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Allgemeine Informationen

Kennzahl Nr. 8: Typisierung nach WHO-Klassifikation (LL QI 1) ...._.
Kennzahl Nr. 9: Inhalt Befundberichte (LL QI 2) ...
Kennzahl Nr. 10: Ausbreitungsdiagnostik (LL QI 3) ..
Kennzahl Nr. 11: CT/MRT nach TACE/TAE(LLQIG) ....................

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition

100%

Median Range
Zahler Primarfalle des Nenners 327 6-73
mit Typisierung nach
akiueller WHO-
Klassifikation
MNenner Primarfalle mit histologisch 32* 6-74
gesichertem HCC
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 91,89% -

Alle Standorte 2018

Patienten
Gesamt

725

733

98,91%**

Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):

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

Grunddaten Kennzahl:

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

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

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

Unter Patienten Gesamt ist die Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemaf
der Kennzahl behandelten Patienten 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 griine
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie
dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.


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

el

.

2015 2016 2017 2018

2015 2016 2017 2018

. Max 4965% 5581% T74,36% 6970%

95 Perzentil 48,40% 54,26% 63,65% 57,07%

75 Perzentil 4340% 4620% 51,39% 4769%

Median 35,94% 34,38% 44,72% 3892%

25_Perzentil  30,22% 24,07% 33,80% 30,01%

5. Perzentil 29.40% 1413% 1695% 23 44%

. Min 29.20% 10,48% 11,94% 2164%

90%

—

50%

& [armaer |

Box

-

[ ]
~— [ |
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Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2015, 2016, 2017 und 2018 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 Leberkrebszentren 2019 KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016
Laufende Verfahren 2 1 3 4
Zertifizierte Zentren 23 21 16 10

Zertifizierte Standorte 23 21 16 10



Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018) D K G T

Berlcksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2019 31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016

Im Jahresbericht beriicksichtigte

Standorte 2 = = 4
entspricht 87,0% 85,7% 81,3% 40%
Primarfalle gesamt* 1.237 1.174 927 358
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 61,9 65,2 71,3 90
Primarfalle pro Standort (Median)* 52 54,5 80 89,5

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgefiihrten Standorten.

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

In dem Jahresbericht sind 20 der 23 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 2 Standorte, die im Jahr 2019
zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fiir Erstzertifizierungen nicht verpflichtend) sowie 1
Standort aufgrund einer anstehenden Zertifikatsaussetzung.

In 23 Standorten mit vorliegendem Datenblatt wurden insgesamt 1.331 Primarfalle behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de aufgefthrt.

Die hier veroffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2018. Sie stellen fur die in 2019 durchgefihrten Audits die
Bewertungsgrundlage dar.


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

KIS-Erweiterung: 1 (5,00 %) |

|CREDOS: 2 (10,00 %) |

|ONKOSTAR: 3 (15,00 %) |

|GTDS: 6 (30,00 %) |

|ONDIS: 1 (5,00 %) |

‘OnkoNet: 1 (5,00 %) |

|ODSeasy / ODSeasy Net: 2 (10,00 %) |

|Tudok (Tumorzentrum Regensburg): 2 (10,00 %) I

}Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 1 (5,00 %) \

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden
aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)
entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstiitzung durch
die Krebsregister bzw. kann udber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.
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Basisdaten — Operative und Interventionelle Expertise bei Primarfallen KREBSGESELLSCHAFT

Hochfrequenzinduzierte

Thermotherapie, offen  ochfrequenzinduzierte
chirurgisch und Thermotherapie,
Lebertransplantation; laparoskopisch; 1,65% perkutan; 11,75%
7,01%

Operationen bei Primarfallen
Anatomische

(typische) .
Leberresektion; EXZ|S|0n, |0ka| (OPS 5'5010) 39 (4,02%)
24,02%
Keilexzision (OPS: 5-501.2) 59 (6,08%)
TACE/TAE: 45,46% Anatomische (typische) Leberresektion (OPS: 5-502%) 233 (24,02%)
Lebertransplantation (OPS: 5-504%) 68 (7,01%)

Interventionen bei Primarfallen

Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie (inkl. RFA/IMWALY), offen chirurgisch und 16 (1,65%)
laparoskopisch (OPS: 5-501.50/51/52)

Keilexzision; 6,08% \

Exzision, lokal: Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte 114 (11,75%)
4,02% Thermotherapie (inkl. RFA/IMWAL), perkutan (OPS: 5-501.53) M
TACE/TAE! 441 (45,46%)

Gesamt 970 (100%)

1Abkiirzungen:

RFA = Radiofrequenzablation

MWA = Mikrowellenablation

TACE = Transarterielle Chemoembolisation
TAE = Transarterielle Embolisation
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1. Primarfalle KREBSGESELLSCHAFT
Anzahl Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
105
Median Range Patienten
% Gesamt
Anzahl Primarfalle 52 30-114 1237

