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1 Einführung

1 Einführung
Die Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) ist eine Auszeichnung, die Kranken-
häuser, in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Fachärztinnen und Fachärzten, für ihre sehr guten Leistungen in der Allgemein-
und Viszeralchirurgie erwerben können. Die Rahmenbedingungen und Voraussetzungen, die für eine erfolgreiche Zertifizierung
erfüllt werden müssen, sind auf der Homepage beschrieben: www.dgav.de

Ziel des Zertifizierungssystems ist es, sowohl im Sinne der Patientinnen und Patienten, als auch im Sinne der Zentren eine best-
mögliche Behandlung bei Allgemein- und Viszeralchirurgischen Erkrankungen zu fördern und zu fordern. Zentrales Instrument
ist dafür die Arbeit der Zentren mit den eigenen Daten über die StuDoQ-Register (Studien-, Dokumentations- und Qualitäts-
zentrum der DGAV).

Die Zentren dokumentieren fortlaufend Merkmale der Erkrankungen, der chirurgischen Eingriffe und ihrer Ergebnisse in StuDoQ.
Die Daten werden durch die Zentren und im Audit genutzt, um die Struktur des Zentrums und die Qualität der Behandlung zu
analysieren und, wenn nötig, zu verbessern.

Für die Zertifizierungssysteme sind in der Zertifizierungsordnung (www.dgav.de) Tracerdiagnosen und Qualitätsindikatoren (QI)
mit entsprechenden Referenzwerten definiert. Die Ergebnisse der QI sind in dem folgenden Bericht für die Jahre 2022-2025
dargestellt.

Neben den Tracer-QI existieren für onkologische Erkrankungen auch QI aus den evidenzbasierten Leitlinien (LL) des Leitli-
nienprogramms Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home). Die mit StuDoQ-Parametern berechenbaren
LL-QI sind ebenfalls in dem Report enthalten.

Der Qualitätsreport gibt eine Übersicht über die Ergebnisse der Zertifizierungssysteme der DGAV.

1.1 Definition “MTL”

» Mortalität - postoperative Sterblichkeit:
Tod des Pat. ≤ 30 Tage nach dem betreffenden Eingriff.

» Transfer - Verlegung in eine andere Akutklinik ≤ 30 Tagen (MTL30), ≤ 22 Tagen (MTL22), ≤ 10 Tagen (MTL10) Tage
nach dem betreffenden Eingriff:
z. B. andere chirurgische Klinik zur Behandlung einer Komplikation der durchgeführten Operation, medizinische Klinik
zur Behandlung einer neu aufgetretenen internistischen Erkrankung im postoperativen Verlauf, neurologische Klinik zur
Behandlung eines Schlaganfalls, Weaning-Klinik. Nicht positiv gewertet wird die Verlegung in eine reine Rehabilitations-
einrichtung.

» Liegedauer:
≥ 30 Tagen (MTL30), ≥ 22 Tagen (MTL22), ≥ 10 Tagen (MTL10) in dem Krankenhaus, in dem der Eingriff vorgenommen
wurde, unabhängig von der Fachabteilung, in der diese Liegedauer erreicht wird.

Der MTL-Wert ist ein sogenannter Compound-Parameter, in dem relevante, aber selten auftretende Ereignisse (Versterben im
Krankenhaus, Verlegung in ein anderes Krankenhaus und eine lange Liegedauer) nach einer Operation zusammengefasst sind
und somit häufiger auftreten als die Einzelparameter. Der MTL ist ein v.a. aus Routinedaten zu erhebender Marker, der damit
einfach für die Beurteilung der chirurgischen Qualität genutzt werden kann. Im Zertifizierungssystem der DGAV ist der MTL ein
sogenannter Tracer-Indikator, der in allen Zertifizierungssystemen, die eine MTL-Berechnung ermöglichen, zur Anwendung
kommt.
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1 Einführung
1.2 Erläuterung zu den Grundgesamtheiten bei den Parametern MTL und Krankenhausmortalität

Box-Plot

1.2 Erläuterung zu den Grundgesamtheiten bei den Parametern MTL und Krankenhausmortalität

Grundlage für die Erfassung in StuDoQ ist das Einverständnis der Pat., dass ihre Befunde dokumentiert werden. Bei den Pat., die
kein Einverständnis geben, wird lediglich ein anonymer Minimaldatensatz angelegt.

Ausschließlich bei den QIs „MTL30“ und „Krankenhausmortalität“ sind Pat. mit und ohne Einverständniserklärung einbezogen
worden. In allen anderen QI (auch MTL20/10) sind die Pat., die kein Einverständnis gegeben haben, nicht für den jeweiligen QI
berücksichtigt, weil wir die Informationen für den Zähler der jeweiligen QI nicht vorliegen haben.

1.3 Erläuterung der Abbildungen

In den Abbildungen sind die Ergebnisse der zertifizierten Zentren pro Behandlungsjahr als Box-Plot-Diagramme dargestellt.

In der Box befinden sich die mittleren 50% der Zentren. Sie wird durch das obere (75%) und untere Quartil (25%) begrenzt. Der
dicke Strich innerhalb der Box ist der Median, der die Ergebnisse der Zentren in zwei gleich große Gruppen unterteilt. Die eine
Gruppe hat dabei Ergebnisse, die oberhalb des Medians liegen und die andere Gruppe Ergebnisse, die unterhalb des Medians
liegen. Innerhalb der Antennen (Whisker), die das Diagramm nach oben unten begrenzen, befinden ≤ 95% bzw. ≥ 5% der
Zentren. Die Punkte ober- und unterhalb der Box sind die Minimal- und Maximalwerte, also die Ergebnisse der Zentren mit den
höchsten bzw. niedrigsten Quoten.

Wenn vorhanden, sind die Referenzwerte, also die Ergebnisse, die erreicht werden sollten, als gestrichelte waagerechte Linie in
den Abbildungen eingefügt.

