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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Anwendung von Leitlinien

Leitlinienprogramm
Onkologie

Onkologische
Qualitatsindikatoren

Leltlinienbasierte Qualitdtsindikatoren im
Leitlinienprogramm Onkologie (OL)

o 10 September 2014

Kennzahlenbogen fiir Darmkrebszentren:

Zahler
s27 } Alle Pat. mit RK, bei denen eine Derzet
23 | 327 [Anzeichnung Moglichst haufig praoperative ;\nzgrl der Pal(, it praoperatier Anzeichnung [ ZE0 LT Y e i - Unvaletnda
0 er Stomaposition durchgefiiht wurde Vorgabe
% nd.
Primre Leb Alle Pat. mit hiieBlich Zahler
rimare Lener- 215% primare Lebermetastasenresektion[Alle Pat. mit KRK UICC Stad. IV, die eine e rat. mit ausschielic
24 | 528 |metastasenreseiwion [ P SIS S etermstastacomesertion shafton Lebermetastasen bei KRK UICC >15% Nenner Unvellzsnel
(KRK UICC Stad. IV) - - Stad. IV P e
. [ Anzanl der Patienten mit KRK im UICC Stad. | A1e Patienten mit KRK UICG Zahler
Sekundare Leber- > 10% sekundare o e o othorante o Stad. IV mit primar nicht
25 | 528 f bei Pat mit [ : P X 210% Nenner Unwaliztinda
(KRKUICC Stad. IV)  [KRK UICC Stad. IV archostint s Lebermetastasen, die eine
9 Chemotherapie erhalten haben % nd.
Adiuvante Maglichst hohe Rate an Chematherapien |Anzahl der Patienten mit einem Kolonkarzinom Q"‘E p;“g”‘g" 'U:cgé“srt“u b Zahler
26 | 528 |Chemotherapien Kolon  [bei Patienten mit einem Kolonkarzinom |UICC Stad. I, die eine adjuvante olonkarzinom ad. Il bet 280% | 100% |Nenner Unvollstandig
was denen eine RO-Resektion des
(UICC Stad. Il) UICC Stad. Il Chemotherapie erhalten haben
Primatumors erfolgte % n.d.
A\I;Patmmzn mt\l RK;g{g{ ‘ anler
Neoadjuvante Radio- o [Moglichst hohe Rate anneoadj Radio- o mittleren und unteren Drttéls
628 [ (=bis 12cm ab ano) und den THM.
27| T Dei Pat. mit sinem |Anzah der Patienten . die eine neoadiwante | 0 ooio 134w undioder 280% | 100% |Nenner Unvellstind
(7| Rektum (kinisches UICC [Rektumkarzinom UICC Stad. llu. Il [Radio- u. Radiochemotherapie ethalten haben (< F87H0 €13 el Aete
Stad llu_ Il (Kinisch) 1. 2/cMO. die operiert wurden
(= Kinisches UICC-Stadium Il u B
n % nd.
Zahler
o |Qualitat des THE- Moglichst viele Pat. mit TME- (Anzahl Pat. mit guter o. moderater Qualitat |y b ol L
28 | iR mit guter o d Faszie efhalten 0. Grad 2| 2 =70% | 100% |Nenner Unvoltincl
(Angabe Pathologie)  [Qualitat Intramesorkiale Einrisse} der TME ™ S
3 nd.
[Anzahl der Patienten, bei denen der Abstand Zahler
des aboralen Tumorrandes zur aboralen Alle Patienten mit RK, bei denen Derzet
29 [ 22, |Angabe Resektionsrand ~ [Moglichst haufig Angabe Resektionsrand [Resektionsgrenze in mm und der Abstand des |der Primartumor in Form einer keine Nenner Unvollstandig
Tumars zur zirkumferentiellen mesorektalen [ TME oder PME reseziert wurde. Vorgate
Resektionsebene in mm dokumentiert wurden % nd.
M | Basisdaten | Kennzahlenbogen_(KB) Datendefizite_Matrix-Kolon Datendefizite_Matrix-Rektum j=]
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Anwendung von Leitlinien

== |Leitlinienprogramm

-

Jahresbericht fir Darmkrebszentren:

Benchmarking Darm 2014 (Auditjahr 2013 / Kennzahlenjahr 2012) D K
1. Prétherapeutische Fallvorstellung xnsascsssuscmr;
max 100%

. Sollvorgabe = 95% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2012
Onkologische A Median e
Qualitatsindikatoren ZEe| [ e Pl B B

interdisziplindren Tumorkonferenz.
Leltlinienbasierte Qualitdtsindikatoren im - AT eI 2
Leitlinienprogramm Onkologie (OL) Nenner  Alle Pafienten mit RK und alle Pat a5 B-116
mit KK Stad. IV
Verslon | O Septem ber 2014
Quote  Sollvorgabe = 95% 94.4% 56,0% - 100%

"Die Angate des Metlans flr Z3fier und Nenner bezieht sich nicht auf € besienendes Zenirum, sondem giat
82N Mecian aller Zahier oar KoNore 410 0N MECan ailer Nammer der Konons wisger

100% = =
2009 2010 2011 2012 Standorte mit Standorte mit __
90% | gabe erfiillt
Daten
Bk > Max 100% 100% 100% 100%
Anzahl % Anzahl %
70%
.

