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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT
Ale Standorte 2020 Grunddaten Kennzahl:
Median Range  Patenten Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Zahler Primérfalle des Nenners, 42 5% 16 - 87 1790 Kennzahlenbogen entnommen
e schen Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
waden o bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
Nenner  Prmarfalle (=Kennzahl 12) 44,5 1789 1981 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
Unter Range ist der Wertebereich fir Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.
Quote  Sollvorgabe > 95% e Unter Patienten Gesamt ist die Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemal3 der
Kennzahl behandelten Patienten angegeben.
Diagramm:
el Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
- in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primarfélle) dar. Die Sollvorgabe ist als griine
- waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie
- dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich gro3e Halften.
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Allgemeine Informationen
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KREBSGESELLSCHAFT

Funnel Plots:

Die Funnel Plots geben bei den Qualitatsindikatoren, die als Quotient dargestellt
werden, das Verhdltnis von einbezogenen Patientenzahlen und Indikatorergebnis
an. Die x-Achse stellt die Grundgesamtheit des Indikators (Zahlenwert des
Nenners) dar, die y-Achse das Ergebnis des Indikators fur das jeweilige Zentrum.
Die Sollvorgabe ist als blaue durchgezogene Linie dargestellt. Der Mittelwert, als
schwarze durchgezogene Linie dargestellt, teilt die Gruppe in zwei Halften. Die
grin gepunkteten Linien stellen dabei die 95%-Konfidenzintervalle (2
Standardabweichungen des Mittelwerts), die rot gestrichelten Linien die 99,7%-
Konfidenzintervalle (3 Standardabweichungen des Mittelwerts) dar.

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2016, 2017, 2018, 2019 und 2020 wird mit
Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.

Boxplot:

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreil3ern
zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die
Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
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Stand des Zertifizierungssystems fur Magenkrebszentren 2021

31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018
Laufende Verfahren 3 3 2 2
Zertifizierte Zentren 41 36 38 36

Zertifizierte Standorte 42 38 40 38

31.12.2017

5

27

29
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DKG::

Berlcksichtigte Standorte

KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017
Im Jahresbericht berlcksichtigte 40 36 39 33 20
Standorte
entspricht 95,2% 94, 7% 97,5% 86,8% 68,9%
Primarfalle gesamt* 1.881 1.655 1.394 1.204 983
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 47,0 45,9 35,7 36,5 49
Primarfalle pro Standort (Median)* 44,5 43 35 35 44,5
* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.
Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten

Magenkrebszentren. Grundlage fir die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

In dem Jahresbericht sind 40 der 42 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen ist 1 Standort, welcher im Jahr 2021
zum ersten Mal zertifiziert wurde (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht verpflichtend). Von einem
Standort wurde kein Datenblatt eingereicht, da das Zertifikat Anfang 2022 ausgesetzt wurde und keine Auditdurchfiihrung mehr
erfolgte.

In 42 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 1.927 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de aufgefuhrt.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2020. Sie stellen fiir die in 2021 durchgefuhrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


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

|GTDS: 11 (27,50 %) |

[Clinic WinData: 1 (2,50 %) |
[KIS-Erweiterung: 1 (2,50 %) |
}UCC-TDS (Tumorzentrum Dresden): 1 (2,50 %) |

{OnkoNet: 1 (2,50 %) |

|CREDOS: 2 (5,00 %) |

ONKOSTAR: 3 (7,50 %) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 3 (7,50 %) |

|ONDIS: 3 (7,50 %) |

Ic37.CancerCenter: 2 (5,00 %) |

|Tumorregister Miinchen (TRM): 2 (5,00 %) I

ITudok (Tumorzentrum Regensburg): 2 (5,00 %) |

|ORBIS-ODOK: 3 (7,50 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 5 (12,50 %) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden
aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)
entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstitzung durch
die Krebsregister bzw. kann dber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.
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Basisdaten — Verteilung Zentrumsfélle und Primarfalle Magenkrebszentren KREBSGESELLSCHAFT

Zentrumsfalle

Priméarfalle

1.881 (83,79%)

Pat. mit
neuaufgetretenem

Rezidiv und/oder
ernmetastasen; 364;
16,21%

Pat. mit neuaufgetretenem  Zentrumsfalle

Rezidiv und/oder
Fernmetastasen

364 (16,21%)

2.245 (100%)

Primarfalle

Operative
Primarfalle

1.068 (56,78%)

Primarfalle ohne OP /
Resektion; 732; 38,92%

Priméarfalle mit Priméarfalle ohne Primarfalle
endoskopischer  OP / Resektion gesamt
Resektion

81 (4,31%) 732 (38,92%) 1.881 (100%)

{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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la. Primarfalle

KREBSGESELLSCHAFT
Anzahl Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
80
Median Range Patienten
0 Gesamt
60 Anzahl Priméarfalle 445 17 -89 1881
50
Median 44,50
40
30 Sollvorgabe = 30
Sollvorgabe = 30
10 20 30 40
40 Standorte
90 - Py . .
® 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standorte mit :
80, Daten Sollvorgabe erfillt
- T o  Max 9500 6800 77,00 88,00 89,00 Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 37 92,50%
60 - —|' 95. Perzentil 71,25 58,00 57,00 73,25 77,45
501 75.Perzentl 60,50 43,00 40,50 5525 51,25
I - Anmerkungen:
40 ) Auch im Pandemiejahr 2020 sind die in den Zentren behandelten
""" Median 44,50 35,00 35,00 43,00 44,50 Primarfalle sowohl insgesamt (+13,66%) als auch pro Zentrum
30 (Median jetzt 44,5) angestiegen. Nur noch 3 Zentren (Vorjahr: 4)
—_ = 25 Perzentil 3675 30,00 28,00 36,75 33,75 haben dig Sollvorgabe.\_/_erfehllt. Eingeschrankte diagnostische uqd
20+ —_ . therapeutische Kapazitdten im Rahmen der Corona-Pandemie
wurden hier als Griinde genannt und in den Audits plausibilisiert.
10 L 5. Perzentil 31,95 21,60 19,00 19,75 24,90
2019 2020 [} Min 31,00 18,00 16,00 11,00 17,00

A Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der
zuléssigen ICD-Codes fr Magenkrebszentren ohne parallel zertifiziertes
Speiserohrenkrebszentrum)

{{ Zum Inhaltsverzeichnis

9



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

1b. Patienten mit neuaufgetretenem Rezidiv und/oder Fernmetastasen

Anzahl

25

20

10 Median 9,00

25

20

10 20
°
) Max
T 95. Perzentil
75. Perzentil
Median
l 25. Perzentil
5. Perzentil
s

2020 ° Min

30

2016

2017

2018

Anzahl

2019

2020

25,00

23,15

12,75

9,00

5,00

1,85

1,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
Median Range Patienten
Gesamt
Patienten mit 9 1-25 364
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
Keine Sollvorgabe
Standorte mit auswertbaren Standorte mit
Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
38 95,000 - e
Anmerkungen:

Diese in den verschiedenen Zertifizierungssystemen nach und
nach eingefilhrte Kennzahl wurde fir das Behandlungsjahr 2020
nun auch fur die Magenkrebszentren erhoben. Im Median
behandelte jedes Zentrum 9 Patienten mit neuaufgetretenen
Rezidiven und/oder Fernmetastasen.
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung

Quote
100% Median 96,08%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

Sollvorgabe = 95%

20

100% -
|| ]
20% L
®
80% & Max
70% - [ .
’ 95. Perzentil
60% T
50% | 75. Perzentil
40% Median
30%+
25. Perzentil
20% - l
10% - 5. Perzentil
2019 2020 ° Min

30

2016

100%

100%

97,13%

94,00%

88,95%

83,68%

73,68%

2017

100%

100%

97,14%

94,59%

92,00%

79,95%

76,47%

A Anpassung der Primarfalldefinition Magen ab dem
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen ICD-Codes

Speiserohrenkrebszentrum)

fur

40

2018

100%

100%

97,42%

96,15%

93,30%

88,88%

84,62%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle des Nenners, 42 5% 16 - 87 1790
die in der
pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt
wurden
Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1a) 44 5* 17 -89 1881
Quote Sollvorgabe = 95% 96,08% 86,96% - 95,16%**
100%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

2019

100%

100%

97,63%

95,74%

93,80%

87,28%

70,00%

2020

100%

100%

97,63%

96,08%

93,47%

89,12%

86,96%

Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

Magenkrebszentren ohne

parallel

zertifiziertes

Standorte mit auswertbaren Standorte mit
Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 26 65,00%
Anmerkungen:

Die Rate der pratherapeutischen Fallvorstellung zeigt in den
unteren Prozentbereichen eine positive Entwicklung, auch wenn
immer noch 14 Zentren (Vorjahr: 13) die Sollvorgabe von mind.
95% verfehlen. 6 Zentren berichteten von Patienten mit bereits
extern begonnener Therapie, 5 von erst postinterventionell
gestellten Diagnosen. In anderen Fallen handelte es sich um
Notfallpatienten (4x) bzw. die Patienten waren vor dem Termin der
Konferenz bereits verstorben (3x). In den Audits wurde — sofern
notig — auf die konsequente Vorstellung auch von BSC- oder
bereits extern vorgestellten Patienten hingewiesen.
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3. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv

Quote
o Median 100,00%
100% Sollvorgabe 2 95%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0
10 20 30
100% - 9 L 2
2016 2017 2018
90%
80% ° Max 100% 100% 100%
0% 95. Perzentil 100% 100% 100%
60% T
50% ° 75. Perzentil 100% 100% 100%
o
40% Median 100%  100%  100%
30%+
25. Perzentil 80,13% 86,67% 91,46%
20% - l
10% - 5. Perzentil 64,67% 76,50% 61,75%
2019 2CJ=20 [ ] Min 60,00% 50,00% 50,00%

A Anpassung der Primarfalldefinition Magen ab dem
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen

ICD-Codes
Speiserohrenkrebszentrum)

fur

Magenkrebszentren

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 6* 0-23 248
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt
wurden
Nenner Patienten mit Rezidiv 7 1-24 271
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 0,00% - 100% 91,51%**

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

2019

100%

100%

100%

100%

88,68%

57,50%

50,00%

2020 Standorte mit auswertbaren Standorte mit

Daten Sollvorgabe erfillt
100% Anzahl % Anzahl %

37 92,50% 23 62,16%

100%
100%
00% Anmerkungen:

Obwohl der Median weiter 100% betréagt, haben 3 Zentren mehr
100% als im Vorjahr die Sollvorgabe bei der Vorstellung von Rezidiven

verfehlt. Jeweils 4 Zentren begriindeten dies mit rein palliativen
Therapieansatzen bzw. bereits vor dem Vorstellungstermin
85,71% verstorbenen Patienten. Teilweise wurde die Vorstellung auch
versaumt (3x). Die Zentren wurden auch bei dieser Kennzahl auf
die Notwendigkeit einer konsequenten Vorstellung aller Rezidive
46,67% hingewiesen, einige veranstalteten diesbezugliche Qualitatszirkel.
Das Zentrum mit einer Vorstellungsquote von 0% hatte nur 1

0.00% Patienten im Nenner.

Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

ohne

parallel

zertifiziertes
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4. Postoperative Fallvorstellung KREBSGESELLSCHAFT
Q:'O‘;:'Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020

Sollvorgabe 2 95%

90% Median Range Patienten
Gesamt
80%
% Zahler Primérfalle des Nenners, 23,5*% 10-76 1048
die in der postoperativen
60% Konferenz vorgestellt
wurden
50%
40%
0% Nenner Operative Primérfélle 24* 10-76 1068
(= Kennzahl 11)
20%
10%
0
© 20 30 40 Quote Sollvorgabe = 95% 100% 91,30% - 98,13%**
40 Standorte
100%
* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den
Median aller Z&ahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
100% - . .
[ J_. [ ___. ] 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standorte mit :
90% - Y Daten Sollvorgabe erfillt
80% . o  Max 100%  100%  100% 100%  100% — i — v
70%- 40 100,00% 38 95,00%
—I— 95. Perzentil 100%  100%  100% 100% 100%
60% -
75. Perzentil 100%  100%  100% 100% 100%
50% - Anmerkungen:
) Die postoperative  Fallvorstellung  zeigt eine  deutliche
40% -1 Median 95,83% 100%  100% 100%  100% Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr. Die Zahl der Zentren
unterhalb der Sollvorgabe sinkt von 4 auf 2, wobei diese nur knapp
30%1 nter 95% lagen. Hierbei handelt ich jedoch fast
25. Perzentil ~ 93,50% 95,00% 95,35% 95,83% 95,83% Ungelr S0  \Egel.  AEDE) MENREES @ Sl [SelEn  EH
20% - ausschlieBlich um perioperativ verstorbene Patienten, die nicht
mehr vorgestellt wurden.
10%- 5. Perzentil 86,16% 89,56% 89,89% 91,94% 94,88%

2019 2020 L] Min 85,29% 86,96% 86,36% 77,78% 91,30%

A Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der : :
zulassigen  ICD-Codes  fir ~ Magenkrebszentren ~ ohne  parallel  zertifiziertes “ Zum Inhaltsverzeichnis 13
Speiserohrenkrebszentrum)
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5. Psychoonkologische Betreuung

Quote
80% Begriindungspflicht > 80%
70%
60%
50%
Median 40,66%
40%
30%
20% Begrindungspflicht < 20%
10%
0
20 30
80% -
[ ] b 2016 2017
70%
Y Max 100% 94,92%
60% -
95. Perzentil 75,00% 66,40%
50% - T
————— 75. Perzentil 49,81% 50,00%
40%-4 | 1 F
30% | l l ~—-{ Median 43,53% 38,89%
20% * 25. Perzentil 38,18% 27,91%
. l
10%- 5. Perzentil 14,16% 18,00%
2019 2020 [ ] Min 1,75% 15,15%

A Anpassung der Primarfalldefinition Magen ab dem
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen

ICD-Codes

Speiserohrenkrebszentrum)

fur

40

2018

87,50%

77,07%

60,30%

44,83%

27,02%

17,06%

10,34%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten des Nenners, die
stationar oder ambulant
psychoonkologisch betreut
wurden (Gesprachsdauer =
25 Min.)

Primérfalle (= Kennzahl 1a)
+ Patienten mit
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)

Begriindungspflicht***
<20% und >80%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Patienten
Gesamt

Median Range

24,5* 5-72 1011

54* 23-99 2245

40,66% 16,98% -

77,27%

45,03%**

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

Standorte mit auswertbaren

Standorte innerhalb der

2019 2020 Daten Plausibilitatsgrenzen
76.19% 77.27% Anzahl Anzahl %
40 100,00% 39 97,50%
72,68% 72,84%
57,90% 54,85%
Anmerkungen:
Bei leicht gestiegener Gesamtberatungsquote ist der Median der
42,63% 40,66% psychoonkologischen Betreuung leicht gesunken. Wie im Vorjahr
lag 1 Zentrum unter 20%, was dieses mit mehreren Gesprachen
3106% 33.90% unter 25 min. begriindete.
20,73% 21,72%
18,64% 16,98%

Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

Magenkrebszentren ohne

parallel

zertifiziertes

14



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

6. Beratung Sozialdienst

30

Quote
90%
80%
70%
50% Median 60,07%
‘o
50%
40%
30% Begriindungspflicht < 30%
20%
10%
0
10
100% -
90% [ ] ®
80% - —|_
70% -
60% - -]
50% - l
40% - -
[ ]
30%
®
20% -
10% -
2019 2020

° Max
—" 95. Perzentil
75. Perzentil
Median
25. Perzentil
l 5. Perzentil
° Min

2016

94,44%

86,15%

78,43%

67,81%

50,87%

30,05%

26,58%

2017

94,92%

86,32%

73,13%

63,89%

52,38%

41,70%

40,00%

A Anpassung der Primarfalldefinition Magen ab dem
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen

ICD-Codes

Speiserohrenkrebszentrum)

fur

40

2018

97,50%

86,68%

76,91%

68,33%

58,17%

50,00%

34,29%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten des Nenners, die 32* 12 -83 1388
stationar oder ambulant
durch den Sozialdienst
beraten wurden
Primérfalle (= Kennzahl 1a) 54* 23-99 2245
+ Patienten mit
neuaufgetretenem Rezidiv
und/oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)
Begriindungspflicht*** 60,07% 26,79% - 61,83%**
<30% 90,91%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019

90,00%

86,73%

78,98%

64,69%

54,38%

44,43%

36,73%

2020

90,91%

84,73%

69,95%

60,07%

52,98%

41,44%

26,79%

Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

Magenkrebszentren ohne

parallel

zertifiziertes

Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der

Daten Plausibilitatsgrenzen
Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 39 97,50%
Anmerkungen:

Die Beratungsquote des Sozialdienstes ist sowohl insgesamt als
auch pro Zentrum gesunken. 2020 lag erstmals seit 2016 wieder 1
Zentrum unter einer Quote von 30%. Das Zentrum berichtete, dass
der Beratungsbedarf seitens der Patienten gering gewesen sei. Die
allgemein gesunkene Quote hangt wahrscheinlich mit den
klinikinternen Umstrukturierungen sowie den
Kontaktbeschrankungen im Rahmen der Corona-Pandemie
zusammen.



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

7. Anteil Studienpatienten

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
105%
Median Range Patienten
90% Gesamt
. Zahler Patienten mit 7* 0-49 454
75% Magenkarzinom, die in eine
Studie eingebracht wurden
60%
45%
Nenner Primarfalle (= Kennzahl 1a) 44 5* 17 -89 1881
30%
150, Median 15.17%
Sollvorgabe 2 5%
0
10 20 % 40 Quote Sollvorgabe 2 5% 15,17% 0,00% - 24,14%**
106,67%
* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den
Median aller Z&ahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
135% Standorte mit auswertbaren Standorte mit
hd 2016 2017 2018 2019 2020 .
120%. Daten Sollvorgabe erfillt
10500 o o  Max 150,00% 150,00% 271,43%  130,77% 106,67% —— - —— -
0
40 100,00% 31 77,50%
90% - —_ —" 95. Perzentil 101,14% 74,80% 78,83% 89,32% 76,99%
78%1 75. Perzentil  37,50% 27,78% 29,13%  27,13% 33,18%
Anmerkungen:
60% _ Die Studienquote zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr stabil. 9
-~ | Median 8,60% 15,69% 12,90% 15,96% 15.17% Zentren (Vorjahr: 7) konnten die erforderlichen Studieneinschliisse
45% - von 5% der Primarfallzahl nicht erreichen. Jeweils 3 Zentren
25. Perzentil 430% 4,76% 6,19% 7.78%  6,68% begri‘{ndeten dies_ mit fehle.nder? geeigneten Studie_n bzw. einem
30%- negativen Screeningergebnis teilnahmebereiter Patienten. Andere
Grunde, auch die Auswirkungen der Corona-Pandemie, wurden
5% 1  F---1 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%  0,00% nur von einzelnen Zentren genannt.
2019 2020 ° Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%  0,00%

Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der
zulassigen ICD-Codes fur Magenkrebszentren ohne parallel zertifiziertes
Speiserohrenkrebszentrum)
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Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

8. Endoskopische En-bloc Resektionen (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT

Quote

Median 100,00%
100%

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

10%

100% -

90% |

80% -

70%+

60% -

50%

40%

30%

20%

10% -

2019

2020

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

2017

20
20 Standorte

2018

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zé&hler Primérfalle des Nenners mit 1,5% 0-4 36
En-bloc Resektion
Nenner Primérfalle mit 2% 1-6 41
endoskopischer Resektion
Quote Begrundungspflicht*** 100% 0,00% - 100%  87,80%**

<60%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der
Daten Plausibilitatsgrenzen
100% 100% Anzahl % Anzahl %
20 50,00% 18 90,00%
100%  100%
100%  100%
Anmerkungen:
Fir das Kennzahlenjahr 2020 wurde erstmals eine Plausibilitats-
100%  100% grenze bei 60% eingefihrt. Somit mussten — bei insgesamt
gestiegener Rate an En-bloc-Resektionen — 2 Zentren
100%  100% Begriindungen abgeben. Deren Quoten von 0% bzw. 50%

resultierten aus lediglich 1 bzw. 2 Patienten im Nenner, es war also
jeweils nur ein einziger Fall ausschlaggebend. Bei einem dieser
Féalle handelte es sich um einen groRen Tumor mit eingeschrankter
Sicht. In den Audits wurden keine weiteren MaRnahmen abgeleitet.

0,00% 47,50%

0,00% 0,00%

44 zum Inhaltsverzeichnis 17



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

9. Komplikationen endoskopische En-bloc-Resektion

Quote
50%

45%
40%
35%
30%
25%
20%

15%

Sollvorgabe = 10%

10%

5%

0 Median 0,00%

50%

45%

40%

35%+

30%

25%

20%

15% -

10% -

5%

2016

2017

2018

2019

2020

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

8,33%

7,74%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2017

33,33%

9,58%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2018

33,33%

12,57%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

Zahler

Nenner

Quote

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Priméarfalle des Nenners mit 0* 0-1 2
Komplikationen (Blutung,
Perforation)
Primarfalle mit 2% 1-4 36
endoskopischer En-bloc-
Resektion
Sollvorgabe < 10% 0,00% 0,00% - 5,56%**
50,00%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

2019

25,00%

5,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2020

50,00%

35,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Standorte mit auswertbaren Standorte mit

Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
19 47,50% 17 89,47%
Anmerkungen:

17 der 19 Zentren mit Patienten im Nenner verzeichneten keine
Blutung oder Perforation. Bei den beiden anderen Zentren war
aufgrund der geringen Fallzahlen im Nenner nur ein einziger
Patient fiir die Uberscheitung der Sollvorgabe ausschlaggebend. In
beiden Fallen kam es zu einer Perforation, die jedoch
vergleichsweise unkompliziert behandelbar war. In den Audits
wurde kein systematischer Fehler identifiziert.
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Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

10. RO-Resektionen (Endoskopie) (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

Median 100,00%

90% -

80%

70%

Begriindungspflicht < 60%

60%

50%

40%

30%

20% -

10%

100% -

90% |

80% -

70%+

60% -

50%

40%

30%

20%

10% -

2019

2020

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

2017

20
20 Standorte

2018

Zahler

Nenner

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt

Primérfalle des Nenners mit 1* 0-4 33
RO nach abgeschlossener
endoskopischer Therapie
Primérfalle mit 2% 1-6 41
endoskopischer Resektion
Begrundungspflicht*** 100% 0,00% - 100%  80,49%**

Quote

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019

100%

100%

100%

100%

75,72%

0,00%

0,00%

2020

100%

100%

100%

100%

66,67%

47,50%

0,00%

Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der

Daten Plausibilitatsgrenzen
Anzahl % Anzahl %
20 50,00% 16 80,00%
Anmerkungen:

Durch die erstmalige Einfiihrung einer Plausi-Grenze liegen mehr
Informationen Uber die Hintergriinde der unterschiedlichen Werte
vor. Bei den 4 Zentren unter 60% war (bei maximal 2 Patienten im
Nenner) jeweils 1 Patient ausschlaggebend. In 3 dieser 4 Falle
folgte auf die R1-Resektion eine Nachresektion.
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11. Operative Primarfalle

Anzahl

80 -

70

60

50 |

40|

30

20

70

60

50

40

30

0]
Sollvorgabe =20

10

L .
®
2019 2020

20

30

2016

[ ] Max 46,00
—" 95. Perzentil 38,40
75. Perzentil 32,50

Median 28,50

25. Perzentil 23,00

l 5. Perzentil 20,00
° Min 20,00

2017

44,00

36,60

25,00

21,00

20,00

12,00

8,00

40

2018

45,00

36,70

24,50

22,00

17,50

9,90

6,00

Anzahl

2019

54,00

49,25

28,25

24,50

21,00

9,75

5,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Operative Priméarfélle (ICD- 24 10-76 1068
10 C16.0, C16.1-16.9 mit
OPS:5-425*%, 5-426*, 5-435*
bis 5-438%)
Sollvorgabe =20
2020 Standorte mit auswertbaren Standorte mit
Daten Sollvorgabe erfillt
76.00 Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 35 87,50%
46,25
28,25
Anmerkungen:
Insgesamt wurden im Zertifizierungssystem 12,78% mehr operative
24,00 Primarfalle (bei nahezu konstantem Median) dokumentiert. Wie im
Vorjahr haben 5 Zentren die Mindestmenge von 20 verfehlt. Es gibt
2075 jedoch keine Schnittmengen zu den Zentren des Vorjahres. 4 der 5
' Zentren verwiesen auf die Auswirkungen der Corona-Pandemie, 1
Zentrum machte einen hohen Anteil fortgeschrittener (und damit
16,70 nicht mehr operabler) Stadien fiur den Fallzahlrickgang
verantwortlich.
10,00

Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen ICD-Codes fur
Speiserohrenkrebszentrum)

Magenkrebszentren

ohne

parallel

zertifiziertes

20



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020) D K G T

12. Anastomoseninsuffizienz Grad Il (LL QI) KREBSGESELLSCHAFT
01”;1;" Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
a0% Median Range Patienten
Gesamt
80%
% Zahler Priméarfalle des Nenners mit (0 0-4 26
° Anastomoseninsuffizienz
80% Grad IlI
50%
40%
s00% Nenner Operative Priméarfalle (ICD- 17* 3-51 746
° 10 C16.0, C16.1-16.9) mit
0% geqrandungspflicht > 15% Rekonstruktion mittels
Anastomose
10%
0 Median 0,00%
10 20 30 40 Quote Begriindungspflicht*** 0,00% 0,00% - 100% 3,49%**
>15%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

100% * ° 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der
90% Daten Plausibilitatsgrenzen
80% 'Y Max = eeeem e e 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70%- ) 40 100,00% 38 95,00%
95. Perzentil - - - 9,58% 12,64%
60% T
75. Perzentl - e - 556% 6,25%
50%- Anmerkungen:

o . Zwei Zentren hatten bei mind. 15% der Patienten des Nenners
40% | - | Medan e e 0,00%  0,00% Anastomoseninsuffizienzen Grad Ill zu verzeichnen. Das Zentrum
30% mit einem Wert von 100% hatte 3 Patienten im Nenner. Es verwies

’ 25. Perzentil o= eeem e 0,00% 0,00% in allen 3 Fallen auf eine perioperativ laufende Chemotherapie
20% - l sowie ein erhohtes Morbiditatsrisiko.
10%- 5. Perzentli - - - 0,00%  0,00%

2019 2020 ° Min e e e 0,00% 0,00%
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13. Revisions-OP‘s