5|47



2 StuDoQ|Rektumkarzinom

2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.1 Rektumkarzinom: MTL22

2.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL22-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit einem radikal operierten Rektumkarzinom (TME)

Referenzwert: ≤ 15%

2.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 117 1046 10.2 %

2023 48 127 1015 10.9 %

2024 45 94 931 9.1 %

2025 37 94 783 12.5 %

Referenzwert:

≤ 15%     10.2 % 10.9 % 9.1 %
12.5 %
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2.1.3 Erläuterung

Der MTL-Wert ist ein sogenannter Compound-Parameter, in dem relevante, aber selten auftretende Ereignisse (Versterben im
Krankenhaus, Verlegung in ein anderes Krankenhaus und eine lange Liegedauer) zusammengefasst sind und damit häufiger
auftreten (siehe auch: 1.2). In dem QI aus der Zertifizierungsordnung sind im Nenner alle Pat. mit radikal operierten Rektumkar-
zinom erfasst und im Zähler die Teilmenge, die in den genannten MTL-Parametern mindestens einen auffälligen Wert hat. Der
Referenzwert ist ≤ 15% und in den vier betrachteten Jahren liegt der Median der Ergebnisse der Zentren bei maximal 12.5%.
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2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.2 Rektumkarzinom: TME-Qualität

2.2 Rektumkarzinom: TME-Qualität

2.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2) und S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit TME-Qualität ’gut/mäßig gut’

Nenner: Pat. mit elektiv radikal operierten Rektumkarzinom im unteren/mittleren Drittel (TME)

Referenzwert: ≥ 80%

2.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 688 714 100 %

2023 48 667 687 100 %

2024 45 589 607 100 %

2025 37 509 527 100 %

Referenzwert:

≥ 80%     
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2.2.3 Erläuterung

Der QI, der die TME-Qualität adressiert, ist sowohl in der Leitlinie für das kolorektale Karzinom als auch in der Zertifizierungsord-
nung vorgegeben. Die TME-Qualität beschreibt die Qualität des Resektates und hat signifikanten Einfluss auf die Prognose der
Erkrankung (lokales Wiederauftreten der Erkrankung und Versterben der Pat.). Eine gute und moderate Qualität der Operation
ist dann gegeben, wenn die mesorektale Faszie erhalten ist bzw. nur innerhalb der Faszie Einrisse nachgewiesen werden. Die
Zentren setzen den QI sehr gut um: im Median 100% der Pat. mit einem radikal operierten Rektumkarzinom im unteren/mittleren
Drittel werden mit der geforderten Qualität operiert.
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2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.3 Rektumkarzinom: Erfassung Familienanamnese

2.3 Rektumkarzinom: Erfassung Familienanamnese

2.3.1 Definition

Quelle: QI 1 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Anzahl Pat. des Nenners mit ausgefülltem Patientenfragebogen

Nenner: Alle Pat. mit Erstdiagnose KRK (hier Rektumkarzinom)

2.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 814 1101 93.2 %

2023 48 858 1071 96.2 %

2024 45 805 979 96.7 %

2025 37 711 823 100 %

93.2 % 96.2 % 96.7 % 100.0 %

0

25

50

75

100

2022 2023 2024 2025
Auswertungsjahr

M
ed

ia
n 

(P
ro

ze
nt

)

2.3.3 Erläuterung

Erblich bedingte Rektumkarzinome müssen möglichst früh erkannt werden, um die weitere Diagnostik und Behandlung nicht nur
der betroffenen Person, sondern auch ihres familiären Umfelds planen und durchführen zu können. In dem Patientenfragebogen
sind die Aspekte zusammengefasst, die im Falle einer positiven Beantwortung eine weitere Abklärung notwendig machen. Die
Zentren setzen den QI der Leitlinie über den Verlauf der Zeit immer besser um. 2025 haben 711 der 823 infrage kommenden
Pat. mit Erstdiagnose eines Rektumkarzinoms einen Fragebogen ausgefüllt (Median: 100%).
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2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.4 Rektumkarzinom: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

2.4 Rektumkarzinom: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

2.4.1 Definition

Quelle: QI 7 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit prätherapeutischer Vorstellung in der Tumorkonferenz

Nenner: Alle Pat. mit Rektumkarzinom

2.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 1015 1104 93.2 %

2023 48 1006 1072 94.7 %

2024 45 919 980 96.7 %

2025 37 788 825 96.2 %

93.2 % 94.7 % 96.7 % 96.2 %
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2.4.3 Erläuterung

Die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom (KRK) hat seit 2013 einen QI für die prätherapeutische Vorstellung der Pat. mit Rek-
tumkarzinom in der interdisziplinären Tumorkonferenz (TK) definiert. Die DGAV-Zentren erfüllen die Vorgabe der Leitlinie sehr
gut. Im Behandlungsjahr 2023 wurden 1006 der 1072 Pat. mit Rektumkarzinom in einer TK besprochen und ein interdisziplinär
abgestimmter Behandlungsplan festgelegt.
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2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.5 Rektumkarzinom: Anastomoseninsuffizienz

2.5 Rektumkarzinom: Anastomoseninsuffizienz

2.5.1 Definition

Quelle: QI 9 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit Anastomoseninsuffizienz Grad B (mit Antibiotikagabe oder interventioneller Drainage
oder transanaler Lavage/Drainage) oder C ((Re-)-Laparotomie) nach elektivem Eingriff

Nenner: Alle Pat. mit Rektumkarzinom, bei denen in einer elektiven Tumorresektion eine Anastomose angelegt wur-
de

2.5.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 69 845 5.3 %

2023 48 69 772 8.0 %

2024 45 50 708 5.0 %

2025 37 55 598 8.7 %

5.3 % 8.0 % 5.0 %
8.7 %
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2.5.3 Erläuterung

In dem QI der Leitlinie KRK werden die Pat. mit Rektumkarzinom erfasst, die nach einem geplanten Eingriff mit Anlage einer
Anastomose eine Insuffizienz Grad B oder C im Sinne einer postoperativen Komplikation entwickelt haben.

