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Median Range
Zahler Revisionsoperationen infolge von 3 0-10
perioperativen Komplikationen
innerhalb von 30 d nach elekiiver
oP
Nenner Elektive Rektum-Eingrifie 25" L= Gy
Quote Sollvorgabe = 10% 10,00% 0,00% -40,00%

max 40,00%

Median 10,00%

Sollvorgabe < 10% sssssssssssss ssessssscsscsssesessessessesens

min 0,00%

273 Standorte
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Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):

In dem Inhaltsverzeichnis und in den jeweiligen Uberschriften sind die Kennzahlen,
die den Qualitatsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders
ausgewiesen. Die so gekennzeichneten Qualitatsindikatoren beruhen auf starken
Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des
Leitlinienprogramms Onkologie abgeleitet worden. Weiterfiihrende Information:
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

Grunddaten Kennzahl:

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

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.

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

Diagramm:

Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als griine
waagrechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.


http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Allgemeine Informationen

. Max

95. Perzentil

2011

25,64%

19.58%

2012 2013

3478% 34,78%

19,14% 20,07%

2014

25.93%

20,78%

2015

37.04%

20,67%

g

L] L]
75 Perzentl  1211% 1250% 1250% 13.41% 12,50%
20%
Median 8.19% 9.09% 9.30% 9.38% 8.82%
15%
o II 25. Perzentil 484% 588% 571% 571% 6.15%
- 5 Perzent 185% 264% 252% 208% 215%
! ° - - - - . Min 0.00% 000% 000% 000% 000%
2011 2012 2013 2014 2015
e ] Maximalwert
Box
L e Median
90% = 50%
/ Antenne
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Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2011, 2012, 2013, 2014 und 2015 wird
mit Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.

Boxplot:

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreil3ern
zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die
Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
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Stand des Zertifizierungssystems fur Darmkrebszentren 2016 KREBSGESELLSCHAFT

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte
Darmkrebszentren mit 1 Standort

2 Standorte
3 Standorte

4 Standorte

{{ Zum Inhaltsverzeichnis S
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Berlcksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

im Jahresbericht bertcksichtigte
Standorte

entspricht

Primarfalle gesamt*

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

Primarfalle pro Standort (Median)*

Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
Darmkrebszentren. Grundlage fir die Diagramme des Jahresberichtes ist der Kennzahlenbogen.

In dem Jahresbericht sind 273 der 288 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Nicht abgebildet sind 15 Standorte. Davon
11 Standorte, die im Jahr 2016 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fir
Erstzertifizierungen nicht verpflichtend), 3 Standorte, bei denen die Verifizierung der Daten aus klinikinternen Grinden nicht
termingerecht abgeschlossen werden konnte sowie 1 Standort aufgrund einer Zertifikatsaussetzung.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2015. Sie stellen fur die in 2016 durchgefihrten
Audits die Bewertungsgrundlage dar.

{{ Zum Inhaltsverzeichnis [l
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

|Ondis: 23 (8,42%) | |Andere: 28 (10,26%) |

|CREDQS: 8 (2,93%) |

—{Tumordokumentation des Instituts fir Krebsepidemiologie: 5 (1,83%) |

|ORBIS-ODOK: 12 (4,40%) |

ImegaMANAGER eDoc: 8 (2,93%) |

GTDS: 70 (25,64%) I Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 5 (1,83%) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 14 (5,13%) |

ImegaMANAGER: 7 (2,56%) |

StuDoQ: 13 (4,76%) |

[onkodok (XAXOA): 12 (4,40%) | [KoReDos: 5 (1,83%) |

|Alcedis MED: 22 (8,06%) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 30 (10,99%) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden

aus dem EXCEL-Anhang zum Erhebungsbogen

(Tabellenblatt Basisdaten) entnommen. Die Angabe von

mehreren Systemen ist nicht moéglich. Vielfach erfolgt

eine Unterstltzung durch die Krebsregister bzw. kann

Andere System in < 4 Standorten genutzt iiber ein bestimmtes Tumordokumentationssystem eine
direkte Verbindung zum Krebsregister bestehen.

Legende:
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Basisdaten

Kolon

Operativ elektiv 80,70%

N—

Kolon

Rektum

Priméarfalle
gesamt

Operativ Notfall 11,07%

Operativ
elektiv

13.076 (80,70%)

7.432 (82,49%)

20.508

Operativ
Notfall

1.794 (11,07%)

248 (2,75%)

2.042

Endoskopisch

404 (2,49%)

388 (4,31%)

792

Endoskopisch 2,49%

Nicht operativ palliativ 5,73%

Nicht operativ kurativ 0,01%

Nicht operativ
palliativ *

928 (5,73%)

867 (9,62%)

1.795

Rektum

Operativ elektiv 82,49%

Nicht operativ /

nicht endoskopisch

kurativ **

2 (0,01%)

75 (0,83%)

77

Gesamt

16.204 (100%)

9.010 (100%)

25.214

Z——
\

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall 2,75%

Endoskopisch 4,31%
Nicht operativ palliativ 9,62%

Nicht operativ kurativ 0,83%

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

** Nicht operativ / nicht endoskopisch kurativ: vollsténdige
Tumorremission nach neoadjuvant geplanter Therapie und
Operationsverzicht Patient
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Basisdaten — Entwicklung 2012-2015

Stadienverteilung Primarfalle 2012-2015
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
- R - mrE

Operativ elektiv Operativ Notfall Endoskopisch Nicht operativ
palliativ

m2012 = 2013 =m2014 @ 2015

Stadienverteilung Primarféalle Kolon 2012-2015
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% I l Sp—— mH

Operativ elektiv Operativ Notfall Endoskopisch Nicht operativ
palliativ

m2012 2013 m2014 = 2015

Nicht operativ
kurativ

Nicht operativ
kurativ

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
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Verteilung zwischen Priméarfalle Kolon und Rektum 2012-2015

Operativ elektiv

Kolon Rektum

m2012 2013 m2014 = 2015

Stadienverteilung Primarfélle Rektum 2012-2015

Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ
palliativ kurativ

Operativ Notfall

m2012 12013 m2014 = 2015

{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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Gesamtprimarfalle Kolon

Max 152,00 :
Median 57’00 ooooooooouoooao-ooonmoneuoeoaaeuoooeonocuoooooooo.oooue-a.o::noe.oouaouoo.oeoaoeoaeeo-ooooowouooooua
Min 24,00 s35ss
273 Standorte
180 2011 2012 2013
) [ ]
1654 ®
1504 . o Max 160,00 171,00
1354 .
95. Perzentil - 99,00 99,00
1204 T
105+ 75. Perzentil - 67,00 70,00
90+
754 T »»»»» Median = - 55,00 56,00
604 | L k-
P J_ J- 25. Perzentil - 43,00 44,00
301 . ° ° o 5. Perzentl - 33,00 30,80
15+
0 L Min 28,00 24,00

2012 2013 2014 2015

Anzahl

2014

172,00

98,00

67,00

57,00

45,00

34,00

25,00

Kennzahlendefinition

D KG E::...
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Alle Standorte 2015

Median Range
Gesamtprimarfalle Kolon 57 24 - 152
(Def. Folie 8)
2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
152,00 Anzahl % Anzahl %
91,40 273 100,00% - -
71,00 Anmerkungen:
Der Median der Gesamtprimarfalle Kolonkarzinom bleibt im
57.00 Vergleich zum Vorjahr gleich.
’ Im Jahr 2015 wurden 26.463 Patienten mit der Erstdiagnose eines
kolorektalen Karzinoms in einem zertifizierten Darmkrebszentrum
47,00 behandelt. Das entspricht 43% der inzidenten Falle (= 61.252;
Abfrage 5/2017: www.gekid.de)
33,60
24,00

10
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Gesamtprimarfalle Rektum

Max 109,00

Median 30,00 ©000000000000000000000000000000000282082000220888880000888888000000880800000008880000008088000000008
Min 11,00 e53558
273 Standorte
1201 2011 2012 2013
105+ L * e *
° Max e 106,00 111,00
90 _
95. Perzentil - 60,00 57,00
757 T
75. Perzentil - 39,00 38,00
60+ -T-
----- Median 29,00 31,00
45
S N 25. Perzentil - 24,00 24,00
T T i
15. J— J— 5. Perzentili - 20,00 17,80
°
L [
°
0 L Min 7,00 12,00

2012 2013 2014 2015

Anzahl

2014

108,00

57,00

38,00

30,00

25,00

20,00

14,00

Kennzahlendefinition

Gesamtprimarfalle Rektum
(Def. Folie 8)

2015

109,00

60,80

37,00

30,00

25,00

18,00

11,00

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl %
273 100,00%
Anmerkungen:

Siehe Erlauterugen Folie 10.

D KG E::...
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Alle Standorte 2015

Median Range

30 11-109

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Anzahl %

Auch der Median der Primarfalle Rektumkarzinom bleibt im

Vergleich zum Vorjahr gleich.