Quote

25%

20%

15%

Sollvorgabe = 10%

10%

Median 9,09%

5%

25%

20%

15%

10% |

5%

2019

2020

Y Max

—" 95. Perzentil

75. Perzentil
-1 Median
25. Perzentil
l 5. Perzentil
° Min

30

2016

22,86%

19,41%

16,31%

11,52%

5,37%

0,00%

0,00%

2017

50,00%

24,00%

16,67%

8,33%

5,00%

3,54%

0,00%

40

2018

28,57%

21,84%

12,32%

8,70%

4,55%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Primérfélle des Nenners mit 2% 0-7 99
Revisions-OP’s infolge von
perioperativen
Komplikationen innerhalb
von 30 d nach elektiver OP
Elektive Operative 22,5% 10-76 1052
Primarfalle
Sollvorgabe < 10% 9,09% 0,00% - 9,41%**
25,00%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

2019

25,00%

15,11%

11,22%

9,09%

5,26%

0,00%

0,00%

2020

25,00%

20,98%

11,46%

9,09%

4,71%

0,00%

0,00%

Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen ICD-Codes

Speiserohrenkrebszentrum)

fur Magenkrebszentren

ohne

parallel ze

rtifiziertes

Standorte mit auswertbaren Standorte mit
Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 27 67,50%
Anmerkungen:

Bei konstantem Median steigt die Zahl der Zentren mit einer
Revisionsrate tber 10% von 11 auf 13. Jeweils 7 Zentren machten
hierfir Blutungen/Hamatome bzw. Anastomoseninsuffizienzen
verantwortlich. Fasziendehiszenzen und Peritonitis nannten je 3
Zentren. Weitere Ursachen wurden nur vereinzelt genannt. Einige
Zentren arbeiteten die zugrunde liegenden Falle in M&M-
Konferenzen auf.
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Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020) D K G T

14. Postoperative Wundinfektion KREBSGESELLSCHAFT
Quote L
0, Bearindungspilicht > 20% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
18% Median Range Patienten
Gesamt
16%
1o Zahler Priméarfalle des Nenners mit 1* 0-4 43
’ postoperativen
129 Wundinfektionen innerhalb
10% von 30 d nach elektiver OP
° mit Notwendigkeit der
8% chirurgischen Wundrevision
6 (Spulung, Spreizung, VAC-
% Verband)
Median 4,26%
4%
Nenner Elektive Operative 22,5* 10-76 1052
2% Primarfalle
o Begriindungspflicht < 0,1%
10 20 % 40 Quote Begriindungspflicht*+* 4,26% 0,00% - 4,09%**
<0,1% und >20% 15,79%
* 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
16% ° : .
2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit auswertbaren Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
Daten Plausibilitatsgrenzen
14% |
° Max 13,04% 19,23% 17,39%  10,81% 15,79% Anzahl % Anzahl %
12%- -
40 100,00% 28 70,00%
L] —" 95. Perzentil 11,62% 15,01% 11,95% 10,00% 12,03%
10%
75. Perzentil 794% 6,06% 6,46% 5,61% 5,00%
8%+ Anmerkungen:
) Wie im Vorjahr lagen 12 Zentren aulerhalb des
5% | -~ | Median 4,78% 4,35% 4,35% 3,85%  4,26% Plausibilitatskorridors, wobei diese allesamt eine Quote von 0%
erreichten und somit Kkeine postoperative Wundinfektion
and L 25. Perzentil 000% 0.00% 0.00% 000% 0.00% verzeichneten. Der Median ist leicht angestiegen, bewegt sich aber
_____ l ' ' ' ' ' ' weiter unter dem Durchschnitt der letzten Jahre.
2% 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%  0,00%
2019 2050 e M 0,00% 0,00%  0,00% 0,00%  0,00%
A Anpassung der Primarfalldefiniion Magen ab dem Auditiahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)

aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der
zulassigen ICD-Codes fur Magenkrebszentren ohne parallel zertifiziertes 23
Speiserohrenkrebszentrum)



Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

15. Mortalitat postoperativ

o 25%
S
o 20%
15%
10% g e r— -
L ]
5% ® o00n,, .
¢ o
0% [ s ee o0 @
10 20 40 50 60 70 80
Nenner
20%- .
2016 2017 2018
18%
16% | ° Max 20,69% 25,00% 13,04%
14% i i
95. Perzentil 12,00% 17,00% 9,57%
12% T
10% | 75. Perzentil 537% 8,33% 4,76%
8% Median 410% 4,17% 0,00%
6%-
25. Perzentil 2,21% 0,00% 0,00%
PE7S N e I S l
2%- 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00%
2019 20A20 [ ] Min 0,00% 0,00% 0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle des Nenners, 1* 0-4 41
die postoperativ nach
elektiven Eingriffen
innerhalb von 30 d
verstorben sind
Nenner Elektive Operative 22,5% 10-76 1052
Primarfalle
Quote Sollvorgabe < 10% 3,96% 0,00% - 3,90%**
14,29%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

2019

20,00%

12,50%

4,77%

1,07%

0,00%

0,00%

0,00%

2020

14,29%

10,04%

6,08%

3,96%

0,00%

0,00%

0,00%

Anpassung der Primérfalldefiniion Magen ab dem Auditjahr 2020 (Kennzahlenjahr 2019)
aufgrund des Beschlusses der Zertifizierungskommission Viszeral 2019 (Erweiterung der

zulassigen ICD-Codes fur Magenkrebszentren

Speiserohrenkrebszentrum)

ohne

parallel

zertifiziertes

Standorte mit auswertbaren Standorte mit
Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 38 95,00%
Anmerkungen:

