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KREBSGESELLSCHAFT

Allgemeine Informationen
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Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Revisionsoperationen infolge 4* 0-16 1359
von perioperativen
Komplikationen innerhalb von
30d nach elektiver OP
Nenner Elektive Kolon-Eingriffe 46* 14 - 119 13942
Quote Sollvorgabe = 15% 9,09% 0,00% - 9,75%**
35,48%

Max 35,48%

Sollvorgabe s 15%

Median 9,09%

Min 0,00% see23:

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
Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des
Leitlinienprogramms Onkologie abgeleitet worden. Weiterfiihrende Information:
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

Die Qualitatsindikatoren (Ql's) beziehen sich auf die Version 2.1 der S3-LL
Kolorektales Karzinom.

Grunddaten Kennzahl:

Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Kennzahlenbogen entnommen.

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

Unter Range ist der Wertebereich fur Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.

In der Spalte Patienten Gesamt sind die Summe aller gemal der Kennzahl
behandelten Patienten sowie die dazugehorige Quote dargestellt.

Diagramm:

Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Priméarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als orange
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als orange waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich groR3e 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
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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 Héalften 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 Darmkrebszentren 2018 KREBSGESELLS

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte

Darmkrebszentren mit 1 Standort

44 zum Inhaltsverzeichnis [l
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Berilicksichtigte Standorte KREBSGESELLS

im Jahresbericht berticksichtigte
Standorte

entspricht

Primarfalle gesamt*

penartatepro stancor vinehvers” | I I I I

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

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

In dem Jahresbericht sind 284 der 291 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 4 Standorte, die im
Jahr 2018 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht
verpflichtend) sowie 3 Standorte aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung.

In 289 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 28.252 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2017. Sie stellen fur die in 2018 durchgefiihrten

Audits die Bewertungsgrundlage dar. 5
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

1Andere: 24 (8,45 %)

}Tumordokumentation des Instituts fir Krebsepidemioclogie: 5 (1,76 %)
[ORBIS-ODOK: 13 (4,58 %) |

Ondis: 25 (8,80 %)

[megaMANAGER eDoc: 6 (2,11 %) |

CREDOS: 10 (3,52 %)

}Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 6 (2,11 %) ‘

Ic37.CancerCenter: 22 (7,75 %) ‘

StuDoQ: 18 (6,34 %)
GTDS: 73 (25,70 %)

KoReDos: 6 (2,11 %)

[ONKOSTAR: 12 (4,23 %) |

|onkodok (XAXOA): 12 (4,23 %) |

{ODSeasy / ODSeasy Net: 52 (18,31 %) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden

aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)

entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
Legende: nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstltzung durch
die Krebsregister bzw. kann Uber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.

Andere System in < 4 Standorten genutzt



Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

Basisdaten

Kolon

Operativ Notfall 10,34%
Operativ elektiv 80,11%

Endoskopisch 2,87%

Nicht operativ palliativ 6,66%

\ \’ Nicht operativ kurativ 0,02%

e v ——
Kolon 13.942 (80,11%)  1.799 (10,34%) 500 (2,87%)
Rektum 7.646 (81,33%) 268 (2,85%) 256 (2,72%) 148 (1,58%)
gggﬁ::é”e 21.588 2.067 256 648

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

Rektum

Operativ elektiv 81,33%

Nicht operativ
palliativ **

1.159 (6,66%)

974 (10,36%)

2.133

Watch and Wait
(Nicht operativ /
nicht endoskopisch
kurativ) ***

3 (0,02%)

109 (1,16%)

112

*** \Watch and Wait (Nicht operativ / nicht endoskopisch kurativ): vollstandige Tumorremission nach neoadjuvant geplanter Therapie und Operationsverzicht Patient

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall 2,85%
Operativ TVE 2,72%
Endoskopisch 1,58%

Nicht operativ palliativ 10,36%

Watch and Wait 1,16%

Gesamt

17.403
9.401

26.804
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Basisdaten — Entwicklung 2013-2017
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KREBSGESELLSCHAFT

Verhaltnis zwischen Priméarfallen Kolon und Rektum 2013-2017

Kolon

m2013

2014 m=2015 2016

Primarfalle Rektum: Therapie 2013-2017

Operativ elektiv Operativ Notfall — Operativ TVE

= 2013

2014 = 2015

Rektum

2017

Endoskopisch ~ Nicht operativ  Nicht operativ

2016

palliativ kurativ

2017

{{ Zum Inhaltsverzeichnis 9
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 7)

Max 100,00%
Median 95,70%

Sollvorgabe = 95%
Min 66,67%
284 Standorte
100% - I_-Q-_l |_'9'_| ft1 . r:t1 2013 2014 2015
90% -+
l _I_ J_ J_ ° Max 100% 100% 100%
80% |
70% o o 95. Perzentil 100% 100% 100%
60%- hd T .
° ® - 75. Perzentil 97,78% 97,46% 97,44%
50% -+
----- Median 95,12% 95,12%  95,45%
40% -|
30% - 25. Perzentil 90,63% 90,59% 91,11%
20%- l
5. Perzentil 80,00% 82,03% 84,05%
10%
L Min 55,00% 57,89% 67,39%

2013 2014 2015 2016 2017

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

97,47%

95,35%

90,48%

82,15%

62,50%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten, die 37* 12 - 101 11440
pratherapeutisch in einer
interdisziplinaren
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Elektive Patienten mit RK und 39* 18 - 106 12118
alle elektiven Patienten mit KK
Stad. IV
Sollvorgabe = 95% 95,70% 66,67% - 94,41%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 166 58,45%
S Anmerkungen:
Insgesamt wird der Qualitatsindikator der Leitlinie gut in den
95.70% Darmkrebszentren umgesetzt und es erreichen mehr Zentren
’ die Sollvorgabe als im Vorjahr (53%). Das Zentrum mit der
niedrigsten Vorstellungsquote hat auch im Vorjahr die
91.67% Sollvorgabe nicht erreicht. Der Auditor hat eine Abweichung
' ausgesprochen. Als Begrindung fur das Nicht-Erreichen der
Sollvorgabe geben die Zentren v.a. an, dass erst intraoperativ
84,17% die Diagnose des Rektum-Ca’s bzw der Metastasierung
gestellt wird. Vereinbarte MaRnahmen sind die Durchfiihrung
von starren Rektoskopien und die intensivierte interdisziplinare
66,67% Kommunikation.

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.

10
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv / metachrone Metastasen

Max 100,00% ececscccceccsssccscsscssssssscsssscsssssssss

Median 100,00%

Sollvorgabe = 95%

©00000000000000000

Min 25,00%

60% 4

50% -

40% 4

30%

20% A

10% -

> * * o T
2013 2014 2015 2016 2017

100% -
90% -+
[ ]
80% -
70% T

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

100%

100%

100%

281 Standorte

2014

100%

100%

100%

100%

84,62% 85,71%

60,00% 59,67%

0,00% 0,00%

2015

100%

100%

100%

100%

87,50%

65,65%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

100%

100%

88,89%

69,85%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit Rezidiv bzw. 10* 1-90 4012
neuaufgetretenen Metastasen,
die in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden
Patienten mit Rezidiv bzw. 11* 1-105 4297
neuaufgetretenen Metastasen
Sollvorgabe = 95% 100% 25,00% - 93,37%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 281 98,94% 178 63,35%
0,
100% Anmerkungen:
Die Kennzahl verbessert sich Uber die letzten Jahre. Bei
100% gleichbleibendem Median steigt der Minimalwert an. Die
Mehrheit der Zentren konnte gegeniiber dem Vorjahr die Quote
. halten oder steigern. Die Zentren, die die Sollvorgabe
89,66% verfehlen, begrinden dies vor allem mit der fehlenden
Vorstellung von Rezidivpatienten seitens der ambulanten
71.43% Kooperationspartner und mit intraoperativen Zufallsbefunden.
' Zur Verbesserung der Vorstellungsrate wurden Schulungen
und Qualitatszirkel durchgefuhrt. Die 3 Zentren mit den
25,00% niedrigsten Raten wiesen sehr kleine Nennerzahlen auf (n<7).

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.

