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Allgemeine Informationen
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Kennzahlendefinition

Zahler Patienten des Nenners, die
stationar oder ambulant durch
den Sozialdienst beraten

wurden

Primarfalle Gesamt +
Patienten mit Rezidiv bzw
neuaufgetretenen Metastasen

Nenner

Quote Begriindungspflicht™" <45%

Median

7T

104 5%

76,61%

Alle Standorte 2019
Range

12-222

46 - 287

9,36% -
100%

Patienten

Gesamt

24453

33158

73,75%"™

Max 100,00%
Median 96,30%
Sollvorgabe 2 90%

Min 81,82%

296 Standorte

DKG::
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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,
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 Z&ahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.

In der Spalte Patienten Gesamt sind die Summe aller gemal3 der Kennzahl
behandelten Patienten sowie die dazugehdrige Quote dargestellt.

Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem

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/
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Allgemeine Informationen

e ° . o *

| . Max
95 Perzentil
| 75. Perzentil

' 2015 2016 2017 2018 2018

Median

25 Perzentil

5. Perzentil

= Min

2015

98,72%

92,09%

84.31%

75,74%

63,86%

40,95%

21,74%

2016 2017

99,18%  97,54%

92,25% 93,12%

82,76% 83,00%

T4TT%  T75,84%

6546% 66,78%

45,67% 47,20%

20,00% 18,00%

2018

97,62%

90,37%

83,04%

76,45%.

67,95%

50,43%

11,57%

2019

100%

91,28%

24,10%

76,61%

67.,93%

49,19%

9,36%

90% 50% ‘[

[ |
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-
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" [

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Kohortenentwicklung :
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2015, 2016, 2017, 2018 und 2019 wird mit
Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestelit.

Boxplot :

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreif3ern
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 2020

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte
Darmkrebszentren mit 1 Standort
2 Standorte

3 Standorte

4 Standorte

44 zum Inhaltsverzeichnis 5
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Bertcksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015

im Jahresbericht berticksichtigte

Standorte 296 284 284 283 273 261
entspricht 97,1% 97,3% 97,6% 97,6% 94,8% 95,3%
Primarfélle gesamt* 28.595 27.802 26.804 26.285 25.214 24.277
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 97 98 94 93 92 93
Primarfalle pro Standort (Median)* 92 90 88 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 296 der 305 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 5 Standorte, die im
Jahr 2020 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fir Erstzertifizierungen nicht
verpflichtend), ein Standort, bei welchem das Zertifikat in 2020 wiedereingesetzt wurde und bei welchem eine Verifizierung der
Daten nicht fir ein komplettes Kalenderjahr erfolgte, sowie 3 Standorte im nicht-europaischen Ausland (Anbindung OncoBox
nicht verbindlich). In den 305 Standorten wurden insgesamt 30.333 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

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


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

(Ondis: 21 (7,09 %) |
(CREDOS: 10 (3,38 %) |

|Andere: 20 (6,76 %)
Tumordokumentation des Instituts fiir Krebsepidemiologie: 5 (1,69 %)

|ORBIS-ODOK: 18 (6,08 %) |

Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 6 (2,03 %) |

}c37.CancerCenter: 28 (9,46 %) |

GTDS: 74 (25,00 %) |

|StuDoQ: 21 (7,09 %) |

[KoReDos: 5 (1,69 %) |

‘onkodok (XAXOA): 11 (3,72 %) |

'ONKOSTAR: 20 (6,76 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 57 (19,26 %) |

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

Kolon

Operativ Notfall 9,90%

Endoskopisch 3,24%
Operativ elektiv
80,09%
\ Nicht operativ palliativ+*

\ / 6,78%

g - R -
Kolon 14.948 (80,09%)  1.847 (9,90%) 605 (3,24%)
Rektum 7.926 (79,82%) 286 (2,88%) 179 (1,80%) 301 (3,03%)
gg;ﬂé"e 22.874 A 179 906

