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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

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

EINIBIUNG oot e e e e e et as
Allgemeine Informationen ...
Stand des Zertifizierungssystems fur Darmkrebszentren 2017 ............oooviniinnin.

T emordok.mentationseyeioms i don Zoniamesandoion Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des

Basisdatenauswertung. ... ey . . . . . .
Kennaatlenausweriungan ..o Leitlinienprogramms Onkologie abgeleitet worden. Weiterfihrende Information:

Kennzahl Nr. 1: Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 5) e . .

Kennzahl Nr. 2: Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv / metachrone Metastasen ... WWW. Ie'tl nien Droq ramm-on koloq'e . de

Grunddaten Kennzahl:
Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016

—t————— T Kennzahlenbogen entnommen.
R Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
oF bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
e 46t 17122 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
Unter Range ist der Wertebereich fir Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
Quote  Sollvorgabe < 15% 9,38% 0,00% - 28,13% angegeben-
Diagramm:
Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Priméarfélle) dar. Die Sollvorgabe ist als orange
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als orange waagerechte Linie
e : : — dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.

Median 9,38% ««



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 KREBSGESELLSCHAFT
Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2012, 2013, 2014, 2015 und 2016 wird
oo y . mit Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.
Boxplot:
- [ Terain] Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und AusrelBe_rn
= -T- zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
B teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
- 50%{ [ [ vedan | Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die
Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
— e ] )
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Stand des Zertifizierungssystems fir Darmkrebszentren 2017 KREBSGESELLSCHAFT

Laufende Verfahren

Zertifizierte Zentren

Zertifizierte Standorte

Darmkrebszentren mit 1 Standort

2 Standorte

3 Standorte

4 Standorte

‘{ Zum Inhaltsverzeichnis [l
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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 fur die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

In dem Jahresbericht sind 283 der 290 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Nicht abgebildet sind 7 Standorte. Davon 4
Standorte, die im Jahr 2017 zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fir
Erstzertifizierungen nicht verpflichtend), 2 Standorte, bei denen die Verifizierung der Daten aus klinikinternen Griinden nicht
termingerecht abgeschlossen werden konnte sowie 1 Standort aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung (kein
Datenblatt vorliegend).

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2016. Sie stellen fir die in 2017 durchgefihrten
Audits die Bewertungsgrundlage dar.

44 zum Inhaltsverzeichnis [l
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

Ondis: 24 (8,48%)

Andere: 20 (7,07%)

CREDOS: 9 (3,18%)

}E\genentwwcklung (MS Excel, MS Access etc.): 4 (1,41%) |
4|Tumordokumentation des Instituts fiir Krebsepidemiologie: 5 (1,77%) |

[ORBIS-ODOK: 14 (4,95%) |

GTDS: 73 (25,80%)

|megaMANAGER eDoc: 8 (2,83%) |

ITudok (Tumorzentrum Regensburg): 6 (2,12%) |

}c37.CancerCenter: 19 (6,71%) |

|onkodok (XAXOA): 12 (4,24%) |

StuDoQ: 18 (6,36%)
KoReDos: 6 (2,12%)

[Alcedis MED: 8 (2,83%) |

ODSeasy / ODSeasy Net: 49 (17,31%) I

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden

aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)

entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist

nicht moéglich. Vielfach erfolgt eine Unterstitzung durch

die Krebsregister bzw. kann dber ein bestimmtes

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

Legende:
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Basisdaten

Kolon

Operativ Notfall 10,49%
Operativ elektiv 80,65%

Endoskopisch 2,54%

Nicht operativ palliativ 6,27%

\ \’ Nicht operativ kurativ 0,05%

Kolon 13.629 (80,65%)  1.773 (10,49%) 429 (2,54%)
Rektum 7.672 (81,78%) 290 (3,09%) 238 (2,54%) 172 (1,83%)
gpgi:_j:é”e 21.301 2.063 238 601

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

Rektum

Operativ elektiv 81,78%

Nicht operativ
palliativ **

1.059 (6,27%)

902 (9,62%)

1.961

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

9 (0,05%)

107 (1,14%)

116

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

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Operativ Notfall 3,09%
Operativ TVE 2,54%
Endoskopisch 1,83%

\ Nicht operativ palliativ 9,62%

Nicht operativ kurativ 1,14%

Gesamt

16.899

9.381

26.280
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Basisdaten 1 Entwicklung 2012-2016

DKG:

KREBSGESELLS

Priméarfalle Kolon und Rektum: Therapie 2012-2016

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
- RN  meme= EEECN B

Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ
palliativ kurativ

Operativ elektiv  Operativ Notfall

®2012 ©2013 m2014 2015 =2016

Priméarfalle Kolon: Therapie 2012-2016

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
i LR . . . m=EcE

Operativ Notfall Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ
palliativ kurativ

Operativ elektiv

®2012 ©2013 ®2014 2015 =2016

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Verhaltnis zwischen Priméarfallen Kolon und Rektum 2012-2016

Kolon Rektum

m2012 ©2013 m2014 2015 =2016

Primarfalle Rektum: Therapie 2012-2016

Operativ elektiv.  Operativ Notfall ~ Operativ TVE Endoskopisch Nicht operativ Nicht operativ
palliativ kurativ