In der Literatur wird das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen (AI) nach Rektumresektion mit 8-15% beschrieben. In den
zertifizierten Zentren liegt der Median der AI 2020-2025 zwischen 5.3-8.7%. Im Behandlungsjahr 2025 wurden 55 AI nach
598 Rektumresektionen mit Anastomosenanlage dokumentiert (Median: 8.7%).
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2 StuDoQ|Rektumkarzinom
2.6 Rektumkarzinom: Anzeichnung Stomaposition

2.6 Rektumkarzinom: Anzeichnung Stomaposition

2.6.1 Definition

Quelle: QI 11 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit präoperativer Anzeichnung der Stomaposition

Nenner: Alle Pat. mit Rektumkarzinom, bei denen eine Operation mit Stomaanlage durchgeführt wurde

2.6.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 51 684 705 100 %

2023 48 642 692 100 %

2024 45 619 647 100 %

2025 37 538 557 100 %

100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 %
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2.6.3 Erläuterung

In der Leitlinie KRK ist seit 2013 als starke Empfehlung aufgeführt, dass die Stomaposition präoperativ angezeichnet werden
soll. Der dazugehörige QI wird sehr gut in den Zentren erfüllt (2020-2025 Median 100%).
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3 StuDoQ|Kolonkarzinom

3 StuDoQ|Kolonkarzinom
3.1 Kolonkarzinom: MTL22

3.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL22-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit radikal operiertem Kolonkarzinom (TME)

Referenzwert: ≤ 15%

3.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 198 1757 11.1 %

2023 48 191 1848 9.4 %

2024 45 152 1717 7.3 %

2025 37 123 1385 7.1 %

Referenzwert:

≤ 15%     11.1 % 9.4 % 7.3 % 7.1 %
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3.1.3 Erläuterung

In dem QI der Zertifizierungsordnung sind die Pat. mit radikal operiertem Kolonkarzinom erfasst. Analog zu dem QI 2.1 werden
die Pat. mit Auffälligkeiten bei Mortalität, Transfer und Liegedauer in dem Zähler berücksichtigt. Auch bei diesem MTL-QI liegt
der Median in allen Betrachtungsjahren deutlich unter dem Referenzwert von 15% (2025: 123 von 1.385 Pat. hatten mind. eine
Auffälligkeit bei den Ereignissen MTL, Median 7.1%).
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3 StuDoQ|Kolonkarzinom
3.2 Kolonkarzinom: Erfassung Familienanamnese

3.2 Kolonkarzinom: Erfassung Familienanamnese

3.2.1 Definition

Quelle: QI 1 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit ausgefülltem Patientenfragebogen

Nenner: Alle Pat. mit Erstdiagnose KRK (hier Kolonkarzinom)

3.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 1269 1831 91.8 %

2023 48 1400 1888 93.8 %

2024 45 1423 1762 95.0 %

2025 37 1220 1423 96.1 %

91.8 % 93.8 % 95.0 % 96.1 %
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3.2.3 Erläuterung

Für Erläuterung siehe auch QI 3.2. Ähnlich der Entwicklung des QI 2.3 hat sich auch der QI, der die Pat. mit Kolonkarzinom und
ausgefülltem Patientenfragebogen über die Zeit inkludiert, deutlich verbessert: 2025 haben 1.220 der 1.423 in Frage kommen-
den Pat. einen Fragebogen für die Erfassung der Familienanamnese ausgefüllt.
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3 StuDoQ|Kolonkarzinom
3.3 Kolonkarzinom: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

3.3 Kolonkarzinom: Prätherapeutische Vorstellung Tumorkonferenz

3.3.1 Definition

Quelle: QI 7 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit prätherapeutischer Vorstellung in der Tumorkonferenz

Nenner: Alle Pat. mit Kolonkarzinom UICC-Stad. IV

3.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 50 154 212 75.0 %

2023 42 140 185 80.0 %

2024 42 122 167 80.0 %

2025 35 111 131 100 %
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3.3.3 Erläuterung

Für Erläuterung siehe auch QI 3.3. Entsprechend dem QI der LL KRK sollen alle Pat. mit Kolonkarzinom UICC-Stadium IV in einer
prätherapeutischen Tumorkonferenz besprochen werden. Der Median bewegt sich zwischen 75 und 100% in den betrachteten
Jahren. Damit ist die mediane Vorstellungsquote erstmals höher als beim Rektumkarzinom.
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3 StuDoQ|Kolonkarzinom
3.4 Kolonkarzinom: Anastomoseninsuffizienz

3.4 Kolonkarzinom: Anastomoseninsuffizienz

3.4.1 Definition

Quelle: QI 10 der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 3.2

Zähler: Pat. des Nenners mit Re-Interventionsbedürftiger Anastomoseninsuffizienz nach elektivem Eingriff

Nenner: Alle Pat. mit Kolonkarzinom, bei denen in einer elektiven Tumorresektion eine Anastomose angelegt wurde.

3.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 52 94 1723 4.2 %

2023 48 101 1798 5.0 %

2024 45 79 1663 4.1 %

2025 37 49 1353 4.0 %
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3.4.3 Erläuterung

Der QI der LL KRK erfasst die Pat., bei denen nach geplanter Tumorresektion bei Kolonkarzinom eine Re-Interventionsbedürftige
Anastomoseninsuffizienz aufgetreten ist. Der QI wurde (wie auch der QI 3.2) 2013 durch die LL-Gruppe definiert, weil neben
Strukturparametern auch Ergebnisqualitätsparameter in dem QI-Set der LL enthalten sein sollten. Die Ergebnisse der Zentren
betragen 2025 maximal 5.0% (Median) und liegen in den anderen Jahren darunter.
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4 StuDoQ|Pankreas

4 StuDoQ|Pankreas
4.1 Pankreaskarzinom: MTL30

4.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit operativem Eingriff am Pankreas

Referenzwert: ≤ 25%

4.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 112 754 14.7 %

2023 22 111 781 15.8 %

2024 20 128 780 15.1 %

2025 20 113 790 14.8 %

Referenzwert:

≤ 25%     14.7 % 15.8 % 15.1 % 14.8 %
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4.1.3 Erläuterung

Für den Tracer-Indikator MTL beim Pankreas wird im Gegensatz zu den MTL-Indikatoren beim KRK für den Transfer und die Lie-
gedauer 30 Tage berücksichtigt (= MTL 30). In den Auswertungsjahren liegen die Ergebnisse der zertifizierten Zentren unterhalb
des Referenzwertes von 25% mit einem Maximalwert von 15,8% (Median) im Jahr 2023 gefolgt von einer kontinuierlichen Ver-
besserung der Ergebnisse (2025: 14.8%).