75

60

Median 52,00

45
Sollvorgabe = 30

4 8 12 16 20
20 Standorte
135+ . .
° 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit :
120 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
| ®
°
105, _T_ ®  Max 111,00 117,00 131,00 114,00 Anzahl % Anzahl %
) 20 100,00% 20 100,00%
904  F--— ‘|' 95. Perzentii 108,15 114,00 124,20 108,30
751 J_ 75. Perzentl 96,75 90,00 95,00 84,75 _
® Anmerkungen:
60 Alle Zsfn'hrenhiarreichen ihm Kengzadhlenjahr rﬁOlEB r(1ie erforderliche
,,,,,,,,,, : Primérfallzahl. Im Vorjahr wurde diese Zahl noch von 2 Zentren
’’’’ ’ ’ ! ’ verfehlt. Insgesamt steigt die Zahl der in zertifizierten Zentren
Median 89,50 80,00 5450 52,00 rfenlt. | 10 o el e ifizi Z
45+ 3ehand('e1lten Primﬁirf'alg)e Wﬁiterb an: I(Ein%chliel'ilicg der Zdentren,
. ie nicht im Jahresbericht bericksichtigt sind, wurden im
30 1 -+ 25 Perzentil 8225 4000 3375 37,75 Kennzahlenjahr 2018 1.331 Primarfalle in  zertifizierten
° J_ Leberkrebszfentren behandﬁ:t. d (nzid .
. Bezogen auf ganz Deutschland (Inzidenz: 8.970; Stand: 2016,
151 i 5. Perzentil 7085 29,20 23,10 30,00 www.krebsdaten.de) ~werden somit 14,84% der neu
aufgetretenen  Leberkrebsfélle in  zertifizierten  Zentren
behandelt. Die Quote steigt im Vergleich zum Vorjahr (14%)

2015 2016 2017 2018 ® M 68,00 2500 18,00 30,00 leicht an.

44 zum Inhaltsverzeichnis 9


http://www.krebsdaten.de/
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2. Pratherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz (LL QI 4) KREBSGESELLSCHAFT

Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018

100%  Median 95,60%

g9, Sollvorgabe = 95% Median Range Patienten
Gesamt
80%
Zahler Primérfalle des Nenners, 44,5* 29 -111 1165
70% 3 " q o
die pratherapeutisch in der
80% TK vorgestellt wurden
50%
40%
a0 Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 52* 30-114 1237
20%
10%
0
4 8 12 16 2 Quote Sollvorgabe > 95% 95,60% 70,37% - 94,18%**
100%
100% - [ ° . .
2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit :
90% auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% - e  Max 9559% 100% 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%- . ¢ . 20 100,00% 11 55,00%

T 95. Perzentil  94,23% 98,02% 97,35% 100%
60%

75. Perzentil  88,77% 96,55% 94,26% 97,26% .
50% - Anmerkungen:

Die Kennzahl zeigt eine insgesamt erfreuliche Entwicklung dahingehend,
. dass der Median steigt und 14 Zentren mehr Patienten pratherapeutisch
40% | Median 82,33% 90,63% 89,97% 95,60% in der Tumorkonferenz vorgestellt haben als im Vorjahr. Mehr als die
Halfte der Zentren (Vorjahr: 27,78%) erfullen nun die Sollvorgabe. Die
30% | Ubrigen 9 Zentren berichten von Patienten, die vor der Tumorkonferenz

i 25. Perzentil 77,64% 86,61% 88,91% 93,21% bereits verstorben waren oder bereits extern in einer Tumorkonferenz

besprochen wurden. In einigen Féllen war eine Notfalloperation nétig oder
die Diagnose Leberkrebs wurde erst postoperativ gestellt. MaRnahmen
. zur Verbesserung der Ergebnisse umfassten Checklisten und die
10% 1 5. Perzentil 76,40% 77,74% 78,76% 85,48% Kommunikation der Anforderung, auch fiir von extern zuverlegte
Patienten. Ein Zentrum erhielt eine Abweichung, konnte aber schon im 1.
Halbjahr 2019 seine Quote auf 100% erhohen.

20% -

2015 2018 2017 2018 e  Min 76,09% 72,73% 73,47% 70,37%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.

