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Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zahler Pat. des Nenners, die in der 10 3-31 463
pratherapeutischen
Konferenz vorgestelit
wurden
Nenner Pat. mit neuaufgetretenem 107 4-32 493
Rezidiv und/ oder
Femmetastasen
(= Kennzahl 1b)
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 60,00% - 93,91%™

100%

Median 100,00%
100% S5ivorgabe = 5%

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. Weiterfihrende Information:
www.leitlinienprogramm-onkologie.de.

Die Qualitatsindikatoren (Ql's) beziehen sich auf die Version 3.0 der S3-LL
Diagnostik und Therapie der Plattenepithelkarzinome und Adenokarzinome des
Osophagus.

Grunddaten Kennzahl:

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

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

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

Unter Pat. Gesamt ist die Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemaf der
Kennzahl behandelten Pat. angegeben.

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 griine
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich groRe 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 griin 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 2019, 2020, 2021 und 2022 wird mit Hilfe
des Boxplot-Diagramms dargestellit.

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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Stand des Zertifizierungssystems flur Speiser6hrenkrebszentren 2023

31.12.2023
Laufende Verfahren 5
Zertifizierte Zentren 44
Zertifizierte Standorte 45
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Berticksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2023 31.12.2022 31.12.2021 31.12.2020
Im Jahresbericht bertcksichtigte Standorte 41 33 27 20
entspricht 91,1% 89,2% 81,8% 80%
Primarfalle gesamt* 2.359 2.027 1.481 1.134
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 57,5 61,4 54,8 56,7
Priméarfalle pro Standort (Median)* 47 52 46 46,5

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

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

In dem Jahresbericht sind 41 der 45 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 4 Standorte, die im Jahr 2023
zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht verpflichtend).

In den 45 Standorten wurden insgesamt 2.578 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 fur die in 2023 durchgefihrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


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

ORBIS-ODOK: 3 (7,32 %)

[CREDOS: 5 (12,20 %) |

UCC-TDS (Tumorzentrum Dresden): 1 (2,44 %)

ODSeasy / ODSeasyNet: 6 (14,63 %)

[GTDS: 8 (19,51 %) |

c37.CancerCenter: 3 (7,32 %)

{ONDIS: 4 (9,76 %) |

|ONKOSTAR: 9 (21,95 %) | {ODSeasy / ODSeasy Net: 1 (2,44 %)

[SMATOS: 1 (2,44 %)

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

zum Krebsregister bestehen.
{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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Basisdaten — Primarfalle Speiserdhre KREBSGESELLSCHAFT

HGIEN/HGD (ICD-10 D00.1);

M1, . 0
jedes T, 53; 2,25%

jedes N; 395; 16,74%

T1, NO, MO; 397; 16,83%

T2, NO, MO;
113;4,79%

T3, NO, MO;
250; 10,60%

T4, NO, MO;
31;1,31%

HGIEN/HGD N+, M1,

(ICD-10 D00.1) T1, NO, MO T2, NO, MO T3, NO, MO T4, NO, MO jedes T, MO iR T ks i) Gesamt

Primarfalle 53 (2,25%) 397 (16,83%) 113 (4,79%) 250 (10,60%) 31 (1,31%) 1.120 (47,48%) 395 (16,74%)  2.359 (100%)
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Basisdaten — Operative Priméarfalle und nicht operative Primarfélle Speiserthre KREBSGESELLS

Operativ Endoskopisch = Operativ Chirurgisch ~ m Nicht operativ

1200
1000
800
600
" l
0 —
HGIEN/HGD (ICD- T1, NO, T2, NO, T3, NO, T4, NO,
10 D00.1) MO MO MO MO jedes T, MO jedes T,
jedes N
HGIEN/HGD N+, M1,
(ICD-10 D00.1) T1, NO, MO T2, NO, MO T3, NO, MO T4, NO, MO jedes T, MO jedes T, jedes N Gesamt
Operativ
45 (15,15%) 250 (84,18%) 1 (0,34%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,34%) 0 (0,00%) 297 (100%)

Endoskopisch

Priméarfalle 1.120 2.359

Gesamt
44 zum Inhaltsverzeichnis 9
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Basisdaten — Operative Priméarfélle mit und ohne neoadjuvante Chemotherapie Speiserdhre KREBSGESELLSCHAFT
Operative Primérfalle mit neoadjuvanter (Radio-) Chemotherapie = Ohne neoadjuvante (Radio-) Chemotherapie
800
600
500
400
300
200
I
100
I (—
0 .
HGIEN/HGD (ICD- T1, NO, T2, NO, T3, NO, T4, NO, N+, M1,
10 D00.1) MO MO MO MO jedes T, MO jedes T,
jedes N
HGIEN/HGD N+, M1,

(cD-10D00.1) ' NO, MO

Operative Primarfalle

(chirurgisch und

endoskopisch) mit 0 (0,00%) 21 (2,36%)
neoadjuvanter (Radio-)

Chemotherapie

370 83 169 8 754 58

Gesamt 47

T2, NO, MO T3, NO, MO T4, NO, MO Gesamt

jedes T, MO jedes T, jedes N

48 (5,39%) 141 (15,84%)  5(0,56%) 642 (72,13%) 33 (3,71%) 890 (100%)

1.489

{{ Zum Inhaltsverzeichnis

10
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cesces
Basisdaten — Zentrumsféalle Speiserdhre KREBSGESELLSCHAFT

Pat. mit neuaufgetretenem Rezidiv

und/ oder Fernmetastasen Zentrumsfalle

Primarfalle

2.359 (82,71%) 493 (17,29%) 2.852 (100%)

Pat. mit neuaufgetretene
Rezidiv und/ oder
Fernmetastasen; 493; 17,2

44 zum Inhaltsverzeichnis 11
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la. Primarfalle

Anzahl
225

200
175
150
125
100

75

50 Median 47,00

25 Sollvargabe = 20

275
250+
225 .
200 .

