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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016 Grunddaten Kennzahl:
Median Range Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Zahler  Primérfille mit histologisch 31 10-96 Kennzah|enbogen enthommen.
gesichertem HCC und Typisierung
nach aktueller WHO-Kiassifikation 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
Nemer  Primarfle mit nistologisen 3 10-97 Median aller Nenner der Kohorte wieder.
’ Unter Range ist der Wertebereich fur Zahler, Nenner und Quote aller Zentren
angegeben.
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 84,21% - 100%
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
- waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als grine waagerechte Linie

dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.
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Allgemeine Informationen
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29,20%

23,76%
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2,64%
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KREBSGESELLSCHAFT

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2015 und 2016 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 fir Leberkrebszentren 2017 KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2017 31.12.2016
Laufende Verfahren 3 4
Zertifizierte Zentren 16 10

Zertifizierte Standorte 16 10
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Berticksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT
31.12.2017 31.12.2016
Im Jahresbericht berlicksichtigte
13 4
Standorte
entspricht 81,3% 40%
Primarfalle gesamt* 927 358
Primarfalle pro Standort (Mittelwert)* 71 90
Primarfalle pro Standort (Median)* 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 13 der 16 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen sind 3 Standorte, die im Jahr 2017
zum ersten Mal zertifiziert wurden (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr fur Erstzertifizierungen nicht verpflichtend). Eine aktuelle
Ubersicht aller zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

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


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

CREDOS: 1 (7,69%)

|ODSeasy / ODSeasy Net: 1 (7,65%) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 1 (7,69%) |

MaDoS: 1 (7,69%)

GTDS: 6 (46,15%)

ITudok (Tumorzentrum Regensburg): 2 (15,38%) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem wurden
aus dem Datenblatt (Tabellenblatt Basisdaten)
entnommen. Die Angabe von mehreren Systemen ist
nicht moglich. Vielfach erfolgt eine Unterstlitzung durch
die Krebsregister bzw. kann dber ein bestimmtes
Tumordokumentationssystem eine direkte Verbindung
zum Krebsregister bestehen.
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Basisdaten 1 Operative und Interventionelle Primarfalle KREBSGESELLSCHAFT

Hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie, offen

ion: 0,
Lebertransplantation; 8,41% chirurgisch/laparoskopisch;

4,52%
Hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie, perkutan;
18,54%
Anatomische Leberresektion; Operative Primarfalle
27,57%
_ Exzision, lokal (OPS: 5-501.0) 20 (3,12%)
Keilexzision (OPS: 5-501.2) 42 (6,54%)
Anatomische (typische) Leberresektion (OPS: 5-502ff) 177 (27,57%)
TACE; 31,31%
Lebertransplantation (OPS: 5-504ff) 54 (8,41%)
Interventionelle Primérfalle
Keilexzision; Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
6,54% Thermotherapie, offen chirurgisch und laparoskopisch (OPS: 29 (4,52%)

5-501.50/51/52)

Exzision, lokal;
3,12% Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie, perkutan (OPS: 5-501.53)

119 (18,54%)

TACE 201 (31,31%)

Gesamt 642 (100%)
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- . .. ...O::
1. Primarfalle KREBSGESELLSCHAFT
Anzahl

Anzahl Primarfalle 80 25-117

'Median 80,00

Sollvorgabe O 30

4 8 12
13 Standorte

[
105
° Max 111,00 117,00
90 -
95. Perzentil 108,15 114,00 13 100,00% 12 92.31%
751
i 75. Perzentil 96,75 90,00
60 Anmerkungen:
. Der Median der Primarfélle sinkt im Vergleich zu 2015. Dies
45 | Median 89,50 80,00 ist durch die geringeren Fallzahlen der 9 Zentren begriindet,
zu denen 2016 erstmals Daten vorliegen (Median: 55). Die 4
204 25. Perzentil 82,25 40,00 Zentren, von denen auch Priméarfallangaben fiir 2015
PY vorliegen, konnten in Summe ihre Primérfalle steigern (von
) 358 auf 369). Ein Zentrum unterschreitet die Sollvorgabe. In
151 5. Perzentil 70,85 29,20 diesem wurde 2017 ein Uberwachungsaudit durchgefiihrt
(Nachweis der Fallzahlen fir die Rezertifizierung beim
2015 2016 1 ° Min 68.00 25.00 Wiederholaudit [alle 3 Jahre] erforderlich).