10
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3a. Postoperative Vorstellung KREBSGESELLSCHAEFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
100% Median 96,58%
g0t Sollvorgabe = 85% Median Range Patienten
Gesamt
80%
Zahler Operationen des Nenners, 19* 3-43 375
70% g fn B
die postoperativ in der TK
60% vorgestellt wurden
50%
40%
0% Nenner Operative Expertise - 20,5* 3-43 399
Anzahl Operationen bei
20% Primérfallen
10%
0
4 8 12 16 20 Quote Sollvorgabe = 95% 96,58% 72,22% - 93,98%**
20 Standorte 100%
100% 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% e Max = e 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% | L] _ 20 100,00% 14 70,00%
® 95. Perzentil - = - 100%  100%
60% - -|_
75. Perzentil - ----- 100%  100% .
50% - Anmerkungen:
Seit 2017 geherr} (ﬁp)erat(ijonen bei Priméirféller:j (und nici‘ht hmeh;
o . SUSEE I operative Primarfélle) in den Nenner ein, was den Vergleich au
40% Median 95:24% 96,58% das Vorjahr beschrankt. Der Erfullungsgrad verbessert sich
30% gegeniiber 2017, sodass nur noch 6 Zentren (Vorjahr: 8) die
1 2 i 85.71% 93.81% Sollvorgabe verfehlen. 9 Zentren erreichen 100%. Meist waren
S. Perzentl - oo el EEC postoperativ  verstorbene Patienten, mitunter aber auch
20% Verlegungen oder fehlende Vorstellung nach
. o o Lebertransplantation Ursachen fiir die Unterschreitung. In den
10% | 5. Perzentl - oo 74,87% 76,69% Audits wurde angeregt, aus Grinden der Qualitatssicherung
verstorbene Patienten in einer MM-Konferenz, ggf. auch in
+Kurzform* in der Tumorkonferenz vorzustellen.

2017 2018 ° Min e e 66,67% 72,22%

* 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.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. {‘ Zum Inhaltsverzeichnis 1
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3b. Postinterventionelle Vorstellung KREBSGESELLSCHAFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
100% Sollvorgabe 2 95%
20% Median Range Patienten
Median 82,41% Gesamt
80%
_— Zahler Interventionen des 22* 3-50 428
’ Nenners, die 4-12 Wochen
60% nach Intervention in der TK
50% vorgestellt wurden
40%
205 Nenner Interventionelle Expertise - 23,5* 7 - 65 571
° Interventionen bei
20% Primarfallen
10%
0
4 8 12 18 20 Quote Sollvorgabe = 95% 82,41% 38,46% - 74,96%**
100%
oL _ . .
100% b 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit
0% T auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
s0%. | 1 [ ] Max e e 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% . 20 100,00% 3 15,00%
95. Perzentil - - 100% 96,20%
60%
75. Perzentil - --ee- 83,53% 91,26%
50% - Anmerkungen:
Vergleichbar mit Kennzahl 3a wurde auch hier der Nenner 2017 anders
o . definiert (zuvor: Interventionelle Primérfalle), wodurch nur ein Vergleich
40% ° Median - - 76,79% 82,41% mit dem Vorjahr sinnvoll ist. Ereut erftillen nur 3 Zentren die Sollvorgabe,
allerdings verbessern 12 der 20 Zentren ihr Vorjahresergebnis. In den
30% | Audits wurden eine Abweichung und zahlreiche Hinweise ausgesprochen,
I, 0 0 da die Begrundungen der Zentren (u.a. postinterventionell verstorbene
o 25. perzentil 50.00% (62.16% Patienten, noch laufende sequentielle Behandlung, Therapieabbruch
20% A durch Patienten, personelle Wechsel, Vorstellung bereits im Transplant-
. Board) nicht immer stichhaltig waren. MaRnahmen fokussierten vor allem
10% 4 5. Perzentil - - 26,12% 42,64% auf die Schulung der Mitarbeiter sowie die Ausarbeitung von SOP zur
konsequenten Vorstellung.

2017 2018 ° vim 0O = | = 25,00% 38,46%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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4. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv bzw. neuaufgetretene Metastasen

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Quote Median 100,00%
100% edian 5

Sollvorgabe 2 95%
90%

80%

70%

60% -

50%

40%

30%

20%

10%

100% - I_fl
80% -

70%
60%
50%
40% |
30% |
20% -

10% -

2015 2016 2017 2018

* 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.

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

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 10,5* 1-57 324
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt
wurden
Nenner Patienten mit Rezidiv bzw. 10,5* 1-59 338
neuaufgetretenen
Metastasen
20 Quote Sollvorgabe = 95% 100% 33,33% - 95,86%**
20 Standorte
100%
Standorte mit Standorte mit
2015 2016 2017 2018 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100%  100% Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 15 75,00%
98,97% 100% 100%  100%
94,83% 100% 100%  100% )
Anmerkungen:
Die K(Ennzahl zeigt ein gemischrt‘fesh |B"d(:j 11 Zent[)en erfuélen die
Vorgabe zu 100%, 5 Zentren verfehlen die Vorgabe, mindestens
L e e 95% der Rezidive und neu aufgetretenen Metastasen in der
Turgorkonferenz v%rzustelllzn,lte'i:s deutlich. Das Zentrum mit dedr
niedrigsten Rate hatte lediglich 3 Patienten im Nenner un
90,99% B85,71% 96,36% 05,08% erhielt eine der beiden ausgesprochenen Abweichungen. Die
Bﬁgr[‘mdungen der Zentrer|1I (Palllgtlvpatlentellg 5 ohne
Therapieoption, externe Vorstellung in der Tumorkonferenz,
87,83% 80,00% 91,25% 77,67% Besprechung im Umlaufverfahren) wurden in den Audits auf ihre
Plausibilitat geprift. Dabei formulierten die Auditoren mehrere
Hinweise.
87,04% 80,00% 88,89% 33,33%

