management and End-of-Life Care
7.3 AHRQ (2011), AHRQ (2009) USA Agency for Healthcare Research and Quality
National Healthcare Quality Report, Indicators for Breast and Colorectal Cancer
7.4 LORENZ (2006) USA Agency for Healthcare Research and Quality
Cancer Care Quality Measures: Symptoms and End-of-Life Care
7.5 PATWARDHAN (2007) USA Agency for Healthcare Research and Quality
Cancer Care Quality Measures: Diagnosis and Treatment of Colorectal Cancer
7.6 MOHER (2004) USA Agency for Healthcare Research and Quality
Cancer Care Quality Measures: Breast Cancer
7.71 MALIN (2006) — Brustkrebs USA American Society of Clinical Oncology
National Initiative for Cancer Care Quality: Breast Cancer
7.7.2 MALIN (2006) — Kolorektalkrebs USA American Society of Clinical Oncology
National Initiative for Cancer Care Quality: Colorectal Cancer
7.8 ASCO - NCCN (2007) USA American Society of Clinical Oncology - National Comprehensive Cancer Network
Breast Cancer, Colorectal Cancer
7.9 ASCO/ QOPI (2011) USA American Society of Clinical Oncology
Quality Oncology Practice Initiative: wide range of indicators
7.10 AMA/ PCPI (2011) USA American Medical Association
Physican Consortium for Performance Improvement: wider range of indicators
7.1 GREENBERG (2006) Kanada, Cancer Care Ontario
Ontario Cancer Quality Council of Ontario
Development of a set of strategy-based system-level cancer care performance indicators
712 asQl o) Kanada, Cancer Quality Council of Ontario
Ontario Ontario Cancer System Quality Index
713 NCASP (2011) England National Clinical Audit Support Programme:
example indicators from the Bowel Cancer Audit 2010
714 AQUA (2011b) Deutschland |Institut flir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen AQUA
Externe stationdre Qualitdtssicherung: Chirurgie des Mammakarzinoms
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Appendix |Quelle Land Inhalt der Indikatoren
(cont.) [(cont.) (cont.) (cont.)
715 NPK Monitor (2009) Niederlande |Nationaler Krebsplan
NPK Monitor Card
7.16.1 VLAYEN (2011) — Rektalkrebs Belgien Belgian Healthcare Knowledge Center KCE
Indikatoren zu Rektalkrebs
7.16.2  [VLAYEN (2011) — Brustkrebs Belgien Belgian Healthcare Knowledge Center KCE
Indikatoren zu Brustkrebs
7.16.3 VLAYEN (2011) — Hodenkrebs Belgien Belgian Healthcare Knowledge Center KCE
Indikatoren zu Hodenkrebs
7.7 NIP (2011) Ddnemark |National Indicator Project
Lung Cancer
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6 Zukiinftige Herausforderungen und offene

Forschungsfragen

Im hier folgenden letzten Kapitel soll auf einzelne spezifische Herausforde-
rungen, die bei der Qualitditsmessung der Behandlungsqualitét in der Onko-
logie (und anderen medizinischen Disziplinen) auftauchen, eingegangen
werden. Qualititsmessung ist letztendlich kein Selbstzweck, sondern der er-
hohte Aufwand muss sich durch tatsdchliche Verbesserungen und Verédnde-
rungen rechtfertigen.

Evaluationsnotwendigkeiten nach der Einflihrung
systematischer Qualitdtsmessung

Ist ein Set von Qualitdtsindikatoren zusammengestellt und die Einfiihrung
in der Praxis erfolgt, gilt es die Akzeptanz, die Aussagekraft und die Niitz-
lichkeit der Indikatoren fiir die verschiedenen StakeholderInnen zu evaluie-
ren. Mittelfristig ist zu erheben, von welchen AkteurInnen, in welcher Weise
und in welchem Umfang die Indikatoren in der Praxis verwendet werden,
um vor Ort QualitidtsverbesserungsmaBBnahmen anzustofen und zu unter-
stiitzen. SchlieBlich ist langfristig zu evaluieren, in wie weit die Qualitéts-
messung nachvollziehbaren Einfluss auf die Verbesserung der Behand-
lungsqualitat hat.276

Entwicklung von Indikatoren zum Vergleich von Subgruppen

Bislang wurden kaum Indikatoren entwickelt, die auf Unterschiede in Popu-
lationen (sozialer Status, ethnische Herkunft, Geschlecht) oder in Gruppen
(Krebsstadium, Setting der Behandlung) abzielen.?’7 Es ist wahrscheinlich,
dass die zur Verbesserung der Behandlungsqualitit notwendigen Interventi-
onen fiir unterschiedliche soziookonomische Gruppen unterschiedlich sind.
Diesbeziigliche Sensibilitat ist notwendig, um dem Risiko entgegenzuwir-
ken, dass Initiativen zur Verbesserung der onkologischen Behandlungsquali-
tat die diesbeziiglich bestehenden soziookonomischen Unterschiede weiter
verschirfen.278

276 Greenberg (2005)
277 Lorenz (2006)
278 Krzyzanowska (2011)
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Krebspatientinnen mit eingeschrankter Fahigkeit zur
WillensédufSerung

KrebspatientInnen, die nicht in der Lage sind, ihre Beschwerden zu be-
schreiben und ihre Priferenzen zu dufiern, sei dies zeitweise (z. B. Deliri-
um) oder dauernd (Demenz, Metastasen im Hirn), stellen einen blinden
Fleck in der Qualititsentwicklung dar. Fiir die USA wurde diese Gruppe
mit 18-50% der KrebspatientInnen angegeben. Die Problematik ist in gewis-
sen Einrichtungen wie Intensivstationen oder Pflegeheimen besonders viru-
lent. Zahlen aus den USA sprechen davon, dass fast 60% der Bewohnerln-
nen von Pflegeheimen mit Demenz leben.2”?

Spezielle padiatrische Indikatoren

Im Bereich der unterstiitzenden (supportive care) und palliativen Behand-
lung fehlen padiatrische Indikatoren. Fiir Kinder im Alter zwischen fiinf
und 15 Jahren ist Krebs in den USA die zweithdufigste Todesursache. Kin-
der leiden an anderen Krebsarten als Erwachsene, kommunizieren Sympto-
me anders und werden mit einem anderen Behandlungszugang behandelt.
Die unadaptierte Ubernahme von Indikatoren fir Erwachsene wird deshalb
nicht angeraten.280

Methodische Herausforderungen bei der Qualitdtsmessung in
der Palliativbehandlung

Bei der Berechnung von Qualititsindikatoren zur Palliativbehandlung wird
das Lebensende meist retrospektiv bestimmt, z. B. die letzten sechs Le-
bensmonate. Daraus konnen sich Bias-Faktoren ergeben, da der Todeszeit-
punkt in der Regel nicht (exakt) vorhersehbar ist. In der Literatur wird vom
»Problem des Nenners“ gesprochen, da dies determiniert, welche PatientIn-
nen »in den Nenner“ des Qualitdtsindikators kommen. Prospektive Indika-
toren wiren in der Lage, auf die Priiferenzen von PatientInnen abzustellen.
Dafiir sind methodologische Vorarbeiten notig um festzulegen, welche Pati-
entlnnen ,in den Nenner“ des Indikators kommen (ev. bestimmte in der
Regel fatale Krebsarten oder Krebs in fortgeschrittenen Stadien).28!

Unpublizierte Qualitatsindikatoren

Der Anteil entwickelter Qualititsindikatoren, die leicht zugidnglich publi-
ziert wurden, ist — speziell auf dem Gebiet der unterstiitzenden und palliati-
ven Krebsbehandlung - selbst bei universititsnahen AutorInnen gering.
Dies trifft wahrscheinlich in noch héherem Maf auf Entwicklungen im pri-
vatwirtschaftlichen Bereich zu. Dies konnte zu Redundanzen in der Indika-
torentwicklung fithren und ist bei Recherchen zu beachten.282

279 Lorenz (2006)
280 1 orenz (2006)
281 Lorenz (2006)
282 1 orenz (2006)
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Zukiinftige Herausforderungen und offene Forschungsfragen

Schwache krebsspezifische Indikatoren zur Depression

Studien aus den USA gehen davon aus, dass etwa ein Viertel der Krebspati-
entInnen wihrend ihrer Behandlung unter Depression leiden. Bisher wur-
den nur wenige Indikatoren zur Depression fiir den Bereich Krebs evalu-
iert.283

Indikatordiktat durch bereits etablierte Datenlogistik

Es besteht grundsitzlich bei der Indikatorentwicklung die Versuchung,
nicht jene Indikatoren zu messen, auf Basis derer Veridnderungen genau je-
ner Behandlungsergebnisse (outcomes) moglich werden, die fiir PatientIn-
nen und BehandlerInnen wichtig sind, sondern die bereits etablierte Logis-
tik der Datenerhebung die Auswahl der Indikatoren diktieren zu lassen. Ein
Beispiel wire ,Linge des Krankenhausaufenthalts“ aus den Abrechnungs-
daten. Diese der Einfachheit halber gewihlten Indikatoren sind fiir die Er-
hebung und Verinderung von Ergebnisqualitit oftmals nur wenig geeignet.
Die Erfahrung legt nahe, dass Indikatoren zum langfristigen Uberleben und
zur Lebensqualitit fiir PatientInnen viel wichtiger sind als etwa die leichter
zu berechnenden Wiederaufnahmeraten im Krankenhaus oder Komplikati-
onsraten durch Infektionen.284

Datensysteme miissen so umstrukturiert werden, dass die Erstellung von fiir
Patientlnnen und BehandlerInnen wichtigen Qualitidtsindikatoren unter-
stiitzt wird. Nur dann wird es moglich sein, Behandlungsergebnisse (outco-
mes) unterschiedlicher BehandlerInnen zu vergleichen und Qualititsverbes-
serungen im Zeitverlauf zu belegen.?8>

Krebsspezifische Risikoadjustierung

Gegenwirtig eingesetzte Strategien der Risikoadjustierung sind kaum ge-
eignet, aussagekriftige Ergebnisindikatoren zu liefern. Die Prognose von lo-
kalisiertem Krebs im Friihstadium unterscheidet sich oft enorm von fortge-
schrittenem, metastasierendem Krebs. Krankheitsstadium und Komorbidi-
tit zu erfassen, ist fiir sinnvolle und gerechte Leistungsvergleiche essenziell.
Dies umso mehr wenn Entwicklungen Platz greifen, die Remuneration und
Qualitit koppeln.286

283 Lorenz (2006)
284 Spinks (2011)
285 Spinks (2011)
286 Spinks (2011)
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7.1

Appendix

Indikatoren Krzyzanowska (2011)

Description of 31 quality indicators selected by the expert panel for evaluation

No. [Indicator name Definition

1. Cancer incidence This indicator measures the incidence of new cancers per 100 0oo popula-
tion per year. The rates for colorectal and lung cancers are reported per 100
ooo population, while rates of breast, ovarian, uterine and cervical cancers
are reported per 100 000 women.