11
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 5) KREBSGESELLSCHAFT
Max 100,00% 00000000000000000000
Median 95 45% 22a8ssssasessesssesssstssssssstesassss sasssssssssssssssssiiss sessssssess Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015
Sollvorgabe = 95% .
Median Range
Zé&hler Patienten, die pratherapeutisch in 36* 14 - 114
einer interdisziplindren
Min 67,39% Tumorkonferenz vorgestellt wurden
Nenner Patienten mit RK und alle Patienten 37* 16 - 118
mit KK Stad. IV
Quote Sollvorgabe = 95% 95,45% 67,39% - 100%
* Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median
273 Standorte aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
100%) ¢ 9 o 9 9 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Standorte mit
----- e . auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
90%- | |
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
20% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 273 100,00% 152 55,68%
®
60% . T 75.Perzentl  96,26% 97,14% 97,78% 97,46% 97,44%
b ® ) ’ ' ' ' ' Anmerkungen:
50% -| ° Sehr gute Implementierung des Qualitatsindikators der Leitlinie.
. Mehr Zentren als im Vorjahr (= 134 im Jahr 2015) erreichen die Sollvorgabe
0% ] Median 91,78% 94,44% 9512% 95,12% 95,45% von 95% und auch der Minimalwert steigt Gber den Verlauf der Zeit deutlich
an. Als Begrindungen fur das Nicht-Erreichen der Sollvorgabe werden u.a.
o . angegeben: erst intraoperative Sicherung des Rektum-Ca’s bzw. Kolon-Ca’s
30% - 25. Perzentil 83,33% 87,87% 90,63% 90,59% 91,11% Stad. IV, Zufallsbefunde bei primar gynakologischen Operationen, externe
Zuweisungen mit klarem Operations-Auftrag, quantitative Begrenzung der in
20% - der Tumorkonferenz zu besprechenden Félle. MaRnahmen, die die Zentren in
5. Perzentil 6923% 71.42% 80.00% 82.03% 84.05% Absprache mit den Auditoren ergreifen, um die Rate zu verbessern: haufiger
10% 1 ' ’ ' ’ ' préoperative  Hohenlokalisation des  Tumors,  Qualitatszirkel — mit
Sensibilisierung fur die Vorstellung der Patienten und Verhandlungen mit der
° Min 47,83% 56,00% 55,00% 57,89% 67,39% Klinikleitung, um die personellen Ressourcen zu verbessern und damit mehr

2011 2012 2013 2014 2015

Vorstellungen zu ermdglichen.

12
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2. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv / metachrone Metastasen KREBSGESELLSCHAFT
Max 100,00% eecscccccccscsccscsscsccsscscsccscscscscsccse
Alle Standorte 2015

Median 100,00% Kennzahlendefinition

so"vorgabezgs% 000000000000000000000000000000000000 9000000000000 000000 9000000000000 L 4 20000000 .
Median Range
Zé&hler Patienten mit Rezidiv bzw. 10* 0-97
neuaufgetretenen Metastasen, die
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden
Nenner Patienten mit Rezidiv bzw. 11* 1-102
neuaufgetretenen Metastasen
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 0,00% - 100%
Min 0,00% * Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median
263 Standorte aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
100% —&— 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% -
° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
20% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 263 96,34% 161 61,22%
60%1 T 75. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100%
Anmerkungen:
50% - Immer bessere Umsetzung der Kennzahl. Im Vergleich zum Vorjahr wurde die
—_ . Vorstellungsrate in mehr Zentren gesteigert bzw. unverandert gut (= 100%)
40% - A ] Median 100% 100% 100% 100% 100% umgesetzt (172 Zentren mit Zunahme/unveréandert 100%-Rate). Die Zentren
mit den niedrigsten Werten im Vorjahr haben ihre Ergebnisse verbessert. Das
o . Zentrum mit fehlender Vorstellung (= 0%) hatte auch den kleinsten Nenner (=
30% - 25. Perzentil 76,47% 81,81% 84,62% 85,71% 87,50% 1 Pat) und gab an, dass es sich um einen Zufallsbefund bei lleus-OP
handelte. Weitere Begriindungen, wenn die Vorgabe nicht erreicht wurde:
20% - Therapieablehnung durch die Patienten, fehlende Information bzw. Vorstellung
5. Perzentil 3994% 46.80% 60.00% 59.67% 6565% durch niedergelassene Kollegen und andere Fachabteilungen und die klare
10% 1 ' ’ ' ’ ' Chemotherapieindikation. Die Auditoren haben fir diese Begrindung und
auch weitere eine Reihe von Hinweisen ausgesprochen. Als MaBnahme zur
° . o o 0 o 0 Verbesserung wurde v.a. die wiederholte Information der Kooperationspartner
Min 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% in Fortbildungen und Qualitatszirkeln identifiziert.

@ @ @ @ @
2011 2012 2013 2014 2015
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3. Postoperative Fallvorstellung

Max 100,00% ceecoccoccssosssosscossssssossossssosose

000000000000000000000000000000000000000

Median 98,51% 9000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Sollvorgabe = 95%
Min 89,58%
273 Standorte
100% + o ¢ 1 % =% 2011 2012 2013
— 1 T T =
90% | ™ ®
® ° Max 100% 100% 100%
80% - ®
®
70% T 95. Perzentil 100% 100% 100%
[/
60% 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% -
----- Median 98,10% 98,19% 98,20%
40% -
30% 25. Perzentil 96,01% 96,36% 96,49%
20% - l
5. Perzentil 93,11% 91,23% 93,81%
10% -
: : : : : L Min 76,60% 80,95% 90,20%
2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition
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Alle Standorte 2015

Median Range
Operative und endoskopische 80* 40 - 217
Priméarfalle, die in der
postoperativen Konferenz
vorgestellt wurden
Operative und endoskopische 81* 40 - 222
Priméarfalle
Sollvorgabe = 95% 98,51% 89,58% - 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.

2014

100%

100%

100%

97,97%

96,36%

92,96%

86,15%

2015

100%

100%

100%

98,51%

96,73%

94,81%

89,58%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 257 94,14%
Anmerkungen:

Die postoperative Vorstellung der operativen und endoskopischen
Primarfalle wird sehr gut umgesetzt.

Als Begriindung fir die Nicht-Vorstellung wird v.a. angegeben, dass
das palliative Therapiekonzept bereits vor der Operation umfassend
festgelegt wurde. Die haufigste Angabe war jedoch, dass die
postoperativ verstorbenen Patienten nicht vorgestellt wurden. Diese
Patienten  werden  entsprechend der Anforderung des
Erhebungsbogens in der M&M-Konferenz besprochen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

4. Psychoonkologische Betreuung

Max 96,15%

H L4
Begriindungspflicht > 95,00% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Median 54,88% eeececcccccccccecscecccsccccscscscccccccsscccsoe

0000000000000000

00000000000000000000000000000000

Begriindungspflicht < 20,00% ¢0000000000000006600000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Min 1,33%
273 Standorte
100% ® ) ® ® . 2011 2012 2013
90% -
-‘7 T ° Max 100% 100% 100%
80% -
70% _|, 95. Perzentil 94,61% 93,01% 92,50%
oo | | F---4 .
EaiCR B R B e B R 75.Perzentil  76,79% 78,40% 79,10%
0% | || (| |l
----- Median 54,76% 60,41% 59,09%
40% -
30% 25. Perzentil 25,77% 29,26% 33,75%
20% A l
5. Perzentil 9,28% 11,09% 12,45%
10% |
® ® ® ° Min 1,28% 1,07%  0,00%

@ @
2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Patienten, die stationar oder 52* 1-172
ambulant psychoonkologisch
betreut wurden (Gesprachsdauer =
25 Min.)
Priméarfalle Gesamt + Patienten mit 100* 42 - 300
Rezidiv bzw. neuaufgetretetenen
Metastasen
Begrindungspflicht** <20% und 54,88% 1,33% - 96,15%
>95%

* Die Angabe des Medians furr 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

2014

100%

88,17%

70,60%

52,94%

28,83%

9,86%

0,00%

2015

96,15%

89,21%

73,28%

54,88%

30,41%

13,57%

1,33%

Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 243 89,01%
Anmerkungen:

Der Median der psychoonkologischen Betreuungsrate ist ansteigend
und in den meisten Zentren ist die Rate an psychoonkologischen
Gesprachen >25 Min. zunehmend (154 Zentren mit Zunahme der
Quote vs. 101 Zentren mit Abnahme). Die Zentren geben als
Begriindung fur niedrige Raten an, dass die Gesprache weniger als
25 Minuten gedauert hatten bzw. das nach erfolgtem Screening kein
héherer Bedarf an Beratungsgesprachen bestand. Weitere Griinde
sind eingeschrankte personelle Ressourcen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015) D KG : ..'.