44 zum Inhaltsverzeichnis 13
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5. Psychoonkologische Betreuung

Quote

80% Begrindungspflicht > 80%
o

70%

60%

50%

40%

30%
Median 22,01%

20%

Begrindungspflicht < 20%

10%

4 8 12
80%
[ ]
70% |
60% |
50% |
40% -
PY ®
30% | _T_ T 1
20 | |14 [ ]
10%- -~ | ] T L=
@
+~ e

2015 2016 2017 2018

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

30,56%

29,20%

23,76%

18,78%

14,71%

11,45%

10,64%

20

2016

37,21%

32,82%

21,83%

13,13%

6,96%

2,64%

1,90%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 13* 3-91 377
stationar oder ambulant
psychoonkologisch betreut
wurden (Gesprachsdauer =
25 Min.)
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 66,5* 33-173 1575
+ Patienten mit Rezidiv
bzw. neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Begriindungspflicht*** 22,01% 6,33% - 23,94%**
<20% und >80% 72,73%
2017 2018 Standorte mit Stand_or_tg .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
38.64% 72.73% Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 11 55,00%
34,64% 53,61%
28,84% 30,56%
Anmerkungen:
Der weiter steigende Median und die zunehmend héheren Quoten der
N ® Zentren oberhalb des Medians belegen die  zunehmende
19,62% 22,01% psychoonkologische Betreuungstatigkeit im Vergleich zum Vorjahr
(+34,64%). Von den 9 Zentren, die weniger als 20% an
psychoonkologisch betreuten Patienten erreichen, waren 7 bereits im
12.63% 9.98% Vorjahr begrindungspflichtig: Sie verwiesen u.a. auf die ablehnende
! ! Haltung vieler Patienten, die kurze Verweildauer bei interventionellen
Eingriffen bzw. einen hohen Anteil ambulanter Kontakte (mit wenig
Gelegenheit zur Beratung). In den Audits wurden daher Manahmen zum
7,73% 7,86% intensivierten Screening (auch im Behandlungsverlauf, auch in der
Ambulanz) sowie zur Schulung und Sensibilisierung der Mitarbeiter
besprochen.
2,55% 6,33%

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

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

*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018)

6. Beratung Sozialdienst

Quote

60%
50%

40% Median 38,82%

30% Begriindungspflicht < 30%
o

20%

10%

4 8 12
80% |
®
70% | °
60% |
[ ]
50% | T
s [ 1 ([ |L___|
30% | J_
20% i .
10%- ° i
2015 2016 2017 2018

|

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

49,65%

48,40%

43,40%

35,94%

30,22%

29,40%

29,20%

20

2016

55,81%

54,26%

46,20%

34,38%

24,07%

14,13%

10,48%

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Patienten des Nenners, die 27,5* 8 -60 595
stationar oder ambulant
durch den Sozialdienst
beraten wurden
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 66,5* 33-173 1575
+ Patienten mit Rezidiv
bzw. neuaufgetretenen
Metastasen
Quote Begriindungspflicht*** 38,92% 21,64% - 37,78%**
<30% 69,70%
2017 2018 Standorte mit Stand_or_t_e .|‘nnerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
74,36% 69,70% Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 15 75,00%
63,65% 57,07%
51,39% 47,69% .
Anmerkungen:
Die Zahl der in zertifizierten Zentren durchgefuhrten
sozialdienstlichen Beratungen ist sowohl absolut (-6,74%) als
Sy auch im Median gesunken. Drei Viertel der Zentren erreichen
ausreichend hohe Beratungsquoten, wahrend 5 Zentren
(Vorjahr: 3) eine Beratungsquote <30% begrinden mussten.
33,80% 30,01% Fehlender Bedarf seitens der Patienten, aber auch die
schwierige Beratungssituation bei schwer kranken Patienten,
wurden zur Erlauterung von den Zentren vorgebracht. Sie
16,95% 23,44% unternahmen  zugleich ~ GegenmaBnahmen  wie  die
Sensibilisierung des Personals oder in Qualitatszirkeln
erarbeitete  SOP  zur systematischen Evaluation des
11,94% 21,64% Beratungsbedarfs.

