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Stand des Zertifizierungssystems fur Darmkrebszentren 2015 KREBSGESELLSCHAFT

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte

Darmkrebszentren mit 1 Standort - - - - -

prnartatepro zenvur wivever) NN I [l A
prmarate pro zenvun i | I ) D I

* Die Zahlen beziehen sich auf alle zertifizierten Zentren.

Primarféalle gesamt*
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Allgemeine Informationen

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

max 25,93%

Sollvorgabe < 10%
Median 9,38%

min 0,00% »=%3

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 Zahler der Kohorte und den
Median aller Nenner der Kohorte wieder.

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

Median Range

Zahler Revisionsoperationen infolge von 4% 0-16

perioperativen Komplikationen

innerhalb von 30 d nach elektiver

oP
Menner Elektive Kolon-Eingriffe 45* 25-136

angegeben.

Quote Sollvorgabe = 10% 9, 38% 0,00% - 25,93%

Diagramm:

Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder die Anzahl (z.B. Primarfélle) dar. Die Sollvorgabe ist als orange
waagrechte Linie dargestellt. Der Median hingegen teilt als orange horizontale Linie
die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.
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Allgemeine Informationen

. .
Median
25. Perzentil
5. Perzentil
.

. . . .
2010 2011 2012 2013 2014

o Max
5. Perzentil

75. Perzentil

Min

2010

28,85%

18,85%

11,35%

8.04%

5,00%

022%

0,00%

2011 2012

2564% 3478%

1953% 19,14%

12.11% 12.50%

810%  0.00%

484%  5338%

185%  2,64%

000%  0,00%

2013

3478%

20,07%

12.50%

9.30%

571%

252%

0,00%

2014

25,93%

20,93%

13.51%

9.33%

571%

2,16%

0,00%

90%

50% ‘|:

[
T Box
2 o]

g N

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2010, 2011, 2012, 2013 und 2014 wird
mit Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.

Boxplot:

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreif3ern
zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte vorliegende 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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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013 31.12.2012

im Jahresbericht bertcksichtigte

Standorte 261 257 253 230

entspricht 95,3% 93,1% 95,1% 89,5%

Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten

Darmkrebszentren. Grundlage fur die Diagramme des Jahresberichtes ist der Kennzahlenbogen, der Teil des Erhebungsbogens
(Kriterienkatalog Zertifizierung) ist.

In dem Jahresbericht sind 261 der 274 zum 31.12.2015 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Nicht abgebildet sind 13
Standorte. Hierunter sind 10 Standorte, die im Jahr 2015 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes
Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht verpflichtend), 2 Standorte aufgrund einer Zertifikatsaussetzung und bei 1 Standort konnte
die Verifizierung der Daten nicht termingerecht abgeschlossen werden.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2014. Sie stellen fir die in 2015 durchgefihrten Audits
die Bewertungsgrundlage dar.
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

[CREDOS: 8 (3,07%)]

|GTDS: 63 (24,14%) [Ondis: 22 (8,43%)]

[Andere: 28 (10,73%)]

lonkodok (XAXOA): 11 (4,21%)——

[StuDoQ: 9 (3,45%)]

\ODSeasy [/ ODSeasy Net: 26 (9,96%)

c37.CancerCenter: 8 (3,07%)|

Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 5 (1,92%)]

ImegaMANAGER: 19 (7,28%)]

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 26 (9,96%)|
[KoReDos: 5 (1,92%)]

|Alcedis MED: 20 (7,66%)}

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden

aus dem EXCEL-Anhang zum Erhebungsbogen

(Tabellenblatt Basisdaten) entnommen. Die Angabe von

mehreren Systemen ist nicht méglich. Vielfach erfolgt

eine Unterstitzung durch die Krebsregister bzw. kann

Andere Systemiini= 4 Standarten/genutzt tiber ein bestimmtes Tumordokumentationssystem eine
direkte Verbindung zum Krebsregister bestehen.

Legende:
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Basisdaten

Kolon

Operativ Notfall 10,42%
Operativ elektiv 80,76%

Endoskopisch 2,42%

\ Nicht operativ palliativ 6,37%

Nicht operativ / nicht endoskopisch
kurativ 0,03%

Kolon 12.457 (80,76%)  1.607 (10,42%) 374 (2,42%) 982 (6,37%)
Rektum 7.358 (83,12%) 263 (2,97%) 375 (4,24%) 790 (8,92%)
g;isgizzialle 19.815 1.870 749 1772

Rektum

Operativ elektiv 83,12%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall 2,97%

Endoskopisch 4,24%

\ Nicht OperatiV palliativ 8,92%

Nicht operativ /

nicht endoskopisch Gesamt
kurativ **
5 (0,03%) 15.425
66 (0,75%) 8.852
71 24.277

Nicht operativ, nicht endoskopisch
kurativ 0,75%

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

** Nicht operativ / nicht endoskopisch kurativ: vollstandige
Tumorremission nach neoadjuvant geplanter Therapie und
Operationsverzicht Patient
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Basisdaten — Entwicklung 2012-2014 KREBSGESELLSCHAFT
Stadienverteilung Priméarfalle 2012-2014 Verteilung zwischen Primarfalle Kolon und Rektum 2012-2014
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% . . - - [ | [ | 0%
Operativ elektiv  Operativ Notfall ~ Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ Kolon Rektum
palliativ kurativ
w2012 #2013 m=2014 ®2012 2013 m2014
Stadienverteilung Primarfélle Kolon 2012-2014 Stadienverteilung Primarfélle Rektum 2012-2014
90% 90%

80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
. . [ | [ | 0% - - | | . . I

0% | |
Operativ elektiv Operativ Notfall Endoskopisch ~ Nicht operativ.  Nicht operativ

Operativ elektiv  Operativ Notfall ~ Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ Pe -
palliativ kurativ

palliativ kurativ

m2012 © 2013 =2014 m2012 2013 =2014
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Gesamtprimarféalle Kolon KREBSGESELLSCHAFT
max 172,00
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Anzahl Gesamtprimarfalle Kolon 57 25-172
(Def. Folie 8)

Median 57,00 oooooo'o-oo-ooo.oooooeuoooooo-ocooc-o:::ooo--oo.ooooooo:::::

00000000000000000

261 Standorte
180 ! 3
. ® 2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit :
1651 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
.
150 1 ° Max 0 e - 160,00 171,00 172,00 Anzahl % Anzahl %
1351 , 261 100,00% - -
95. Perzentil - - 99,00 99,00 98,00
120 _I_
1051 75. Perzentil - - 67,00 70,00 67,00
Anmerkungen:
90
= ! 1 [ ] Median 0 - - 55,00 56,00 57,00
Sk IR S (R S 25. Perzentil e e 4300 4400 4500
T 1
304 J._ J— 5. Perzentl = - - 33,00 30,80 34,00
° ]
151
o Mopn 0000 0OR == B = 28,00 24,00 25,00

2012 2013 2014
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Gesamtprimarfalle Rektum KREBSGESELLSCHAET
max 108,00
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
3 Anzahl Gesamtprimarfalle Rektum 30 14 -108
] (Def. Folie 8)
Median 30,00 sesescccsccsecssssscscssccce ae .......E;E......:;‘ 2052008 :..;::.. oo :.......:E
min 14,00 HH : : H
261 Standorte
120 ! !
2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit :
™ auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
105 | . i
° Max e e 106,00 111,00 108,00 Anzahl % Anzahl %
90+ , 261 100,00% — —
95. Perzentii - e 60,00 57,00 57,00
75_ T
75. Perzentii - - 39,00 38,00 38,00
Anmerkungen:
60
""" Median s ——— 29,00 31,00 30,00
45
25. Perzentil - - 24,00 24,00 25,00
of Lo ] b l
T T L 5. Perzentl - e 2000 17,80 20,00
15| °
[
. . Min e e 700 1200 14,00

