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Ubersicht der FAQ‘s

Erhebungsbogen
letzte
Kap. EB Anforderung Aktualisierung
1.1 Struktur des Netzwerks 113 Gyn. Dysplasie-Einheiten/-Sprechstunden 27.08.2019
1.2 Interdisziplinare Zusammen | 1.2.1 Definition Priméarfall 14.07.2016
arbeit 1.2.6 Strahlentherapie — Pat. mit Zervixkarzinom und | 12.10.2017
Radiochemotherapie — Vorstellung in einem
Zentrum
1.4 Psychoonkologie 141 Psychoonkologie — Qualifikation 24.10.2018
142 Angebot und Zugang 21.07.2016
5.2 Organspezifische operative | 5.2.1 2. Facharzt mit der Schwerpunktbezeichnung 12.10.2017
Therapie Gynékologische Onkologie
5.2.6 Anzahl Operationen pro benanntem Operateur | 15.05.2019
6.2 Organspezifische med. 6.2.3 Qualifikation Behandlungseinheit/-partner 12.10.2017
onkologische Therapie
10. Tumordokumentation / Er- 10.10 Erfassung Follow-up 14.07.2016
gebnisqualitat
Datenblatt
letzte
Kennzahl Aktualisierung
Basisdaten Priméarfalle / Gesamtfélle 02.07.2020
Basisdaten Sonstige Karzinome 27.08.2019
Basisdaten Borderline Ovar 12.10.2017
9 Operatives Staging frihes Ovarialkarzinom 14.07.2016
10 Makroskopisch vollstandige Resektion fortgeschrittenes Ovarialkarzinom 25.07.2016
11 Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzinom durch Gyndkoonkologen 14.07.2016
13 First-Line-Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom 28.05.2019
15 Angaben in Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion (Zervixca.) 12.10.2017
17 Zytologisches/histologisches LK-Staging (Zervixca.) 14.07.2016
19 Angaben in Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion (Vulvaca.) 12.10.2017
20 Angaben in Befundbericht bei Lymphonodektomie (Vulvaca.) 27.08.2019
21 Durchfiihrung inguinofemorales Staging 12.10.2017
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FAQ’s - Erhebungsbogen Gyn

1.1 Struktur des Netzwerks

FAQ’s
zum Erhebungsbogen fir
Gynéakologische Krebszentren

Kap. Anforderungen
1.1.3 | Gynékologische Dysplasie-Einheiten und - FAQ (27.08.2019):
Sprechstunden Wie ist die Anforderung nachzuweisen?
o Die gesonderte Zertifizierung der Gynékologi-
schen Dysplasie-Einheiten und -Sprechstun- | Antwort:
den kann durch das Gynakologische Krebs- Sofern eine Kooperation nicht nachgewiesen
zentrum bzw. durch einen seiner Kooperati- werden kann, sind im Audit die Griinde darzule-
onspartner entsprechend dem Erhebungsbo- | gen. Bei nachvollziehbarer Begriindung (z.B.
gen ,Gynakologische Dysplasie“ durchgeflhrt | keine zertifizierte Dysplasie-Sprechstunde/-Ein-
werden. http://www.onkozert.de/praxen_ko- heit im Umkreis von >45km vorhanden oder regi-
operationspartner.htm onal bedingte fehlende Inzidenz etc.) entsteht
e Kooperationen mit zertifizierten Gynékologi- | keine Abweichung.
schen Dysplasie-Einheiten/Sprechstunden
sollen-angestrebtwerden missen vorhanden
sein und sind namentlich aufzufihren. Bei
Nicht-Erflllung gesonderte Begriindung.
1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen
1.2.1 |Leistungskennzahlen Gynéakologisches Krebs- FAQ (14.07.2016):
zentrum Ist es richtig, dass bei gynékologischen Tumoren
als Erstdiagnosedatum erst das Datum der post-
Anzahl Félle mit Genitalmalignom (d.h. invasive | operativen Histologie ,zahlt*, also nicht Befund
Neoplasien des weiblichen Genitals (keine des Abstrichs/Pipelle de Cornier/bildgebende
Prakanzerosen) und Borderlinetumoren d. Ovars) | Verfahren?
pro Jahr:
2 75 Félle (= Gesamtfallzahl), davon = 50 Primar- | Antwort:
falle Der Zahlzeitpunkt richtet sich nach der Untersu-
chungsmethode, die als erstes die definitive Di-
Definition Primarfall: agnose gibt. Das kann ein Abstrich sein, aber
e Der Priméarfall umfasst alle Aufenthalte und auch erst die operative Histologie.
Therapien (Operationen, Radio(chemo)thera-
pie) einer Patientin im Rahmen einer Erkran-
kung
¢ Rerzidiv/Metastase einer Patientin ist ein neuer
Fall, kein Primarfall
¢ Histologischer Befund, Arztbrief und ggf. The-
rapie-/ Operationsbericht sollte vorliegen
Therapieplanung-/ durchfiihrung Uber das Gyna-
kologische Krebszentrum. Z&hlzeitpunkt ist der
Zeitpunkt fur die Erstdiagnose bzw. der Zeitpunkt
fur das Rezidiv/Metastase
1.2.6 | Sofern eine Strahlentherapie mit mehreren Klini- | FAQ (12.10.2017):