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018)

7. Studienteilnahme

Quote

200%

175%

150%

125%

100%

75%

50%

25%

Median 23,08%

Sollvorgabe 2 5%

1]

225%

200% 4

175%

150% -

125%

100%

75% |

50% |

25%

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

42,34%

39,52%

28,23%

21,55%

17,84%

13,68%

12,64%

Zahler

Nenner

Quote

2017

112,64% 150,00% 212,77%

100,44% 119,94% 129,16%

58,27%

36,11%

15,53%

0,00%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Studie eingebracht wurden

Median Range Patienten
Gesamt
Patienten, die in eine 13* 0-131 589
Primérfalle (= Kennzahl 1) 52% 30-114 1237
Sollvorgabe = 5% 23,09% 0,00% - 47,62%**
212,77%
Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 19 95,00%

Anmerkungen:

Bei dieser Kennzahl ist der Z&hler nicht Teilmenge des Nenners,
so dass Raten>100% mdglich sein kdnnen.

Wahrend der Median gegenuber dem Vorjahr deutlich sinkt,
steigern 5 Zentren ihre Studienquote um mehr als 10
Prozentpunkte, sodass die Streuung der Einzelergebnisse der
Zentren weiter zunimmt. Gleichwohl verfehlt nur 1 Zentrum, das
im Vorjahr einen sehr guten Wert erreicht hatte, die Sollvorgabe
von mindestens 5%. Dieses Zentrum machte geltend, dass
wenig geeignete Studien fir Leberkrebspatienten verflgbar
seien und der einzige in Frage kommende Patient eine
Teilnahme abgelehnt hatte. Das Zentrum will sich in Zukunft
verstarkt um die Akquisition weiterer Studien bemuhen.

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

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



Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018)

L ]
8. Typisierung nach WHO-Klassifikation (LL QI 1) KREBSGESELLSCHAEFT
Quote'Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
100% Soiivorgabe =
olivargabe
90% Median Range Patienten
Gesamt
80%
0% Zahler Primérfélle des Nenners 32* 6-73 725
mit Typisierung nach
60% aktueller WHO-
Klassifikation
50%
40%
20% Nenner Primaérfalle mit histologisch 32* 6-74 733
gesichertem HCC
20%
10%
0
4 8 12 16 2 Quote  Sollvorgabe > 95% 100% 91,89% - 98,91%**
20 Standorte 100%

100%, - I T‘ l 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit
90% | . auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
[ ]
80% | ®  Max 100% 100% 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%+ ) 20 100,00% 18 90,00%
95. Perzentii 100%  100%  100%  100%
60% | -|_
75. Perzentii  100%  100%  100%  100%
50% - Anmerkungen:
Die Leitlinienvorgabe einer Typisierung nach WHO-Klassifikation
40% Median 100% 100%  100%  100% wird weiterhin sehr gut in den Zentren umgesetzt. Die beiden
Y Zentren unterhalb der Sollvorgabe, deren Quote immer noch
30% 25 Perzentil  99.47% 98.97% 98.08% 100% Uber 90% liegt, erklarten in den Audits, dass in einzelnen Fallen
20% 4 ' ' ' ' die Biopsie bzw. histologische Sicherung extern stattgefunden
habe, offenbar ohne Typisierung nach WHO-Klassifikation. In

10% | 5. Perzentil  98,19% 91,61% 94,75% 94,01% den Audits wurden entsprechend Forthildungen  zur
Sensibilisierung fir dieses Thema vereinbart.

2015 2018 2017 2018 ®  Min 97,87% 84,21% 93,33% 91,89%

* 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.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. “ Zum Inhaltsverzeichnis 17



Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018)

L ]
9. Inhalt Befundberichte (LL QI 2) KREBSGESELLSCHAEFT
Quote L
Median 100,00% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
100% Soiivorgabe = 95%
olivargabe o
20% Median Range Patienten
Gesamt
80%
0% Zahler Operationen des Nenners 20* 3-43 390
mit Befundbericht bei
60% Leberresektion oder
Leberexplantation, die
50%
Angaben zu:
40% « Staging (nach TNM)
* Typing (nach WHO)
0% * Grading
20% * Resektionsrand
« Status Umgebungsleber
10% vollstandig enthalten
0
4 8 12 16 20 Nenner Operationen bei 20,5* 3-43 399
20 Standorte Primarfallen
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 90,00% - 97,74%**
100%
100% - ) .
[ = ] [ _I_. ] 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit :
90% | l ) auswertbaren Daten Sollvorgabe erfiillt
80% e Max = e 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% 1 _ 20 100,00% 17 85,00%
[ ] 95. Perzentil - - 100%  100%
60% | -I_
75. Perzentil - ----- 100%  100% .
50% - Anmerkungen:
Die Z?hlerFm, dqrrfgllahre 3015 urrl]dd 2016 tl)ezggéen sich am
T e S R Loperative Primarfalle”, sodass sich der Vergleich der Kennza
40% Median e bzgl. volistandiger Befundberichte auf das Vorjahr beschranken
30% muss. 13 Zentren erreichen 100% vollstéandige Berichte. Erneut
) i 05.24% 95.40% verfehlen 3 Zentren die Sollvorgabe, wobei Verbesserungen
25 Perzentil  ---- oo N0 PR IID insbesondere im Bereich der Zentren mit vergleichsweise
20% - geringen Quoten offensichtlich sind. Alle Félle, die die Kriterien
. o o des Zahlers nicht erfullten, lieBen sich in den Audits
10%- 5. Perzentil - - 82,67% 92,19% plausibilisieren: So waren insbesondere bei neoadjuvant/
interventionell vorbehandelten Patienten ohne Tumornachweis
im Explantat nur unvollstandige Angaben maglich.