2012 2013 2014
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (QI 5 der Leitlinie)

max 100,00%
Median 95,12%

Sollvorgabe = 95%

min 57,89%

100%

90%

80% -

70% -

60% -+

50%

40% -

30%

20% A

10%

000000000000000000000000000000000000
°

2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

100%

100%

96,37%

90,00%

79,18%

61,35%

33,33%

260 Standorte

2011

100%

100%

96,26%

91,78%

83,33%

69,23%

47,83%

2012

100%

100%

97,14%

94,44%

87,87%

71,42%

56,00%

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range
Z&hler Patienten, die pratherapeutisch in 34* 11 -105
einer interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt wurden
Nenner Patienten mit RK und alle Patienten 36* 16 - 114
mit KK Stad. IV
Quote Sollvorgabe = 95% 95,12% 57,89% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

2013 2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
260 99,62% 134 51,54%

100% 100%

97,78% 97,46%
Anmerkungen:

Die Umsetzung der Kennzahl zeigt Gber den Verlauf eine
gute Entwicklung, aber ca. 49% der Zentren erreichen die
Sollvorgabe nicht. Begriindungen fiir das Nicht-Erreichen:
erst intraoperative Diagnosesicherung (Rektum-Ca bzw.
Metastasierung Kolon-Ca), Abstimmungsschwierigkeiten
mit internen/externen Kooperationspartnern, OP‘s mit
Dringlichkeit (nicht Notfall). Vereinbarte MaRnahmen:
vermehrt starre Rektoskopien pra-OP, Schulungen der
Kooperationspartner, Durchfiihrung von interdisziplindren
Indikationskonferenzen. Die Fachexperten haben eine
55,00% 57,89% Vielzahl von Abweichungen und Hinweisen
ausgesprochen.

95,12%  95,12%

90,63%  90,59%

80,00% 82,03%

12
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv / metachrone Metastasen

max 100,00% eecccccccccsccccccsccsssscsccccccsssssssscccs

Median 100,00% seseses seesss : : eee
Sollvorgabe = 95% 33 3 e
min 0,00% : 4
257 Standorte
100% - —8— 2010 2011 2012
90% -
° Max 100% 100% 100%
80% -
70% - T 95. Perzentil 100% 100% 100%
o4
60% 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% -
----- Median 96,49% 100% 100%
40% - -
30% 25. Perzentil 75,61% 76,47% 81,81%
20% - l
5. Perzentil 41,83% 39,94% 46,80%
10% -
L Min 0,00% 0,00% 0,00%

® @ A ® <
2010 2011 2012 2013 2014

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten mit Rezidiv bzw.

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

neuaufgetretenen Metastasen, die
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden

Patienten mit Rezidiv bzw.

neuaufgetretenen Metastasen

Sollvorgabe = 95%

Median Range

10* 0-87

11* 1-106
100% 0,00% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

2013

100%

100%

100%

100%

84,62%

60,00%

0,00%

2014

100%

100%

100%

100%

85,71%

59,67%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
257 98,47% 157 61,09%
Anmerkungen:

Die Zentren ohne Vorstellung in der Tumorkonferenz
haben sehr kleine Grundgesamtheiten (1 bzw. 3 Pat.).
Als Begrundungen fir nicht erfolgte Vorstellungen
geben die Zentren an, dass die Behandlung der
Patienten extern erfolgte, dass die Diagnose eines
Rezidivs/Metastasierung erst intraoperativ  gestellt
wurde und dass Abstimmungsschwierigkeiten mit den
interdisziplindren Partnern bestehen, die die Therapie
ohne Tumorkonferenz-Vorstellung einleiten.
MaRnahmen fur die Verbesserung der Vorstellung:
Schulungen der Kooperationspartner.

13
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3. Postoperative Fallvorstellung KREBSGESELLSCHAFT

max 100,00%

Median 97,97% g2 S3832s2s2s2sss2s0s Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Sollvorgabe = 95% .
min 86,15% Median Range
Z&hler Operative und endoskopische 79* 42 - 246

Primarfélle, die in der
postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden

Nenner Operative und endoskopische 80,5* 43 - 254
Primérfalle
Quote Sollvorgabe = 95% 97,97% 86,15% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt

260 Standorte den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

100% - o o o o 2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit
1 — T L L auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4 [ ]
b4 ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% .
L4 ] 260 99,62% 232 89,23%
70% - 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
°
60% - T .
75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
Anmerkungen:
50%+ Begriindungen fiur die nicht erfolgte Vorstellung der
R N Median 97,94% 98,10% 98,19% 98,20% 97,97% Patienten in der Tumorkonferenz waren: Versterben
40% der Patienten postoperativ, interdisziplinare Konsile
30% 25. Perzentil v e W ee ree 0 o a0 o aoee B o s auf Station, _Festlegung des Procedere bereits in
: ) ) J | ' pratherapeutischer ~ Tumorkonferenz  und  Ab-
20%- stimmungsschwierigkeiten zwischen den
5. Perzentil 91,54% 93,11% 91,23% 93,81% 92,96% Behandlungspartnern.
10% -
L Min 66,04% 76,60% 80,95% 90,20% 86,15%

2010 2011 2012 2013 2014
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4. Psychoonkologische Betreuung KREBSGESELLSCHAFT

max 100,00% s
&2 Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
133 Median Range
Z&hler Patienten, die stationar oder 49* 0-183
ambulant psychoonkologisch
betreut wurden (Gesprachsdauer =
g2 25 Min.)
Median 52,94% .”......“..M..a.,...,M.e.”..o.....u.o..,..:.:gotzzg
: : Nenner Primarfalle Gesamt + Patienten mit 98,5* 49 - 345

: Rezidiv bzw. neuaufgetretetenen

- o Metastasen

3 5 5 5 b 5 E Quote Keine Sollvorgabe 52,94% 0,00% - 100%

R R R

ceees cocessscscsces o aa i *Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt

260 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
T - auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4
—‘7 -|_ ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
] 260 99,62% @ - -
70% - 95. Perzentil 96,23% 94,61% 93,01% 92,50% 88,17%
60%- [ Il  |F-1F---1 T .
75. Perzentil 76,67% 76,79% 78,40% 79,10% 70,60%
--------------- Anmerkungen:

50% - Im Vergleich zum Vorjahr sind die Betreuungsquoten

R e P e e O R Median 54,79% 54,76% 60,41% 59,09% 52,94% in Uber der Halfte der Zentren angestiegen (134 vs. 88
40% - Zentren mit Zunahme der Betreuungsquote).

. ] Das Zentrum mit der niedrigsten Betreuungsquote
30% - 25. Perzentil 19,80% 25,77% 29,26% 33,75% 28,83% begr[]ndet dies mit dem eingesetzten
20% Screeninginstrument (Auditor hat einen Hinweis

o . .
. ausgesprochen).  Weitere  Begrundungen: das
5. Perzentil A el B B Angebot wird durch die Patienten nicht angenommen
10% - . . : . S .
(Auditor formuliert Hinweis auf niedrigschwelliges
(] Min 0,00% 1,28% 1,07% 0,00% 0,00% Angebot) und eingeschrankte personelle Ressourcen.

