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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT
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Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2022

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 (QIs) beziehen sich auf die Version 2.1 der S3-LL
Kolorektales Karzinom.

Grunddaten Kennzahl:

Median  Range Pat Die Definition des Z&hlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
- — Kennzahlenbogen entnommen.
Zahler Pat. des Nenners, die in der 13* 1-99 5315 . . . .. . . . .
préherpeutischen  den 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
f— [y ————— 17 1-102 5569 Median aller Nenner der Kohorte wieder.

Rezidiv und/ oder
Fernmetastasen
(= Kennzahl 1)

Quote Sollvorgabe = 95%

100% 50,00% -

100%

95, 44%**

Quote
Median 100.00%

190% oivorgabe = 95%

90%

300

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

In der Spalte Pat. Gesamt sind die Summe aller gemaf der Kennzahl behandelten
Pat. sowie die dazugehoérige 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 griine
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich groR3e Halften.


http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Funnel Plots:

Die Funnel Plots geben bei den Qualitatsindikatoren, die als Quotient dargestellt
werden, das Verhaltnis von einbezogenen Pat.zahlen 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 und der Mittelwert als schwarze durchgezogene
Linie dargestellt. 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 2018, 2019, 2020, 2021 und 2022 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 90 Prozent der Zentren. Die Extremwerte werden
hier als Punkte abgebildet.
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Patient-Reported Outcomes KREBSGESELLSCHAFT

Interesse an weiteren Auswertungen zur Ergebnisqualitat?

In den zertifizierten Darmkrebszentren werden im Rahmen der EDIUM-Studie zudem Patient-Reported Outcomes anhand des EORTC
QLQ-C30 und -CR29 erhoben. Fur weitere Informationen zur EDIUM-Studie: www.edium-studie.de; PD Dr. Christoph Kowalski
(Deutsche Krebsgesellschaft e. V.), info@edium-studie.de, 030 322 932 934

In jahrlichen Jahresberichten werden die Funktionen und Symptome pro Zentrum ein Jahr nach der elektiven Tumorresektion adjustiert
nach soziodemografischen Angaben und Erkrankungsschwere dargestellt.

Hier ein Beispiel. Jeder Punkt stellt den adjustierten Wert eines Zentrums dar:

Die Patient-Reported Outcomes-Berichte

: - Physische Funktion (nach elektiver Tumorresektion, Kolon)
finden Sie hier.

100

Die Ergebnisse der EDIUM-Studie wurden % | = >
im Arzteblatt veroffentlicht.

80
70
B0
50

40

Sie modchten sich als Zentrum an der EDIUM-
Studie beteiligen?

30

20

adjustierter posttherapeutischer Wert

Wenden Sie sich an: OnkoZert, v.kolb@onkozert.de,
0731/705116-40

Studienzentren


http://www.edium-studie.de/
https://www.krebsgesellschaft.de/deutsche-krebsgesellschaft-wtrl/willkommen/zertifizierung/jahresberichte/patient-reported-outcomes-berichte.html
https://www.aerzteblatt.de/archiv/228618/Ergebnisqualitaet-in-zertifizierten-Darmkrebszentren-nach-Resektion-eines-kolorektalen-Karzinoms
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Stand des Zertifizierungssystems fur Darmkrebszentren 2023 KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2023 31.12.2022 31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018

Laufende Verfahren 7 10 12 5 9 4
Zertifizierte Zentren 312 310 305 298 285 283
Zertifizierte Standorte 318 315 312 305 292 291
Darmkrebszentren mit 1 Standort 308 307 300 293 280 278
2 Standorte 2 1 3 3 3 3

3 Standorte 2 2 2 2 2 1

4 Standorte 0 0 0 0 0 1
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Bericksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2023 31.12.2022 31.12.2021 31.12.2020 31.12.2019 31.12.2018

im Jahresbericht berticksichtigte 306 297 301 296 284 284
Standorte

entspricht 96,2% 94,3% 96,5% 97,1% 97,3% 97,6%
Primarfalle gesamt* 27.595 26.993 26.998 28.595 27.802 26.804
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 90 91 90 97 98 94
Primarfalle pro Standort (Median)* 85 84 83 92 90 88

* 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 306 der 318 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 8 Standorte, die im
Jahr 2023 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht
verpflichtend). Zudem wurden 2 Standorte nicht bericksichtigt, bei welchen zum Datenschluss am 31.01.2024 kein
freigegebenes Datenblatt vorlag. Bei 2 weiteren Standorten wurde das Zertifikat im 1. Quartal 2024 ausgesetzt, 2023 wurde
bereits kein Audit mehr durchgefuhrt und auch kein Datenblatt eingereicht.