2. Five-year survival rate This indicator measures the proportion of cancer patients who were alive 5
years after their diagnosis.

3. Wait times for surgery (breast, colon,|This indicator looks at how long patients wait for cancer surgery, measuring

ovary, uterus and cervical cancers) the time between the initial consultation with the surgeon and the date the
surgery was done, reporting both the median (the time by which 50% of
patients underwent surgery) and the goth percentile (the time by which
90% of patients underwent surgery).

4. Breast cancer screening This indicator measures the percentage of women aged 5o — 69 with no
previous history of breast cancer who had a mammogram in the last 2
years.

5. Colorectal cancer screening This indicator measures the percentage of adults aged 5o — 74, without a
history of colorectal cancer who had one or more fecal occult blood tests in
the previous 2 years.

6. Cervical cancer screening This indicator measures the percentage of women aged 18 — 70 with no his-
tory of cervical cancer, and who have not had a hysterectomy, who had at
least one Pap test in the last 3 years.

7. Cerrvical cancer screening: follow-up af-|This indicator measures percentage of patients whose Pap test showed a

ter a low-grade lesion on a Pap test low-grade lesion (atypical squamous cells of undetermined significance—
ASCUS) or low-grade squamous intraepithelial lesion and who had either a
repeat Pap test or colposcopy within 6 months of the initial Pap test.

8. Cervical cancer screening: follow-up af- |This indicator measures the percentage of women with an ‘unsatisfactory’

ter an ‘unsatisfactory’ Pap test result Pap test result who had another Pap test within 4 months of the original.

9. Cervical cancer screening: follow-up af-|This indicator shows the percentage of women diagnosed with an initial ab-

ter abnormal HPV Pap test normal Pap smear of ASCUS with high-risk human papillomavirus type who
have follow-up colposcopy within é months of abnormality identified.

10. Use of sphincter-sparing procedures |This indicator measures the percentage of patients with rectal cancer who

for rectal cancer received a Research and Quality sphincter-sparing procedure at the time of
Cancer Care surgery.
11. Referral to radiation oncology in pa- |This indicator measures the percentage of patients with rectal cancer who
tients with resectable rectal cancer had a consultation with a radiation oncologist within 6 months of diagno-
sis.
12. Referral to medical oncology follow- |This indicator measures the percentage of patients with colon cancer who
ing resection of colon cancer had a consultation to consider adjuvant chemotherapy with a medical on-
cologist in the 4 months following surgery.

13. Surveillance colonoscopy after resec- |This indicator measures the percentage of colorectal cancer patients who

tion of colorectal cancer received follow-up colonoscopy within 36 months of surgical treatment.

14. Surgery for non-small cell lung cancer  |This indicator measures the percentage of patients diagnosed with non-
small cell lung cancer who underwent lung resection surgery.

15. Percentage of non-small cell lung can- |This indicator measures the percentage of patients with non-small cell lung

cer patients treated with systemic ther- [cancer who received chemotherapy within 6 months of lung resection.
apy within 6 months of surgery

16. Use of chemotherapy for small This indicator measures the percentage of patients diagnosed with small

cell lung cancer cell lung cancer who received chemotherapy within 6 months of diagnosis.
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No. |Indicator name Definition
(cont.) (cont.)

17. Breast-conserving surgery This indicator measures the percentage of women who had breast-

conserving surgery.

18. Axillary lymph node dissection This indicator measures the percentage of women who had an axillary

lymph node dissection with their primary breast cancer surgery.

19. Radiation therapy after breast- This indicator measures the percentage of women who had radia-
conserving surgery tion therapy after breast-conserving surgery.

20. Assessment by medical oncolo- This indicator measures the percentage of breast cancer patients seen by a
gist medical oncologist in the 3 months following diagnosis.

21. Annual surveillance mammography |This indicator measures the percentage of women with a history of non-
among breast cancer survivors metastatic breast cancer who had a surveillance mammogram in each of

the first 2 years after their treatment was completed.

22. Primary ovarian cancer surgery by a gy-|This indicator measures the percentage of patients whose first surgery for
necologic oncologist ovarian cancer was done by a gynecologic oncologist, within 6 months of

diagnosis.

23. Postoperative chemotherapy for ovarian|This indicator measures the percentage of women with ovarian cancer who
cancer received postoperative chemotherapy within 4 months of surgery.

24. Rate of reoperation This indicator measures the percentage of women who had a follow-up op-

eration within 3 months of their first ovarian cancer surgery.

25. Patients referred to a gynecologic on-|This indicator measures the percentage of uterine cancer patients with
cologist for a staging procedure high-risk histologies (serous and clear cell) who are referred to a gyneco-

logic oncologist for a staging procedure.

26. Death in an acute-care bed (lung, colo-|This indicator measures the percentage of patients with cancer who died in
rectal, breast or gynecological cancers) |an acute-care bed in hospital.

27. Emergency department visit in the last|{This indicator measures the proportion of patients who died of cancer who
two weeks of life (lung, colorectal,|had at least one emergency department visit in the last 2 weeks of life.
breast or gynecological cancers)

28. Chemotherapy in the last two weeks of|This indicator measures the percentage of cancer patients who received
life (lung, colorectal, breast or gyneco-|chemotherapy in the two weeks before they died
logical cancers)

29. Home care visits in the last 6 months of|This indicator measures the percentage of cancer patients who died who re-
life (lung, colorectal, breast or gyneco-|ceived one of more home care visits in the last 6 months of life.
logical cancers)

30. Physician house calls in the last two|This indicator measures the percentage of patients who had one or more
weeks of life (lung, colorectal, breast or|physician house calls in the last two weeks of their lives.
gynecological cancers)

31. Percentage of women with locally ad-|This indicator measures the proportion of women with locally advanced

vanced cervical cancer who completed
primary chemoradiation within 7 weeks
of starting treatment

cervix cancer who completed their radiation treatment within 7 weeks of
starting treatment.

Quelle: Krzyzanowska (2011), Tabelle 2
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Appendix

7.2 Indikatoren NQF (2009a)

Specifications of the National Voluntary Consensus Standards for Quality of Cancer Care

Breast Cancer

Post breast conserving surgery irradiation

Adjuvant chemotherapy

Adjuvant hormonal therapy

College of American Pathologists Breast Cancer Protocol

Needle biopsy diagnosis

Patients with early stage breast cancer who have evaluation of the axilla

Colorectal Cancer

Adjuvant chemotherapy

Completeness of pathology reporting

College of American Pathologists Colon and Rectum Protocol

Surgical resection includes at least 12 nodes

Symptom Management and End-of-Life Care

Family Evaluation of Hospice Care

Comfortable dying

Chemotherapy in the last 14 days of life

More than one emergency room visit in the last 30 days of life

More than one hospitalization in the last 30 days of life

Intensive care unit admission in the last 30 days of life

Dying in an acute care setting

Not admitted to hospice

Admitted to hospice for less than three days

Quelle: National Quality Forum (2009a), Appendix A, Indikatorspezifikationen Zihler und Nenner s. dort
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Indikatoren AHRQ (2011), AHRQ (2009)

National Healthcare Quality and Disparities Reports 2010, Measure Specifications Effectiveness of
Care: Cancer

No

Indicator title

Denominator

Numerator

Colorectal Cancer

Composite measure: Adults age 50 and
over who received colorectal cancer
screening (colonoscopy, sigmoidoscopy,
proctoscopy, or (in the last 2 years) fecal
occult blood test [FOBT]).

U.S. civilian noninstitutionalized popula-
tion: adults age 50 and over.

Number of adults age 50 and over who
report receiving a colonoscopy, sigmoi-
doscopy, proctoscopy, or fecal occult
blood test.

Adults age 5o and over who ever re-
ceived a colonoscopy, sigmoidoscopy, or
proctoscopy.

Number of civilian noninstitutionalized
adults age 50 and over.

Subset of denominator who report ever
receiving a sigmoidoscopy, colonoscopy,
or proctoscopy.

Adults age 50 and over who received a
fecal occult blood test (FOBT) in the last
2 years.

Number of civilian noninstitutionalized
adults age 50 and over.

Subset of denominator who report re-
ceiving fecal occult blood testing within
the preceding 2 years.

Colorectal cancer diagnosed at advanced
stage (tumors diagnosed at regional or
distant stage), per 100,000 population
age 50 and over.

U.S. population age 5o and over.

Number of new colorectal cancers diag-
nosed as regional or distant staged can-
cers in the survey years.

Patients with colon cancer who received
surgical resection that included at least
12 lymph nodes pathologically examined.

Persons age 18 and over with AJCC Stage
I, I, or Il primary invasive epithelial co-
lon cancer that underwent surgical resec-
tion (surgery more than local excision).
Colon cancer diagnoses are known or as-
sumed first or only cancer diagnosis.

Subset of denominator with 12 or more
regional lymph nodes pathologically ex-
amined.

Colorectal cancer deaths per 100,000
population.

U.S. resident population.

Number of deaths per year due to colo-
rectal cancer (ICD-10-CM code C18 —C21).

Breast Cancer

Women age 40 and over who received
a mammogram in the last 2 years.

Number of women age 40 and over.

Subset of denominator who report re-
ceiving a mammogram within the last 2
years.

Breast cancer diagnosed at advanced
stage, per 100,000 women age 40 and
over, 2000-2007.

Women age 40 and over.

Subset of denominator with new breast
cancer that was diagnosed at an ad-
vanced stage.

Women with Clinical Stage I-IIb breast
cancer who received axillary node dis-
section or sentinel lymph node biopsy
(SLNB) at the time of surgery (lumpec-
tomy or mastectomy).

Women age 18 and over with The Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCO)
stage | or IIA primary invasive epithelial
breast cancer that was surgically treated
by breast conservation surgery or mas-
tectomy. Breast cancer diagnoses are
known or assumed first or only cancer
diagnosis.

The subset of the denominator who re-
ceived lymph node surgery (axillary node
dissection or sentinel lymph node bi-
opsy) at the time of their breast cancer
surgery.

Women under age 70 who were treated
for breast cancer with breast-
conserving surgery and received radia-
tion therapy to the breast within 1 year
of diagnosis.