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

Rektum

Operativ elektiv;

Nicht operativ
palliativ **

1.265 (6,78%)

1.107 (11,15%)

2.372

79,82%

Watch and Wait
(Nicht operativ /
nicht endoskopisch

kurativ) ***

0 (0,00%)

131 (1,32%)

131

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

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall; 2,88%
Operativ TVE*; 1,80%

Endoskopisch; 3,03%

Nicht operativ
palliativ*; 11,15%

Watch and Wait***;
1,32%

Gesamt

18.665 (100%)

9.930 (100%)

28.595
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Basisdaten 1 Entwicklung 2015 -2019

90%
80%
70%
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10%

0%
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40%
30%
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10%

0%

Primarfalle Kolon und Rektum : Therapie 2015-2019

Operativ elektiv Operativ Notfall Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ. Watch and Wait

Primarfalle Kolon: Therapie 2015 -2019

Operativ elektiv

m2015

Operativ Notfall

m 2015

2016

2016

2017

2017

2018 m=2019

Endoskopisch

2018 m®2019

palliativ

Nicht operativ
palliativ

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

0%

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

0%
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Verteilung zwischen Primarfalle Kolon und Rektum 2015-2019

Kolon

m 2015

Primarfalle Rektum: Therapie 2015

2016

2017

-2019

2018 m 2019

Rektum

Operativ elektiv Operativ Notfall Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ. Watch and Wait

= 2015

2016

2017

2018 = 2019

palliativ
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 7)

Max 100,00%

Median 96,67% ss»

000000000 80000800808800088 e
o sssee

Sollvorgabe = 95% gse

Min 73,33%

100% . - - -9

90% ;

.
80% -

°
70% b
L [ ]

60%- . T
50% |
40%, 1 ]
30% |
20%- l
10% -

°

2015 2016 2017 2018 2019

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

100%

100%

97,44%

95,45%

91,11%

84,05%

67,39%

296 Standorte

2016

100%

100%

97,47%

95,35%

90,48%

82,15%

62,50%

2017

100%

100%

97,50%

95,70%

91,67%

84,17%

66,67%

Zahler

Nenner

Quote

2018

100%

100%

97,61%

95,96%

91,77%

86,36%

72,34%

D KG i::...
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Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des Nenners, die 36,5* 16 - 111 11946
pratherapeutisch in einer
interdisziplinaren
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Elektive Patienten mit RK und 37,5*% 16 - 119 12476
alle elektiven Patienten mit KK
Stad. IV
Soll vorgabe O 95 %6,67% 73,33% - 95,75%**
100%
2019 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 296 100,00% 203 68,58%
0,
e RE Anmerkungen :
Der Erfullungsgrad der pratherapeutischen Fallvorstellung steigt weiter,
0 sodass nur noch 93 Zentren (Vorjahr: 112) in der Regel knapp unterhalb
96,67% der Sollvorgabe liegen. Haufigster Grund daftr waren Falle, die primar
als MO, benigner Tumor, Divertikulitis oder anderes Malignom (z.B.
gynékologischer Tumor) diagnostiziert waren und erst intra- bzw.
94,09% postoperativ die Nennerdefinition (z.B. Nachweis einer
Peritonealkarzinose) erfiillten. Daneben waren Notfallbehandlungen,
extern bereits vortherapierte oder primar als Sigmakarzinom
88.89% diagnostizierte Patienten Griinde fur Unterschreitungen. In einigen Fallen
! wurde die Vorstellung auch schlicht versdumt. Auch wenn sich die
Mehrzahl der Erlauterungen plausibilisieren lieBen, wurden vereinzelt
73.33% MaRnahmen wie Schulungen, Qualitatszirkel und Prozessanpassungen
,33%

(z.B. vermehrte Durchfiihrung Rektoskopie) durchgefihrt.