StuDoQ | Qualitätsreport16|47



4 StuDoQ|Pankreas
4.2 Pankreaskarzinom: Krankenhausmortalität

4.2 Pankreaskarzinom: Krankenhausmortalität

4.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners, die postoperativ im Krankenhaus verstorben sind

Nenner: Alle Pat. mit operativem Eingriff am Pankreas

Referenzwert: ≤ 7%

4.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 33 754 5.0 %

2023 22 27 781 4.0 %

2024 20 29 780 3.3 %

2025 20 18 771 2.5 %

Referenzwert:

≤ 7%     
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4.2.3 Erläuterung

Die postoperative Mortalität nach Eingriffen am Pankreas beträgt maximal 5.0% (Median) im Jahr 2022 und sinkt 2025 auf 2.5%
ab. Damit liegt der Median der Ergebnisse der zertifizierten Zentren zwischen 2020-2025 unter dem Referenzwert von 7%.
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4 StuDoQ|Pankreas
4.3 Pankreaskarzinom: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

4.3 Pankreaskarzinom: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

4.3.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

Nenner: Alle Pat. mit operativem Eingriff am Pankreas, die postoperativ nicht im Krankenhaus verstorben sind (=
Zähler QI 4.2 Krankenhausmortalität)

Referenzwert: ≤ 20%

4.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 96 721 12.5 %

2023 22 118 754 17.0 %

2024 20 126 751 15.5 %

2025 20 107 753 13.4 %

Referenzwert:

≤ 20%     12.5 %
17.0 % 15.5 % 13.4 %
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4.3.3 Erläuterung

Mit der Clavien-Dindo-Klassifikation werden postoperative Komplikationen eingeordnet. Grad 3b erfasst Komplikationen, die
eine chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention in Vollnarkose notwendig machen. Mit Grad 4a und 4b wer-
den lebensbedrohliche Komplikationen mit Dysfunktion eines oder mehrerer Organe beschrieben, die eine intensivmedizinische
Behandlung erforderlich machen. Der Referenzwert beträgt ≤ 20% nach operativen Eingriffen am Pankreas. In allen Betrach-
tungsjahren liegen die zertifizierten Zentren im Median unterhalb des Referenzwertes.
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4 StuDoQ|Pankreas
4.4 Pankreaskarzinom: R0-Resektion

4.4 Pankreaskarzinom: R0-Resektion

4.4.1 Definition

Quelle: QI 1 der S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom 3.1

Zähler: Pat. des Nenners mit R0-Resektion

Nenner: Alle Pat. mit Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms und Resektion

4.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 496 610 78.7 %

2023 22 486 614 80.2 %

2024 20 518 647 81.8 %

2025 20 507 625 83.1 %

78.7 % 80.2 % 81.8 % 83.1 %
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4.4.3 Erläuterung

Der QI der LL Pankreaskarzinom erfasst, bei wie vielen Pat. mit der Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms und Operation eine
vollständige Resektion (R0) erreicht werden kann. In den zertifizierten Zentren sind zum einen die Resektionen ganz überwiegend
vollständig und zum anderen verbessert sich der Median der Ergebnisse über den Verlauf der Zeit. 2025 haben 507 von 625
Pat. mit Pankreaskarzinom und Erst-Operation eine R0-Resektion erhalten (Median: 83.1%).
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4 StuDoQ|Pankreas
4.5 Pankreaskarzinom: LK- Entfernung

4.5 Pankreaskarzinom: LK- Entfernung

4.5.1 Definition

Quelle: QI 2 der S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom 3.1

Zähler: Pat. des Nenners mit Entfernung von mind. 12 LK

Nenner: Alle Pat. mit Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms (ohne NEC/NET) und operativer Resektion

4.5.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 548 610 92.3 %

2023 22 573 614 95.5 %

2024 20 578 647 92.9 %

2025 20 568 625 91.2 %

92.3 % 95.5 % 92.9 % 91.2 %
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4.5.3 Erläuterung

Auch dieser QI der LL Pankreaskarzinom wird durch die zertifizierten Zentren der DGAV sehr gut umgesetzt. Mit dem QI wird
erfasst, wie viele Pat. mit Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms und Operation eine Entfernung von mindestens 12 Lymphknoten
erhalten. 12 regionäre Lymphknoten müssen entsprechend TNM-Klassifikation entfernt und untersucht werden, um pN0 zu
klassifizieren. In den Zentren haben 2025 568 von 625 Pat. mit den oben genannten Voraussetzungen mindestens 12 LK entfernt
bekommen (Median: 91.2%).
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4 StuDoQ|Pankreas
4.6 Pankreaskarzinom: Inhalt Pathologieberichte

4.6 Pankreaskarzinom: Inhalt Pathologieberichte

4.6.1 Definition

Quelle: QI 3 der S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom 3.1

Zähler: Pat. des Nenners mit Befundbericht mit Angaben von: pT, pN, M, Tumorgrading, Verhältnis von befallenen
zu entfernten LK

Nenner: Alle Pat. mit Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms und Tumorresektion

4.6.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 23 522 610 90.0 %

2023 22 506 614 90.2 %

2024 20 509 647 89.4 %

2025 20 498 625 87.2 %
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4.6.3 Erläuterung

