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Allgemeine Informationen
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Kennzahl Mr. 18: Postoperative Wundinfektion ...

Kennzahl Nr. 20: Anastomoseninsuffizienzen Rektum|(LL QI 9) |..
Kennzahl Mr. 21: Mortalitat postoperativ .................

Kennzahl Nr. 22: Lokale RO-Resektionen Rekjum
Kennzahl Mr. 23: Anzeichnung Stomapositionf(LL QI 11))

Kennzahl Nr. 19: Anastomoseninsuffizienzen Kolon (LLOI 10 T

Kennzahl Nr. 24a: Primire Lebermetastasenresekiion (KRK UICC Stad. IV) ............

Kennzahlendefinition

Median Range

Zahler Operationen des Nenners mit 4% 0-14

Revisionsoperationen infolge

von perioperativen

Komplikationen innerhalb von

30 d nach OP
Nenner Elektive Kolon Operationen 48* 21-141
Quote Sollvorgabe = 15% 9,09% 0,00% -

24 56%

Alle Standorte 2018

Patienten
Gesamt

1404

14494

9,69%™

Max 24,56%

Sollvorgabe s 15% sssssesssssssssssssssssscssssssssass

Median 9,09% «»

Min 0,00% eee33

284 Standorte

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 (Q| )0 Iseziehen 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 flr Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.

In der Spalte Patienten Gesamt sind die Summe aller gemal3 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. Primarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als orange
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als orange waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich gro3e Halften.


http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Allgemeine Informationen
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2014

25,93%

20,78%

13,41%

9.38%

571%

2,08%

0,00%

2015 2016

37,04% 28,13%

20,67% 20,00%

1250%  13,20%

8,82% 9,38%

6,15% 6,40%

2,15%  2,29%

0,00%  0,00%

2017

35,48%

18,75%

13,04%

9,09%

6,22%

2,18%

0,00%

2018

24,56%

19,92%

13,07%

9,09%

5,79%

2,14%

0,00%

90% 50% {
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Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2014, 2015, 2016, 2017 und 2018 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 2019

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte

Darmkrebszentren mit

1 Standort

2 Standorte

3 Standorte

4 Standorte

44 zum Inhaltsverzeichnis 5
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Bericksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014

im Jahresbericht berticksichtigte

Standorte 284 284 283 273 261 257
entspricht 97,3% 97,6% 97,6% 94,8% 95,3% 93,1%
Primarfalle gesamt* 27.802 26.804 26.285 25.214 24.277 23.842
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 98 94 93 92 93 93
Primarfalle pro Standort (Median)* 90 88 87 87 87 87

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

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

In dem Jahresbericht sind 284 der 292 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 2 Standorte, die im
Jahr 2019 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fir Erstzertifizierungen nicht
verpflichtend), 3 Standorte aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung, 2 Standorte, bei denen die Verifizierung der
Daten aus Klinikinternen Griinden nicht termingerecht abgeschlossen werden konnte und ein Standort im nicht-europaischen
Ausland (Anbindung OncoBox nicht verbindlich).

In 291 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 29.353 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2018. Sie stellen fir die in 2019 durchgefihrten
Audits die Bewertungsgrundlage dar.


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

[Ondis: 22 (7,75 %) |

'Andere: 23 (8,10 %) |

‘CREDOS: 10 (3,52 %) | —{Tumordokumentation des Instituts fir Krebsepidemiologie: 5 (1,76 %) ‘

{ORBIS-ODOK: 16 (5,63 %) |

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

Ic37.CancerCenter: 24 (8,45 %) ‘

|GTDS: 70 (24,65 %) |

StuDoQ: 17 (5,99 %) |

[KoReDos: 5 (1,76 %) |

'ONKOSTAR: 19 (6,69 %) |

lonkodok (XAXOA): 13 (4,58 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 54 (19,01 %) }

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 O 4 Standorten genutzt
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Basisdaten KREBSGESELLSCHAFT

Kolon Rektum

Operativ Notfall 10,30% Operativ Notfall 2,84%

Operativ TVE 2,90%

Operativ elektiv 80,25% Endoskopisch 1,77%

Endoskopisch 3,16%
== Nicht operativ palliativ
\ 10,59%
Nicht operativ palliativ 6,29%

