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Ubersicht der FAQ's

Erhebungsbogen
letzte
Kap. EB Anforderung Aktualisierung
1.1 Struktur des Netzwerks 113 Gyn. Dysplasie-Einheiten/-Sprechstunden 13.01.2017
1.2 Interdisziplinare Zusammen | 1.2.1 Definition Primé&rfall 14.07.2016
arbeit 1.2.6 Strahlentherapie — Pat. mit Zervixkarzinom und | 12.10.2017
Radiochemotherapie — Vorstellung in einem
Zentrum
1.4 Psychoonkologie 1.4.2 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 | 12.10.2017
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 Priméarfélle / Gesamtfélle 14.11.2017
Basisdaten Sonstige Karzinome 12.10.2017
Basisdaten Borderline Ovar 12.10.2017
8 Operatives Staging frihes Ovarialkarzinom 14.07.2016
9 Makroskopisch vollstandige Resektion fortgeschrittenes Ovarialkarzinom 25.07.2016
10 Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzinom 14.07.2016
17 Keine adjuvante Therapie BOT 14.07.2016
19 Angaben in Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion (Zervixca.) 12.10.2017
21 Zytologisches/histologisches LK-Staging (Zervixca.) 14.07.2016
23 Angaben in Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion (Vulvaca.) 12.10.2017
25 Lokale radikale Exzision (Vulvaca.) 12.10.2017
26 Durchfuhrung inguinofemorales Staging 12.10.2017
27 Sentinel Lymphknoten Biopsie 12.02.2018

eb_gz-F_faq_180212

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. F; 11.01.2018)

Seite 2 von 11




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

FAQ’s - Erhebungsbogen Gyn

1.1 Struktur des Netzwerks

FAQ’s
zum Erhebungsbogen fir
Gynékologische Krebszentren

Kap. Anforderungen
1.1.3 | Gynakologische Dysplasie-Einheiten und - FAQ (13.01.2017):
Sprechstunden Wie ist die Anforderung nachzuweisen?
e Die gesonderte Zertifizierung der Gynéakologi-
schen Dysplasie-Einheiten und -Sprechstun- | Antwort:
den kann durch das Gynékologische 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 entsteht
gen ,Gynakologische Dysplasie“ durchgeflhrt | keine Abweichung.
werden. http://www.onkozert.de/praxen_ko-
operationspartner.htm
¢ Kooperationen mit zertifizierten Gynakologi-
schen Dysplasie-Einheiten/Sprechstunden
sollen-angestrebtwerden missen vorhanden
sein und sind namentlich aufzufiihren. Bei
Nicht-Erfillung gesonderte Begrindung.
1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen
1.2.1 |Leistungskennzahlen Gynakologisches 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 Primér- | 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
¢ Der Priméarfall umfasst alle Aufenthalte und auch erst die operative Histologie.
Therapien (Operationen, Radio(chemo)thera-
pie) einer Patientin im Rahmen einer Erkran-
kung
o Rezidiv/Metastase einer Patientin ist ein neuer
Fall, kein Primarfall
o Histologischer Befund, Arztbrief und ggf. The-
rapie-/ Operationsbericht sollte vorliegen
Therapieplanung-/ durchfihrung Gber das Gyna-
kologische Krebszentrum. Zahlzeitpunkt 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):

neu

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

Wie ist die neue Anforderung auszulegen, dass
alle Priméarfallpatientinnen mit Zervixkarzinom,
die mit Radiochemotherapie behandelt werden
sollen, in einem Zentrum vorgestellt werden sol-
len?

Antwort:

Patientinnen, die primér in der Radioonkologie
gesehen werden, sollen systematisch in die Tu-
morkonferenz eingebracht werden. Um die li-
ckenlose Vorstellung dieser Patientinnen und die
Uberpriifbarkeit im Audit zu erleichtern, wurde
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KREBSGESELLSCHAFT
1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen
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
1.4.2 | Angebot und Zugang

Jeder Patientin muss die Mdéglichkeit eines
psychoonkologischen Gespréches 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 Gespréache zu erfas-
sen.