ken kooperiert, dann sollen alle Primarfallpatien-
tinnen mit Zervixkarzinom, die mit Radiochemo-
therapie behandelt werden sollen, in einem Zent-
rum vorgestellt werden. Dafir erstellt die Strah-
lentherapie eine Liste aller bei ihr vorgestellten
Patientinnen, in der eine Zentrums-Zuordnung er-
folgt (Zentrum zertifiziert, Zertifizierung in Vorbe-
reitung, kein Zentrum). Die Vorstellungsquote
von 90% ist in allen kooperierenden Zentren se-

Wie ist die Anforderung auszulegen, dass alle
Primérfallpatientinnen mit Zervixkarzinom, die mit
Radiochemotherapie behandelt werden sollen, in
einem Zentrum vorgestellt werden sollen?

Antwort:

Patientinnen, die primér in der Radioonkologie
gesehen werden, sollen systematisch in die Tu-
morkonferenz eingebracht werden. Um die 1U-
ckenlose Vorstellung dieser Patientinnen und die
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KREBSGESELLSCHAFT

1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

parat zu erzielen. Diese Zuordnung der Patientin-
nen hat auch Relevanz fur die Tumordokumenta-
tion.

Uberprifbarkeit im Audit zu erleichtern, wurde
eine entsprechende Anforderung in den Erhe-
bungsbogen aufgenommen (Kap. 1.2.6.).

Ziel soll sein, dass die Patientinnen in einem zer-
tifizierten Gynakologischen Krebszentrum vorge-
stellt werden.

1.4 Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

141

Psychoonkologie — Qualifikation

¢ Diplom-Psychologen oder

e Arzte

jeweils mit psychotherapeutischer Weiterbildung
und psychoonkologischer Fortbildung.

Als Fortbildung anerkannt werden:

Von PSO oder dapo durchgeflhrte ,Weiterbil-
dung Psychosoziale Onkologie“ bzw. sonstige
adaquate Fortbildung mit einem Umfang von >
100 Unterrichtseinheiten. Der Nachweis ist Giber
ein spezielles Ausbildungscurriculum zu erbrin-
gen.

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
(wie Diplom-Padagogen, Sozialarbeiter etc.) kon-
nen bei Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikationen
zugelassen werden. Hierfur ist eine Einzelfallpri-
fung erforderlich.

Die Wahrnehmung von psychoonkologischen
Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen
oder Seelsorge ist nicht ausreichend.

FAQ (24.10.2018)

Kann die Weiterbildung ,Systemische/r Thera-
peut/in“ als psychotherapeutische Weiterbildung
anerkannt werden?

Antwort:
Die Weiterbildung ,.Systemische Therapie* kann
anerkannt werden.