{{ Zum Inhaltsverzeichnis 9
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2. Pratherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz (LL 1Q 4)

Quote

o
100% Sollvorgabe = 95%

.
90% Median 90.63%

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

10%

100% -

90%

80%

70% -

60%

50% |

40%

30%

20% -

10% |

2015

2016

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

95,59%

94,23%

88,77%

82,33%

77,64%

76,40%

76,09%

Zahler

Nenner

Quote

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016

Median Range
Primérfalle, die pratherapeutisch in 70* 23-113
der TK vorgestellt wurden
Primérfalle (= Kennzahl 1) 80* 25-117
Sollvorgabe O 95% 90,63% 72,73% - 100%

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

2016

100%

98,02%

96,55%

90,63%

86,61%

77,74%

72,73%

Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt

Anzahl % Anzahl %
13 100,00% 4 30,77%
Anmerkungen:

Der Median des Qualitatsindikators der Leitlinie steigt im
Vergleich zum Vorjahr. 3 der 4 Zentren, von denen Daten aus
2015 und 2016 vorliegen, konnten ihre Quote der
pratherapeutischen Fallvorstellung erhéhen. 9 Zentren
unterschreiten 2016 die Sollvorgabe. Sie begriinden dies mit
Zufallsbefunden, Notfallen und Todesfallen. Zur
Verbesserung der Quoten wurden u.a.
SchulungsmaRnahmen oder Anderungen der Anmelde-
Prozeduren fiir die Tumorkonferenz vereinbart.

10
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3a. Postoperative Vorstell AT
a. Fostoperative vorstelliung KREBSGESELLSCHAFT
Quote -
Median 96,55%
~Sollvorgabe = 95%
Z&hler Primérfélle, die postoperativ in der 23* 1-40
TK vorgestellt wurden
Nenner Operative Primarfalle 26* 1-43
Quote Sollvorgabe O 95% 96,55% 74,19% - 100%

4 8 12
13 Standorte

* Die Angabe des Medians firr 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.

90% -
80% - [ ) Max e 100%
L4 0, 0,
70%1 95. Perzentl - 100% 13 ALOJTEEE 8 Lo
60% -
75. Perzentl - 100%
50% - Anmerkungen:
Seit dem Auditjahr 2017 werden die postoperative und
40% - Median - 96,55% postinterventionelle Fallvorstellung in der Tumorkonferenz
getrennt voneinander erhoben (Kennzahl 3a/b). Insgesamt ist
30%- . der Prozess der postoperativen Fallvorstellung gut in den
25. Perzentl - 85,29% Zentren umgesetzt. Die 5 Zentren, die das Soll nicht
20% erreichen, begriinden dies vor allem mit Todesfallen oder
. o kurativ intendierten Lebertransplantationen. Um die Quote
10% - 5. Perzentl 79,91% der postoperativ vorgestellten Patienten zu erhéhen, wollen
die  Zentren Mitarbeiterschulungen  durchfiihren  und
2016 . ° Mn e 74.19% Verfahrensanweisungen erstellen.

44 zum Inhaltsverzeichnis 11
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3b. Postinterventionelle Vorstellung

Quote

o
100% Sollvorgabe = 95%

90%

0% Median 80,00%
o

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

100% -

90%

80%

70% -

60%

50% |

40%

30%

20% -

10% |

2016

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016

Median Range
Zahler Interventionelle Primarfalle, die 4- 16* 3-42
12 Wochen nach Intervention in der
TK vorgestellt wurden
Nenner Interventionelle Priméarfalle 21* 7-55
Quote Sollvorgabe O 95% 80,00% 16,22% - 100%

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

2016 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
100% 13 100,00% 6 46,15%
100%
Anmerkungen:
Im Vergleich zur postoperativen Vorstellung in der
80,00% Tumorkonferenz (Kennzahl 3a) ist die postinterventionelle

Fallvorstellung in den Zentren schlechter umgesetzt. 7

Zentren verfehlen die Sollvorgabe. Sie begriinden niedrige

60,00% Quoten damit, dass Patienten postinterventionell verstarben,
von anderen Fachabteilung nicht vorgestellt wurden oder die

24 49% Erfolgskontrolle  der Intervention, insbesondere  bei
R sequentiellen Therapien wie der TACE, spater als 12
Wochen nach dem Eingriff erfolgten. Zur Verbesserung der

16.22% Quoten wurden MafRnahmen (z.B. Qualitéatszirkel) geplant.

12
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4. Pratherapeutische Fallvorstellung Rezidiv bzw. neuaufgetretene Metastasen

Quote

o
100% Sollvorgabe = 95%

90% - Median 92,96%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

100% - .
90% %"I ”””

80% -l—

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

10% |

2015 2016

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2015

100%

98,97%

94,83%

92,71%

90,99%

87,83%

87,04%

Zahler

Nenner

Quote

DKG::

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016

Median Range
Patienten mit Rezidiv bzw. 13* 4 - 66
neuaufgetretenen Metastasen, die
in der pratherapeutischen
Konferenz vorgestellt wurden
Patienten mit Rezidiv bzw. 14* 4-71

neuaufgetretenen Metastasen

Sollvorgabe O 95% 9296% 80,00% - 100%

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

2016

100%

100%

100%

92,96%

85,71%

80,00%

80,00%

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
13 100,00% 6 46,15%
Anmerkungen:

Der Median der Kennzahl zur pratherapeutischen
Fallvorstellung von Rezidivpatienten bleibt im Vergleich zum
Vorjahr gleich; der Anteil der Zentren, die die Sollvorgabe
erfullen, steigt (2015: 25%). Von den 7 Zentren, die die
Sollvorgabe unterschreiten, weisen 4 kleine Nennerzahlen

(< 15) auf, sodass Einzelféalle starker ins Gewicht fallen. Die
Zentren mit niedrigen Raten geben Todesfélle, Notfélle und
Zufallsbefunde als Griinde an.

KREBSGESELLSCHAFT
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5. Psychoonkologische Betreuung

Quote

Begrindungspflicht > 80%
80% g gsp o

70%

60%

50%

40%

30%

. <305
20% Begrindungspflicht < 20%

Median 13,13%

10%

40%
°
35% |
30%- b
25% | T
20% |
15% | J_
10% [
5% - l
®
2015 2016 '

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%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016
Median Range
Zahler Patienten, die stationar oder 11* 1-31

ambulant psychoonkologisch
betreut wurden (Gesprachsdauer O
25 Min.)

Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) + 99* 32 -169
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretenen Metastasen

Quote Begriindungspflicht** <20% und 13,13% 1,90% - 37,21%
>80%
* 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.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren

2016 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
37,21% Anzahl % Anzahl %
32.82% 13 100,00% 4 30,77%
21,83%
Anmerkungen:
. Der Median der psychoonkologischen Betreuungsrate in den
13,13% Zentren sinkt im Vergleich zum Vorjahr. Die Mehrheit der
Zentren weist eine begrundungspflichtige Rate < 20% auf.
6,96% Diese Zentren begriinden die niedrige Betreuungsquote

vornehmlich damit, dass Patienten trotz Angebots die

psychoonkologische Betreuung nicht in Anspruch nahmen.
2,64% Zur Verbesserung der Quote gaben die Zentren u. a. an, ihre

Prozesse zum Patientenscreening verbessern zu wollen.

1,90%

14
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6. Beratung Sozialdienst

Quote

Begriindungspflicht = 100%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%
" Median 34,38%

30%

Begrlindungspflicht < 30%

20%

10%

4
60% -
°

50% | ° T
40% -
30% | -
20%
10% .

2015 2016

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%

Zahler

Nenner

Quote

Kennzahlendefinition

Patienten, die stationar oder
ambulant durch den Sozialdienst
beraten wurden

Primérfalle (= Kennzahl 1) +
Patienten mit Rezidiv bzw.
neuaufgetretenen Metastasen

Begriindungspflicht** <30% und
=100%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2016

Median Range
26* 11-73
99* 32-169

34,38% 10,48% - 55,81%

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

2016

55,81%

54,26%

46,20%

34,38%

24,07%

14,13%

10,48%

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl %
13 100,00%
Anmerkungen:

Standorte innerhalb der
Plausibilitatsgrenzen

Anzahl %

8 61,54%

Bei gleichbleibendem Median zeigt sich im Vergleich zum
Vorjahr eine breitere Streuung hinsichtlich der Rate an
Beratungen durch den Sozialdienst in den Zentren. 5 Zentren
unterschreiten die Plausibilitaitsgrenze von 30%. Sie
begriinden ihre niedrigen Raten durch unvollstandige
Erfassung der Beratungen oder fehlende Inanspruchnahme
der Patienten trotz Angebot. Zur Verbesserung der Rate
planen sie, Qualitatszirkel durchzufuhren und das
Informationsangebot (z.B. Flyer) zu erweitern.
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7. Studienteilnahme

Quote

105%

90%

75%

60%

45%

30%

15% Median 13,51%

Sollvorgabe 2 5%

120% -

105% -

90%

75% |

60% |

45% -

30%

15%

2015

2016

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%

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016

Median Range
Zahler Patienten, die in eine Studie 10* 0-98
eingebracht wurden
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 80* 25-117

Quote Sollvorgabe O 5% 13,51% 0,00% - 112,64%

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

2016 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
112,64% Anzahl % Anzahl %
100.44% 13 100,00% 10 76,92%
25,00%
Anmerkungen:
) Trotz sinkendem Median im Vergleich zum Vorjahr wird die
13,51% Kennzahl zur Studienteilnahme insgesamt gut erflllt. 3
Zentren erreichen die Sollvorgabe nicht. Sie begrinden die
7.78% niedrigen Raten der in Studien eingeschlossenen Patienten

mit einem fehlenden Studienangebot. Sie bemihen sich aktiv
um die Teilnahme an Studien und konnten teilweise fur das

1,88% erste Quartal 2017 eine Zunahme an Studienpatienten
nachweisen.