2017 2018 ° Min e e 66,67% 90,00%

* 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.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. “ Zum Inhaltsverzeichnis 18



Jahresbericht Leberkrebszentren 2020 (Auditjahr 2019 / Kennzahlenjahr 2018)

®
10. Ausbreitungsdiagnostik (LL QI 3) KREBSGESELLSCHAFT
Quote L
100% Median 98,26% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
9gu Sollvorgabe = Median Range Patienten
Gesamt
80%
Zahler Primarfalle des Nenners 51* 26-111 1101
70% g a
mit mehrphasischer
60% Schnittbildgebung zur
o Ausbreitungsdiagnostik mit
Aussage zu Ausmalf3 und
40% GefaReinbruch
30% Nenner Primarfélle (= Kennzahl 1) 52* 30-114 1237
20%
10%
0
4 8 12 16 20
20 Standorte Quote Sollvorgabe = 95% 98,26% 70,27% - 96,28%**
100%
100% - ) .
2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% | e  Max 100% 100% 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70% - [ ] . 20 100,00% 18 90,00%
95. Perzentil 99,87% 100%  100%  100%
60% - -|_
75. Perzentil  99,33% 100%  100%  100%
50% - Anmerkungen:
® ) Die in der Leitlinie geforderte Ausbreitungsdiagnostik setzt sich
40% L Median 97,38% 98,85% 97,26% 98,26% in den Zentren zunehmend durch und zeigt erfreuliche
30% | Steigerungen in den unteren Prozentbereichen. Diese fiihren
25. Perzentil  93,87% 94,64% 96,03% 96,56% dazu, dass nur noch 2 Zentren (Vorjahr: 4) die Sollvorgabe
20% | verfehlen. Eine luckenhafte Ausbreitungsdiagnostik war dabei
) sowohl bei externen Befunden als auch durch Verzégerungen
10% 5. Perzentil  89,58% 68,57% 54,98% 81,24% der internen Befundungsprozesse bedingt. Entsprechend wurde
in den Audits darauf gedrangt, in den Tumorkonferenzen bei
20'15 20'16 20‘17 20‘13 ° Min 88,51% 43,24% 37,50% 70,27% Bedarf Befunderganzungen anzufordern.

* 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.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. “ Zum Inhaltsverzeichnis 19
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11. CT/MRT nach TACE/TAE (LL QI 6)

Quote
100%

Sollvorgabe 2 95%

90% Median 93,31%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

100% -

90%

80% |

70%

60%

50% |

40%

30% |

20% -

10% |

®
[ ]
2017 2018

12

|

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle des Nenners 17,5* 2-39 378
mit CT oder MRT (nativ,
arteriell, portal-venés) 4-12
Wo. nach TACE/TAE
Nenner Primarfalle mit TACE/TAE 20* 2-50 441
20 Quote Sollvorgabe = 95% 93,31% 45,16% - 85,71%**
100%

2016 2017 2018

----- 100%  100%

----- 100%  100%

----- 100%  100%

..... 94,59% 93,31%

..... 84,87% 86,78%

..... 59,33% 59,26%

----- 55,56% 45,16%

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 9 45,00%
Anmerkungen:

Durch die Aufnahme der TAE in den Nenner werden die Ergebnisse der
Jahre 2015 und 2016 nicht bericksichtigt. Wie im Vorjahr erfillen
weiterhin knapp die Halfte der Zentren die Sollvorgabe, bei breiter
Streuung der Ergebnisse. Die 11 Zentren mit postinterventionellen
Erfolgskontrollraten unter 95% verweisen darauf, dass Patienten sich
nicht wieder vorgestellt, eine Lebertransplantation erhalten hatten bzw.
vor Kontrolle verstorben waren. Zudem wurde auf die Bildgebung bei
fehlender therapeutischer Konsequenz (z.B. Palliativpatienten mit Best
Supportive Care) verzichtet. Die meisten Falle lieRen sich in den Audits
plausibilisieren. Vereinzelt wurde darauf hingewiesen, diese Kennzahl
intern zu kommunizieren, die Prozesse zu vereinheitlichen und ggf. die
Patienten an die Wahrnehmung der Kontrolle zu erinnern.