In den 316 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 28.275 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht
aller zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2022. Sie stellen fir die in 2023 durchgefihrten
Audits die Bewertungsgrundlage dar.



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

[Andere: 16 (5,23 %)
—{Tumordokumentation des Instituts fiir Krebsepidemiclogie: 5 (1,63 %)

[Ondis: 20 (6,54 %) |

[CREDOS: 11 (3,59 %) |
[StuDoQ: 19 (6,21 %) |

—{c37.CancerCenter: 44 (14,38 %) \

|GTDS: 74 (24,18 %) |

'ORBIS-ODOK: 28 (9,15 %) |

|ONKOSTAR: 31 (10,13 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 58 (18,95 %) |

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

Andere System in O 4 Standorten genutzt zum Krebsregister bestehen.
;
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Basisdaten

Kolon

Operativ Notfall;
9,98%

Endoskopisch; 3,46%

Operativ elektiv;
0, —
77,99% Nicht operativ
\. palliativ=*; 8,57%
Operativ Operativ Operativ .

elektiv Notfall TVE* Endoskopisch
Kolon 14.012 (77,99%) 1.794 (9,98%) 621 (3,46%)
Rektum 7.282 (75,63%) 254 (2,64%) 179 (1,86%) 310 (3,22%)
FEENE 21.204 2.048 179 931
gesamt

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

Rektum

Operativ elektiv;
75,63%

Nicht operativ
palliativ**

1.540 (8,57%)

1.270 (13,19%)

2.810

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

0 (0,00%)

333 (3,46%)

333

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

Gesamt

17.967 (100%)

9.628 (100%)

27.595

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall;
2,64%

Operativ TVE?*;
1,86%

/ Endoskopisch; 3,22%

Nicht operativ
palliativ**; 13,19%

Watch and Wait***;
3,46%
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1. Pat. mit neuaufgetretenem Rezidiv und/ oder Fernmetastasen CREBSCESELLSCIIART
Anzahl
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
i Median Range Pat.
Gesamt
75
Anzahl Pat. mit neuaufgetretenem 14 1-102 5569
60 Rezidiv und/ oder
Fernmetastasen

45

Keine Sollvorgabe
30

15 Median 14,00

50 100 160 200 250 300
120+ 2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
° auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
105
‘ ° Max e 113,00 92,00 102,00 Anzahl % Anzahl %
90 o 306 100,009 - e
95. Perzentili - --ee- 51,00 50,25 44,00
757 T
75. Perzentil - -ee- 21,50 22,00 24,00 Anmerkungen:
801 Diese Kennzahl wird seit dem 2020 erhoben. Pro Standort
] . wurden im Median 14 Patienten mit neu aufgetretenen
454 Median - e 14,00 14,00 14,00 Rezidiven und/oder Metastasen therapiert. Es zeigen sich
keine wesentlichen Anderungen im Vergleich zu den
30 25. Perzentil - 8,00 9,00 7,25 Vorjahren.
LR S N e e l .
5. Perzentl - - 3,00 3,00 3,00

2020 2021 2022 [ J Min e 1,00 1,00 1,00

10
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2a. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI) KREBSGESELLSCHAFT
Quote
100% Median 96,88% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
90% Sollvorgabe 2 959 Median Range Pat.
Gesamt
80%
Zahler Pat. des Nenners, die 36* 13-131 11882
70% . TN
pratherapeutisch in einer
60% interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt
50% wurden
o Nenner  Elektive Pat. mit RK und alle 37+ 14-132 12339
30% elektiven Pat. mit KK Stad. IV
20%
10%
0 Quote Sollvorgabe O 959,88% 76,19% - 96,30%**
50 100 180 200 250 300
100%

306 Standorte

100% 2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
0%

a0% ° Max 100%  100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
o« @ ¢ 306 100,00% 226 73,86%
70% o o 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100%
60% | T
s0% 75. Perzentil 97,61% 98,58%  100% 100% 100% Anmerkungen:

Die Rate der pratherapeutischen Fallvorstellungen zeigt sich
auf hohem Niveau stabil (97% im Median). 80 Zentren

i . Median 95,96% 96,67% 96,55% 96,55%  96,88% (Vorjahr: 95) verfehlten die Sollvorgabe. Bei 121 Fallen
30%- begriindeten die Zentren die Nicht-Vorstellung mit erst intra-
25. Perzentil 91,77% 94,09% 93,94% 93,48% 94,86% oder postoperativ diagnostizierten Malignomen  bzw.