0,00%

16
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8. Typisierung nach WHO-Klassifikation (LL QI 1) KREBSGESELLSCHAFT
Quote -Median 100,00%

100% Soivorgabe = 95%

90% -

80% Z&hler Primarfélle mit histologisch 31* 10 - 96
70% gesichertem HCC und Typisierung

nach aktueller WHO-Klassifikation
60%
50%

40% Nenner Primérfalle mit histologisch 31* 10-97

gesichertem HCC
30%
20%

10%

Quote Sollvorgabe O 95% 100% 84,21% - 100%

4 8 12
13 Standorte

* Die Angabe des Medians firr 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.

[ N
90%
80%. ® o Max 100% 100%
70%1 95. Perzentil 100% 100% 13 ALOJTEEE 12 L
60% -
75. Perzentil 100% 100%
50% - Anmerkungen:
. . ) Gute Erflllung des Qualitatsindikators der Leitlinie. Bis auf
40%- Median 100% 100% ein Zentrum erreichen alle die Sollvorgabe hinsichtlich der
30% histologischen  Typisierung  nach  aktueller ~ WHO-
25. Perzentil 99,47% 98,97% Klassifikation. Dieses Zentrum gibt an, dass bei Fallen mit
20% - externer histologischer Begutachtung die Typisierung nicht
i immer durchgefiihrt wurde.
10% 1 5. Perzentil 98,19%  91,61%
20‘15 20‘16 ' o Min 97,87% 84,21%

{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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LJ L X )
. oessee
9. Inhalt Befundberichte (LL QI 2) KREBSGESELLSCHAET
Quote Median 100,00%
edian X
. Sollvorgabe — - _ _
90%
80% Zahler Primarfélle mit Befundberichten bei 26* 1-43
70% Leberresektion oder
Leberexplantation, die Angaben zu:
60% Staging (nach TNM), Typing (nach
WHO), Gradin, Resektionsran,
0% Status Umgebungsleber vollstandig
40% enthalten
30% Nenner Operative Primarfalle 26* 1-43
20%
10%
0
4 8 12 i
13 Standorte Quote Sollvorgabe O 95% 100% 90,32% - 100%

* 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.

o s ms
90% - °
80% ° Max 100% 100%
0, 0,
70%1 95. Perzentil 100% 100% 13 100,00% 12 92.31%
60% |
75. Perzentil 100% 100%
50% - Anmerkungen:
) . ) Der Qualitatsindikator der Leitlinie wird gut in den Zentren
40%1 Median 100% 100% umgesetzt. Ein Zentrum verfehlt die Sollvorgabe fiir die
20%. vollstéandigen pathologischen Befundberichte. Die
25. Perzentil 99,22% 96,55% unvollstandigen Berichte wurden anlasslich des Audits
20% | aufgearbeitet und zur Verbesserung der Rate wurden die
) Mitarbeiter der Pathologie fiir die Erstellung vollstandiger
10% - 5. Perzentil 97,35%  93,27% Befundberichte sensibilisiert.
20‘15 20'16 ' o Min 96,88% 90,32%

{{ Zum Inhaltsverzeichnis
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10. Ausbreitungsdiagnostik (LL QI 3) KREBSGESELLSCHAET
Kennzahlendefinition Alle Standorte 2016
Median Range
Z&hler Primarfélle mit mehrphasischer 77* 23 -117

Schnittbildgebung zur
Ausbreitungsdiagnostik mit
Aussage zu Ausmald und

Gefal3einbruch
Nenner Primérfalle (= Kennzahl 1) 80* 25-117
Quote Sollvorgabe O 95% 9885% 43,24% - 100%

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

2015 2016 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
° Max 100% 100% Anzahl % Anzahl %
0, 0,
T 95. Perzentil 99,87% 100% 13 LUl & S22
75. Perzentil 99,33% 100%
Anmerkungen:

Der Median des Qualitatsindikators der Leitlinie bleibt im
Vergleich zum Vorjahr gleich. Insgesamt wird die Kennzahl
gut umgesetzt. 4 Zentren verfehlen die Sollvorgabe bezuglich

l 25. Perzentil 93,87% 94,64% der vollstandigen Ausbreitungsdiagnostik. Ihre niedrigen

Median 97,38% 98,85%

Raten begriinden sie mit Féllen, bei denen die Durchfiihrung
) und schriftiche Befundung der Bildgebung in externen
5. Perzentil 89,58% 68,57% Versorgungseinrichtungen ~ erfolgte.  Bei im  Zentrum
durchgefuhrter Ausbreitungsdiagnostik wurde auf
° Min 88.51% 43,24% Vollstandigkeit der Befunde geachtet.
