5. Beratung Sozialdienst KREBSGESELLSCHAFT
Begriindungspflicht = 100,00% eeeseeeeeseseeessssssessssss000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Max 98,72% et Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015
9000000000000 Medlan Range
T b C R s e S T s e Zahler Patienten, die stationar oder 73* 19 - 233
ambulant durch den Sozialdienst

beraten wurden

Begriindungspflicht < 45,00% sessssssess 4 osscssssosssssess cecsssssssssses +$ 334334 Sesssses Nenner Priméarfalle Gesamt + Patienten mit 100* 42 - 300
Rezidiv bzw. neuaufgetretetenen
Metastasen
Min 21,74%
Quote Begrindungspflicht** <45% und 75,74% 21,74% - 98,72%
=100%

* Die Angabe des Medians furr 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

273 Standorte

100% . . o ° 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Stand_or'tg'i'nnerhalb der
‘|‘ _|_ auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90% -
—|— —|_ ° Max 100% 100% 100% 96,74% 98,72% Anzahl % Anzahl %
80%+ | | b F---1
0% |1l |l [ 95. Perzentil 98,69% 96,32% 96,89% 91,67% 92,09% 273 100,00% 255 93,41%
60% - T .
75. Perzentil 87,83% 88,88% 88,89% 82,47% 84,31% Anmerkungen:
50% - Auch die Quote der sozialarbeiterischen Beratungen ist im Median
_____ Median 0 0, o o 0 ansteigend. In den meisten Zentren nimmt dementsprechend die
40% - e B B B Bt Rate zu (157 Zentren mit Zunahme vs. 99 Zentren mit Abnahme).
Die Zentren begrinden niedrige Raten v.a. mit Nicht-
30% - 25. Perzentil 63,24% 63,55% 67,07% 59,12% 63,86% Inanspruchnahme  trotz  niederschwelligem  Angebot. Im
deutschsprachigen Ausland wird die Sozialarbeit v.a. durch
20% - L4 b ambulante Beratungsstellen erbracht, so dass bei diesen Zentren
® bt 5. Perzentil 34,84% 38,42% 48,34% 46,34% 40,95% niedrige Betreuungsraten auftreten.
10% - L ]
L Min 13,85% 10,25% 21,43% 16,49% 21,74%

2011 2012 2013 2014 2015
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

6. Studienteilnahme

Max 126,98%

Median 16,00% #es

°
$00000000000000000
000000000000000000

Sollvorgabe = 5%

10000000

Min 0,000/0 oo ececccee
195%
180% ®
165% | e ° Max
150% | °
135% - 95. Perzentil
®
120% ° _
105% 75. Perzentil
bl
o/ |
%y == Median
75% -|
60% —‘7 —‘7 —‘7 —" 25. Perzentil
45% - l
30% 5. Perzentil
15%-4 LAl I FE-dF-F
B S > - ® M
2011 2012 2013 2014 2015

e0000

oo0000
°

2011

168,75% 181,56%

73,47%

26,36%

13,15%

7,84%

1,74%

0,00%

eccccccce

273 Standorte

2012

62,60%

23,76%

11,49%

5,95%

1,02%

0,00%

2013

118,75%

68,83%

32,89%

15,85%

10,47%

1,82%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Patienten des DZ, die in eine Studie 13* 0-127
oder kolorektale Praventionsstudie
eingebracht wurden
Primérfalle gesamt 87* 42 - 233
Sollvorgabe = 5% 16,00% 0,00% - 126,98%

* 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.

2014

149,23%

63,10%

31,07%

16,22%

9,35%

3,09%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2015
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
126,98% Anzahl % Anzahl %
60,18% 273 100,00% 245 89,74%
0
28,21% Anmerkungen:
Der Median der Kennzahl ist annahernd unveréandert. Im Vergleich zum Vorjahr
9 wurden jedoch weniger Patienten in Studien eingeschlossen (2015: 5.008 vs.
16,00% 2014: 5.512) bei annahernd gleicher Grundgesamtheit der betrachteten Zentren
(2015: 23.829 vs. 2014: 23.950). Als Begriindungen fiir das Nicht-Erreichen der
Sollvorgabe wird das fehlende Studienangebot u.a. im deutschsprachigen
8,70% Ausland genannt. Ab 2017 ist die StudyBox verpflichtend, so dass hier
prospektiv eine bessere Kenntnis Giber mdgliche Studien zur Verfligung steht.
Zentren mit hohen Studienquoten schlieRen Patienten in mehr als 1 Studie ein
3,18% und haben zudem ein breites Studienangebot. Die Kennzahl fur die Studien-
quote ist die einzige Kennzahl, bei der der Zahler keine Teilmenge des Nenners
ist. Da man die Studienauswahl nicht ausschlief3lich auf Studien fir Patienten
0.00% mit Ersterkrankung beschranken wollte, aber zugleich auch einen Anhalt fir die

GroRe des Zentrums benétigt (Primérfallzahl), wurde diese Abweichung von
der Regel (= Z&hler ist eine Teilmenge des Nenners) in Kauf genommen.

17



Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

7. KRK-Patienten mit Erfassung Familienanamnese

Begrundungspflicht = 100,00%

100000 Aessssducncasoessnissostsnsssiabossconsnsesinettsorsiotossasstssssassvescorivesniissesseea

Zahler

Median 66,98% eeccccccescceeee000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Nenner

Begrundungspflicht < 5,00% eesessessscssssssssssssssse

100% -

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30% -

20%

10%

Min 0,00%

0000

0000000000000000000000000.

00000000000000000

Quote

0000000000000

2014

2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

265 Standorte

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median

Kennzahlendefinition
Range

Primarfalle mit einem KRK und 56* 0-161
ausgefllten Pat.fragebogen

(http://www.krebsgesellschaft.de/de

utsche-krebsgesellschaft-

wtrl/deutsche-

krebsgesellschaft/zertifizierung/erhe
bungsboegen/organkrebszentren.ht

ml unter dem Punkt Darmkrebs)
Primérfalle gesamt 87* 42 - 233

Begriindungspflicht** <5% und
=100%

66,98% 0,00% - 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

2012 2013 2014

100%

97,63%

84,57%

40,00%
---------- 0,00%

Standorte mit Standorte innerhalb der

2015
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
99,12% 265 97,07% 235 88,68%
0,
88,46% Anmerkungen:
Der Prozess ist wesentlich besser implementiert als im letzten Jahr,
66.98% als die Umsetzung noch optional war.
’ Die Zentren mit den niedrigsten Werten sind gegenwartig noch
dabei, den Prozess der Erfassung der Familienanamnese mithilfe
35,14% des Patientenfragebogens (v.a. elektronisch) zu implementieren und
dementsprechend von der unstrukturierten Erfassung zu einer
Erfassung auf Basis der  Amsterdam/Bethesda-Kriterien
2,87% umzustellen.
0,00%
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

8. Genetische Beratung

100 000 sssascnercasoessntssostsnssminbesscnssns e inettscarietsssasstsssasesesvsriensnsinessosnssvsensonn

Begrundungspflicht = 100,00%

Median 50,00% eeceeccccccccccsccsscccssccsccscscocssssoses

eo0e

000000

c000

000000000

Begriindungspflicht < 5,00% 000000000200000000000000000000000000000000000000000

00000000000000000000000000000¢

$000000000000000000

Min 0,00%

100% - T

90%

80%

70%
60% T

504 [ |  F---

40%

30% -

20% J-

10%

-
2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

238 Standorte

2012

2013

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range

Primarfalle mit pos. 4* 0-44
Patientenfragebogen, denen eine
Vorstellung in einem Zentrum fiir
familiaren Darmkrebs empfohlen

wurde

Primarfalle mit pos. 9* 1-46
Patientenfragebogen

Begrundungspflicht** <5% und 50,00% 0,00% - 100%

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

2014

100%

100%

80,83%

32,05%

3,41%

0,00%

0,00%

2015

100%

100%

90,91%

50,00%

23,30%

0,00%

0,00%

Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
Anzahl % Anzahl %
238 87,18% 166 69,75%
Anmerkungen:

Auch die Umsetzung dieser Kennzahl erfolgt im Behandlungsjahr
2015 deutlich besser.