Mit dem QI der LL wird die Vollständigkeit der Befundberichte nach Resektion bei Erstdiagnose eines Pankreaskarzinoms erfasst.
Die im Zähler genannten Parameter korrelieren mit der Prognose nach Resektion und bestimmen die ggf. nachfolgende adjuvante
Therapie. Die Zentren setzen den QI der LL über den Verlauf der Zeit sehr gut und stabil um: der Median der Ergebnisse betrug
87.2% im Betrachtungsjahr 2025.
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5 StuDoQ|LapSigma

5 StuDoQ|LapSigma
5.1 Sigmaresektion: MTL30

5.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit Sigmadivertikulitis und elektiver Sigmaresektion

Referenzwert: ≤ 5%

5.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 72 20 1358 0.0 %

2023 66 18 1294 0.0 %

2024 64 22 1242 0.0 %

2025 50 27 1093 0.0 %

Referenzwert:

≤ 5%     0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
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5.1.3 Erläuterung

In den Zentren für Minimal-invasive Chirurgie werden als Tracer-Indikator MTL-Auffälligkeiten nach elektiver Sigmaresektion
infolge einer Sigmadivertikulitis erhoben. Der Median der Zentren liegt bei 0%, mit einem Maximalwert von 27 Pat. mit MTL-
Auffälligkeit bei 1.093 in Frage kommenden Pat. im Jahr 2025.
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6 StuDoQ|Magenchirurgie

6 StuDoQ|Magenchirurgie
6.1 Onkologische Gastrektomie: MTL 30

6.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer Gastrektomie

Referenzwert: ≤ 25%

6.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 6 17 159 7.7 %

2023 6 13 148 7.2 %

2024 4 12 94 11.2 %

2025 3 12 100 11.1 %

Referenzwert:

≤ 25%     
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6.1.3 Erläuterung

Der MTL30-Parameter wird für Pat. mit onkologischer Gastrektomie erhoben. Die Anzahl der Zentren beträgt 3. Die zertifizierten
Zentren liegen deutlich unterhalb des Referenzwertes von 25%. Im Jahr 2022 traten die häufigsten MTL-Auffälligkeiten auf (17
Ereignisse bei 159 Pat., Median 7.7%). Bis 2025 war die Anzahl der Ereignisse wieder abnehmend.
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6 StuDoQ|Magenchirurgie
6.2 Onkologische Gastrektomie: Krankenhausmortalität

6.2 Onkologische Gastrektomie: Krankenhausmortalität

6.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners, die postoperativ im Krankenhaus verstorben sind

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer Gastrektomie

Referenzwert: ≤ 5%

6.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 6 2 159 0.0 %

2023 6 4 148 1.9 %

2024 4 2 94 0.0 %

2025 3 4 100 3.7 %

Referenzwert:

≤ 5%     
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6.2.3 Erläuterung

Mit dem Tracer-QI werden die Pat. erfasst, die nach onkologischer Gastrektomie postoperativ im Krankenhaus verstorben sind.
2025 sind 4 von 100 Pat. in 3 Zentren postoperativ verstorben (Median: 3.7%).
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6 StuDoQ|Magenchirurgie
6.3 Onkologische Gastrektomie: R0-Resektion

6.3 Onkologische Gastrektomie: R0-Resektion

6.3.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit R0-Resektion

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer Gastrektomie

Referenzwert: ≥ 80%

6.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 4 54 59 95.4 %

2023 4 65 73 86.7 %

2024 4 48 53 95.4 %

2025 2 41 43 95.2 %

Referenzwert:

≥ 80%     

95.4 %

86.7 %
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6.3.3 Erläuterung

Eine vollständige Resektion bei Pat. mit onkologischer Gastrektomie soll bei mind. 80% der Pat. erreicht werden. Diese Vorgabe
wird durch die zertifizierten Zentren in den 4 Betrachtungsjahren sehr gut erreicht (Median minimal 86.7%).
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6 StuDoQ|Magenchirurgie
6.4 Magenkarzinom: LK-Entfernung

6.4 Magenkarzinom: LK-Entfernung

6.4.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit <25 entfernten LK

Nenner: Alle Pat. mit Magenkarzinom und resezierender OP mit LK-Entfernung

Referenzwert: ≤ 20%

6.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 4 9 59 16.8 %

2023 4 15 73 16.3 %

2024 4 12 53 25.0 %

2025 2 7 43 14.8 %

Referenzwert:

≤ 20%     
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6.4.3 Erläuterung

Bei diesem Indikator werden die Pat. mit onkologischer Resektion und LK-Entfernung betrachtet. Ziel des QI ist, dass ≤ 20% der
Pat. weniger als 25 LK entfernt bekommen. Der Median der Ergebnisse zeigt nach einem Maximalwert von 25.0% (12 von 53
Pat. in 4 Zentren) im Jahr 2024 eine erfreuliche Abnahme bis hin zu dem Minimalwert 2025 (14.8%).
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6 StuDoQ|Magenchirurgie
6.5 Onkologische Gastrektomie: Anastomoseninsuffizienz

6.5 Onkologische Gastrektomie: Anastomoseninsuffizienz

6.5.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit Anastomoseninsuffizienz Grad I-III

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer Gastrektomie

Referenzwert: ≤ 20%

6.5.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 4 6 42 6.7 %

2023 4 5 54 3.1 %

2024 4 5 41 16.8 %

2025 2 5 36 13.8 %

Referenzwert:

≤ 20%     
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6.5.3 Erläuterung

Der Referenzwert für Anastomoseninsuffizienzen Grad I-III bei Pat. mit onkologischer Gastrektomie beträgt≤ 20%. Die Einteilung
der Insuffizienzen erfolgt auf Grundlage der Esophagectomy Complications Consensus Group (ECCG) und reicht von einem
lokalen Defekt ohne Notwendigkeit, die onkologische Therapie anzupassen (Grad I), bis hin zu einem Defekt, der eine chirurgische
Therapie benötigt (Grad III). Die Ergebnisse (Median) der zertifizierten Zentren erreichen einen Maximalwert in 2024 und fallen
2025 wieder auf 13.8% (Median) ab.
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7 StuDoQ|Ösophaguschirurgie

