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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):

In dem Inhaltsverzeichnis und in den jeweiligen Uberschriften sind die Kennzahlen,
die den Qualitatsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders
ausgewiesen. Die so gekennzeichneten Qualitatsindikatoren beruhen auf starken

Kennzahl Nr. 12: Mortalitat postoperativ. ... ... ... ..
Kennzahl Nr. 13: Lokale RO-Resektionen Pankreas/(LL QI 1) ...

Kennzahl Nr. 14: Lymphknotenuntersuchung/(LL QI 2) .............. Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des
Kennzahl Nr. 16: Inhalt Pathologieberichte (LL Q13) ... Leitlinienprogramms Onkologie abgeleitet worden. Weiterfiihrende Information:
Kennzahl Nr. 17: Adjuvante Chemotherapie (LLQ14) ... ... WWW IeitIinienproqramm-onkoloqie de

Kennzahl Nr. 18: Palliative Chemotherapie (LLQI5) ............. ..

- Grunddaten Kennzahl:
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017 i L. . i )
e e e Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Gesamt Kennzahlenbogen entnommen.

T e o . Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
yonSdnach bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
[y N pr 55 12-180 w917 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
Eﬁi;‘“%é’zésﬂ‘i“ Unter Range ist der Wertebereich fur Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.
T QT R N Unter Patienten Gesamt ist die Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemal
der Kennzahl behandelten Patienten angegeben.
Diagramm:
- 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 gro3e Halften.



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

.
2013 2014

e

2013 2014 2015 2016

o Max 3548% 2857% 3696% 3250%
95 Perzentl  2372% 24,55% 21.78% 2477%

75. Perzentil  1344% 14,81% 13,92% 16,67%
Median 1044% B870% 952% 9,68%

25 Perzentl  606% 573% 507% 7,27%

5 Pezentl  194% 000% 220% 2,36%

. Min 0,00% 000% 000% 000%

2017

34,60%

25,70%

15,11%

9,31%

597%

262%

0,00%

90%
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50% ‘|:
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KREBSGESELLSCHAFT

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2013, 2014, 2015, 2016 und 2017 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 Pankreaskarzinomzentren 2018

31.12.2018
Laufende Verfahren 5
Zertifizierte Zentren 112

Zertifizierte Standorte 115

31.12.2017

10

98

100

31.12.2016

5

91

e}

31.12.2015

8

77

79

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2014 31.12.2013

11 9
67 50
68 50
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DKG::

Berticksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013
im Jahresbericht bertcksichtigte 106 93 33 72 52 42
Standorte

entspricht 92,2% 93% 89,2% 91,1% 76,5% 84,0%
Primarfalle gesamt* 5.104 4.526 3.877 3.177 2.378 1.813
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 48 49 a7 44 46 43
Primarfalle pro Standort (Median)* 45 44 43 37,5 39 39

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.
Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten

Pankreaskarzinomzentren. Grundlage fur die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

In dem Jahresbericht sind 106 der 115 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 8 Standorte, die im Jahr 2018
zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht verpflichtend) sowie 1
Standort aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung.

In 114 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 5.401 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de aufgefthrt.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2017. Sie stellen fur die in 2018 durchgefihrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


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

|CREDOS: 6 (5,66 %) | |Ondis: 7 (6,60 %) |

|Andere: 19 (17,92 %) |

|GTDS: 29 (27,36 %) |

|c37.CancerCenter: 6 (5,66 %) ‘

lonkodok (XAXOA): 4 (3,77 %) |

|ONKOSTAR: 6 (5,66 %) |

‘Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 6 (5,66 %) IODSeasy/ ODSeasy Net: 23 (21,70 %) ‘

Die Angaben zum Tumordokumentations-
system wurden aus dem Datenblatt
(Tabellenblatt Basisdaten) entnommen. Die
Angabe von mehreren Systemen ist nicht
maoglich. Vielfach erfolgt eine Unterstitzung
durch die Krebsregister bzw. kann Uber ein
bestimmtes Tumordokumentationssystem
eine direkte Verbindung zum Krebsregister