18 Zentren haben keinem Patienten, mit positivem
Patientenfragbogen, die Vorstellung in einem Zentrum fir familiaren
Darmkrebs empfohlen. Dabei sind die sehr kleinen Nenner dieser
Zentren (1-20) zu beachten. Die Zentren begriinden dies v.a. damit,
dass sie zwar eine Empfehlung fir eine Vorstellung ausgesprochen
haben, jedoch nicht in einem Zentrum fur familiaren Darmkrebs.
Dartber hinaus wird in einigen Zentren die Empfehlung mit der
tatsachlich  stattgefundenen  Vorstellung verwechselt. Eine
entsprechende Frequently asked question (FAQ) wird in das
Spezifikationsdokument der OncoBox aufgenommen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

9. Immunhistochemische Bestimmung der MMR-Proteine

Max 100,00% eecceccccccccccsssccccccse
Median 100,00%
Sollvorgabe = 90% eeeseesssssscssssssscosssss oo e0ss00 so0e esseos
Min 0,00%
269 Standorte
100% - |:.:| |:0:| |:.:| 2011 2012 2013
90% -|
° Max 100% 100% 100%
80% -
70% T 95. Perzentil 100% 100% 100%
[/
60% 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% -| — —_ —_
wel L .. Median 100% 100% 100%
b i
30% 25. Perzentil 86,61% 90,23% 88,89%
20% - l
5. Perzentil 40,29% 50,00% 50,00%
10% -|
L Min 0,00% 0,00% 0,00%

@ @ @ @ @
2011 2012 2013 2014 2015

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Zahler Patienten mit 4* 0-23
immunhistochemischer Bestimmung
d. MMR-Proteine
Nenner Patienten mit der Erstdiagnose KRK 5* 1-24
< 50 Jahre
Quote Sollvorgabe = 90% 100% 0,00% - 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.

2014 2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 269 98,53% 211 78,44%
100% 100% Anmerkungen:
Der Prozess der Bestimmung der MMR-Proteine bei Patienten mit
100% 100% KRK <50. Lj. ist zunehmend besser umgesetzt.

2 Zentren haben keine immunhistochemische Bestimmungen

durchgefiihrt, diese Zentren hatten jedoch lediglich 1 Patienten im
92,67% 92,31% Nenner. Als Begriindungen fiir die Nicht-Erfiillung der Sollvorgabe

werden angegeben: fehlendes Gewebe fir die Bestimmung,

Abstimmungsschwierigkeiten mit weiterbehandelnden Kollegen bzw.
50,00% 64,85% Pathologen, Ablehnung der Untersuchung durch die Patienten und

hochpalliative Situationen ohne Familienangehdérige.

Die Auditoren haben eine Vielzahl von Hinweisen ausgesprochen.
0,00% 0,00%
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

10. Komplikationsrate therapeutische Koloskopien

Max 3,59%

Sollvorgabe < 1% 90000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Median 0,67% eecccccccscescscosscsccscscocsscsccsce

00004
eoce
000000000

vec00®
000000
00000000

Min 0,00%
6%
5% ° ®
[ ] o
4% |
[ J
3%
2% —‘7 _"
1% —‘7 —‘7
2011 2012 2013 2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

4,38%

2,29%

0,88%

0,55%

0,26%

0,00%

0,00%

273 Standorte

2012

5,01%

2,19%

0,91%

0,62%

0,28%

0,00%

0,00%

2013

5,16%

1,92%

0,96%

0,62%

0,35%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Therapeutische Koloskopien mit 3*

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range

0-29

Komplikationen (Blutung, die eine
Re-Intervention (Rekoloskopie,
Operation) oder eine Transfusion
erforderlich macht u./o. Perforation)

Therapeutische Koloskopien je

424* 106 - 2573

koloskopierende Einheit (nicht nur
Patienten DZ)

Sollvorgabe < 1%

0,67% 0,00% - 3,59%

* 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.

2014

4,42%

1,93%

0,95%

0,72%

0,38%

0,00%

0,00%

2015

3,59%

1,83%

0,95%

0,67%

0,33%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 218 79,85%
Anmerkungen:

Der Median der Komplikationsraten bei therapeutischen Koloskopien ist
annahernd unverandert Uber den Verlauf der Zeit. Die Zentren, die im
Vorjahr die héchsten Komplikationsraten hatten, haben sich jedoch
deutlich verbessert.

Die Komplikationen sind v.a. durch Blutungen bzw. Perforationen
begrundet. Die Zentren begriinden hohe Raten damit, dass v.a. schwere
Falle in das Zentrum verwiesen werden, wie z.B. ambulant nicht
abtragbare, grolRe Polypen. Als weitere Begrindungen werden
Notfalleingriffe und auch Personalwechsel genannt. Als MaRnahmen
wurden mit den Auditoren, die eine Vielzahl von Hinweisen
ausgesprochen haben genannt: haufiger durchgefiihrte prophylaktische
Blutstillung, engere Supervision und vermehrte Einlage von Hamoclips.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

11. Vollstandige elektive Koloskopien

Max 100,00%

Median 97,87%

o000

000000000000000000000000000000000000000000
ev000 ° I e00000

Sollvorgabe = 95%

Min 75,94%

100% -

90%

80%

70%

60%

50% [ ]

40%

30% -

20%

10%

2011 2012 2013

2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

100%

99,87%

98,88%

97,32%

95,87%

92,58%

75,00%

273 Standorte

2012

100%

99,73%

98,82%

97,55%

95,98%

91,15%

68,22%

2013

100%

99,81%

98,86%

97,49%

95,96%

92,60%

50,09%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Vollstandige elektive Koloskopien 1368* 305 - 11534
Elektive Koloskopien je 1399* 313 - 11580
koloskopierende Einheit des
Darmkrebszentrums (nicht nur
Patienten DZ) (Gezahlt werden:
Intention: Koloskopie vollstandig)
Sollvorgabe = 95% 97,87% 75,94% - 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.

2014

100%

99,83%

98,92%

97,80%

96,64%

93,96%

86,61%

2015

100%

99,81%

99,04%

97,87%

96,69%

94,12%

75,94%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 256 93,77%
Anmerkungen:

Die Kennzahl wird sehr gut in den Darmkrebszentren umgesetzt.
Wenn vollstandige Koloskopien geplant sind, dann werden diese
auch vollstandig durchgefuhrt. 1 Zentrum hat wiederholt die
niedrigste Rate an vollstandigen Koloskopien und begriindet dies
mit stenosierenden Tumoren. Der Auditor hat einen Hinweis
ausgesprochen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

12. Angabe Abstand mesorektale Faszie bei RK im unteren und mittleren Drittel (LL QI 1)

Max 100,00% eeceecceeeeeeeeescssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss oo0

Begrundungspflicht = 100,00%
Begriindungspflicht < 90,00%

Median 85,71% eeeccccccccccccscccccscsscssccsseccccssssscose

0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

00000000000000000000000000000000000000000000

Min 0,00%

100% - - *+

90% | T T
80% °
70%4 | | |l |
60% | —— | | T
50% |
2% | {1 1 | 1 [ ]
30% |
20% | o l
0% | |

— °

@ @
2012 2013 2014 2015

272 Standorte

2011 2012 2013

Max - 100% 100%
95. Perzentil - 100% 100%
75. Perzentil - 60,28% 85,36%
Median - 14,32% 58,62%
25. Perzentil - 0,00% 26,13%
5. Perzentii = - 0,00% 0,00%
Min e 0,00% 0,00%

Zahler

Nenner

Quote

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Patienten mit Angabe des Abstands 13* 0-71
zur mesorektalen Faszie im
Befundbericht
Patienten mit RK im unteren und 16* 1-85
mittleren Drittel und MRT oder
Diinnschicht-CT des Beckens
Begrindungspflicht** <90% und 85,71% 0,00% - 100%

=100%

* Die Angabe des Medians furr 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

2014

100%

100%

87,50%

73,53%

50,00%

4,28%

0,00%

2015 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
100% Anzahl % Anzahl %
100% 272 99,63% 67 24,63%
94,33% Anmerkungen:
Der Qualitatsindikator der Leitlinie wird immer besser umgesetzt.
85.71% Waéhrend im Vorjahr noch 13 Zentren keine Angabe zum Abstand

der mesorektalen Faszie im radiologischen Befundbericht hatten,
waren es im Auditjahr 2016 lediglich 2 Zentren. Die Auditoren haben
71,07% Hinweise ausgesprochen.