® * . . .
2010 2011 2012 2013 2014
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5. Beratung Sozialdienst KREBSGESELLSCHAET
max 96,74%
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
2 Median Range
. 5 3 3sssess Z&hler Patienten, die stationar oder 70* 16 - 273
Median 72,37% ©0000000000000000000000000000000000000000000 ambulantidirchlden'Sozialdienst
beraten wurden
382 : Nenner Primérfalle Gesamt + Patienten mit 99* 49 - 345
ss Rezidiv bzw. neuaufgetretetenen
o2 Metastasen
min 16,49% 355552
Quote Keine Sollvorgabe 72,37% 16,49% - 96,74%
¢ *Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt
261 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
T T ‘|’ T i auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% -
° Max 100% 100% 100% 100%  96,74% Anzahl % Anzahl %
80%- [ [ b F---
""""" ] 261 100,00%
704 | |l [l Il [ 95. Perzentil 99,26% 98,69% 96,32% 96,89% 91,67%
60% - T .
75. Perzentil 89,71% 87,83% 88,88% 88,89% 82,47%
Anmerkungen:
50% Fur die meisten Zentren im deutschsprachigen Ausland
S R R Median 77,38% 77,13% 79,10% 79,31% 72,37% besteht die Besonderheit, dass die Organisation der
40% 1 Sozialarbeit nicht Uber die Krankenhauser erfolgt,
sondern uber ambulante Beratungsstellen.
30% - 25. Perzentil 57,75% 63,24% 63,55% 67,07% 59,12% Im Vergleich zum Vorjahr ist die Beratungsquote
° jedoch in 2/3 der Zentren abnehmend.
20% Begriindungen  fir niedrige  Vorstellungsquoten:
* 5. Perzentil 3157% 34,84% 38,42% 48,34% 46,34% ; 5 .
. ° ® , 2 : J 0 Beratung erfolgt ambulant, eingeschrankte personelle
10%- b Ressourcen und Nicht-Inanspruchnahme durch die
o Min 10,71% 13,85% 10,25% 21,43%  16,49% PRI

2010 2011 2012 2013 2014



Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

6. Studienteilnahme

max 149,23%

Median 16,22% eesses

Sollvorgabe = 5%
min 0,00%

0000000000000060060
©0000000000000000000

195% -
180% - ]
165% | .
150%
135% -
120%- °
105% -
90% -
75%

60%
45%

30%
5% b4 | b

2010 2011 2012 2

o
a
w

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

100%

66,97%

17,82%

12,14%

7,14%

1,65%

0,00%

261 Standorte

2011

168,75%

73,47%

26,36%

13,15%

7,84%

1,74%

0,00%

©0000000000000000000000

°
°
°
°
°
°
°
.
°
°
°
°

2012
181,56%
62,60%
23,76%
11,49%
5,95%
1,02%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2013

118,75%

68,83%

32,89%

15,85%

10,47%

1,82%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Patienten des DZ, die in eine 14* 0-129
Studie oder kolorektale
Praventionsstudie eingebracht
wurden
Primérfalle gesamt 87* 47 - 272
Sollvorgabe 2 5% 16,22% 0,00% - 149,23%

2014

149,23%

63,10%

31,07%

16,22%

9,35%

3,09%

0,00%

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

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 239 91,57%
Anmerkungen:

Die Kennzahl fir die Studienquote ist die einzige Kennzahl, bei
der der Zahler keine Teilmenge des Nenners ist. Da man die
Studienauswahl nicht ausschlieBlich auf Studien fiir Patienten
mit Ersterkrankung beschranken wollte, aber zugleich auch
einen Anhalt fur die GroRe des Zentrums benétigt (Primarfall-
zahl), wurde diese Abweichung von der Regel (= Zahler ist
eine Teilmenge des Nenners) in Kauf genommen.

5 der 22 Zentren, die die Sollvorgabe nicht erreichen, haben
auch in dem/n Vorjahr/en die Sollvorgabe nicht erreicht.
Begriindungen: kein ausreichendes Studienangebot,
Schwierigkeiten im Studienmanagement. Zentren mit hohen
Studienquoten begriinden dies u.a. mit dem EinschiuR der
Patienten in mehrere Studien gleichzeitig.

Zukunftig ist die StudyBox zu berucksichtigen, in der die im
Zertifizierungssystem anerkannten Studien aufgefiihrt sind (ab
2017 verpflichtend).
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

7b. KRK-Patienten mit Erfassung Familienanamnese

max 100,00%

min 0,00% eeccsccccsccccsscccscccsscccssses

100%

90%

80% -

70% -

60% -+

50%

40% -

30%

20% A

10%

oo
eeoe
°
°
°
'3
°
o0 '3
eoe °
eocoe °
° .
° °
333 °
eoe °
° . '3
° . °
esos e 3
ey 3 eooe '3 °
oo ° ° °
eoe ° . 3
eoo 3 e °
eoe eoeo ° .
eoe I3ILd ° °
eoo 1333 ° °
eoe 1333 ° 3
eoe
eoe
°
.

00000000000
00000000000
000000000000000

2014

2010

° Max e
95. Perzentl -

T 75. Perzentil -
----- Median
l 25. Perzentl -
5. Perzentii -

o Min e

ooe
eoe

152 Standorte

2011

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range

Zahler Primarfalle mit einem KRK und 33,5* 0-161
ausgefllten Pat.fragebogen
(http://www.krebsgesellschaft.de/de
utsche-krebsgesellschaft-

wirl/deutsche-

krebsgesellschaft/zertifizierung/erh
ebungsboegen/organkrebszentren.
html unter dem Punkt Darmkrebs)

Quote Keine Sollvorgabe 40,00%

Nenner Primérfalle gesamt 87*

47 - 248

0,00% - 100%

*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.

2012 2013 2014

---------- 100%

---------- 97,63%

---------- 84,57%

---------- 40,00%

---------- 0,00%

---------- 0,00%

---------- 0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
152 58,24% -
Anmerkungen:

Die Kennzahl war im Jahr 2015 noch optional
auszufillen und hat ab 2016 die Kennzahl ,KRK-
Patienten mit pos. Familienanamnese” ersetzt, da es
bei dieser Kennzahl immer wieder zu Missver-
stéandnissen gekommen ist.

Der Prozess fir den Einsatz des Patientenfrage-
bogens wird in vielen Zentren erst etabliert, daher
die geringe Anzahl an auswertbaren Standorten.
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

8b. Genetische Beratung

max 100,00%

Median 32,05% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000

°
min 0,00% eeccsccccsccccsscccscccssccccsses

100%

90%

80% -

70% -

60% -+

50%

40% -

30%

20% A

10%

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

esee0e00e

o0

sesoe

ooe
eoe

92 Standorte

2011

2012

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Z&hler Primé&rfalle mit pos. 2% 0-43
Patientenfragebogen, denen eine
Vorstellung in einem Zentrum fiir
familiaren Darmkrebs empfohlen
wurde
Nenner Primérfalle mit pos. 7,5* 1-68
Patientenfragebogen
Quote Keine Sollvorgabe 32,05% 0,00% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

Standorte mit Standorte mit

2013 2014 .
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
_____ 100% Anzahl % Anzahl %
92 3525% - e
----- 100%
----- 80,83%
° Anmerkungen:
Die Kennzahl war im Auditjahr 2015 noch optional
----- 32,05% auszufillen und hat ab Auditjahr 2016 die Kennzahl
JVorstellung von Primarfallen im Zentrum fir
. familiaren Darmkrebs*” ersetzt.
""" 3,41% Durch die optionale Angabe und die Notwendigkeit,
einen Prozess zu etablieren, sind im Jahresbericht
_____ 0.00% nur wenige Standorte mit auswertbaren Daten
' enthalten.
----- 0,00%
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