Women ages 18-69 with American Joint
Committee on Cancer (AJCQC) stage |, I,
or Il primary invasive epithelial breast
cancer that was surgically treated by
breast-conserving surgery. Breast can-
cer diagnoses are known or assumed
first or only cancer diagnosis, and pa-
tients were known to be alive within 1
year of their diagnosis.

Subset of denominator for whom radia-
tion therapy to the breast was initiated
within 1 year (365 days) of date of diag-
nosis.

Breast cancer deaths per 100,000 fe-
male population, per year.

U.S. female resident population.

Number of female deaths per year due
to breast cancer (ICD-10-CM code C50).
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Appendix

No. Indicator title Denominator Numerator

(cont.) (cont.) (cont.)
Cervical Cancer

1. Women age 18 and over who received a|U.S. female civilian noninstitutionalized |Subset of denominator who report re-
Pap smear in the last 3 years. population age 18 and over. ceiving a Pap test within the last 3

years.

2. Cervical cancer diagnosed at advanced |Number of women age 20 and over. Number of women age 20 and over
stage (all invasive tumors) per 100,000 with a new, invasive, cervical cancer di-
women age 20 and over. agnosed in the survey years.

Other Cancers

1 Cancer deaths per 100,000 po- U.S. resident population. Number of deaths per year due to can-
pulation. cer (ICD-10-CM codes Co0-C97).

2. Prostate cancer deaths per 100,000 |U.S. male resident population. Number of male deaths due to prostate
male population. cancer (ICD-10-CM code C61).

3. Lung cancer deaths per 100,000 popula-|U.S. resident population. Number of deaths per year due to lung
tion. cancer (ICD-10-CM code C33-C34).

4. Men age 75 and over without prostate|Adult males age 75 and over without his-|Subset of denominator who had a PSA

cancer who had a prostate specific anti-
gen (PSA) test or a digital rectal exam
within the past year.

tory of prostate cancer.

test or a digital rectal exam within the
past year.

Quelle: AHRQ (2011), Appendix ,Measure Specitication®, nur online unter:
www.AHRQ.gov/qual/qrdrl()/measurespec/cancer.htm
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Indikatoren Lorenz (2006)

Overview of Identified Measure Sets for Symptoms and End-of-Life Care

Institution

Measure Set

RAND Health developed the QA Tools system as a
comprehensive, clinically based system for assessing
the overall quality of care for children and adults.

e Pain assessment

Assessing the Care Of Vulnerable Elders (called
ACOVE) was intended to comprehensively address
quality measurement for this population because
vulnerable elders are at risk for serious declines in
health and function from poor quality care and use
health care resources disproportionately.

e Pain assessment and management (although these indicators ex-
cluded patients with cancer and therefore were ineligible for the
current review)

e Depression

e Advance care planning (as part of dementia and end-of-life care)

e End-of-life care in general (including dyspnea)

The Dana-Farber Cancer Institute at Harvard Univer-
sity has pursued an effort to develop a set of admin-
istrative data-based indicators for palliative cancer
care as part of its recent research agenda.

e Utilization-based intensity of service use (late chemotherapy,
emergency, hospital/ICU use, site of death)
e Use of hospice

Cancer Care Nova Scotia (CCNS) is a Canadian pro-
vincial organization established to improve the deliv-
ery of cancer services across Nova Scotia.

The project identified 19 palliative cancer indicators on these topics:
e Pain management

e Nausea and vomiting

e Advance directives

e Utilization-based intensity of service use (site of death, hospital/ICU
care, emergency, late chemotherapy use, and others)

Hospice and multidisciplinary service use

e Transitions and coordination among settings and providers of care

Cancer Care Ontario (CCO) is a Canadian provincial
organization whose primary mission includes the ef-
fort to drive system quality, availability, and innova-
tion.

e Pain management (satisfaction)
e 2. Utilization-based intensity of service use (site of death, emer-
gency, and home-based services)

The Georgia Cancer Coalition (GCC) was created in
2001 as a legacy of the tobacco industry’s Master
Settlement Agreement with 50 states.

e Pain assessment and management
e Use of hospice care

VHA Inc., based in Irving, Texas, is a cooperative that
serves more than 1,400 not-for-profit hospitals and
24,000+ non-acute care facilities in the United
States.

The palliative care bundle measures are as follows:
Day 1:

o |dentify decision-maker
Address advance directive status
Address CPR status
Distribute information leaflet
Assess pain reqularly

e Manage pain optimally
Day 3:

e Offer social work support

o Offer spiritual support
Day s5:

e Family meeting

The University Health Consortium (UHCQ), formed in
1984, is an alliance of academic health centers situ-
ated in the United States.

Pain assessment and treatment
Dyspnea assessment and treatment
Psychosocial care

Care coordination/discharge planning
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Appendix

Institution
(cont.)

Measure Set (cont.)

The National Hospice and Palliative Care Organiza-
tion(NHPCO), founded in 1978, is the largest non-
profit membership organization that represents hos-
pice and palliative care programs and professionals in

the United States.

e Comfortable dying
Self-determined life closure
Safe dying

Effective grieving

L]
L]
L]
e Family evaluation of hospice care

Quelle: Lorenz (2006), Tabelle 2, eigene Zusammenfassung; fiir weitere Details vgl. Lorenz (2011), Appendix FI-F5

7.5

Indikatoren Patwardhan (2007)

Selected quality measures for the diagnosis and treatment of colorectal cancer

Quality measure

Comments

Diagnosis

Percentage of patients with positive
FOBT who underwent an appropriate
evaluation

Further testing required with reliable data sources.

Colonoscopy to the ileocecal valve per-
formed prior to surgical resection

Testing needed. Colonoscopy will not be performed prior to surgery for cases of ob-
structing or perforated carcinoma, these cases should be excluded.

Intraprocedure colonoscopy complicati-
on rate

Testing required.

Serious  postendoscopic
complication rate

procedure

Studies have been performed for screening colonoscopies only.

Staging

Percentage of newly diagnosed CRC
cases who were staged using the AJCC
system

Needs further testing. In order to evaluate quality of pathology staging, a distinction
must be made between clinical and pathology staging.

Adequate lymph node retrieval and
evaluation

Lymph node evaluation also depends on the quality of surgery and tumour-related
factors (these factors are true for all pathology measures). Could be utilized for inter-
nal quality assessment of personnel.

Management: surgery

Abdominoperineal resection rates (APR)
rates

Data regarding pre-operative measurement of tumour from anal verge, involvement
of anal sphincter complex, sphincter function, and patient preference dictate the type
of surgery.

30-day mortality rate

Co-morbid illnesses, tumour biology, tumour location and stage, perioperative care
may all affect 30-day mortality rate.

Management: chemotherapy

Percentage of patients with stage Il
colon cancer receiving adjuvant che-
motherapy

Quality of the data needs to be ensured. The importance of patient preferences is elu-
cidated in the studies.

Percentage of patients with stage Ill
colon and stage Il and Il rectal cancer
receiving adjuvant chemotherapy

Quality of the data needs to be addressed. Studies address the need for validation of
registry data with office records. Risk adjustment is important, and patient preference
should be taken into account.

Management: radiation therapy

Percentage of patients with stage Il
and Il rectal cancer receiving radia-
tion therapy

Quality of the data needs to be addressed. Studies address the need for validation of
registry data with office records. Risk adjustment is important, and patient preference
should be taken into account.

LBI-HTA | 20m

79




Behandlungsqualitdt in der Onkologie und deren Messung

Quality measure

Comments

Adherence of radiotherapy manage-
ment treatment quidelines for pa-
tients with adenocarcinoma of the
rectum or sigmoid colon

Needs to be updated by a panel of radiotherapy experts to reflect current standards of
practice. There is no evidence that links any of the elements to outcomes (such as re-
duced loco-regional recurrence rates, improved disease-free or overall survival, or re-
duced complication rates).

Colonoscopic surveillance

Percentage of patients with CRC re-
ceiving postoperative (surveillance)
colonoscopy

Needs a guideline-concordant time frame (e.g. 1 or 3 years postresection). Quality of
the data source needs to be assessed.

Reporting

Pathology report in concordance with
CAP guidelines

Validity needs to be tested. Reliability will depend on the quality of data available in
laboratories. Not all items in the CAP guidelines are related to outcomes of interest.

Adequacy of pathology reports on CRC

The inclusion of validated elements makes this measure particularly useful. Needs tes-
ting.

AJCC, American Joint Committee on Cancer; CAP, College of American Pathologists; CRC, colorectal cancer; FOBT, faecal oc-

cult blood test; IST, important and usable/scientifically acceptable/tested; NCI, National Cancer Institute.

Quelle: Patwardhan (2007), Tabelle 3
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7.6 Indikatoren Moher (2004)

Listing of Quality Indicators Used to Measure Adherence to Standards of Breast Cancer Care

1. DIAGNOSIS

1.1 Preoperative diagnosis

e Appropriate use: If a palpable breast mass has been detected, at least one of the following procedures should be com-
pleted within 3 months: fine-needle aspiration, mammography, ultrasound, biopsy and/or a followup visit

e Appropriate use of preoperative mammographic evaluation

e Appropriate use of imaging &/or cytology or needle biopsy, if required, to be performed at the initial visit

e Appropriate use of preoperative diagnosis by fine-needle aspiration cytology, needle histology or biopsy

e Appropriate use: A biopsy or fine-needle aspiration should be performed within é weeks either when the mammography
suggests malignancy or the persistent palpable mass is not cystic on ultrasound

e Appropriate use: If a breast mass has been detected on two separate occasions, then either a biopsy, fine-needle aspira-
tion or ultrasound should be performed within 3 months of the second visit

e Quality of fine-needle aspiration samples from lesions, which subsequently prove to be breast cancer, should be ade-
quate as deemed by the breast pathologist

1.2 Surgical procedures

e Appropriate use: A biopsy should be performed within 6 weeks if fine-needle aspiration cannot rule out malignancy

e Appropriate use of first localization biopsy operation to correctly identify impalpable lesions

e Quality of breast biopsy: primary operable breast cancer receives a frozen section

e Quality of technique to determine histological node status for all invasive tumors, either by sampling or clearance

e Quality of sampling nodes for invasive breast cancer, to include >= 4 nodes

e Quality of hormone receptor assay

1.3 QOL and patient satisfaction relating to diagnosis

e Change in QOL after diagnosis of breast cancer

¢ Women reporting an overall satisfaction with the quality of breast care

1.4 General category

e Appropriate use of referrals to surgeon by general practitioner according to breast referral guidelines

e >90% of women with breast cancer detected by screening should attend an assessment center within 3 weeks of mam-
mography

e Patients attending for diagnostic purposes seen on at least 1 occasion by a breast specialist surgeon

o <10% of all new cases of women with breast cancer should attend the clinic/hospital on > 2 occasions for diagnostic
purposes

e Urgent referrals of women with breast cancer to be seen within 5 working days

e Women with breast cancer to be seen by specialist in timely fashion post referral for diagnostic purposes

e Management of cases coming to surgery from the screening program carried out by surgeons who have acquired the
necessary specialist knowledge

e >=90% of women requiring an operation for diagnostic purposes should be admitted within 14 days of the surgical de-
cision

e >=90% of women with breast cancer or with an abnormality requiring diagnostic operation need to be told of this
within 5 working days of investigations leading to this diagnosis

e Appropriate use of an evaluation in compliance with guidelines

e Appropriate use of initial examination

2. TREATMENT

2.1 Surgery

e Appropriate use: Women with stage | or stage Il breast cancer should be offered a choice of modified radical mastec-
tomy or breast-conserving surgery, unless contraindications to breast-conserving surgery are present

e Appropriate use of all surgery

e No breast-conserving surgery or mastectomy in metastatic disease

e Appropriate use of breast-conserving surgery

e Appropriate number of therapeutic operations ( <=2) for women having breast-conserving surgery

e Appropriate use of mastectomy

e Appropriate use of axillary lymph node dissection
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2. TREATMENT
(cont.)