20%- Metastasierungen. Dringliche Eingriffe (Stenosesymptomatik)
l fuhrten 24 Zentren begrindend an. 32 préoperativ als

10%- 5. Perzentil 86,36% 88,89% 86,42% 86,21% 88,97% Sigmakarzinom gewertete Falle stellten sich intraoperativ als
Rektumkarzinom heraus und 32x wurde die Vorstellung

T T v v T 1 versaumt. Die Fachexperten empfahlen in Hinweisen die
2018 2019 2020 2021 2022 ® Min 72,34% 7333% 69,57% 70,00% 76,19% Einfuihrung von Ad-hoc-Konferenzen sowie Schulungen.

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaR der Kennzahl behandelten Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 11
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2b. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv/ metachrone Metastasen KREBSGESELLSCHAFT
Quote
100% ggﬂz;‘;‘;-g";’;% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
20% Median Range Pat.
Gesamt
80% '
Zahler Pat. des Nenners, die in der 13* 1-99 5315
70% . ;
pratherapeutischen
60% Konferenz vorgestellt wurden
50%
0% Nenner Pat. mit neuaufgetretenem 14* 1-102 5569
30% Rezidiv und/ oder
. Fernmetastasen
20% (= Kennzahl 1)
10%
0 Quote Sollvorgabe O 95 %00% 50,00% - 95,44%**
50 100 180 200 250 300 100%

306 Standorte

100% - 2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit
T auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90%
50% ° Max 100%  100%  100%  100%  100% Anzahl 1 Anzahl %

306 100,00% 223 72,88%
0% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100%
60% - T
75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% Anmerkungen:
50%- . ¢ Der Median von 100% in den letzten Jahren belegt die hohe
0% . Durchdringung dieser KeZa. Im Vergleich zum Vorjahr (99)
L Median 100% 100% 100% 100% 100% verfehlten 16 Standorte weniger (83) die Sollvorgabe. Eine
30% L Vorstellung unterblieb hauptsachlich aufgrund von eigenen
Versdumnissen oder Versdumnissen (39x%) durch
20% - Kooperationspartner  (16xx), palliativer  Situation  (19x),

intraoperativen  Zufallsbefunden neuer Metastasen (15x),

10% 5. Perzentil 77,78% 75‘00% 75'00% 79,06% 80,88% Notfallelngrlffen (13X) und dem Tod der Patienten (12X) Die

Fachexperten wiesen darauf hin, dass bei neu aufgetretenen

. . . * ; . Metastasen im kurativen Setting eine prétherap. Vorstellung

2018 2019 2020 2021 2022 L Min 33,33% 50,00% 38,46% 0,00% 50,00% erfolgen muss, jedoch bei Progress/weiteren Metastasen in
palliativer Situation keine erneute Vorstellung notwendig ist.

l 25. Perzentil 90,00% 90,00% 91,67% 92,86% 94,12%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaR der Kennzahl behandelten Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 12



Jahresbericht Darm 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

3. POStOperatlve Fallvorstellu ng KREBSGESELLSCHAFT
Quote
100% Median 98,90% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
o0% Median Range Pat.
Gesamt
80%
_— Zahler Primarfélle des Nenners, die 75,5* 35-214 24122
in der postoperativen
60% Konferenz vorgestellt wurden
50%
0% Nenner  Operative und endoskopische 76+ 35-214 24452
30% Primarfélle
20%
10%
0 Quote Sollvorgabe O 959890% 91,80% - 98,65%**
50 100 150 200 250 300 100%

306 Standorte

100%- % ? == % Standorte mit Standorte mit
% . 2018 2019 2020 2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90%
. .
60 . . o  Max 100%  100%  100%  100%  100% ——l v Azl 20
306 100,00% 298 97,39%
70%1 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100%
60% - T
75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% Anmerkungen:
50% Auch die Erfullung dieser KeZa bleibt konsequent hoch. Wie
ol ) 0 0 0 0 0 im Vorjahr unterschritten nur 8 Zentren die Sollvorgabe von
Median 98,97% 98,83% 99,14% 98,78% 98,90% O 95%. 137 (Vorjahr 122) von 306 Zentren erreichten
30%- dagegen eine Quote von 100%. Die Zentren unterhalb der
25. Perzentil 97,45% 97,59% 97,85% 97,53% 97,94% Sollvorgabe  verwiesen vor allem auf unmittelbar
20% postoperativ verstorbene Pat. (25 Patienten). 3 Zentren
gaben eine therapeutische Koloskopie mit Versaumnis der
10%- 5. Perzentil 95,49% 94,93% 9531% 95,71% 95,61% posttherapeutischen Vorstellung an.
0182019 2020 2021 2022 * Min 86,73% 84,31% 87,18% 81,36% 91,80%