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

5.2 Organspezifische operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

5.2.1

Fachéarzte fir das Gynakologische Krebszentrum

e Mind. 2 Facharzte fir Gynékologie mit der
Schwerpunktbezeichnung Gynékologische On-
kologie gemal Stellenplan in Tatigkeit flr das
Gynakologische Krebszentrum.

e Die Fachérzte sind namentlich zu benennen.

Erstzertifizierung

Mind. 1 Facharzt fur Gynakologie mit der
Schwerpunktbezeichnung Gynékologische Onko-
logie. Ein zweiter Facharzt fiir Gynékologie sollte
sich in der Weiterbildung fur die Schwerpunktbe-
zeichnung Gynakologische Onkologie befinden.
Diese muss im Zeitraum vor der Re-Zertifizierung
(nach 3 Jahren) erfolgreich abgeschlossen sein
und gemeldet werden.

FAQ (14.07.2016):
Wie ist bei Weggang/Ausfall des 2. Schwerpunkt-
inhabers zu verfahren?

Antwort:

Wenn nach der Re-Zertifizierung kein 2. Schwer-
punktinhaber fir das Zentrum zur Verfligung
steht (z.B. Weggang/Ausfall), dann muss die
Nachbesetzung innerhalb von 12 Monaten ab
Zeitpunkt Weggang/Ausfall erfolgen.

FAQ (14.07.2016):

Wie ist zu verfahren, wenn zum Zeitpunkt der Re-
Zertifizierung kein 2. Schwerpunktinhaber nach-
gewiesen werden kann?

Antwort:

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

Von Seiten des Zentrums sind die Grinde fir ei-
nen fehlenden 2. Schwerpunktinhabers in einer
schriftlichen Stellungnahme im Vorfeld der Re-
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5.2 Organspezifische operative Therapie

FAQ’s
zum Erhebungsbogen fir
Gynékologische Krebszentren

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Zertifizierung darzustellen. Anhand dieser Stel-
lungnahme wird entschieden, ob eine Zulassung
zum Audit méglich ist.

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

gerung).

FAQ (12.10.2017):

Gemal Kap. 5.2.1 des Erhebungsbogens sind 2
Fachérzte mit Schwerpunktbezeichnung Gynéko-
logische Onkologie im Stellenplan bezogen auf
die Tatigkeit im Gynéakologischen 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 fur das Gynako-
logische Krebszentrum gegeben sein muss, die
auch Vertretungsregelungen bertcksichtigt
(Richtwert: 0,5 VK/Facharzt mit Schwerpunkt fir
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-
gen) erforderlich. Zum Zeitpunkt der Re-Zetrtifizie-
rung ist die Einbindung des zweiten Facharztes
mit Schwerpunktbezeichnung tber mindestens 3
Monate nachzuweisen.

5.2.6

Definition der operativen Onkologie
Stadiengerechte operative Behandlung ein-
schlieRlich organibergreifender und rekonstrukti-
ver Mal3hahmen

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

Angabe in Datenblatt
(Excel-Vorlage)

Anzahl Operationen pro benanntem Operateur:
20 Operationen pro Jahr, auch als Ausbildungs-
assistenz maoglich

FAQ (12.10.2017):
Wie sind die OPs fiir die Operateure zu zéhlen?

Antwort:

Alle OPs, die fur die Umsetzung der Kennzahl 7
(operierte Falle mit Genitalmalignom) gerechnet
werden, kdnnen 1 Operateur zugeordnet werden.
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen fir
Gynékologische Krebszentren

6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

6.2.3

Qualifikation Behandlungseinheit /-partner

e mind. 50 Chemo- / AK-therapien jahrl. bei Pati-
entinnen mit gynakologischen / senologischen
Krebserkrankungen

e Zahlweise: abgeschlossene Chemo-Antikor-
pertherapie pro Patientin (bestehend aus
mehreren Zyklen bzw. Applikationen)

¢ Bei Unterschreitung kann Expertise nicht tber
Kooperationen nachgewiesen werden

FAQ (12.10.2017):

Koénnen Patientinnen, die sowohl eine Chemo-
als auch eine AK-Therapie erhalten, 2x fir die
Expertise der Behandlungseinheit gezahlt wer-
den?