1.4.2

Angebot und Zugang

Jeder Patientin muss die Mdglichkeit eines
psychoonkologischen Gespraches ort- und zeit-
nah angeboten werden. Das Angebot muss nie-
derschwellig erfolgen.

Dokumentation und Evaluation

Grundsatzlich sind sowohl die Anzahl der Patien-
ten, welche eine psychoonkologische Betreuung
in Anspruch genommen haben, als auch Haufig-
keit, Dauer und Inhalt der Gesprache zu erfas-
sen.

Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es
erforderlich, ein standardisiertes Screening zu
psychischen Belastungen durchzufuhren (siehe
S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Distress-Ther-
mometer 0. HADS) und das Ergebnis zu doku-
mentieren.

FAQ (21.07.2016):
Kann eine Kontaktaufnahme vor Ort das Scree-
ning ersetzen?

Antwort:

Nein. Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs
ist es erforderlich, ein standardisiertes Scree-
ning zu psychischen Belastungen durchzufuhren
(siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Dis-
tress-Thermometer 0. HADS) und das Ergebnis
zu dokumentieren.
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KREBSGESELLSCHAFT

5.2 Organspezifische operative Therapie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
5.2.1 |Facharzte fir das Gynakologische Krebszentrum | FAQ (14.07.2016):
e Mind. 2 Fachérzte fiir Gynékologie mit der Wie ist bei Weggang/Ausfall des 2. Schwerpunkt-

Schwerpunktbezeichnung Gynékologische On- | inhabers zu verfahren?
kologie gemaf Stellenplan in Téatigkeit fur das
Gynékologische Krebszentrum. Antwort:
e Die Fachéarzte sind namentlich zu benennen. Wenn nach der Re-Zertifizierung kein 2. Schwer-
punktinhaber fur das Zentrum zur Verfliigung
Erstzertifizierung steht (z.B. Weggang/Ausfall), dann muss die
Mind. 1 Facharzt fir Gynékologie mit der Nachbesetzung innerhalb von 12 Monaten ab
Schwerpunktbezeichnung Gynékologische Onko- | Zeitpunkt Weggang/Ausfall erfolgen.
logie. Ein zweiter Facharzt fir Gynékologie sollte
sich in der Weiterbildung fiir die Schwerpunktbe- | FAQ (14.07.2016):
zeichnung Gynakologische Onkologie befinden. | Wie ist zu verfahren, wenn zum Zeitpunkt der Re-
Diese muss im Zeitraum vor der Re-Zertifizierung | Zertifizierung kein 2. Schwerpunktinhaber nach-
(nach 3 Jahren) erfolgreich abgeschlossen sein | gewiesen werden kann?
und gemeldet werden.

Antwort:

Es muss nachgewiesen werden, dass nach der
Erstzertifizierung Aktivitaten zur Etablierung ei-
nes 2. Schwerpunktinhabers erfolgten (z.B. Neu-
einstellung, Ausbildung, ...).

Von Seiten des Zentrums sind die Griinde fir ei-
nen fehlenden 2. Schwerpunktinhabers in einer
schriftlichen Stellungnahme im Vorfeld der Re-
Zertifizierung darzustellen. Anhand dieser Stel-
lungnahme wird entschieden, ob eine Zulassung
zum Audit mdoglich ist.

Allgemein gilt, dass bei einem fehlenden 2.
Schwerpunktinhaber das Zertifikat lediglich um
12 Monate verlangert werden kann (Nachweis 2.
Schwerpunktinhaber Voraussetzung fur Verlan-

gerung).

FAQ (12.10.2017):

GemalR Kap. 5.2.1 des Erhebungsbogens sind 2
Fachérzte mit Schwerpunktbezeichnung Gynéko-
logische Onkologie im Stellenplan bezogen auf
die Tatigkeit im Gynakologischen Krebszentrum
nachzuweisen. Wie ist die Vorgabe ,geman Stel-
lenplan in Tatigkeit fir das Gynakologische
Krebszentrum® zu verstehen? Welcher Tatigkeits-
umfang ist nachzuweisen?