11
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3. Postoperative Fallvorstellung

Max 100,00%

Median 98 45% °*°°*°***eegssssssss

Sollvorgabe = 95% s ssssess

Min 91,36%

100% -

90% -

80% | d

70%
60% T

50% -

40% 4

30%

20% A l

10% -

2013 2014 2015 2016 2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

100%

100%

98,20%

96,49%

93,81%

90,20%

284 Standorte

2014

100%

100%

100%

97,97%

96,36%

92,96%

86,15%

2015

100%

100%

100%

98,51%

96,73%

94,81%

89,58%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

100%

98,84%

96,86%

94,50%

81,82%

Kennzahlendefinition
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KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Operative und endoskopische 80* 33-190 24090
Primérfalle, die in der
postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden
Operative und endoskopische 81* 34 - 203 24559
Primérfalle
Sollvorgabe = 95% 98,45% 91,36% - 98,09%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 270 95,07%
0,
100% Anmerkungen:
Wie im Vorjahr zeigt sich eine exzellente Umsetzung dieser
98,45% Kennzahl. Insgesamt wurden im Kennzahlenjahr (KJ) 2017
98,09% der operativen und endoskopischen Primérfélle in den
postoperativen Tumorkonferenzen der Zentren besprochen.
97,01% Der Anteil der Zentren mit Erfullung der Sollvorgabe steigt
gegenuber dem KJ 2016 geringfiigig (94,7%). Die 14 Zentren,
95.01% die im KJ 2017 die Sollvorgabe verfehlten, geben als
' Begriindung vornehmlich postoperativ verstorbene Patienten
an.
91,36%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.

12
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4. Psychoonkologische Betreuung KREBSGESELLSCHAFT
Max 96,61%
Begriindungspflicht > 95,00% seessssscssssssssssssssssssssssscesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten, die stationar oder 54,5*% 3-163 16504
ambulant psychoonkologisch
. betreut wurden
Median 57,11% eeececceeeesse0s000000000000000000000000000000000000000000008000000000000080000000000800000000000000 A .
s i (Gesprachsdauer = 25 Min.)
Nenner Priméarfalle Gesamt + 100* 40 - 255 31101
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretetenen
Begrindungspflicht < 20,00% sesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssscsssss Metastasen
» Quote Begrundungspflicht*** <20% 57,11% 3,30% - 53,07%**
Min 3,30% und >95% 96,61%
284 Standorte
o auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
90% +
T ° Max 100% 100%  96,15% 98,94% 96,61% Anzahl % Anzahl %
80%
70% 95. Perzentil 92,50% 88,17% 89,21% 88,58% 87,50% 284 100,00% 257 90,49%
60%-1 | ... T )
__________ 75. Perzentil 79,10% 70,60% 73,28% 71,73% 74,49% .
_________ Anmerkungen:
50% - Im Median steigt die psychoonkologische Betreuungsrate der
----- Median 59,09% 52,94% 54,88% 55,71% 57,11% Zentren im Vergleich zum Kennzahlenjahr (KJ) 2016 an.
40% Ebenfalls steigt die Rate der insgesamt in den Zentren
. psychoonkologisch betreuten Patienten (KJ 2017: 53.07%; KJ
30% - 25. Perzentil 33,75% 28,83% 30,41% 30,13% 34,58% 2016: 50,37%). Von den 10 Zentren mit der niedrigsten Rate im
20% l KJ 2016 konnten 8 ihre Rate im KJ 2017 steigern. Zentren mit
0 . . . o . a . . .
5. Perzentil 12.45% 9.86% 1357% 14,03% 16,51% nleergen Raten im KJ 2017_ begrunden‘dles h&ufig mit einem
10% - geringen Bedarf trotz nlederschwelllgen _Angebots. Zur
Verbesserung der Rate wurden in diesen Zentren
o . ® ] ' ‘ ° Min 0,00% 0,00% 1,33% 2,06% 3,30% Personalschulungen durchgefiihrt und neue Standards zur
2013 2014 2015 2016 2017 psychoonkologischen Versorgung entwickelt.

* Die Angabe des Medians fiir 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 aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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5. Beratung Sozialdienst

Begriindungspflicht = 100,00%
Max 97,54%

Median 75,84% sessssssssssssssssssssssssssss

0000000500000 00000000000000000008000000088

Zahler
Begriindungspflicht < 45,00% ssessscesccssccscssscnssccsses 200000000000 0000080000000000000080000008088
Nenner
Min 18,00%
Quote
284 Standorte
100% e ° . ] ° 2013 2014 2015 2016
90% - T ‘|— I '|_
° Max 100%  96,74% 98,72%  99,18%
80%{ | |

o0l | | | T 95. Perzentil 96,89% 91,67% 92,09%  92,25%

o/ |
60% 75. Perzentil 88,89% 82,47% 8431% 82,76%

50%
R Median 79,31% 72,37% 75,74% 74,77%

40%
30% | 25. Perzentil 67,07% 59,12% 63,86% 65,46%

20% L d ° . l

L 5. Perzentil 48,34% 46,34% 40,95% 45,67%

10% |
L Min 21,43% 16,49% 21,74% 20,00%

2013 2014 2015 2016 2017

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt

Patienten, die stationar oder 75* 18 - 211 22809
ambulant durch den
Sozialdienst beraten wurden
Primarfalle Gesamt + 100* 40 - 255 31101
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretetenen
Metastasen
Begrundungspflicht*** <45% 75,84% 18,00% - 73,34%**
und =100% 97,54%

2017

97,54%

93,12%

83,90%

75,84%

66,78%

47,29%

18,00%

Standorte innerhalb der
Plausibilitdtsgrenzen

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
284 100,00% 273 96,13%
Anmerkungen:

Die Kennzahl zur Beratung durch den Sozialdienst ist im
Verlauf der letzten Jahre gleichbleibend. 138 Zentren weisen
im Kennzahlenjahr (KJ) 2017 eine niedrigere Rate auf als in
2016, 134 Zentren eine hohere. Von den 11 Zentren mit einer
begrindungspflichtigen, niedrigen Raten sind 6 Zentren im
deutschsprachigen  Ausland (Osterreich und  Schweiz)
lokalisiert, wo die Sozialarbeit anders organisiert ist (ambulante
Beratungsstellen).

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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6. Studienteilnahme

Max 126,53%

Zahler
Nenner
Median 8,53% , oo > > : Quote
Sollvorgalbezs% » ooe 0000000000 0000s 23222233223282 k 444444
Min 0,00% 284 Standorte
150% - ® 2013 2014 2015 2016
135% - °
[ Y P Max 118,75% 149,23% 126,98% 132,58%
120% ®
105% T 95. Perzentil 68,83% 63,10% 60,18% 42,24%
o/ |
90% 75. Perzentil 32,89% 31,07% 28,21%  14,00%
75% -
----- Median 15,85% 16,22% 16,00% 6,58%
60%
45% - 25. Perzentil 10,47% 9,35% 8,70% 3,23%
30% - l
5. Perzentil 1,82% 3,09% 3,18% 0,00%
5%+ [~ AF1F 1
J.— % ° Min 0,00% 0,009  0,00%  0,00%

2013 2014 2015 2016 2017

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des DZ, die in eine 8* 0-124 3534
Studie oder kolorektale
Praventionsstudie eingebracht
wurden
Primérfalle gesamt 88* 35-228 26804
Sollvorgabe = 5% 8,53% 0,00% - 13,18%**
126,53%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
126,53% Anzahl % Anzahl %
40,33% 284 100,00% 216 76,06%
16,18% Anmerkungen:
Mit der verpflichtenden Einfuhrung der StudyBox hatte sich die
Studienquote vom Kennzahlenjahr (KJ) 2015 zu 2016 deutlich
8,53% verschlechtert. Im KJ 2017 zeigt sich erfreulicherweise wieder
ein Anstieg des Medians der Studienquote. Perspektivisch sind
durch die Etablierung der StudyBox und den Beginn der
5,10% EDIUM-Studie eine weitere Verbesserung der Kennzahl zu
erwarten. Zentren, die die Sollvorgabe nicht erreichten, hatten
Patienten haufig in nicht in der StudyBox akkreditierte Studien
0.48% eingeschlossen oder konnten keine fir Studien geeigneten
' Patienten identifizieren. Die Akkreditierung von Studien durch
die StudyBox wird in diesen Zentren vorbereitet, um die
0.00% Kennzahl zu verbessern.