Wie im Vorjahr verfehlen 2 Zentren die Sollvorgabe bei der
postoperativen Mortalitat. Es handelt sich jedoch nicht um
dieselben Zentren. Haufungen bzgl. bestimmter Ursachen (z.B.
Sepsis, Leberversagen, Lungenembolie) lassen sich in den
Erlauterungen nicht finden. In den Audits wurde im Rahmen der
Einzelfallbetrachtung kein systematischer Fehler identifziert.
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16. Vollstandiger Pathologiebericht (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT

Quote |
100%

Median 95,00%

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

10%

100% -

90% |

80% -

70%+

60% -

50%

40%

30%

20%

10% -

20

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

30

2016

40

40 Standorte

2017

2018

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
Primérfalle des Nenners mit 16* 3-51 716
vollstandigen Befundbericht
Operative Primarfalle 19* 9-51 811
Begrundungspflicht*** 95,00% 15,79% - 88,29%**
100%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019

100%

100%

100%

100%

78,99%

0,45%

2020

100%

100%

100%

95,00%

86,89%

58,46%

15,79%

Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der

Daten Plausibilitatsgrenzen
Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 37 92,50%
Anmerkungen:

Die Quote vollstandiger Befundberichte insgesamt steigt von
82,28% auf 88,29%. Durch die neue Plausibilititsgrenze bei 70%
wurden 3 Zentren begrindungspflichtig. Bei diesen Zentren
wurden einzelne Angaben nicht einheitlich dokumentiert bzw. die
Kriterien wurden nicht auf neoadjuvant vorbehandelte Patienten
angewendet. Die Zentren nahmen die auffalligen Ergebnisse zum
Anlass fur interne Schulungen bzw. die Standardisierung der
Befunde.
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Jahresbericht Magenkrebszentren 2022 (Auditjahr 2021 / Kennzahlenjahr 2020)

17. Ernéhrungsstatus (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT
:
Q:'O‘;: Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
0% Median Range Patienten
) N Gesamt
20% Median 79,75%
Zahler Priméarfalle des Nenners mit 24* 4-63 1044
70%
Feststellung des
60% Ernahrungsstatus nach
so% Nutritional Risk Score und
Body Mass Index
40%
0% Nenner Primarfalle 32* 16 - 77 1383
20%
10%
0
0 20 40 Quote Begrindungspflicht** 79,75% 17,39% - 75,49%**
40 Standorte <50% 100%

100% - -*-
90% | —T_

0% | | -

0% [

60% - i

50%

40%

30%

20%

10% -

o T
2019 2020

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

2017

2018

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standpr.tg_llnnerhalb der
Daten Plausibilitatsgrenzen
96.61% 100% Anzahl % Anzahl %
40 100,00% 38 95,00%
95,10% 100%
87,12% 95,36%
Anmerkungen:
Dieser Qualitatsindikator (QI) der Leitlinie wird im zweiten Jahr der
71,43% 79,75% Erhebung schon deutlich besser in den Zentren umgesetzt. Unter
die neu eingefiihrte Begrindungspflicht fielen 2 Zentren mit
58,58% 63,27% Quoten unter 50%. Ein Zentrum verwies auf die coronabedingten

Kontaktbeschrankungen (bei entsprechender Weitervermittlung der
Patienten im  Verlauf). Das andere behob  einen

25,00% 51,71% Dokumentationsfehler, wegen dem die Beratungen nicht ins KIS
Ubertragen wurden.

0,00% 17,39%
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18. Vitamin B12 Substitution nach Gastrektomie (LL QIl) KREBSGESELLSCHAFT
Q:g::" Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
a0% Median Range Patienten
Median 85,17% G t
80% Begrindungspflicht < 80% esam
% Zahler Priméarfalle des Nenners mit 10* 0-35 466
’ dokumentierter Empfehlung
60% zu Vitamin B12-Substitution
5 (z.B.1000 pg alle 3 Mo) im
50% Arztbrief
40%
s00% Nenner Operative Priméarfalle (ICD- 13* 5-37 606
° 10 C16.0, C16.1-16.9) nach
20% Gastrektomie
10%
0
10 20 30 40 Quote Begrundungspflicht*** 85,17% 0,00% - 100%  76,90%**
<80%
* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den
Median aller Z&ahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
100% . .
_T_ 2016 2017 2018 2019 2020 Standorte mit auswertbaren Standorte innerhalb der
90% Daten Plausibilitatsgrenzen
. | | | | ° Max e e e 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% . 40 100,00% 26 65,00%
95. Perzentil - eeeem e 100% 100%
60% T
75. Perzentil - meem e 90,48% 93,29%
50%-- Anmerkungen:

. ) Die Umsetzung dieses QI der Leitlinie ist weiter sehr
40%- - | Median e e 84,52% 85,17% unterschiedlich. Unter die neue Begrindungspflicht fielen 14
30% Zentren. Bei diesen wurde die Empfehlung zur Vit.-B12-

’ 25. Perzentil = ---m- e - 76,81% 74,11% Substitution nicht ausgesprochen (4x) bzw. im Arztbrief vergessen
20% - (7x). Mitunter wurde die Empfehlung auch nur im Rahmen der
) Erndhrungsberatung dokumentiert (2x). Die Zentren Uberarbeiteten

10%- A 5. Perzentil - e e 51,39%  9,50% Ihre Arztbriefvorlagen und veranstalteten z.T. Fortbildungen.