7 StuDoQ|Ösophaguschirurgie
7.1 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: MTL 30

7.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer thorako-abdominaler Ösophagektomie

Referenzwert: ≤ 25%

7.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 7 51 357 10.6 %

2023 5 37 296 11.1 %

2024 4 45 247 18.6 %

2025 3 35 377 9.2 %

Referenzwert:

≤ 25%     
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7.1.3 Erläuterung

Der MTL-Referenzwert für die Tracer-Prozedur „onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie“ ist≤ 25%. Auch hier sind
die Ergebnisse der Zentren sehr gut und stabil über den Verlauf der Zeit mit einem maximalen Median in 2024 (18.6%).
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7 StuDoQ|Ösophaguschirurgie
7.2 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: Krankenhausmortalität

7.2 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: Krankenhausmortalität

7.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners, die postoperativ im Krankenhaus verstorben sind

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer thorako-abdominaler Ösophagektomie

Referenzwert: ≤ 5%

7.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 7 7 357 1.5 %

2023 5 3 296 0.0 %

2024 4 7 247 3.1 %

2025 3 4 377 0.8 %

Referenzwert:

≤ 5%     
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7.2.3 Erläuterung

Analog zu dem vorherigen QI sind auch die Ergebnisse der Zentren für die Krankenhausmortalität nach onkologisch thorako-
abdominaler Ösophagektomie sehr gut und stabil mit einem maximalen Median von 3.1% (4 postoperativ verstorbene Pat. bei
247 Pat. mit thorako-abdominaler Ösophagektomie in 7 Zentren) im Jahr 2024.
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7 StuDoQ|Ösophaguschirurgie
7.3 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: R0-Resektion

7.3 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: R0-Resektion

7.3.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit R0-Resektion

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer thorako-abdominaler Ösophagektomie

Referenzwert: ≥ 80%

7.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 5 132 138 95.7 %

2023 5 127 137 98.2 %

2024 4 146 153 95.8 %

2025 2 126 133 94.9 %

Referenzwert:

≥ 80%     
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7.3.3 Erläuterung

Eine vollständige Resektion nach onkologisch thorako-abdominaler Ösophagektomie soll bei mind. 80% der Operationen er-
reicht werden. Der Median erreicht 2023 seinen höchsten Wert (98.2%; 127 der 137 Pat. mit onkologisch thorako-abdominaler
Ösophagektomie haben eine R0-Resektion erhalten).
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7 StuDoQ|Ösophaguschirurgie
7.4 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: LK-Entfernung

7.4 Onkologische thorako-abdominale Ösophagektomie: LK-Entfernung

7.4.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit <20 entfernten LK

Nenner: Alle Pat. mit onkologischer thorako-abdominaler Ösophagektomie mit LK-Entfernung

Referenzwert: ≤ 20%

7.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 5 12 138 8.7 %

2023 5 14 137 8.8 %

2024 4 17 153 13.8 %

2025 2 12 132 9.9 %

Referenzwert:

≤ 20%     

8.7 % 8.8 %
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7.4.3 Erläuterung

Die Entfernung der regionären Lymphknoten thorakal und regional stellt den Standard für die kurative operative Therapie des
Ösophaguskarzinoms dar. Die Leitlinie definiert die Entfernung von mindestens 20 Lymphknoten als Orientierung. Der Tracer-QI
in den Zentren hat das Ziel, dass in mindestens 80% der Operationen mehr als 20 LK entfernt werden. Die Zentren setzen dieses
Ziel über die Jahre sehr gut um.
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8 StuDoQ|Schilddrüse

8 StuDoQ|Schilddrüse
8.1 Schilddrüseneingriffe: Recurrensparese

8.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit Recurrensparese auf der operierten Seite

Nenner: Alle Pat. mit Schilddrüseneingriffen

Referenzwert: ≤ 5%

8.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 32 440 16479 2.4 %

2023 36 655 23134 2.2 %

2024 34 617 22826 2.5 %

2025 30 516 20072 2.5 %

Referenzwert:

≤ 5%     2.4 % 2.2 % 2.5 % 2.5 %
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8.1.3 Erläuterung

Der Tracer-QI der Zertifizierungsordnung erfasst bei der Grundgesamtheit aller Pat. mit Schilddrüseneingriffen die Anzahl der
Recurrrensparesen auf der operierten Seite. In den zertifizierten Zentren wurden zwischen 2.1 und 2.5% an Recurrensparesen
dokumentiert (Median). Im Jahr 2025 hatten 516 der 20.072 in Frage kommenden Pat. eine Recurrensparese.
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8 StuDoQ|Schilddrüse
8.2 Schilddrüseneingriffe: Revisionspflichtige Nachblutung

8.2 Schilddrüseneingriffe: Revisionspflichtige Nachblutung

8.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit revisionspflichtiger Nachblutung

Nenner: Alle Pat. mit Schilddrüseneingriffen

Referenzwert: ≤ 2%

8.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 32 100 11509 0.8 %

2023 36 194 15965 1.1 %

2024 34 192 16084 0.7 %

2025 30 163 14288 0.9 %

Referenzwert:

≤ 2%     
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8.2.3 Erläuterung

Revisionspflichtige Nachblutungen nach Schilddrüsenoperationen treten in etwa 0.3–2.1 % der Fälle auf, abhängig von Fakto-
ren wie chirurgischer Technik, der Erfahrung des Operateurs, Patientenvorerkrankungen und perioperativen Maßnahmen. Die
Wahrscheinlichkeit ist höher bei Pat. mit erhöhter Blutungsneigung, großen Strumen oder einer umfangreichen Dissektion. Der
Referenzwert des Tracer-QI beträgt ≤ 2%. Der Median der Zentren liegt in allen Betrachtungsjahren deutlich darunter (0.7-
1.1%) und im Jahr 2025 hatten 163 von 14.288 Pat. eine revisionspflichtige Nachblutung.
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9 StuDoQ|Leberchirurgie