* Die Angabe des Medians fur 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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7. KRK-Patienten mit Erfassung Familienanamnese (LL QI 1) KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00% seessccsscssssssscssscsssssces

Begriindungspflicht = 100,00% Alle Standorte 2017

Kennzahlendefinition

Median Range Patienten
Median 80,55% ssesssscssssssssssassssssnssss SR e R E SR R e E R Gesamt
Zahler Primérfalle mit einem KRK und 65,5* 2-202 19429
ausgefiliten Pat.fragebogen
(http://www.krebsgesellschaft.de/
deutsche-krebsgesellschaft-
wirl/deutsche-
krebsgesellschaft/zertifizierung/e
a2 rhebungsboegen/organkrebszent
HH ren.html unter dem Punkt
Darmkrebs)
Nenner Priméarfalle gesamt 88* 35-228 26804
Begrundungspflicht < 5,00% oesessssssesesssesessssssases RS R R R R SRR Quote Begriindungspflicht*** <5% und 80,55% 2.13% - 72,49%%*
Min 2,13% ! ! !
=100% 100%
284 Standorte
T auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90% -
° Max - 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%{ | || L. |lF
70% 95. Perzentl - 97,63% 99,12%  100%  99,87% 284 100,00% 267 94,01%
60% - T )
75. Perzentl - 84,57% 88,46% 91,07% 91,99% .
Anmerkungen:
50%+ Der Qualitatsindikator der Leitlinie zur Erfassung der
JU I I I I R I Median = ==0-—-- 40,00% 66,98% 77,78% 80,55% Familienanamnese mittels Patientenfragebogen wird uber die
40%1 - letzten Jahre kontinuierlich besser umgesetzt (steigender
30% . Median sowie 25. und 5. Perzentil). Dementsprechend konnte
7 25 Perzentl - 0,00%  3514% 53,82% 57,35% die Mehrheit der Zentren die Rate gegeniiber dem Vorjahr
20% | steigern. Bei Zentren mit niedrigen Raten sprachen die
5. Perzentil = - 0,00% 2.87% 7,96% 24,22% Fachexperten die Problematik v_\_/éhr_end d?r Audits an. D_iese
10% - Zentren gaben an, Standards fir die zukinftige, strukturierte
- Erfassung der Familienanamnese entwickeln zu wollen.
L L Min - 0,00% 0,00% 0,00% 2,13%

—— @ o T
2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.



Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

8. Genetische Beratung

Begriindungspflicht = 100,00%

Begrindungspflicht < 5,00% ssesssssscscssssssscsssssnssse
Min 0,00%

100% -

90% -

80%

70%

60% 4

50% -

40% 4

30%

20% A

10% -

Max 100,00% seessccsscssssssscssscsssssces

&
2014

2015

*
2016

@
2017

Median 63,01% ssesesssesssessssssssssssnscss eseccecssscsssssssessesssssssssssosssssses
.............................2.;;.;;;;:;.
'T‘ 'T' ‘T‘ 2013 2014 2015
° Max - 100% 100%
95. Perzentil - 100% 100%
7777777777 T 75. Perzentil - 80,83% 90,91%
__________ Median 32,05% 50,00%
25. Perzentil  -—--- 3,41%  23,30%
l 5. Perzentii - 0,00% 0,00%
L Min - 0,00% 0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

94,78%

52,66%

25,95%

7,85%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Priméarfalle mit pos. 5* 0-62 1721
Patientenfragebogen, denen
eine Vorstellung zur
genetischen Beratung
empfohlen wurde
Priméarfalle mit pos. 9* 1-65 3007
Patientenfragebogen
Begriindungspflicht*** <5% 63,01% 0,00% - 57,23%**
und =100% 100%
2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
100% 274 96,48% 201 73,36%
0,
91,58% Anmerkungen:
Auch diese Kennzahl verbessert sich gegeniiber dem Vorjahr:
63,01% der Median und das 25. Perzentil steigen an. Insgesamt
erhielten 57,23% aller Patienten mit pos. Familienanamnese im
Kennzahlenjahr 2017 die Empfehlung zu einer genetischen
33,33% Beratung (KJ 2016: 52,03%). Zentren mit einer niedrigen Rate
begriindeten dies mit mittlerweile behobenen
9.10% Dokumentationsfehlern oder gaben an, dass nach
' weiterflihrender Diagnostik (MSI-Analyse und MMR-Proteine)
eine genetische Beratung fur nicht erforderlich erachtet wurde.
0,00%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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9. Immunhistochemische Bestimmung der MMR-Proteine

Max 100,00% seessssssssssssss

Median 100,00%

Sollvorgabe = 90% sssssessssssssses eee

Min 0,00%

100% - |—-.—| |—-.—|

90% -

80%

70%

60% 4

50% 4

40% 4

30%

20% A

10% -

> * * T o
2013 2014 2015 2016 2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

100%

100%

100%

88,89%

50,00%

0,00%

273 Standorte

2014

100%

100%

100%

100%

92,67%

50,00%

0,00%

2015

100%

100%

100%

100%

92,31%

64,85%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

100%

100%

100%

75,00%

33,33%

Kennzahlendefinition

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit 4* 0-19 1366
immunhistochemischer
Bestimmung d. MMR-Proteine
Patienten mit der Erstdiagnose 4* 1-21 1438
KRK < 50 Jahre
Sollvorgabe = 90% 100% 0,00% - 94,99%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 273 96,13% 231 84,62%
0,
100% Anmerkungen:
Wie im Vorjahr zeigt sich eine sehr gute Umsetzung dieser
100% Kennzahl Der Median liegt konstant bei 100%. Zentren, die die
Sollvorgabe verfehlten, begriindeten dies mit Ablehnungen
durch die Patienten, postoperativ verstorbenen Patienten oder
100% fehlendem Karzinomnachweis nach neoadjuvanter
Vorbehandlung. Haufig wiesen die Zentren kleine
64,00% Nennerzahlen auf, so dass Einzelfélle starker gewichtet
wurden.
0,00%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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10. Komplikationsrate therapeutische Koloskopien KREBSGESELLSCHAFT
Max 4,65%
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
: Median Range Patienten
: Gesamt
Zahler Therapeutische Koloskopien 3* 0-25 1117

mit Komplikationen (Blutung,
die eine Re-Intervention
(Rekoloskopie, Operation)
oder eine Transfusion
erforderlich macht u./o.

Perforation)
Nenner Therapeutische Koloskopien je 461* 117 - 160637
Sollvorgabe < 1% reg2293223223282828 koloskopierende Einheit (nicht 2589

nur Patienten DZ)

Median 0,65% ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Min 0,00% o HH
284 Standorte Quote  Sollvorgabe < 1% 0,65% 0,00% - 0,70%**
4,65%
6% 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit )
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
5% | b ° Max 516%  4,42% 3,59% 3,86% 4,65% Anzahl % Anzahl %
[ )
i 95. Perzentil 1,92%  1,93% 1,83% 1,69%  1,91% 284 100,00% 236 83,10%
40/0 7 . T
hd 75. Perzentil 0,96% 0,95% 0,95% 0,95% 0,90% Anmerkungen:
3%+ D_ie Komplikationsrate nach therapeutischer Koloskopie zeigt
_____ Median 0,62% 0,72% 0,67% 0,64% 0,65% sich Uber den Verlauf der Jahre unverandert. Von den 10

Zentren mit den hoéchsten  Komplikationsraten  im
Kennzahlenjahr (KJ) 2016 konnten 8 Zentren ihre Rate im KJ

2% . ; =
; 0 0 0 0, o 2017 senken. Der Anteil der Zentren mit Erfullung der
25. Perzenti 035% ~038% 033% 038% 041% Sollvorgabe steigt gegeniiber dem Vorjahr (KJ 2016: 80,57%).
Als Begriindung fur hohe Raten geben die Zentren komplizierte
1%+ 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,02% Falle aus dem ambulanten Bereich (komorbide Patienten,
_____ |~---~| ----4 F--- grof3e Polypen) an. In den meisten Fallen handelte es sich um
Re-Koloskopien bei Blutungen. Operative Eingriffe waren

_l_ L Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% selten.

