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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):
In dem Inhaltsverzeichnis und in den Uberschriften sind die Kennzahlen, die den
Qualitatsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders

Kennzahl Nr 8: Typisierung nach WHO-Klassifikation (LL QI 1) ... .. ausgewiesen. Die so gekennzeichneten Qualitatsindikatoren beruhen auf starken
Kennzahl Nr. 9: Inhalt Befundberichte (LL QI 2) ... Empfehlungen der Leitlinien und wurden durch die Leitliniengruppen des
Kennzahl Nr. 10: Ausbreitungsdiagnostik(LLQI3)...............---- Leitlinienprogramms ~ Onkologie  abgeleitet. ~ Weiterfilhrende  Information:

Kennzahl Nr. 11: CT/MRT nach TACE/TAE(LLQI6) ................. .. WWW IeitIinienproqramm—onkoloqie de

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019 Grunddaten Kennzahl
Median Range  Patenten Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Zahler Primarfalle des Nenners 25*% 12-75 743 Kennzahlenbogen entnommen'
it Typisiering nach Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
Kassiiton bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
Nemver  Prmaralo i noigscn 26 1383 759 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
Unter Range ist der Wertebereich fir Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.
e e N B e Unter Patienten Gesamt ist die Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemaf
der Kennzahl behandelten Patienten angegeben.
Diagramm:
R s Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als griine
- waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie

dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.



http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/

Jahresbericht Leberkrebszentren 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

Allgemeine Informationen
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2015 2016 2017 2018 2019

2015 2016 2017

. Max 100%  100% 100%

95. Perzentil 100% 100%  100%

75. Perzentil 100%  100% 100%

Median 92,96% 92,96% 100%

25 Perzentil  8571% 8571% 96,36%

5. Perzentil 80,00% 80,00% 91,25%
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Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2015, 2016, 2017, 2018 und 2019 wird mit
Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.

Boxplot:

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreil3ern
zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die
Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
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Stand des Zertifizierungssystems fur Leberkrebszentren 2020

31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017
Laufende Verfahren 3 2 1 3
Zertifizierte Zentren 22 23 21 16

Zertifizierte Standorte 22 23 21 16

31.12.2016

4

10

10

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT



Jahresbericht Leberkrebszentren 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019) D K G T

Berlcksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016

Im Jahresbericht beriicksichtigte

Standorte 22 20 18 13 4
entspricht 100% 87,0% 85,7% 81,3% 40%
Priméarfalle gesamt* 1.247 1.237 1.174 927 358
Priméarfalle pro Standort (Mittelwert)* 56,7 61,9 65,2 71,3 90
Primarfalle pro Standort (Median)* 48,5 52 54,5 80 89,5

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
Leberkrebszentren. Grundlage fir die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

In dem Jahresbericht sind 22 zertifizierte Zentrumsstandorte enthalten. In diesen wurden insgesamt 1.247 Primarféalle behandelt. Eine
aktuelle Ubersicht aller zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de aufgefiihrt.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2019. Sie stellen fur die in 2020 durchgefihrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


http://www.oncomap.de/
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

IKIS-Er‘-,-;eiterung: 1 (4,55 %)
[ONDIS: 1 (4,55 %)

CREDOS: 2 (9,09 %) |

[OnkoNet: 1 (4,55 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 2 (5,09 %) |

|GTDS: 6 (27,27 %) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 2 (9,09 %) ‘

}Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 2 (9,09 %) ‘

ONKOSTAR: 5 (22,73 %) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden
aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)
entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstlitzung durch
die Krebsregister bzw. kann udber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.
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Basisdaten 7 Operative und interventionelle Expertise bei Primarfallen

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie, offen

. chirurgisch und Hochfrequenzinduzierte
Lebertransplantation; laparoskopisch; 1,15% Thermotherapie, perkutan;
7,54% - 10,68%

Anatomische
(typische)
Leberresektion;
23,66%

/

Keilexzision; 5,65%

TACE/TAE; 45,76%

Exzision, lokal;
5,55%

1Abkiirzungen:

RFA = Radiofrequenzablation

MWA = Mikrowellenablation

TACE = Transarterielle Chemoembolisation
TAE = Transarterielle Embolisation

Operationen bei Primarfallen

Exzision, lokal (OPS: 5-501.0)

Keilexzision (OPS: 5-501.2)

Anatomische (typische) Leberresektion (OPS: 5-502*)

Lebertransplantation (OPS: 5-504*)

Interventionen bei Primarfallen

Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie (inkl. RFA/IMWAL), offen chirurgisch und
laparoskopisch (OPS: 5-501.50/51/52)

Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie (inkl. RFA/MWAL), perkutan (OPS: 5-501.53)

TACE/TAE!