Antwort:

Bei paralleler Gabe einer Chemo- und AK-
Therapie kann die Patientin nicht 2x gezahlt wer-
den.

10. Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

10.10

Erfassung Follow-up

Es ist zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten
eingeholt werden und wie der aktuelle Follow-up
Status ist (s. Ergebnismatrix)

Funktionierende Krebsregister stellen den
Follow-up Status dar.

[...]

FAQ (14.07.2016):

Missen Follow-up-Daten von anderen Tumorenti-
taten als Zervix von dem Zentrum eingeholt wer-
den?

Antwort:
Nein. Die Darstellung der Matrix Ergebnisqualitat
fir das Zervixkarzinom ist ausreichend.
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FAQ’s - Datenblatt Gyn

FAQ’s

zum Erhebungsbogen fir
Gynékologische Krebszentren

---- Basisdaten Spalten D-H | Nicht vollstandige OP FAQ (14.07.2016):
(Ovar/Tuben/Pertio- Ist die Primartherapie das ope-
neal/BOT) rative Lymphknotenstaging +
Definitive OP — Staging-OP | die Chemotherapie der Gyna-
(Ovar/Tuben/Perito- kologen oder die Radiatio der
neal/BOT) Strahlentherapeuten?
Ausschlief3lich Staging-OP /
nicht vollstandige OP (Zer- Antwort: Als Primértherapie
vix, Endometrium, Vulva, wird die Radio(chth) gezahit.
Vagina, Sonstige)

Definitive OP (ggf. inkl. Stag-

ing-OP) (Zervix, Endome- FAQ (12.10.2017):

trium, Vulva, Vagina, Son- Mussen operierte Patientinnen

stige) mit Ovarialkarzinom ohne RO-

Nicht operierte Primarfalle 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):
Konnen primére Peritonealkar-
zinome (ICD-10 C48) als Pri-
marfalle gezahlt werden?
Antwort:
Ja.

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):
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Zahlt ein Karzinosarkom des
Ovars zu den Ovarialkarzino-
men oder zu den Sonstigen
Tumoren?
Antwort:
Zu den Sonstigen Tumoren.
FAQ (12.10.2017):
Z&hlt ein malignes Melanom
der Vulva als Priméarfall fur das
Gyn. Krebszentrum?
Antwort:
Nein, es kann nicht gezahlt
werden.

----- 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.

8 Operatives Staging Zahler Operative Primarfalle mit
frihes Ovarialkarzi- Ovarialkarzinom FIGO | —
nom IIIA und operativem Staging

mit: FAQ (14.07.2016):
sLaparotomie Auch bei makroskopisch un-
*Peritonealzytologie auffalligem Peritoneum sind
*Peritonealbiopsien Peritonealbiopsien durchzu-
*Adnexexstirpation beidseits | fihren.
*Hysterektomie, ggf. extra- Das makroskopisch unauffal-
peritoneales Vorgehen lige Peritoneum ist keine aus-
*Omentektomie mind. infra- reichende Begrundung fur das
kolisch Nicht-Durchfiihren von Biop-
*Bds. pelvine u. paraaortale | sien. In diesen Fallen soll eine
Lymphonodektomie Abweichung ausgesprochen
Nenner Operative Priméarfélle mit werden.
Ovarialkarzinom
FIGO | - IlIA
Sollvorgabe Derzeit keine Sollvorgabe

9 Makroskopisch voll- Zahler Operative Primarfalle FAQ (25.07.2016):

10 standige Resektion Ovarialkarzinom FIGO IIB-IV | Was bedeutet ,makroskopisch
fortgeschrittenes Ova- mit makroskopisch vollstan- | vollstandige Resektion?
rialkarzinom diger Resektion

Nenner Operative Primarfélle Antwort: Das endgliltige ope-
Ovarialkarzinom rative Ergebnis ist < R2, also
FIGO IIB-IV RO oder R1.
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe
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?
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Antwort: Entscheidend ist die
makroskopisch vollstandige
Resektion, unabhéangig von
der Anzahl der Operationen.