95. Perzenti 100% 100% 100% 100% o5 S i e
80%
75. Perzenti
\ - i erzent 100%  964%  963%  97.1% CTELITIC
Standorte mit Unterschreitung der  Sollvorgabe
o e il ST BLA% L haben ;nen yrum:ﬁ’:‘:ﬁen Vemes:aungswm
0% . eingeleitet, der m Rahmen der jahriichen
. 25, Perzentil T3T% 79.2% 833%  BT.9% Zerfizerung  beobachtst und  Uberpruft  wird
20% (allgemeiner Grundsatz bei Unterschreitung von
. Begru fir die
10% ‘ 5. Perzentil 50,1% 61,4% 69,2% 71,4% waren v.a.. Notfalipat., C19 und prioperativ nicht
| bekanntes Stad. V.
— . ' 2000 2010 2011 2012 . Min 270% 333% 47T8%  56.0% Kennzah! entspricht Qualitatsindikator aus
DKGY @ osummuan FAWME ’ S3Ledtinie {LL QI S)
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Umsetzung eines PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act)
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Umsetzung eines PDCA-Zyklus

BenchmarkingDarm 2014 (Auditjahr 2013 / Kennzahlenjahr 2012) D K G a3t
" . : :
1. Pratherapeutische Fallvorstellung KREBSGESELLSCHAFT
Sollvorgibec 9% . Kennzahlendefinition FAD ZXXX
adion ks 2009 2010 2011 2012
Zahler Anzahl der Patienten, die 33 30 54 55
pratherapeutisch in einer
interdisziplinaren Tumorkonferenz
vorgestellt wurden
min 56
Menner  Alle Patienten mit RK und alle Pat. 33 31 &5 57
mit KK Stad. IV
Quote  Sollvorgabe = 95% 100% 96,8% 98,2% 96,5%
“Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner ich nicht =uf ain ntrurs, sondem gibt den Median aller

Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohoris wieder

% e o e b Standorte mit Standorte mit
90% | - Daten  Sollvorgabe erfullt
80% . Max 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
253 100% 115 45,5%
L]

T0%

95. Perzentil 100% 100% 100% 100%
0% 1
50% - 7S. Perzentil 100% 96 4% 96,3% 97 1% Anmerkungen
] Median 83,0% 80,0% 913%  944%
30% .
o 25. Perzentil T3.7% 79.2% 83.3% 87.9%
20% |
10% 5. Perzentil 50,1% 61,4% 69,2% 71,4%
2003 2010 2011 2012 L Min 27.0% 33,3% 47,8% 56,0%
& L - - . . . .
D K S Z {_3 f"'t Eﬁ 7 E e iﬁ iwg if"i Wesselmann S, Winter A, Ferencz J, Seufferlein T, Post S (2014) Documented quality of care in certified colorectal cancer centers in Germany:
A : o ’ German Cancer Society benchmarking report for 2013. Int J Colorectal Dis 2014;29:511-8.
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Umsetzung eines PDCA-Zyklus
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Umsetzung eines PDCA-Zyklus

Kennzahlenwert Hinweise |
Datendefizit | Erlauterungen Datendefizit Aktionen Kommentierung des Fachexperten im Auditbericht . Bewertung Ausschuss
z N % Abweichung
Feststellung
Allerdings lield sich eine erhéhte Rate an
Anastomoseninsuffizienzen und Revisionsoperationen keine
Sollvorgabe Hepatische Metastasierung Keine Anastomosen bei Rek-tum sowie eine erhdhte Mortalitat in 2011 feststellen.
3 19 | 15,79 " " ) - ) L . I - L Ausschussbewertung
nicht erfillt vermutlich ursachlich hepatischer Filialisierung Die Komplikationen wurden griindlich analysiert, im notwencig

Sollvargabe

nicht erfillt

Sollvargabe

16,67 nicht erfillt

Zu wenig protektive
lleastomata angelegt

Weniger protektive
Stomaanlagen

Konsequentere Anlage von
prot. lleostomata

Wieder vermehrte Anlage
van protektiven
Stomaanlagen.
Komplikationsrate |. Quartal
2012 nachweislich

Qualitatszirkel besprochen, entsprechende Malinahmen
beschlossen und umgesetzt, sodass in 2012 eine
Werbesserung dieser Kennzahlen zu erwarten ist.