Antwort:

Diese Formulierung bedeutet, dass eine regel-
hafte Tatigkeit beider Fachéarzte fir das Gynako-
logische Krebszentrum gegeben sein muss, die
auch Vertretungsregelungen berucksichtigt
(Richtwert: 0,5 VK/Facharzt mit Schwerpunkt fiir
das Gyn.zentrum). Eine stundenweise Stellver-
tretung ist nicht ausreichend. Fir eine positive
Bewertung ist eine konkrete Darstellung der Ta-
tigkeit des Facharztes mit Schwerpunktbezeich-
nung (namentliche Benennung im Erhebungsbo-
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5.2 Organspezifische operative Therapie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

gen) erforderlich. Zum Zeitpunkt der Re-Zertifizie-
rung ist die Einbindung des zweiten Facharztes
mit Schwerpunktbezeichnung tber mindestens 3
Monate nachzuweisen.

5.2.6 | Definition der operativen Onkologie Angabe in Datenblatt
Stadiengerechte operative Behandlung ein- (Excel-Vorlage)
schlief3lich organubergreifender und rekonstrukti-
ver MalRhahmen

Anzahl operierter Falle mit Genitalmalignom (d.h.
invasive Neoplasien des weiblichen Genitals und
Borderline Tumore des Ovars (BOT)) pro Jahr:
40

Anzahl Operationen pro benanntem Operateur: FAQ (12.10.2017):

20 Operationen pro Jahr, auch als Ausbildungs- | Wie sind die OPs flr die Operateure zu zahlen?
assistenz maoglich

Antwort:

Alle OPs, die fur die Umsetzung der Kennzahl 7
(operierte Falle mit Genitalmalignom) gerechnet
werden, kdnnen 1 Operateur zugeordnet werden.

FAQ (15.05.2019):
Wer kann als Operateur benannt werden?

Antwort:

Ein Facharzt fur Gynakologie mit Erfullung der
guantitativen Anforderungen (mind. 20 OPs/Jahr)
und mind. in Weiterbildung zum Schwerpunktin-
haber befindlich (Nachweis Expertise: Bescheini-
gung durch Zentrumsleiter).

6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap. Anforderungen
6.2.3 | Qualifikation Behandlungseinheit /-partner FAQ (12.10.2017):
¢ mind. 50 medikamentdse Tumortherapien Kénnen Patientinnen, die sowohl eine Chemo-
(zytostatische Therapien und/ oder Targeted | als auch eine AK-Therapie erhalten, 2x fir die
Therapeutika und/ oder AK/ Immun-Thera- Expertise der Behandlungseinheit gezahlt wer-

pien, keine Hormontherapien) jahrl. bei Pati- | den?
entinnen mit gynakologischen / senologi-
schen Krebserkrankungen Antwort:

oder Bei paralleler Gabe einer Chemo- und AK-

¢ mind. 200 medikamenttse Tumortherapien Therapie kann die Patientin nicht 2x gezahlt wer-
(zytostatische Therapien und/ oder Targeted |den.

Therapeutika und/ oder AK/ Immun-Thera-
pien, keine Hormontherapien) jahrl. (bei un-
terschiedlichen Tumorarten)

o Zahlweise: abgeschlossene systemische/ zy-
tostatische/ targeted Therapie pro Patientin
(bestehend aus mehreren Zyklen bzw. Appli-
kationen)

e Bei Unterschreitung kann Expertise nicht
Uber Kooperationen nachgewiesen werden
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10. Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

10.10 | Erfassung Follow-up FAQ (14.07.2016):

Es ist zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten
eingeholt werden und wie der aktuelle Follow-up

Mussen Follow-up-Daten von anderen Tumorenti-
taten als Zervix von dem Zentrum eingeholt wer-

Status ist (s. Ergebnismatrix) den?
Funktionierende Krebsregister stellen den
Follow-up Status dar. Antwort:

[..]