2.2 Radiotherapy

Appropriate use of radiotherapy

Appropriate use: Women treated with breast-conserving surgery should begin radiation therapy within 6 weeks of com-
pleting either of the following: the last surgical procedure on the breast (including reconstructive surgery that occurs
within é weeks of primary resection) or chemotherapy, if patient receives adjuvant chemotherapy, unless wound com-
plications prevent the initiation of treatment

Appropriate use of radiotherapy after breast-conserving surgery

Quality of radiotherapy after breast-conserving surgery (following guidelines)

Appropriate use of radiotherapy after mastectomy

Quality of radiotherapy via planning on a dedicated simulator

Quality of radiotherapy: done 5 days/week

Quality of radiotherapy: homogenous dose distribution of radiotherapy

Quality of radiotherapy: use of wedges on tangent breast fields

Appropriate use of radiotherapy on axilla following axillary lymph node dissection, to deal with increased risk of local re-
currence (i.e. extracapsular extension; >=4 positive nodes)

Appropriate use of parasternal radiotherapy for tumors located in the medial part of breast

Appropriate use of palliative radiotherapy for women with progression or recurrence

Regional recurrence needing further surgery or radiotherapy

Quality of radiotherapy: both tangent fields treated daily

Quality of radiotherapy: receiving 4,500-5,000 cGy total breast dose given in 180-200 cGy fractions

Quality of radiotherapy: electron beam breast radiation used

2.3 Adjuvant systemic therapy

Appropriate use of any adjuvant systemic therapy

Appropriate use: Women with invasive breast cancer that is node-positive, or node-negative and primary tumor > 1.cm,
should be treated with adjuvant systemic therapy to include combination chemotherapy (and/or tamoxifen, 20mg/d)

Appropriate use of any adjuvant systemic therapy in women with node (+) breast cancer

Appropriate use of any adjuvant systemic therapy in women with node (-) breast cancer

Appropriate use of adjuvant systemic therapy after breast-conserving surgery

Appropriate use of tamoxifen

Appropriate use of tamoxifen in premenopausal women with node (-), intermediate risk, breast cancer

Appropriate use of tamoxifen in postmenopausal women with node (-), intermediate risk, breast cancer

Appropriate use of tamoxifen in postmenopausal women with node (-), high risk, estrogen receptor (+), breast cancer

Appropriate use of tamoxifen in postmenopausal women with node (+)

Appropriate use of chemotherapy and hormone therapy (tamoxifen)

Appropriate use of chemotherapy and hormone therapy (tamoxifen) in premenopausal women, node (+), hormone re-
ceptor (+), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy

Appropriate use of chemotherapy in women with node (-), high risk, estrogen receptor (-), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy in women with node (-), estrogen receptor (+), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy in premenopausal women with node (-), high risk, estrogen receptor (+), breast can-
cer

Appropriate use of chemotherapy in premenopausal women with node (+), estrogen receptor (-), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy in postmenopausal women with node (+), estrogen receptor (-), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy in postmenopausal women with node (+), estrogen receptor (+), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy in women <5o years of age with node (+), breast cancer

Appropriate use of chemotherapy &/or ovarian ablation in premenopausal women with node (+), estrogen receptor (+),
breast cancer

Appropriate decision not to provide adjuvant systemic therapy for women node (-), low risk, breast cancer

Appropriate decision not to provide adjuvant systemic therapy for women > 65 years of age with high risk, estrogen re-
ceptor (-), breast cancer

Quality of chemotherapy: proper doses administered (>= 85% dose intensity [DI] & relative dose intensity [RDI]) of
CMF

Availability of office procedure manual used for chemotherapy administration
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2. TREATMENT
(cont.)

2.4 QOL and patient satisfaction relating to treatment

Overall changes in QOL over time, before & after radiotherapy

Change in QOL in women with metastatic breast cancer

Women with a significant improvement in QOL in clinical phases of breast cancer

Change in QOL by time and treatment arm in postmenopausal, node (-) breast cancer women who underwent adjuvant
therapy

Change in QOL over time

Satisfaction of women with breast cancer with the treatment choice

Participation of women with breast cancer in decision-making as much as they wanted

Received enough information about surgery and radiotherapy

2.5 General category

Board certified medical doctors in medical oncology

Documentation of Continuing Medical Education credits for the 2 years preceding audit

Referral to oncologist for treatment

Women with breast cancer given the opportunity to see a breast cancer specialist nurse

Evidence of discussion about surgical options

>=90% of women admitted for an operation within 21 days of the surgical decision to operate for therapeutic purposes

Appropriate use of treatment sequences according to guidelines (including surgery; radiotherapy; chemotherapy; hor-
mone therapy; initial examination; and followup)

Appropriate use of definitive locoregional therapy (total mastectomy + axillary lymph node dissection, or, breast-
conserving surgery + axillary lymph node dissection + radiotherapy)

Appropriate use of alternative definitive therapy (radiotherapy after breast-conserving surgery + axillary lymph node
dissection or adjuvant treatment)

Cases not receiving recommended treatment (radiotherapy after breast-conserving surgery or systemic therapy) due to
system failure

Appropriate use: Women with metastatic breast cancer should be offered hormonal therapy, chemotherapy, and/or en-
rollment in a clinical trial with documentation of informed consent within 6 weeks of the identification of metastases

3. Followup

Appropriate use: Women with a history of breast cancer should have a yearly mammography

Appropriate use of guidelines for followup surveillance of breast cancer

Women with breast cancer developing local recurrence within 5 years after breast-conserving surgery

Women with breast cancer developing local recurrence within 5 years after mastectomy

Appropriate use of prophylactic radiotherapy in women with high risk of flap recurrence

. REPORTING/DOCUMENTATION

.1 Pathology reporting/documentation

Reporting gross observation of lesion

Reporting verification tumor size (microscopic)

Reporting number of positive lymph nodes (microscopic)

Reporting nuclear grade (microscopic)

Reporting mitotic rate (microscopic)

Reporting extent of tubule formation (microscopic)

Reporting laterality of surgical specimen (gross examination)

Reporting identification of affected quadrant (gross examination)

Reporting the orientation of the pathology specimen (gross examination)

Reporting size of specimen (gross examination)

Reporting tumor size (macroscopic)

Reporting tumor size (microscopic)

Reporting lymph node presence/absence (gross examination)

Reporting number of lymph nodes present (gross examination)

Reporting nature of specimen (gross examination)

Reporting distance of tumor from nipple (gross examination)

Reporting description of cut surface of the tumor (gross examination)

Reporting description of skin (gross examination)

Reporting size of overlying skin (gross examination)

Reporting description of nipple (gross examination)
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4. REPORTING/DOCUMENTATION
(cont.)

4.1 Pathology reporting/documentation
(cont.)

e Reporting presence or absence of fascia or skeletal muscle (gross examination)

e Reporting involvement of apical lymph nodes (microscopic)

e Reporting size of concurrent ductal carcinoma in situ (microscopic)

e Reporting description of background breast (microscopic)

e Reporting ductal carcinoma in situ (DCIS) present/absent (microscopic)

e Reporting measurement of macroscopic margins of carcinoma

e Reporting assessment of microscopic margins

e Reporting carcinoma confirmed microscopically

e Reporting histological type (microscopic)

e Reporting histological grade (microscopic)

e Reporting lymph-vascular invasion (microscopic)

e Reporting size of invasive carcinoma (microscopic)

e Reporting estrogen receptor status (microscopic)

e Reporting progesterone receptor status (microscopic)

e Reporting specimen inked (microscopic)

e Reporting Bloom Scarf Richardson scale (tumor grade) (microscopic)

e Reporting TNM staging (microscopic)

e Reporting distance to the closest margin (microscopic)

e Reporting pathological extent of primary tumor (microscopic)

e Reporting having performed flow cytometry (microscopic)

e Reporting cytometry ploidy (microscopic)

e Pathology reports on chart

4.2 Imaging reporting/documentation

e Size of mammographic abnormality

4.3 Chemotherapy reporting/documentation

e Presence of chemotherapy flow sheets in active treatment charts

e Presence of body surface area calculations on chemotherapy flow sheets

Quelle: Moher (2004), Appendix G
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7.7 Indikatoren Malin (2006)

7.7.1  Indikatoren Brustkrebs

Results of the National Initiative for Cancer Care Quality: Breast Cancer Care Measures With Less
Than 85% Adherence by Metropolitan Statistical Area

Diagnostic Evaluation

IF a patient has stage -1l breast cancer and had a breast tumor removed,
THEN the pathology report should state that the margins were inked.

IF patient has stage I-1Il breast cancer and had a breast tumor removed,
THEN a pathology report should state the histologic grade of the tumor.

IF a patient has a new diagnosis of stage I-1II breast cancer and does not undergo axillary lymph node sampling,
THEN the patient should be informed about the option of a surgical check or removal of lymph nodes under the arm (ie, senti-
nel node biopsy or axillary dissection).

IF a patient newly diagnosed with stage -1l breast cancer is not referred to another oncology specialist (eg, medical oncologist
or radiation oncologist),

THEN the medical record of the surgeon performing the last cancer surgery should document all of the following: (1) Tumor
size and lymph node status or AJCC stage or TNM stage AND (2) Hormone receptor status.