175 °

150 |
125 |
100 |

75 —|—

50

254 [} °

2019 2020 2021 2022

30

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2019

173,00

126,45

58,25

46,50

37,00

31,00

31,00

40

2020

202,00

106,10

56,50

46,00

37,00

29,30

24,00

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Anzahl Primérfalle a7 23 - 226 2359
Sollvorgabe =20
Standorte mit Standorte mit
2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
266.00 226.00 Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 41 100,00%
114,60 90,00
63,00 71,00
Anmerkungen:
Im aktuellen KeZa-Jahr zeigt sich ein Zuwachs der Anzahl an
52,00 47,00 Zentren von 24,2% (Vorjahr 33 Zentren) mit einem konsekutiven
Anstieg der PF-Zahl um 16,4% (Vorjahr 2027 PF) bei leicht
40.00 38.00 sinkendem Median auf 47 (Vorjahr 52).
' ' Alle Zentren erreichen die Mindestvorgabe von 20 Primérfallen pro
Jahr, bei einem Minimalwert von 23 Fallen.
27,20 33,00
25,00 23,00

12
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1b. Pat. mit neuaufgetretenem Rezidiv und/ oder Fernmetastasen

Anzahl
30
25
20
15
Median 10,00
10
5
Q0
10 30 40
50
L4 2019 2020
45 .
40 Max - 48,00
35 .
® 95. Perzentii - 30,40
30
75. Perzenti - 14,00
25
201 T Median - 10,00
15
25. Perzentii - 5,00
104  F---4  F---d  F---A
5 5. Perzentli - 3,00
T L .
2020 2021 2022 Min 3,00

2021

44,00

26,20

13,00

10,00

7,00

3,60

2,00

Anzahl

2022

32,00

23,00

15,00

10,00

7,00

4,00

4,00

DKG::
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Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Pat. mit neuaufgetretenem 10 4-32 493
Rezidiv und/ oder
Fernmetastasen

Keine Sollvorgabe

Standorte mit Standorte mit

auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
41 100,009 - e
Anmerkungen:

Der Median der Pat., bei denen neue Rezidive und/ oder
Fernmetastasen auftraten, hat sich auch im aktuellen Keza-Jahr
nicht verandert. Die Gesamtzahl dieser Falle erhdhte sich — analog
zum Anstieg der Priméarfallzahlen (sieche KeZa 1la) — um 24,49%
(Vorjahr 396 Pat. gesamt). Fur diese Kennzahl gibt es keine
festgelegte Sollvorgabe.
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1c. Zentrumsfalle KREBSGESELLSCHAFT
A“Z:;: Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
205 Median Range Pat.
Gesamt
200
Anzahl Zentrumsfalle 59 27 - 256 2852

175
150
125

100

. Sollvorgabe =40
Median 59,00

0 Sollvorgabe = 40

o

25

10 20 30 40
300+ L] Standorte mit Standorte mit
2019 2020 2021 2022 "
275 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
[
2301 i s Max 212,00 250,00 294,00 256,00 Anzahl % Anzahl %
225
. 41 100,00% 39 95,12%
200 95. Perzentil 171,15 134,40 141,80 112,00
1754
75. Perzentil 73,50 68,50 76,00 83,00
150 Anmerkungen:
125 ) Die Zahl der Zentrumsfélle ist im Vergleich zum Vorjahr weniger
~ | Median 54,50 54,00 63,00 59,00 stark angestiegen (+ 17,71%, Vorjahr + 34,84%) und im Median
100+ T auf 59 gesunken (Vorjahr 63). 2 Zentren unterschritten die
75 25. Perzentil 45,00 44,00 49,00 47,00 Sollvorgabe (Vorjahr 3) und begrUnQeten dies" mit ges_perrten
_____ Betten und Wettbewerb durch umliegende Hauser. Fur das
50 " Folgejahr erwarten diese Zentren jedoch, dass die Sollvorgabe
25 * > * 5. Perzentil 42,85 35,50 35,20 40,00 erreicht wird.

2019 2020 2021 2022 ' ° Min 40,00 29,00 27,00 27,00
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI)

Quote

100% wedian 95,65%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Sollvorgabe = 95%

Te7e

2019 2020 2021 2022

30

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2019

100%

100%

97,51%

95,70%

93,35%

75,27%

66,67%

40

2020

100%

99,57%

97,30%

94,87%

92,03%

83,89%

80,00%

Kennzahlendefinition
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Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zé&hler Primérfalle des Nenners, 44* 22 -199 2199
die pratherapeutisch und
nach abgeschlossenem
Staging in einer
interdisziplinaren
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Priméarfalle (= Kennzahl 1a) 47* 23 - 226 2359
Quote Sollvorgabe = 95% 95,65% 83,33% - 93,22%**
100%
2021 2022 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 21 51,22%
100% 100%
100% 97,37% .
Anmerkungen:
Im aktuellen KeZa-Jahr sinkt der Median der pratherap. Fallvorstellungen
wieder auf 95,6% (Vorjahr 97%) bei steigender Gesamtquote von 93,2%
97,30%  95,65% (Vorjahr 89,15%). Gleichzeitig erfillen nur ca. die Halfte der Zentren die
Sollvorgabe (51,2%); im Vorjahr waren es noch fast 70%. Begrindend wurde
bei 67 Fallen der erst postintervent. Malignitatsnachweis bei endoskop.
90.63% 91.67% Resektion angefiihrt. Bei 50 Féllen erfolgt eine ext. Vorbehandlung und ext.
! ! Tumorkonferenz, bei 12 Fallen wurde eine Vorstellung versaumt. Bei 3 Pat.
erfolgte eine operative Resektion bei Barrett-Frihkarzinom u. 2x bei
dringlicher Indikation mit erst postop. Malignitatsnachweis. Die FE wiesen
61,22% 84,21% teilweise daraufhin, dass bei tumorverdachtigen Befunden eine pratherap.
Vorstellung auch vor ESD/EMR angestrebt werden sollte. Die Zentren
reagierten u.a. mit der Neuvorstellung in eigenen Tumorkonferenzen und der
44.17% 83.33% Anpassung von SOPs.