Nein. Die Darstellung der Matrix Ergebnisqualitat
flr das Zervixkarzinom ist ausreichend.

FAQ’s -

Datenblatt Gyn

Basisdaten

Spalten D-H

Nicht vollstandige OP

FAQ (14.07.2016).

(Ovar/Tuben/Pertio- Ist die Priméartherapie das ope-
neal/BOT) rative Lymphknotenstaging
Definitive OP — Staging-OP und die Chemotherapie der
(Ovar/Tuben/Perito- Gynékologen oder die Radiatio
neal/BOT) der Strahlentherapeuten?

Ausschlie3lich Staging-OP /
nicht vollstandige OP (Zer-
vix, Endometrium, Vulva,
Vagina, Sonstige)

Definitive OP (ggf. inkl. Stag-
ing-OP) (Zervix, Endome-
trium, Vulva, Vagina, Son-
stige)

Nicht operierte Primarfalle

Antwort: Als Primartherapie
wird die Radio(chth) gezahlt.

FAQ (12.10.2017):

Muissen operierte Patientinnen
mit Ovarialkarzinom ohne RO-
Resektion in Spalte D ,Nicht
vollstandige OP* abgebildet
werden?

Antwort:

Nein. Patientinnen mit definiti-
ver OP und R1-Resektion sind
in der Spalte E ,Definitive OP
= Staging OP* abzubilden. In
Spalte D ,Nicht vollstandige
OP*“ werden nur jene Patientin-
nen abgebildet, die sich wah-
rend des operativen Eingriffs
als inoperabel erweisen.

FAQ (14.11.2017):

Kdnnen primére Peritonealkar-
zinome (ICD-10 C48) als Pri-
marfalle gezéhlt werden?

Antwort:
Ja.

FAQ (02.07.2019):

Kénnen Mesotheliome des Pe-
ritoneums fur das Gyn. Krebs-
zentrum gezahlt werden?
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zum Erhebungsbogen fir
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Antwort:

Ja. Mesotheliome des Peri-
toneums (mit: Histologie-
schlissel: M9050/3, ICD-10-
Code: C45.1, Lokalisations-
schlissel: C48.1) zahlen als
Peritonealkarzinome.

FAQ (27.08.2019):

Ist es ausreichend, wenn das
Rezidiv eines Ovarialkarzi-
noms ausschlieBlich tber ei-
nen wiederangestiegenen Tu-
mormarker u. bildgebenden
Verdacht auf ein Rezidiv ge-
stellt wird oder ist immer auch
eine histologische Sicherung
erforderlich?

Antwort:

Beim Ovarialkarzinom sind
Bildgebung und/oder Tumor-
marker ausreichend, es ist
nicht obligat eine histologische
Sicherung notwendig.

FAQ (27.08.2019):

Kdnnen Patientinnen mit STIC
(Sertses Tubares Intraepitheli-
ales Carcinom, Synonym: Tu-
bares Carcinoma in situ) fur
das Gyn. Krebszentrum ge-
zahlt werden?

Antwort:

Nein, nicht-invasive Vorstufen
kdénnen nicht zu den Fallen im
Gyn. Krebszentrum gezéhlt
werden.

FAQ (29.06.2020):

Konnen Patientinnen mit SEIC
(serbses endometrioides in-
traepitheliales Karzinom) fur
das Gyn. Krebszentrum ge-
zéhlt werden?

Antwort:
Ja, sie kénnen gezahlt wer-
den.

FAQ (02.07.2020):

Kann der extramammare Mor-
bus Paget an der Vulva als
Primérfall gezahlt werden?
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Antwort:
Nein, er kann nicht gezahlt
werden.

Spalten J-K Nicht Primarfalle

FAQ (24.05.2016):

Koénnen zu den Nicht Primar-
fallen auch Progresse gezahlt
werden?

Antwort:
Nein, Progresse kénnen nicht
gezahlt werden.

Basisdaten

Spalten A-C | Sonstige Karzinome

FAQ (14.07.2016):

Zahlen Dysgerminome des
Ovars und Sarkome zu den
sonstigen Karzinomen?