Andere System in O 3 Standorten genutzt
bestehen.
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Basisdaten 1 Primarfalle Pankreaskarzinom (Karzinome des exokrinen Pankreas) KREBSGESELLSCHAFT
2200 100%
9,70% 8,96%
2000 90% ’ 14.59% 18,41%
1800 80% 42,16%
1600 70%
1400
60%
1200 2.019 92,61%
50%
1000
84 40%
800
395 30%
600 °
400 20%
200 i 10%
| mim E e =]
IA B A B 1l v IA B 1A B 1T \Y
u Operative Primarfalle Nicht-operative Priméarfalle
= Operative Primarfalle Nicht-operative Primarfalle

Nicht-operative Primarfalle 13 (9,70%) 48 (14,59%) 37 (18,41%) 84 (8,96%) 395 (42,16%) 2.019(92,61%) 2.596 (55,01%)

{4 Zum Inhaltsverzeichnis
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Basisdaten i Primaéarfalle Pankreas

Priméarfalle NET/NEC des Pankreas
7,54%

KREBSGESELLSCHAFT
Primarfalle Pankreas
Pankreaskarzinom Neuroendokrine Priméarfalle
Tumoren (NET) und gesamt

neuroendokrine
Karzinome (NEC) des
Pankreas

4.719 (92,46%) 385 (7,54%) 5.104 (100%)

Anmerkungen:

Im Kennzahlenjahr 2017 erfolgte erstmals die gesonderte
Erfassung der neuroendokrinen Primarfalle des Pankreas. Dies
ermdglicht und erleichtert die genaue Berechnung der Kennzahlen.

{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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cesces

Basisdaten KREBSGESELLSCHAFT
Primarfalle Neuroendokrine Tumoren (NET) und
Neuroendokrine Karzinome (NEC) des Pankreas _ _ _ o
Operative Nicht-operative Primarfalle
Primarfalle Primarfalle gesamt
255 (66,23%) 130 (33,77%) 385 (100%)

Nicht-operative Primarfalle
33,77%

44 zum Inhaltsverzeichnis 10
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1. Priméarfalle Zentrum KREBSGESELLSCHAFT
Anzahl Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
135
Median Range Patienten
120
Gesamt
105 o
Anzahl Primarfalle 45 18 - 141 5104
90
75
60
45 Median 45,00 Sollvorgabe O 25

30 solivorgabe 2,25

20 40 60 80 100
165+ . .
o . 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit :
1504 ® auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
135- ] * ° Max 157,00 156,00 155,00 136,00 141,00 Anzahl % Anzahl %
120 106 100,00% 104 98,11%
95. Perzentil 70,90 77,95 81,60 84,40 91,50 0 0
105+ T
90+ 75. Perzentil 53,50 50,00 53,00 57,00 55,00 Anmerkungen:
Die Anzahl der Primarfélle steigt im Median weiterhin leicht an. In 2
75- %entren vyurd;z g[e ﬁoll\zlgggsabe nLi]Ct')“ erre'iWCht, da\éqn (l;)\‘efatr:d ‘sicfzj 1
,,,,, i entrum im Auditjahr im erwachungsaudit (Nachweis der
60 T Median Sl B el el B Primarfallzahl zum” Wiederholaudit [alle 3 Jahre] erforderlich) und ein
Zentrum wurde rezertifiziert und konnte die Erfillung der Sollvorgabe
. im Mittel der letzten drei Jahre nachweisen.
454 | || | F--cdF---4F 25. Perzentil 32,75 32,00 33,50 35,00 34,25 Mit 5.401 Primarfallen wurden 638 Patienten mehr als im Vorjahr in
******** zertifizierten Zentren behandelt (einschlieBBlich Zentren, die nicht im
30 + T _*_ _&_ J_ Ja?r%sbericht‘entlgaltenhlsind . gavon entfalflegl 5.(|)56dder Iﬁt)rimérfalle
; auf Zentren in Deutschland. Bezogen auf die Inzidenz bosartiger
154 L4 ° 5. Perzentil 2700 2555 2610 27,00 26,25 Pankreastumore in 2014 (17.127, www.krebsdaten.de) wurden im
Kennzahlenjahr 2017 somit 29,5% der Primarfalle in zertifizierten
Zentren versorgt (2016: 25,7%).