2019 2020 ° Min e e e 50,00% 0,00%
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19. Praoperative Chemotherapie bei lokalisierten Magenkarzinomen (ICD-10 C16.1-16.9) (LL QI) KREBSGESELLSCHAFT
Q:‘O‘;: Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
0% Median Range Patienten
Median 83,33% Gesamt
80% Begriindungspflicht < 80%
0% Zé&hler Primérfalle des Nenners mit 58 1-16 222
praoperativer
60% Chemotherapie
50%
40%
30% Nenner Operative Priméarfélle ICD- 6* 1-16 278
10 C16.1-16.9, cT3 oder
20% cT4, MO
10%
0
10 o Quote Begriindungspflicht*** 83,33% 20,00% - 79,86%**
aneone <80% 100%
* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den
Median aller Z&ahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
100% = -+ Standorte mit tb Standorte innerhalb d
2016 2017 2018 2019 2020 andorte mit auswertbaren andorte innerhalb der
90% | Daten Plausibilitatsgrenzen
g% | | | ° Max e e 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%4  F---4 39 97,50% 27 69,23%
95. Perzentil - meeem e 100% 100%
60% T
75. Perzentl - e e 100%  95,00%
50% - Anmerkungen:

. ) Die Erfullung dieses Leitlinien-Ql hat sich deutlich verbessert. 12
4%, e Median - e 70,00% 83,33% Zentren lagen unter der neuen Plausibilitaitsgrenze von 80%. Die
30% Begrindungen der Zentren lieBen sich in den Audits

25. Perzentil = o= e e 50,00% 75,00% plausibilisieren: Am héaufigsten wurden hohes Alter (5x), eine
20% - ° Magenausgangsstenose (5x), Notfalleingriffe (3x), Komorbiditaten
(3x) und ein abweichender Patientenwunsch (3x) genannt.
10%- 5. Perzentii - eeeem e 25,00% 44,44%
2009 2020 ~ Qv R — 0 — 0 — 0,00% 20,00%
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20. Praoperative Chemotherapie oder Radiochemotherapie bei Adenokarzinomen des 6sophagogastralen

Ubergangs cT3 oder cT4, MO (LL QI) KREBSGESELLSCHAFT
Quote L
1002 Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2020
0% Median Range Patienten
20% Begrindungspflicht < 80% Gesamt
0% Zahler Primérfalle des Nenners mit 4* 0-18 173
praoperativer
60% Chemotherapie oder
Radiochemotherapie
50% —
40%
Nenner  Operative Priméarfélle mit 4,5* 1-21 191
30% j
Adenokarzinom des
20% Odsophagogastralen
Ubergangs (ICD-10 C16.0)
10% cT3 oder cT4, MO
0
10 20 30 o Quote Begriindungspflicht*** 100% 0,00% - 100%  90,58%**
anaorie <80%
* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den
Median aller Z&ahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
100% Standorte mit tb Standorte innerhalb d
2016 2017 2018 2019 2020 andorte mit auswertbaren andor g_llnner alb der
90% | Daten Plausibilitatsgrenzen
80% - ° Max e e 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%- 38 95,00% 33 86,84%
95. Perzentil - meeem e 100% 100%
60% T
75. Perzentil - meeem e 100% 100%
50% - Anmerkungen:
) Die Streuung dieser Kennzahl ist weiter hoch, wenngleich die
4% L Median - e 100%  100% meisten Zentren diesen QI der Leitlinie gut umsetzen. 4 der 5
30% Zentren unter 80% hatten maximal 2 Patienten im Nenner. Die
- 25. Perzentil = o= e e 85,71% 86,16% Begriindungen  variierten  stark und  lieRen sich  auf
20% - Einzelfallentscheidungen zurtickfuhren (hohes Alter,
- Patientenwunsch, Komorbiditaten, Tumorstenose, schlechter
10% - Bl g =~ f == | == 18,00% 0,00% Allgemeinzustand).
) 2019 2020 ° M O = | == | == 0,00%  0,00%
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21. Bestimmung HER-2-Status vor palliativer Tumortherapie (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT

Quote |

100%
Median 92,86%

90% -

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

100% -

90% |

80% -

70%+

60% -

50%

40%

30%

20%

10% -

Begrindungspflicht <

o
2019

2020

20

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

30

2016

40

40 Standorte

2017

2018

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten des Nenners mit
Bestimmung des HER-2-
Status vor palliativer
medikamentdser
Tumortherapie

Patienten (ICD-10 C16.0,
C16.1-16.9) mit palliativer
medikamentdser
Tumortherapie

Begriindungspflicht***
<80%

Alle Standorte 2020

Median Range Patienten
Gesamt
8* 2-26 318
8* 2-28 352
92,86% 66,67% - 90,34%**
100%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler 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 geman der Kennzahl behandelten Patienten.

** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

2019 2020

100%  100%

100%  100%

100%  100%

90,00% 92,86%

53,00% 85,71%

30,00% 79,33%

0,00% 66,67%

Standorte mit auswertbaren

Daten

Anzahl

40

Anmerkungen:

Standorte innerhalb der
Plausibilitatsgrenzen

Anzahl %

100,00% 38 95,00%

Die Umsetzung dieses QI der Leitlinie hat sich deutlich verbessert,

sodass 2020 bei

medikamentoser

90% der Patienten mit palliativer

Tumortherapie der HER-2-Status bestimmt

wurde. Die 2 Zentren unter 80% passten ihre Standards
entsprechend der Vorgabe an.
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