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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12. RECIST-/EASL-Klassifikation nach TACE/TAE (LL QI 7)

Quote
100%

Sollvorgabe 2 95%

Median 90,00%

90%

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

0

100% -

90%

80% |

70%

60%

50% |

40%

30% |

20% -

10% |

2018

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle des Nenners 15,5*% 1-45 340
bei denen das
Therapieansprechen
mittels RECIST- oder
modifizierter RECIST-
oder/und EASL-
Klassifikation beurteilt
wurde
Nenner Primarfalle mit TACE/TAE 20* 2-50 441
20
Quote Sollvorgabe = 95% 90,00% 2,44% - 100% 77,10%**
Standorte mit Standorte mit
2016 2017 2018 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
_____ 100%  100% Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 7 35,00%
----- 100%  100%
————— 100%  100% .
Anmerkungen:
Die Erganzung des Nenners um die TAE erfolgte 2017 analog
_____ Kennzahl 11. Die Ergebnisse dieses Leitlinienindikators sind
93,20% 90,00% insgesamt rucklaufig (9 Zentren verringern ihre Quoten, 5
erhohen sie im Vergleich zum Vorjahr) bei zunehmender
Streuung. Die knapp zwei Drittel der Zentren (13; Vorjahr: 9), die
""" 87,95% 72,35% die RECIST-/EASL-Klassifikation nicht angewandt haben,
verweisen auf die bereits in Bezug auf Kennzahl 11
0 o vorgebrachten Grinde. Sofern die Klassifizierung nach
""" 47,76% 47,62% RECIST/EASL versaumt wurde oder im Zentrum nicht ublich
war, wurden interne Anweisungen zu kinftigen Anwendung
ausgesprochen.
----- 3,57% 2,44%

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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13. Komplikation nach perkutaner Radiofrequenzablation (RFA) + Mikrowellenablation

Quote

Sollvorgabe £ 5%

5.0%

4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,6%
1,0%

0.5%

0 Median 0,00%

25% .
20% |
15%
®
10% |
5%
2016 2017 2018

|

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2016

25,00%

17,35%

0,00%

0,00%

0,00%

Zahler
Nenner
Quote
2017 2018
11,54% 0,00%
4,04% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%

Kennzahlendefinition

Primérfalle des Nenners
mit interventionspflichtiger
Blutung nach perkutaner
RFA + Mikrowellenablation
(z.B. Intensivaufenthalt,
Gabe Gerinnungsfaktoren
etc.)

Priméarfalle mit perkutaner
RFA + Mikrowellenablation
(OPS: 5-501.53)

Sollvorgabe < 5%

Standorte mit

auswertbaren Daten

Anzahl

16

Anmerkungen:

Median

0*

S5

0%

%

80,00%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2018

Range Patienten
Gesamt
0-0 0
1-17 114
0% - 0% 0,00%**

Standorte mit
Sollvorgabe erfillt

Anzahl %

16 100,00%

Im Kennzahlenjahr 2018 wird diese Kennzahl vollstandig von
den Zentren umgesetzt (Vorjahr: 1 Zentrum unterhalb der
Sollvorgabe). In keinem einzigen Fall trat nach perkutaner RFA
oder Mikrowellenablation eine Komplikation auf. Im Vorjahr war
dies noch bei 3 Patienten der Fall gewesen.

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

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten.
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14. Anzahl operative Interventionen