10 Operation fortgeschrit- | Z&hler Operative Priméarfélle Ovari- )

11 tenes Ovarialkarzinom alkarzinom FIGO IIB-1V, de- EAQO(M'(:.?'ZO%)' den durch
ren definitive operative The- e ré;era"lﬁnenkwtjr en lurc
rapie durch einen Gyna- emegld ynakoonko ogedn aﬁ
koonkologen durchgefuhrt Aus__ ldungsassistenz durch-
wurde gefuhrt_. Der Hauptoperateur

- — - war kein Gynakoonkologe.
Nenner Operative Primarfalle Ovari- - . i
) Durfen die OPs dennoch im
alkarzinom FIGO IIB-IV nach 75 .
. ahler abgebildet werden?
Abschluss der operativen
Therapie .
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe Antwort: Ja.

17 Keine adjuvante The- | Zahler Primérfélle Borderlinetumor FAQ (14.07.2016)

i8 rapie BOT Ovar (BOT) mit adjuvanter Fur den Zahler zahlen nur ad-
Therapie juvante Therapien, die mit der

Nenner Primarfalle Borderlinetumor Indikation BOT eingeleitet wur-
Ovar (BOT) den. Adjuvante Therapien bei
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe BOT und simultanem Karzi-
nom jeglicher Entitat werden
nicht gezahlt.
19 Angaben im Befund- Zahler ,Operative Primarfalle Zer-
bericht bei Erstdiag- vixkarzinom mit Befundbe-
nose und Tumorre- richten mit Angaben zu:
sektion » histologischer Typ nach
WHO
* Grading
* Nachweis/Fehlen von
Lymph- oder Veneneinbri-
chen (L- und V- Status)
* Nachweis/Fehlen von Peri-
neuralscheideninfiltraten
(Pn-Status) FAQ (12.10.2017):
« Staging (pTNM und FIGO) | Sind Patientinnen mit Konisa-
bei konisierten Patientinnen | tion hier auch zu erfassen?
unter Beriicksichtigung des
Konisationsbefundes Antwort:
* Invasionstiefe und Ausdeh- | Nein. Diese Kennzahl umfasst
nung in mm bei pT1lal und Patientinnen nach operativer
pTla2 Tumorresektion.
+ dreidimensionale Tumor-
groRBe in cm (ab pT1bl)
* minimaler Abstand zu den
Resektionsrandern
Nenner ~Operative Primarfalle® mit
Zervixkarzinom und Tumor-
resektion
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe

21 Zytologisches/ Zahler sSesamtfalle” Primarfalle mit

22 histologisches LK- zytologischem/histologi- FAO.. (14'07..'2016)

. . Im Zahler kdnnen sowohl Pat.
staging schem LK-staging mit zytolog./histolog, LK-
Nenner sSesamtfalle” Primarfalle mit ' '

Zervixkarzinom FIGO Sta-
dium = IA2-IVA

Staging im Rahmen der Diag-
nostik als auch Pat. mit thera-
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Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe peutischer Lymphknotenent-
fernung im Rahmen der opera-
tiven Therapie bertucksichtigt
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.
23 Angaben in Befundbe- | Zahler Patientinnen mit Befundbe-
richt bei Erstdiagnose richten mit Angaben zu: FAQ (12.10.2017):
und Tumorresektion *histologischer Typ nach Muss das pTNM (Staging) voll-
WHO, standig sein?
*Grading,
*Nachweis/Fehlen von Antwort:
Lymph- oder Blutgefaliein- In der Kennzahl geht es um
brichen (L- und V- Status), | den Inhalt des pathologischen
Nachweis/Fehlen von Peri- | Befundberichtes. Wenn keine
neuralscheideninfiltraten Lymphknotenentfernung ge-
(Pn-Status), macht wurde, kann kein pN
-Staging (pTNM), angegeben werden. cN kann
*Invasionstiefe und Ausdeh- | kein Ersatz sein, weil dieses
nung in mm bei pT1a, dreidi- | nicht durch den Pathologen
mensionale Tumorgréf3e in bestimmt wurde.
cm (ab pT1b),
*metrische Angabe des mini-
malen Abstandes des Karzi- | FAQ (12.10.2017):
noms und der VIN zum vul- | Wird hier jeweils vom invasi-
véren Resektionsrand im ven Karzinom und der VIN ein
histologischen Préparat; getrennter Resektionsrand er-
*bei erfolgter Resektion des | wartet?
vulvo-vaginalen bzw. vulvo-
analen Uberganges und ggf. | Antwort:
der Urethra metrische An- Ja, getrennte Angabe des Re-
gabe des minimalen Abstan- | sektionsrandes von inv. Karzi-
des zum vulvo-vaginalen nom und VIN.
bzw. vulvo-analen, ggf.
urethralen Resektionsrand;
*metrische Angabe des mini- | FAQ (12.10.2017):
malen Abstandes zum Sind zur VIN lll-Lasionen zu
Weichgewebsresektionsrand | beriicksichtigen oder flieRen
(basaler Rand) auch VIN I und VIN Il ein?
Nenner Patientinnen mit Erstdiag-
nose Vulvakarzinom und Tu- | Antwort:
morresektion Die Leitlinie schreibt aus-
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe schlie3lich VIN, somit sind VIN
[-11l gemeint.
25 kaale radikale Exzi- Zahler Patlgntlnnen mit lokaler Re- FAO (12.10.2017):
sion sektion im Gesunden m = . .
—— - - Durfen Patientinnen mit radi-
Nenner Patientinnen mit Erstdiag-