®2012 ©2013 m®2014 2015 =2016

“ Zum Inhaltsverzeichnis
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Gesamtprimarfalle Kolon KREBSGESELLSCHAFT
Max 165,00 o
: Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016
§ Median Range
§ Anzahl Gesamtprimarfalle Kolon 56 27 - 165
H (Def. Folie 8)

o0
T
eo0

Median 56,00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

[ 3344

Min 27,00 °
283 Standorte
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
180-
L . ° Max 160,00 171,00 172,00 152,00 165,00 Anzahl % Anzahl %
160 (]
. (]
140/ T 95. Perzentil 99,00 99,00 9800 91,40 9580 283 100,00%
1207 75. Perzentil 67,00 70,00 67,00 71,00 71,00 Anmerkungen:
100+ Der Median der Gesamtprimarfalle mit Kolonkarzinom ist im Verlauf
_____ Median 55,00 56,00 57,00 57,00 56,00 der_ letzten f!'J'nf Jahre glgichbleiben_d. Insgesamt v_vurden _16.899
80+ Patienten mit der Erstdiagnose eines Kolonkarzinoms in den
Darmkrebszentren behandelt und damit 695 Patienten mehr als im
VR I I AU SRy ISy 25. Perzentil 4300 44,00 4500 47,00 46,00 VBT, _ _ _ _
Bezogen auf Patienten mit kolorektalem Karzinom wurden in 2016
40+ J_ J_ J_ J_ J_ 26.280 Patienten mit einer Erstdiagnose in einem zertifizierten
[ ° 5. Perzentil 33,00 30,80 34,00 33,60 34,00 Darmkrebszentrum behandelt. Dies entspricht etwa 43% der
20+ i ¢ . inzidenten Félle (Bezug: Inzidenz kolorektaler Karzinome 2014:
61.018, www.krebsdaten.de [Zugriff am: 14.02.2018]).
0 L Min 28,00 24,00 25,00 24,00 27,00

2012 2013 2014 2015 2016

10
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Gesamtprimarfalle Rektum

Median 30,00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Max 103,00
Min 13,00
120-
. ‘ . ¢
100+ ¢
80
60- - _
40 —‘7 T —‘7
20 - 1 L 1 I
[ ¢ . L
[ ]
0 T T T T T
2012 2013 2014 2015 2016

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2012

106,00

60,00

39,00

29,00

24,00

20,00

7,00

283 Standorte

2013

111,00

57,00

38,00

31,00

24,00

17,80

12,00

2014

108,00

57,00

38,00

30,00

25,00

20,00

14,00

Anzahl

2015

109,00

60,80

37,00

30,00

25,00

18,00

11,00

Kennzahlendefinition

D KG E::...

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2016

Median Range
Gesamtprimarfalle Rektum 30 13-103
(Def. Folie 8)
2016 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
103,00 Anzahl % Anzahl %
58,00 283 100,00%
39,00 Anmerkungen:
Der Median der Gesamtprimarfalle mit Rektumkarzinom ist Uber die
30.00 letzten funf Jahre in den Zentren unverandert. Insgesamt wurden
’ 9.381 Primérféalle mit Rektumkarzinom behandelt und damit 371
Patienten mehr als im Vorjahr. Weitere Anmerkungen siehe Folie
24,00 o
19,00
13,00

11
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1. Pratherapeutische Fallvorstellung (LL QI 5)

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2012

100%

100%

97,14%

94,44%

87,87%

71,42%

56,00%

2013

100%

100%

97,78%

95,12%

90,63%

80,00%

55,00%

2014

100%

100%

97,46%

95,12%

90,59%

82,03%

57,89%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten, die pratherapeutisch in
einer interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt wurden

Elektive Patienten mit RK und alle
elektiven Patienten mit KK Stad. IV

Soll vorgabe

O 95%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2016

Median Range
37* 15-114
40* 17 - 118
95,35% 62,50% - 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.

2015

100%

100%

97,44%

95,45%

91,11%

84,05%

67,39%

Standorte mit

Standorte mit

2016
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 283 100,00% 150 53,00%
97,47% Anmerkungen:
Weiterhin sehr gute Erflllung des Qualitatsindikators der Leitlinie.
Als Begriindungen fiir das Nicht-Erfullen der Sollvorgabe werden
95,35% von den Zentren genannt: erst intraoperative Diagnosesicherung
(M1 bzw. Rektumkarzinom), extern durchgefiihrte Tumorkonfe-
renzen bzw. neoadjuvante Therapien mit Einweisung direkt zur
90,48% Operation, hohe Dringlichkeit der Operation und Dokumentations-
probleme. Als MaRBnahmen zur Verbesserung wurden umgesetzt:
Verfahrensanweisungen fiir alle Mitarbeiter, Diskussion innerhalb
82,15% von Qualitatszirkeln und vermehrt praoperative starre Rektoskopien.
Das Zentrum mit der niedrigsten Quote wird nur mit erfullter
Sollvorgabe zum Wiederholaudit zugelassen. Die Auditoren haben
62,50% eine Reihe von Hinweisen bzw. Abweichungen ausgesprochen.
































































