Feststellung

Die Kennzahlen des Erhebungsbogens werden
iberwiegend gut erfullt. Lediglich die Revisionsrate nach
Rektum-resektionen und die Zahl der
Anastomoseninsufizienzen nach Rektumresektion
iberschreiten die Sollvargaben. Die Falle wurden in der
M&M-Konferenz ausnahmslos aufgearbeitet. In der Folge
wurde die Indikation zur protektiven lleostomie erweitert.

Feststellung
19. Soll: = 15% Ist: 16% Die geforderte Quote wurde
allenfalls marginal verfehlt.

Hinweis

Eine Verbesserung der weiteren vorgenannten teilweise
wirk-lich nur marginal verfehlten Quoten sollte, in
Analogie des Auditberichts des letzten

L:.Iberwachungsaudits im Jahre 2012 bis zum nachsten

Hinweis

keine
Ausschussbewertung
notwendig

Zerterteilung

DKGi Zertif
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?

Umsetzung eines PDCA-Zyklus
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Wie fordert das Zertifizierungssystem Qualitat?
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Warum nehmen Kliniken freiwillig daran teil, wenn es kein Budget gibt?

Um die eigene Qualitat zu verbessern

BenchmarkingDarm 2014 (Auditjahr 2013 / Kennzahlenjahr 2012)

D KG E:f...
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100%  100%  100% | Anahi % Anzahl %
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Warum nehmen Kliniken freiwillig daran teil, wenn es kein Budget gibt?

Um die eigene Qualitat zu verbessern

Um sich auf dem Markt zu positionieren

Um den Forderungen von Patientenorgansiationen nachzukommen

Um das Gesamtsystems zu unterstiitzen und ein Teil davon zu sein

s NKP

Evidenzbasierte
Leitlinien

| = Leitlinienprogramm
] - Onkologie

Qualitatszirkel in der
Onkologie

. Qualitats- %
i indikatoren :
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Warum nehmen Kliniken freiwillig daran teil, wenn es kein Budget gibt?

Was sagen die Zentren:

sehrver-  etwasver- | unver- etwas ver- sehr ver- keine
bessert bessert dndert schlechtert  schlechtert  Angabe
Wie hat sich die Versorgungsqualitdt der Patientinnen mit pimdrem | 44,9 44,9 10,2 0 0 2
Mammakarzinom in lhrem Brustkrebszentrum seit Einfiihrung der
Brustkrebszentren insgesamt verandert?
...... in lhrem Darmkrebszentrum.... 28,0 62,1 9,9 0 0 0
Wie hat sich die Qualitdt der Tumorkonferenzen Ihres OP-Standorts 55,1 32,0 12,2 0,7 0 2
seit Einfiihrung der Brustkrebszentren verandert?
...... der Darmkrebszentren.. . 46,0 34,2 193 0,6 0 0
Wie hat sich die Qualitdt der psychoonkologischen Betreuung lhres 61,5 31.8 6,8 0 0 1
OP-Standorts seit Einfiihrung der Brustkrebszentren verdandert?
...... der Darmkrebszentren.. .. 62,4 30,6 7,1 0 0 0

Huthmann, D., Seufferlein, T., Post, S., Benz, S., Stinner, B., Wesselmann, S. (2012) Zertifizierte Darmkrebszentren aus Sicht der Zentrumsleitungen:
Ergebnisse einer Schliisselpersonenbefragung. Zeitschrift fiir Gastroenterologie. 50, 8, 753.
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einer Schliisselpersonen-Befragung. Geburtshilfe und Frauenheilkunde. 72, 235-242




Warum nehmen Kliniken freiwillig daran teil, wenn es kein Budget gibt?

Was sagen die Zentren:

Prozent

Wie beurteilen Sie das Konzept der

Brustkrebszentren? Darmkrebszentren?

1 ———,—,mm i ii’in 70,0

) 60.0 58,157 1
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60— - i 100 38,1

50 5 %

29,7
404 37'8 ___________________________________________________________________________________________ 30,0 - | S
01 fl
20,0 - 1
D e B 12,2
0y 1 [ 61 00 00 10,0 - — 48
0 | | | T
sehr qut qut weder gut schlecht sehr 0,0 - ' ' ' ' '
noch schlecht schlecht sehr gut gut weder gut schlecht sehr schlecht

noch schlecht

Huthmann, D., Seufferlein, T., Post, S., Benz, S., Stinner, B., Wesselmann, S. (2012) Zertifizierte Darmkrebszentren aus Sicht der Zentrumsleitungen:
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Vielen Dank!