Gesamt

53 (5,55%)
54 (5,65%)
226 (23,66%)

72 (7,54%)

11 (1,15%)

102 (10,68%)

437 (45,76%)

955 (100%)
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1. Primarfalle

Anzahl
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2015 2016 2017 2018 2019

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

111,00

108,15

96,75

89,50

82,25

70,85

68,00

20

2016

117,00

114,00

90,00

80,00

40,00

29,20

25,00

2017

131,00

124,20

95,00

54,50

33,75

23,10

18,00

Anzahl

2018

114,00

108,30

84,75

52,00

37,75

30,00

30,00

Kennzahlendefinition

Primarfalle

Sol I v

2019

106,00

99,95

68,75

48,50

35,50

26,20

23,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
48,5 23 - 106 1247

orgabe O 30

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 20 90,91%
Anmerkungen:

Bei nahezu konstanter Gesamtzahl (+10 Patienten) sinkt der
Median der in den Zentren behandelten Patienten weiter.
Wahrend im Vorjahr alle 20 Zentren die Vorgabe von minestens
30 Priméarfallen erreicht haben, verfehlen im Kennzahlenjahr
2019 2 Zentren dieses Ziel. Diese fuhrten die Zahlen auf die
geringe Inzidenz bzw. personelle Enpasse in der klinikeigenen
Leberambulanz zuriick und versuchten entsprechend, mit
Offentlichkeitsarbeit, verbesserter Einweiseransprache und
Neueinstellungen gegenzusteuern. Da sich beide Zentren im
Uberwachungsaudit befanden, wurde keine Abweichung
ausgesprochen.
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2. Pratherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz (LL QI 4)

Quote

100% Median 95,64%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

100% -

90%

80% |

70%

60%

50% |

40%

30%

20% -

10% |

Sollvorgabe = 95%

Sl

2015 2016 2017 2018 2019

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

95,59%

94,23%

88,77%

82,33%

77,64%

76,40%

76,09%

20

2016

100%

98,02%

96,55%

90,63%

86,61%

77,74%

72,73%

2017

100%

97,35%

94,26%

89,97%

88,91%

78,76%

73,47%

Kennzahlendefinition
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Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Primérfalle des Nenners, 45,5* 21-101 1185
die pratherapeutisch in der
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1) 48,5* 23 -106 1247
Quote Sollvorgabe O 9 53%64% 82,14% - 95,03%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2018 2019 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100%  100% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 15 68,18%
100%  100%
97,26% 98,49%
Anmerkungen:
Der insgesamt positive Trend der letzten Jahre setzt sich fort.
95,60% 95,64% Gleichwoh! verfehlen noch 7 Zentren (Vorjahr: 9) die
Sollvorgabe von mindestens 95%. Als Grunde gaben sie u.a.
an, dass Patienten wegen Notfall-Eingriffen, Zufallsbefunden bei
93,21% 92,16% primar anderer Diagnose (z.B. CCC), Durchfihrung von
diagnostischer Angiographie und TACE in einer Sitzung oder
0 0 schlicht wegen Versdumnis nicht vorgestellt wurden. In den
85,48% 87,15% Audits wurde auf die konsequente Vorstellung (gof. in ad-hoc-
Besprechungen) und Indikationsstellung in der Tumorkonferenz,
70,37% 82,14% z.B. Uber SOP und Qualitatszirkel, hingewirkt.

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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3a. Postoperative Vorstellung

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100% Median 98,75%

90% Sollvorgabe = 95%

80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

100% -

90% A
80% - —l— ]

70%

[ ]
60%

50%

40% ke

30% |

20% - J_

10% -

2017 2018 2019 o

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

Max -

95. Perzentil ~ -----

75. Perzentil ~ -----

Median = -

25. Perzentil -

5. Perzentil -

Min -

20
22 Standorte

2017

100%

100%

100%

95,24%

85,71%

74,87%

66,67%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Operationen des Nenners, 16* 1-39 384
die postoperativ in der
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Operative Expertise - 17* 1-40 405
Anzahl Operationen bei
Primarfallen
Quote Sollvorgabe O 9 5%375% 80,00% - 94,81%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2018 2019 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 15 68,18%
100%  100%
100%  100%
Anmerkungen:
Wie im Vorjahr verfehlen 7 Zentren die Sollvorgabe, wobei sich
96,58% 98,75% insbesondere die Werte in den unteren Prozentbereichen (iber
die Jahre deutlich verbessert haben. Haufigste Griinde fiir eine
9381% 89.69% unterbliebene postoperative Vorstellung war der Tod des
' ' Patienten vor dem Tumorkonferenztermin oder ein Versaumnis.
Letzterem begegneten die Zenten beispielsweise mit der
76,69% 80,17% Implementierung  einer  Erinnerungsfunktion  in  der
Anmeldemaske firr die Tumorkonferenz.
72,22% 80,00%