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 der Kennzahl behandelten Pat.
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DKG:

3. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv/ metachrone Metastasen KREBSCESELLSCHAFT
Quote Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
100% Siivorgabe = 95%
ollvorgabe
90% Median Range Pat.
- Gesamt
80% |
0 Zé&hler Pat. des Nenners, die in der 10* 3-31 463
) pratherapeutischen
60% Konferenz vorgestellt
o wurden
40%
Nenner Pat. mit neuaufgetretenem 10* 4-32 493
80% Rezidiv und/ oder
20% Fernmetastasen
0% (= Kennzahl 1b)
0
10 2 30 40 Quote Sollvorgabe = 95% 100% 60,00% - 93,91%**
41 Standorte
100%
100% - - .- . .
_____ 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
80%| l i ®  Max 100%  100%  100%  100% sl o sl o
70% | 41 100,00% 32 78,05%
° 95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% - [ ]
i 0, 0, 0, 0,
50% | 75. Perzentil 100% 100% 100% 100% Anmerkungen:
Die pratherapeutische Vorstellung ﬁlei Retz)idiv/II metachlronen
| . Metastasen zeigt eine positive Entwicklung Uber alle Einzelwerte
40% ¢ Median 9546%  100% 100% 100% im Vgl. zum Vorjahr. 78% der Zentren erfiillten die Sollvorgabe
30% h(Vor'ahr 63,6%%.f9 %jentren (V(r)]rjahrf :(ljZ) unterslci'hritten diese. Der
) . aufigste Grund fur den Verzicht auf die Vorstellung war Progress
25. Perzentil 84,30%  89,17%  92,31%  95,00% unter laufender Therapie (15 Pat.). Hier wiesen die FE darauf hin,
20%- dass auch bei Therapieumstellun?, aber v.a. bei Anderung des
. therapeut. Konzepts eine Vorstellung erfolgen muss. Vereinzelt
10%. . 5. Perzentil 70,82%  77,05%  60,92%  70,00% wurde mit Versaumnis é3x), frihzeitigem Versterben des Pat. (3x),
Notoperationen (2x) und endoskop. Therapie mit erst postintervent.
. ‘ . . . Nachweis des Rezidivs (2x) begriindet. Hieraus ergaben sich keine
2019 2020 2021 2022 L Min 65,22% 40,00% 11,11% 60,00% MafRnahmen.

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

* 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.
Zum Inhaltsverzeichnis 16
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4. Vorstellung nach Abschluss der neoadjuvanten Chemotherapie/ Radiochemotherapie KREBSCESELLSCHAFT
Q:;t; Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
Median 93,10% .
90% Median Range Pat.
Gesamt
80% Sollvorgabe . e e
0 Zé&hler Primérfalle des Nenners, 17* 3-116 895
) die in der
60% posttherapeutischen
Konferenz vorgestellt
0% wurden
40%
Nenner Primarfalle mit 20* 3-162 1025
80% Osophaguskarzinom und
20% abgeschlossener
neoadjuvanter (Radio-)
10% Chemotherapie
0
10 2 30 40 Quote Sollvorgabe = 75% 93,10% 58,33% - 87,32%**
41 Standorte
100%
100% - - - - . .
T _______________ 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
80%{  f i ®  Max 100%  100%  100%  100% —— v —— %
70% | 41 100,00% 38 92,68%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% | .
50% | ° 75. Perzentil 89,06% 100% 100% 100% Anmerkungen:
(A\\;Jch ri]m al tuel;er|1 Jﬁhr %inkkt) der Medizn und die Gdesamtquote
T |- . orjahr 89,7%) leicht ab, bei steigenden Werten der unteren
40% Median 80.91%  9524%  93,94%  93,10% Perzentilen und Gesamtzahl der Standorte mit erfiillter Sollvorgabe
30% € L h(Vorjahr 90,910/8). Erneut habr(]an 3 Zentren die ﬁoll\(/jorgabéa ver %hlt,
i . iervon eines bereits im Jahr zuvor. Begrindend wurde in den
25. Perzentil 75,00%  88,60%  83,33%  84,00% weitaus meisten Féllen (49x) angegeben, dass die operative
20%- Resektion nach Neoadjuvanz bereits in der pratherapeutischen
. Konferenz festgelegt wurde und auf eine zweite Vorstellung aus
10% - 5. Perzentil 31,66%  54,51%  68,04%  71,60% Kapazitatsgrunden ~ verzichtet wurde.  In Einzelfallen wurde
Versdaumnis oder Versterben des Patienten angefihrt.
MaRnahmen- falls erforderlich- umfassten insbesondere interne

20 2020 2021 2022 ' b Min 0,00%  33,33% 52,17%  58,33% Schulungen und die Uberarbeitung von SOPs.

* 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 Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 17



Jahresbericht Speiserthre 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

[ ]
5. Postoperative Fallvorstellung KREBSGESELLSCHAFT
Quote L
100 Median 98,33% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
qgu, Solvorgabe = 95% Median Range Pat.
1 Gesamt
80%
o Zahler Primérfalle des Nenners, 28* 7 -199 1447
die in der postoperativen
60% Konferenz vorgestellt
wurden
50%
40%
Nenner Operative Primarfalle 28* 7-199 1489
s0% (endoskopisch und
20% chirurgisch)
10%
1]
10 2 30 40 Quote Sollvorgabe = 95% 98,33% 85,71% - 97,18%**
41 Standorte 100%

100% - . .
E %ﬂl 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
[}
]
[}

80% ° Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%1 41 100,00% 34 82,93%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% -
. i 100% 100% 100% 100%
50% | 75. Perzentil 00% 00% 00% 00% A UREER:
Diese Kennzahl halt sich im Vergleich zum Vorjahr weitestgehend
40% o Median 97,49%  96,55% 98,49% 98,33% auf hohem Niveau konstant mit leichtem Anstieg im Bereich der
unteren Perzentilen. 7 Zentren konnten die Sollvorgabe nicht
30% - erreichen (Vorjahr 6). Lediglich eines davon war bereits im Vorjahr
25. Perzentil 92,72%  95555%  96,43%  95,65% auffallig gewesen. 12 Falle wurden nach endoskopischer Therapie
20%- bei Frihkarzinomen nicht vorgestellt, 7 Falle aufgrund des
frihzeitigen Versterbens des Pat. und 4x wurde eine Vorstellung

10% 5. Perzentil 88,23%  90,60%  83,52%  89,29% versaumt. Die FE unterstreichen in den Audits die Notwendigkeit
einer konsequenten Vorstellung endoskopisch und chirurgisch
therapierter Pat..