Anzahl
250

225
200
175
150
125
100
75
50
25

0

2754
2504
2254
2004
175+
150
1254
100

75+

50

254

Median 53,50

Sollvorgabe 2325

e

2017

12 16

[} Max

T 95. Perzentil
75. Perzentil
Median
25. Perzentil

i 5. Perzentil

] Min

2015

20

2016

160,00

135,40

87,00

38,00

29,00

20,80

13,00

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
Median Range Patienten
Gesamt
Anzahl Operative Interventionen 53,5 26 - 266 1440
(Resektion,
Transplantation) bei
malignen
Tumorerkrankungen in der
Leber (OPS: 5-502* 0. 5-
504%)
Sollvorgabe = 25
Standorte mit Standorte mit
2017 2018 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
213,00 266,00 Anzahl % Anzahl %
20 100,00% 20 100,00%
135,65 135,85
96,25 93,50
Anmerkungen:
Wie bereits im Vorjahr erfullen alle Zentren die Sollvorgabe.
62,50 53,50 Nach dem deutlichen Anstieg des Medians im Kennzahlenjahr
2017 und der zwischenzeitlichen Klarstellung mittels einer FAQ,
38,00 40,75 dass fur diese Kennzahl Resektionen und Transplantationen bei
primaren oder sekundaren malignen Tumorerkrankungen der
Leber gezahlt werden kdnnen (nicht aber z.B. benigne Tumoren
25,00 27,90 oder Gallenblasenkarzinome), hat sich der Median bei 53
Eingriffen eingependelt. Perspektivisch ist daher eine stabilere
2500 26,00 Entwicklung dieser Kennzahl zu erwarten.
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®
15 LOkaIe RO'Resektlonen KREBSGESELLSCHAFT
Q:'O(;E:' Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
Median 92,86% . )
90% Median Range Patienten
Sollvorgabe 2 Gesamt
80%
0% Zahler Primarfélle des Nenners 13* 3-33 303
mit RO-Resektion nach
60% operativem Eingriff
50%
40%
0% Nenner Operative Resektionen bei 14,5* 3-36 331
Primérféllen (OPS: 5-501.0
20% 0. 5-501.2 o. 5-502*)
10%
0
4 8 12 16 20 Quote Sollvorgabe = 80% 92,86% 71,43% - 91,54%**
20 Standorte
100%
100% - ) .
'T' 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte mit :
90% | auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% L _J_“ . e Max = e 100%  100% Anzahl % Anzahl %
70%+ ) 20 100,00% 18 90,00%
L] 95. Perzentil - = - 100%  100%
60% - -|_
75. Perzentil - ----- 92,68% 100% .
50% - Anmerkungen: .
Auch bei |e?]|er K%nnzahl fu(hrte eine Andngrlllmg des Nenners
T e S I zum Kennzahlenjahr 2017 (zuvor: Primarfélle mit operativer
40% Median e e Resektion) dazu, dass nur ein Vorjahresvergleich moglich ist.
30% Dass 12 Zentren ihre Ergebnisse halten oder verbessern
) i 81.08% 89 09% kénnen und sich nur 5 Zentren verschlechtern, spiegelt sich
25. Perzentil - e A LR erkennbar in den beiden Boxplots wider. Bei den 2 Zentren
20% - unterhalb der Sollvorgabe handelt es sich um andere als die des
. o o Vorjahres. lhre Erklarungen fir die vergleichsweise niedrigen
10% 5. Perzentl - - 75,56% 72,18% Raten an RO-Resektionen (hohe Komplexitat der Eingriffe z.B.
bei  pfortadernahen  Tumoren, hohes Risiko eines
Leberversagens bei ausgedehnter Resektion) wurden in den

2017 2018 [ ] Min 66,67% 71,43% Audits bestatigt.

* 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.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. “ Zum Inhaltsverzeichnis 24
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16. 30d-Mortalitat postoperativ KREBSGESELLSCHAEFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2018
14%
Median Range Patienten
12% Gesamt
. Zahler Primarfalle des Nenners, 0,5* 0-2 14
1% Begriindungspflicht > 9% die pOStOperaﬁV innerhalb

von 30 d verstorben sind
8%

6%

Nenner Operative Resektionen bei 14,5* 3-36 331
4% Primarfallen (OPS: 5-501.0
0. 5-501.2 0. 5-502*)
2% Median 1,39%

0
4 8 12 16 20 Quote Begriindungspflicht*** >9% 1,39% 0,00% - 4,23%**
14,29%
35% . .
® 2015 2016 2017 2018 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
30%
e Max = e e 33,33% 14,29% Anzahl % Anzahl %
25% ) 20 100,00% 16 80,00%
95. Perzentil - - 18,10% 10,21%
20% | .
75. Perzentil - --ee- 11,11% 7,28%
Anmerkungen:
Durch eine Anpassung des Nenners analog Kennzahl 15 ist auch hier
15% - ° S . . N lediglich ein Vorjahresvergleich moglich. Dieser zeigt eine deutliche
Median = - - 6,25% 1,39% Verbesserung bei der postoperativen 30-Tage-Mortalitat, die im Median
bei nur noch 1,39% liegt. 4 Zentren (Vorjahr: 6) mussten eine Rate uber
10% 9% in den Audits erklaren. Haufig identifizierten sie komplexe Resektionen
I, 0 0 und/oder Patienten mit schwerwiegenden Vorerkrankungen, die wiederum
—|_ 25. perzentil 0.00% 0.00% postoperative Komplikationen beginstigen, als Ursache der erhdhten
_____ Mortalitdt. In den Audits wurden daher die Intensivierung der
5% - . interdisziplindren praoperativen Risikoeinschatzung, aktualisierte SOP zur
5. Perzentil - - 0,00% 0,00% perioperativen intensivmedizinischen Versorgung sowie die Besprechung
der Falle in MM-Konferenzen vereinbart.
2017 2018 e Mn - 0,00%  0,00%

* Die Angabe des Medians fir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt gemaf der Kennzahl behandelten Patienten. 25
*** Bei Werten auf3erhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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