24,34%

0,00%
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13. Operative Primarfalle Kolon

Max 143,00

Median 52,00 ¢000000000000000000000000000000000000000000000000

eoo
00000000000000000000000000000000000000000

Sollvorgabe = 30 9000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Min 24,00 ss3ses
273 Standorte
180+ 2011 2012 2013
)
165
) ®
1504 g ° Max 171,00 160,00 160,00
®
135 | .
95. Perzentil 93,85 94,00 94,00
1204 T
105+ 75. Perzentil 64,00 62,00 64,00
90 4
75 T T ----- Median 50,50 50,00 52,00
60 - .
_________________________ 25. Perzentil 40,00 39,00 40,00
454
» L I I I 1 i )
° ° . . ° 5. Perzenti 3145 31,00 30,00
154
‘ : : ‘ ‘ L Min 25,00 25,00 23,00
2011 2012 2013 2014 2015

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Anzahl Operative Primarfalle Kolon 52 24 - 143
Sollvorgabe = 30
2014 2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
156,00 143,00 Anzahl % Anzahl %
92,00 83,80 273 100,00% 263 96,34%
61,00 65,00 Anmerkungen:
Im Behandlungsjahr 2015 wurden 15.627 Patienten mit Kolon-Ca in
51.00 52 00 einem DZ operiert. Damit wurden 53% aller Kolon-Ca Operationen

2015 (= 29.740) in zertifizierten DZ erbracht (Quelle: Statistisches
Bundesamt, DRG-Statistik).
41,00 42,00 Im Vergleich zum Vorjahr unterschreiten mehr Zentren die
Sollvorgabe (= 10 Zentren vs. 5 Zentren 2014). Die Erfullung der
Primarfallrichtlinie ist zu Erst- und Re-Zertifizierungen verpflichtend.
32,00 31,60

21,00 24,00
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14. Operative Primarfalle Rektum KREBSGESELLSCHAFT
Max 98,00 e
: Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015
: Median Range
g Anzahl Operative Primarfalle Rektum 25 9-98

Sollvorgabe = 20

Median 25,00 eeeee00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
So||vorgabe > 20 eececcccccvoe 8238202202002020000000s0000000000000000000000000000000000000000000800008
Min 9,00 ::::: i
273 Standorte
120 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
J ®
105 e ~ Max 106,00 94,00 101,00 103,00 98,00 Anzahl % Anzahl %
90 | .
95. Perzentil 56,10 51,40 50,20 51,00 52,00 273 100,00% 238 87,18%
75_ T
75. Perzentil 34,00 33,00 33,00 33,00 32,00 A .
nmerkungen:
60 4 In den zertifizierten Darmkrebszentren wurden im Jahr 2015 8.069
_____ Median 26.00 26.00 26.00 26.00 2500 Rektum-Ca Operationen durchgefiihrt. Damit wurden 58% der
45 ' ’ ' ’ ’ bundesweit durchgefilhrten OP’s (=13.880) in zertifizierten DZ
erbracht (Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik).
25. Perzentil 22,00 21,00 21,00 21,00 21,00 35 Zentren erreichen die Sollvorgabe nicht. 29 dieser Zentren waren
30 im Uberwachungsaudit.
“““““““““““““““ Als  Begrindung fir abnehmende Fallzahlen  werden
15 L I 1T T L 5. Perzentil 17,00 17,00 1500 17,00 16,00 Chefarztwechsel ~ und  Abstimmungsschwierigkeiten ~ mit
| ) ® PY ° einweisenden Kollegen genannt.
(]
L Min 12,00 7,00 11,00 11,00 9,00