9. Immunhistochemische Bestimmung der MMR-Proteine

max 100,00% eeeccccccscccccccccccssssce

Median 100,00%

Sollvorgabe = 90% 0000000000000000000000000

min 0,00%

100%

90%

80% -

70% -

60% -+

50%

40% -

30%

20% A

10%

00000000000000000

254 Standorte
|:‘:| I:.:I |:’:| 2010 2011 2012
° Max 100% 100% 100%
95. Perzentil 100% 100% 100%
T 75. Perzentil 100% 100% 100%
1 N - . Median 100% 100% 100%
l 25. Perzentil 85,12% 86,61% 90,23%
5. Perzentil 21,67% 40,29% 50,00%
° Min 0,00% 0,00%  0,00%

@ @ A
2010 2011 2012

® <
2013 2014

Zahler

Nenner

Quote

*Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt

Kennzahlendefinition

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Patienten mit 4* 0-21
immunhistochemischer
Bestimmung d. MMR-Proteine
Patienten mit der Erstdiagnose 5* 1-24
KRK < 50 Jahre
Sollvorgabe = 90% 100% 0,00% - 100%

den Median aller Z&hler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2013

100%

100%

100%

100%

88,89%

50,00%

0,00%

2014

100%

100%

100%

100%

92,67%

50,00%

0,00%

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

Anzahl % Anzahl %
254 97,32% 201 79,13%
Anmerkungen:

Die berlicksichtigten Grundgesamtheiten der Kenn-
zahl sind sehr klein (1-24). Die Zentren mit einer 0%-
Quote hatten beispielsweise je 1 Patient < 50 Jahre
im Nenner und begriindeten die Nicht-Untersuchung
mit Wegzug des Patienten bzw. nicht ausreichendem
Material fur die Bestimmung.

Weitere Begriindungen fiir das Nicht-Erreichen der
Sollvorgabe: Ablehnung durch die Patienten und
Dokumentationsschwierigkeiten.
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

10. Komplikationsrate therapeutische Koloskopien

max 4,42%

Sollvorgabe < 1% sesss
Median 0,72% eesess

min 0,00% eeeccccce

6%-
5% ° ®
® [ ]

4%
3%

°
2%
1% —‘7 T

3

2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

2,40%

1,84%

0,89%

0,50%

0,18%

0,00%

0,00%

000000000000000000000

261 Standorte

2011

4,38%

2,29%

0,88%

0,55%

0,26%

0,00%

0,00%

2012

5,01%

2,19%

0,91%

0,62%

0,28%

0,00%

0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range

Z&hler Therapeutische Koloskopien mit 3* 0-52
Komplikationen (Blutung, die eine
Re-Intervention (Rekoloskopie,
Operation) oder eine Transfusion
erforderlich macht u./o. Perforation)

Nenner Therapeutische Koloskopien je 438* 98 - 3328
koloskopierende Einheit (nicht nur
Patienten DZ)

Quote Sollvorgabe < 1% 0,72% 0,00% - 4,42%

*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.

2013 2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
5,16% 4,42% Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 213 81,61%

1,92% 1,93%

0,96% 0,95%
Anmerkungen:

Als Begriindungen fir das Nicht-Erreichen der Soll-
vorgabe werden v.a. Blutungen/Perforationen nach
Endoskopischer Submukosadissektion genannt. Die
Fachexperten bestatigen v.a. die plausible
Aufarbeitung der Falle. Die Zentren, die in den
vergangen Jahren die hdchsten Komplikationsraten
hatten, haben ihre Ergebnisse verbessert.

0,62% 0,72%

0,35% 0,38%

0,00% 0,00%

0,00% 0,00%
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

11. Vollstandige elektive Koloskopien

max 100,00% oo

Median 97,80% s+ seseessssssssosecssae se3sssssssssessssss
Sollvorgabe = 95%
min 86,61%

Zahler

Nenner

Quote

260 Standorte

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range
Vollstandige elektive Koloskopien 1406,5* 77 - 11378
Elektive Koloskopien je 1456* 79 - 11426
koloskopierende Einheit des
Darmkrebszentrums (nicht nur
Patienten DZ)
(Gezahlt werden: Intention:
Koloskopie vollstéandig)
Sollvorgabe = 95% 97,80% 86,61% - 100%

*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.

0% e e e e 2010 2011 2012 2013
o0%! L 29— L -
. . Max 100%  100%  100%  100%
80%-
[ ]
70% o . T 95. Perzentil 99,94% 99,87% 99.73% 99,81%
oL |
60% 75. Perzentil 98,99% 98,88% 98,82%  98,86%
509%- °
----- Median 97.58% 97,32% 97,550% 97,49%
40%-
30% 25. Perzentil 95,87% 9587% 9598% 95,96%
20%- l
5. Perzentil 89,35% 92,58% 91,15% 92,60%
10% -
. Min 69,43% 7500% 68.22% 50,09%

2010 2011 2012 2013 2014

2014

100%

99,83%

98,92%

97,80%

96,64%

93,96%

86,61%

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

Anzahl % Anzahl %
260 99,62% 235 90,38%
Anmerkungen:

Die Kennzahl wird unverandert sehr gut tber den
Verlauf der Zeit umgesetzt: anndhernd alle
geplanten Koloskopien sind vollstandige
Koloskopien.
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Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014) D KG T

12. Angabe Abstand mesorektale Faszie bei RK im unteren und mittleren Drittel KREBSGESELLSCHAET
mex100.00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Z&hler Patienten mit Angabe des 12* 0-56

Abstands zur mesorektalen Faszie
im Befundbericht

Nenner Patienten mit RK im unteren und 17* 1-69
mittleren Drittel und MRT oder
Dunnschicht-CT des Beckens

00000000000000000000000

s : 3 ; Quote Keine Sollvorgabe 73,53% 0,00% - 100%
min 0,00% eesesds © : : : *Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt
259 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4
° M 0 0@ == f == 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
77777 _ 259 99,23%
70% - 95. Perzentil - eeeee 100% 100% 100%
60%4{ = ——— L_.__| T .
75. Perzentili - e 60,28% 85,36% 87,50%
Anmerkungen:
50% - Uber den Verlauf der Zeit ist sehr gut zu sehen, wie
wl 1 0 1 Median - - 14,32% 58,62% 73,53% der Prozess (= Angabe Abstand zur mesorektalen
40% 1 Faszie im Befundbericht) in den Zentren etabliert
30% ) ) . ) wurde: bei 151 Standorten hat sich die Rate der
¢ 25 Perzentl = - 0,00%  26,13% 50,00% Angaben im Vergleich zum Vorjahr erhéht bzw. ist
20%- bei 100% geblieben.
_____ 5. Perzentil 0.00% 0.00% 4.28% Nur bei 13 Standorten erfolgt weiterhin keine
10%.- ' ' ' Angabe in den Befundberichten. Hier erfolgte die
1 Ricksprache innerhalb des Zentrums und die
P o Min e e 0,00% 0,00% 0,00% Verstandigung auf die zukiinftige Angabe.
2012 2013 2014
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13. Operative Primarfalle Kolon

max 156,00

Median 51,00 eecccecccccccsccccesscscscscscssssssce

Sollvorgabe 2 30 ¢
min 21,00

1954
180+
165
150
135+
120+
105

= 11171

60

45

o L L L I L
° L e ]

154

eooo
eecece

2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

0000000000000000000

261 Standorte

2010

187,00

90,70

68,00

51,00

40,00

31,00

24,00

2011

171,00

93,85

64,00

50,50

40,00

31,45

25,00

2012

160,00

94,00

62,00

50,00

39,00

31,00

25,00

Anzahl

2013

160,00

94,00

64,00

52,00

40,00

30,00

23,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range
Operative Primarfalle Kolon 51 21 - 156
Sollvorgabe = 30
2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
156,00 Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 256 98,08%
92,00
61,00
Anmerkungen:
5 Zentren unterschreiten die Sollvorgabe. Diese
51,00 Zentren hatten 2015 ein Uberwachungsaudit