2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fur 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. 19
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11. Vollstandige elektive Koloskopien

Max 100,00%
Median 97,89% sessssssssss

©0000000000000000000000

Sollvorgabe = 95%

Min 85,99%

100% - % % IfEI -
90% -
80% L
70%
60% 4
50% - ]
40% 4
30%
20% A

10% -

2013 2014 2015 2016 2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

99,81%

98,86%

97,49%

95,96%

92,60%

50,09%

284 Standorte

2014

100%

99,83%

98,92%

97,80%

96,64%

93,96%

86,61%

2015

100%

99,81%

99,04%

97,87%

96,69%

94,12%

75,94%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

99,89%

99,07%

97,86%

96,53%

94,02%

80,91%

Kennzahlendefinition

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Vollstandige elektive 1386,5* 486 - 473922
Koloskopien 11467
Elektive Koloskopien je 1422,5* 492 - 484969
koloskopierende Einheit des 11517
Darmkrebszentrums (nicht nur
Patienten DZ) (Gezahlt
werden: Intention: Koloskopie
vollstéandig)
Sollvorgabe = 95% 97,89% 85,99% - 97,72%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
99,88% 284 100,00% 265 93,31%
0,
99,17% Anmerkungen:
Die Kennzahl wird hervorragend in den Zentren umgesetzt. Der
97,89% Median und das 25. Perzentil liegen konstant bei >95%.
Zentren, die die Sollvorgabe verfehlten, gaben als Griinde fur
die niedrigen Raten an vollstandigen elektiven Koloskopien an,
96,48% dass sie einen hohen Anteil an komplizierten Fallen mit
tumorbedingten Stenosen versorgten oder die Darmreinigung
94.71% nicht vollstandig erfolgt war. Nach erneuter Darmreinigung
' wurden die Patienten dann héaufig am Folgetag vollstandig
koloskopiert.
85,99%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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12. Angabe Abstand mesorektale Faszie bei RK im unteren und mittleren Drittel (LL QI 5) KREBSGESELLSCHAFT
Max 100,00% ssssssesesssssssssssssssssssns T ———
Begrundungspﬂichfz 100,00% 53338 eesesssssssssssssssssanns Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median 90,91% seesessssssssasessssnsasnsssss sssssssszsssssasssssessesssssessesasasesese : ,
Begrundungspﬂﬁ:hlta 2 90.00% Median Range Pgtlentetn

esam

Z&hler Patienten mit Angabe des 15* 1-52 4505
estee Abstands zur mesorektalen

Faszie im Befundbericht

Nenner Patienten mit RK im unteren 16,5* 3-66 5251
und mittleren Drittel und MRT
oder Dinnschicht-CT des

Beckens
Min 9.09% Quote Begriindungspflicht*** <90% 90,91% 9,09% - 85,79%**
und =100% 100%
284 Standorte
100% - - _T_ - - 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Stand_or_tg.{nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
90%1 | | | k-
----- ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%
ST R e N T 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 284 100,00% 89 31,34%
o4
80%1 F 75. Perzentil 8536% B87,50% 9433% 9756% 9825%  anmerkungen:
50% - Der Qualitatsindikator der Leitlinie verbessert sich weiter im
) Vergleich zu den Vorjahren mit steigendem Median sowie 25.
woe. | ] Median 58,62% 73,53% 85,71% 90,00% 90,91% und 5. Perzentil. Die Mehrheit der Zentren erhéht ihre Rate im
7 Vergleich zum Vorjahr. Der Anteil an Zentren mit
begrindungspflichtig niedriger Rate sinkt gegenlber dem
4 Zentren mit niedrigen Raten gaben als Begriindung auswertige

Befunde oder eine fehlende Standardisierung der Berichte an.

5. Perzentil 0.00% 428% 24.34% 36.84% 53.08% Als Verbesserungsmal3nahme benannten die Zentren die
10% - ’ ’ ' ’ ’ Entwicklung von Standards zur Vervollstandigung der Berichte,
e L Schulungen des radiologischen Personals sowie zur

—.— - - ‘ ° Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 9,09% Nachbefundung externer Bildgebung.
2013 2014 2015 2016 2017

30% | 25. Perzentil 26,13% 50,00% 71,07% 75,00% 80,00% Kennzahlenjahr (KJ) 2016 (2016: 47,0%; 2017: 43,3%).
20% - l

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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13. Operative Primarféalle Kolon KREBSGESELLSCHAFT
Max 130,00
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
s Anzahl Operative Primérfalle Kolon 53 18 - 130 15741
Median 53,00 ecccccccccscscscscsccccscscsccosssccscsscoce SoIIvorgabe > 30
Sollvorgabe = 30 °

Min 18,00

284 Standorte

150 * ° auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
1 [ ]
135 b ° Max 160,00 156,00 143,00 149,00 130,00 Anzahl % Anzahl %
L]
1204 95. Perzentil 9400 92,00 8380 8800 9585 284 100,00% 277 97,54%
105 T
%01 75. Perzentil 64,00 61,00 65,00 64,00 65,00 Anmerkungen:
T Der Median der operativen Primérfélle mit Kolonkarzinom bleibt
75 T _____ : in den Zentren Uber die Jahre stabil. Die Mehrheit der Zentren
JERlET il . Tl e LY konnte vom Kennzahlenjahr (KJ) 2016 zu 2017 die Fallzahl
60 halten oder steigern. 7 Zentren unterschritten im KJ 2017 die
777777777777777777777 25. Perzentil 40,00 41,00 42,00 41’00 41’00 §o|lvorgabe. In 2 dieser Zentren fand in 2018 ein
45+ Uberwachungsaudit statt (Erfullung der Fallzahl zum
30 L _I_ J_ J_ J_ Wiederholaudit [alle 3 Jahre] erforderlich). Von den 5 Zentren
] ° ° [ ] 5. Perzentil 30,00 32,00 31,60 32,00 32,00 mit Wiederholaudit konnten 4 Zentren die Fallzahlerfllung im
154 b ° Durchschnitt der letzten 3 Jahre nachweisen. Bei 1 Zentrum

wurde das Zertifikat aufgrund der zu geringen Fallzahl
L Min 23,00 21,00 24,00 27,00 18,00 ausgesetzt.

2013 2014 2015 2016 2017
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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

14. Operative Primarfalle Rektum

Max 82,00

so0e

. 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Median 25,00

Sollvorgabe = 20 ¢seessse

3

oo eccoce

eocco00

ecoo

eo00000000

©0000000000000000000000000000

0000000000

eocccoce

Min 9,00
105+

® [ ]

[ ]
90 .
L ]

751
60
N —‘7 —‘7 —‘7 T
304
s L T T T

[ ] [ ] P ® Py

2013 2014 2015 2016 2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

101,00

50,20

33,00

26,00

21,00

15,00

11,00

284 Standorte

2014

103,00

51,00

33,00

26,00

21,00

17,00

11,00

2015

98,00

52,00

32,00

25,00

21,00

16,00

9,00

Anzahl

2016

91,00

49,90

35,00

26,00

21,50

15,10

11,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Operative Primérfalle Rektum 25 9-82 8170

(inkl. TVE)

Sollvorgabe = 20

2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
82,00 Anzahl % Anzahl %
52,00 284 100,00% 255 89,79%
2300 Anmerkungen:
Auch die Kennzahl zu den operativen Primarféllen mit
25,00 Rektumkarzinom ist im Verlauf der Jahre gleichbleibend.

29 Zentren unterschritten im KJ 2017 die Sollvorgabe. In 17
dieser Zentren fand in 2018 ein Uberwachungsaudit statt

22,00 (Erfullung der Fallzahl zum Wiederholaudit [alle 3 Jahre]
erforderlich). Von den 12 Zentren mit Wiederholaudit konnten
18.00 11 Zentren die Fallzahlerfullung im Durchschnitt der letzten 3

Jahre nachweisen. Bei 1 Zentrum wurde das Zertifikat aufgrund
der zu geringen Fallzahl ausgesetzt.
9,00
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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

15. Revisions-OP’s Kolon

Max 35,48%

SollvOrgabe < 15% 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 209
Median 9,09% ¢000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 coo0oe oo
Min 0,00% §5
284 Standorte
40% - 2013 2014 2015
®
oz | [ ]
35% ° . Max 34,78% 2593%  37,04%
30% - )
P 95. Perzentil 20,07% 20,78% 20,67%
25% o T
75. Perzentil 12,50% 13,41% 12,50%
20% T -
»»»»» Median 9,30% 9,38% 8,82%
15% -
25. Perzentil 5,71% 5,71% 6,15%
0% || | I [y Sy l
59 | J_ l 5. Perzentil 2,52% 2,08% 2,15%
P P e Py P L Min 0,00% 0,00% 0,00%
2013 2014 2015 2016 2017

Zahler

Nenner

Quote

2016

28,13%

20,00%

13,29%

9,38%

6,40%

2,29%

0,00%

Kennzahlendefinition

Revisionsoperationen infolge

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

von perioperativen
Komplikationen innerhalb von
30 d nach elektiver OP

Elektive Kolon-Eingriffe

Sollvorgabe < 15%

2017

35,48%

18,75%

13,04%

9,09%

6,22%

2,18%

0,00%

Median Range Patienten
Gesamt
4* 0-16 1359
46* 14 - 119 13942
9,09% 0,00% - 9,75%**
35,48%
Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
Anzahl % Anzahl %
284 100,00% 238 83,80%
Anmerkungen:

Gleichbleibender Median der Rate an Revisionsoperationen bei
Kolonkarzinom in den Zentren. Von den Zentren, die im
Kennzahlenjahr (KJ) 2016 die Sollvorgabe nicht erreichten,
konnten die Mehrheit ihre Revisionsrate 2017 senken (38/44).
Bei den Zentren, die im KJ 2017 die Sollvorgabe verfehlten,
waren Anastomoseninsuffizienzen und Wundinfektionen die
haufigsten Ursachen fir Revisionen. Als Verbesserungs-
maflnahmen wurden u.a. vereinbart: gednderte OP-Techniken
oder Operation durch 2 Facharzte. Das Zentrum mit der
héchsten Rate hatte eine Abweichung erhalten und eine
Verbesserung der Rate fur das Jahr 2018 zeigen kénnen.