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaR der Kennzahl behandelten Pat. 4‘ Zum Inhaltsverzeichnis 13



Jahresbericht Darm 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

4. Psychoonkologisches Distress-Screening

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

90%
80%

70% Median 68,75%

o
60% Sollvorgabe z 65%

50%
40%

30

20%
" HH
0 il H

*

50 100

100%- o
90% |
80%- T o
0% L]
60% | T
50%-
2 R
30%
20% | l
10%-

2002 ‘ °

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

150

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zahler Pat. des Nenners, die 65* 0-228 13479
psychoonkologisch gescreent
wurden
Nenner Primérfalle Gesamt + Pat. mit 100* 47 - 325 21731
neuaufgetretenem Rezidiv
und/ oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1)
Quote Sollvorgabe O 6568,75% 0,00% - 62,03%**
200 100%
201 Standorte
2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
____________________ 100% Anzahl % Anzahl %
201 65,69% 133 66,17%
-------------------- 92,06%
-------------------- 78,49% Anmerkungen:
Die Kennzahl wurde im aktuellen Kennzahlenjahr erstmals
0 erfasst, wobei den Zentren die Option zur Angabe
"""""""""" 68,75% Uberlassen wurde. Von den 306 Standorten haben 201
Zentren Daten hierzu angegeben. 68 Zentren blieben
____________________ 55,81% unterhalb der Quote von 65%. In den meisten Fallen (31
Zentren) wurde darauf hingewiesen, dass ein Grof3teil der
Patienten ein psychoonkologisches Konsil gemaR den
-------------------- 3,03% Vorgaben des Vorjahres erhielt, der Prozess des
Screenings jedoch noch nicht etabliert war. Vier Zentren
0.00% merkten an, dass der Rucklauf der Bdgen von den
-------------------- , (]

Patienten bzw. der Bedarf nur gering war.

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Pat.
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Jahresbericht Darm 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

5. Beratung Sozialdienst

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

90%

0,
80% Median 74,63%

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

0
50 100

100% - [ [} L]

“ T 1T ]

80%

70%

60%

50%+
40%
30%+
20%

10% . .
[} ° [ ]

150

2018 2019 2020 2021 2022

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

250

2018

97,62%

90,37%

83,04%

76,45%

67,95%

50,43%

11,57%

300

306 Standorte

2019

100%

91,28%

84,10%

76,61%

67,93%

49,19%

9,36%

2020

97,50%

91,36%

84,21%

76,36%

66,67%

48,00%

5,10%

Zahler

Nenner

Quote

2021

100%

93,24%

83,78%

76,58%

66,96%

46,99%

3,95%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Pat. des Nenners, die 74* 4 - 256 23714
stationar oder ambulant durch
den Sozialdienst beraten
wurden
Primérfélle Gesamt + Pat. mit 100* 41 - 325 33164
neuaufgetretenem Rezidiv
und/ oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1)
Begrundungspflicht*** <50% 74,63% 4,82% - 71,51%**
100%
2022 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
306 100,00% 289 94,44%
93,63%
82,97% Anmerkungen:
Ein leichter Riickgang des Medians dieser KeZa auf 74,6% im
Vergleich zu den Vorjahren ist zu verzeichnen. Die Zahl der
74,63% Zentren unterhalb der Plausibilitatsgrenze bleibt mit 17 (Vorjahr
18) nahezu konstant. Davon befanden sich 12 Standorte im
65.79% deutschsprachigen Ausland (Vorjahr 9), wo unterschiedliche
2 Rechtsanspriiche und Zustandigkeiten gelten. In 5 Zentren
traten Organisationsprobleme und Personalengpasse auf.
47,60% Diese Zentren erhielten teilweise kritische Hinweise von den
Fachexperten oder reagierten bereits auf die Nichterfillung der
KeZa durch Neueinstellungen von Fachkraften oder
4,82% Umstrukturierungen der Prozesse.

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Pat.

** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitdtsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Darm 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022) D K G 3ot

6. Anteil Studienpat. KREBSGESELLSCHAFT
Quote
so00s Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
Median Range Pat.
175% Gesamt
150% Zahler Pat., die in eine Studie mit 13* 0-260 6261
Ethikvotum oder kolorektale
125% Praventionsstudie

eingebracht wurden
100%

75% Nenner Primérfalle gesamt 85* 39 - 262 27595

50%

25% Median 16,31%
Sollvorgabe 2 5%

0 Quote Sollvorgabe O 5 %16,31% 0,00% - 22,69%**
50 100 160 200 250 300 208,11%
300% - ° 2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit
2750 | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
250% 1 ° Max 96,67% 135,64% 128,75% 298,53% 208,11% Anzahl % Anzahl %
225% - 306 100,00% 283 92,48%
200% - e 95. Perzentil 46,19% 78,65% 64,96% 73,83% 60,79%
175% - T
. 75. Perzentil 18,85% 52,28% 36,54% 32,95% 29,64% Anmerkungen:
150% Nachdem die Studienquote im Vorjahr wieder leicht anstieg, zeigt
1259 ¢ ] . sich nun ein erneuter Rickgang auf einen Median von 16,3%.
~ | Median 9,93% 23,63% 18,45% 19,09% 16,31% Dieser Trend erstreckt sich iber alle Perzentile und fiihrt zu einer
100% . vermehrten Verfehlung der Sollvorgabe (23 Zentren) im
. ) Vorjahresvergleich (16). Hauptséachlich wurden organisatorische
5% 25. Perzentil 597%  9,02%  9,68% 10,23%  8,36% Probleme (12x) als Ursache angegeben, was zu Abweichungen
50% (2x) und mehreren kritischen Hinweisen durch die FE fiihrte.
. Zuséatzlich verwiesen 7 Zentren auf nicht in der StudyBox
0, 0, 0, 0, 0,
25% 5. Perzentil LA Ak £lBe S Sl gelistete oder geschlossene Studien. Als MalRnahmen wurden
insbesondere die Restrukturierung der Studienzentren ergriffen,

2018 2019 2020 2021 2022 [ J Min 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% was in vielen Fallen bereits zur Sicherung der Sollvorgabe fur
' ' ' ' ' das Folgeaudit fihrte.

* Die Angabe des Medians fiir Zéhler 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 gemaR der Kennzahl behandelten Pat.
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Individueller Jahresbericht - Benchmark KREBSGESELLSCHAFT
Individueller Jahresbericht - Standortspezifische Kennzahlenauswertung eines Zentrums
Was ist der individuelle Jahresbericht? "
Im individuellen Jahresbericht werden die o Beispielzentilifii
standortspezifischen Zentrumsdaten abgebildet und in oo
Vergleich zu den anderen zertifizierten Zentren im jeweiligen -
Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft .
gesetzt. Daruber hinaus wird die individuelle Entwicklung des o
Zentrums Uber den Verlauf der Zeit dargestellt. oy, Serindungepticht <20%
Inhalte und Gestaltung eines individuellen Jahresberichtes -
orientieren sich an den allgemeinen Jahresberichten. Ein .
Beispiel fiur einen individuellen Jahresbericht ist auf 2 “ = e
unter Allgemeine Informationen / Beispielzentrum (roter Balken) im Vergleich zu den anderen
Jahresberichte zuganglich. zertifizierten Zentren
_—— Beispielzentrum
Wer kann den individuellen Jahresbericht erhalten? enneaniendetintion 2018 2019 2020 2021 2022
Voraussetzung fur die Erstellung des individuellen Zahler  Pat. des Nenners, die 219 263 220 240 237
Jahresberichtes ist die Verdffentlichung des allgemeinen Stationar oder ambulant
Jahresberichtes (Bekanntgabe u.a. auf ) e e
sowie die Abbildung des eigenen Zentrums im allgemeinen Nenner  Primarfalle (= Kennzahl 1a)+ 321 362 331 355 360
Jahresbericht (beispielweise sind Zentren mit 22;;?3(1Ziifffzgﬁif;:TK-
Erstzertifizierung im Auditjahr nicht abgebildet). Metastasen) und/ oder
Bei mehrstandortigen Zentren wird jeder Standort in einem il

eigenstandigen individuellen Jahresbericht abgebildet.
Fir Onkologische Zentren ist aktuell nur der allgemeine
Jahresbericht verfugbar.

