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Grunddaten Kennzahl: 

Die Definition des Zählers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem 

Kennzahlenbogen entnommen. 

Die Angabe des Medians für Zähler und Nenner bezieht sich nicht auf ein 

bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zähler der Kohorte und den 

Median aller Nenner der Kohorte wieder. 

Unter Range ist der Wertebereich für Zähler, Nenner und Quote aller Zentren 

angegeben. 

Diagramm: 

Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich 

in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primärfälle) dar. Die Sollvorgabe ist als orange 

waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als orange waagerechte Linie 

dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich große Hälften. 

Allgemeine Informationen 
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Qualitätsindikatoren der Leitlinie (LL QI): 

In dem Inhaltsverzeichnis und in den jeweiligen Überschriften sind die Kennzahlen, 

die den Qualitätsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders 

ausgewiesen. Die so gekennzeichneten Qualitätsindikatoren beruhen auf starken 

Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des 

Leitlinienprogramms Onkologie abgeleitet worden. Weiterführende Information: 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 
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Boxplot: 

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreißern 

zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median 

teilt die gesamte Kohorte in zwei Hälften 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. 

Allgemeine Informationen 
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Kohortenentwicklung: 

Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2012, 2013, 2014, 2015 und 2016 wird 

mit Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt. 
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Stand des Zertifizierungssystems für Darmkrebszentren 2017 

5 

31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013 

Laufende Verfahren 6 7 13 11 12 

Zertifizierte Zentren 281 280 265 267 257 

Zertifizierte Standorte 290 288 274 276 266 

Darmkrebszentren mit      1 Standort 275 275 259 261 251 

  2 Standorte 4 3 4 4 4 

  3 Standorte 1 1 1 1 1 

  4 Standorte 1 1 1 1 1 
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Berücksichtigte Standorte 
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Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten 

Darmkrebszentren. Grundlage für die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.  

   
In dem Jahresbericht sind 283 der 290 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Nicht abgebildet sind 7 Standorte. Davon 4 

Standorte, die im Jahr 2017 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr für 

Erstzertifizierungen nicht verpflichtend), 2 Standorte, bei denen die Verifizierung der Daten aus klinikinternen Gründen nicht 

termingerecht abgeschlossen werden konnte sowie 1 Standort aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung (kein 

Datenblatt vorliegend).  

Die hier veröffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2016. Sie stellen für die in 2017 durchgeführten 

Audits die Bewertungsgrundlage dar.  

31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013 

im Jahresbericht berücksichtigte 

Standorte 
283 273 261 257 253 

entspricht 97,6% 94,8% 95,3% 93,1% 95,1% 

Primärfälle gesamt* 26.285 25.214 24.277 23.842 23.182 

Primärfälle pro Standort (Mittelwert)* 93 92 93 93 92 

Primärfälle pro Standort (Median)* 87 87 87 87 86 

 * Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgeführten Standorten. 
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten 

Legende: 

Andere System in < 4 Standorten genutzt 

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden 

aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten) 

entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist 

nicht möglich. Vielfach erfolgt eine Unterstützung durch 

die Krebsregister bzw. kann über ein bestimmtes 

Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung 

zum Krebsregister bestehen. 
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Basisdaten 

Kolon Rektum 

  Operativ  

elektiv 

Operativ  

Notfall 

Operativ 

TVE* 
Endoskopisch 

Nicht operativ 

palliativ ** 

Watch and Wait 

(Nicht operativ /  

nicht endoskopisch 

kurativ) *** 

Gesamt 

Kolon 13.629 (80,65%) 1.773 (10,49%) --- 429 (2,54%) 1.059 (6,27%) 9 (0,05%) 16.899 

Rektum 7.672 (81,78%) 290 (3,09%) 238 (2,54%) 172 (1,83%) 902 (9,62%) 107 (1,14%) 9.381 

Primärfälle 

gesamt 
21.301 2.063 238 601 1.961 116 26.280 

* Operativ Transanale Vollwandexzision 

** Nicht operativ palliativ: Keine Tumorresektion; palliative Strahlen-/Chemotherapie oder Best Supportive Care 

*** Watch and Wait (Nicht operativ / nicht endoskopisch kurativ): vollständige Tumorremission nach neoadjuvant geplanter Therapie und Operationsverzicht Patient 
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Operativ elektiv  80,65% 

Operativ Notfall  10,49% 

Nicht operativ kurativ 0,05% 

Nicht operativ palliativ  6,27% 

Endoskopisch 2,54% 

Nicht operativ kurativ 1,14% 

Endoskopisch 1,83% 

Operativ Notfall  3,09% 

Nicht operativ palliativ  9,62% 

 

Operativ elektiv  81,78% 
Operativ TVE 2,54% 
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Basisdaten ï Entwicklung 2012-2016 
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2012 2013 2014 2015 2016 

Max 160,00 171,00 172,00 152,00 165,00 

95. Perzentil 99,00 99,00 98,00 91,40 95,80 

75. Perzentil 67,00 70,00 67,00 71,00 71,00 

Median 55,00 56,00 57,00 57,00 56,00 

25. Perzentil 43,00 44,00 45,00 47,00 46,00 

5. Perzentil 33,00 30,80 34,00 33,60 34,00 

Min 28,00 24,00 25,00 24,00 27,00 

Anmerkungen: 

Der Median der Gesamtprimärfälle mit Kolonkarzinom ist im Verlauf 

der letzten fünf Jahre gleichbleibend. Insgesamt wurden 16.899 

Patienten mit der Erstdiagnose eines Kolonkarzinoms in den 

Darmkrebszentren behandelt und damit 695 Patienten mehr als im 

Vorjahr. 