2019 2020 2021 2022 ' ° Min 88,00% 81,25%  77,78%  85,71%

* 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 Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 18
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6. Psychoonkologische Betreuung

Quote

Begrindungspflicht > 95%

90%

80%

70%

60%

50%

40% Median 37,04%

30%

20%

Begriindungspflicht < 20%

10%

0

90%
(]
80% -
L]
70%
[ ]
60% —|—
50% -
40% [~ [ | [___|
30% - l
-~ + LT 1
10% - o °
. *
2019 2020 2021 2022

20 30

° Max

—" 95. Perzentil
75. Perzentil

B Median

l 25. Perzentil
5. Perzentil

L Min

2019

64,29%

60,61%

53,09%

41,43%

31,55%

20,20%

18,60%

40

2020

69,35%

67,92%

54,22%

34,57%

29,45%

16,43%

7,41%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zé&hler Pat. des Nenners, die 23* 1-53 1026
stationar oder ambulant
psychoonkologisch betreut
wurden (Gesprachsdauer =
25 Min.)
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1a) 59* 27 - 256 2852
+ Pat. mit
neuaufgetretenem Rezidiv
und/ oder Fernmetastasen
(= Kennzahl 1b)
Quote Begriindungspflicht*** 37,04% 1,19% - 35,97%**
<20% und >95% 82,98%
2021 2022 Standorte mit Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
74.63% 82.98% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 38 92,68%
69,27%  74,19%
52,46%  53,45%
Anmerkungen:
Die Durchdringung dieser KeZa hélt sich mit einer Gesamtquote
38,10%  37,04% von 35,97% (Vorjahr 35,66%) auf Vorjahresniveau stabil. Erneut
fallen 4 Zentren unter die Begrindungspflicht und argumentierten
25 76% 27.27% mit der Umstellung auf Screeningsprozesse, wie sie seit dem Jahr
' ' 2023 im KeZa Bogen Darmkrebs bereits abgefragt werden. Fur
das Folgejahr erwarten die Zentren somit eine hohere
14,02%  16,28% Erfullungsquote.
7,94% 1,19%

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 der Kennzahl behandelten Pat.
*+* Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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7. Beratung Sozialdienst KREBSCESELLSCHAFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
90% .
Median Range Pat.
80% Gesamt
70% \tedian 65,22% Zahler Pat. des Nenners, die 38* 8-201 1772
0% stationar oder ambulant
durch den Sozialdienst
50% o A beraten wurden
egrindungspfli
40%
30% Nenner Primarfélle (= Kennzahl 1a) 59* 27 - 256 2852
+ Pat. mit
20% neuaufgetretenem Rezidiv
105 und/ oder Fernmetastasen
: (= Kennzahl 1b)
1]
10 =0 30 40 Quote Begriindungspflicht*** 65,22% 11,96% - 62,13%**
41 Standorte <45% 95,92%
100% - . .
° 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte innerhalb der
90% | ° auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
[
80%- * T T T . Max 82,22%  90,91%  86,05%  95,92% Anzahl % Anzahl %
70%- 41 100,00% 36 87,80%
E_H __________ 95. Perzentil 80,74%  82,28%  84,20%  87,27%
60% | ]
75. Perzentil 69,45%  72,57%  75,00%  74,58%
50%- Anmerkungen:

. - _ Die Kennzahl weist auf gesamter Spannbreite eine positive
40%1 P N Median 65,42%  62,22%  67,14%  6522% Entwicklung auf; auch die Gesamtquote und der Anteil der Zentren
30%4 innerhalb des Plausibiliatskorridor sind angestiegen. Der Median ist

— 25. Perzentil 60.08%  53.93% 51520 53 45% leicht gesunken. (87,8%, Vorjahr 81,8%). 5 Zentren (Vorjahr 6)

20% ’ ' ' ' ' fielen unter die Begriindungspflicht; hiervon 3 mit Standort im

Y ) Ausland, wo andere Zustandigkeiten und Leistungsanspriiche in

10% L] b 5. Perzentil 44,89%  28,12%  20,93%  22,63% Bezug auf die Sozialberatung gelten. Die lbrigen beiden Zentren

begriindeten die Unterschreitung mit einem hohen Anteil an

2019 2020 2021 2022 ' ® Min 36,96% 15,38% 11,54% 11,96% endoskop. therapierten Pat.
* 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 gemaR der Kennzahl behandelten Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 20

** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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8. Anteil Studienpat.

Quote

105%

90%

75%

60%

45%

30%

Median 15,79%

15%

Sollvorgabe = 5%

120%

105% |

90%

75% |

60%

45%

30%

15% 4

L
[ ]

2019

[ ]
]
. — —_
L
2020 2021 2022

20

30

° Max

—" 95. Perzentil
75. Perzentil

B Median

l 25. Perzentil
5. Perzentil

L Min

2019

79,19%

75,21%

22,32%

15,78%

7,70%

4,45%

2,50%

40

2020

81,63%

73,49%

30,91%

10,14%

5,80%

0,78%

0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zahler Pat., die in eine Studie mit 8* 0-79 718
Ethikvotum eingebracht
wurden
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1a) 47* 23 - 226 2359
Quote Sollvorgabe = 5% 15,79% 0,00% - 30,44%**
112,86%

2021

108,79%

84,69%

30,00%

16,13%

6,25%

1,01%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
112.86% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 35 85,37%

85,23%
35,00%

Anmerkungen:

Bei leicht sinkendem Median zeigt die Studienbeteiligung generell
15,79% einen positiven Trend u.a. mit einer Gesamtquote von 30,44%

(Vorjahr 27,7%). 6 Zentren unterschritten die Sollvorgabe (Vorjahr
7). Die Grunde dafiur variierten je nach Zentrum und umfassten
6,82% nicht erflllte Einschlusskriterien, anhaltende Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie, eine begrenzte Anzahl verfugbarer Studien
sowie interne Prozessprobleme. Die Zentren reagierten mit
2,50% erhdhter Studienaktivitat, so dass die Sollvorgabe im Folgejahr
voraussichtlich in den meisten Zentren erfullt wird. Es wurde eine

0.00% Abweichung ausgesprochen.