* 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% sess

Median 100,00% ... .. . ueeueeeennsaceee Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019
Sollvorgabe = 95% . .
Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die in 12* 1-59 4271
der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden
Min 50,00%
Nenner Patienten mit Rezidiv bzw. 13* 1-62 4563
neuaufgetretenen Metastasen
Quote Sollvorgabe O 95 %100% 50,00% - 93,60%**
100%
292 Standorte
| | | | | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
90% +
'Y Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% -
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 292 98,65% 183 62,67%
60%1 _I_ 75. P il 100% 100% 100% 100% 100%
5. Perzenti (] (] () () () Anmerkungen :
50% | ® Analog zu Kennzahl 1 zeigt sich auch hier eine erfreuliche Entwicklung
. N 7 7 7 O im Laufe der Jahre, wenngleich die Erfullungsquote dieser Kennzahl
sp%! | Median 100% 100% 100% 100% 100% etwas geringer ist. Insgesamt haben mit 109 Zentren &hnlich viele wie im
e Vorjahr die Sollvorgabe verfehlt. Andererseits zeigen sich
) Verbesserungen in den unteren Prozentbereichen. Haufigster Grund fir
30% - 25. Perzentil 87,50% 88,89% 89,66% 90,00% 90,00% eine Unterschreitung war, dass einzelne Patienten versehentlich
® und/oder in Unkenntnis der Vorgabe nicht vorgestellt wurden. Neben
20% - etlichen plausibilisierbaren Begrindungen (z.B. Zufallsbefund oder
5. Perzentil 65.65% 69.85% 7143% 77.78% 75.00% Notfallinterventionen) wiesen die Auditoren darauf hin, dass auch bei
10% ’ ! ! ! ! ! palliativen Patienten, der Ablehnung jeder Therapie, Progress mit
7 Umstellung de[ Chemotherapie oder bereits extern vorgesteliten
Py Min 0,00% 0,00% 2500% 33,33%  50,00% Patienten die pratherapeutische Besprechung obligat ist.