* Die Angabe des Medians fur 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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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

16. Revisions-OP’s Rektum

Max 53,33%

Zahler
Nenner
so”\,orgabe < 15% ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Median 10’00% 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
oo 3882 Quote
Min 0,00%
284 Standorte
60% - 2013 2014 2015 2016
®
50% | ° Max 40,00% 38,46% 40,00% 33,33%
95. Perzentil 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
40% | [ ] [ ) T
[ )
° 75. Perzentil 15,79% 15,00% 15,38% 15,79%
30% -
--- Median 9,68% 9,86%  10,00% 10,00%
20% - ,
l 25. Perzentil 5,26% 5,00% 5,88% 5,43%
0% F—AF A 1F 1Fr 5. Perzentil 0,00%  0,00%  0,00%  0,00%
L Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Revisionsoperationen infolge 3* 0-12 831
von perioperativen
Komplikationen innerhalb von
30 d nach elektiver OP
Elektive Rektum-Eingriffe 24* 9-80 7646
(ohne TVE)
Sollvorgabe < 15% 10,00% 0,00% - 10,87%**
53,33%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
53,33% Anzahl % Anzahl %
23,03% 284 100,00% 219 77,11%
15.00% Anmerkungen:
Wie bei Kennzahl 15 zeigt sich auch der Median der
10.00% Revisionsrate bei Rektumkarzinomen im Verlauf unveréndert.
' Der Anteil an Zentren, die die Sollvorgabe erfillen, steigt im
Vergleich zu Kennzahlenjahr (KJ) 2016 an (2016: 72,44%). Die
556% Grunde fur das Nicht-Erfullen der Sollvorgabe sind mit denen
' zu Kennzahl 15 vergleichbar. Das Zentrum mit der héchsten
Rate hatte auch die hoéchste Rate an Revisionen bei
0,00% Kolonkarzinomen (Kennzahl 15). Der Auditor sprach eine
Abweichung aus, die durch Nachweis einer deutlichen
Verbesserung der Kennzahlen fur das Jahr 2018 behoben
0,00% wurde.

* Die Angabe des Medians fur 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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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017) D K G ..'.

17. Postoperative Wundinfektion KREBSGESELLSCHAFT
Max 34,83%
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Postoperative 3* 0-31 1104

Wundinfektionen innerhalb
von 30 d nach elektiver OP mit
Notwendigkeit der
chirurgischen Wundrevision
(Spulung, Spreizung, VAC-
Verband)

000000000000000000000000000

Begriindungspflicht > 15,00%

Nenner Elektive operative Eingriffe 70* 32-178 21588
des DZ (ohne TVE)

Median 4,35% eeee sceoe ecoccecccccecccctccecoccee ey
Begriindungspflicht < 0,01%
Min 0,00% : Tty
284 Standorte Quote Begriindungspflicht*** <0,01% 4,35% 0,00% - 5,11%**
und >15% 34,83%
. auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
0,
35% * - Max 32,00% 31,25% 26,79% 36,51% 34,83% Anzahl % Anzahl %
30% - * o
95. Perzentil 17,56% 17,44% 1541% 13,89% 12,75% 284 100,00% 244 85,92%
®
25% T
75. Perzentil 9,72% 8,45% 7,81% 7,64% 7,27% Anmerkungen:
20% - Die Kennzahl zur postoperativen Wundinfektion verbessert sich
; kontinuierlich Gber die letzten 5 Jahre mit sinkendem Median
_____ 0, 0, 0, 0, 0, )
15% AERIEN S S0 A 4171% AR 75. und 95. Perzentil. Dementsprechend konnte die Mehrheit
7 der Zentren die Rate gegeniiber dem Vorjahr senken. Zentren
25. Perzentil 2 61% 213% 233% 1.97% 1.88% mit hohen Infektionsraten begrinden dies mit einem
10% 1 ’ ’ ' ' ’ komorbiden Patientenkollektiv oder einer groRzigigen
Indikationsstellung  zur chirurgischen Wundrevision. Die
I 5. Perzentil 0,00% 0,82% 0,00% 0,00% 0,00% Auditoren betrachteten die _Einzelfé_i_lle. A]S
5% 0 b d b VerbesserungsmaRnahmen wurden vereinbart: Anderung in
I der praoperativen Antibiose und in der Wundpflege (z.B.
® L Min 0,00% 0,00  0,00%  0,00%  0,00% Verbandsmaterial).

* Die Angabe des Medians fur 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.
*+* Bej Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

18. Anastomoseninsuffizienzen Kolon (LL QI 10)

Max 16,67%

Zahler
Nenner
Sollvorgabe < 6%
Median 4,59% #«
Quote
Min 0,00%
284 Standorte
24% 2013 2014 2015 2016
22% ® ® .
20% | ° Max 22,22% 21,74% 19,05% 21,21%
®
18% - .
° 95. Perzentil 12,59% 11,83% 11,63% 12,50%
16% | T
14% - 75. Perzentil 7,14% 6,94% 6,90% 6,90%
12% -+
w%! | 0 0 1 1 b Median 467%  4,44%  455%  4,35%
8% -+
25. Perzentil 2,50% 2,38% 2,08% 2,56%
6% l
SaCh I R I e R B 5. Perzentil 0,00%  0,00%  0,00%  0,00%
2%
L Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Re-Interventionsbeduirftige 2% 0-7 656
Anastomoseninsuffizienzen
Kolon nach elektiven
Eingriffen
Patienten mit KK, bei denen in 44* 13-119 13406
einer elektiven Tumorresektion
eine Anastomose angelegt
wurde
Sollvorgabe < 6% 4,59% 0,00% - 4,89%**
16,67%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
16,67% Anzahl % Anzahl %
11,94% 284 100,00% 188 66,20%
7:19% Anmerkungen:
Insgesamt zeigt sich die Kennzahl zZu den
4.59% Anastomoseninsuffizienzenz bei Kolonkarzinomen
’ unverandert. Von den 20 Zentren mit den hdchsten
Insuffizienzraten im Kennzahlenjahr (KJ) 2016 konnten 18
2 50% Zentren ihre Rate verbessern. Weiterhin erreichten mehr als
' 30% der Zentren die Sollvorgabe nicht. Sie begriindeten die
hohe Komplikationsrate wu.a. mit einer hohen Anzahl
0,00% komorbider Patienten. Als Verbesserungsmalahmen wurden
mit den Auditoren vereinbart: Anderung der
Anastomosentechnik, der praoperativen Darmspulung oder der
0,00% prophylaktischen Antibiotikatherapie.

* Die Angabe des Medians fiir 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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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

19. Anastomoseninsuffizienzen Rektum (LL QI 9)

Max 46,67%

Sollvorgabe < 15% sessssssssses

Median 7,95% eeecccccccccscscccsccccccscscscsccscscscescos

00000000000000000

Min 0,00%
284 Standorte
50% L 2013 2014 2015
[ ]
45% A
° Max 37,50% 33,33% 36,36%
40%
®
35% ® 95. Perzentil 25,00% 21,74% 23,08%
®
30% - T .
75. Perzentil 15,00% 13,33% 13,33%
25% A —_
Median 9,52% 9,09% 7,69%
20%
15% 25. Perzentil 5,56% 4,76% 5,00%
10%4  F-—-| | |
------------- 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00%
5%
. Min 0,00% 0,00% 0,00%
2013 2014 2015 2016 2017

Zahler

Nenner

Quote

2016

50,00%

23,08%

14,29%

8,33%

3,94%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz Grad
B (mit Antibiotikagabe o.
interventioneller Drainage o.
transanaler Lavage /
Drainage) oder C ((Re-)
Laparotomie)

Patienten mit RK, bei denen in
einer elektiven Tumorresektion
eine Anastomose angelegt
wurde (ohne TVE)

Sollvorgabe < 15%

Standorte mit

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
1* 0-9 481
17* 5-73 5699
7,95% 0,00% - 8,44%**
46,67%

Standorte mit

2017
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
46,67% Anzahl Anzahl %
23,03% 284 100,00% 237 83,45%
13,33% Anmerkungen:
Es zeigt sich eine &@hnliche Entwicklung wie fir die Kennzahl
7.95% 18. Der Median ist leicht ricklaufig. Ebenfalls sinkt die
’ Gesamtrate an Anastomoseninsuffizienzen bei Rektum-
karzinomen in den Zentren (Kennzahlenjahr [KJ] 2017: 8,44%,
321% KJ 2016: 9,26%). Das Zentrum mit der hdchsten Rate im KJ
' 2017 konnte im Audit eine Verbesserung der Rate fur das KJ
2018 vorweisen. Auch in den Ubrigen Zentren mit
0,00% Uberschreitung der Sollvorgabe, wurden die Einzelfalle
wahrend der Audits gepriift und plausibilisiert. Ahnliche
VerbesserungsmaRnahmen wie bei Kennzahl 18 wurden
0,00% vereinbart.