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 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)

22


https://www.onkozert.de/info/jahresberichte/
http://www.onkozert.de/
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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

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

* Die Zentren (Zentrumsleitung und Zentrumskoordination) werden per E-Mail durch OnkoZert tber die Verfugbarkeit des
jeweiligen individuellen Jahresberichtes informiert.

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

Alle anderen Organkrebszentren / Module

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

* Das ,Bestellformular Individueller Jahresbericht ist auf unter Allgemeine Informationen / Jahresberichte
zuganglich. Eine Bestellung ist nur durch Personen maoglich, die bei OnkoZert als Ansprechpartner (z.B. Zentrumsleitung,
Zentrumskoordination, QMB, etc.) registriert sind.

» Die Kosten fur die jeweiligen individuellen Jahresberichte sind auf dem Formular aufgefuhrt.

» Die Erstelldauer betragt nach Bestelleingang ca. 3 Wochen.


http://www.data-whitebox.de/
https://www.onkozert.de/info/jahresberichte/
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9. Inhalt Pathologiebericht Biopsie (LL QI) KREBSGESELLSCHAF.T

Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
100% Median 96,00%

90% Median Range Pat.
Sollvo Gesamt
80%
o Zé&hler Primérfélle des Nenners mit 38* 7-224 1859
vollstandigem Befundbericht

60%
50%
40%

s0% Nenner Primérfalle mit Biopsie 41* 8 -225 1960
20%

10%

0
1o 20 30 40 Quote Sollvorgabe = 80% 96,00% 71,88% - 94,85%**
41 Standorte
100%

100% - 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit

awl! | | ] auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

80% . Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %

70% | b 41 100,00% 40 97,56%

95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% -
75. Perzentil 100% 100% 100% 100%

50% . . . Anmerkungen:

. _ Die Sollvorhabe dieses LL-Qls wurde im Vorjahr auf 80%
40% ~ | Median 100%  93,62%  96,23%  96,00% angehoben. Aktuell zeigt sich ein Anstieg insbesondere im Bereich
30%. der unteren Perzentilen und in der Gesamtquote (Vorjahr 92,5%).

25. Perzentil 86.16% 87.52% 90.00% 90.91% Lediglich 1 Zentrum verfehlte die Sollvorgabe und verwies auf
20% J- ’ ' ' ' ' externe Befunde mit fehlender Angabe zu Becherzellen.
10% 4 5. Perzentil 60,73% 55,47% 77,80% 85,54%
2019 2020 2021 2022 ' o Min 50,00%  46,94%  47,73%  71,88%

* 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 Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 24
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[ ]
10. Inhalt Pathologiebericht lokale Exzidate (LL QI) KREBSGESELLSCHAET
Q:;: Median 100.00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
90% Median Range Pat.
Sollvorg; Gesamt
80%
0% Zé&hler Primérfalle des Nenners mit 54 1-61 277
Befundbericht mit Angabe
60% * Art der neoplastischen
Léasion
o0% « WHO-Klassifikation
40% * Grading
» Lymphgefal3- u/o
0% Veneninvasion
20% « Tiefe (Invasionstiefe)
« von zirkularem und
10% basalem Resektionsrand
° 10 20 30 Nenner Operative Primarfalle mit 5% 1-65 297
33 Standorte endoskopischer OP
Quote Sollvorgabe = 80% 100% 50,00% - 93,27%**
100%
100% - o - . .
: I 77777 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
80%- . Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% | 33 80,49% 32 96,97%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% |
75. Perzentil 100% 100% 100% 100%
50% ° [ Anmerkungen:
. i Die Erfullungsquote dieser Kennzahl ist auf hohem Niveau
40%1 ~ | Median 100%  94,12% 100% 100% konstant. Auch im Bereich der unteren Perzentilen ist ein Anstieg
1 . zu verzeichnen. Nur 1 Zentrum verfehlte die Sollvorgabe aufgrund
30%- ) a
25. Perzentil 92.50%  66.67%  88.89%  95.45% fehlender  Abstandsangaben der Resektionsrander nach
20% ' ' ' ' endoskopischer Abtragung. Nach Riicksprache mit der Pathologie
konnten diese Auffélligkeiten fir das Folgejahr behoben werden.
10%- 5. Perzentil 32,50% 50,00% 64,00% 82,00%

zcﬁ 9 2020 2021 2022 ' L Min 0,00% 33,33%  50,00%  50,00%

* 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 Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 25
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L ]
11. Inhalt Pathologiebericht OP-Resektat (LL QI) KREBSGESELLSCHAFT
Q::;: Median 100.00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
90% Median Range Pat.
Gesamt
80%
0% Zé&hler Primérfélle des Nenners mit 21* 7-196 1147
Befundbericht mit Angabe
60% » GroRe der neoplastischen
Léasion
50% * Art der neoplastischen
40% Léasion
» WHO-Klassifikation
0% « Grading
20% * pT, pN, Ratio LK, L, V, R-
Status (TNM
10% (TNM)
0 Nenner Operative Primérfalle mit 23* 7-198 1192
10 20 30 40 chirurgischer OP (elektiv
41 Standorte und Notfall)
Quote Sollvorgabe = 80% 100% 80,00% - 96,22%**
100%
100% - —— . .
|'_'_|°___| 2019 2020 2021 2022 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
80%- ¢ . ®  Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% | 41 100,00% 41 100,00%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% | £
75. Perzentil 100% 100% 100% 100%
50%- Anmerkungen:

. L4 ° i Mit 96,22% Erflllungsquote zeigt diese Kennzahl eine sehr hohe
40%1 ~ | Median 100%  97,50% 100% 100% Durchdringung.  Ausnahmslos alle Zentren erreichen die
30%. Sollvorgabe. Etwas Uber die Hélfte der Zentren konnte in 100% der

25. Perzentil 89.74%  92.30% 94 44% 93.75% Falle vollstandige Pathologieberichte vorweisen.
20% - J-
10% 4 5. Perzentil 59,25% 66,67% 90,93% 84,21%
2019 2020 2021 2022 ' L Min 45,00%  41,67%  84,00%  80,00%

* 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 Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 26



Jahresbericht Speiseréhre 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

12. Operative chirurgische Expertise

Anzahl
200
175
150
125
100
75
50
Median 31,00
25
Sollvorgabe = 20
0
10 20 30 40
2254
[} [} 2019 2020
2004
[}
175 Max 141,00 134,00
150 95. Perzentil 86,85 91,10
¢ [
125 75. Perzentil 42,25 33,50
100
o Median 25,50 26,00
75
50 l 25. Perzentil 21,00 23,00
25+ 5. Perzentil 20,00 17,30
0 ° L]
2019 2020 2021 2022 ' ° Min 20,00 13,00

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Anzahl Operative chirurgische 31 15 - 215 1594
Expertise
Sollvorgabe =20
Standorte mit Standorte mit
2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
215,00 215,00 Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 38 92,68%
85,60 65,00
42,00 39,00
Anmerkungen:
Die operative Expertise zeigt auch im aktuellen KeZa-Jahr einen
27,00 31,00 positiven Trend mit einem Anstieg der Gesamteingriffe um 24,24%
im Vgl. zum Vorjahr. Insbesondere der Median und die unteren
21.00 27.00 Perzentilen steigen weiterhin an. Wie im Vorjahr unterschreiten 3
' ' Zentren die Sollvorgabe von > 20 Eingriffen und begrinden dies
mit Auswirkungen der COVID-Pandemie sowie
18,20 19,00 Personalfluktuationen, die zu einer Reduktion der Zuweiser fiihrte.
Alle 3 Zentren befanden sich im Uberwachungsaudit, so dass dies
12.00 15.00 keine Konsequenz fir das Zertifikat darstellte.
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Jahresbericht Speiseréhre 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

13. Revisions-OPs

Quote
22%
20%
18%
16%
14%
12%
Sollvorgabe s 10%
10%
8%
Median 6,25%
6%
4%
2%
0
10 20 30 40
40%+ [ ]
2019 2020
35% -
L] Max 20,59% 23,53%
30%
95. Perzentil 20,03% 21,27%
25%
* .
75. Perzentil 8,70% 8,88%
20%
15% | —‘7 B Median 5,00% 5,00%
10% l 25. Perzentil 2,11% 2,39%
8%+ feo{ o T L 5. Perzenti 0,00%  0,00%
7 2019 2020 2021 2022 o Min 0,00% 0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
Median Range Pat.
Gesamt
Zé&hler Operationen des Nenners 1* 0-9 79
mit Revisionsoperationen
infolge von perioperativen
Komplikationen innerhalb
von 30d nach OP
Nenner Operative Priméarfalle mit 23* 7-198 1190
chirurgischer, elektiver OP
Quote Sollvorgabe < 10% 6,25% 0,00% - 6,64%**
23,08%
Standorte mit Standorte mit
2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
40.00% 23.08% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 29 70,73%
21,25%  18,18%
10,00%  12,00% .
Anmerkungen: ) o
Insgesamt zeigt sich eine leichte Verbesserung der Revisionsraten
6.67% 6.25% Uber die gesamte Spannbreite der Werte. Dennoch verfehlten
10170 16970 mehr Zentren als im Vorjahr die Sollvorgabe von < 10% (12
Zentren, Vorjahr 8). In 18 Fallen fuhrte eine
Anastomoseninsuffizienz, 8x Blutungen, 5x Perfusionsstérungen
5,56% 2,38% und 5x Pleuraempyeme zu einer Revision. Die Ubrigen
Begruindungen (Platzbauch, Trachealverletzungen, mesenteriale
Ischamie und weitere) wurden nur vereinzelt genannt. Die Zentren
2,22% 0,00% reagierten mit M&M-Konferenzen und Anpassungen der OP-
Prozesse. Abweichungen wurden durch die FE nicht
ausgesprochen.
0,00% 0,00%

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 der Kennzahl behandelten Pat.
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14. Endoskopische RO-Resektion (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

2021

®
2022

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2019

100%

100%

100%

100%

75,00%

0,00%

0,00%

16
17 Standorte

2020

100%

100%

100%

100%

75,00%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zahler Primérfélle des Nenners mit 1* 0-6 29
endoskopischer RO-
Resektion (nach Abschluss
operative Therapie)
Nenner Operative Primérfélle mit 1* 1-7 33
HGIEN/HGD und ESD
(Endoskopische
Submukosadissektion
OPS: 5-422.24)
Quote Begrundungspflicht*** 100% 0,00% - 100%  87,88%**
<40%
2021 2022 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% 100% Anzahl Anzahl %
17 41,46% 16 94,12%
100% 100%
100% 100%
Anmerkungen:
Die Mehrzahl der Zentren (24) gab an, keine Félle, die der
100% 100% Kennzahldefinition entsprechen im Jahr 2023 behandelt zu haben
und werden somit in der Auswertung nicht beriicksichtigt. Von 17
100% 100% Zentren mit auswertbaren Daten lagen 16 innerhalb der
Plausibilitatsgrenze. Lediglich 1 Zentrum (Vorjahr 0) mit 1 Fall im
Nenner wurde begriindungspflichtig aufgrund einer R1 Situation.
70,84%  40,00% Der Pat. wurde einer Operation zugefiihrt. Im Audit wurde die
Begriindung fiir plausibel erachtet. 13 von 17 Zentren erreichten
66.67% 0.00% eine RO Resektionsrate von 100%.