(Erreichen der Sollvorgabe bei Erst- und Re-
Zertifizierung obligat). Im Vergleich mit dem Vorjahr
41,00 zeigt sich, dass in den 238 in 2014 und 2015
zertifizierten ~ Standorten die Gesamtzahl der
operierten Priméarféalle Kolon von 13.302 auf 12.838

32,00 zuriickgegangen ist. Der Rickgang der Gesamt-
fallzahl deckt sich mit dem Rickgang der Inzidenz
21,00 (C20) laut RKI-Daten von 41.006 (2010) auf 39.500

(2012).
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14. Operative Primarfalle Rektum

max 103,00

eccce

Median 26,00 ssssscsssssssssss
Sollvorgabe > 20 seesse

min 11,00

L ]
261 Standorte

1354 2010 2011 2012
°
1204
° Max 127,00 106,00 94,00
105 . . ® .
° 95. Perzentil 56,70 56,10 51,40
90 7 T
75| 75. Perzentil 36,25 34,00 33,00
e+  __ e Median 27,00 26,00 26,00
25. Perzentil 22,00 22,00 21,00
30 _____ l
151 J_ J_ _l_ J_ ‘I |> 1 ‘I 5. Perzentil 17,00 17,00 17,00
° [
° [ ] [ ]
‘ o Min 12,00 12,00 7,00

2010 2011 2012 2013 2014

Anzahl

2013

101,00

50,20

33,00

26,00

21,00

15,00

11,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Operative Primarfalle Rektum 26 11-103
Sollvorgabe = 20
2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
103,00 Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 230 88,12%
51,00
33,00
Anmerkungen:
Im Kennzahlenjahr 2014 wurden 7.621 Primarfalle
26,00 mit Rektum-Ca. an 261 Standorten operiert. In einem
Vergleich mit dem Vorjahr ist die Anzahl der
operativen Primarfalle Rektum abnehmend: von
21,00 7.063 (2013) auf 6.994 (2014) in 238 Standorten.
Auch hier spiegelt die abnehmende Primarfallzahl
17.00 die Entwicklung der RKI-Daten wider: 21.817 (2010)
' auf 20.912 (2012).
11,00
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15. Revisions-OP’s Kolon

max 25,93%

Sollvorgabe < 10% 000000000000000000000000000000000000000
e00cc0ssss0s0000000000000000000000000

Median 9,38% “°°°°

[ d
min 0,00% eesse

35%- ° .
30%-
[ ]
25% o i
20% -
15% -
el [ 11 L L]l |
7 T L 1 1
° . . .
2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

28,85%

18,85%

11,35%

8,04%

5,00%

0,22%

0,00%

N

61 Standorte

2011

25,64%

19,58%

12,11%

8,19%

4,84%

1,85%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range
Revisionsoperationen infolge von 4* 0-16
perioperativen Komplikationen
innerhalb von 30 d nach elektiver
OP
Elektive Kolon-Eingriffe 44* 18 - 136
Sollvorgabe < 10% 9,38% 0,00% - 25,93%

*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.

2012

34,78%

19,14%

12,50%

9,09%

5,88%

2,64%

0,00%

2013

34,78%

20,07%

12,50%

9,30%

5,71%

2,52%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2014
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
25,93% Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 149 57,09%
20,78%
0,
13,41% Anmerkungen:
57% der Standorte erreichen die Sollvorgabe. Im Vorjah-
9,38% resvergleich zeigt sich, dass ca. 2/3 der Standorte mit einer
Uberschreitung der Sollvorgabe im Auditjahr 2014 (= 107)
im aktuellen Auditjahr ihre Ergebnisse verbessern konnten
5,71% (74 Standorte mit Verbesserung).
Als Begriindungen fir Revisions-OP‘s werden angegeben:
Anastomoseninsuffizienzen, postoperative Fadendehis-
2,08% zenz, bestehende Komorbiditdten, Operateurwechsel.
MaRnahmen fiir die Verbesserung: Anderung Anasto-
mosentechnik, Wechsel Nahtmaterial. Die Auditoren
0,00% beschreiben, dass die Falle in den M&M-Konferenzen

aufgearbeitet wurden.
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16. Revisions-OP's Rektum

max 38,46%

Sollvorgabe < 10% s+
Median 9,86%

°
min 0,00% eeescse .ot

45% -
40% -+
35% -
30%
25% A

20%

15%

10%

5% A

[ ]
L] d o
L]
2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

36,36%

22,54%

13,92%

9,09%

5,26%

0,12%

0,00%

261 Standorte

2011

38,89%

25,00%

14,95%

9,45%

5,88%

0,00%

0,00%

®eecccccce

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Revisionsoperationen infolge von 3* 0-15
perioperativen Komplikationen
innerhalb von 30 d nach elektiver
OP
Elektive Rektum-Eingriffe 25* 11 - 100
Sollvorgabe < 10% 9,86% 0,00% - 38,46%

*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.

2012

42,10%

25,00%

14,28%

9,37%

5,00%

0,00%

0,00%

2013

40,00%

25,00%

15,79%

9,68%

5,26%

0,00%

0,00%

2014

38,46%

25,00%

15,00%

9,86%

5,00%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 134 51,34%
Anmerkungen:

127 Standorte erfillen die Sollvorgabe nicht. Jedoch
hat der groRte Teil der Standorte, die im letzten
Auditjahr die Sollvorgabe Uberschritten haben, ihre
Ergebnisse verbessert (83 von 126 Standorten).
Einige Begriindungen fir Revisions-OP's: Einsatz
neuer OP-Techniken, bestehende Komorbiditaten
und Z.n. neoadjuvanter Therapie. Als umgesetzte
MafRnahmen wurden die Besprechung in M&M-
Konferenzen, die Anlage protektiver Stomata und die
Durchfuihrung von Fortbildungen genannt.
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17. Postoperative Wundinfektion

max 31,25%

Median 5,00% eeses

min 0,00% FPPPes $ 34

40% -

35% A

30%

25%+

20%

15% -

10%

5%

.
[ ]
°
b °
1 [ L T
® . o .
2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

32,47%

19,95%

10,03%

5,71%

3,31%

1,17%

0,00%

e00000
®00000ccc0c000e

261 Standorte

2011

34,00%

19,29%

9,40%

6,52%

3,30%

0,93%

0,00%

2012

36,00%

19,13%

10,43%

6,34%

3,33%

1,45%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Postoperative Wundinfektionen 4* 0-37
innerhalb von 30 d nach elektiver
OP mit Notwendigkeit der
chirurgischen Wundrevision
(Sptilung, Spreizung, VAC-
Verband)
Operative Eingriffe des DZ 68* 39 -223
Keine Sollvorgabe 5,00% 0,00% - 31,25%

*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.