Antwort: Ja.

FAQ (14.07.2016):
Was zahlt zu den Nicht-Karzi-
nomen Ovar?

Antwort: Keimzelltumoren und
Keimstrangstromatumoren.

FAQ (12.10.2017):

Zahlt ein Karzinosarkom des
Ovars zu den Ovarialkarzino-
men oder zu den Sonstigen
Tumoren?

Antwort:
Zu den Sonstigen Tumoren.

FAQ (12.10.2017):

Zahlt ein malignes Melanom
der Vulva als Priméarfall fur das
Gyn. Krebszentrum?

Antwort:
Nein, es kann nicht gezahlt
werden.

FAQ (21.08.2018):

Zahlt ein Basalzellkarzinom
der Vulva zu den Vulvakarzi-
nomen?

Antwort:

Ja, es zahlt zu den Vulvakarzi-
nomen. Nur bei Kennzahl 26
(inguinofemorales Staging)
wird es gemaR der Kennzah-
lendefinition nicht mitgezahlt.

FAQ (21.08.2018).
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Zahlen Dermoidzysten des
Ovars (ICD-O-M 9084/0) als
Primarfalle fur das Gyn. Krebs-
zentrum?
Antwort
Nein, diese kénnen nicht ge-
zahlt werden.
FAQ (27.08.2019):
Zahlt der maligne Millersche
Mischtumor zu den sonstigen
Karzinomen?
Antwort:
Ja.
----- Basisdaten Spalten A-C | Borderline Ovar FAQ (12.10.2017):
Zahlen zu den Borderlinetumo-
ren des Ovars auch solche mit
der Dignitat ,unsicheres Ver-
halten (ICD-10 D39.1)?
Antwort:
Ja, diese werden als BOT ge-
zahlt.
9 Operatives Staging Zahler Primarfalle des Nenners mit
frihes Ovarialkarzi- operativem Staging mit:
nom sLaparotomie FAQ (14.07.2016):
*Peritonealzytologie Auch bei makroskopisch un-
*Peritonealbiopsien auffalligem Peritoneum sind
*Adnexexstirpation beidseits | Peritonealbiopsien durchzu-
*Hysterektomie, ggf. extra- fuhren.
peritoneales Vorgehen Das makroskopisch unauffal-
*Omentektomie mind. infra- | lige Peritoneum ist keine aus-
kolisch reichende Begriindung fir das
*Bds. pelvine u. paraaortale | Nicht-Durchfiihren von Biop-
Lymphonodektomie sien. In diesen Fallen soll eine
Nenner Operative Primarfalle Ovari- | Abweichung ausgesprochen
alkarzinom werden.
FIGO I —-1lIA
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe
10 Makroskopisch voll- Zahler Primarfalle des Nenners mit | FAQ (25.07.2016):
standige Resektion makroskopisch vollstandiger | Was bedeutet ,makroskopisch
fortgeschrittenes Ova- Resektion vollstindige Resektion®?
rialkarzinom Nenner Operative Priméarfalle
Ovarialkarzinom Antwort: Das endglltige ope-
FIGO IIB-IV rative Ergebnis ist < R2, also
Sollvorgabe | =30% RO oder R1.

FAQ (14.07.2016):

Bezieht sich die makrosko-
pisch vollstandige Resektion
bei mehrzeitigen OP’s auf die
1. tumorspezifische Operation
oder auch auf die letzte tumor-
spezifische OP am Tumor?