> * T T T
2015 2016 2017 2018 2019

* 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



Jahresbericht Darm 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

3. Postoperative Fallvorstellung

Max 100,00%
Median 98,83%
Sollvorgabe = 95%

0000000000900 000000000000000009 P00 0000000000000000000000000000000008000008

Min 84,31%
Zahler
Nenner
Quote
296 Standorte
100% ) =95 =95 =% =% =% 2015 2016 2017 2018
1 1 1 1
90% - ° L4
* . ° Max 100%  100%  100%  100%
80% - b
70% _‘, 95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
o4
60% 75. Perzentil 100%  100%  100%  100%
50% |
~~~~~ Median 98,51% 98,84% 98,45%  98,97%
40% |
30% 25. Perzentil 96,73% 96,86% 97,01%  97,45%
20% l
5. Perzentil 94,81% 94,50% 95,01% 95,49%
10% -
o Min 89,58% 81,82% 91,36% 86,73%

2015 2016 2017 2018 2019

Kennzahlendefinition

D KG i::...
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Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Primérfalle des Nenners, die in 82* 37 -228 25691
der postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden
Operative und endoskopische 84* 37 -230 26092
Primarfalle
Sollvorgabe O 95 %883% 84,31% - 98,46%**
100%

2019

100%

100%

100%

98,83%

97,59%

94,93%

84,31%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
296 100,00% 280 94,59%
Anmerkungen :

Die postoperative Vorstellung von Primérféllen ist in den Zentren sehr
gut umgesetzt. 127 Zentren gelingt eine lickenlose Vorstellung.
Lediglich 16 Zentren haben einzelne Patienten nicht vorgestellt.
Haufigster Grund hierfir war, dass die Patienten unmittelbar
postoperativ verstorben waren (und stattdessen ggf. in einer M&M-
Konferenz besprochen wurden). In einigen Féllen kiindigten die Zentren
an, verstarkt auf eine konsequente postoperative Vorstellung zu achten,
etwa wenn dies bei einer direkten Verlegung auf die Intensivstation,
Versdaumnissen oder des bereits préoperativ besprochenen
postoperativen VVorgehens unterblieben war.

* 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



Jahresbericht Darm 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

4. Psychoonkologische Betreuung

Max 100,00%

90000000000000000080000000000000000080

Begriindungspflicht > 95,00% ssesssssesscssssssssssssssssssssssssss

Median 57,05% seesesessssesssscsssscssstsssssssstsssssssssssssssssestsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Begriindungspflicht < 20,00% e«

Min 3,36%
296 Standorte
100% - [ ]
o . ° . . 2015 2016 2017
90%
° Max 96,15% 98,94% 96,61%
80% |
70% T 95. Perzentil 89,21% 88,58% 87,50%
o4
SeReh R N I R [ S S ) 75. Perzentil 73,28% 71,73% 74,49%
50% |
,,,,, H 0, 0, 0,
40% Median 54,88% 55,71% 57,11%
30% 25. Perzentil 30,41% 30,13%  34,58%
20% J_ l
5. Perzentil 13,57% 14,03% 16,51%
10% -
L] hd hd ° Min 1,33%  2,06%  3,30%

° g . ° .
2015 2016 2017 2018 2019

Zahler

Nenner

Quote

2018

94,05%

86,96%

74,75%

56,73%

30,67%

16,92%

0,00%

Kennzahlendefinition

D KG E::...
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Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des Nenners, die 57* 3-165 17540
stationar oder ambulant
psychoonkologisch betreut
wurden (Gespr&achsdauer O 25
Min.)
Primarfalle Gesamt + 104,5*% 46 - 287 33158
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretenen Metastasen
Begrundungspflicht*** <20% 57,05% 3,36% - 52,90%**
und >95% 100%
2019 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
87,87% 296 100,00% 276 93,24%
0,
(8250 Anmerkungen :
Die psychoonkologische Betreuungsquote bleibt auf hohem Niveau und
57 05% umfasst mehr als die Halfte der Zentrumsfélle. AuBerhalb des
’ Plausibilitatskorridors liegen 3 Zentren, die Gber 95% psychoonkologisch
betreut haben, und 17 Zentren, die eine Quote von 20% unterschritten
34.92% haben. Letztere gaben als haufigsten Grund an, dass trotz Screening
’ der patientenseitige Bedarf gering war. Einige Zentren erhohten
daraufhin die Prasenz der Psychoonkologie auf Station, wiederholten
19.01% das Screening, stellten weiteres Personal ein und/oder schulten die
’ Mitarbeiter. In 2 Fallen wurden Hinweise ausgesprochen, die
Bemiihungen um eine nachhaltige Erhéhung der Beratungsquote zu
3,36% verstarken.

* 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.

13
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5. Beratung Sozialdienst KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00%