2013

32,00%

17,56%

9,72%

5,41%

2,61%

0,00%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2014 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
31,25% Anzahl % Anzahl %
261 100,000 - -
17,44%
0,
Bi45% Anmerkungen:
Seit dem Auditjahr 2016 hat diese Kennzahl Plausi-
5,00% bilitatsgrenzen, sodass man mehr Informationen tber
die Ursachen der Wundinfektionen erhalten wird. Die
Zentren mit den hoéchsten Wundinfektionsraten im
2,13% Vorjahr haben sich durchgéangig verbessert.
Angegebene MaRnahmen fur die Verbesserung:
0.82% praoperative Risikoevaluation, Mangelerndhrungs-
’ management, perioperative Antibiotikaprophylaxe,
Analyse Operateur/Infektionsrate und OP-Team/In-
0,00% fektionsrate.
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18. Anastomoseninsuffizienzen Kolon (Ql 9 der Leitlinie)

max 21,74%

0000000000000000000

Sollvorgabe < 6% «»
Median 4,44% seesscsssssss

min 0,00% eececcccccce

261 Standorte

24% + 2010 2011 2012
22% ° L e
20% | . o Max 20,00% 17,02% 21,73%
18% .
® 95. Perzentil 10,71% 11,46% 13,33%
16% | T
14% 1 _ 75. Perzentil 6,84%  6,43%  6,89%
12% -
wed T Median 4,17% 4,35% 4,76%
8%
25. Perzentil 2,37% 1,92% 2,94%
6% l
SECE I e I e I e B 5. Perzentil 0,00%  0,00%  0,00%
2% -
L Min 0,00% 0,00% 0,00%

—p
2010 2011 2012 2013 2014

Zahler

Nenner

Quote

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range
Re-Interventionsbedurftige 2% 0-12
Anastomoseninsuffizienzen Kolon
nach elektiven Eingriffen
Patienten mit KK, bei denen in 43* 16 - 128
einer elektiven Tumorresektion eine
Anastomose angelegt wurde
Sollvorgabe < 6% 4,44% 0,00% - 21,74%

*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.

2013

22,22%

12,59%

7,14%

4,67%

2,50%

0,00%

0,00%

2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
21,74% Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 175 67,05%
11,83%
6,94%
0 Anmerkungen:
Die Umsetzung der Kennzahl bleibt Gber den Verlauf
4,44% der Zeit nahezu gleich. Bei einem Vergleich mit dem

Vorjahr wird ersichtlich, dass fur die Gesamtzahl der

Standorte die Quote der Anastomoseninsuffizienzen
2,38% abnimmt (129 Standorte mit einer verbesserten

Anastomoseninsuffizienzrate).

0,00%

0,00%



Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014) D KG T

19. Anastomoseninsuffizienzen Rektum (QI 8 der Leitlinie) KREBSGESELLSCHAFET

33,33%
max b Alle Standorte 2014

Median Range

Kennzahlendefinition

eccce

32 Zahler Patienten mit 2% 0-9
: Anastomoseninsuffizienz Grad B

(mit Antibiotikagabe o.

interventioneller Drainage o.

transanaler Lavage / Drainage)

oder C ((Re-) Laparotomie)

Sollvorgabe < 15% 9900000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000029

Nenner Patienten mit RK, bei denen in 18* 6-94
einer elektiven Tumorresektion eine
Anastomose angelegt wurde

Median 9,09% sessssss seccscce ©0000000000000000000000000800000

Quote Sollvorgabe < 15% 9,09% 0,00% - 33,33%

min 0,00% eececcccccccscce

261 Standorte

*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.

. ° auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
o7 | ®
35% ® PY Y Max 33,33% 36,84% 35,71% 37,50% 33,33% Anzahl % Anzahl %
30%- ) 261 100,00% 206 78,93%
95. Perzentil 18,70% 21,05% 25,00% 25,0000 21,74%
25% T
75. Perzentil 12,22% 12,50% 13,33% 15,00% 13,33%
Anmerkungen:
20%- Der Median der Kennzahl ist abnehmend, aber mehr
----- Median 7,41% 7,55% 8,33% 9,52% 9,09% Zentren erreichen die Sollvorgabe von < 15% als im
15% - Vorjahr (79% vs. 75%).
l 25. Perzentil 3,67% 3,70% 4,16% 5,56% 4,76%
REoL7 S E e I R I R I
s, | [l 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
L Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

2010 2011 2012 2013 2014
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20. Mortalitat postoperativ

max 10,53%

min 0,00% eececcccecccce

20%-

18%

16% 4

14%

12% -

10%

8% -

6%

4%

2%

L ]
®
[ ]
L ]
2010 2011 2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

13,21%

8,10%

4,48%

3,16%

1,56%

0,00%

0,00%

eccce

261 Standorte

2011

9,80%

6,90%

4,35%

2,60%

1,39%

0,00%

0,00%

2012

18,42%

6,41%

4,16%

3,06%

1,58%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Postoperativ verstorbene Patienten 2% 0-10
nach elektiven Eingriffen innerhalb
von 30d
Elektiv operierte Patienten 68* 39-223
Sollvorgabe < 5% 2,68% 0,00% - 10,53%

*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.

2013

14,29%

8,15%

4,30%

2,78%

1,52%

0,00%

0,00%

2014

10,53%

7,58%

4,41%

2,68%

1,39%

0,00%

0,00%

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 214 81,99%
Anmerkungen:

Gute Entwicklung der Kennzahl, aber mehr Zentren
erreichen die Sollvorgabe nicht (47 vs. 37 im Vorjahr).
Das Zentrum mit dem hdchsten Wert hat sich jedoch
im Vergleich zum Vorjahr verbessert. Als haufigste
Begrindungen werden angegeben: postoperatives
Organversagen, septischer/kardiogener  Schock,
Lungenembolie. Malinahmen der Zentren: strengere
praoperative Risikoanalyse, Aufarbeitung der Falle in
M&M-Konferenzen. Die Auditoren haben die Einzel-
falle betrachtet und systematische Fehler ausge-
schlossen.
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21. Lokale RO-Resektionen Kolon KREBSGESELLSCHAFT

max 100,00%

Median 97,30% esssesssssssss 00000060000000600008 Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Sollvorgabe > 90% ssssss ssss35022320 Median Range
min 83,33%
Zahler Lokale RO-Resektionen Kolon nach 43* 15 -130

Abschluss der operativen Therapie

Nenner Operative Kolon-OPs gemaf 44* 18 - 136
Primérfalldefinition (operativ)

Quote Sollvorgabe = 90% 97,30% 83,33% - 100%
*Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt
261 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
100% - FT._"I 2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit
s e Y P auswertbaren Daten  Sollvorgabe erfllt
90% - EERE 'i‘ -
® ® ° P ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
] 261 100,00% 258 98,85%
70% - 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
60% - T f
75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
Anmerkungen:
50% - 3 Zentren erreichen die Sollvorgabe nicht. Diese
0 Median 97,41% 97,43% 97,91% 97,37% 97,30% Zentren hatten im Vorjahr unauffallige Werte. Als Be-
40% grindung wird angegeben: fehlende R-Klassifikation
) . bei Serosaperforation.
30% - 25. Perzentil 94,33% 95,18% 95,34% 94,87%  95,00%
20% -+ l
5. Perzentil 90,34% 90,62% 90,47% 91,83% 91,67%
10%
) Min 84,44% 82,61% 82,45% 87,80% 83,33%

2010 2011 2012 2013 2014



Jahresbericht Darm 2016 (Auditjahr 2015 / Kennzahlenjahr 2014)

22. Lokale RO-Resektionen Rektum

max 100,00%

Median 96,00% eeeseccccccccccsscscssscccccsccssce
o0

Sollvorgabe = 90% ssess H+3t

min 66,67%

100%

90% - T T L 1 L
80% -
70%-
60%
50% -
40% -
30% |
20%-

10%

2010 2011 2012 2013 2014

° Max
95. Perzentil
T 75. Perzentil
----- Median
l 25. Perzentil
5. Perzentil
L Min

2010

100%

100%

100%

95,65%

92,52%

88,34%

75,44%

2011

100%

100%

100%

95,83%

92,63%

86,86%

64,00%

261 Standorte

2012

100%

100%

100%

95,91%

93,10%

88,88%

64,28%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range
Lokale RO-Resektionen Rektum 24* 10-98
nach Abschluss der operativen
Therapie
Operative Rektum-OP's gemaf 25* 11 - 100
Primérfalldefinition (operativ)
Sollvorgabe = 90% 96,00% 66,67% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