2011 2012 2013 2014 2015
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

15. Revisions-OP's Kolon

Max 37,04%

Sollvorgabe < 10% seseee
Median 8,82% sesees

Min 0,00% eesese

40%
®
of |
35% e b ° Max
30% | )
95. Perzentil
25%- . e T
75. Perzentil
20% T
~~~~~ Median
15%
25. Perzentil
0% | || b JL.__ ] l
50 i 5. Perzentil
L 1 1
o ® ° o ® . Min
2011 2012 2013 2014 2015

25,64%

19,58%

12,11%

8,19%

4,84%

1,85%

0,00%

273 Standorte

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%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Revisionsoperationen infolge von 4* 0-18
perioperativen Komplikationen
innerhalb von 30 d nach elektiver
OoP
Elektive Kolon-Eingriffe 46* 19-121
Sollvorgabe < 10% 8,82% 0,00% - 37,04%

* 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.

2014

25,93%

20,78%

13,41%

9,38%

5,71%

2,08%

0,00%

2015

37,04%

20,67%

12,50%

8,82%

6,15%

2,15%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 168 61,54%
Anmerkungen:

Der Median der Kennzahl ist erstmalig leicht ricklaufig und im
Vergleich zum Vorjahr erreichen mehr Zentren die Sollvorgabe (62%
vs. 57%). Die Zentren mit den schlechtesten Raten im Vorjahr
haben sich verbessert, wahrend sich die Zentren mit den besten
Raten im Vorjahr (= 0%) etwas verschlechtert haben.

Ursachen der Revisionseingriffe sind v.a. Wundheilungsstérungen
und Anastomoseninsuffizienzen. Als MaRnahmen fir eine
Reduktion der Raten wurde in Absprache mit dem Auditor die
Anderung der Nahttechnik und des -materials, die Diskussion in
M&M-Konferenzen sowie die engmaschige Evaluierung der
Ergebnisse besprochen. Die Auditoren haben eine Vielzahl von
Hinweisen und Abweichungen ausgesprochen.
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16. Revisions-OP's Rektum

Max 40,00%

Median 10,00%

Sollvorgabes 10% ©00000000000000000000000000000000000000000000 44444 0000000 444+
Min 0,00% 3
273 Standorte
45% 2011 2012 2013
®
40% - o o
L4 ® ° Max 38,89% 42,10% 40,00%
35%
95. Perzentil 25,00% 25,00% 25,00%
30% T
259% | 75. Perzentil 14,95% 14,28% 15,79%
20% - —‘7 —‘7 ~~~~~ Median 9,45% 9,37%  9,68%
15% i
25. Perzentil 5,88%  5,00% 5,26%
0% L JL-__JdF-—--F--F--1 l
o 5. Perzentil 0,00% 0,00% 0,00%
L4 Min 0,00% 0,00% 0,00%
2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Revisionsoperationen infolge von 3* 0-10
perioperativen Komplikationen
innerhalb von 30 d nach elektiver
OoP
Elektive Rektum-Eingriffe 25* 9-97
Sollvorgabe < 10% 10,00% 0,00% - 40,00%

* 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.

2014

38,46%

25,00%

15,00%

9,86%

5,00%

0,00%

0,00%

2015

40,00%

25,00%

15,38%

10,00%

5,88%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 137 50,18%
Anmerkungen:

Der Median der Kennzahl steigt Uber den Verlauf der Zeit leicht an. Die 4
Zentren mit den schlechtesten Ergebnissen hatten auch im Vorjahr
Ergebnisse, die (etwas) uber der Sollvorgabe lagen. Allerdings haben sich die
Zentren mit den héchsten Revisionsraten im Vorjahr durchgehend verbessert.
Die Auditoren haben die Kennzahl ausfiihrlich betrachtet und viele Hinweise
und  Abweichungen  ausgesprochen. Die haufigsten Ursachen
fur Revisionsoperationen waren Anastomoseninsuffizienzen,
lleostomakomplikationen, Wundheilungsstérungen, bestehende
Komorbiditaten und Fadendehiszenzen. Als Mal3nahmen wurden in Absprache
mit den Auditoren vereinbart: Screening auf Mangelernahrung, Absprache in
den M&M-Konferenzen, Durchfiihrung von OP-Kursen (Naht- u.
Anastomosetechniken) und zentral auch das engmaschige unterjahrige
Monitoring der Raten.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

17. Postoperative Wundinfektion

Max 26,79%

Begrundungspflicht > 15,00% eeesee

Median 4,26% cosossesllls e
Begriindungspflicht < 0,01% H 44 .
Min 0,00% > soss ssessssssesasiaeee
273 Standorte
40% 2011 2012 2013
°®
35%
® ° Max 34,00% 36,00% 32,00%
* °
30% .
95. Perzentil 19,29% 19,13% 17,56%
°
25% - T
75. Perzentil 9,40% 10,43% 9,72%
20%
fffff Median 6,52% 6,34% 5,41%
15%
25. Perzentil 3,30% 3,33% 2,61%
10% | l
sl I I b 5. Perzentil 0,93% 1,45%  0,00%
1
J,— . < ° Min 0,00% 0,00%  0,00%
2011 2012 2013 2014 2015

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015
Median Range

Zé&hler Postoperative Wundinfektionen 3* 0-29

innerhalb von 30 d nach elektiver

OP mit Notwendigkeit der

chirurgischen Wundrevision

(Spulung, Spreizung, VAC-Verband)
Nenner Operative Eingriffe des DZ 71* 33-193
Quote Begrindungspflicht** <0,01% und 4,26% 0,00% - 26,79%

>15%

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

2014 2015 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
31,25% 26,79% Anzahl % Anzahl %
17,44% 15,41% 273 100,00% 240 87,91%
8,45% 7,:81% Anmerkungen:
Die Kennzahl zeigt eine gute Entwicklung Uber den Verlauf der Zeit
5.00% 4.26% mit abnehmenden Maximalwerten und einem abnehmenden

Median. Die Zentren mit den hdchsten Werten hatten auch im
Vorjahr Werte Uber der 95 Perzentile. Die Auditoren haben die

2,13% 2,33% Befunde im Einzelnen begutachtet und systematische Fehler
ausgeschlossen. Die Zentren mit hohen postoperativen
Wundinfektionsraten  begrinden dies v.a. mit der sehr

0,82% 0,00% differenzierten Erfassung, die teilweise uber die Definition des
Z&hlers hinausgeht. Als MaBnahmen haben die Zentren umgesetzt:
Darmdekontamination, grundsatzliche Anlage von VAC-Verbanden

0,00% 0,00% bei abdominoperinealen Exstirpationen, Hygieneschulung und die
Anwendung von Wundschutzfolien.
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18. Anastomoseninsuffizienzen Kolon (LL QI 9)

Max 19,05%

Sol|v0rgabe S 6% ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
Median 4,55% ssesessecsssesssssssssssssssssssssssssssssossass
Min 0,00%
24%
22% | ® ] °
20% s Max
®
18% )
® 95. Perzentil
16% -| T
14% _ 75. Perzentil
12%
0% ! 1 1t 1 1 Median
8% .
25. Perzentil
6%7 l
SECH T R I B Y O 5. Perzentil
2% A
L4 Min
2011 2012 2013 2014 2015

2011

17,02%

11,46%

6,43%

4,35%

1,92%

0,00%

0,00%

eoe

273 Standorte

2012

21,73%

13,33%

6,89%

4,76%

2,94%

0,00%

0,00%

2013

22,22%

12,59%

7,14%

4,67%

2,50%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Re-Interventionsbedirftige 2* 0-12
Anastomoseninsuffizienzen Kolon
nach elektiven Eingriffen
Patienten mit KK, bei denen in einer 43* 17 - 115
elektiven Tumorresektion eine
Anastomose angelegt wurde
Sollvorgabe < 6% 4,55% 0,00% - 19,05%

* 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.

2014

21,74%

11,83%

6,94%

4,44%

2,38%

0,00%

0,00%

2015

19,05%

11,63%

6,90%

4,55%

2,08%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 186 68,13%
Anmerkungen:

Im Gegensatz zu der nachfolgenden Kennzahl bleibt der Median tber den
Verlauf der Zeit nahezu unverandert. Bei der Auswertung zeigt sich, dass
die Zentren mit den hochsten Raten 2015 im Vorjahr unterhalb der
Sollvorgabe lagen, wahrend die Zentren mit den hdchsten Raten im
Vorjahr ihre Ergebnisse verbessert haben. Die Ursachen der
Insuffizienzen werden von den Zentren wie folgt benannt: chronische
Begleiterkrankungen, linksseitige Resektionen, Adipositas und hoch-
komplexe Falle. Als MaRnahmen fiur eine Verbesserung der Raten haben
die Zentren in Absprache mit den Auditoren die Félle in den M&M-
Konferenzen besprochen, das praoperative Management verbessert, die
Darmdekontamination eingefiihrt und Schulungen der Mitarbeiter durchge-
fuhrt. Die Auditoren haben Abweichungen und Hinweise ausgesprochen.
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19. Anastomoseninsuffizienzen Rektum (LL QI 8)

Max 36,36%

Sollvorgabe < 15% eeeccscecscccssccscccscccce

Median 7,69% ©900000000000000000000000000000000000000000000

Min 0,00%

40%
35% | L d
30% |
25% |
20%

15%

10% |

5% |

2011 2012

2013

2014

2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

36,84%

21,05%

12,50%

7,55%

3,70%

0,00%

0,00%

eoe

273 Standorte

2012

35,71%

25,00%

13,33%

8,33%

4,16%

0,00%

0,00%

2013

37,50%

25,00%

15,00%

9,52%

5,56%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range

Patienten mit 1* 0-9
Anastomoseninsuffizienz Grad B

(mit Antibiotikagabe o.

interventioneller Drainage o.

transanaler Lavage / Drainage) oder

C ((Re-) Laparotomie)

Patienten mit RK, bei denen in einer 18* 6-90
elektiven Tumorresektion eine
Anastomose angelegt wurde

Sollvorgabe < 15% 7,69%

0,00% - 36,36%

* 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.

2014

33,33%

21,74%

13,33%

9,09%

4,76%

0,00%

0,00%

2015

36,36%

23,08%

13,33%

7,69%

5,00%

0,00%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 226 82,78%
Anmerkungen:

Der Median der Anastomoseninsuffizienzen bei Rektumkarzinom ist
weiter abfallend und mehr Zentren erreichen die Sollvorgabe von 15%
(83% vs. 79%).

Begrindungen von Seiten der Zentren fiir hohe Insuffizienz-Raten sind
bestehende Komorbiditaten, Zustand nach neoadjuvanter
Strahlentherapie und primar perforierte  Tumore. Eingeleitete
MaRnahmen, die die Zentren prasentiert haben sind u.a. die vermehrte
Anlage von protektiven lleostomata, die (temporare) Eingrenzung des
Operateurkreises und der Austausch der Stapler-Modelle. Auch bei
dieser Kennzahl hat die intensive Diskussion mit den Fachexperten vor
Ort stattgefunden. Den Zentren mit den auffélligsten Werten wurden
Coaching-Termine Gber die DGAV/DKG/ADDZ angeboten.
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20. Mortalitat postoperativ

Max 13,46%

Median 2,41% eeececcccccsscscscscscscescoccccss

Min 0,00%

eoo0e

20%
18%
16% |
14% |
12% |
10% °

8%

6%7 T 1

4% |

2% |

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