IF a patient newly diagnosed with stage I-I1l breast cancer is seen in consultation by a medical oncologist after last breast sur-
gery,

THEN the medical record of the medical oncologist should document all of the following: (1) Tumor size and lymph node sta-
tus or AJCC stage or TNM stage AND (2) Hormone receptor status (ie, positive, negative, not performed).

IF a patient newly diagnosed with stage I-I1l breast cancer is seen in consultation by a radiation oncologist
after completion of the staging evaluation,

THEN the medical record of the radiation oncologist should

document at least one of the following: (1) AJCC stage OR (2) TNM stage OR (3) Tumor size and lymph node
status

Surgery

IF a patient with stage I-11l breast cancer undergoes mastectomy as first therapeutic procedure,
THEN prior to undergoing mastectomy, the patient should be informed about the option to have either breast conserving sur-
gery followed by radiation therapy or mastectomy.

IF a patient with stage I-11l breast cancer undergoes mastectomy,
THEN prior to undergoing mastectomy the patient should be informed about the option of breast reconstruction after mastec-
tomy.

IF a patient with stage I-Ill breast cancer who initiates treatment with tamoxifen does not have evidence of disease progres-
sion,

THEN the patient should receive 5 years of tamoxifen.

IF a patient newly diagnosed with stage II-11l breast cancer is < 50 years old and the tumor is > 2 ¢cm or the tumor involves the

lymph nodes and is treated with chemotherapy,

THEN the patient should start adjuvant chemotherapy within 8 wk of the last therapeutic surgery.

IF a patient is treated with chemotherapy,

THEN the planned dose (dose per cycle x number of cycles) should be documented in the medical oncology or integrated re-
cord.

IF a patient is treated with chemotherapy,

THEN the planned dose (dose per cycle x number of cycles) should fall within a range that is consistent with published regi-
mens.

IF a patient is treated with chemotherapy,
THEN body surface area should be documented.

IF a patient with a diagnosis of stage I-1ll breast cancer is treated with radiation therapy,
THEN the radiation therapy medical record should document all of the following: (1) The total radiation dose, (2) the radiation
dose per fraction or number of fractions given, (3) the site.

IF a patient with invasive breast cancer who undergoes a mastectomy has any of the following: (1) Positive margins on the
surgical specimen, OR (2) tumor size > 5cm, OR (3) 4 or more involved lymph nodes, OR (4) a T4 lesion,

THEN the patient should receive radiotherapy.

IF a patient with stage I-IIl breast cancer undergoes BCS (ie, does not have a mastectomy) and did not receive radiation ther-
apy,

THEN the patient should have a consultation with a radiation oncologist.

IF a patient with invasive breast cancer: (A) Undergoes a mastectomy AND (B) Has any of the following: (1) Positive margins
on the surgical specimen, OR (2) tumor size > 5 cm, OR (3) 4 or more involved lymph nodes, OR (4) aT4 lesion,

THEN the patient should have a consultation with a radiation oncologist.
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(cont.)
Management of treatment toxicity

IF a patient ever receives highly emetogenic chemotherapy,
THEN the patient should receive potent antiemetic therapy (eg, sHT blockade).

Abbreviations: AJCC, American Joint Committee on Cancer; 5HT, 5-hydroxytryptamine-3; NICCQ, National Initiative for Cancer
Care Quality.

Quelle: htip.//jco.ascopubs.org/content/24/4/626/T9.expansion.html - Tabelle 5

7.7.2 Indikatoren Kolorektalkrebs

Results of the National Initiative for Cancer Care Quality: Colorectal Cancer Care Measures With Less
Than 85% Adherence by Metropolitan Statistical Area

Diagnostic Evaluation

IF a patient has a malignant rectal tumor excised,
THEN the pathology report should state the presence or absence of lymphovascular invasion.

IF a patient has a malignant rectal tumor excised,
THEN a medical record should state the distance from the anal verge.

IF a patient has a malignant rectal tumor and undergoes transrectal ultrasound,
THEN the US report should state the depth of invasion of the tumor

IF a patient has surgical excision of a malignant colorectal tumor,
THEN the patient should have colonoscopy or barium enema to assess for the presence of synchronous tumors or polyps be-
tween 6 months prior to and 16 weeks after the surgical excision.

Adjuvant therapy

IF a patient has resection of a malignant tumor for stage Il with high risk for recurrence (obstruction, perforation or T4 le-
sions) or stage |1l colon cancer and received chemotherapy,
THEN the patient should start adjuvant chemotherapy within 8 weeks of surgical resection.

IF a patient has a stage Il or stage Ill rectal cancer,
THEN the patient should have received neoadjuvantchemotherapy or adjuvant chemotherapy with a regimen listed in Table 5
or was in a clinical trial.

IF a patient has a stage Il or stage Il rectal cancer and received chemotherapy,
THEN the patient should start chemotherapy within 8 weeks of first positive biopsy OR within 8 weeks of surgical resection.

IF a patient is treated with chemotherapy,
THEN the planned dose (dose per cycle x number of cycles) should be documented in the medical oncology or integrated re-
cord.

IF a patient is treated with chemotherapy,
THEN the planned dose (dose per cycle x number of cycles) should fall within a range that is consistent with published regi-
mens.

IF a patient is treated with chemotherapy,
THEN body surface area should be documented.

IF a patient has a stage Il or stage Ill rectal cancer,
THEN the patient should receive radiation therapy either prior to definitive surgical excision OR after definitive surgical exci-
sion.

IF a patient has stage Il or stage Il rectal cancer,
THEN the patient should have a consultation with a radiation oncologist.

Surveillance

IF the patient has resection of a stage Il or stage Il colorectal cancer,
THEN the patient should be counseled about the need to have first-degree relatives undergo colorectal cancer screening.

Abbreviations: NICCQ, National Initiative for Cancer Care Quality.

Quelle: http.//jco.ascopubs.org/content/24/4/626/T10.expansion.html - Tabelle 6
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Appendix

7.8 Indikatoren ASCO — NCCN (2007)

American Society of Clinical Oncology and National Comprehensive Cancer Care Network, Indicators
for Breast, Colon, Colorectal and Rectal Cancer

Breast Cancer Measures

Radiation therapy is administered within 1 year (365 days) of diagnosis for women under age 70 receiving breast conserving
surgery for breast cancer.

Combination chemotherapy is considered or administered within 4 months (120 days) of diagnosis for women under 70 with
AJCC Tic, or Stage Il or Il hormone receptor negative breast cancer.

Tamoxifen orthird generation aromatase inhibitor is considered or administered within 1 year (365 days) of diagnosis for wom-
en with AJCC T1c or Stage Il or Il hormone receptor positive breast cancer.

Colon Cancer Measures

Adjuvant chemotherapy is considered or administered within 4 months (120 days) of diagnosis for patients under the age of 8o
with AJCC Stage Il (lymph node positive) colon cancer.

At least 12 regional lymph nodes are removed and pathologically examined for resected colon cancer.
Colorectal Cancer Measure

Radiation therapy is considered or administered within 6 months (180 days) of diagnosis for patients under the age of 8o with
clinical or patholgic AJCC T4NoMo or Stage Il receiving surgical resection for rectal cancer.

Rectal Cancer Measure

Postoperative adjuvant chemotherapy is considered or administered within 9 months (270 days) of diagnosis for patients under
the age 80 years with AJCC stage Il or stage Il rectal cancer.

Quelle: Brust und Kolon — Tabelle 1, Kolorektum — Tabelle 2, Rektum — Tabelle 3 unter:
www.asco.org/ASCO/Downloads/Cancer %20Policy %20and % 20Clinical % 20A ffairsyNCCN/ASCO % 20NCCN %20
Quality %20Measures %20table % 20web %20posting % 20with % 20CoC %200507. pdf
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7.9 Indikatoren ASCO/ QOPI (2011)

American Society of Clinical Oncology — Quality Oncology Practice Initiative: Summary of Measures

Core

1. Pathology report confirming malignancy*

2. Staging documented within one month of first office visit*

. Pain assessed by second office visit

. Pain intensity quantified by second office visit

. Plan of care for moderate/severe pain documented

. Effectiveness of narcotic assessed on visit following prescription

. Constipation assessed at time of narcotic prescription or following visit

3
4.
5
6. Pain addressed appropriately (defect-free measure, 3, 4, and 5)*
7
8
9

. Documented plan for chemotherapy, including doses, route, and time intervals*

10. Chemotherapy intent (curative vs. palliative) documented*

11. Chemotherapy intent discussion with patient documented

12. Number of chemotherapy cycles documented

13. Chemotherapy planning completed appropriately (defect-free measure, 9, 10, and 12)

14. Signed patient consent for chemotherapy

15. Patient consent documented in practitioner note

16. Patient consent for chemotherapy (combined measure, 14 or 15)

17. Chemotherapy treatment summary completed within 3 months of chemotherapy end

18. Chemotherapy treatment summary provided to patient within 3 months of chemotherapy end

19. Chemotherapy treatment summary provided or communicated to practitioner(s) within 3 months of chemotherapy end

20. Chemotherapy treatment summary process completed within 3 months of chemotherapy end (defect-free measure, 17, 18,
and 19)

21. Cigarette smoking status documented by second office visit*

22. Smoking cessation counseling recommended to cigarette smokers by second office visit

23. Smoking cessation administered appropriately (defect-free measure, 21 and 22)

24. Patient emotional well-being assessed by the second office visit*

25. Action taken to address problems with emotional well-being by the second office visit

Domain Specific Modules

Symptom/Toxicity Management — Chemotherapy-Related

26. Serotonin antagonist prescribed with moderate/high emetic risk chemotherapy

27. Corticosteroids and serotonin antagonist prescribed with moderate/high emetic risk chemotherapy*

28. Aprepitant prescribed with high emetic risk chemotherapy

29. Anti-emetics prescribed appropriately with moderate/high emetic risk chemotherapy (defect-free measure, 27 and 28)

30. Baseline iron stores documented within 9o days prior to administration of ESAs

31. Hemoglobin < 10g/dL documented within 2 weeks prior to administration of ESAs

32. Appropriate documentation prior to administration of ESAs (defect-free measure, 30 and 31)

33. Infertility risks discussed prior to chemotherapy with patients of reproductive age*

34. Fertility preservation options discussed or referral to specialist
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Domain Specific Modules
(cont.)