44 zum Inhaltsverzeichnis 11
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3b. Postinterventionelle Vorstellung

Quote

100% Sollvorgabe = 95%

90% Median 85,93%

80%
70%
0%
50%
40%
30%
20%
10%

0

100% - ®

90%

80% |

70%

60%

50% |

40%

30% |

20% -

10% |

2017 2018 2019 °

2015 2016

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

MDA W

2017

100%

100%

83,53%

76,79%

50,00%

26,12%

25,00%

Kennzahlendefinition
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Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Interventionen des 18* 4-49 432
Nenners, die 4-12 Wochen
nach Intervention in der
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Interventionelle Expertise - 23* 8- 60 550
Interventionen bei
Primarfallen
Quote Sollvorgabe O 9 3B%03% 35,00% - 78,55%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2018 2019 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100%  100% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 5 22,73%
96,20% 100%
91,26% 93,80%
Anmerkungen:
Der Median dieser Kennzahl verbessert sich weiter
82,41% 85,93% kontinuierlich, wenngleich er (ebenso wie die Einzelergebnisse
der meisten Zentren) unterhalb der Sollvorgabe von mind. 95%
liegt. Viele Zentren hatten Patienten deshalb nicht innerhalb von
62,16% 58,64% 4-12 Wochen vorgestellt, weil diese postinterventionell
verstorben waren oder zu spat zur Kontrollbildgebung
0 0 erschienen. Einer Vorstellung erst nach Abschluss einer
42,64% 44,72% sequentiellen Behandlung oder Versdumnissen wurde mit
Schulungen, Checklisten und SOP begegnet. Dabei wurden
38.46% 35.00% seitens der Auditoren 2 Hinweise ausgesprochen.

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

12
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4. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv bzw. neuaufgetretene Metastasen

Quote
Median 100,00%
100%

Sollvorgabe 2 95%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

100% -
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80% | J— [ ]

70%

60% T

50% |

40%

30%

20% - l
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Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

100%

98,97%

94,83%

92,71%

90,99%

87,83%

87,04%

20

2016

100%

100%

100%

92,96%

85,71%

80,00%

80,00%

2017

100%

100%

100%

100%

96,36%

91,25%

88,89%
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Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 8,5* 2-65 311
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt
wurden
Nenner Patienten mit Rezidiv bzw. 9* 2-68 327
neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Sollvorgabe O 9 51%% 84,21% - 95,11%**
100%
Standorte mit Standorte mit
2018 2019 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 14 63,64%
100% 100%
100% 100%
° ? Anmerkungen:
Trotz Verbesserungen in den unteren Prozentbereichen
100% 100% verfehlen 3 Zentren mehr als im Vorjahr die Sollvorgabe. Wegen
der oftmals recht kleinen Nenner war bei 6 der 8 Zentren 1
Patient ausschlaggebend. Auf der anderen Seite haben 13
95,08% 93,92% Zentren alle Patienten mit Rezidiv bzw. neuen Metastasen
pratherapeutisch im Tumorboard vorgestellt. Grunde fir eine
0 0 fehlende  Vorstellung waren v.a. Versdumnisse oder
77,67% 85,80% Zuweisungen nur zur Therapie. Dies wurde in den Audits zum
Anlass genommen, auf die zwingende pratherapeutische
3333% 84.21% Vorstellung aller Patienten des Nenners hinzuweisen.

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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5. Psychoonkologische Betreuung

Quote

Begrandungspflicht = 80%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

° Median 24,69%

Begriindungspflicht < 20%

20%

10%

5 10 15
80% -
®
°
70% -
[ ] Max
60%
95. Perzentil
50% -
40% | . 75. Perzentil
°
30% - _T_ —‘7 T Median
20%1 | AT JF-—-4[ | l 25. Perzentil
10%- _‘_ L .- J_ 5. Perzentil
®
T . .
2015 2016 2017 2018 2019 o Min