2013

100%

100%

100%

95,83%

92,86%

87,50%

72,73%

2014

100%

100%

100%

96,00%

93,02%

88,24%

66,67%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 241 92,34%
Anmerkungen:

Uber 92% der Zentren erreichen die Sollvorgabe. Als
Begriindungen fur das Nicht-Erreichen werden v.a.
Infiltration der Nachbarorgane, Z.n. Vor-Operationen
und AbszeRbildung angegeben. Die Auditoren
haben die Falle betrachtet und die Begriindungen
Uberwiegend als schlissig bewertet.
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23. Anzeichnung Stomaposition (QI 10 der Leitlinie) KREBSGESELLSCHAFT
Mrendai)a(r:gg:ggz; 0000000000000000000000000000000000000000000000000 :§” Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Zahler Patienten mit préaoperativer 16* 0-98

Anzeichnung der Stomaposition

Nenner Patienten mit RK, bei denen eine 18* 3-99
Operation mit Stomaanlage
durchgefihrt wurde

Quote Keine Sollvorgabe 97,73% 0,00% - 100%
min 0,00% *Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt
261 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
100% - 2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit
- auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4 -
° M 0 0@ == f == 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
) 261 100,00% - -
70% - T 95. Perzentil - e 100% 100% 100%
o4
60% 75. Perzentil e oo 100%  100%  100%
Anmerkungen:
50% Sehr gute Entwicklung der Kennzahl (ber den
. I N Median - e 92,00% 96,55% 97,73% Verlauf der Zeit. Der Prozess ist zunehmend in den
40% - Zentren etabliert.
30% - 25. Perzentil - - 60,99% 83,33% 88,24%
20% -+ l
5. Perzentl - 0,00% 41,34% 61,11%
10% -
L4 Min - e 0,00% 0,00% 0,00%

—— A ®
2012 2013 2014
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24. Primare Lebermetastasenresektion (KRK UICC Stad. V)

max 100,00%

Median 27,27% sesecsssssssscs

Sollvorgabe 2 15% sessssssssss

min 0,00% eeescse .ot

100% ® ®
90%
80% - -
70% -

60% -+

eeccocee

50%

40% +

30%

20% A

eccccsscccccccce

10% -

2010 2011

2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

100%

66,67%

36,93%

23,53%

13,97%

0,00%

0,00%

259 Standorte

2011

100%

79,86%

38,20%

22,73%

14,29%

0,00%

0,00%

eoe
3

2012

100%

100%

50,00%

27,92%

16,66%

0,00%

0,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014

Median Range

Zahler Primarfalle mit KRK UICC Stad. IV, 2% 0-13

die eine Lebermetastasenresektion

erhalten
Nenner Primarfalle mit ausschlieRlich 8* 1-62

Lebermetastasen bei KRK UICC

Stad. IV
Quote Sollvorgabe = 15% 27,27% 0,00% - 100%

*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.

2013 2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
259 99,23% 205 79,15%

100%  72,50%

50,00% 44,44%
Anmerkungen:

Insgesamt haben 712 Patienten mit ausschlief3lichen
29,41% 27,27% Lebermetastasen eine primare Resektion erhalten. Als
Begriindungen fir das Nicht-Erreichen der Kennzahl
werden angegeben: diffuse Lebermetastasierung,
20,72%  16,67% Ablehnung durch Patienten, sekundare Resektion
nach Chemotherapie und Vorstellung in grofRRen
Zentren zur Resektion. Die Falle wurden sehr
ausfuhrlich durch die Zentren aufgearbeitet und
begriindet. Die Auditoren haben die Begriindungen
0,00% 0,00% als plausibel bewertet. Zu beriicksichtigen ist der
kleine Nenner der Kennzahl.

0,00% 0,00%
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25. Sekundéare Lebermetastasenresektionen (KRK UICC Stad. IV)

max 100,00%

Median 25,00% eesccccsccscscescsssecssceccscsssscscsccecss

Sollvorgabe 2 10% sessssssssssss

min 0,00% eeccsccccsccccssccsccccsscccssccsss

100% -
90%
80% -
70% -
60% -
50%
40% -
30%
20% A

10%

2010 2011

o
2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

100%

61,63%

25,00%

14,29%

0,00%

0,00%

0,00%

000000000000000000000
000000000000000

220 Standorte

2011

100%

100%

39,62%

16,34%

0,00%

0,00%

0,00%

2012

100%

100%

44,36%

25,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Primarfalle mit KRK im UICC Stad.
1V, bei denen nach Chemotherapie
eine sekundare
Lebermetastasenresektion
durchgefiihrt wurde

Primérfalle mit KRK UICC Stad. IV
mit primar nicht resektablen,
ausschlieflichen Lebermetastasen,
die eine Chemotherapie erhalten
haben

Sollvorgabe = 10%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Median Range

1* 0-11

4* 1-62
25,00% 0,00% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

2013

100%

100%

50,00%

25,00%

8,11%

0,00%

0,00%

2014 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl Anzahl %
220 84,29% 146 66,36%
100%
50,00%
0 Anmerkungen:

Im Kennzahlenjahr 2014 wurden 293 sekundére
25,00% Resektionen durchgefuhrt. Begrindungen fir das
Nicht-Erreichen der Sollvorgabe waren: progrediente
Metastasierung unter Chemotherapie sowie diffuse

0,00% Metastasierung.

0,00%

0,00%
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26. Adjuvante Chemotherapien Kolon (UICC Stad. Ill) (QI 6 der Leitlinie)

max 100,00%

Sollvorgabe = 70%
Median 66,67%

Min 25,00% L 8ee8sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss :;:; 133334
: T
100% - [ ] [ ] L ]
90% T
° Max
80%
VoL R e I R e T 95. Perzentil
o4
60% 75. Perzentil
50%
----- Median
40%
30% 25. Perzentil
®
20% A
d 5. Perzentil
10%
o Min

®
2010

@ T ® T
2011 2012 2013 2014

2010

100%

100%

85,71%

73,03%

58,33%

38,13%

0,00%

261 Standorte

2011

100%

100%

83,98%

73,68%

58,33%

34,04%

0,00%

ooe
° eoe

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten mit einem Kolonkarzinom

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

UICC Stad. lll, die eine adjuvante
Chemotherapie erhalten haben

Patienten mit einem Kolonkarzinom

UICC Stad. Ill, bei denen eine RO-
Resektion des Primartumors

erfolgte

Sollvorgabe = 70%

Median Range

o* 2-25

13* 5-35
66,67% 25,00% - 100%

*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.