2013 2014 2015 2016 2017 ] Min 25,00 20,00 25,00 25,00 18,00
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung KREBSGESELLSCHAFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
100% Median 95,88%
909, Sollvorgabe = 95% Median Range Patienten
Gesamt
80%
Zahler Primarfalle mit einem 41* 16 - 139 4726
70% .
Pankreaskarzinom oder
60% NET/NEC des Pankreas,
i die in der
50% pratherapeutischen
40% Konferenz vorgestellt
wurden
30%
0% Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1) 45* 18 - 141 5104
10%
0
20 40 60 80 100
Quote Sollvorgabe O 9 535988% 62,75% - 92,59%**
100%
100%+ 9 i i
o -?- -?- ______ 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit :
90% auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80%. l l e  Max 100%  100% 100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
9 . 1 100,00% 4,72%
70% | 95. Perzentil  100%  100% 100%  100%  100% 06 00,00% %8 54,72%
° * T
60%
A k :
75. Perzentil  97,16% 97,12% 100% 98,04% 98,16% s e

Weiterhin sehr gute Umsetzung der Kennzahl im Zeitverlauf. 48
Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht, darunter 11 Zentren mit
40% ® v Median 94,30% 94,73% 95,52% 95,74% 95,88% Erstaudit im Jahr 2017. Zentren' mit Unt?rschreltun_g der
geforderten Vorstellungsquote von (85% begriindeten dies mit
fehlendem préoperativen Malignitétsverdacht, Notfalloperationen,

50% |

30% -

L4 ® 25. Perzentil 86,77% 85,28% 88,68% 88,24% 90,34% palliativen/ multimorbiden Patienten oder Féllen, die bereits in
20% - l auswartigen Tumorkonferenzen besprochen worden waren. Die
. Auditoren sprachen erneut eine Reihe von Hinweisen aus. Durch
10% - 5. Perzentil  74,94% 58,18% 73,16% 78,06% 79,38% Prozessbetrachtung in Qualitatszirkeln, Mitarbeiterschulungen und
Sensibilisierung der Kooperationspartner streben die Zentren eine

2013 2014 2015 2018 2017 | e Min 27,.27% 26,39% 41,75% 62,26% 62,75% GRS Sl Sk

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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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3. Postoperative Fallvorstellung

KREBSGESELLSCHAFT
Quote AR
Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
100%
Sollvorgabe = 95%
0% I M Median Range Patienten
Gesamt
80%
Zéahler Operative Primarfalle 18* 6-70 2312
70% 0
Pankreas, die in der
60% postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden
50%
40%
s0% Nenner Operative Primarfalle 19* 6-72 2378
Pankreas (OPS: 5-524*
20% und 5-525* mit ICD-10
o C25)
! (= Kennzahl 8)
0 :
20 40 80 g0 100 Quote Sollvorgabe O 951%% 81,82% - 97,22%**
106 Standorte 100%

100%- 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
90% auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% | . ° ° Max 100% 100% 100% 100%  100% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
70% . 95. Perzentl  100%  100% 100%  100%  100% 106 (IO 84 79:25%
60% | * -I— .
. 75. Perzenti  100%  100%  100% 100%  100% Anmerkungen:
50%- L] Unverandert gute Umsetzung der Kennzahl in den Zentren.
. Von den 14 Zentren, die im Vorjahr die Sollvorgabe nicht
40% B Median e e e e erreichten, erfilllten im Auditiahr 2018 7 Zentren die
o postoperative Vorstellungsquote von O95%.
30%1 25. Perzentil  96,61% 94,44% 95,74% 96,00% 95,94% 64 Zentren konnten ihre Vorstellungsquote halten oder
o steigern, in 27 Zentren wurde ein geringerer Anteil operativer
20%- Primérfélle postoperativ besprochen.
5. Perzentil 85,58% 80,36% 86,14% 87,36% 90,00% Zentren mit geringer Vorstellungsquote begriindeten dies mit
10% postoperativ verstorbenen Patienten. Diese Falle wurden in
Morbiditats-/Mortalitats-Konferenzen vorgestellt.
2013 2014 2015 2016 2017 ! ° Min 63,04% 48,89% 68,75% 80,00% 81,82%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaR der Kennzahl behandelten Patienten. {‘ Zum Inhaltsverzeichnis 13
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4. Psychoonkologische Betreuung