2015

30,56%

29,20%

23,76%

18,78%

14,71%

11,45%

10,64%

20

2016

37,21%

32,82%

21,83%

13,13%

6,96%

2,64%

1,90%

2017

38,64%

34,64%

28,84%

19,62%

12,63%

7,73%

2,55%

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 15* 1-55 397
stationar oder ambulant
psychoonkologisch betreut )
wurden (Gespra@chsdauer O
25 Min.)
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1) 57,5*% 26 - 164 1574
+ Patienten mit Rezidiv
bzw. neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Begrundungspflicht*** 24,69% 3,23% - 25,22%**
<20% und >80% 75,68%
2018 2019 Standorte mit Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
72,73% 75,68% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 14 63,64%
53,61% 53,13%
30,56% 33,49%
Anmerkungen:
Die psychoonkologische Betreuungsquote insgesamt nimmt
22,01% 24,69% weiter zu und auch die Zahl der begriindungspflichtigen Zentren
sinkt leicht von 9 auf 8. Der Uberwiegende Grund flr
0,08% 11,31% Betreuungs_quoten unter 20% war ein geringer Bgdarf s_e_itens
der Patienten, der mitunter trotz intensivierter
Scrreningbemihungen nicht stieg. Trotzdem bemuihten sich
7,86%  6,70% etliche Zentren mittels neuer SOP, Neueinstellungen,
niedrigschwelliger Angebote (z.B. Uber Stationsbegehungen) um
6.33% 3.23% eine Verbesserung des Angebots.

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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6. Beratung Sozialdienst

Quote

70%

60%

50%

Median 43,67%

40%

30%

Begriindungspflicht < 30%

20%

10%

5 10 15
80% -
b ™
70% - o
[ ] Max
60% - —‘7
) .
95. Perzentil
50% - T
0% [0 L L | 75. Perzentil
30% - J_ Median
20% l o l 25. Perzentil
™
10% b 5. Perzentil
°
2015 2016 2017 2018 2019 o Min

2015

49,65%

48,40%

43,40%

35,94%

30,22%

29,40%

29,20%

20

2016

55,81%

54,26%

46,20%

34,38%

24,07%

14,13%

10,48%

2017

74,36%

63,65%

51,39%

44,72%

33,80%

16,95%

11,94%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 29* 4-63 652
stationar oder ambulant
durch den Sozialdienst
beraten wurden
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1) 57,5*% 26 - 164 1574
+ Patienten mit Rezidiv
bzw. neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Begrundungspflicht*** 43,67% 7,14% - 41,42%**
<30% 72,97%
2018 2019 Standorte mit Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
69.70% 72.97% Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 18 81,82%
57,07% 63,97%
47,69% 52,21%
Anmerkungen:
Der Median steigt im Vergleich zum Vorjahr an, doch auch die
38,92% 43,67% Streuung der Einzelwerte wird groRer. 13 der 19 Zentren, die
bereits im Vorjahr Daten geliefert hatten, konnten ihre
30,01% 38,03% Ergebnisse steigern. Die "4 Zentrgn (Vorjahr: 5) m?t
Beratungsquoten <30% begrindeten dies in den Audits mit
geringem Bedarf seitens der Patienten trotz niedrigschwelliger
23,44% 18,48% Beratungsangebote.
21,64% 7,14%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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7. Anteil Studienpatienten

Quote
300%

275%
250%
225%
200%
175%
150%
125%
100%

75%

50%

25%

0

Median 30,00%

Sollvorgabe = 5%

5 10 15

o Max

—" 95. Perzentil
75. Perzentil
Median

l 25. Perzentil
5. Perzentil

L Min

2015

42,34%

39,52%

28,23%

21,55%

17,84%

13,68%

12,64%

20

2016

112,64% 150,00% 212,77% 313,33%

100,44% 119,94% 129,16% 184,91%

25,00%

13,51%

7,78%

1,88%

0,00%

2017

58,27%

36,11%

15,53%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt

Zahler Patienten, die in eine 15* 0-190 688

Studie eingebracht wurden

Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1) 48,5* 23 -106 1247

Quote Sollvorgabe O 5 %0,00% 0,00% - 55,17%"**
313,33%
Standorte mit Standorte mit
2018 2019 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
22 100,00% 19 86,36%

53,33%

23,09%

10,38%

5,28%

0,00%

57,66%

30,00%

15,19%

0,11%

0,00%

Anmerkungen:

Die Studienquote insgesamt steigt weiter deutlich an. 3 Zentren
haben die Sollvorgabe von Studieneinschliissen in der Hohe
von 5% der Priméarfallzahl nicht erreicht. Diese hatten wegen
mangelnder Personalressourcen, fehlender  geeigneter
Patienten sowie dem verzdgerten Start von Studien keinen bzw.
nur einen Patienten in eine Studie einschleusen kénnen. Fur
das Jahr 2020 erwarteten sie dank der bereits erfolgten
Anmeldung fiir neue Studien eine héhere Quote.

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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