9 StuDoQ|Leberchirurgie
9.1 Leber: MTL 30 nach Major-Resektion

9.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit Major-Leberresektion (ohne 5-502.0)

Referenzwert: ≤ 25%

9.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 12 72 355 19.0 %

2023 11 66 330 17.6 %

2024 10 43 236 27.3 %

2025 10 37 234 16.7 %

Referenzwert:

≤ 25%     
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9.1.3 Erläuterung

MTL30-Auffälligkeiten (Erläuterung: siehe Kap. 1) nach Major-Leberesektionen treten in den Betrachtungsjahren 2022-2025
bei 16.7%-27.3% der operierten Pat. auf (Median). Damit liegen die Zentren, mit Ausnahme des Jahres 2024, in ihren Ergeb-
nissen unterhalb des Referenzwertes von 25%.

StuDoQ | Qualitätsreport34|47



9 StuDoQ|Leberchirurgie
9.2 Leber: MTL 30 nach Minor-Resektion

9.2 Leber: MTL 30 nach Minor-Resektion

9.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL30-Auffälligkeit

Nenner: Alle Pat. mit Minor-Leberresektion (5-502.0)

Referenzwert: ≤ 15%

9.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 12 22 344 5.1 %

2023 11 28 325 5.9 %

2024 10 17 293 5.3 %

2025 10 19 293 4.8 %

Referenzwert:

≤ 15%     5.1 % 5.9 % 5.3 % 4.8 %
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9.2.3 Erläuterung

Minor-Resektionen sind Resektionen eines Segments der Leber (OPS: 5-502.0).
In der Folge einer Minor-Resektion treten, wie erwartet, weniger MTL30-Auffälligkeiten auf als nach Major-Resektionen. Ent-
sprechend der Auswertungen haben zwischen 4.8-7.5% der Pat. mind. 1 MTL-Auffälligkeit nach Minor-Resektion der Leber.
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9 StuDoQ|Leberchirurgie
9.3 Leber: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b nach Major-Resektion

9.3 Leber: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b nach Major-Resektion

9.3.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

Nenner: Alle Pat. mit Major-Leberresektion (ohne 5-502.0 ), die postoperativ nicht im Krankenhaus verstorben
sind

Referenzwert: ≤ 25%

9.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 12 56 355 15.5 %

2023 11 43 330 15.8 %

2024 10 25 236 10.8 %

2025 10 29 234 11.2 %

Referenzwert:

≤ 25%     
15.5 % 15.8 %

10.8 % 11.2 %

0

10

20

30

40

2022 2023 2024 2025
Auswertungsjahr

M
ed

ia
n 

(P
ro

ze
nt

)

9.3.3 Erläuterung

Das Erfassen der Komplikationen nach Major-Resektion der Leber erfolgt mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Erläuterung
siehe 4.3). In den Zentren variiert die Rate der postoperativen Komplikationen in den betrachteten Jahren zwischen 10.8–15.8%
(Median). Damit liegen die Zentren deutlich unter dem Referenzwert von 25%.
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9 StuDoQ|Leberchirurgie
9.4 Leber: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b nach Minor-Resektion

9.4 Leber: Majorkomplikation Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b nach Minor-Resektion

9.4.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV (Version 6.2)

Zähler: Pat. des Nenners mit Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

Nenner: Alle Pat. mit Minor-Leberresektion (5-502.0 ), die postoperativ nicht im Krankenhaus verstorben sind

Referenzwert: ≤ 15%

9.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 12 26 340 8.9 %

2023 11 23 318 7.1 %

2024 10 12 291 4.2 %

2025 10 21 288 5.8 %

Referenzwert:

≤ 15%     
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9.4.3 Erläuterung

Die Rate der Clavien-Dindo-Komplikationen Grad 3b, 4a und 4b nach Minor-Resektion (OPS 5-502.0) ist erwartungsgemäß
deutlich niedriger als nach Major-Resektionen. Minor-Resektionen sind weniger invasiv und das verbleibende Lebergewebe
hat eine ausreichende Funktionsreserve, so dass das Risiko für schwerwiegende postoperative Komplikationen geringer ist. Die
Ergebnisse in den Zentren in 2022-2025 liegen zwischen 4.2-8.9%. 2025 sind 21 postoperative Komplikationen nach Minor-
Resektion bei 288 Pat. aufgetreten.
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9 StuDoQ|Leberchirurgie
9.5 HCC: Präoperative Vorstellung Tumorkonferenz

9.5 HCC: Präoperative Vorstellung Tumorkonferenz

9.5.1 Definition

Quelle: S3-Leitlinie HCC 5.2

Zähler: Pat. des Nenners mit prätherapeutischer Vorstellung in der Tumorkonferenz

Nenner: Alle Pat. mit HCC und Operation

9.5.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 12 94 100 100 %

2023 11 109 115 100 %

2024 9 123 127 100 %

2025 10 116 122 100 %
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9.5.3 Erläuterung

Der QI der LL Hepatozelluläres Karzinom wird sehr gut in den Zentren erfüllt: Im Median werden 100% der in Frage kommenden
Pat. präoperativ in der interdisziplinären Tumorkonferenz vorgestellt. Im Betrachtungsjahr 2025 hatten 116 der 122 Pat. mit HCC
und Operation eine präoperative Vorstellung.
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen

10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.1 Adipositas-Operationen gesamt

10.1.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV 2026

Zähler:
Nenner: Eingriffe der Eingriffsgruppen 1-7

10.1.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Median

2022 143 99

2023 143 110

2024 143 112

2025 143 106
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10.1.3 Erläuterung

Die Anforderungen für die zertifizierten Adipositaszentren und das StuDoQ-Register sind seit 2026 neu aufgesetzt (StuDoQ
2.0). Die Daten des alten Registers wurden, soweit möglich, in das neue Register importiert. In der Auswertung der Daten von
2022-2025 zeigt sich, dass in den 143 Standorten der Adipositaszentren im Median 99-112 Pat. behandelt wurden.
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.2 MTL10