2012

100%

96,25%

80,00%

68,75%

57,14%

36,11%

16,66%

2013

100%

92,95%

82,35%

72,22%

56,25%

39,69%

0,00%

2014

100%

91,67%

77,78%

66,67%

57,14%

38,46%

25,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 117 44,83%
Anmerkungen:

Der Median der Kennzahl nimmt uber den Verlauf der
Zeit ab. Zudem hat im Vergleich zum Vorjahr die Rate
der durchgefuhrten adjuvanten Chemotherapien in
mehr Zentren ab- und nicht zugenommen (131
Zentren vs. 108 Zentren mit Abnahme). Als Be-
grindungen werden angegeben: Versterben der Pa-
tienten, Ablehnung durch Patienten, bestehende Ko-
morbiditaten, Zweitkarzinome. Die Zentren legen den
Auditoren die Falle ausfuhrlich und nachvollziehbar
dar. Auch bei dieser Kennzahl ist der kleine Nenner
zu berucksichtigen.
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27. Neoadjuvante Radio- 0. Radiochemotherapien Rektum (klinisches UICC Stad. lI-1ll) (Ql 7) «REBSCESELLSCHAFT

max 100,00%

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Median 82,61% sesssessassassssssssssssssssssssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
Sollvorgabe = 80% $ Z&hler Patienten, die eine neoadjuvante 10* 2-36
Radio- u. Radiochemotherapie
erhalten haben
H § : : Nenner Patienten mit RK des mittleren und 12* 2-53
: unteren Drittels (= bis 12 cm ab
$ ® e ano) und den TNM-Kategorien
min 27,27% sessssssesessassses 282020 0sssesese 1333 ¢T3, 4/cMO0 und/oder cN1, 2/cMO,
338 die operiert wurden (= klinisches
H UICC-Stadium Il u. 11I)
: : : Quote Sollvorgabe = 80% 82,61% 27,27% - 100%
261 Standorte
*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.
T T T T T auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4
_______________ ) Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%1 [ F---
] 261 100,00% 166 63,60%
70% - 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
60% - T .
75. Perzentil 91,01% 88,89% 90,90% 90,00% 91,30%
Anmerkungen:
50% Die Umsetzung der Kennzahl bleibt tiber den Verlauf
S = .. Median 80,00% 80,00% 83,33% 82,35% 82,61% der Zeit anndhernd unveréndert. Sie wird jedoch
40% besser erfillt als die Kennzahl 26 (adjuvante
o ) Chemotherapien bei Kolon-Ca). Die Zentren
30% ® 25. Perzentil 66,67% 67,11% 71,42% 68,18% 75,00% begriinden niedrige Raten mit: stenosierendem Tumor
20% . b und damit Notwendigkeit zur OP, Ablehnung durch die
7 . Patienten, Multimorbiditat, Zweitkarzinome, Teilnahme
5. Perzentil e B Bl B R OCUM-Studie und Schwierigkeiten in der Abstimmung
10% . . :
mit  Kooperationspartnern.  MaBnahmen:  u.a.
[ ] Min 0,00% 0,00% 20,00% 25,00% 27.27% gemeinsame Aufklarungsgesprache Radioonkologe

@ & T T T
2010 2011 2012 2013 2014 und Gastroenterologe.
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28. Qualitat des TME-Rektumpraparates (Angabe Pathologie) (Ql 3 der Leitlinie) KREBSGESELLSCHAET
100,00%
M::::n 95,24% sssesessssssssssssecssssssscsseesseseessase Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
s Median Range
b3 Z&hler Patienten mit guter 0. moderater 18* 5-71
Sollvorgabe = 70% «s 3 ; Sesissssscissssess sessssssssssssssisssessass Qualitat (Grad 1: Mesorektale
3 333 Faszie erhalten o. Grad 2:

Intramesorektale Einrisse) der TME

Nenner Patienten mit radikal operiertem RK 19* 6-78

min 10,87% Quote  Sollvorgabe = 70% 95,24% 10,87% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt

261 Standorte den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

77777 _ auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4 l l
] 261 100,00% 257 98,47%
70% - 95. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100%
60% - L T .
75. Perzentil 99,08% 97,16% 100% 100% 100% .

° ° Anmerkungen:
50% - Die Qualitat der TME-Praparate ist sehr gut.

0 Median 92,59% 92,98% 93,33% 94,12% 95,24% 4 Zentren erfullen die Sollvorgabe nicht. Bei 2 dieser
40% Zentren war die Schulung des Pathologen fiir die
30% | T ST [EREY PR [Rmpeey g D_okumenta_tlon noch nicht erfolgt. Der Auditor hgt

° : , , ’ J J eine Abweichung ausgesprochen. Alle Zenten mit
20% - auffalligen Werten im Vorjahr haben im Auditjahr
5. Perzentil 72,20% 76,56% 76,74% 74,84% 78,57% 2015 die Solivorgabe erreicht.
10% - [ ]
o Min 25,00 52,17% 52,63% 61,11% 10,87%

2010 2011 2012 2013 2014
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29. Angabe Resektionsrand (QIl 4 der Leitlinie) KREBSGESELLSCHAFT

max 100,00%

Median 94,29% esesssssscsssesesesosesssssssscsssssssessssssossassesssesedsss s Kennzahlendefinition Alle Standorte 2014
Median Range
Zahler Patienten, bei denen der Abstand 20* 0-81

des aboralen Tumorrandes zur
aboralen Resektionsgrenze in mm
und der Abstand des Tumors zur
zirkumferentiellen mesorektalen
Resektionsebene in mm

dokumentiert wurden
:§ Nenner Patienten mit RK, bei denen der 23* 8-100
H fe cecssscsss ceces 33333 Primartumor in Form einer TME

oder PME reseziert wurde

min 0,00% Quote Keine Sollvorgabe 94,29% 0,00% - 100%
261 Standorte

*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.

100% - P 2010 2011 2012 2013 2014 Standorte mit Standorte mit
=== auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% 4 -
° Max e e 100%  100%  100% Anzahl % Anzahl %
80%1 [
261 100,00% -
70% - T 95. Perzentil - e 100% 100% 100%
60%1 75. Perzentil e oo 100%  100%  100%
Anmerkungen:
50% Die Angabe des Resektionsrandes aboral und zur
w%l ] Median - e 81,45% 89,29% 94,29% zirkumferentiellen mesorektalen Resektionsebene ist
°] i immer besser in den Zentren etabliert. Die Auditoren
30%. . . . . haben durchgéangig Feststellungen/Hinweise und
? 25 Perzentl = - 53,39% 71,43%  77,78% Abweichungen ausgesprochen, wenn die Angaben
20% - l nicht erfolgten. Die Zentren mit den niedrigsten
1 5. Perzentil oo e 0,00% 1539% 37,14% Werten hatten alle im Vorjahr hoéhere Quoten.
10% - Umgesetzte MalRnahmen: Qualitatszirkel innerhalb
des Zentrums zur Festlegung der Inhalte
o Min e e 0,00% 0,00% 0,00% Pathologieberichte.

—— A ®
2012 2013 2014
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30. Lymphknotenuntersuchung (QIl 2 der Leitlinie)

max 100,00%
Median 96,61%
Sollvorgabe = 95%

min 69,39%

100%

90%

80% -

70% -

60% -+

50%

40% -

30%

20% A

10%

ecee
ecee

eoe

00000000000

2010 2011

2012 2013 2014

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2010

100%

100%

98,48%

96,07%

93,90%

87,25%

76,12%

2011

100%

100%

98,65%

96,61%

94,75%

86,81%

75,31%

261 Standorte

2012

100%

100%

98,03%

96,00%

93,15%

86,10%

63,54%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten mit > 12 pathologisch
untersuchten Lymphknoten

Patienten mit KRK, die eine
Lymphadenektomie erhalten

D KG 5::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2014

Sollvorgabe = 95%

Median Range
66* 35-213
68* 39 -223
96,61% 69,39% - 100%

*Die Angabe des Medians fiir Zahler 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.

2013

100%

100%

98,25%

96,34%

94,44%

86,53%

72,84%

Standorte mit Standorte mit

2014
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
261 100,00% 185 70,88%
100%
98,48%
° Anmerkungen:
Insgesamt eine sehr gute Umsetzung des
96,61% Qualitatsindikators. Begriindung fur das Nicht-
Erreichen der Sollvorgabe ist v.a. die neoadjuvante
. Vorbehandlung der Patienten. Das Zentrum mit der
94,12% niedrigsten Quote hat seit 2011 den Minimalwert.
Das Zentrum hat interne Qualitatszirkel durchgefihrt
88.64% und der Auditor bestéatigt erfolgreiche Anstrengungen
' fur Auditjahr 2015.
69,39%
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