* Die Angabe des Medians fur 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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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

20. Mortalitat postoperativ

Max 15,79%

Sollvorgabe < 5%

Median 2,13% eeseccccsccccscscscscscccnce

eo00

Min 0,00% oo
284 Standorte
18% ° 2013 2014 2015
]
14% d
® ° Max 14,29% 10,53% 13,46%
12% - )
95. Perzentil 8,15% 7,58% 6,27%
®
10% - T
75. Perzentil 4,30% 4,41% 3,92%
8%
----- Median 2,78% 2,68% 2,41%
6% -
25. Perzentil 1,52% 1,39% 1,15%
4% l
PYVS I e e [ SR S [ . 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00%
L Min 0,00% 0,00% 0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Z&hler Postoperativ verstorbene 2% 0-8 534
Patienten nach elektiven
Eingriffen innerhalb von 30d
Nenner Elektiv operierte Patienten 70* 32-178 21588
(ohne TVE)
Quote Sollvorgabe < 5% 2,13% 0,00% - 2,47%**
15,79%
2016 2017 Standorte mit Standorte mit )
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
14,67% 15,79% Anzahl % Anzahl %
7,87% 6,30% 284 100,00% 247 86,97%
3,94% 3,64% Anmerkungen:
Erfreulicherweise sinken Median sowie 75. und 95. Perzentil
der Kennzahl. Ebenfalls ist die postoperative Mortalitat der
2,41%  2,13% Zentren insgesamt geringer als im Vorjahr (Kennzahlenjahr
[KJ] 2017: 2,47%, KJ 2016: 2,61%). Von den 20 Zentren mit
den hochsten Raten im KJ 2016 konnten 17 ihre Rate im KJ
1,21% 1,22% 2017 verbessern. Die Zentren, die die Sollvorgabe im KJ 2017
verfehlten, gaben haufig kardiale Todesursachen oder
postoperatlve Komplikationen an. Die Einzelfélle wurden auf
0.00% 0.00% den M+M-Konferenzen besprochen. Als
' ' VerbesserungsmaRnahmen wurden u.a. neue Algorithmen zur
Indikationsstellung fiir Re-Operationen entwickelt. Das Zentrum
mit dem hdchsten Wert hatte im KJ 2018 deutlich verbesserte
0,00% 0,00%

Ergebnisse (5,8%).

* Die Angabe des Medians fur 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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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

21. Lokale RO-Resektionen Kolon

Max 100,00% ***2eoseessesss sssose 43333341
Median 97,56% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Sollvorgabe = 90%
Min 85,71%
Zahler
Nenner
Quote
284 Standorte
100% - l_—_g_—_| —0— |_—:O:—_| —0— F":l 2013 2014 2015 2016
L 1L 1 1L L
90% -+ °
° [ ] L ° Max 100% 100% 100% 100%
[ ]
80% |
70% T 95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
o/ |
60% 75. Perzentil 100%  100%  100%  100%
50% 4
————— Median 97,37% 97,30% 97,47% 97,70%
40% -|
30% - 25. Perzentil 94,87% 95,00% 95,35% 95,24%
20% - l
5. Perzentil 91,83% 91,67% 91,22% 91,95%
10%
L Min 87,80% 83,33% 85,42% 82,26%

2013 2014 2015 2016 2017

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Lokale RO-Resektionen Kolon 44,5*% 14 - 117 13531
nach Abschluss der operativen
Therapie
Elektive operative Kolon-OPs 46* 14 - 119 13942
geman Primarfalldefinition
(operativ)
Sollvorgabe = 90% 97,56% 85,71% - 97,05%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 280 98,59%
0,
100% Anmerkungen:
Die Kennzahl ist sehr gut in den Zentren umgesetzt und zeigt
97,56% sich im Vergleich zu den Vorjahren unveréandert. Zentren, die
die Sollvorgabe nicht erreichten, begriindeten dies mit
palliativen Behandlungssituationen oder lokal fortgeschrittenen
95,29% Tumorerkrankungen.
91,69%
85,71%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

22. Lokale RO-Resektionen Rektum

2013 2014 2015 2016 2017

Max 100,00%
Median 95,65% 2200 reaetsossssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssassses sase s
Sollvorgabe = 90%
Min 75,00%
284 Standorte
100% - I r*rt i rti e 2013 2014 2015
90% r L I ] L
° Max 100% 100% 100%
80% - °
i [ ]
70% L 95. Perzentil 100% 100% 100%
. T
o/ |
60% , 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% -
----- Median 95,83% 96,00%  96,00%
40% -
30% - 25. Perzentil 92,86% 93,02% 92,68%
20% - l
5. Perzentil 87,50% 88,24%  88,72%
10% -
L] Min 72,73% 66,67% 80,00%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

100%

95,83%

93,02%

86,26%

77,42%

Kennzahlendefinition

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Lokale RO-Resektionen 23* 9-78 7319
Rektum nach Abschluss der
operativen Therapie
Elektive operative Rektum- 24* 9-80 7646
OPs gemaR
Priméarfalldefinition (operativ)
(ohne TVE)
Sollvorgabe = 90% 95,65% 75,00% - 95,72%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 264 92,96%
0,
100% Anmerkungen:
Auch diese Kennzahl wird in den Zentren sehr gut umgesetzt;
95,65% der Median liegt in den letzten 5 Jahren bei >95%. Im Vergleich
zum Vorjahr steigt der Anteil der Zentren, die die Sollvorgabe
erfillen (Kennzahlenjahr [KJ] 2016: 89,75%).
93,16% Die Zentren, die die Sollvorgabe verfehlten, begriindeten dies
u.a. mit lokal fortgeschrittenem Tumoren und Operationsfallen
89.32% mit tumorfreien Randern im Schnellschnitt.
75,00%

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017) D KG S .."

23. Anzeichnung Stomaposition (LL QI 11) KREBSGESELLSCHAFT
Max 100,00%
Median 100,00% sese ssssssssss essse S800000000008000800000000080000000008080800808008 KennZahlendefinitiOn A”e Standorte 2017
Begriindungspflicht = 100,00% . .
Median Range Patienten
Gesamt
Z&hler Patienten mit praoperativer 17* 0-80 5353
Anzeichnung der
3 32 33ssssesssesasases STE RS
Begriindungspflicht < 40,00% «2<2 sssssssss a2 R R R RE R ERRE Nenner Patienten mit RK, bei denen 18* 4 -80 5836
HH HH sssisssscisiisiis eine elektive Operation mit
Stomaanlage durchgefihrt
s sessssse wurde (ohne TVE)
Quote Begriindungspflicht*** <40% 100% 0,00% - 91,72%**
Min 0,00% und =100% 100%
284 Standorte
T auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
90% -
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 284 100,00% 134 47,18%
60% - T )
- 75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% .
Anmerkungen:
50% -+ Gegenuber dem Vorjahr verbessert sich der Qualitatsindikator
. 4 A Median 96,55% 97,73%  100%  97,30%  100% der Leitlinie, der Median steigt. Dementsprechend kann die
40% Mehrheit der Zentren die Rate steigern oder halten. Das
30% . Zentrum ohne dokumentierte Stoma-Anzeichnung hatte auch
] ° 25. Perzentil 83,33% 88,24% 8571% 88,89% 89,87% im Vorjahr eine Rate von 0%. In diesem Zentrum erfolgte die
20% - Anzeichnung zwar regelhalft, wurde jedoch nicht Uber das
5. Perzentil 4134% 61.11% 66.02% 62.23% 58.81% Tumordokumentationssystem erfasst. Der Auditor hat erneut
10% - ' ' ' ' ' auf das Erfordernis hingewiesen, die praoperativen Stoma-
Anzeichnungen korrekt zu dokumentieren.
L Min 0,00% 0,00% 27,27%  0,00% 0,00%