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019
Median Range Patienten
Gesamt
Median 76,61% eeeescscsccocssccscscessscnce ee
Zahler Patienten des Nenners, die 77* 12 - 222 24453
stationar oder ambulant durch
den Sozialdienst beraten
wurden
Begriindungspflicht < 45,00% «
Nenner Primarfalle Gesamt + 104,5* 46 - 287 33158
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretenen Metastasen
Min 9,36% Quote Begriindungspflicht*** <45% 76,61% 9,36% - 73,75%**
100%
296 Standorte
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90% T
—|_ -|_ T —|_ ° Max 98,72% 99,18% 97,54% 97,62% 100% Anzahl % Anzahl %
80% -
70! | || | 95. Perzentil 92,09% 92,25% 93,12% 90,37% 91,28% 296 100,00% 287 96,96%
60% - T .
75. Perzentil 84,31% 82,76% 83,90% 83,04% 84,10% Anmerkungen :
50% | Die sozialdienstliche Beratungsquote zeigt ein seit Jahren hohes Niveau
. N 0 o 3 N und eine sehr gute Einbindung in die Strukturen der Darmkrebszentren.
s00%! = | Median 75,74% 74,77% 75,84% 76,45% 76,61% 9 Zentren mussten in den Audits begriinden, warum sie eine Quote von
e 45% unterschritten hatten. 5 dieser Zentren befanden sich im
deutschsprachigen Ausland, wo andere Zustandigkeiten bzw.
30% - 25. Perzentil 63,86% 65,46% 66,78% 67,95% 67,93% gesetzliche Regelungen gelten. Trotzdem bemiihten sich diese Zentren
um eine Erhéhung der Quote, etwa durch die Einstellung einer
20% - ® ® Patientenmanagerin. Die ubrigen Zentren verwiesen vor allem auf
L 5. Perzentil 40,95% 45,67% 47,29% 50,43%  49,19% geringen Beratungsbedarf seitens der Patienten, z.T. auch auf die kurze
10% 1 o . Verweildauer mit wenig Gelegenheit zur Beratung. In diesem
Zusammenhang wurden Qualitatszirkel veranstaltet sowie eine
Checklisti frihzeiti Konsilerstell initiiert. In 1 Fall de ei
° Min 21.74% 20,00% 18,00% 1157%  9,36% Hin?/:/:eilssaeuszg;gs;?oczﬁér?en onsilerstellung initiiert. In all wurde ein

2015 2016 2017 2018 2019

* 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 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

6. Anteil Studienpatienten

Sollvorgabe = 5% essssessses

150% -

135%

120%

105%

90% 4

75%

60%

45%

30% -

15%

Median 23,63%

Min 0,00% sesesssssscesscsssssss

Max 135,64%

> *
2015 2016 2017 2018 2019

.o

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

126,98%

60,18%

28,21%

16,00%

8,70%

3,18%

0,00%

296 Standorte

2016

132,58%

42,24%

14,00%

6,58%

3,23%

0,00%

0,00%

2017

126,53%

40,33%

16,18%

8,53%

5,10%

0,48%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2018

96,67%

46,19%

18,85%

9,93%

5,97%

1,49%

0,00%

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des DZ, die in eine 23* 0-154 9379
Studie oder kolorektale
Praventionsstudie eingebracht
wurden
Primarfalle gesamt 91,5* 43 - 253 28595
Sollvorgabe O 5% 2363% 0,00% - 32,80%**
135,64%
2019 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
135,64% Anzahl % Anzahl %
78,65% 296 100,00% 269 90,88%
0,
52,28% Anmerkungen :
Die Studienquote ist im Vergleich zu den Vorjahren stark angestiegen,
" was auf die engagierte Teilnahme vieler Darmkrebszentren an der
23,63% EDIUM-Studie zurtickzufuihren ist. Entsprechend halbiert sich die Zahl
der Zentren, die weniger Studienpatienten als 5% der Primarfallzahl
rekrutieren konnten, von 54 auf nun 27. Zentren unterhalb der
9,02% Sollvorgabe erklarten ihre Quote vor allem mit Problemen bei der
Rekrutierung von Patienten sowie mit Ein-/Ausschlusskriterien, die eine
Teilnahme der Patienten nicht erlaubt héatten. In einigen Fallen nahmen
2 61% die Zentren an Studien teil, die nicht in der StudyBox gelistet waren. Die
! betroffenen Zentren intensivierten ihre Bemiihungen um eine Erhéhung
der Studienquote (z.B. durch verstarkte Recherche und Ausbildung von
0.00% Priféarzten) und konnten hier oftmals bereits zum Audittermin positive
) 0

Entwicklungen aufzeigen.

* 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 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

7. KRK-Patienten mit Erfassung Familienanamnese (LL QI 1)

Max 100,00%
Median 81,25% seessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasse 1
Zahler
Nenner
Quote

Begrindungspflicht < 5,00% sssessssssssssessasssesssostsssstostsssssnssseastossssostestsssssostsssssostsssssssssssssossssastoss