Care at End-of-Life

35. Pain assessed on either of the last two visits before death

36. Pain intensity quantified on either of the last two visits before death

37. Plan of care for moderate/severe pain documented on either of the last two visits before death

38. Pain assessed appropriately (defect-free measure, 35, 36, and 37)*

39. Dyspnea assessed on either of the last two visits before death

40. Dyspnea addressed on either of the last two visits before death

41. Dyspnea addressed appropriately (defect-free measure, 39 and 40)

42. Hospice enrollment

43. Hospice enrollment or palliative care referral

44. Hospice enrollment within 3 days of death (Lower Score — Better)

44a. Hospice enrollment and enrolled more than 3 days before death (defect-free measure, 42 and inverse 44)

45. Hospice enrollment within 7 days of death (Lower Score — Better)

45a. Hospice enrollment and enrolled more than 7 days before death (defect-free measure, 42 and inverse 45)*

46. For patients not referred, hospice or palliative care discussed within the last 2 months of life

47. Hospice enrollment, palliative care referral, or documented discussion (combined measure, 43 or 46)

48. Chemotherapy administered within the last 2 weeks of life (Lower Score — Better)

Disease Specific Modules

Breast Cancer

49. Complete family history documented for patients with invasive breast cancer (defect-free measure, 49a-49d) (Test
Measure)

49a. Presence or absence of cancer in first-degree blood relatives documented (Test Measure)

49b. Presence or absence of cancer in second-degree blood relatives documented (Test Measure)

49¢. Age at diagnosis documented for each blood relative noted with cancer (Test Measure)

49d. Family structure for first- and second-degree blood relatives documented (Test Measure)

50. Percent of patients with invasive breast cancer with positive family history of breast cancer (Test Measure)

51. Genetic testing addressed appropriately for patients with invasive breast cancer (defect-free measure, 51a-51¢) (Test
Measure)

51a. Genetic counseling, referral for counseling, or genetic testing for patients with invasive breast cancer with increased he-
reditary risk of breast cancer (Test Measure)

51b. Patient consent for genetic testing ordered by the practice for patients with invasive breast cancer (Test Measure)

51¢. Patient with invasive breast cancer counseled, or referred for counseling, to discuss results following genetic testing
(Test Measure)

52. Chemotherapy recommended within 4 months of diagnosis for women under 70 with AJCC stage | (T1c) to Il ER/PR
negative breast cancer

53. Combination chemotherapy received within 4 months of diagnosis by women under 70 with AJCC stage | (T1c) to Il
ER/PR negative breast cancer

54. Test for Her-2/neu gene overexpression®

55. Trastuzumab recommended for patients with AJCC stage | (T1c) to Il Her-2/neu positive breast cancer

56. Trastuzumab received when Her-2/neu is negative or undocumented (Lower Score — Better)

56a. Trastuzumab not received when Her-2/neu is negative or undocumented (inverse of 56)*

57. Trastuzumab received by patients with AJCCstage | (T1<) to Ill Her-2/neu positive breast cancer

58. Tamoxifen or Al recommended within 1 year of diagnosis for patients with AJCC stage | (T1c) to Il ER or PR positive
breast cancer

59. Tamoxifen or Al received within 1 year of diagnosis by patients with AJCC stage | (T1¢) to Il ER or PR positive breast can-
cer

60. Tamoxifen or Al received when ER/PR status is negative or undocumented (Lower Score — Better)

61. IV bisphosphonates or denosumab administered for breast cancer bone metastases

62. Renal function assessed prior to the first administration of 1V bisphosphonates or denosumab
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Disease Specific Modules

(cont.)

Colon and Rectal Cancers

63. Complete family history documented for patients with invasive colorectal cancer (defect-free measure, 63a-63d) (Test
Measure)

63a. Presence or absence of cancer in first-degree blood relatives documented (Test Measure)

63b. Presence or absence of cancer in second-degree blood relatives documented (Test Measure)

63c. Age at diagnosis documented for each blood relative noted with cancer (Test Measure)

63d. Family structure for first- and second- degree blood relatives documented (Test Measure)

64. Percent of patients with invasive colorectal cancer with positive family history of colorectal cancer (Test Measure)

65. Genetic testing addressed appropriately for patients with invasive colorectal cancer (defect-free measure, 65a-65c) (Test
Measure)

65a. Genetic counseling, referral for counseling, or genetic testing for patients with invasive colorectal cancer with increased
hereditary risk of colorectal cancer (Test Measure)

65b. Patient consent for genetic testing ordered by the practice for patients with invasive colorectal cancer (Test Measure)

65c. Patient with invasive colorectal cancer counseled, or referred for counseling, to discuss results following genetic testing
(Test Measure)

66. CEA within 4 months of curative resection for colorectal cancer®

67. Adjuvant chemotherapy recommended within 4 months of diagnosis for patients with AJCC stage Il colon cancer

68. Adjuvant chemotherapy received within 4 months of diagnosis by patients with AJCC stage |1l colon cancer

69. Number of lymph nodes documented for resected colon cancer

70. 12 or more lymph nodes examined for resected colon cancer

71. Adjuvant chemotherapy recommended within 9 months of diagnosis for patients with AJCC stage Il or |1l rectal cancer

72. Adjuvant chemotherapy received within 9 months of diagnosis by patients with AJCC stage Il or Il rectal cancer

73. Colonoscopy before or within 6 months of curative colorectal resection or completion of primary adjuvant chemother-

-

apy”

74. KRAS testing for patients with metastatic colorectal cancer who received anti-EGFR MoAb therapy*

75. Anti-EGFR MoADb therapy received by patients with KRAS mutation (Lower Score — Better)

753. Anti-EGFR MoAD therapy not received by patients with KRAS mutation (Inverse of 75)*

Non-Hodgkin’s Lymphoma

76. Granulocytic growth factor administered with CHOP to patients 65 and older with NHL*

76a. Granulocytic growth factor administered on same day as CHOP to patients 65 and older with NHL (Lower Score — Bet-
ter)

77. Rituximab administered when CD-20 antigen expression is negative or undocumented (Lower Score — Better)

77a. Rituximab not administered when CD-20 antigen expression is negative or undocumented (Inverse of 77)*

78. Hepatitis B virus infection test including HBsAg documented prior to administration of rituximab for patients with NHL

Lung Cancer (non-small cell)

79. Adjuvant chemotherapy recommended for patients with AJCCstage Il or IIIA NSCLC

80. Adjuvant chemotherapy received by patients with AJCCstage Il or I1IA NSCLC

81. Adjuvant cisplatin-based chemotherapy received within 6o days after curative resection by patients with AJCC stage Il or
I1IA NSCLC

82. Adjuvant chemotherapy recommended for patients with AJCC stage IA NSCLC (Lower Score - Better)

83. Adjuvant radiation therapy recommended for patients with AJCC stage IB or Il NSCLC (Lower Score - Better)

84. Performance status documented for patients with initial AJCC stage IV or distant metastatic NSCLC

85. Platinum doublet first-line chemotherapy with or without targeted agent received by patients with initial AJCC stage IV
or distant metastatic NSCLC with performance status of o-1without prior history of chemotherapy

86. Bevacizumab received by patients with initial AJCC stage IV or distant metastatic NSCLC with squamous histology (Low-
er Score - Better)

87. Disease status assessed by imaging documented prior to administration of the third cycle of first-line chemotherapy for
patients with initial AJCC stage IV or distant metastatic NSCLC

“Included in QOPI Certification Program

Quelle: http.//qopi.asco.org/Documents/QOPISpring201 I MeasuresSummary 000.pdf
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7.10 Indikatoren AMA/ PCPI (2011)

American Medical Association/ Physician Consortium for Performance Improvement Approved Quality

Measures for Cancer Care

Measure Topic

Measure Title

Endoscopy and Polyp Surveillance

e Appropriate Follow-Up Interval for Normal Colonoscopy in Average Risk Patients
e Colonoscopy Interval for Patients with a History of Adenomatous Polyps
¢ Avoidance of Inappropriate Use
e Comprehensive Colonoscopy Documentation
Hematology e Chronic lymphocytic leukemia: Baseline flow cytometry
e MDS: Documentation of iron stores in patients receiving erythropoietin therapy
e Multiple myeloma: Treatment with bisphosphonates
e Myelodysplastic syndrome (MDS) and acute leukemias: Baseline cytogenetic testing
performed on bone marrow
Melanoma e Appropriate Use of Imaging Studies in Stage o-IA Melanoma
e Melanoma Continuity of Care — Recall System
e Melanoma Coordination of Care
e Melanoma Follow-Up Aspects of Care
Oncology e Cancer Stage Documented
e Chemotherapy for Stage IlIA through I11C Colon Cancer Patients
e Hormonal Therapy for Stage IC through 11IC, ER/PR Positive Breast Cancer
e Pain Intensity Quantified-Medical Oncology and Radiation Oncology
e Pathology Report (Ql)
e Plan for Chemotherapy Documented
e Plan of Care for Pain-Medical Oncology and Radiation Oncology
e Radiation Dose Limits to Normal Tissues
e Treatment Summary Communication — Radiation Oncology
e Treatment Summary Documented and Communicated— Medical Oncology (Ql)
Palliative Care (not cancer specific) | ¢ Advance care planning
e Dyspnea screening and management
Pathology e Breast cancer resection pathology reporting — pT category and pN category with
histologic grade
e Colorectal cancer resection pathology reporting — pT category and pN category with
histologic grade
Preventive Care and Screening e Cervical Cancer Screening
Prostate Cancer e Adjuvant Hormonal Therapy for High-Risk Patients
e Avoidance of Overuse Measure — Bone Scan for Staging Low-Risk Patients
e Initial Evaluation
e Initial Evaluation, New Diagnoses
e Three-Dimensional Radiotherapy
e Treatment Options for Patients with Clinically Localized Disease

Radiology

Communication of suspicious findings from the diagnostic mammogram to the pa-
tient

Communication of suspicious findings from the diagnostic mammogram to the
practice managing ongoing care

Inappropriate use of "probably benign" assessment category in mammography
screening

Mammography assessment category data collection

Reminder system for mammograms

Quelle: http.//'www.ama-assn.org/apps/listserv/x-check/qmeasure.cgi?submit=PCPI, Aug. 2011
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Indikatoren Greenberg (2006)

Selected indicators for strategy-based, system-level cancer care performance indicators

Strategic goal

Indicator

Definition

Improve measurement,
collection, and reporting
of cancer system perform-
ance

Integrated IT systems

Percentage of hospitals that meet volume cut-off for cancer services that
have single view of patient results available in the hospital to appropriate
providers that include diagnostic, procedural, systemic, and radiation ther-
apy information.