Antwort: Entscheidend ist die
makroskopisch vollsténdige
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DKG::

FAQ’s

zum Erhebungsbogen fir
Gynéakologische Krebszentren

KREBSGESELLSCHAFT
Resektion, unabhéngig von
der Anzahl der Operationen.
11 Operation fortgeschrit- | Zahler Primarfalle des Nenners, de- | FAQ (14.07.2016):
tenes Ovarialkarzinom ren definitive operative The- | Die Operationen wurden durch
durch Gynakoonkolo- rapie durch einen Gyna- einen Gynakoonkologen als
gen koonkologen durchgefiihrt Ausbildungsassistenz durch-
wurde geflhrt. Der Hauptoperateur
Nenner Operative Primarfalle Ovari- | war kein Gynakoonkologe.
alkarzinom FIGO IIB-1V nach | Durfen die OPs dennoch im
Abschluss der operativen Zéahler abgebildet werden?
Therapie
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe Antwort: Ja.
13 First-Line Chemothe- Zahler Priméarfalle des Nenners mit | FAQ (30.11.2018):
rapie fortgeschrittenes 6 Zyklen First-Line Chemo- Mussen die 6 Zyklen im An-
Ovarialkarzinom therapie Carboplatin AUC 5 | schluss an die Operation ge-
u. Paclitaxel 175mg/m2 geben werden?
Nenner Primarfalle Ovarialkarzinom
FIGO IIB-IV Antwort:
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe Ja.
Ausgenommen sind Patientin-
nen, bei denen aufgrund einer
Studienteilnahme ein anderes
Schema zur Anwendung
kommt (Chemotherapie pra- u
postoperativ).
FAQ (28.05.2019).
Kann alternativ ein Thera-
pieschema mit
Paclitaxel weekly angewandt
werden?
Antwort:
Nach Ricksprache mit der AG
QI Ovar stellt das Thera-
pieschema mit Paclitaxel
weekly keine Standardoption
dar und soll Ausnahmefallen
vorbehalten bleiben.
15 Angaben im Befund- Zahler Priméarfalle des Nenners mit

bericht bei Erstdiag-
nose und Tumorre-
sektion

Befundberichten mit Anga-
ben zu:

* histologischer Typ nach
WHO

* Grading

* Nachweis/Fehlen von
Lymph- oder Veneneinbri-
chen (L- und V- Status)

* Nachweis/Fehlen von Peri-
neuralscheideninfiltraten
(Pn-Status)

« Staging (pTNM und FIGO)
bei konisierten Patientinnen
unter Beriicksichtigung des
Konisationsbefundes

* Invasionstiefe und Ausdeh-
nung in mm bei pTlal und
pTla2

FAQ (12.10.2017):
Sind Patientinnen mit Konisa-
tion hier auch zu erfassen?

Antwort:

Nein. Diese Kennzahl umfasst
Patientinnen nach operativer
Tumorresektion.
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DKG::

FAQ’s

zum Erhebungsbogen fir
Gynéakologische Krebszentren

KREBSGESELLSCHAFT

+ dreidimensionale Tumor-
gréRe in cm (ab pT1lbl)
* minimaler Abstand zu den
Resektionsrandern

Nenner sOperative Priméarfalle” Zer-
vixkarzinom und Tumorre-
sektion

Sollvorgabe | 280%

17 Zytologisches/ Zahler Primarfalle des Nenners mit | FAQ (14.07.2016)
histologisches LK- zytologischem/histologi- Im Z&hler kénnen sowohl Pri-
staging schem LK-staging marfélle mit zytolog./histolog.

Nenner Primarfalle Zervixkarzinom LK-Staging im Rahmen der Di-
FIGO Stadium = |1A2-IVA agnostik als auch Primarfalle
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe mit therapeutischer Lymphkno-
tenentfernung im Rahmen der
operativen Therapie bertck-
sichtigt werden.
FAQ (12.10.2017):
Kann ein rein bildgebendes
LK-Staging fur die Kennzahl
gezahlt werden?
Antwort:
Nein, ein solches zahlt nicht
fur die Kennzahl.
19 Angaben in Befundbe- | Zahler Priméarfalle des Nenners mit

richt bei Erstdiagnose
und Tumorresektion

Befundberichten mit Anga-
ben zu:

*histologischer Typ nach
WHO,

*Grading,

*Nachweis/Fehlen von
Lymph- oder BlutgefaRein-
brichen (L- und V- Status),
*Nachweis/Fehlen von Peri-
neuralscheideninfiltraten
(Pn-Status),