> * T * ot
2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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24. Primare Lebermetastasenresektion (KRK UICC Stad. 1V) KREBSGESELLSCHAFT
e 10000% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
s Median Range Patienten
: Gesamt
Z&hler Priméarfalle mit KRK UICC 2% 0-13 640

Stad. 1V, die eine

Lebermetastasenresektion
: erhalten
Nenner Primérfalle mit ausschlie3lich 8* 1-42 2481
Lebermetastasen bei KRK
Median 25,00% eeeecsccssscssccscsssssssssssssssssssssscnns (,.,.........Q_-_:::,; 00000000000000000000000000000000000000 UICC Stad. IV (Ohne TVE)
Sollvorgabe = 15% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
: Quote Sollvorgabe = 15% 25,00% 0,00% - 25,80%**
Min 0,00% 100%
283 Standorte
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% -
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%
70% 95. Perzentil 100%  72,50% 66,67% 66,67% 66,67% 283 99,65% 207 73,14%
60% T 75.P il % 44,44% 40,00% 37,50% 37,50%
. Perzenti 50,00% ,44% 0,00% 37,50% 37,50% Anmerkungen:
50% - Im Zeitverlauf gleichbleibende Umsetzung der Kennzahl in den
. Zentren. Die Gesamtanzahl priméarer
ww | I 1L | | Median 29,41% 27,27%  25,00% 25,00% 25,00% Lebermetastasenresektionen ist im Vergleich zum Vorjahr
° rucklaufig (640 versus 689 im KJ 2016). 38 Zentren fiihrten im
Kennzahlenjahr 2017 keine primaren Resektionen bei
30%{ -4 | 25. Perzentil 20,72% 16,67% 14,29% 14,29%  14,29% Lebermetastasen durch (= 0%) (2016: 43  Zentren), und
777777777777777 begrinden dies mit Verzicht auf Resektion bei diffuser
20% - hepatischer oder multiviszeraler ~Metastasierung, nicht
5. Perzentil 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% resektablen Leberfiliae oder Multimorbiditét der Patienten. Die
10% ' ' ’ ’ ' ' Zentren mit einer 100%-Resektionsrate hatten kleine Nenner (=
7 1-2). Die Angaben der Zentren wurden in den Audits anhand
° Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% von Einzelfallprifungen plausibilisiert.

2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fur 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. 33



Jahresbericht Darm 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

25. Sekundére Lebermetastasenresektionen (KRK UICC Stad. IV)

Max 100,00%

Median 33,33% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

°

So]lvorgabe 2 10% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Min 0,00%

223 Standorte
100%, o o . 2013 2014 2015

90% -
~ Max 100%  100%  100%

80% -
70% T 95. Perzentil 100% 100% 100%

oL |
60% 75. Perzentil 50,00% 50,00% 64,92%

50% -
----- Median 2500% 25,00% 25,00%

40%
30% 25. Perzentil 8,11% 0,00% 0,00%

20% - l

5. Perzentil 0,00%  000%  0,00%

10%-
. Min 0,00%  0,00%  0,00%

—e——eo— —o——o—
2013 2014 2015 2016 2017

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Primarfalle mit KRK im UICC 1* 0-9 303
Stad. 1V, bei denen nach
Chemotherapie eine
Lebermetastasenresektion
durchgefuhrt wurde
Primarfalle mit KRK UICC 3* 1-16 819
Stad. IV mit primar nicht
resektablen, ausschlieBlichen
Lebermetastasen, die eine
Chemotherapie erhalten
haben (ohne TVE)
Sollvorgabe = 10% 33,33% 0,00% - 37,00%**
100%
Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
Anzahl % Anzahl %
223 78,52% 156 69,96%

Anmerkungen:

Im Vergleich zum Vorjahr sind sowohl die Gesamtzahl der
Patienten mit kolorektalem Karzinom, die eine sekundére
Lebermetastasenresektion erhielten (303 versus 307 im KJ
2016), als auch der Median fir die Kennzahl gleichbleibend. 65
Zentren fuhrten im Kennzahlenjahr 2017 keine sekundéaren
Resektionen von Lebermetastasen durch (2016: 72 Zentren).
Als Begriindung fur nicht-durchgefiihrte Resektionen gaben die
Zentren an: palliative Chemotherapie bei multiviszeraler
Metastasierung,  Versterben der Patienten wahrend der
Chemotherapie, fehlende Resektions-Indikation bei bilobarer
oder diffuser Lebermetastasierung oder Verzicht auf
Lebermetastasenresektion bei Ansprechen der Metastasen
unter Chemotherapie.

* Die Angabe des Medians fiir 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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26. Adjuvante Chemotherapien Kolon (UICC Stad. IIl) (LL QI 8)

Max 100,00%

e
Sollvorgabe = 70% ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Median 62,02% 0090000000000000000000000000000000000000000000000

oo oeo0e

o0

©000000000000000000000000000000000000000000000

> T o T T
2013 2014 2015 2016 2017

Min 14,29%
284 Standorte
100% ) e o o o 2013 2014 2015
90% -
. Max 100%  100%  100%
80% -
70% | b1 T 95. Perzentil 92,95% 91,67% 92,86%
o, I e B R B I e B e
60% 75. Perzentil 82,35% 77,78%  76,92%
50% -
----- Median 72.22% 66,67% 66,67%
40%
30% 25. Perzentil 56,25% 57,14% 52,63%
[ ]
20% - l
e o 5. Perzentil 39,69% 38,46%  33,33%
10%-
. Min 0,00% 2500%  0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

92,25%

75,00%

63,16%

50,00%

33,33%

14,29%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit einem 8* 1-27 2506
Kolonkarzinom UICC Stad. IlI,
die eine adjuvante
Chemotherapie erhalten
haben
Patienten mit einem 13* 2-42 4012
Kolonkarzinom UICC Stad. IlI,
bei denen eine RO-Resektion
des Primartumors erfolgte
Sollvorgabe = 70% 62,02% 14,29% - 62,46%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
86,87% 284 100,00% 103 36,27%
0
75,00% Anmerkungen:
Weiterhin leicht riicklaufiger Median der Kennzahl im Vorjahresvergleich. Der Anteil
der Zentren, die die Sollvorgabe erreichen, bleibt im Vergleich zum Vorjahr stabil (KJ
62,02% 2016: 36,4%). Die Gesamtzahl der adjuvanten Chemotherapien ist im
Kennzahlenjahr 2017 angestiegen (2.506 versus 2.340 im KJ 2016) bei annahernd
gleicher Grundgesamtheit (4.012 versus 3.943 im KJ 2016). Somit wird im Vergleich
zum Vorjahr ein groRerer Anteil der Patienten mit einem Kolonkarzinom UICC Stad.
52,03% 1l und RO-Resektion leitliniengerecht adjuvant behandelt (62,46% versus 59,34% in
2016).
Begriindungen fir die nicht-durchgefiilhrte Chemotherapie sind Alter und
Multimorbiditat der Patienten, die Ablehnung der Therapie durch die Patienten,
40,00% Versterben der Patienten vor Therapiebeginn, andere Therapiekonzepte aufgrund
eines prognosefilhrenden Zweitkarzinoms sowie zum Auditzeitpunkt noch
ausstehender Beginn der geplanten adjuvanten Therapie. Die Auditoren berpriften
die Plausibilitat der Angaben anhand von Einzelfallen.
14,29%