Cancer data capture

Percentage of hospitals submitting all required data on cancer diagnosis
and treatment on time to Cancer Care Ontario Percentage of data by can-
cer service modality that is submitted to Cancer Care Ontario on time.

Synoptic reporting

Percentage of pathology reports submitted to Cancer Care Ontario that are
reported synoptically.

Stage capture rate

Proportion of incident cancer cases in which a cancer stage was identified.

Increase use of evidence
and innovation in deci-
sion-making

CPOE

Percentage of medical oncologists using Computerized Physician Order En-
try systems.

Guideline application

Percentage of Ontario cancer cases treated according to selected Program
in Evidence-Based Care (PEBC) quidelines (1—2 example conditions).

Clinical trial
Participation

Number of patients recruited to clinical trials for chemotherapy, radiother-
apy, and interventions studies by hospital.

Cancer research
Funding

Percentage of Integrated Cancer Programs’ annual budgets devoted to can-
cer research funding.

Innovation

Hospitals’ self-reported environments for innovation (questionnaire).

Increase effective use of
resources across the sys-
tem

CQlI activity at Integrated Can-
cer Programs

Qualitative profiles of cancer-specific CQI initiatives at each Integrated
Cancer Program.

Appropriate resources/
Capacity

Estimated current and projected unmet capacity by cancer services modal-
ity and region.

Appropriate hospital
LOS

Average number of days from admission to discharge for colon and rectal
cancer surgery and radical prostatectomy.

Appropriate unit
costs: systemic therapy

Costs per weighted Ontario systemic therapy case for comparable condi-
tions.

Radiation therapy
(RT) quality assurance

Percentage of RT facilities in compliance with Healing Arts Radiation Pro-
tection (HARP) guidelines.

Medical error

Percentage of cancer-related prescriptions that are potentially inappropri-
ate.

Treatment
Complications

Chemotherapy complications/readmissions, surgical complications.

Patient satisfaction with coor-
dination of care

Oncology patient satisfaction survey results related to coordination of

care.

Q2
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Strategic goal
(cont.)

Indicator
(cont.)

Definition
(cont.)

Improve access to cancer
services and reduce wait-
ing times

Regional prevention programs

Status of cancer prevention programs by region (size, whether active, cov-
erage of population).

Mammography rates

Percentage of screen-eligible women (ages 50-69) receiving mammogra-
phy within the past 2 years.

FOBT rates

Percentage of screen-eligible men and women (ages 50—74) who had at
least one fecal occult blood test (FOBT) during the past 2 years.

Appropriate utilization: syste-
mic therapy

Percentage of incident cancer patients receiving systemic therapy post-
operatively.

Appropriate utilization: RT

Percentage of cancer cases receiving RT within 1 year of diagnosis.

Waiting times: breast assess-
ment

Percentage of screen-eligible Ontario women (ages 50-69) receiving an
abnormal result whose waiting time from abnormal result to diagnosis was
within 5 weeks (with no open biopsy; or within 7 weeks (with open bi-
opsy).

Waiting times: surgery

Median, 9oth percentile surgical waiting times (date of pre-operative con-
sultation to date of surgery) among patients undergoing breast, colorectal,
lung, and prostate cancer surgery in Ontario.

Waiting times: systemic thera-
PY

Median, 9oth percentile number of weeks from referral to start of systemic
therapy for new patients.

Waiting times: RT

Median, 9oth percentile number of weeks from referral to start of RT for
new patients.

Patient satisfaction with access
to care

Oncology patient satisfaction survey results related to waiting times and
access to care.

Reduce the burden of can-
cer

Body mass index (BMI)

Percentage of Ontarians who are obese, as measured by a BMI of >30.

Smoking rates

Percentage of population (ages 1219, 20+) who are current daily or cur-
rent occasional smokers.

Incidence

Age-standardized incidence per 100 000 by cancer site, and all cancers
combined.

Palliative care utilization

Rates of palliative care utilization among cancer patients.

Pain management

Patients’ self-reported pain and perception of pain management by provid-
ers.

Patient satisfaction overall

Oncology patient satisfaction survey results related to patient journey
overall.

Post-operative mortality

Number of deaths (i) in hospital; or (ii) within 30 days of selected cancer
surgery procedures (non-emergency admissions).

Mortality Age-adjusted deaths per 100 ooo standard population by cancer site, and
all cancers combined.
Survival Percentage of persons living 5 or more years after diagnosis (disease,stage-

specific).

Rate of disease-free survival by cancer site (disease, stage-specific).

Quelle: Greenberg (2006), Tabelle 3
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7.12 Indikatoren CSQI (2011)

Cancer System Quality Index Indicators, Ontario, Canada

Quality Dimension

Indicator

Safe e Thoracic Cancer Surgery Standards
e Hepato-Pancreatic-Biliary (HPB) Cancer Surgery Standards
e Emergency Department Visits after Adjuvant Chemotherapy
e Systemic Treatment Safety
Effective e Follow-up Colonoscopy and Wait Times after an Abnormal (Positive) Fecal Occult Blood
Test (FOBT)
e Quality in Cancer Pathology and Surgery: Lymph Node Sampling for Colorectal Cancer
e Quality of Pathology and Cancer Surgery: Margin Status in Prostate Cancer Surgery
e Reporting of Cancer Stage at Diagnosis
e Synoptic Pathology Reporting
e Multidisciplinary Cancer Conferences (MCQ)
e Thoracic Cancer Surgery Standards
e Hepato-Pancreatic-Biliary (HPB) Cancer Surgery Standards
e Radiation Treatment Utilization
e Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT)
e Treating Non Small Cell Lung Cancer According to Guidelines
e Emergency Department Visits after Adjuvant Chemotherapy
Accessible e Follow-up Colonoscopy and Wait Times after an Abnormal (Positive) Fecal Occult Blood
Test (FOBT)
e Quality in Cancer Pathology and Surgery: Lymph Node Sampling for Colorectal Cancer
e Quality of Pathology and Cancer Surgery: Margin Status in Prostate Cancer Surgery
e Reporting of Cancer Stage at Diagnosis
e Synoptic Pathology Reporting
e Multidisciplinary Cancer Conferences (MCQ)
e Thoracic Cancer Surgery Standards
e Hepato-Pancreatic-Biliary (HPB) Cancer Surgery Standards
e Radiation Treatment Utilization
e Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT)
e Treating Non Small Cell Lung Cancer According to Guidelines
e Emergency Department Visits after Adjuvant Chemotherapy
Responsive e Abnormal Breast Cancer Screen (OBSP) to Resolution

e Wait Times from Surgery to Adjuvant Chemotherapy
e Patient Experience with Outpatient Cancer Care

e Symptom Assessment

e End-of-Life Care
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Appendix

Quality Dimension
(cont.)

Indicator
(cont.)

Efficient e Radiation Machine Efficiency
e Emergency Department Visits after Adjuvant Chemotherapy
e Chemotherapy in the Last Two Weeks of Life

Equitable e Colorectal Cancer Incidence by Sociodemographic Status
e Modifiable Risk Factors
e Smoking by Sociodemographic Status
e Teen Behaviours for Modifiable Risk Factors
e Breast Cancer Screening (Mammography) Participation
e Cervical Cancer Screening (Pap Test) Participation
e Cancer Screening Completeness

Integrated e Wait Times from Surgery to Adjuvant Chemotherapy

Quelle: www.cqco.ca/cms/One.aspx?portalld=89621&pageld=89823
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7.13 Indikatoren NCASP (2011)

National Clinical Audit Support Programme — Beispiel Darmkrebs Audit

Indicator

Reference

30-day death following major surgery

Discussed at MDT meeting

NICE guidance and Peer Review recommendations are that 95 per cent to
100 per cent of patients should be discussed at an MDT meeting

Seen by clinical nurse specialist

NICE guidance is that 100 per cent of patients should be seen by a specialist
nurse.

CT scan results reported

NICE guidance is that 100 per cent of patients should have a CT scan.

Major surgery carried out as an urgent or emer-
gency procedure

NICE guidance is that facilities and services should be established to provide
stenting for patients with intestinal obstruction, particularly those with se-
rious comorbidity, so that high-risk emergency surgery may be avoided.

Median number lymph nodes excised

MRI scan results reported

Abdominoperineal excision of the rectum (APER)
rate

NICE guidance states that APER rates should be kept to a minimum and the
ACPGBI guidance recommend that the overall proportion of rectal cancers
treated by APER should be less than 30 per cent.

Permanent stoma rate

Quelle: NHS Information Centre (2011a)
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7.14 Indikatoren AQUA (2011b)

Ubersicht Qualitatsindikatoren Chirurgie des Mammakarzinoms

QI |Beschreibung Referenzbereich
Ql1 |Prétherapeutische Diagnosesicherung
a: Pratherapeutische Diagnosesicherung bei Patientinnen mit tastbarer malig- >= 90,00 %
ner Neoplasie
b: Pratherapeutische Diagnosesicherung bei Patientinnen mit nichttastbarer >= 70,00 %
maligner Neoplasie
Ql 2 |Intraoperatives Praparatrontgen >= 95,00 %
Ql 3 |Hormonrezeptoranalyse und HER-2/neu-Analyse
a: HER-2/neu-Analyse >= 95,00 %
b: Hormonrezeptoranalyse >= 95,00 %
Ql 4 |Angabe Sicherheitsabstand
a: Angabe Sicherheitsabstand bei brusterhaltender Therapie >= 95,00 %
b: Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95,00 %
QI 5 |Primare Axilladissektion bei DCIS <=5,00 %
Ql 6 [Anzahl Lymphknoten >= 95,00 %
Ql 7 |Indikation zur Sentinel- Lymphknoten-Biopsie >= 76,00 %
QI 8 [Indikation zur brusterhaltenden Therapie 70,96 bis 93,67 %
Ql 9 [Meldung an Krebsregister >= 95,00 %
Ql 10 |Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum >= 40,12 %

Quelle: AQUA (2011b), Seite 6
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7.15 Indikatoren NPK Monitor (2009)

Netherlands National Cancer Control Programme: Qualititsindikatoren NPK Monitor

Domain

Quality measure

Cancer Care

Incidence per 100,000

Stage at diagnosis

Time from diagnosis to treatment

Compliance to guidelines

Cancer Care Outcomes

Postoperative mortality (3odays)

Local recurrence (breast)

Five year relative survival

Cancer mortality (per 100,000)