9,80%

6,90%

4,35%

2,60%

1,39%

0,00%

0,00%

273 Standorte

2012

18,42%

6,41%

4,16%

3,06%

1,58%

0,00%

0,00%

2013

14,29%

8,15%

4,30%

2,78%

1,52%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2015

Median Range
Postoperativ verstorbene Patienten 2* 0-8
nach elektiven Eingriffen innerhalb
von 30d
Elektiv operierte Patienten 71* 33-193
Sollvorgabe < 5% 2,41% 0,00% - 13,46%

* 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.

2014

10,53%

7,58%

4,41%

2,68%

1,39%

0,00%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2015
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
13,46% Anzahl % Anzahl %
6,27% 273 100,00% 241 88,28%
3,92% Anmerkungen:
Der Median der Kennzahl hat sich verbessert.
2 41% Und im Vergleich zum Vorjahr sind weniger elektiv operierte Patienten
! postoperativ verstorben (504 vs. 575 in Zentren, die in beiden Jahren
zertifiziert waren). Auch die Zahl der Zentren, die die Sollvorgabe
1.15% Uberschreiten, hat sich trotz zunehmender Anzahl der Zentren von 47 (=
o ¢ 2014) auf 32 Zentren verbessert.
Begriindungen fiir die postoperativen Todesfalle sind u.a. Sepsis mit
0.00% Multiorganversagen, haufig auf dem Boden von
) g Anastomoseninsuffizienzen. Dariiber hinaus intraoperative Blutungen und
Embolien. Die Fachexperten haben alle Einzelfalle im rahmen der Audits
0.00% diskutiert. Das Zentrum mit der héchsten Rate, dessen Zertifikat zunéchst
9 0

nur fur ein Jahr verlangert wurde, ist bereits zum Coaching angemeldet.
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21. Lokale RO-Resektionen Kolon

Max 100,00%
Median 97’47% 00000000000000000000000000000
Sollvorgabe = 90% eccocoe 00 ° ° oo ° o
Min 85,42%

000000000000000000000000000000000000000

273 Standorte

100% - -9- I_—:Q_—_l —&- 8- F’j‘ 2011 2012 2013
0% 1 1 - L L
c o e ® o Max 100%  100%  100%
80% -
70% 1 T 95. Perzentil 100% 100% 100%
60%+ 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% |
wul Median 97,43% 97,91% 97,37%
o
30% 25. Perzentil 95,18% 95,34% 94,87%
20% | l
5. Perzentil 90,62% 90,47% 91,83%
10% |
, ‘ ‘ , ‘ o Min 82,61% 82,45% 87,80%
2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Lokale RO-Resektionen Kolon nach
Abschluss der operativen Therapie

Operative Kolon-OPs gemaR
Primarfalldefinition (operativ)

Sollvorgabe = 90%

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
44* 18- 119
46* 19-121
97,47% 85,42% - 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.

2014

100%

100%

100%

97,30%

95,00%

91,67%

83,33%

Standorte mit

Standorte mit

2015
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 273 100,00% 269 98,53%
0,
100% Anmerkungen:
Sehr gute Umsetzung der Kennzahl, lediglich 4 Zentren erreichen
97.47% die Sollvorgabe nicht. Als Begriindungen nennen die Zentren u.a.
’ Operationen bei  weit fortgeschrittenen Tumoren mit
Peritonealkarzinose, Tumorperforation und Hamangiosis
95,35% carcinomatosa.
91,22%
85,42%
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22. Lokale RO-Resektionen Rektum

Max 100,00%
Median 96,00%
So]lvorgabezgo% eccoe ° eoee00e ° a oo eo000 o0 ° 000000000 °

0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Min 80,00%

273 Standorte

100% - - - -~ o 8- 2011 2012 2013
90% | 1 L0 I L L

° Max 100%  100%  100%
80% - °
70% 1 L4 95. Perzentil 100% 100% 100%

[ ]

60%+ 75. Perzentil 100%  100%  100%
50% -

----- Median 95,83% 95,91% 95,83%
40% -
30% 25. Perzentil 92,63% 93,10% 92,86%
20% | l

5. Perzentil 86,86% 88,88% 87,50%

10% |

° Min 64,00% 64,28% 72,73%

2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Lokale RO-Resektionen Rektum 24* 8-95
nach Abschluss der operativen
Therapie
Operative Rektum-OPs gemalR 25* 9-97
Primarfalldefinition (operativ)
Sollvorgabe = 90% 96,00% 80,00% - 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.

2014

100%

100%

100%

96,00%

93,02%

88,24%

66,67%

2015

100%

100%

100%

96,00%

92,68%

88,72%

80,00%

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 251 91,94%
Anmerkungen:

Der Median ist unverandert und 92% der Zentren erreichen die
Sollvorgabe (=90%). Als Begrindungen fir das Nicht-Erreichen
geben die Zentren v.a. an: fortgeschrittene Tumore mit Infiltration
der Nachbarorgane, palliativ intendierte Operationen mit
eingeschranktem Resektionsausmall und den Nachweis von
Tumorzellen im endglltigen Befund bei tumorfreiem Schnellschnitt.
Die Auditoren haben die Einzelfdlle betrachtet und systematische
Fehler ausgeschlossen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015) D K G : ..'.

23. Anzeichnung Stomaposition (LL QI 10) KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00%

Median 100’00% 0000000000000000000 eoce oceoe 0000000000000000000000000000000000000000000000000 Kennzahlendefmmon A”e Standorte 2015
Begriindungspflicht = 100,00% .
Median Range

Zé&hler Patienten mit praoperativer 17* 3-94
Anzeichnung der Stomaposition

Nenner Patienten mit RK, bei denen eine 18* 4 -96

Begriindungspflicht < 40,00% « Operation mit Stomaanlage
durchgefuhrt wurde
Min 27,27%

Quote Begrindungspflicht** <40% und 100% 27,27% - 100%

=100%

* Die Angabe des Medians furr 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

272 Standorte

100% —e— 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Standorte innerhalb der
_____ - auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
90% -
° Max 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80% 4
70% - 95. Perzentil - 100%  100%  100%  100% 272 99,63% 132 48,53%
60%1 T 75. Perzentil e 100%  100%  100%  100%
' Anmerkungen:
50% - Der Qualitatsindikator wird sehr gut in den Zentren umgesetzt. Vor
_____ Median o 92.00% 96.55% 97.73% 100% allem in den unteren Perzentilen Bereichen sieht man eine deutliche
40% - - ’ ’ ’ Verbesserung der Ergebnisse. Die Zentren mit den auffalligsten
Werten im Vorjahr haben die Rate der préoperativen
30% - ° 25. Perzentil - 60,99% 83,33% 88,24% 85,71% Stomaanzeichnungen deutlich verbessert.
20% - _L
5. Perzentii = - 0,00% 41,34% 61,11% 66,02%
10% -
L Min e 0,006 0,00 0,00% 27,27%

—— o @ T
2012 2013 2014 2015
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

24. Primare Lebermetastasenresektion (KRK UICC Stad. 1V)

Max 100,00%

Median 25,00% sessessssssssssssssssssssssssssssssssssss

Sollvorgabe 2 15% eesesssssssssss

Min 0,00%

000000000006
0000000000000

1000000000000000000000000000000000000000

100% [ J -9 -9

90%

80% - -I-

70%

60%

50%

40%

30%4 | L _|F---

20%

10%

2011 2012 2013

2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

100%

79,86%

38,20%

22,73%

14,29%

0,00%

0,00%

2012

100%

100%

50,00%

27,92%

16,66%

0,00%

0,00%

eoe

272 Standorte

2013

100%

100%

50,00%

29,41%

20,72%

0,00%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

D KG E::..

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015

Median Range
Primarfalle mit KRK UICC Stad. IV, 2% 0-12
die eine Lebermetastasenresektion
erhalten
Priméarfalle mit ausschlie3lich 8* 1-37
Lebermetastasen bei KRK UICC
Stad. IV
Sollvorgabe 2 15% 25,00% 0,00% - 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.

2014

100%

72,50%

44,44%

27,27%

16,67%

0,00%

0,00%

2015 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
66,67% 272 99,63% 198 72,79%
40,00% Anmerkungen:

Im Jahr 2015 haben 671 Patienten eine priméare
Lebermetastasenresektion erhalten und damit weniger Patienten als
25,00% im Vorjahr (= 712). Diese wurden in 228 DZ durchgefiihrt und damit
auch in weniger DZ als im Jahr zuvor (= 236). 44 Zentren haben
somit keine priméare Resektion durchgefihrt. Begriindungen der

14,29% Zentren waren reduzierter Allgemeinzustand bzw. Komorbiditaten
der Patienten, diffuse Lebermetastasierung, stenosierender
Prmartumor mit Notwendigkeit der OP und die bestehende
0,00% Kooperationsvereinbarung mit anderen Zentren, die die Resektion

durchfiihren (die zuletzt genannte Begriindung ist nicht anwendbar,
da die Patienten trotzdem gezahlt werden kénnten). Die Auditoren
0.00% haben die Kennzahlen kritisch evaluiert und diskutiert.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

25. Sekundéare Lebermetastasenresektionen (KRK UICC Stad. 1V)

Max 100,00%

Sollvorgabe = 10% sseesssssssss

Min 0,00%

Median 25,00% eeeccccccccccccccsscce

ecoe

©0000000000000000000000

°
o0

0000000000000000000

0000000000000000000000

0000000000000000000000

100%

90%

80%

70%

60%

50% -

40%

30%

20%

10%

2011 2012 2013

2014

1
2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

203 Standorte

2011 2012 2013

100% 100% 100%

100% 100% 100%
39,62% 44,36% 50,00%
16,34% 25,00% 25,00%
0,00% 0,00%  8,11%
0,00%  0,00%  0,00%
0,00%  0,00%  0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

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

Primérfalle mit KRK UICC Stad. IV
mit primér nicht resektablen,
ausschlieR3lichen Lebermetastasen,
die eine Chemotherapie erhalten
haben

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range

1* 0-12

3* 1-25

Sollvorgabe = 10%

25,00% 0,00% - 100%

* Die Angabe des Medians flr 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.

2014

100%

100%

50,00%

25,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Standorte mit Standorte mit

2015
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 203 74,36% 136 67,00%
64,92% Anmerkungen:
Im Jahr 2015 haben 282 Patienten eine sekundare
25 00% Lebermetastasenresektion erhalten (2014: 293). Die Resektionen
’ wurden in 136 Zentren durchgefuhrt (2014: 147). 70 DZ hatten
keinen Patienten, der bei ausschlieRlichen Lebermetastasen eine