+Staging (pTNM),
*Invasionstiefe und Ausdeh-
nung in mm bei pT1a, dreidi-
mensionale Tumorgréf3e in
cm (ab pT1b),

*metrische Angabe des mini
malen Abstandes des Karzi-
noms und der VIN zum vul-
varen Resektionsrand im
histologischen Préparat;

*bei erfolgter Resektion des
vulvo-vaginalen bzw. vulvo-
analen Uberganges und ggf.
der Urethra metrische An-
gabe des minimalen Abstan-
des zum vulvo-vaginalen
bzw. vulvo-analen, ggf.
urethralen Resektionsrand;

FAQ (12.10.2017):
Muss das pTNM (Staging) voll-
standig sein?

Antwort:

In der Kennzahl geht es um
den Inhalt des pathologischen
Befundberichtes. Wenn keine
Lymphknotenentfernung ge-
macht wurde, kann kein pN
angegeben werden. cN kann
kein Ersatz sein, weil dieses
nicht durch den Pathologen
bestimmt wurde.

FAQ (12.10.2017):

Wird hier jeweils vom invasi-
ven Karzinom und der VIN ein
getrennter Resektionsrand er-
wartet?

Antwort:

Ja, getrennte Angabe des Re-
sektionsrandes von inv. Karzi-
nom und VIN.

FAQ (12.10.2017):
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DKG::

FAQ’s

zum Erhebungsbogen fir
Gynéakologische Krebszentren

KREBSGESELLSCHAFT
*metrische Angabe des mini- | Sind zur VIN lll-Lasionen zu
malen Abstandes zum bertcksichtigen oder flieRen
Weichgewebsresektionsrand | auch VIN | und VIN Il ein?
(basaler Rand)

Nenner Primérfalle Vulvakarzinom Antwort:
mit Tumorresektion Die Leitlinie schreibt aus-

Sollvorgabe | 280% schlieBlich VIN, somit sind VIN

I-11l gemeint.

20 Angaben im Befund- Zahler Primérfalle des Nenners mit
bericht bei Lymphono- Befundbericht mit Angabe
dektomie Zu:

+ Zahl der befallenen Lymph-

knoten im Verhaltnis zur

Zahl der entfernten Lymph-

knoten in Zuordnung zur

Entnahmelokalisation (ingui-

nal/pelvin) FAQ (27.08.2019):

« Fehlens/Nachweises eines | Werden Patientinnen mit aus-
Kapseldurchbruches der schlieRlicher Sentinel-Lympho-
Lymphknotenmetastase u/o | nodektomie (ohne konventio-
Nachweises von Lymphge- nelle LNE) hier bertcksichtigt?
faReinbriichen im perinoda-

len Fettgewebe und/oder der | Antwort:

Lymphknotenkapsel Nein.

(>=pN2c)

» GroRte Ausdehnung der

Metastasen (tber pN-An-

gabe)

Nenner Primérfalle Vulvakarzinom
mit Lymphonodektomie

Sollvorgabe | 280%

21 Durchfiihrung Zahler Primarfalle des Nenners mit | FAQ (12.10.2017):
inguinofemorales operativem Staging (syste- Welche Operationsschlissel
Staging matische Lymphonodekto- sind fur diese Kennzahl zu do-

mie und Sentinel Verfahren) | kumentieren?
der inguinofemoralen
Lymphknoten Antwort:

Nenner Primarfalle Vulvakarzinom Es geht um das Lymphknoten-
>= pT1lb (ohne Basalzellkar- | Staging, das i.d.R. mit einer ei-
zinom u. ohne verrukdses genen OPS kodiert wird.
Karzinom) Es gibt mehrere OPS, die da-

Sollvorgabe | 290% flr in Frage kommen, abhan-

gig von der durchgefihrten
OP. Zustandig fur die Eingabe
dieser OPS sind die Opera-
teure, ggf. in Absprache mit
dem Controlling.

eb_gz-G_fag_200713

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. G; 13.07.2020)

Seite 13 von 13