nose Vulvakarzinom >=
pT1b (ohne Basalzellkarzi-
nom u. ohne verrukdses
Karzinom)

kaler Vulvektomie im Zahler
abgebildet werden?

Antwort:
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Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe Nein, fir den Z&hler kdnnen
nur die Patientinnen bertck-
sichtigt werden, bei denen
eine ,lokale Resektion in Ge-
sunden” (auch als ,wide local
excision® bzw. ,radikale lokale
Resektion“ bzw. partielle Vul-
vektomie bezeichnet) durchge-
fuhrt wurde. Patientinnen mit
radikaler/totaler Vulvektomie
zéhlen nicht.
Dies verdeutlicht das Ziel der
Kennzahl, im Sinne der LL-
Empfehlung die reduzierte
operative Radikalitat fur dieses
Patientenkollektiv zu erfassen.
Der Name des Verfahrens "...
im Gesunden" erdffnet die
Denkmoglichkeit, dass nach
RO gefragt werde. Es geht hier
aber um das Verfahren als sol-
ches, das indiziert wurde und
auf dem OP-Bericht steht - un-
abhéangig von der histologi-
schen Beurteilung.

26 Durchfuhrung Zahler Patientinnen mit operativem | FAQ (12.10.2017):
inguinofemorales Staging der inguinofemora- Welche Operationsschlussel
Staging len Lymphknoten sind fir diese Kennzahl zu do-

Nenner Patientinnen mit Erstdiag- kumentieren?

nose Vulvakarzinom >=

pT1lb (ohne Basalzellkarzi- Antwort:

nom u. ohne verrukdses Es geht um das Lymphknoten-

Karzinom) Staging, das i.d.R. mit einer ei-

Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe genen OPS kodiert wird.
Es gibt mehrere OPS, die da-
fur in Frage kommen, abhén-
gig von der durchgefuhrten
OP. Zustandig fur die Eingabe
dieser OPS sind die Opera-
teure, ggf. in Absprache mit
dem Controlling.

26 Sentinel Lymphknoten | Zahler Patientinnen mit folgenden
Biopsie Merkmalen:

* Klinische Tumorgréfle < 4
cm u. FAQ (12.02.2018):

* Unifokaler Tumor (= keine W . t. — i h tologi-
multiplen Tm; TNM m-Sym- ann st €in pathohistolog
bol)) u. sches Ultrastagu:ng der?Lymph-

- Klinisch unauffallige knoten durchzufiihren?
Lymphknoten (cNO) u. .

» Pathohistologisches Ult- C\?twor_t. der HE-Farb H
rastaging der Lymphknoten enn in der HE-Farbung (Ha-
(= entsprechend LL) r_natoxylln-Eosm, HE) alle S_en—

— . . tinel-Lymphknoten tumorfrei
Nenner Patientinnen mit Erstdiag- sind

nose invasives Vulvakarzi- '

nom und Sentinel-Lymph-

knotenbiopsie

Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe
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