Quote

Begriindungspflicht > 95%

90%

80%

70%

60%

50%

Median 48,98%

40%

30%

Begriindungspflicht < 30%

20%

10%

100%

90%

80% -

70%

60%

50% |

40%

30%+

20%

10%

20

40

60

2013 2014 2015 2016 2017

80

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

92,68%

85,03%

66,67%

45,51%

24,68%

8,66%

3,03%

2014

91,89%

83,45%

58,89%

42,41%

28,43%

8,37%

0,00%

2015

88,89%

78,04%

58,06%

40,48%

25,41%

11,51%

0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten, die 25,5* 5-79 2856
psychoonkologisch betreut
wurden (Gespra2chsdauer O
25 Min.)
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 47,5* 23 - 166 5907
+ Patienten mit Rezidiv
bzw. neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Begriindungspflicht*** 48,98% 12,77% - 48,35%**
<30% und >95% 92,94%
2016 2017 Standorte mit Stand_or_tg .[nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90,00% 92,94% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
84.28% 85,32% 106 100,00% 93 87,74%
61,33% 61,25% Anmerkungen:
Gute Umsetzung der Kennzahl mit ansteigendem Median im
Vorjahresvergleich. 52 Zentren konnten ihre
0, 0,
R R psychoonkologische Betreuungsquote im Vergleich zum
Vorjahr steigern, in 39 Zentren wurden weniger Patienten
31.71% 36.47% psychoonkologisch betreut. Als Begriindung flr niedrige
' ' Beratungsquoten gaben die Zentren geringe
Inanspruchnahme der Patienten sowie Gesprachsdauer <25
17,01% 21,52% Min. an. Eine Verbesserung soll insbesondere durch
Sensibilisierung der Mitarbeiter und systematischem Einsatz
von Screening-Instrumenten auch im ambulanten Bereich
11,96% 12,77% erreicht werden.

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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 auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

14
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5. Beratung Sozialdienst KREBSGESELLSCHAFT
Quote T
1005 Begrindungspficht = 100% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
a0% Median Range Patienten
Gesamt
80%
T Zahler Patienten, die durch den 32* 9-105 3768
® Median 66,32% Sozialdienst beraten
60% wurden

o
50% Begrindungspflicht < 45%:

40%

s0% Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 47,5* 23 - 166 5907
: + Patienten mit Rezidiv
20% bzw. neuaufgetretenen
0% Metastasen
0
20 40 60 80 100 Quote Begriindungspflicht*** 66,32% 23,77% - 63,79%**
<45% und =100% 94,44%
100% - . .
° ° o 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Stand_or_tg .|.nnerha|b der
90% [ ] ° auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
° —_
80% - T T T - ° Max 87,76% 93,33% 92,86% 95,74% 94,44% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
70% 95. Perzentil  82,52% 87,84% 84,00% 81,83% 86,53% 106 (IO o7 S
so% | | 1F L T
75. Perzentil 71,63% 74,08% 70,01% 70,21% 73,59% Anmerkungen:
50%-- Weiterhin gute Umsetzung der Kennzahl im Zeitverlauf, mit
) ansteigendem Median. Von den 7 Zentren mit den niedrigsten
40% | 1 L --{ Median 63,07% 62,02% 60,81% 63,83% 66,32% sozialdienstlichen ~Beratungsquoten (<45%) im Vorjahr
1 4 konnten 5 Zentren ihre Ergebnisse im Auditjahr 2018
30%- verbessern. 9 Zentren hatten im Auditjahr 2018 eine
L] ° 25. Perzentil  52,25% 50,49% 51,86% 55,56% 57,40% Beratungsquote <45% und begrindeten dies mit geringer
20% L Inanspruchnahme,  Sozialberatung durch  SAPV-Team/
7 L] onkolog. Pflege oder Seelsorge (nicht fur die Kennzahl
. . 5. Perzentil  33,70% 32,18% 35,28% 38,84% 39,93% anrechenbar) oder raschem Versterben der Patienten. 3 der
10% - Zentren mit begrindungspflichtiger Quote befinden sich im
deutschsprachigen  Ausland, wo die sozialdienstliche
Min 12,00% 18,75% 26.98% 2542% 23.77% Versorgung gesetzlich anders geregelt ist.