Min 0,00% =

296 Standorte

100% 'T' T 'T' 'T' 2015 2016 2017 2018
90% - T
° Max 100%  100%  100%  100%
80%1 | || I A 1F
70% T 95. Perzentil 99,12%  100%  99,87%  100%
o4
60% 75. Perzentil 88,46% 91,07% 91,99%  92,99%
50% -
————— Median 66,98% 77,78% 80,55% 81,82%
40% -
30% 25. Perzentil 35,14% 53,82% 57,35% 62,97%
20% 1 L l
5. Perzentil 2,87%  7,96% 24,22% 19,10%
10% 1
° Min 0,00%  0,00%  2,13%  1,14%

[ ® L] d *
2015 2016 2017 2018 2019

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Primarfalle des Nenners mit 70,5* 0-216 21093
ausgefulltem
Patientenfragebogen
(https://www.krebsgesellschaft
.de/deutsche-
krebsgesellschaft/zertifizierung
/erhebungsboegen.html)
Primarfalle gesamt 91,5* 43 - 253 28595
Begruindungspflicht*** <5% 81,25% 0,00% - 73,76%**
100%
2019 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
100% 296 100,00% 294 99,32%
0,
SE Anmerkungen :
Diese Kennzahl zeigt sehr gut, wie ein Qualitatsindikator der Leitlinie
81.25% durch Uberfilhrung in den Kennzahlenbogen sukzessive in den Zentren
’ umgesetzt wird. Lediglich 2 Zentren haben im Kennzahlenjahr 2019 die
mit einer Begrundungspflicht einhergehende Quote von 5%
61.33% Primérfallpatienten mit Erfassung der Familienanamnese unterschritten.
! In einem Fall wurde die Familienanamnese erhoben, aber nicht zentral
dokumentiert, was mit einer systematischen Abfrage im Rahmen der
20.00% Anmeldung zur Tumorkonferenz behoben wurde. Im anderen Fall wurde
' der bisher nicht genutzte Fragebogen verbindlich eingefihrt.
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.



Jahresbericht Darm 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

8. Genetische Beratung

Max 100,00%
Median 77,53% eessssssessssssssssssssscssssssssssssssssssnses siil
Zahler
Nenner
Begrindungspflicht < 5,00% ¢0920900000000000000900200000000000000000000900000000000000000000000000000000090008000000000008080000 Quote
Min 0,00% e=
288 Standorte
100% T *+ T —— —— 2015 2016 2017 2018
90%
° Max 100% 100% 100% 100%
so%d | | || || |l __|
70% - T 95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
790 I R I R B
60% 75. Perzentil 90,91% 94,78% 91,58%  100%
50%{ - [ "
————— Median 50,00% 52,66% 63,01% 66,67%
40%
30% 25. Perzentil 23,30% 25,95% 33,33% 40,00%
20% | l
5. Perzentil 0,00%  7,85%  9,10% 15,11%
10%
| ° Min 0,00% 0,000  0,00%  0,00%

2015 2016 2017 2018 2019

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019
Median Range Patienten
Gesamt
Priméarfalle des Nenners, 7 0-56 2469
denen eine Vorstellung zur
genetischen Beratung
empfohlen wurde
Primérfalle mit pos. 11* 1-58 3729
Patientenfragebogen
Begrundungspflicht*** <5% 77,53% 0,00% - 66,21%**
100%
2019 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
100% 288 97,30% 278 96,53%
0,
100% Anmerkungen :
Der Median dieses Leitlinienindikators steigt weiter an, was mit dem
77.53% zunehmend etablierten Screening (vgl. KeZa 7) in Zusammenhang steht.
! Allerdings haben mit 10 Zentren 9 mehr als im Vorjahr in weniger als 5%
der Falle mit positivem Ergebnis des Screeningfragebogens auch
46.83% tatsachlich eine genetische Beratung empfohlen. Teilweise wurde bei
! fehlendem Nachweis von Mikrosatelliteninstabilitdt bzw. HNPCC keine
genetische Beratung empfohlen, teilweise wurde das Beratungsangebot
10.85% versaumt. Bei letzterem fuhrten die Zentren die genetische Beratung als
! Pflichtfeld im Tumordokumentationssystem/Arztbrief ein bzw. schulten
ihre Mitarbeiter. In einigen wenigen Fallen waren die Patienten frihzeitig
0.00% verstorben, sodass keine Beratung mehr empfohlen wurde.

* 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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Jahresbericht Darm 2021 (Auditjahr 2020 / Kennzahlenjahr 2019)

9. Immunhistochemische Bestimmung der MMR  -Proteine

Max 100,00% sssssssscsssse
Median 100,00%

Sollvorgabe = 90% sssssssssssssssssssssssssssssssss

Se0S00800000000000000000000000000088080808008

Zahler

Nenner

Quote

Min 0,00%
288 Standorte

100% 2015 2016 2017 2018
90% -
° Max 100%  100%  100%  100%
80% -
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%
60% - T i
75. Perzentil 100%  100%  100%  100%
50% -
~~~~~ Median 100%  100%  100%  100%
40% - ®
[ ]
30% 25. Perzentil 92,31%  100% 100% 100%
20% l
5. Perzentil 64,85% 75,00% 64,00% 75,00%
10%
° Min 0,00% 33,33% 0,00%  40,00%