* Die Angabe des Medians fiir 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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28. Qualitat des TME-Rektumpraparates (Angabe Pathologie) (LL QI 6) KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00%
Median 92,86% eeececsccccsscccccsccsccsccsccsscsos ee0000000 Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
' os Median Range Patienten
Sollvorgabe = 80% eesse ©0000000000000000000000000000000000000000 ° ° 0000000 Gesamt
Zahler Patienten mit guter o. 14,5*% 5-63 4705
moderater Qualitat (Grad 1:
Mesorektale Faszie erhalten o.
Grad 2: Intramesorektale
Min 47,06% Einrisse) der TME
Nenner Patienten mit elektiv radikal 16* 5-65 5092
operiertem RK (ohne TVE)
Quote Sollvorgabe = 80% 92,86% 47,06% - 92,40%**
100%
284 Standorte
--- . auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% +
i J_ P Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% -
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 284 100,00% 267 94,01%
®
60%1 * . — 75. Perzenti 100%  100%  100%  100%  100%
: g Y O Y g Anmerkungen:
50% - Im Zeitverlauf weiterhin gute Umsetzung des Qualitatsindikators in den Zentren, bei
e leicht riicklaufigem Median- und Minimalwert.
_____ i 0, 0 0, 0, 0 17 Zentren verfehlen im Kennzahlenjahr 2017 die Sollvorgabe von mind. 80%
40% | Median 94,12% 9524% 94,44% 9444% 92,86% (Vorjahr: 11 Zentren). In 96 Zentren wurde in allen Féllen (=100%-Quote) bei elekti\[;
radikal operiertem Rektumkarzinom eine gute oder moderate Qualitat der TME
erreicht.
30% | 25. Perzentil 88,00% 89,47% 87,50% 88,46% 87,50% Die Zentren mit den niedrigsten Werten begrinden diese mit schwierigen
Exstirpationen, intraoperativen Komplikationen die zu einem Gewebe-/Praparat-
o Einriss fihrten, sowie ausgedehntem Tumorbefall (einschliefflich gleichzeitig
20%+ i resezierter Zweitmalignome). Die Auditoren haben die Einzelfélle betrachtet und
5. Perzentil 74,84% 7857% 75,00 80,00% 78,31% systematische Fehler ausgeschlossen. Die Zentren setzten eine Reihe von
10% ® VerbesserungsmaBnahmen um, u.a. interdisziplinare Diskussion und Schulung
zwischen Pathologen und Chirurgen, Standardisierung der Praparationstechnik und
° i Thematisierung im Rahmen der Tumorboards.
Min 61,11% 10,87% 58,82% 65,00% 47,06%

2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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29. Angabe Resektionsrand KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00% eescesscscscscscssscosscsssses
Begriindungspflicht = 100,00%
Median 94,44%

Alle Standorte 2017

Sisecesssssesastestsssssteaess R R R R R R Kennzahlendefinition

Median Range Patienten
Gesamt
Z&hler Patienten, bei denen der 20* 1-78 6441
Abstand des aboralen
Tumorrandes zur aboralen
Resektionsgrenze in mm und der
Abstand des Tumors zur
zirkumferentiellen mesorektalen
Resektionsebene in mm
dokumentiert wurden
Nenner Patienten mit RK, bei denen der 22% 6-79 7189
. . Primé&rtumor in Form einer TME
Begrindungspflicht < 15,00% g3 seee oder PME elektiv reseziert wurde
(ohne TVE)
Min 3,70%
284 Standorte Quote Begruindungspflicht*** <15% und 94,44% 3,70% - 89,60%**
=100% 100%
—== auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
90% - -
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% -
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 284 100,00% 185 65,14%
60% T 75. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100%
: 0 ° ° ° 0 Anmerkungen:
50% - Der Qualitatsindikator der Leitlinie wird im Vorjahresvergleich
_____ Median 89.29% 94.29% 93.33% 93.75% 94.44% anhaltend gut umgesetzt. Im Update der Leitlinie wurde der
40% - ' ’ ’ ’ ’ Qualitatsindikator in einen neuen Qualitatsindikator integriert,
- sodass d(_ar Ql_JaIitétsindikator in dieser Form nur bis 2018
30% | 25. Perzentil 71,43% 77,78% 84,00% 8545% 85,19% dokumentiert wird. . . S
Das Zentrum mit dem geringsten Wert hatte im Vorjahr ein
20% 4 b nicht begriindungspflichtiges Ergebnis und leitete umgehend
L 5. Perzentil 15,39% 37,14% 51,95% 51,31% 60,91% Verbesserungsmafinahmen  ein  (Absprache  zwischen
10% - Operateuren und Pathologen und standardisierte Vorgabe der
. zirkumferentiellen Resektionsrander auf dem Pathologie-
° Min 0,00%  0,00%  0,00% 23,08% 3,70% Anforderungsschein).

> * o T T
2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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30. Lymphknotenuntersuchung (LL QI 2)

Max 100,00%
Median 97,58% ¢22
Sollvorgabe = 95%

Min 79,49%

284 Standorte

100% % 2013 2014 2015
90% - 1 L L
. . Max 100%  100%  100%
80% - ° ®
70% L T 95. Perzentil 100%  100%  100%
oL |
60% , 75. Perzentil 98,25% 98,48%  98,61%
50% -
----- Median 96,34% 96,61% 97,18%
40% -
30% 25. Perzentil 94,44% 94,12% 94,92%
20% - l
5. Perzentil 86,53% 88,64% 89,18%
10%-
. Min 72,84% 69,39%  79,25%

2013 2014 2015 2016 2017

Zahler

Nenner

Quote

2016

100%

100%

98,91%

97,47%

95,45%

90,66%

82,61%

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit = 12 67,5* 30-176 20698
pathologisch untersuchten
Lymphknoten
Patienten mit KRK, die eine 70* 31-178 21405
elektive OP mit
Lymphadenektomie erhalten
haben (ohne TVE)
Sollvorgabe = 95% 97,58% 79,49% - 96,70%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 223 78,52%
98,78% Anmerkungen:
Im Zeitverlauf anhaltend gute Umsetzung des Qualitatsindikators in den
Zentren. 61 Zentren verfehlten im Kennzahlenjahr 2017 die Sollvorgabe,
97,58% davon erreichten jedoch 52 Zentren eine Erflllungsquote von noch =
90%.
Das Zentrum mit der niedrigsten Rate hatte auch im Vorjahr die
Sollvorgabe unterschritten. Im Auditjahr 2018 befand sich das Zentrum
95,34% im Uberwachungsaudit (Nachweis der Sollerfiillung bei Wiederholaudit
notwendig), ebenso wie alle weiteren 8 Zentren mit einer Quote <90%.
Als Begrindung fur das Nicht-Erreichen der Sollvorgabe geben die
® Zentren v.a. neoadjuvante Vorbehandlungen, sowie geringere OP-
91,44% Radikalitat bei prognosefilhrendem Zweitkarzinom oder palliativer OP-
Indikation an. Zur Verbesserung der Ergebnisse setzen die Zentren
Qualitatszirkel mit Pathologen und Chirurgen und Definition interner
79.49% Standards um.

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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31. Beginn der adjuvanten systemischen Therapie

Max 100,00% eesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss oo Sesssss s
Begrundungspflicht > 95,00% . . cosece cecssssssss 4433333344 44
Median 88,89%
Begriindungspflicht < 70,00% sesesssss Zahler
Min 44,44%
Nenner
Quote
284 Standorte
100% 2013 2014 2015 2016
90% -+
° Max e e e 100%
80% -
70% T 95. Perzentil - e e 100%
o/ |
60% l 75. Perzentil - e e 100%
50% 4
e === Median - e e 92,86%
40% -
30% 25. Perzentil - e e 83,33%
20% - l
5. Perzentl = - e e 64,38%
10% -
° i L Min e e e 0,00%
2016 2017

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit Beginn der 7* 1-25 2197
Chemotherapie innerhalb von
8 Wochen nach OP
Patienten mit einem 8* 1-27 2506
Kolonkarzinom UICC Stad. IlI,
die eine adjuvante
Chemotherapie erhalten
haben (= Z&ahler Kennzahl 26)
Begriindungspflicht*** <70% 88,89% 44,44% - 87,67%**
und >95% 100%
2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 147 51,76%
0,
Heees Anmerkungen:
Seit dem Kennzahlenjahr 2017 ist die Kennzahl verbindlich darzulegen.
N In 114 Zentren wurde im Kennzahlenjahr 2017 bei 100% der Patienten
88,89% mit einem Kolonkarzinom UICC Stad. Il die Chemotherapie binnen 8
Wochen nach der OP begonnen. 23 Zentren hatten im Kennzahlenjahr
2017 eine begrundungspflichtig geringe Quote (<70%) zeitgerecht
80,00% begonnener adjuvanter Chemotherapien. Wenn die Chemotherapie nicht
innerhalb von 8 Wochen nach Operation begonnen wurde, begriinden
die Zentren dies v.a. mit postoperativen Komplikationen, protrahierter
60.00% postoperativer Rekonvaleszenz bei schlechtem Allgemeinzustand oder
! hohem Alter der Patienten, mangelnder Compliance und
Zweitkarzinomen bzw. Metastasen, die therapiefuhrend waren. Die
44.44% Angaben der Zentren wurden in den Audits anhand von
g (]

Einzelfallprifungen verifiziert.

* Die Angabe des Medians fiir 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 geméaf der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten aul3erhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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