0,00% Chemotherapie erhalten hatte und 67 weitere DZ hatten keinen
Patienten mit sekundéarer Resektion. Als Begriindungen fiur die
Nicht-Durchfihrung geben die Zentren v.a. Progress unter
0,00% Chemotherapie, Versterben der Patienten, Ablehnung und
bestehende Komorbiditaten der Patienten sowie
Dokumentationsschwierigkeiten an.
0,00%
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

26. Adjuvante Chemotherapien Kolon (UICC Stad. Ill) (LL QI 6)

Max 100,00%

Sollvorgabe > 70% 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

i o M
Median 66,67% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Min 0,00%
273 Standorte
100% - ® L J ® ® 2011 2012 2013
90% |
° Max 100% 100% 100%
80% -
704 |l | 95. Perzentil 100% 96,25% 92,95%
60% - T .
75. Perzentil 83,98% 80,00% 82,35%
50% -|
wonl | L | Median 73,68% 68,75% 72,22%
b
30% A 25. Perzentil 58,33% 57,14% 56,25%
)
20% | J-
L 5. Perzentil 34,04% 36,11% 39,69%
10% -
® : ° : ® L Min 0,000 16,66% 0,00%
2011 2012 2013 2014 2015

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Patienten mit einem Kolonkarzinom 9* 0-23
UICC Stad. lll, die eine adjuvante
Chemotherapie erhalten haben
Patienten mit einem Kolonkarzinom 13* 4 -34
UICC Stad. lll, bei denen eine RO-
Resektion des Primartumors
erfolgte
Sollvorgabe = 70% 66,67% 0,00% - 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.

2014

100%

91,67%

77,78%

66,67%

57,14%

38,46%

25,00%

2015

100%

92,86%

76,92%

66,67%

52,63%

33,33%

0,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 126 46,15%
Anmerkungen:

Die Gesamtzahl der adjuvanten Chemotherapien bei Patienten mit
RO-reseziertem Kolonkarzinom UICC Stad. Il nimmt im Vergleich
zum Vorjahr leicht ab (2.365 vs. 2.390 Pat.) bei gleichzeitig leicht
zunehmender Grundgesamtheit (3.648 vs. 3.607).

Die Zentren begriinden die Nicht-Durchfihrung der Chemotherapie
mit hohem Alter der Patienten, reduziertem Allgemeinzustand und
bestehenden Komorbiditaten. Die Zentren mit den niedrigsten Raten
geben die fehlenden Rickmeldungen durch niedergelassene
Kollegen als Hauptbegrindung an. Die Auditoren haben die
Kennzahl intensiv in den Audits betrachtet und eine Vielzahl von
Hinweisen ausgesprochen.
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015) D KG : ..'.

27. Neoadjuvante Radio- 0. Radiochemotherapien Rektum (klinisches UICC Stad. Il u. Ill) (LL QI 7) KREBSGESELLSCHAFT

Max 100,00%

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2015
43 Median Range
Median 81,82% eoooe g
Soll be = 80% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 ° 00000000000 .. . . . .
REERREs ) 0oo Zahler Patienten, die eine neoadjuvante 9* 1-38

Radio- u. Radiochemotherapie
erhalten haben

Nenner Patienten mit RK des mittleren und 11* 2-60
unteren Drittels (= bis 12 cm ab
ano) und den TNM-Kategorien ¢T3,

Min 28,57% 4/cMO und/oder cN1, 2/cMO, die

operiert wurden (= klinisches UICC-

Stadium Il u. 111)

Quote Sollvorgabe = 80% 81,82% 28,57% - 100%

273 Standorte

* 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.

100% 2011 2012 2013 2014 2015 Standorte mit Standorte mit )
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
90% -
_______________ ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
80%+4 F---4( |l 1l | |
70% - 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 273 100,00% 160 58,61%
60%1 T 75.Perzentl  88,389% 90,90% 90,00% 91,30% 90,00%
' ’ ’ ’ ’ ’ Anmerkungen:
50% - Der Median der neoadjuvanten Radio- und Radiochemotherapien
,,,,, Median 80.00% 83.33% 8235% 8261% 81.82% bleibt tGiber den Verlauf annahernd gleich.
40% - ' ’ ' ’ ' Die Zentren geben als Begriindung fir die nicht erfolgte
neoadjuvante Therapie wu.a. hohes Alter und bestehende
30% - P 25. Perzentil 67,11% 71,42% 68,18% 75,00% 70,00% Komorbiditaten sowie Ablehnung durch die Patienten an. Darliber
Y hd hinaus  Zustand nach Radiatio, stenosierende  Tumore,
20% ® Zweitcarcinome und die Teilnahme an der OCUM-Studie. Die
5. Perzentil 48,17% 44,16% 50,00% 50,00% 50,00% Fachexperten haben die Kennzahl inklusive der Begriindungen der
10% -| Zentren ausgiebig in den Audits betrachtet.
L Min 0,00% 20,00% 25,00% 27,27% 28,57%

' T T T T
2011 2012 2013 2014 2015



Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

28. Qualitat des TME-Rektumpraparates (Angabe Pathologie) (LL QI 3)

Max 100,00%

Median 94,44% ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000004

eooo
00000000000000000000000000000000000000000000

Sollvorgabe > 70% ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

:

Min 58,82%
100% - -
90%{ | | m ?
80%- l l
70%-
60%- ° o
50%- ® o
40%
30% |
20% |
10% | °
2011 2012 2013 2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

100%

100%

97,16%

92,98%

85,71%

76,56%

52,17%

273 Standorte

2012

100%

100%

100%

93,33%

86,04%

76,74%

52,63%

2013

100%

100%

100%

94,12%

88,00%

74,84%

61,11%

Kennzahlendefinition

Zé&hler Patienten mit guter o. moderater
Qualitat (Grad 1: Mesorektale
Faszie erhalten 0. Grad 2:
Intramesorektale Einrisse) der TME
Nenner Patienten mit radikal operiertem RK
Quote Sollvorgabe = 70%

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range

15* 2-83

17* 3-87
94,44% 58,82% - 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.

Standorte mit

Standorte mit

2014 2015 .
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 273 100,00% 270 98,90%
0, 0,
100% 100% Anmerkungen:
Die Qualitat der TME-Praparate ist sehr gut.
Lediglich 3 Zentren haben die Sollvorgabe von 70% nicht erreicht.
95,24% 94,44% - . - . ;
0 0 Eines der Zentren hatte die kleinste Grundgesamtheit (= 3). Ein
weiteres hat den Kooperationspartner Pathologie gewechselt und
89,47% 87,50% konnte damit im aktuellen Auditjahr eine bereits deutlich verbesserte
Rate nachweisen und ein Zentrum hat die niedrige Rate mit lokal
fortgeschrittenen Tumoren mit Blaseninfiltration begriindet.
78,57% 75,00%
10,87% 58,82%
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

29. Angabe Resektionsrand (LL QI 4)

Max 100,00% eeccececceeceeeeeesessesessssssescssessssssssssssssssssssosssssssssssossosssossossossssssssssssnsoss

Begrundungspflicht = 100,00%

Median 93‘33% 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Begriindungspflicht < 15,00% ¢9000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Min 0,00%

100% -
90% -
80%+ [~

70%

60%

50%

40%

30% -

20%

10%

@
2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

273 Standorte

2012

100%

100%

100%

81,45%

53,39%

2013

100%

100%

100%

89,29%

71,43%

15,39%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten, bei denen der Abstand
des aboralen Tumorrandes zur
aboralen Resektionsgrenze in mm
und der Abstand des Tumors zur
zirkumferentiellen mesorektalen
Resektionsebene in mm
dokumentiert wurden

Patienten mit RK, bei denen der
Priméartumor in Form einer TME
oder PME reseziert wurde

Begrundungspflicht** <15% und
=100%

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
21* 0-87
23* 8-97
93,33% 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.

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

2014

100%

100%

100%

94,29%

77,78%

37,14%

0,00%

Standorte mit

Standorte innerhalb der
Plausibilitatsgrenzen

Anzahl %

179 65,57%

Der Qualitatsindikator der Leitlinie ist zunehmend besser umgesetzt.

Die Boxplots zeigen sehr gut, wie sich die Ergebnisse der Zentren
aneinander angleichen. Die Zentren mit den schlechtesten Werten

im Vorjahr haben ihre Ergebnisse verbessert. Als Begriindungen fiir

u.a. der erst

im  Rahmen der

Prozess genannt oder die

Dokumentation von lediglich einem der geforderten zwei Abstéande

2015
auswertbaren Daten
100% Anzahl %
100% 273 100,00%
100% Anmerkungen:
93,33%
84,00% niedrige Raten werden
Erstzertifizierung  etablierte
51,95% (circumeferentiell oder aboral).
0,00%
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Jahresbericht Darm 2017 (Auditjahr 2016 / Kennzahlenjahr 2015)

30. Lymphknotenuntersuchung (LL QI 2)

Max 100,00%

Median 97,18% 2222200000000000000000008000000000

Sollvorgabe = 95%

000000000000000000000000
o0 ° I

Min 79,25%

100% -

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30% -

20%

10%

2011 2012 2013

2014 2015

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2011

100%

100%

98,65%

96,61%

94,75%

86,81%

75,31%

273 Standorte

2012

100%

100%

98,03%

96,00%

93,15%

86,10%

63,54%

2013

100%

100%

98,25%

96,34%

94,44%

86,53%

72,84%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2015

Median Range
Patienten mit = 12 pathologisch 69* 30 - 186
untersuchten Lymphknoten
Patienten mit KRK, die eine 71* 32-193
Lymphadenektomie erhalten
Sollvorgabe = 95% 97,18% 79,25% - 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.

2014

100%

100%

98,48%

96,61%

94,12%

88,64%

69,39%

2015

100%

100%

98,61%

97,18%

94,92%

89,18%

79,25%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
273 100,00% 202 73,99%
Anmerkungen:

Sehr gute Umsetzung des Qualitatsindikators der Leitlinie. Mehr
Zentren als im Vorjahr erreichen die Sollvorgabe von 95%. Das
Zentrum mit dem niedrigsten Wert hatte auch im Vorjahr die
niedrigsten Quoten. Begrundet durch einen Wechsel in der
Pathologie konnten im Folgenden mehr Lymphknotenentfernungen
mit >12LK nachgewiesen werden.

Begriindungen fir das Nicht-Erreichen der Sollvorgabe sind v.a.
neoadjuvante Therapiekonzepte und eingeschrankte Operationen
bei palliativer Gesamtsituation. Die Auditoren haben die Kennzahl
intensiv diskutiert.
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