2013 2014 2015 2016 2017 °

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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 auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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6. St

Quote
135%

120%
105%
90%
75%
60%
45%
30%

15%

udienteilnahme

Median 14,29%

Sol

Ivorgabe 2 5%

0

165%
150% -
135%+
120%
105% 4
90% |
75%
60% |
45%
30%

15%+

20 40 60

2013 2014 2015 2016 2017 o

80

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

71,11%

47,52%

23,10%

10,88%

4,81%

0,00%

0,00%

2014

93,55%

46,47%

16,73%

6,25%

2,65%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten (nicht nur 6* 0-133 1581
Primérfalle), die in eine
Studie eingebracht wurden
Nenner Primérfalle 45* 18 - 141 5104
Pankreaskarzinom und
NET/NEC des Pankreas
(= Kennzahl 1)
Quote Sollvorgabe O 5u29% 0,00% - 30,98%**
144,57%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
88,52% 151,61% 144,57% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
67.71% 80,83% 94.87% 106 100,00% 93 87,74%
30,52% 32,89% 33,20% Anmerkungen:
Im Auditjahr 2018 konnten 61 Zentren ihre Studienquote aus
dem Vorjahr halten oder steigern, in 30 Zentren war sie
0, 0, 0, ’
B IR B ricklaufig. Von den 23 Zentren mit Unterschreitung der
Sollvorgabe im Vorjahr konnten 14 Zentren im Auditjahr 2018
6.71% 5.00% 6.71% auf O5% verbessern. 13 Zentren erreichten im Auditjahr 2018
' ' ' die Sollvorgabe nicht und begriindeten dies mit fehlenden
personellen Ressourcen, fehlendem Studienangebot oder
0,00% 0,00% 0,00% Rekrutierungsproblemen aufgrund von Komorbiditat. Zentren
mit hoher Studienquote erreichten dies unter anderem durch
Teilnahme an Studien zur Lebensqualitdt/ Psychoonkologie
0,00 0,00% 0,00% und Biobanking-Projekten.

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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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7a. Endoskopie Komplikationen i Pankreatitis nach ERCP (EB 2.1)

Quote
10%

Sollvorgabe = 10%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

Median 1,45%

1%

10%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

20

2016

2017

80 100

2013 2014 2015

e~ B == B =— f —

95. Perzentil ~ -—-—- - oo

75. Perzentil - aeem e

Median = - e e

25, Perzentill | = | - | |

5. Perzentil - —eeem e

Mn @ 0O0OB = | = B —

Zahler

Nenner

Quote

2016

8,56%

5,73%

2,86%

1,42%

0,93%

0,31%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
ERCP spezifische 5% 0-39 867
Komplikationen.
Pankreatitis nach ERCP
(EB 2.1)
ERCPs je 368* 40 - 1879 46191
endoskopierender Einheit
Sollvorgabe O 101%5% 0,00% - 9,11% 1,88%**
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
9,11% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
5.11% 106 100,00% 106 100,00%
2,50% Anmerkungen:
Seit dem Kennzahlenjahr 2016 erfolgt die Erhebung
1,45% der Komplikationen nach ERCP (Kennzahl 7a/b)

bezogen auf alle durchgefiihrten ERCPs und nicht
mehr bezogen auf die mittels ERCP untersuchten

0.80% Patienten. Im Auditjahr 2018 erfiillten alle Zentren die
Sollvorgabe von max. 10% Pankreatitiden als ERCP-

0,30% Komplikation. Von den 8 Zentren mit den hochsten
Komplikationsraten ( O5%) im Vorjahr konnten 6

0.00%¢ Zentren im Auditjahr 2018 ihr Ergebnis verbessern.