Primary Prevention

Smoking

Fruit consumption

Vegetable consumption

Obesity

Physical activity

Physical inactivity

Secondary Prevention

Breast cancer screening

Attendance rate

Referral rate

Positive predictive value

Cervical cancer screening

Attendance rate

Cancer incidence per 100,000

uelle: onitor unter: www.npknet.nl/share/files/205 %20monitorkaartje % 20ENG % .D
/le: NPK Moni ) I/share/files/205_107897/NPK %20: tork e %20ENG %202009.pdf
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Appendix

7.16 Indikatoren Vlayen (2011)

7.16.1 Indikatoren Rektalkrebs

Domain

Quality measure

General Quality indicators:

outcomes

Overall 5-year survival by stage

Disease-specific 5-year survival by stage

Proportion of patients with local recurrence

General Quality indicators:

process

Proportion of patients discussed at a MDT meeting

Diagnosis and staging

Proportion of patients with a documented distance from the anal verge

Proportion of patients in whom a CT of the liver and RX or CT of the thorax was performed be-
fore any treatment

Proportion of patients in whom a CEA was performed before any treatment

Proportion of patients undergoing elective surgery that had preoperative complete large bow-
el-imaging

Proportion of patient in whom a TRUS and pelvic CT and/or pelvic MRI was performed before
any treatment

Proportion of patients with cStage II-11l that have a reported cCRM

Time between first histopathologic diagnosis and first treatment

Neoadjuvant treatment

Proportion of cStage II-111 patients that received a short course of neoadjuvant pelvic RT
Proportion of cStage II-11l patients that received a long course of neoadjuvant pelvic RT
Proportion of cStage IlI-11l patients that received neoadjuvant chemoradiation with a regimen

containing 5-FU

Proportion of cStage IlI-11l patients treated with neoadjuvant 5-FU based chemoradiation, that
received a continuous infusion of 5-FU

Proportion of cStage IlI-Ill patients treated with a long course of preoperative pelvic RT or
chemoradiation, that completed this neoadjuvant treatment within the planned timing

Proportion of cStage II-Ill patients treated with a long course of preoperative pelvic RT or
chemoradiation, that was operated 6 to 8 weeks after completion of the (chemo)radiation

Rate of acute grade 4 radio(chemo)therapy-related complications

Surgery Proportion of Ro resections
Proportion of APR and Hartmann'’s procedures
Proportion of patients with stoma 1 year after sphincter-
sparing surgery
Rate of patients with major leakage of the anastomosis after sphincter-sparing surgery
Inpatient or 30-day mortality
Rate of intra-operative rectal perforation
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Domain
(cont.)

Quality measure
(cont.)

(Adjuvant) treatment

Proportion of p-ypStage 1l patients with Ro resection that received adjuvant chemotherapy

Proportion of pStage II-1ll patients with Ro resection that received adjuvant radiotherapy or
chemoradiotherapy

Proportion of p-ypStage Il-1ll patients with Ro resection that started adjuvant chemotherapy
within 3 months after surgical resection

Proportion of p-ypStage IlI-lll patients with Ro resection treated with adjuvant
chemo(radio)therapy, that received 5-FU based chemotherapy

Rate of acute grade 4 radio- or chemotherapy-related complications

Palliative Care

Rate of cStage IV patients receiving chemotherapy

Rate of acute grade 4 chemotherapy-related complications in stage IV patient

Follow-up

Rate of curatively treated patients that received a total colonoscopy within 1 year after resec-
tion

Rate of patients undergoing regular follow-up (according to the PROCARE recommendations)

Late grade 4 complications of radiotherapy or chemoradiation

Histopathologic examination

Use of the pathology report sheet

Quality of TME assessed according to Quirke and mentioned in the pathology report

Distal tumour-free margin mentioned in the pathology report

Number of lymph nodes examined

(y)pPCRM mentioned in mm in the pathology report

Tumour regression grade mentioned in the pathology report (after neoadjuvant treatment)

Quelle: Viayen (2011), Appendix 3, Tabelle 16

100

LBI-HTA | 201




Appendix

7.16.2 Indikatoren Brustkrebs

Domain

Quality measure

General Quality indicators:
outcomes

Overall 5-year survival by stage

Disease-specific 5-year survival by stage

Disease-free 5-year survival by stage

5-year local recurrence after curative surgery, by stage

General Quality indicators:
processes

Proportion of breast cancer women discussed at the MDT meeting

Proportion of women with breast cancer who participate in clinical trials

Diagnosis and staging

Proportion of women with class 3, 4 or 5 abnormal mammograms having an assessment with a
specialist within 2 months of mammography

Proportion of women with class 3, 4 or 5 abnormal mammograms who have at least one of the
following procedures within 2 months after communication of the screening result: mammog-
raphy, ultrasound, fine-needle aspiration, or percutaneous biopsy

Proportion of newly diagnosed cstage I-Ill breast cancer women who underwent two-view
mammography or breast sonography within 3 months prior to surgery

Proportion of women who received axillary ultrasonography with fine needle aspiration cytol-
ogy of the axillary lymph nodes before any treatment

Proportion of women in whom human epidermal growth factor receptor 2 status was assessed
before any systemic treatment

Proportion of women in whom a ER and PgR status assessment were performed before any
systemic treatment

Proportion of breast cancer women with cytological and/or histological assessment before
surgery

Neoadjuvant treatment

Proportion of operable ¢T2-T3 women who received neoadjuvant systemic therapy

Surgery Proportion of breast cancer women who underwent an axillary lymph node dissection (ALND)
after positive SNLB > 2 mm
Proportion of women with high-grade and/or palpable and/or large DCIS of the breast who had
negative margins after surgery, whatever the surgical option (local wide excision or mastec-
tomy)
Proportion of cStage | and Il women who undergo breast-conserving surgery (BCS) / mastec-
tomy
Proportion of women with breast cancer recurrence after breast conserving surgery who are
treated by a mastectomy
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Domain
(cont.)

Quality measure
(cont.)

(Adjuvant) treatment

Proportion of women with a breast cancer who are receiving intravenous chemotherapy for
whom the planned chemotherapy regimen (which includes, at a minimum: drug[s] prescribed,
dose, and duration) is documented prior to the initiation, and at each administration of the
treatment regimen

Proportion of women receiving adjuvant systemic therapy after breast surgery for invasive
breast cancer

Proportion of women with hormone receptor positive invasive breast cancer or ductal carci-
noma in situ (DCIS) who received adjuvant endocrine treatment (Tamoxifen/Al)

Proportion of women with HER2 positive, node positive or high-risk node negative breast can-
cer (tumour size > 1 cm), having a left ventricular ejection fraction of 50-55% who received
chemotherapy and Trastuzumab

Proportion of women treated by Trastuzumab in whom cardiac function is monitored every 3
months

Proportion of women who received radiotherapy after breast conserving surgery

Proportion of women who underwent a mastectomy and having 4 positive nodes who re-
ceived radiotherapy on axilla following ALND

Proportion of women with HER2 positive metastatic breast cancer who received Trastuzumab
with/without non-anthracycline based chemotherapy or endocrine therapy as first-line treat-
ment

Proportion of metastatic breast cancer women who receive systemic therapy as 1st and/or 2nd
line treatment

Proportion of women with metastatic breast cancer and lytic bone metastases who received
biphosphonates

Follow-up

Proportion of women who benefit from an annual mammography after a history of breast
cancer

Histopathologic examination

Proportion of breast cancer resection pathology reports that include the tumour size (macro-
and microscopically invasive and DCIS), the histologic type of the primary tumour, the pT cat-
egory (primary tumour), the pN category (regional lymph nodes including numbers), the lym-
phovascular invasion (LVI) and the histologic grade.

Proportion of women with invasive breast cancer undergoing ALND and having 10 or more
lymph nodes removed

Quelle: Vlayen (2011), Appendix 3, Tabelle 16
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7.16.3 Indikatoren Hodenkrebs

Domain

Quality measure

General Quality indicators:

outcomes

Overall 5-year survival by stage

Disease-specific 5-year survival by stage

Disease-free 5-year survival by stage

General Quality indicators:

processes

Proportion of patients with testicular cancer discussed at the MDT meeting

Proportion of patients with relapsing testicular cancer after curative treatment that are in-
cluded in a clinical trial

Diagnosis and staging

Proportion of patients with testicular cancer undergoing tumour marker assessment before any
treatment

Proportion of patients with testicular cancer undergoing contrast-enhanced Computed Tomo-
graphy (CE-CT) or Magnetic Resonance Imaging (MRI) for primary staging

Surgery

Number of annually surgically treated patients with testicular cancer per centre

(Adjuvant) treatment

Radiation dose and field in patients with testicular cancer treated with radiotherapy by stage

Proportion of patients with stage | non-seminoma treated with active surveillance

Proportion of patients receiving CE-CT or MRI for residual disease assessment at the end of sys-
temic treatment

Degree and duration of active surveillance in patients with stage | non-seminoma or seminoma

Quelle: Vlayen (2011), Appendix 3, Tabelle 16
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7.17 Indikatoren NIP (2011)

Danish National Indicator Program — Lung Cancer — Indicators and Standards

Type Indicator  Do-|Indicator Standard
main
Outcome |Survival, total [Proportion of patients alive after one year >=30%
Proportion of patients alive after two years >=15%
Proportion of patients alive after five years >=10%
Survival after |Proportion of patients alive 30 days after surgery >= 95%
surgery Proportion of patients alive one year after surgery >= 60%
Proportion of patients alive two years after surgery >=55%
Proportion of patients alive five years after surgery >= 40%
Process Diagnosing and [Proportion of patients, for whom the diagnostic package is completed within 28 >=85%
treatment time |days of referral
Proportion of patients having surgery within 14 days after acceptance of the fur- >= 85%
ther treatment course (i.e. referral to surgery)
Proportion of patients having surgery within 42 days of referral to the diagnostic >=85%
package
Proportion of patients who initiate chemotherapy within 14 days of acceptance of >=85%
the further treatment course (i.e. referral to chemotherapy)
Proportion of patients who initiate chemotherapy within 42 days after referral to >= 85%
the diagnostic package
Proportion of patients who initiate radiation therapy within 14 days after accep- >=85%
tance of the further treatment course (i.e. referral to radiation therapy)
Proportion of patients who initiate radiation therapy within 42 days of referral to >= 85%
the diagnostic package
Stage classifi-  |proportion of patients with consistency between cTNM and pTNM >=85%
cation
Resection rate |Proportion of patients having radical surgery (i.e. no. of resections) < 25%
Quelle: Danish National Indicator Program unter:
www.nip.dk/files/Subsites/NIP/Om %20NIP/About % 20NIP/Lung %20Cancer.pdf, Aug. 2011
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