@ T o T o
2015 2016 2017 2018 2019

Kennzahlendefinition

D KG i::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2019

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des Nenners mit 4* 0-29 1460
immunhistochemischer
Bestimmung d. MMR-Proteine
Patienten mit der Erstdiagnose 4* 1-29 1534
KRK < 50 Jahre
Sollvorgabe O 90 %100% 0,00% - 95,18%**
100%
2019 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 288 97,30% 247 85,76%
100% Anmerkungen :
Die Kennzahl wird mittlerweile so gut umgesetzt, dass 232 Zentren eine
Quote von 100 % erreichen. 8 Zentren haben keinen Patienten <50
100% Jahre behandelt. 41 Zentren haben die Sollvorgabe verfehlt, bei mind.
90% dieser Patienten die MMR-Proteine zu bestimmen. Die beiden
Zentren mit 0% hatten jeweils nur 1 Patienten im Nenner. Grunde fur die
100% fehlende Immunhistochemie waren vor allem Versdumnisse bei
einzelnen Patienten, die die Zentren fur die Zukunft mit Schulungen,
Qualitatszirkeln  und  Prozessanpassungen (z.B.  routineméfige
75.00% Ansprache in der Tumorkonferenz) auszuschlieBen versuchten.
! Daneben lieRen sich Unterschreitungen auch plausibilisieren, z.B. bei
kompletter Tumorregression im OP-Préparat (ypTO), Colitis-ulcerosa-
assoziierten Karzinomen, noch ausstehenden Befunden oder bei
0,00% Patienten, die die Untersuchung abgelehnt hatten.

* 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. RAS- und BRAF -Bestimmung zu Beginn Erstlinientherapie bei metastasiertem KRK (LL QI 3) KREBSGESELLSCHAFT
Max 100.00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019
sossssessssssssssssssssss Median Range Patienten
Gesamt
Median 75,00% Seeseseses s st esssseessscss s Zahler Patienten des Nenners mit 8* 0-102 3243

Bestimmung RAS- (= KRAS u.
NRAS-Mutationen) sowie

Beariind flicht < 50.00% BRAF-Mutation zu Beginn der
egrundungspflicht ,00% sescsssces Erstlinientherapie