\ ( / Watch and Wait 1,05%

Watch and Wait

Operativ elektiv 80,86%

Operativ Operativ Operativ . Nicht operativ (Nicht operativ /
elektiv Notfall TVE* EEoe e palliativ ** nicht endoskopisch CET
kurativ) ***
Kolon 14.494 (80,25%) 1.861 (10,30%) 570 (3,16%) 1.137 (6,29%) 0(0,00%)  18.062 (100%)
Rektum 7.876 (80,86%) 277 (2,84%) 282 (2,90%) 172 (1,77%) 1.031 (10,59%) 102 (1,05%) 9.740 (100%)
LS 22.370 2.138 282 742 2.168 102 27.802
gesamt

* Operativ Transanale Vollwandexzision
** Nicht operativ palliativ: Keine Tumorresektion; palliative Strahlen-/Chemotherapie oder Best Supportive Care
*** \Watch and Wait (Nicht operativ / nicht endoskopisch kurativ): vollstandige Tumorremission nach neoadjuvant geplanter Therapie und Operationsverzicht Patient
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Basisdaten T Entwicklung 2014-2018 KREBSGESELLSCHAFT
Priméarfalle Kolon und Rektum: Therapie 2014-2018 Verteilung zwischen Priméarfélle Kolon und Rektum 2014-2018
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% [ - 0 0o
Operativ elektiv Operativ Notfall Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ  Nicht operativ Kolon Rektum
palliativ kurativ

2014 w=2015 @ 2016 =2017 = 2018
2014 w2015 @ 2016 =2017 = 2018

Primarfalle Kolon: Therapie 2014-2018 Priméarfalle Rektum: Therapie 2014-2018
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% I - [ | 0% - | I —
Operativ elektiv  Operativ Notfall Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ Operativ elektiv Operativ Notfall Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ
palliativ kurativ palliativ kurativ

2014 w2015 2016 =2017 = 2018 2014 =m2015 2016 =2017 = 2018
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 7)

Max 100,00%
Median 95,96%

2014 2015 2016 2017 2018

SOl o Gy ssessssssssssssssasasasssssass
Min 72,34%
284 Standorte
100% & ¢ & & 2014 2015 2016
| | |
90% - T
° Max 100% 100% 100%
80% -
70% * 95. Perzentil 100% 100% 100%
L4 )
60% - e T
L : 75. Perzentil 97,46% 97,44% 97,47%
50% -
_____ H 0, 0, 0,
40% . Median 9512% 95,45% 95,35%
30% 25. Perzentil 90,59% 91,11%  90,48%
20% l
5. Perzentil 82,03% 84,05% 82,15%
10%
° Min 57,89% 67,39% 62,50%

Zahler

Nenner

Quote

2017

100%

100%

97,50%

95,70%

91,67%

84,17%

66,67%

Kennzahlendefinition

D KG i::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des Nenners, die 38* 16 - 102 11755
pratherapeutisch in einer
interdisziplinaren
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Elektive Patienten mit RK und 40* 16 - 108 12416
alle elektiven Patienten mit KK
Stad. IV
Soll vorgabe O 95 %59% 72,34% - 94,68%**
100%
2018 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 172 60,56%
0,
< Anmerkungen:
Die Entwicklung dieser Kennzahl verlauft weiterhin positiv: 6 Zentren
" mehr als im Vorjahr erfullen die Sollvorgabe, 132 Zentren haben ihre
95,96% Quote verbessert. Die Streuung der Werte verringert sich weiter.
Diejenigen Zentren, die eine pratherapeutische Vorstellungsquote von
unter 95% erreichen, begriinden dies damit, dass die definitive Diagnose
91,77% (insbesondere der Metastasierungsgrad und die Lokalisation) erst intra-
bzw. postoperativ gestellt wurde. Auch erfolgten viele Operationen ohne
pratherapeutische Vorstellung notfallméBig, z.B. bei drohendem lleus.
86.36% Bei nicht begriindbaren Versaumnissen der Vorstellung, etwa in dem
! Zentrum mit der geringsten Vorstellungsrate, wurde in den Audits auf die
konsequente  Durchsetzung (Dienstanweisung) dieser zentralen
Anforderung hingewirkt.
72,34%