* 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 Pat.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Speiserthre 2024 (Auditjahr 2023 / Kennzahlenjahr 2022)

15. Chirurgische RO-Resektion (LL QI)

KREBSGESELLSCHAFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
100% pedian 95,24%
90% Median Range Pat.
Gesamt
80%
o Zé&hler Primérfélle des Nenners mit 22* 6-188 1116
chirurgischer RO-Resektion
60%
50%
40%
Nenner Operative Priméarfalle mit 23* 7-198 1192
80% chirurgischer OP (elektiv
20% und Notfall)
10%
0
1o 20 30 40 Quote Begriindungspflicht*** 95,24% 80,56% - 93,62%**
41 Standorte <80% 100%
100% 1 Standorte mit Standorte innerhalb der
== === === Ses 2019 2020 2021 2022 A
90% 1 + 4_ J_ auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
80% 'l' . ° Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% 41 100,00% 41 100,00%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% -
75. Perzentil 96,51%  98,75%  96,30% 100%
50% Anmerkungen:

. _ Auch im aktuellen KeZa Jahr, wie bereits in den Jahren zuvor, fiel
40% ~ | Median 95,23%  94,96%  94,44%  95,24% kein Zentrum unter die Begriindungspflicht. 12 Zentren (Vorjahr 7)
30%. erreichten eine Quote von 100%. Median, Gesamtquote und auch

25. Perzentil 91.28% 90.84% 91.30% 90.91% obere und untere Perzentilenwerte bleiben weitestgehend
20% J_ ' ' ' ' ' konstant. 12 Zentren erreichten eine RO Resektionsquote von
100%.
10% 4 5. Perzentil 86,77% 86,47% 83,82% 83,33%
2019 2020 2021 2022 ' ® Min 85,37%  85,71%  82,35%  80,56%

* 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 Pat.

** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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16. Anastomoseninsuffizienz (LL Ql)

Quote
30%
25%
20%
15% Sollvorgabe = 15%
Median 10,53%
10%
5%
0
10 20 30 40
40% -
2019 2020
35%- ¢ e
. ° Max 29.41%  35,71%
30%- "
I 95. Perzentil 26,47% 29,56%
25% |
75. Perzentil 16,02% 14,29%
20% |
15%4 ~ | Median 628%  10,14%
0% | | F--1 | | [ 1 l 25. Perzentil 3,92% 5,56%
LRI 5. Perzentil 0,00%  0,00%
2018 2020 2021 2022 ' ° Min 0,00%  0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zé&hler Primérfélle des Nenners mit 2% 0-9 116
Re-Intervention
aufgrund einer
Anastomoseninsuffizienz
Nenner Operative Priméarfalle mit 23* 7-198 1190
chirurgischer, elektiver OP
Quote Sollvorgabe < 15% 10,53% 0,00% - 9,75%**
34,62%
Standorte mit Standorte mit
2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
33.33% 34.62% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 29 70,73%
27,17%  25,00%
13,04%  15,38%
Anmerkungen:
Die Gesamtquote der Insuffizienzraten verhélt sich konstant zum
8,00%  10,53% Vorjahr, allerdings steigen Median und obere Perzentilen leicht an.
12 Zentren uberschritten die Sollvorgabe von 15% (70,7%,Vorjahr
5.56% 2 56% 78%). Ursachen fur die Insuff. konnten von den Zentren nur
' ' vereinzelt identifiziert werden (Bestrahlung, Komorbiditaten, Vor-
Ops, Stapler-Fehler, Umstellung der Op-Technik etc.). Die
0,00% 0,00% Kasuistiken wurden in den Audits aufgearbeitet und falls notwendig
Anpassungen an den OP-Prozessen vorgenommen (z.B. ICG-
0.00% 0.00% Kontrolle, alternative Stapler-Systeme).

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 der Kennzahl behandelten Pat.
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17. Mortalitat postoperativ (LL QI)

9 22%
[=}
a 20%
18%
16%
14%
12%
10% -
8% o ST T
60/0 & et
e« %N
4% “
»
2% e
0% 0 QIO o o
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195
Nenner
20% [
2019 2020
18% T
16%- ° Max 11,76%  14,29%
o7 | ]
1% 95. Perzentil 10,34% 9,39%
12% ° .
75. Perzentil 5,84% 6,51%
10%
8% T 1 Median 4,10%  5,00%
6%- T
————— 25. Perzentil 0,00% 0,00%
%4 l
2% 1 1 | ] 5. Perzentil 0,00% 0,00%
019 200 2001 202 ® Wi 0,00%  0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zé&hler Primérfalle des Nenners, 1* 0-3 31
die postoperativ innerhalb
von 30d verstorben sind
Nenner Operative Priméarfalle mit 23* 7-198 1190
chirurgischer, elektiver OP
Quote Sollvorgabe < 10% 2,38% 0,00% - 2,61%**
11,54%
Standorte mit Standorte mit
2021 2022 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
20.00% 11.54% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 40 97,56%
18,43% 7,69%
5,56% 4,76%
Anmerkungen:
Bei stabiler Gesamtquote im Vergleich zum Vorjahr ist der Median
0,50% 2,38% auf 2,3% angestiegen. Mit sinkenden Werten in den oberen
Perzentilen und gleichzeitigem Anstieg der Erfillungsquote auf
0.00% 0.00% 97,56% zeigt sich ein weiterhin positiver Trend dieser Kennzahl.
' ' Nur ein Zentrum hat die Solvorgabe von < 10% Uberschritten. Die
Todesursachen lagen hauptséchlich in den Folgen von und
0,00% 0,00% Verlaufen nach Anastomoseninsuffizienzen. Diese Falle wurden im
Audit eingehend besprochen. Insgesamt erreichten 19 Zentren
0.00% 0.00% eine Mortalitatsrate von 0%.