Bezogen auf Patienten mit kolorektalem Karzinom wurden in 2016 

26.280 Patienten mit einer Erstdiagnose in einem zertifizierten 

Darmkrebszentrum behandelt. Dies entspricht etwa 43% der 

inzidenten Fälle (Bezug: Inzidenz kolorektaler Karzinome 2014: 

61.018, www.krebsdaten.de [Zugriff am: 14.02.2018]).  

Standorte mit 

auswertbaren Daten 

Standorte mit 

Sollvorgabe erfüllt 

Anzahl % Anzahl % 

283 100,00% ---- ---- 

Kennzahlendefinition Alle.Standorte.2016 

Median Range 

Anzahl Gesamtprimärfälle Kolon 

(Def. Folie 8)  
56 27 - 165 

Gesamtprimärfälle Kolon 
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2012 2013 2014 2015 2016 

Max 106,00 111,00 108,00 109,00 103,00 

95. Perzentil 60,00 57,00 57,00 60,80 58,00 

75. Perzentil 39,00 38,00 38,00 37,00 39,00 

Median 29,00 31,00 30,00 30,00 30,00 

25. Perzentil 24,00 24,00 25,00 25,00 24,00 

5. Perzentil 20,00 17,80 20,00 18,00 19,00 

Min   7,00 12,00 14,00 11,00 13,00 

Anmerkungen: 

Der Median der Gesamtprimärfälle mit Rektumkarzinom ist über die 

letzten fünf Jahre in den Zentren unverändert. Insgesamt wurden 

9.381 Primärfälle mit Rektumkarzinom behandelt und damit 371 

Patienten mehr als im Vorjahr. Weitere Anmerkungen siehe Folie 

10. 

Standorte mit 

auswertbaren Daten 

Standorte mit 

Sollvorgabe erfüllt 

Anzahl % Anzahl % 

283 100,00% ---- ---- 

Kennzahlendefinition Alle.Standorte.2016 

Median Range 

Anzahl Gesamtprimärfälle Rektum 

(Def. Folie 8)  
30 13 - 103 

Gesamtprimärfälle Rektum 
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2012 2013 2014 2015 2016 

Max 100% 100% 100% 100% 100% 

95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% 

75. Perzentil 97,14% 97,78% 97,46% 97,44% 97,47% 

Median 94,44% 95,12% 95,12% 95,45% 95,35% 

25. Perzentil 87,87% 90,63% 90,59% 91,11% 90,48% 

5. Perzentil 71,42% 80,00% 82,03% 84,05% 82,15% 

Min 56,00% 55,00% 57,89% 67,39% 62,50% 

Anmerkungen: 
Weiterhin sehr gute Erfüllung des Qualitätsindikators der Leitlinie. 
Als Begründungen für das Nicht-Erfüllen der Sollvorgabe werden 
von den Zentren genannt: erst intraoperative Diagnosesicherung 
(M1 bzw. Rektumkarzinom), extern durchgeführte Tumorkonfe-
renzen bzw. neoadjuvante Therapien mit Einweisung direkt zur 
Operation, hohe Dringlichkeit der Operation und Dokumentations-
probleme. Als Maßnahmen zur Verbesserung wurden umgesetzt: 
Verfahrensanweisungen für alle Mitarbeiter, Diskussion innerhalb 
von Qualitätszirkeln und vermehrt präoperative starre Rektoskopien. 
Das Zentrum mit der niedrigsten Quote wird nur mit erfüllter 
Sollvorgabe zum Wiederholaudit zugelassen. Die Auditoren haben 
eine Reihe von Hinweisen bzw. Abweichungen ausgesprochen. 

Standorte mit 

auswertbaren Daten 

Standorte mit 

Sollvorgabe erfüllt 

Anzahl % Anzahl % 

283 100,00% 150 53,00% 

Kennzahlendefinition Alle.Standorte.2016 

Median Range 

Zähler Patienten, die prätherapeutisch in 

einer interdisziplinären 

Tumorkonferenz vorgestellt wurden 

37* 15 - 114 

Nenner Elektive Patienten mit RK und alle 

elektiven Patienten mit KK Stad. IV 
40* 17 - 118 

Quote Sollvorgabe Ó 95% 95,35% 62,50% - 100% 

* Die Angabe des Medians für Zähler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median 

aller Zähler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder. 

1. Prätherapeutische Fallvorstellung (LL QI 5) 
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