Nenner Patienten mit metastasiertem 13* 1-123 4595
KRK und Erstlinientherapie

Quote Begriindungspflicht*** <50% 75,00% 0,00% - 70,58%**
Min 0,00% 100%
295 Standorte
T auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90% +
° Max e e e 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%
70% 95. Perzentil - e e 100%  100% 295 99,66% 264 89,49%
60% - T .
75. Perzentil - - e 86,88% 87,50% Anmerkungen
50% - Dieser Leitlinien-QI war im Kennzahlenjahr 2019 erstmals verbindlich
. von allen Zentren zu erheben. 31 Zentren mussten im Audit begriinden,
w1 ] Median - e e 66,67%  75,00% warum sie bei weniger als 50% der Patienten mit metastasierten KRK
°7 und Erstlinientherapie eine RAS- bzw. BRAF-Bestimmung durchgefiihrt
hatten. Es zeigte sich, dass die Bestimmung haufig erst nach Beginn der
30% 25. Perzentil = - e e 52,80% 60,00% dringlich einzuleitenden Chemotherapie erfolgte. In einigen Féllen wurde
es versaumt, den RAS-/BRAF-Status zu erheben, die Testung erfolgte
20% 4 extern mit unbekanntem Ergebnis oder es héatte sich keine
x f0 . 8 __ B ___ 0, 0, therapeutische Konsequenz ergeben. In den Audits fokussierten die
o 5. Perzentil 14,08%  35,00% abgeleiteten  MaBnahmen v.a. auf die Verbesserung des
10% - Informationsflusses, etwa durch die Anpassung von SOP, die
systematische Ansprache in der Tumorkonferenz oder die Aufarbeitung
. .
Mn 00O == QR = | = 0,00%  0,00% versaumter Untersuchungen in Qualitatszirkeln.

* >
2018 2019

* 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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11. Komplikationsrate

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

therapeutische Koloskopien

2015

3,59%

1,83%

0,95%

0,67%

0,33%

0,00%

0,00%

2016

3,86%

1,69%

0,95%

0,64%

0,38%

0,00%

0,00%

2017

4,65%

1,91%

0,90%

0,65%

0,41%

0,02%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2018

4,64%

2,12%

1,00%

0,76%

0,43%

0,00%

0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2019

Median Range Patienten

Gesamt
Koloskopien des Nenners mit 3* 0-16 1026
Komplikationen (Blutung, die
eine Re-Intervention
(Rekoloskopie, Operation)
oder eine Transfusion
erforderlich macht u./o.
Perforation)
Therapeutische Koloskopien 397,5* 81 - 2604 141180
mit Schlingenpolypektomien je
koloskopierende Einheit (nicht
nur Patienten DZ)
Sollvorgabe O 1% 0,66% 0,00% - 0,73%**
3,67%

2019

3,67%

1,99%

1,00%

0,66%

0,39%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfiillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
296 100,00% 223 75,34%
Anmerkungen :

Der Median der Komplikationsrate sinkt im Vergleich zum Vorjahr. 22
Zentren hatten keine interventions- oder transfusionspflichtige
Komplikation zu verzeichnen. Allerdings verfehlen mit 74 Zentren 4 mehr
als im Vorjahr die Sollvorgabe von maximal 1%, wobei in fast allen
Fallen Blutungen und Perforationen ursachlich waren. Viele Zentren
verwiesen auf einen hohen Anteil an Patienten mit per se hoherem
Risiko (groRe, breitbasige und/oder zahlreiche Polypen, unginstige
Lage, Antikoagulation). Die Zentren reagierten mit Einzelfallanalysen,
Qualitatszirkeln und Prozessanpassungen (z.B. SOP Antikoagulation bei
Endoskopie oder SOP Komplikationsmanagement). In den Audits
wurden keine systematischen Fehler festgestellt. Die Zentren wurden
vielmehr in den selbst abgeleiteten Verbesserungsmalnahmen bestéarkt.

* 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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