Quote Begriindungspflicht* <20% 68,22% 72,65% 66,47% 67,61% 65,83%

Individuelle Entwicklung des Beispielzentrums im Zeitverlauf

Auszug aus einem individuellen Jahresbericht
(Kennzahl Beratung Sozialdienst)
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Individueller Jahresbericht - Benchmark KREBSGESELLSCHAFT
Wie kann man den individuellen Jahresbericht erhalten?
Der individuelle Jahresbericht wird elektronisch als PowerPoint-Datei auf der Plattform zum Download bereitgestellt.

Der Zugang zu einem individuellen Jahresbericht unterscheidet sich je nach Zertifizierungssystem:
Darm-, Prostata- und Gynakologische Krebszentren

A Auf Beschluss der jeweiligen Zertifizierungskommission wird der individuelle Jahresbericht fiir alle Darm-, Prostata- und
Gynékologische Krebszentren bereitgestellt.

A Die Zentren (Zentrumsleitung und Zentrumskoordination) werden per E-Mail durch OnkoZert Uber die Verfiigbarkeit des
jeweiligen individuellen Jahresberichtes informiert.

A Die Zugangsdaten zum Abruf des individuellen Jahresberichtes liegen der Zentrumsleitung und Zentrumskoordination vor
(einmalige Zusendung der Zugangsdaten).

Alle anderen Organkrebszentren / Module

A Die Zentren (Zentrumsleitung und Zentrumskoordination) werden per E-Mail durch OnkoZert iiber die grundsatzliche
Verfugbarkeit der individuellen Jahresberichte informiert. Ab diesem Zeitpunkt kann ein individueller Jahresbericht optional
kostenpflichtig bestellt werden.

ADas ABestell formul ar | ndiwvivdboecl tleaunter Allgemeire snforenationerty dafiresbesichte a u f
zuganglich. Eine Bestellung ist nur durch Personen maoglich, die bei OnkoZert als Ansprechpartner (z.B. Zentrumsleitung,
Zentrumskoordination, QMB, etc.) registriert sind.

A Die Kosten firr die jeweiligen individuellen Jahresberichte sind auf dem Formular aufgefiihrt.

A Die Erstelldauer betragt nach Bestelleingang ca. 3 Wochen.


http://www.data-whitebox.de/
https://www.onkozert.de/info/jahresberichte/
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escss
7. KRK-Pat. mit Erfassung Familienanamnese (LL QI) CAFT
- : g KREBSGESELLSCHAFT
Quote
100% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
Median 92,83% ;
o0% Sollvorgabe 2 90% Median Range pat.
Gesamt
80%
Zahler Primarfélle des Nenners mit 79* 5-242 25047
70% -
ausgefilltem Pat.fragebogen
60% (https://www.krebsgesellschaf
t.de/zertdokumente.html unter
80% dem Punkt Darmkrebs)
o Nenner Primérfalle gesamt 85* 39 - 262 27595
30%
20%
10%
0 Quote Sollvorgabe O 909283% 12,50% - 90,77%**
50 100 180 200 250 300 100%
306 Standorte
2018 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
° Max 100%  100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
306 100,00% 251 82,03%
—|' 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
75. Perzentil 92,99% 93,05% 96,33% 95,65% 96,30% Anmerkungen:

Die positive Tendenz der Kennzahl setzt sich fort und zeigt sich
sowohl im Median als auch in allen Perzentilen. 55 Zentren
""" Median 81,82% 81,25% 91,30% 92,19% 92,83% verfehlten die Sollvorgabe, im Vergleich zu 75 im Vorjahr. 19
Standorte gaben an, bisher keine strukturierte Erfassung

. durchgefiihrt zu haben, was in 3 Fallen zu Abweichungen fiihrte
l 25. Perzentil 62,97% 61,33% 80,00% 89,87% 90,53% (Vorjahr  6). 14x wurde eine Schnittstellenproblematik

angegeben, da die an der Behandlung beteiligte Fachabteilungen
. die Erfassung nicht vorgenommen hatten. Weitere 23 Zentren
0, 0, 0, 0, 0,
e R Ro) Bt B et nannten Notfélle, Demenz und das Versterben der Patienten als
Grunde. Als MaRnahmen wurden Prozess- und IT-Anpassungen,
° Min 1,14% 0,00% 0,00% 213% 12,50% wie die Einfihrung von Pflichtfeldern in der Dokumentation,
Qualitatszirkel, SOPs und Schulungen ergriffen.

* Die Angabe des Medians fiir Z&hler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaR der Kennzahl behandelten Pat. 4‘ Zum Inhaltsverzeichnis 19














































