5 (]

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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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7b. Endoskopie Komplikationen i Blutung u. Perforation nach ERCP (EB 2.1)

Quote

50% Sollvorgabe = 5%

4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%

1.0% Median 0,80%

0,5%

4%-

3.5% |

3%

2,5% |

2% |

1,5% -

1%

0.5% -

20

2016

2017

40

60

80 100

2013 2014 2015

e~ B == B =— f —

95. Perzentil ~ -—-—- - oo

75. Perzentil - aeem e

Median = - e e

25, Perzentill | = | - | |

5. Perzentil - —eeem e

Mn @ 0O0OB = | = B —

Zahler

Nenner

Quote

2016

3,29%

2,17%

1,17%

0,62%

0,34%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
ERCP spezifische 3* 0-17 416
Komplikationen. Blutung u.
Perforation nach ERCP
(EB 2.1)
ERCPs je 368* 40 - 1879 46191
endoskopierender Einheit
Sollvorgabe O 59%,80% 0,00% - 3,62% 0,90%**
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
3,62% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
2.55% 106 100,00% 106 100,00%
2 Anmerkungen:
Seit dem Kennzahlenjahr 2016 erfolgt die Erhebung der
0,80% Komplikationen nach ERCP (Kennzahl 7a/b) bezogen auf
alle durchgefiihrten ERCPs und nicht mehr bezogen auf
0.35% die mittels ERCP untersuchten Patienten. Im Auditjahr
' 2018 erfiillten alle Zentren die Sollvorgabe von max. 5%
Blutung/ Perforation als ERCP-Komplikation. Von den 6
0,00% Zentren mit den héchsten Komplikationsraten ( @%) im
Vorjahr konnten 5 Zentren im Auditjahr 2018 ihr Ergebnis
0,00% verbessern.

* Die Angabe des Medians fiir Z&éhler 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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8. Operative Primarfalle Pankreas (ausschlie8lich ICD-10 C25 in Verbindung mit 5-524* und 5-525*%) RrEBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Anzahl Operative Primarfalle 19 6-72 2378

Pankreas (OPS: 5-524*, 5-
525* ausschlieBlich mit
ICD-10 C25) (Def. 5.2.4)

Sollvorgabe O 12

2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
° Max 61,00 53,00 66,00 6800 72,00 Anzahl % Anzahl %
0, 0,
T 95. Perzentil 42,15 4445 4890 48,80 47,00 103 100,00% 95 89,62%
75. Perzenti 26,00 24,00 2500 26,00 28,00 Anmerkungen:
Der Median der operativen Primarfalle ist im Vergleich zum
Median 18,00 18,00 19,00 19,00 19,00 VIBIELy UMYEIE R

Bei Betrachtung der Zentren, die sowohl fur das Auditjahr
2017 als auch 2018 im Jahresbericht berlcksichtigt sind,

25. Perzentl 13,75 14,75 14,00 16,00 14,00 steigt die Gesamtzahl der operativen Primérfélle von 2.036

auf 2.057. 11 Zentren verfehlten im Auditiahr 2018 die

l Sollvorgabe und gaben als Begriindung palliative/ inoperable
5. Perzentil 10,00 9,10 10,10 10,00 10,25 Situationen an, sowie raschen Progress unter préoperativer

Therapie und fehlendem Malignitdtsnachweis in der
postoperativen Histologie. Die Auditoren sprachen eine Reihe
° Min 7,00 6,00 5,00 7,00 6,00 von Hinweisen aus.

