10.2 MTL10

10.2.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Pat. des Nenners mit MTL10-Auffälligkeit

Nenner: Eingriffe der Eingriffsgruppen 1-5

Referenzwert: ≤ 5%

10.2.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 193 17384 0.9 %

2023 117 209 19242 1.1 %

2024 127 204 20147 0.9 %

2025 118 256 17036 1.1 %

Referenzwert:

≤ 5%     0.9 % 1.1 % 0.9 % 1.1 %
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10.2.3 Erläuterung

Der MTL-Compound-Indikator (Erläuterung: siehe 1.1) wird in der Adipositaschirurgie für einen Transfer und eine Liegedauer
von mind. 10 Tagen erhoben. Der Referenzwert beträgt≤10%. Der Median der Ergebnisse der zertifizierten Zentren liegt deutlich
darunter und beträgt 2022-2025 zwischen 0.9%-1.1%.
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.3 Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

10.3 Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

10.3.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Pat. des Nenners mit Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b

Nenner: Pat. mit adipositas-chirurgischem Eingriff aus den Eingriffsgruppen 1-5

10.3.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 367 17675 1.9 %

2023 117 379 19656 1.7 %

2024 127 394 20386 1.5 %

2025 118 258 17340 1.4 %
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10.3.3 Erläuterung

Komplikationen nach Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b treten bei Pat. mit adipositaschirurgischem Ersteingriff zwischen 2022-
2025 in maximal 1.9% der Fälle auf (2022). 2025 haben 258 der 17.340 infrage kommenden Pat. eine Clavien-Dindo Kompli-
kation Grad 3b, 4a o. 4b (1.4%).
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.4 30d-Mortalität

10.4 30d-Mortalität

10.4.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Pat. des Nenners, die innerhalb von 30d postoperativ gestorben sind

Nenner: Pat. mit adipositas-chirurgischem Eingriff aus den Eingriffsgruppen 1-5

Referenzwert: ≤ 1%

10.4.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 19 17622 0.0 %

2023 117 8 19600 0.0 %

2024 127 14 20369 0.0 %

2025 118 9 17323 0.0 %

Referenzwert:

≤ 1%     
0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
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10.4.3 Erläuterung

Der Median der 30d-Mortalität nach adipositas-chirurgischem Ersteingriff beträgt in allen Betrachtungsjahren 0%.
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.5 Bypassverfahren bei Pat. mit T2DM

10.5 Bypassverfahren bei Pat. mit T2DM

10.5.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV 2026

Zähler: Pat. des Nenners mit adipositas-chirurgischem Eingriff der Eingriffsgruppe 2-4

Nenner: Pat. mit T2DM und adipositas-chirurgischem Eingriff

Referenzwert: ≥ 25%

10.5.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 103 1573 3279 47.2 %

2023 108 1571 3370 50.0 %

2024 120 1495 3218 41.7 %

2025 114 1149 2588 40.0 %

Referenzwert:

≤ 25%     
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10.5.3 Erläuterung

In den zertifizierten Adipositaszentren kommt eine Empfehlung der Leitlinie als Qualitätsindikator zur Anwendung: Anteil der
Bypass-Operationen (Roux-Y, OAGB, BDP-DS) bei Pat. mit Typ-2-Diabetes Mellitus. Die Sollvorgabe beträgt ≥ 25%. Die Er-
gebnisse der Zentren sind von 2022-2025 sehr gut (40.0-50.0%).
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.6 Minimalinvasiv durchgeführte chirurgische Eingriffe

10.6 Minimalinvasiv durchgeführte chirurgische Eingriffe

10.6.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Eingriffe des Nenners, die minimalinvasiv durchgeführt wurden

Nenner: Adipositas-chirurgische Eingriffe der Eingriffsgruppen 1-7

10.6.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 19263 19613 100 %

2023 117 21780 22172 100 %

2024 128 23026 23154 100 %

2025 118 19610 19899 99.4 %
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10.6.3 Erläuterung

Möglichst viele der adipositas-chirurgischen Eingriffe sollen minimalinvasiv durchgeführt werden. Diese Vorgabe wird sehr gut
in den Zentren umgesetzt (Median: 99.4-100% 2022-2025).
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10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.7 Follow-up-Rate nach 1 Jahr

10.7 Follow-up-Rate nach 1 Jahr

10.7.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Pat. des Nenners mit Follow-up

Nenner: Pat. mit adipositaschirurgischem Eingriff

Referenzwert: ≥ 75%

10.7.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 18498 19613 95.3 %

2023 117 20630 22172 94.6 %

2024 128 21596 23154 94.7 %

Referenzwert:

≥ 75%     

95.3 % 94.6 % 94.7 %
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10.7.3 Erläuterung

In den zertifizierten Adipositaszentren wird eine sehr gutes Follow-up der Pat. durchgeführt (zwischen 94.6-95.3% im Median
für die Jahre 2022-2024).

45|47



10 StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
10.8 Pat. mit StuDoQ Minimaldokumentation

10.8 Pat. mit StuDoQ Minimaldokumentation

10.8.1 Definition

Quelle: Zertifizierungsordnung der DGAV

Zähler: Pat. des Nenners, für die nur eine Minimaldokumentation angelegt wurde

Nenner: Pat. mit Adipositas-Operation (mit und ohne Einwilligungserklärung im StuDoQ-Register)

Referenzwert: ≤ 10%

10.8.2 Ergebnisse

Jahr Standorte Zähler Nenner Median

2022 109 8 19613 0.0 %

2023 117 22 22172 0.0 %

2024 128 47 23154 0.0 %

2025 118 187 19907 0.0 %

Referenzwert:

≤ 10%     
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10.8.3 Erläuterung
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11 Referenzen
» Zertifizierungsordnung der DGAV:

https://www.dgav.de/zertifizierungen/prozess-der-zertifizierung/

» LeitlinienprogrammOnkologie:
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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