* 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 KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00% scsssssssssssccssssssssssscsssssssssssssssssssssee
Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018

Sollvorgabe 2 95% 1TSS st essseessssesessereasesssss Sessses 433 e cossesssssssessssssssssessss . .
Median Range Patienten
Gesamt
Z&hler Patienten des Nenners, die in 11* 1-121 4291
der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden
Nenner Patienten mit Rezidiv bzw. 12* 1-121 4579
Min 33,33% neuaufgetretenen Metastasen
Quote Sollvorgabe O 95 %00% 33,33% - 93,71%**
100%

281 Standorte
Standorte mit

100% 2014 2015 2016 2017 2018 Standorte mit )
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 1
° Max 100%  100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
80% |
70% T 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% 281 98,94% 174 61,92%

60% 4

75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% Anmerkungen:

50% | Bei geringer werdender Streuung der Quoten verfehlen 4 Zentren mehr
. N 7 7 7 N als im Vorjahr die Sollvorgabe. Die Uberwiegende Zahl der Zentren mit
sp%! | Median 100% 100% 100% 100% 100% einer geringeren  Vorstellungsquote als 95%  konnten die

Unterschreitungen im Audit plausibel erklaren. Haufige Griinde waren
] Notfalleingriffe, die keine pratherapeutische Vorstellung erlaubten. Auch
30% | l 25. Perzentil 85,71% 87,50% 88,89% 89,66% 90,00% stellten sich Rezidiv bzw. neu aufgetretene Metastasen erst intraoperativ

als solche heraus. Wurde die Vorstellung in der Tumorkonferenz

versaumt, lag dies haufig an Schnittstellenproblemen mit den

5. Perzentil 5067% 65.65% 69.85% 7143% 77.78% Kooperationspartnern und/oder den onkologischen Praxen. Hier wurden
10% - ’ ! ! ! ! ! MaRnahmen zur Sensibilisierung, beispielsweise Qualitatszirkel,
vereinbart. Beim Zentrum mit der niedrigsten Quote von 33,3% besteht

N lediglich Patienten (1 Notfall, 1 Patient Tod k h
° Min 0,00% 0,00% 0,00% 2500%  33,33% iirfnaflrr::;r. ediglich aus 3 Patienten (1 Notfall, atient Tod kurz nacl

20% A

> * o T T
2014 2015 2016 2017 2018

* 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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3. Postoperative Fallvorstellung

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2014

100%

100%

100%

97,97%

96,36%

92,96%

86,15%

2015

100%

100%

100%

98,51%

96,73%

94,81%

89,58%

2016

100%

100%

100%

98,84%

96,86%

94,50%

81,82%

Zahler

Nenner

Quote

2017

100%

100%

100%

98,45%

97,01%

95,01%

91,36%

Kennzahlendefinition
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Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Primarfalle des Nenners, die in 82,5* 42 - 237 25137
der postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden
Operative und endoskopische 83* 42 - 242 25532
Primérfalle
Sollvorgabe O 95%897% 86,73% - 98,45%**
100%
2018 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 284 100,00% 276 97,18%
0,
100% Anmerkungen:
Der Erflllungsgrad dieser bereits in den Vorjahren exzellent
98,97% erfullten Kennzahl konnte weiter verbessert werden. Lediglich 8
Zentren (Vorjahr: 14) verfehlten die Sollvorgabe geringfigig.
. Nur eines davon unterschritt die Sollvorgabe bereits im Vorjahr.
97,45% In den weit Uberwiegenden Fallen war eine fehlende
Vorstellung dadurch begrindet, dass die Patienten
95 49% postoperativ verstorben waren. Teilweise wurden Patienten
' irrtimlich nach endoskopischen Resektionen nicht vorgestellt.
In den Audits wurde darauf hingewiesen, dass auch diese
86,73% Patienten in der Tumorkonferenz vorgestellt werden mussen.

* 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.






































































