* Die Angabe des Medians fir 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 gemaf3 der Kennzahl behandelten Pat.
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L ]
18. Préaoperative Radiochemotherapie bei cT3/cT4-Plattenepithelkarzinom KREBSCESELLSCHAFT
:
Q:;: Median 100.00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
90% Median Range Pat.
20% Begriindungspflich Gesamt
0% Zahler Primérfélle des Nenners mit 2% 1-23 134
praoperativer
60% Radiochemotherapie
50%
40%
Nenner Operative Priméarfalle mit 3* 1-23 142
0% cT3/CT4-
20% Plattenepithelkarzinom des
Osophagus und
10% chirurgischer OP
0
10 20 30 Quote Begrindungspflicht** 100% 50,00% - 94,37%**
38 Standorte <80% 100%
100% ~ Standorte mit Standorte innerhalb der
2019 2020 2021 2022 e
90% | auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
80% 1 . Max 100%  100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
L]
70%- 38 92,68% 33 86,84%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% |
75. Perzentil 100% 100% 100% 100%
50% ° Anmerkungen:
. i Im aktuellen Betrachtungszeitraum fiihrten 81,57% der Zentren
40%1 ~ | Median 100% 100% 100% 100% (31) bei allen Patienten mit cT3/cT4 PeCa eine praoperative RCT
durch. Lediglich 5 Zentren fielen unter die Begrindungspflicht
0%, durch Einzelfalle mit Notfall-Operati artig ~ erfolgt
25. Perzentil 86,68% 100% 100% 100% Uixe IEASIEIGD CUENROERENRNED,  EUSENY  (Enelgder
20%- Radio-Immuntherapie und komplexer Situation bei
Zweitmalignomen. Insgesamt weisen die Zentren eine sehr geringe
10% 1 5. Perzentil 79,25%  76,50%  74,56%  50,00% Pat.zahl im Nenner auf, so dass Einzelfalle bereits zur
Begrundungspflicht fuhren kénnen.
2019 20%20 2021 2022 ' L Min 75,00% 0,00% 50,00%  50,00%
* 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 gemaR der Kennzahl behandelten Pat. “ Zum Inhaltsverzeichnis 33

** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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KG:

19. Perioperative Chemotherapie oder praoperative Radiochemotherapie bei AdenokarzinOm regsGESELLSCHAFT

Quote
100%

Median 90,91%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Begrtindungspflicht < 80%

100%

90% |

80%-

70%

60% -

50% -

40% |

30%

20%

10%

* 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.

2019

2020

2021

2022

20

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Pat.
** Bei Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

30

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2019

100%

100%

91,67%

86,61%

75,00%

63,28%

56,52%

40
41 Standorte

2020

100%

100%

100%

85,71%

80,00%

55,12%

33,33%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2022

Median Range Pat.
Gesamt
Zahler Primérfélle des Nenners mit 10* 2-51 478
pré- und postoperativer
Chemotherapie oder
préaoperativer
Radiochemotherapie
Nenner Operative Primérfélle mit 12* 2-121 606
cT3/cT4 Adenokarzinom
des Osophagus und
chirurgischer OP
Quote Begrundungspflicht*** 90,91% 42,15% - 78,88%**
<80% 100%
2021 2022 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% 100% Anzahl % Anzahl %
41 100,00% 34 82,93%
100% 100%
0, 0,
SIS M0 Anmerkungen:
Diese Kennzahl zeigt im akt. KeZa Jahr eine positive Entwicklung. 82,9% der
Zentren (Vorjahr 72,1%) fuhrten bei > 80% der Pat. mit Adeno-Ca eine
83,33%  90,91% perioperative’ Chemotherapie oder praoperative RCT durch. 7 Zentren
(Vorjahr 11) unterschritten die Vorgabe von 80%. Haufigster Grund war die
postoperativ fehlende Komplettierung der perioperativen Chemotherapie
75.00% 82.35% aufgrund eines reduzierten AZ der Pat. (6 Nennungen). 3x gaben die Zentren
! ! die Empfehlung zur Adjuvanz, konnten jedoch nicht nachvollziehen, ob diese
extern durchgefuhrt wurde. Weitere Grinde waren Versterben oder
Ablehnung der Pat. (je 2 Zentren) und zum Zeitpunkt der Auswertung
46,16% 57,89% geplante, aber noch nicht begonnene Adjuvanz (2x). Es ergaben sich in der
Einzelfallanalyse keine systematischen Fehler.
33,33% 42,15%
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20. First-Line Chemotherapie bei metastasiertem Adenokarzinom (LL QI)

DKG:

KREBSGESELLSCHAFT
Q;‘;t; Kennzahlendefinition Alle Standorte 2022
0% Median Range Pat.
Median 83,33% Gesamt
80% Begriindungspflicht < 80%
0% ¢ P Zahler Primérfélle des Nenners mit 5% 1-12 223
) systemischer
60% [ Chemotherapie (Erstlinie)
50%
40%
Nenner Primarfalle mit 6* 3-14 273
0% metastasiertem
20% Adenokarzinom des
10% Osophagus
0
1 20 30 40 Quote Begriindungspflicht*** 83,33% 33,33% - 81,68%**
40 Standorte <80% 100%
100% - - Standorte mit Standorte innerhalb der
2019 2020 2021 2022 o
90% | auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
80%{ | | F— | | - o Max 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% 40 97,56% 31 77,50%
95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
60% |
75. Perzentil 88,06%  90,00% 100% 100%
50% Anmerkungen:

. I _ Der Erfullungsgrad dieses LL-QlIs verhdlt sich weitestgehend
40% ~ | Median 77,50%  80,00%  83,33%  83,33% unverandert zum Vorjahr (Gesamtquote Vorjahr 81,9%). 9 Zentren
30%. L] (Vorjahr 12) wurden begrindungspflichtig. Genannte Griinde

25. Perzentil 50,00% 62,15%  75,00%  80,00% waren: friihzeitig verstorbeng Pat. (7x), Entspheidun.g zur B$C (f'.x)
20% und die Ablehnung durch die Pat. (4x). Es lieBen sich somit keine
MaRnahmen ableiten.
10%4 5. Perzentil 0,00% 38,33%  43,33%  61,46%
2019 20620 2o=21 2022 ' L Min 0,00% 0,00% 0,00% 33,33%

* 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 Pat.

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